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wprowadzenie

Wirowatzenie

W Polsce podobnie jak w innych krajach §wiata ob-
serwowany jest wzrost wydatkow na opieke zdrowotna.
Do gléwnych czynnikow tego zjawiska nalezy zaliczy¢
starzenie si¢ spoteczenstw, wzrost liczby 0sob z choroba-
mi przewleklymi, zwigkszong dostgpnos$é do opieki me-
dycznej, postep technologiczny i innowacyjne produkty.

Z danych Eurostat wynika, ze w 2020 roku osoby
po 60. roku zycia bgda stanowi¢ 25% ludnosci spote-
czenstwa polskiego. Jedng z konsekwencji starzenia
si¢ spoteczenstw jest wzrost liczby oséb z ograniczong
samodzielnos$cia w wyniku wielochorobowosci, chordb
przewlektych i niepetnosprawnosci. Starzenie si¢ ludno-
$ci determinuje wzrost zapotrzebowania na opieke pie-
legniarska i $wiadczenia opiekuncze.

Pielegniarki jako najliczniejsza grupa pracownikow
opieki zdrowotnej, petnigce rozne role i podejmujace
kazdego dnia w ramach wykonywania swoich obowigz-
kéw rézne decyzje, moga miec istotny wptyw na wydaj-
no$¢ 1 skuteczno$é catego systemu opieki zdrowotne;j.
Migdzynarodowa Rada Pielggniarek (ICN) w roku 2015
wydata publikacje pt. Pielegniarki sq silg na rzecz zmian
— efektywna opieka i racjonalne koszty. W publikacji pod-
kreslono, ze nie jest mozliwe rozwiazanie kwestii zdro-
wia na $wiecie bez udziatu pielggniarek, ktore moga mieé
istotny wptyw na redukcje kosztow §wiadczonej opieki
zdrowotnej oraz poprawe jakosci i bezpieczenstwa opie-
ki. Jednakze osiagnigcie celu wymaga zapewnienia od-
powiedniej liczby dobrze wyksztatconych pielggniarek,
poprawy efektywnosci ksztalcenia, racjonalnego wyko-
rzystania posiadanych zasobow kadrowych, zmniejsze-
nia obcigzenia pracg pielggniarek, tworzenia pozytyw-
nego $rodowiska pracy i zdefiniowania roli pielegniarek
w skutecznym i efektywnym kosztowo systemie opieki
zdrowotnej. Ponadto w publikacji zwrocono uwage na
koniecznos¢ wigkszego zaangazowania samych pielgg-
niarek w tworzenie polityki i procesy decyzyjne w zakre-
sie opieki zdrowotne;.

Biezacy numer ,,Zeszytow Naukowych Ochrony
Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” jest skon-
centrowany na opiece pielggniarskiej i $wiadczeniach
opiekunczych. Biorgc pod uwage, ze na jakos¢ swiad-
czonej opieki istotny wptyw maja pielegniarki, zdecydo-
wana wigkszo$¢ artykutéw zostala poswigcona réznym
aspektom tego zawodu. Pozostale artykuty dotycza
istotnych probleméw zdrowotnych i opiekunczych oséb
z ograniczong aktywnoscia ruchowa, chorych przewlekle
i starszych.

Pierwsza praca prezentuje aktualne tendencje
w ksztalceniu zawodowym pielegniarek z uwzgled-
nieniem potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Zmiany
w ksztalceniu pielegniarek zostaty przedstawione na tle
uwarunkowan prawnych obowiazujacych w Unii Eu-
ropejskiej i w Polsce. Regulacje prawne wprowadzone

na poziomie Parlamentu Europejskiego i Rady umoz-
liwiajg absolwentom studiéow pielegniarskich automa-
tyczng uznawalno$¢ kwalifikacji we wszystkich krajach
cztonkowskich Unii Europejskiej. Natomiast regulacje
krajowe okreslajg podstawg programowa ksztatcenia
zardwno przed-, jak i podyplomowego pielggniarek oraz
zakres uprawnien w zalezno$ci od poziomu ukonczonego
ksztalcenia. W artykule wskazano, ze przygotowanie pie-
legniarki kompetentnej, kreatywnej, umiejacej pracowac
w zespole wymaga wykorzystania w ksztatceniu nowo-
czesnych technologii, w tym nauczania symulowanego.
W odniesieniu do potrzeb zdrowotnych autorka przyjeta
trzy grupy potrzeb wedtug Bradshawa, uznajac wplyw
ich wszystkich na ksztalcenie pielegniarek.

Drugi artykul opisuje wybrane klasyfikacje diagnoz
i interwencji pielggniarskich. Termin diagnoza pieleg-
niarska zostal uznany za istotny dla zawodu dopiero
w latach 50. XX wieku przez Amerykanskie Stowarzy-
szenie Pielggniarek. Diagnoza pielggniarska jest jednym
z etapodw naukowej metody pracy pielegniarki i wigze si¢
z oceng stanu zdrowia podmiotu opieki, z podejmowa-
niem decyzji i wyborem interwencji prowadzacych do
osiagnigcia okreslonego celu opieki. Wspoétczesnie uzna-
je sig, ze diagnoza pielegniarska porzadkuje terminolo-
gi¢, okresla zakres i charakter dziatan pielggniarskich,
$wiadczy o autonomii i rozwoju zawodu oraz ukazuje
relacje zachodzace pomiedzy pojedynczymi diagnoza-
mi a jej klasyfikacja (taksonomig). W artykule autorka
opisuje dwie najbardziej znane diagnozy pielggniarskie.
Pierwsza — opracowang przez Pétnocnoamerykanskie
Towarzystwo Diagnoz Pielggniarskich (North Ameri-
can Nursing Diagnosis Asociation — NANDA) i druga
— Migdzynarodowa Klasyfikacje¢ Praktyki Pielegniar-
skiej (ICNP) opracowang przez Migdzynarodowa Rade
Pielegniarska (ICN). Znajomos$¢ klasyfikacji diagnoz
w pielegniarstwie polskim nabiera szczegdlnego znacze-
nia w sytuacji wdrazania elektronicznej dokumentacji
w ochronie zdrowia, w tym rowniez w pielggniarstwie.

Na uwage zasluguje kolejny artykul opracowany
przez sekretarza generalnego Europejskiej Federacji
Stowarzyszen Pielgegniarek [EFN] oraz czlonka zarza-
du tej organizacji prezentujacy rozwdj zaawansowanej
praktyki pielegniarskiej jako sposob dostarczenia opieki
oplacalnej oraz spetniajacej wyzwania systemow opieki
zdrowotnej w krajach europejskich. Podejscie autorow
jest spojne z rekomendacjami ICN, ktora uwaza, ze jest
to wlasciwy kierunek rozwoju pielggniarstwa, wykorzy-
stania zasobdw oraz zapewnienia dostgpnosci do opie-
ki zdrowotnej. Pielggniarka zaawansowanej praktyki
(APN — Advanced Practice Nurse) powinna posiadaé
ukonczone co najmniej studia magisterskie na kierunku
Pielggniarstwo z jednoczesnym przygotowaniem specja-
listycznym. Dobre kliniczne przygotowanie pielggniar-

Ldrowie Publiczne i Zarzadzanie 2016; 14 (1)



http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

wprowadzenie

ki, jej doswiadczenie zawodowe, wykorzystanie zasad
praktyki opartej na faktach (EBNP) daje szans¢ na trafne
rozpoznanie potrzeb zdrowotnych i podjgcie dziatan lub
zapewnienie pomocy odpowiedniego specjalisty. Poje-
cie APN funkcjonuje w USA od 1960 roku, w Anglii,
Irlandii, Danii, Norwegii od lat 80. XX wieku. Polskie
Towarzystwo Pielegniarskie (PTP) w 2011 roku ogto-
silo stanowisko w sprawie wprowadzenia ksztatcenia
Pielegniarki Zaawansowanej Praktyki na studiach dru-
giego stopnia. Wymaga to jednak zmiany $wiadomosci
zarowno decydentow w ochronie zdrowia, jak i samego
srodowiska pielegniarskiego oraz wprowadzenia wielu
regulacji prawnych.

Kolejne dwa artykuty prezentuja wyniki badan prze-
prowadzonych w grupie zatrudnionych pielggniarek
i dotycza satysfakcji zawodowej z pracy, wypalenia za-
wodowego i stresu. Dobrze udokumentowane badania,
prowadzone w ramach projektow migdzynarodowych,
tj. NEXT i RN4CAST, wykazaty, ze niski poziom satys-
fakcji z pracy, stres i wypalenie zawodowe to czynniki
zwigzane z zamiarem opuszczenia pracy lub rezygnacji
z pracy w zawodzie pielegniarki. Ponadto wykazano, ze
wymienione czynniki istotnie wptywaja na jako$¢ swiad-
czonej opieki i bezpieczenstwo pacjentow.

W artykule poswigconym satysfakcji pielggniarek
z pracy zawodowej wyjasniono rdznice miedzy zadowo-
leniem a satysfakcjq z pracy 1 przedstawiono determinan-
ty satysfakcji, przyjmujac jeden z czterech modeli. W ko-
lejnym wykazano zwiazek pomiedzy pracg zmianowa
pielegniarek i satysfakcja z pracy a stresem i wypaleniem
zawodowym.

Jednym z gltownych problemoéw medycznych, spo-
tecznych i ekonomicznych we wspolczesnym systemie
opieki zdrowotnej sa odlezyny. Dotycza przede wszyst-
kim chorych lezacych i cigzko chorych przebywajacych
zardwno na oddzialach szpitalnych, jak i w instytucjach
opieki dlugoterminowej i w $rodowisku domowym.
Ocenie ryzyka odlezyn u chorych przyjmowanych do
leczenia szpitalnego na oddziatach zachowawczych po-
swigcono kolejny artykut. W pracy autorzy prezentujg
wyniki badan wlasnych, ktorymi obje¢li ponad 10 tysigcy
chorych. Badania potwierdzaja, ze wczesne rozpoznanie
odlezyn, wdrozenie dziatan profilaktycznych i terapeu-
tycznych moze zmniejszy¢ czgsto$é ich wystgpowania,
poprawi¢ jako$¢ opieki 1 obnizy¢ jej koszty.

Trzy kolejne artykuty zamieszczone w tym nume-
rze poswigcono ocenie gotowosci do wypisu pacjentow

z chorobami przewleklymi, analizie stanu funkcjonal-
nego i sprawnosci ruchowej osob objetych stacjonarng
opieka dlugoterminowa i ocenie opieki medycznej i re-
habilitacji chorych po 60. roku zycia.

Rozne organizacje, w tym Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) i ICN, podkreslajg znaczenie eduka-
cji chorego, szczegdlnie w chorobach przewlektych,
w przygotowaniu go do samokontroli i samoopieki.
Jednoczes$nie instytucje te zwracaja uwage na czeste
nieprzestrzeganie przez chorego zalecenh w zakresie
przyjmowania lekow, przestrzegania diety i aktywno-
$ci, co skutkuje brakiem oczekiwanych efektow tera-
peutycznych, pogorszeniem jako$ci zycia pacjentow
i wzrostem czegstosci hospitalizacji 1 kosztow leczenia.
Wyniki badan przeprowadzonych przez autorow kolej-
nej pracy potwierdzajg niewystarczajgce przygotowanie
chorych do wypisu ze szpitala i wskazuja na koniecz-
nos¢ podjecia intensywnych dzialan majacych na celu
definiowanie grup wymagajacych szczeg6lnego wspie-
rania procesu terapeutycznego poprzez ukierunkowang
edukacje.

Dwa kolejne artykuty skoncentrowane sg na opiece
nad osobami starszymi w Polsce. Pierwszy — badawczy
— dotyczy 0s6b z zaburzeniami poznawczymi przeby-
wajacych w instytucjonalnych formach opieki dlugo-
terminowej 1 spotecznej. Zapewnienie opieki tej gru-
pie chorych wymaga oceny ich stanu funkcjonalnego
z uwzglednieniem zmiennych socjodemograficznych.
Przeprowadzone badania wykazaly, ze na stan funkcjo-
nalny osob z zaburzeniem proceséw poznawczych ma
wptyw ich sprawno$¢ ruchowa i okres pobytu w zakta-
dzie opieki.

Drugi artykut o charakterze przegladowym przedsta-
wia krytyczna analiz¢ zaréwno instytucjonalnych form,
jak i zasobow kadrowych w odniesieniu do opieki me-
dycznej i rehabilitacyjnej nad osobami starszymi w Polsce.

Ostatni artykul zamykajacy numer czasopisma po-
swiecony jest analizie zakresu i uwarunkowan ustug
zdrowotnych, pielggnacyjnych i opiekunczych §wiad-
czonych w systemie pomocy spolecznej dla 0séb z ogra-
niczong sprawnoscia fizyczng, chorobami przewlekltymi
i niepetnosprawnych. Na uwagg zastuguje krytyczna ana-
liza barier w korzystaniu z ustug opiekunczych w sekto-
rze pomocy spotecznej oraz koordynacji dziatan pomig-
dzy sektorem pomocy spotecznej i opieki zdrowotne;.

Maria Kozka

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Abstract

Introduction. The current time perception has become a metaphor of remarkable challenges and possibilities available for nursing and for academic
institutions responsible for the preparation of the next generations of nurses.

Methodology. Trends in vocational training of nurses will be presented on the basis of a thematic review of literature which allows to indicate the
directions of transformation in the training of nurses around the world including Polish nursing. It will also enable a comparison of these changes
with the health needs of the Polish people — both current and forecasted.

Results. In the review, the attention is drawn to a detailed and quite extensive analysis of the usefulness of the training method of nurses in the
conditions of high-fidelity simulation and accompanying conclusions that indicate its effectiveness in creating skills and knowledge of nursing
students. At the same time, only a few studies show that this method forecasts a safer care provided by the same students in clinical conditions.

In providing cultural safety in the process of globalization, the significance of national minorities is emphasized and transcultural training is expected
from nursing.

Conclusions. Summing up, the directions of changes in nursing training are based on indicators built on socio-demographic and psychosocial
processes relating to both individuals and the whole communities. However, in Polish nursing, the same process is usually related to biomedical

indicators.

Key words: transtormations of nursing training, Society health needs, determinants of changes in training
Slowa kuczowe: ksztaicenie pielegniarek, potrzeby zdrowotne spoteczefstwa, zmiany w systemie ksztatcenia

Ministerstwo Nauki

A\

Introduction

Dynamic changes in nursing and the educational sys-
tem of nurses, constitute a current indicator of civiliza-
tional development and a specific consonance of nursing
with other occupations providing personnel for health
care and consequently — the quality of health care.

At the turn of the century, vocational training of nurs-
es in Poland and also in the EU countries, underwent sig-
nificant system changes resulting from the implementa-
tion of recommendations of the Bologna Declaration and
the corresponding documents which provide the quality
of education [1-3], as well as the recognition of occupa-

Przygotowanie i edycja anglojezycznych wersji publikacii finansowane w ramach umowy 914/P-DUN/2016
i Szkolnictwa Wyzszego  ze $rodkéw Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego przeznaczonych na dziatalno$é upowszechniajaca nauke.

tional qualifications on the Bachelor’s Degree in nursing
level in the countries of the European Union [4, 5].
Another significant condition creating the working en-
vironment and indicating directions for the development
of vocational training system, are legal regulations relating
to the training programmes, to their formation process and
to the assessment criteria [6, 7]. The work legislation is
very significant for training nurses. It defines the range of
vocational independence of a nurse, the determinants of
vocational undergraduate, graduate and postgraduate edu-
cation, as well as the method of ensuring its quality [8, 9].
The directions of changes in the vocational training of
nurses and the emerging regularities in the development
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Kierunki rozwoju pielegniarstwa

of nursing in future, are based on single, mostly negative,
quantity indicators concerning a decrease in the number
of nurses in the health care system, the average nurse’s
age, the number of nursing students or the number of
graduates undertaking the nursing profession [10].

At the same time, the report of the Supreme Council
of Nurses and Midwives indicates that the changes in
the educational systems of nurses and midwives caused
a significant decrease in the number of nurses (between
1998-2009 by 36 thousand).

The average age of Polish nurses and midwives is
currently 44, and according to forecasts of the Supreme
Chamber of Nurses and Midwives!, over 80 thousand of
nurses will reach the retirement age, and only 20 tho-
usand of them will work in the nursing profession in
Poland, in the years 2010-2020. Consequently, in 2020
there will be a shortage of 60 thousand nurses [10].

One of the measures combining the social health
needs together with the potential of nursing care in the
time perspective directly connected with the educational
system and presented in the report of the Supreme Coun-
cil of Nurses and Midwives “The protection of the Polish
society in the provision of services by nurses and mid-
wives” [10] is the indicator of the number of nurses per 1
thousand inhabitants. In Poland in 2015, on average there
were 4.82 nurses per 1 thousand inhabitants, while in the
OECD countries there were on average 8.8 nurses per 1
thousand inhabitants. The forecasts for 2025 are even less
optimistic as it is predicted that this indicator will fall to
4.35 nurses per 1 thousand Polish people.

The aim of the article is to present the selected trends
in the transformation of the nursing vocational train-
ing system including their origin, and in particular their
health needs.

In the study, the method of subject literature review
and its analysis including legal acts and statistical data
was used, which covers the last 15 years.

Current trends in the changes in nursing, including
vocational training, are getting the subject of increasing
interest within the domestic professional environment
which is reflected in the conference topics and publica-
tions. The analysis of topics covered during conferences
organized by the academic nursing centers only in 2015
allows to highlight the importance attached to the de-
velopment of nursing in the area of practice, education
and scientific studies: “Modern nursing and health care
in the selected European countries”, 29.05.2015 Bydgo-
szcz; “Nursing in the process of changes »»>who are we
and where are we going«”, 10-11.09.2015 Rzeszow;
“Innovation in the training of nurses, nursing practice
and scientific studies. 90" anniversary of the University
School of Nurses and Health Carers in Krakow”, 11—
12.09.2015 Krakow; “The reality and future in nursing
and midwifery”, 10.10.2015 Gdansk. However, a de-
tailed analysis of the conference meeting programmes
urges us to claim that the majority of speeches is related
to the analysis of the current state of nursing whereas
the definition of trends for future changes requires in-
dividual classification based on the integration of the
presented content.

Further research into the direction of changes in
the development of nursing and vocational training of
nurses is described in relatively few articles written by
the nurses themselves, dedicated to a vision of changes
in this area and presented in a form of outline based on
individual considerations [11-13].

The significant individualization revealed in the per-
ception of changes in nursing requires the development
of an expert document of a strategic character comprising
the healthcare system and nursing as well as the changes
in the training of nurses, in order to increase the effec-
tiveness of these changes.

Such challenge, directed to experts or scientific so-
cieties, needs transition from daily problems to a global
look on the operating area of nursing, based on sound
empirical analyses, and having in mind common welfare.

The system of training nurses

The most important element in the educational sys-
tem of nurses is the training programme which should
be attractive enough to engage students in the cognitive
process, to reflect the practice based on scientific evi-
dence instead of on tradition, which should be innova-
tive. Only such characteristics of the program are able
to provide education to future graduates who profession-
ally will find themselves in a complicated, differentiated,
and constantly changing healthcare environment. Among
the general assumptions about the changes in the edu-
cational system of nurses, the necessity to acknowledge
the differentiation of students must be indicated. This is
expressed among others in the individualization of the
learning pace and the awareness of the fact that education
perceived as a means of personal development, will reach
success if students’ — not teachers’ — goals are achieved
(Teacher-Centered and Learner Centered Environments).
Table I presents the differences between the teacher-ori-
ented system and the student-orientated system as well as
the training programme [14].

Currently, in training nurses, we move away from the
Teaching System in the direction of the Learning System,
but as Fullan [15] indicates “the effective change requires
time” [15, s. 123]. Pfeffer and Sutton [16] describe an-
other tendency of teachers that is not easy to overcome
as they indicate that for some teachers “memory is the
substitute for thinking” [16, s. 69]. Memory can be a bar-
rier to change in activities as people easily do what they
have always been doing and such an activity takes place
without giving a thought why they act this way [17].

Dalleyi et al. [17] suggest that the traditional attitude
to teaching and learning is still dominating as teachers
have a tendency to teach in the way they were taught
themselves, which was mostly based on teaching via lec-
tures.

In the approach focused on a student, the aim of teach-
ing with the involvement of the teacher, is to facilitate the
student learning process instead of taking part in tradi-
tional class run by a teacher. The emphasis in the study
process is on how a student understands and thinks in the
area of specified topics; it is not focused on the student
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Table 1. Comparison of nurse training systems

Teaching System

Learning System

Teacher — the most important, with strong position

Teacher as a leader

System focused on the teacher

System directed to a student

All teaching activities are specified by the teacher

Focused on learning; not on teaching and getting to know the content

Teacher is the authority and the source of knowledge

Didactic value is presented by a question, discovery and student’s
creativity which emphasize overall personal development

Teaching is perceived as more important than learning; Rationality,
control and discipline as the determinant features of the system

Students back up the learning process in order to get to know how to
learn and/or learn from many sources

Focus on information

Focus on processes and results

Isolation of topics (e.g. care for the patient after an ischemic stroke)
and nursing practice

Integration of concepts (e.g. pain) and team work

Focus on emergency, life-threatening condition and hospital care

Focus on health promotion, disease risk factors and community care

Passive attitude of the student

Active, searching attitude of the student

System assumes that only a few students can achieve the desired
competences

It is assumed that all students can be effectively taught if they have
adequate guidelines, motivation and support

Students are perceived as a collective; not individuals

Personalized approach to teaching and learning

Gaining knowledge outside university is ignored

Education may take place anywhere, any time

All students have to accomplish the same programme and at the same
time; structured programme

Flexible programme; final competences can be achieved by differen-
tiated indirect forms

Learning environment is deprived of emotions and it is ethnocentric

Emotions are expressed; not hidden; cultural diversity and sensitivity

Source: Own description based on Valiga T.M., Nursing education trends: future implications and predictions, “Nursing Clinics of

North America” 2012; 47 (4): 423443 [14].

mastering these topics. In education, lecturers are encour-
aged to create the kind of environment that concentrates
on the learning process and enables students to engage in
studying. Student-orientated attitude ensures the possibil-
ity to equip learners in meta-competence of critical think-
ing and the ability to learn, but also promotes the ability
to understand and use knowledge in real life situations
[18]. Teachers also have to adopt a technique of describ-
ing and assessing progress in critical thinking, making
correct judgments/clinical decisions and their impact on
improving patient’s care [14].

In the Johnson Foundation Report by Robert Wood,
a recommendation for forming competences of Quality
and Safety Education for Nurses — QSEN was formulated
as of key importance for all medical occupations. The
competence includes a well-known structure favoured
by the National Qualifications Framework described by
knowledge, skills and social competences/attitudes KSAs
(Know, Skills and Attitude). In the area of the complex
QSEN competence, the model of professional behavior
is included — Patient in the Center of Care, where the pa-
tient plays the role of the source of control and partner in
providing compassionate and coordinated care based on
respect for the patient’s preferences, values and needs. In
the model of team work and cooperation, the value of
effective functioning in the nurse teams was emphasized,
as well as professional support of open communication,

mutual respect and joint decision-making in order to
achieve high quality care for the patient. On the other
hand, the model of practice based on evidence stresses
the integration of the best, specialized, current clinical
knowledge supported by evidence based on research as
well as the patients’ (and their families”) preferences with
a value of providing optimal health care [19].

In an updated concept of quality improvement of
QSEN it is recommended to use data from the care pro-
cesses to monitor the results and to use methods of design
improvements and test changes (test implementations) to
continuously improve the quality and safety of the health
care systems [20].

The development of QSEN ensures the acknowledg-
ment of safety culture and the minimalization of the risk
of damage resulting from mistakes. This is thanks to the
effectiveness of the system as well as the results of indi-
vidual activities.

The IT model has proposed the IT development
and called for the use of information and technology
for communication, knowledge management, mitigat-
ing errors and support in decision making. Support for
QSEN competence development in each separate model
can be planned by preparing testing questions relating to
descriptive situations where a student looking for an an-
swer needs to go through the consecutive stages of criti-
cal thinking [21-24].
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In an open student-orientated model, learning is
perceived as an enjoyable, wide-range flexible activ-
ity in which future perspectives prevail. It means, that
teachers here are not gurus in relations with students,
but rather moderators in the process of learning. Hence,
teachers often feel uncomfortable because the content
range of classes becomes unpredictable as a result of
students’ questions who in this way discover new per-
spectives of learning activities. Teachers and students
co-operate in order to gain experience in the process of
studying. In this model it is assumed that students can
learn in many different places and from many differ-
ent sources, which in the reality of nursing education
was used in vocational training in undergraduate com-
plementary studies, the so-called “bridges” dedicated to
nurses and midwives.

Shaping social competences, including the affective
ones, and quality assessment is perceived as impor-
tant. The attention is drawn to many forms of assess-
ment and impact in order to look at the dynamics of an
individual process of shaping competences. The effect
of the open education process focused on students and
their process of learning comprises the following: under-
standing by students the complexities of nursing practice,
responsibility for the patient and performing the nursing
profession [14].

The transformation of teaching programmes in Tai-
wan was researched within the project of teachers’ con-
siderations about changing the teaching programme.
Research findings in the form of transcripts of teachers’
speeches from 21 meetings was subject to a paradigmatic
analysis of narration in accordance with inductive and
deductive approach [25].

The statement below given by a teacher taking part
in the project, which indicates the possible reasons for
problems in the change of the training model and ways of
supporting this change, seems to be the most interesting
for a Polish recipient:

“I don’t think that we can teach students everything.
The key concepts are sufficient, while some content can
be omitted. We should get rid of weeds and preserve the
flower of knowledge” (Mrs Chiu) [25].

Summing up, the experience of nurses-teachers tak-
ing part in this study, suggest that the change of the train-
ing model from Teaching-centered to Learner-centered
in teaching and learning is difficult, and in some aspects
even very difficult. The change itself does not have
to happen, because it is the thinking that needs to be
changed, and “thinking” is not the same as “doing”.

This study indicates that having sufficient pedagogi-
cal knowledge was of deep significance as it was a funda-
mental condition for the introduction and understanding
of the change [25].

Access to knowledge versus guitelines and reports

Without any doubt, knowledge in the area of nurs-
ing and health sciences is growing very quickly. Nursing
teachers are constantly including new detailed contents
to the training programmes instead of focusing on broad

definitions which would allow students to learn thor-
oughly relatively universal competences applicable in
different situations. Nursing teachers are still presenting
detailed information about caring for patients with differ-
ent diseases instead of focusing on knowledge integra-
tion. Many teachers provide isolated information about
each separate disease and they assume that students will
be able to perform hard work of consolidating facts on
their own. Rather than focusing on helping students in
modelling thinking, teachers concentrate on the possibil-
ity of finding detailed information and then on executing
it from learners.

Many lecturers are still presenting information in the
form of lectures and assigning specific pages of text-
books to read but they do not focus on helping students
so that they could develop independent learning skills
that would serve well throughout their professional ca-
reers. The future trend in training nurses is grounded on
decentralization of learning while the time spent by the
teacher with their students will be devoted to the devel-
opment of integrative thinking [14].

The specific factor determining the development of
nursing training system, as well as nursing care, is the
guidelines and/or recommendations by expert groups
for the management of complex health situations of
patients. They constitute a summary and assessment of
the reliability of scientific evidence relating to a specific
topic in order to help to choose the best possible thera-
peutic strategies considering not only treatment results
but also potential benefits and risk relating to profession-
al conduct, e.g. the European guidelines on preventing
heart and vascular diseases in clinical practice for 2012
(Europejskie wytyczne dotyczgce zapobiegania chorobom
serca i naczyn w praktyce klinicznej na 2012 rok); Rec-
ommendations of the International Society of Hyper-
tension and World Health Organization on treatment of
hypertension. Many of these publications do not have
a direct influence on nursing training, but a number of
times every day teachers and nursing students need to be
ready to act according to many recommendations as they
are expected to provide safe and high quality nursing care
as members of an interdisciplinary team.

The report Carnegie Foundation for the Advancement
of Teaching highlights “relieving of the overloaded nurs-
ing curriculum”. It was also emphasized that the process
of teaching nursing care requires from the teachers vast
nursing knowledge and the ability to create the learning
environment effectively. It clearly shows that teachers
need to engage themselves in research work and develop
evidence on which practice can mature [26].

In the report The Future of Nursing Leading Change
Advancing Health, one of the recommendations is to
increase the number of nurses with a university degree
through the changes in the educational system which
promotes trouble-free progress in learning. Education of
nurses has to provide the learners with better understand-
ing and experience in nursing care, management in care,
methods of quality improvement, managing changes on
the system level and the change in the nurse role concept
in the reformed, complex health care system [27].
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Modern technologies in education

Educating nurses should not be resistant to modern
technologies. Universities make a mistake if they do not
change the teaching model based on direct participa-
tion of students in lectures. Modern students expect the
learning environment to be available for studying online,
through mobile applications, games, movies, etc.

Ensuring nursing care in the health care system also
means a wide use of complex communication technolo-
gies coming with telemedicine or e-Health project. Clini-
cal diagnosis, health advice, checking on therapy results
or giving guidelines, can be all conducted with the use of
modern information technology and visual solutions. Tel-
ecommunication technologies create many possibilities
for students and nurses to get easy access to knowledge
by e-documents, i.e. guidebooks, magazines, books or
expert guidelines. On the basis of telecommunication
technologies, many regular didactic activities are run.
Modern technology also means the administrative service
for student (e.g. keeping records of student’s achieve-
ments) [28].

One of the ways of using modern technology is the
simulation which aims at increasing students’ profession-
al experience. Using low accuracy simulators in the train-
ing process of nurses allows them to acquire basic skills
and get introduced into the nursing role in the secure
environment. High accuracy simulators allow students
to improve their clinical thinking skills, increase their
ability to set priorities in nursing and cooperation with
other therapeutic team members in order to ensure health
care [14]. Simulation in education is an opportunity to
improve communication skills — although not all reliable
studies confirm such function [29] — and also the ability
to manage complex situations and increase in self-effica-
cy, team effectiveness and understanding human relation-
ships [30]. Realistic and creative scenarios are required
in the teaching process making use of simulations or
a standardized patient. Hence teaching staff should have
access to catalogue/repository of simulation scenarios for
teaching nurses which would be complementary with the
learning goals of students. Apart from having technical
knowledge how to use the tool, teachers should develop
skills in designing simulations and also know how and
when to intervene in the process and when to leave the
development of the scenario without intervention. They
should also conduct effective debriefing sessions.

A teacher conducting a class using high accuracy
simulations should have a set of teaching aids for each
scenario including the basics: a description of the patient
including a diagnosis, questions for students, which will
help determine the clinical situation of the patient, the
order cards, test results, the equipment and all medical
supplies, a set of objective symptoms, a scenario divided
into roles and the duration of each sequence, a list of
critical events, the criteria of task evaluation, questions
for debriefing, suggestions for students for the future and
suggestions for future scenarios [31].

Currently in Poland in the majority of medical univer-
sities, modern simulation centers will be created within

the development programmes (EU funds, Programme
Knowledge, Education, Development 2014-2020 (PO
WER), V priority axis: Support for health area. Activity
5.3. High quality of teaching on medical courses). Hence,
it seems to be interesting from the cognitive and practical
point of view to get familiarized with the effectiveness
of this method in shaping professional competences of
nursing students.

The results of meta-analysis based on quantity evi-
dence published in electronic database: EBSCO, Med-
line, Science Direct and ERIC (20 of them) seem to of-
fer a reliable empirical argument. The analysis indicates
that the average difference between students’ learning
outcomes with the use of simulation in comparison with
a control group taught by traditional methods is 0.71,
which is quite high. A more detailed analysis points out
to the area of teaching in which the biggest differences
of impact of compared teaching methods were shown,
which is shaping the competences in a psychomotor do-
main (0.94). A higher impact of simulations on the teach-
ing effects was obtained among 3rd and 4th year students
(0.86) and graduates (1.14), as well as in the clinical
modules (1.96). Meta-analysis also indicated that a medi-
um accuracy simulation has more advantages than a high
accuracy simulation. These results should be interpreted
with precaution, though. The latest studies show that the
level of realism of the required simulation is a function
of learning the task and the context, and that the results
of learning differ depending on what simulation accuracy
is used [32].

Another crucial benefit resulting from the use of the
simulation method in teaching, is ensuring safety condi-
tions of the patient and student during the simulation ses-
sion, which is particularly important in pediatric nursing
[29, 33].

One limitation in unconditional acceptance of the
simulation value in vocational training of nurses is the
lack of undisputable evidence about the transfer of teach-
ing effects in simulating conditions to the natural condi-
tions in the professional nursing practice. The power of
evidence is often weakened by an inappropriate choice of
a group or the number of observations made [34].

Social health needs and the development of the teaching
system of nurses

Education of nurses does not take place in isolation
from the health care system or from the society and its
needs.

In defining the essence of health needs it was empha-
sized that they result from the disruption in health condi-
tion or social well-being and they require an intervention
of the health care system (medical, rehabilitation, preven-
tion and health promotion). For the needs of the study,
the following classification of health needs into 3 groups,
according to Bradshaw, was used:

* Normative needs, i.e. accepted as needs by experts,
objectively estimated, and supported by epidemio-
logical and demographic data.
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* Felt needs, i.e. defined by an individual; thus subjec-
tive and often expressed as expectations.
» Expressed needs, which are satisfied, and directly

connected with the health care [35].

Almost all the indicators of health needs have impact
on the changes in the system of teaching nursing staff,
but some of them were pointed out as the most impor-
tant ones: life expectancy of potential recipients of health
care, morbidity or one’s subjective assessment of their
health condition [36].

According to the Central Statistical Office, each year
the percentage of the elderly in need of health care is in-
creasing. In accordance with the demographic analyses,
in 2020 every fourth person in Poland will be over 65
[37, 38]. Similar tendencies also occur in other EU-28
countries, where in 2013 the average life expectancy was
estimated at 80.6, where women will be 83.3 years old
and men 77.8 years old. In the period of over 10 years,
between 2002 (the first year for which the data for all the
EU member states are available) and 2013, the average
life expectancy in the EU-28 increased by 2.9 years —
from 77.7 to 80.6. The increase for women was 2.4 years
and for men — 3.3. The average life expectancy is still
increasing. However, in health policy, attention must be
paid to the quality of life indicator that is measured in
the number of years in health, i.e. without limitations in
functioning or in disability. According to forecasts, it is
expected that an average woman born in 2012 will be
free from disability until the age of 62.1, whereas the
equivalent for men is only 0.6 years lower [39].

Social health needs are also described by the indica-
tors of morbidity and mortality. Cardiovascular diseases,
cancer, respiratory diseases, injuries and accidents have
been dominating in the morbidity structure in Poland for
many years. In the EU in 2011 about 1% of inhabitants
died because of 3 main reasons: cardiovascular diseases
(368 deaths per 100 000 inhabitants); cancers (253 deaths
per 100 000 inhabitants); and respiratory diseases (75
deaths per 100 000 inhabitants). In the same year (2011)
in the EU-28 there were 146 thousand deaths caused by
mental disorders and behavioral disorders, which consti-
tutes up to 3% of all deaths [40].

Simultaneously, as the analyses of WHO Regional
Office for Europe indicate, the mortality in the main dis-
ease groups (cardiovascular diseases, cancer, respiratory
diseases, infectious diseases and injuries) has a decreas-
ing tendency, except for gastrointestinal diseases. How-
ever, forecasts for the period of up to 2020 for cancer and
the resulting mortality have unfortunately an increasing
tendency in comparison to 2010 [41].

Individual health needs are often revealed as social
expectations of the professional group of nurses. Thus, pa-
tients on surgical wards expect from nurses manual skills,
alertness and the ability to provide medical information,
courtesy, kindness and consideration [42]. Patients hos-
pitalized on oncology wards on the other hand, expect
mainly information from the medical personnel [43].

Patients under basic health care expect that nurses
measure their the fundamental life parameters — blood
pressure, the level of blood glucose (86%) and exercise

the informative function by giving them comprehensive
information on the disease (71%), educating the patients
in order to obtain the prevention effect (78%), giving
them advice on healthy life style (60%) [44].

Families of chronically ill patients listed the follow-
ing as the most significant tasks within nursing care:
keeping the body clean (100%), teaching self-service in
the daily life activities (72%), preventing the effects of
prolonged immobilization (71%), as well as motivating
to become independent (69%), monitoring the measures
of vital signs (76%) and administrating drugs (70%) [45].

The Polish social health needs are also determined
by ethnic/national origin which is contained within the
holistic care competence. The Polish society is not much
ethnically, nationally and culturally diversified. Ethnic/
national minorities are just over 1% of the inhabitants
and they are mostly represented by the Silesian, Kashubi-
an German, Belarusian, Ukrainian and Romany people.

In 2012, 10, 761 people applied for a political asylum
in Poland, and 106 persons obtained a refugee status. The
majority of persons seeking for an asylum so far come
from the Russian Federation, Georgia, Armenia, Kazakh-
stan, and increasingly — from Syria [46].

W Summary

In the 21* century the requirements set for the teach-
ing system of nurses are constantly changing, starting
from the decreasing the number of nurses, smaller inter-
est in learning this profession and the increasing need for
health care in relation to the intensity of chronic diseases
and the aging population. Hence, the teaching system of
nurses from the previous century would not meet the ex-
pectations of the present health care system.

Among the trends bringing changes, in line with the
world tendencies, in the teaching system of nurses in
Poland the necessity of the following should be distin-
guished:

* A change in the teaching model from teacher-orien-
tated to student-orientated and their individual course
of learning; in an attempt to fascinate a student with
the process of grasping the essence and the mecha-
nisms of nursing care based on scientific evidence.
This means the necessity to change the proportions in
teaching methods and checking students’ knowledge
so that students could achieve meta-competence in
critical thinking. The process of teaching nursing care
requires from the teacher vast nursing knowledge so
teachers should get engaged in scientific research and
develop the evidence on which safe practice could be
developed.

* The use of high accuracy simulation in teaching
nurses as a teaching tool in order to ensure proper
conditions for shaping the desired professional com-
petences, which is related to the necessity of creating
a set of teaching aids complementary to the appropri-
ate methodology.

¢ In line with the social needs, the competences of risk
factor detection, disease prevention and safe (evi-
dence-based) care for people with chronic diseases
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in the place of residence should be shaped among
students.

Implementing transcultural nursing module into the
teaching programmes of postgraduate nursing courses
and increasing ethnic and cultural diversity of health-
care workers by the introduction of an intentional in-
centive system so that it would take into account the
diversity of the society it serves.

Note

! In the Polish langue Naczelna Rada Pielegniarek

i Potoznych (NRPiP).
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Abstract
Practical implementations of selected classification of nursing diagnoses and interventions for Polish nursing

In nursing oriented on autonomous problem solving of care in nursing practice while taking into account the strengthening of the nursing profession
and promoting quality of nursing care, the value of alternative classifications of diagnoses and nursing interventions should be considered: ICNP —
International Classification for Nursing Practice and NANDA — North American Nursing Diagnosis Association.

The aim of this study is identification of assessment criteria significant for classification systems of nursing diagnoses and showing their practi-
cal value in classifications ICNP® and NANDA.

Expert analysis of evidence gathered in literature indicates that classification system of NANDA fulfills majority of detailed criteria included in
the structure of requirements for classification. In detailed reference of classifications NANDA and ICNP to conditions of Polish nursing practice, it
requires further studies. It also calls for comparisons of possibilities and benefits of using those classifications with taking into account the stage of
development, practical solutions developed and tradition of Polish nursing.

Key words: classification Systems, nursing diagnoses, ICNP, NANDA, practical implementations
Slowa kuczowe: systemy klasyfikacji, diagnozy pielegniarskie, ICNP, NANDA, implementacje praktyczne

Wstep

Opieka pielegniarska stanowi znaczaca czg$¢ dzia-
falnosci w dziedzinie ochrony zdrowia, co implikuje
potrzebe integrowania poje¢ opisujacych praktyke pie-
lggniarska uzywanych w terminologii medycznej [1].
Istnieje globalne wyzwanie uniwersalizacji terminologii
pielegniarskiej wykorzystywanej do identyfikacji i oce-
ny pacjentow, interwencji oraz wynikow opieki, z mysla
o zwickszonej rozpoznawalnos$ci zakresu opieki pieleg-
niarskiej jako nursing know-how, czyli konkretnej wie-
dzy z dziedziny pielggniarstwa, opartej na pragmatyce

dziatania oraz oceny jej wynikéw w uktadzie sprawdzal-
nych naukowo kompetencji.

W pielegniarstwie zorientowanym na autonomiczne
rozwigzywanie probleméw opieki w praktyce przy jed-
noczesnym uwzglednieniu wzmocnienia zawodu pielgg-
niarki oraz promowaniu jakos$ci opieki pielegniarskiej
nalezy rozwazy¢ warto$¢ alternatywnych klasyfikacji
diagnoz i interwencji pielggniarskich do celéw rozwoju
pielegniarstwa polskiego, gtdéwnie systemu klasyfikacji
ICNP® - International Classification for Nursing Practi-
ce oraz NANDA — North American Nursing Diagnosis
Association.
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Rozwoj wiedzy o systemach klasyfikacyjnych
W pielegniarstwie na Swiecie

W pielggniarstwie $wiatowym dzialania w celu
wspierania spojnosci terminologii zawodowej rozwijaty
si¢ od poczatku 1970 roku. Bez znormalizowanej nomen-
klatury pielegniarstwo staje si¢ niewidoczne w systemie
opieki zdrowotnej, trudne sa do oszacowania naklady
i wyniki opieki pielegniarskiej, a brak lub nieczytelnos¢
pielegniarskiej dokumentacji elektronicznej w tym syste-
mie determinuje stagnacje¢ zar6wno w zakresie rozwoju
profesjonalnej wiedzy, jak i swoistych interwencji pieleg-
niarskich, opdzniajac w ten sposob integracj¢ oparta na
wiarygodnych dowodach naukowych [2].

Taksonomie i systemy klasyfikacyjne odpowiadaja
za uporzadkowanie wiedzy w taki sposob, ze elemen-
ty zakresu tematycznego sa zorganizowane w grupy lub
podstawowe klasy ze wzgledu na ich podobienstwa [3].
Zastosowanie systemow klasyfikacji w pielggniarstwie
znaczaco przyczynito si¢ do rozwoju profesjonalnej prak-
tyki, w tym: lepszej komunikacji migdzy pielggniarkami
oraz mi¢dzy pielegniarkami a innymi specjalistami zespo-
hu medycznego; tworzenia pelniejszych rejestréw danych
bazowych, co pozwala na oceng rezultatow opieki i wybor
najlepszych interwencji oraz opracowania oprogramowa-
nia do poprawy praktyki pielggniarskiej, ktore bezposred-
nio okre$laja wyzsza jako$¢ dostarczanej opieki [4, 5].

W ostatnich dziesigcioleciach ujednolicenie syste-
méw jezykowych stato si¢ priorytetem dla miedzyna-
rodowych organizacji i stowarzyszen pielegniarskich.
Standaryzowane stowniki kontrolowane sa $rodkiem
do rozwoju, wyrazania i rozumienia zjawisk opieki oraz
dziatan pielggniarskich poprzez przypisanie im okreslo-
nych pojec.

Korzystanie z elektronicznych kart zdrowia i syste-
méw komunikacji elektronicznej na wszystkich pozio-
mach systemu opieki zdrowotnej jest obecnie szeroko
rozpowszechnione na catym $wiecie jako metoda wymia-
ny informacji medycznej. W celu optymalizacji skutecz-
nosci tych rejestrow i systemow oraz utatwienia wymia-
ny informacji miedzy specjalistami i instytucjami musza
by¢ one oparte na znormalizowanych stownikach kontro-
lowanych. Miiller-Staub i1 wsp. [6] wskazuja, ze ,,znor-
malizowana komputerowo-kompatybilna terminologia
zawodowa (w tym pielggniarska) staje si¢ wymogiem,
zwlaszcza dla instytucji i systemow opieki zdrowotne;j,
ktére ponosza koszty opieki zdrowotnej”.

Istnieja rozne systemy klasyfikacji pielegniarskich
pretendujacych do miana znormalizowanych stownikow.
Do tej pory dwanascie systemow klasyfikacji terminolo-
gii pielggniarstwa i zestawy danych zostaty uznane przez
American Nurses Association (ANA) jako spojne metody
wspierania praktyki pielegniarskiej:

1. North American Nursing Diagnosis Association — In-
ternational Taxonomy (NANDA-I).

Nursing Interventions Classification (NIC).

Nursing Outcomes Classification (NOC).

Clinical Care Classification (CCC).

Omaha System.

2.
3.
4.
5.

6. Nursing Management Minimum Data Set (NMMDS).
7. Perioperative Nursing Data Set (PNDS).

8. SNOMED Clinical Terms.

9. Nursing Minimum Data Set (NMDS).

10. International Classification for Nursing Practice

(ICNP) from the International Council of Nurses.

11. ABC codes.
12. Logical Observation Identifiers Names and Codes

(LOINCO) [7, 8].

Taksonomia diagnoz pielggniarskich wedlug NAN-
DA-I jest uwazana za najbardziej powszechng i najlepie;j
zbadang w zakresie terminologii diagnoz pielegniarskich
[6]. Jednak stosowanie tej taksonomii nie ma charakteru
uniwersalnego, a wczesniejsze badania wykazaty wiele
zagadnien, ktore wptynely na deficyty rozpropagowania
jej w praktyce klinicznej. Po pierwsze, w celu udoku-
mentowania problemoéw i reakcji pacjenta pielggniarki
moga wykorzystywaé warunki inne, niz sg opisane w tak-
sonomii NANDA-I, czynniki diagnostyczne diagnoz pie-
legniarskich w tej taksonomii sa czgsto skomplikowane,
zbyt abstrakcyjne lub zbyt doktadne, by odzwierciedla¢
realne oceny pielggniarek w zakresie statusu pacjenta [9,
10]. Po drugie, tworcy, ktorzy byli pionierami budowy
taksonomii, nie dazyli do projektowania komputerowego
stownictwa kontrolowanego i kompatybilnego, ale do
wykazania autonomii zawodu pielegniarki i odréznienia
go od innych dziedzin medycyny i opieki zdrowotne;j.
Przez wiele lat stanowito to podstawe tej terminologii.
Wsrod innych celow rozwoju i poprawy tej taksonomii
byly zachety do krytycznego mys$lenia wsérod pieleg-
niarek i wprowadzenie systematycznych metod w celu
odzwierciedlenia indywidualnego podejscia do pacjenta
w opiece pielegniarskiej. Jednak prawie 40 lat pdzniej
zardwno stosowanie tych metod, jak rowniez korzystanie
z systemu diagnoz pielggniarskich NANDA w praktyce
klinicznej s3 nadal niewystarczajace, a ich przydatnosé
byta obszernie dyskutowana w ramach migdzynarodowe;j
spotecznosci pielggniarskiej [8, 11]. Pomimo tych trud-
nosci potrzebne sg koncepcje diagnoz pielegniarskich do
prowadzenia praktyki pielegniarskiej w celu zwickszenia
spdjnosci w opisach opieki pielegniarskiej, aby podkre-
$li¢ wptyw ushug pielegniarskich na wyniki stanu pacjen-
tow oraz wyjasni¢, co i dlaczego pielegniarki robia dla
pacjentow i ich rodzin [12].

Systemy informacyjne w pielegniarstwie
i ich interoperacyjnos$¢

Powszechne korzystanie z dostepu do informac;ji elek-
tronicznej we wszystkich prawie sferach zycia staje si¢
koniecznoscia informatyzacji, takze w systemie ochrony
zdrowia, w tym rowniez w pielggniarstwie. Komputery-
zacja systemow informacyjnych jest waznym sposobem
zwigkszenia sprawnosci dziatania systemu zarzadzania
w ochronie zdrowia oraz w pielegniarstwie. Pomimo
poczatkowych wydatkéw na szkolenia, oprogramowanie
i wdrozenie system informatyczny umozliwia formaliza-
cj¢ struktury organizacyjnej, zwigkszenie rozpigtosci kie-
rowania, automatyzowanie zadan, dostarcza niezwtocznie
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zadanych informacji oraz utatwia prace grupowa w przed-
sigbiorstwach posiadajacych wiele oddziatow [13].

Elektroniczne systemy informacyjne obshugujace po-
trzeby sfery ochrony zdrowia, ze wzgledu na przedmiot
dziatan w tej sferze, jakim jest zdrowie i zycie cztowieka,
powinny cechowa¢ si¢: wiarygodnos$cia (w tym szcze-
gblne znaczenie ma bezpieczenstwo przechowywania
i transmisji danych, ich poufnosc¢ i ochrona danych wraz-
liwych), precyzja (rozbudowane narzedzia wyszukiwania
zaawansowanego, pozwalajace na zawgzenie kryteriow
na potrzeby uzytkownika) oraz mozliwoscig regularne;j
aktualizacji danych (zaréwno zasobdw, jak i narzg¢dzi
shuzacych ich porzadkowaniu i wyszukiwaniu) [14].
Konieczno$¢ zapewnienia precyzji terminologiczne;j
w systemach informacyjnych w dziedzinie nauk o zdro-
wiu powoduje, ze wspdlczesne systemy klasyfikacji
terminologii wymuszaja tworzenie bardziej ztozonych
narzedzi o charakterze ontologii. Ontologia jest formalna
reprezentacja pewnej dziedziny wiedzy, na ktérg sktada
si¢ zapis zbiorow pojec i relacji migdzy nimi. Utworzo-
ny zapis tworzy schemat pojeciowy, ktory bedac opisem
danej dziedziny wiedzy, moze stuzy¢ jednoczesnie jako
podstawa do wnioskowania o wtasciwosci opisywanych
ontologia poje¢ [15].

Najpopularniejszym przyktadem narze¢dzia ontolo-
gicznego o szerokim zakresie w naukach medycznych
i naukach o zdrowiu jest Systemized Nomenclature of
Medicine — Clinical Terms (SNOMED CT). SNOMED
CT jest jednym z pakietéw taksonomicznych stosowa-
nych w systemach elektronicznej wymiany informacji na
temat zdrowia i kompleksowej terminologii klinicznej,
ktory spelnia standardy interoperacyjno$ci obiegu infor-
macji elektronicznej w systemie ujednoliconej termino-
logii medycznej (The Unified Medial Language System
—UMLS) [16]. SNOMED CT jest najbardziej kompletna
wielojezyczna terminologia medyczng na $wiecie, be-
daca klasyfikacja (taksonomig) oraz systemem kodowa-
nia. Wersja z 2012 roku zawiera 311 tys. poje¢, okoto
1 mln opiséow oraz 1,4 mln relacji migdzy pojgciami [17].
W zgromadzonej terminologii posiada wskaznik intero-
peracyjnosci w zakresie dobrego ,,dopasowania” w ponad
90% typowych przypadkoéw oraz zapewnia ,trwato$¢”
zakodowanych danych (zapewnienie zgodnosci z wezes-
niejszymi wersjami).

SNOMED CT jako system terminologii kliniczne;j
zostal stworzony przez amerykanskich patologow, a od
2007 roku wiasno$¢, utrzymanie i dystrybuowanie od-
bywa si¢ przez organizacj¢ typu non-profit International
Health Terminology Standards Development Organi-
sation (IHTSDO). SNOMED CT funkcjonuje w USA,
a na podstawie kontraktu z IHTSDO dostarcza produkty
i ushugi zwigzane z SNOMED CT jako licencjobior-
ca terminologii i jest rowniez wdrazany jako standard
w innych krajach cztonkowskich IHTSDO, w tym takze
w Polsce [16].

Waznym zagadnieniem z punktu widzenia obiegu
informacji elektronicznej w systemie opieki zdrowot-
nej jest interoperacyjnos¢ jako zdolno$¢ systemow
(lub komponentow) do wymiany informacji oraz uzycia
z pakietu istniejacych informacji. Aby ten cel osiggnac,

nalezy zaimplementowaé standardy zapewniajace pra-

widlowg interpretacje informacji przez system docelowy,

zgodnie z zaktadanym sensem tych danych w systemie
zroédlowym. Istniejg trzy poziomy interoperacyjnosci:

* techniczny — niezalezny od dziedziny oraz dotyczacy
przenoszenia danych z jednego systemu do drugiego
systemu bez wzgledu na odleglo$¢ miedzy nimi. Jest
to warstwa transportowa, w ktorej nie jest istotny za-
kres rozumienia wymienianych danych;

* semantyczny — specyficzny dla dziedziny i kontekstu
wymiany informacji, zwykle wymaga uzycia kodow
i identyfikatoréw, aby informacja byta jednoznacznie
zrozumiala dla obu lub wielu systemow. Systemy (lub
komponenty) moga woéwczas przetwarzac¢ te same in-
formacje w zgodny i jednolity sposob;

» procesowy — koordynacja proceséw umozliwiajgca
organizacjom posiadajacym dane systemy wspolprace
w ramach okre§lonych proceséw biznesowych [18].
Elektroniczne repozytorium danych medycznych pa-

cjenta w standardach technologii informacyjnych powin-

no zapewnia¢ zaréwno funkcjonalng interoperacyjnosc

(techniczna i procesows, tj. przesytane dane sg ,,czytelne”

dla ludzi), jak i semantyczng interoperacyjnos¢ (systemy

komputerowe poprawnie interpretuja przesylane dane

1 moga je czgsciowo automatycznie przetwarzac) [19].
Precyzyjne opisy rzeczywisto$ci opieki pielegniar-

skiej w jezyku systemow informatycznych stanowig

domeng¢ wazng w dostosowaniu si¢ do wymagan uniwer-
salnych formatow danych do systemu elektronicznej do-
kumentacji medycznej. W pielegniarstwie rozwijaja si¢
liczne elektroniczne systemy informacyjne jako zasoby
zroédlowe zestawow danych pielggniarskich wyposazone

w stownictwo specjalistyczne i uporzagdkowane w struk-

turach klasyfikacyjnych, do ktérych naleza:

* International Council for Nurses: International Classi-
fication for Nursing Practice (ICNP®), [20];

*  NANDA International 2015 (NANDA-I), http://www.
nanda.org/ [21];

* Nursing Interventions’ Classification (NIC), http://
www.nursing.uiowa.edu/cncce/nursing-interventions-
-classification-overview [22];

*  Nursing Outcomes’ Classification (NOC), http://
www.nursing.uiowa.edu/cncce/nursing-outcomes-
-classification-overview [23];

* Clinical Care Classification (CCC), http://www.saba-
care.com/ [24];

* Omaha System, http://omahasystemmn.org/data.php
[25].

Iréiita wiedzy o systemach klasyfikacyinych diagnoz
lielegniarskich w Polsce

Ujmowanie w ramy terminologiczne profesji staje
si¢ podstawowa potrzeba takze praktyki pielegniarskiej
w Polsce. Stosowanie systemow klasyfikacyjnych wzbo-
gaca praktyke zawodowa w opis diagnoz pielegniarskich,
tj. orzeczenia o stanie zdrowia pacjenta, za ktore bierze
odpowiedzialno$¢ pielegniarka, oraz klasyfikacje dzia-
lan/interwencji pozostajacych w jej autonomii zawodo-
wej, a takze okresla wyniki opieki pielggniarskie;j.
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Transponowanie wiedzy zrédtowej o systemach kla-
syfikacyjnych w Polsce opisujacych praktyke zawodowa,
w tym diagnoz pielggniarskich, interwencji i wynikow,
ma nieodlegty histori¢. Historiografia prac nad pierwsza
upowszechniang klasyfikacja ICNP® si¢ga staran Pol-
skiego Towarzystwa Pielggniarskiego, ktore od ponad 20
lat rozwijalo klasyfikacje, ttumaczac jej pierwsze wersje
przy wsparciu ekspertow w oprogramowanie terminologii
[26, s. 53]. Uwienczeniem tych prac byto wydanie ksigz-
kowe pt. Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielgg-
niarskiej ICNP® wersja 1.0. Oficjalne ttumaczenie PTP
w 2009 roku [27] oraz przeprowadzenie pierwszej kon-
ferencji i warsztatow pt. ,,Miedzynarodowa Klasyfikacja
Praktyki Pielegniarskiej ICNP® jako narzedzie profesjo-
nalnej opieki” (w dniach 29-30.09.2009 r. w Warszawie)
dla liderow pielegniarstwa polskiego z udziatem dyrekto-
réw projektu International Council of Nurses (ICN).

Kolejne dziatania zwigzane z propagowaniem wie-
dzy o klasyfikacji oraz prace wdrozeniowe byly zwia-
zane z dziatalno$cig Akredytowanego Centrum Badania
i Rozwoju (ACBIiR) Miedzynarodowej Klasyfikacji
Pielegniarskiej (ICNP®), ktore w roku 2010 decyzja
Migdzynarodowej Rady Pielggniarek zostato powotane
przy Wydziale Pielegniarstwa i Potoznictwa Uniwersy-
tetu Medycznego w Lodzi jako pierwsze w Polsce i w tej
cze$ci Europy. Zadaniem centrum jest czuwanie nad
rozwijaniem ICNP w ksztalceniu, praktyce i nauce [28].
W kolejnych latach z inicjatywy ACBIR podj¢to starania
nad ewaluacja terminologii ICNP® dla polskiej praktyki
pielegniarskiej oraz systematycznie w réznych regionach
Polski prowadzono szkolenia pielegniarek dotyczace
taksonomii ICNP®. Waznym zroédtem wiedzy o klasy-
fikacji ICNP w Polsce sg liczne publikacje o charakterze
pogladowym m.in: Kisilowska [29]; Kilanska [30, 31];
Zarzycka, Gorajek-Jozwik [32]; Grabowska i wsp. [33];
Babska [34] oraz prace oryginalne ukazujace mozliwosci
zastosowania tego systemu w praktyce pielegniarskiej,
m.in. Habel i wsp. [35]; Ikwanty i Dobrowolska [36];
Koztowska i wsp. [37]; Grabowska i Grabowski [38],
Kilanska i wsp. [39, 40], Grabowska [41] Grabowska
i wsp. [42]; Glowacka, Kalinowska [43], Kilanska i wsp.
[44, 45].

W roku 2014 ukazata si¢ kolejna pozycja zwarta pod
redakcja naukowa dr D. Kilanskiej pt. Miedzynarodo-
wa Klasyfikacja Praktyki Pielegniarskiej® w praktyce
pielegniarskiej [28]. Dostepne sa takze katalogi spe-
cjalistyczne ICNP w pracach zbiorowych pod redakcja
D. Kilanskiej:

e Opieka nad chorymi terminalnie. Towarzyszenie
w godnym umieraniu. Katalog Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Praktyki Pielegniarskiej ICNP®. Wyd. PTP,
Warszawa 2009 [46];

*  Wspdipraca z pacjentami i ich rodzinami — w trosce
o przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Katalog
poje¢ ICNP®. MakMed, Lublin 2010 [47];

*  Pielggniarstwo srodowiskowe. Katalog ICNP®. Wyd.
PTP, Lodz 2014 [48].

Glownym zrodtem wiedzy w Polsce o systemie kla-
syfikacji NANDA i jej elementach sktadowych — tak-
sonomii diagnoz pielegniarskich (NANDA-I), klasyfi-

kacji interwencji pielggniarskich (NIC) oraz wynikach
opieki (NOC) jest ksigzka B.J. Ackley i G.B. Ladwig
w polskim wydaniu z 2011 roku pod redakcja naukowsg
D. Zarzyckiej i B. Slusarskiej pt. Podrecznik diagnoz
pielegniarskich. Przewodnik planowania opieki opartej
na dowodach naukowych [49]. W roku 2014 w Lublinie
odbyto si¢ I Forum Dyskusyjne Pielegniarstwa pod na-
zwa ,,Diagnozowanie stanu pacjenta w praktyce pieleg-
niarskiej. Dyskusja wokot klasyfikacji ICNP® i NAN-
DA”, w ktérym uczestniczylo ponad 200 oséb, a podczas
spotkania podjeto probg wymiany pogladéw na temat
warto$ci praktycznej systemow klasyfikacji pielegniar-
skich dla pielggniarstwa polskiego [50]. Pojawily si¢ tak-
ze pierwsze publikacje naukowe pokazujgce mozliwosci
wykorzystania systemu klasyfikacji NANDA w wybranej
grupie pacjentéw: Slusarska i wsp. [51] oraz pogladowe
na temat diagnozy pielggniarskiej w koncepcji NANDA:
Majda i Kozka [52].

Istniejace w literaturze rodzimej Zrodla wiedzy
o systemach klasyfikacyjnych w pielegniarstwie we-
dlug ICNP i NANDA stanowig zatem rzetelng podstawe
do bardziej szczegdlowej analizy w zakresie mozliwosci,
jakie stwarzaja powyzsze taksonomie w konteks$cie roz-
woju praktyki pielegniarskiej.

B0 Cel pracy

Celem pracy jest identyfikacja obszaréw roznicuja-
cych wybrane systemy klasyfikacji w pielggniarstwie
(ICNP® i NANDA) poprzez:

1. weryfikacje uzytecznos$ci praktycznej powyzszych
systemOw w rodzimym pielggniarstwie w analizie
wybranego przypadku;

2. analiz¢ wynikow interoperacyjnosci wybranych sy-
stemow klasyfikacji praktyki pielegniarskiej na pod-
stawie dostepnych publikacji naukowych.

Do zrealizowania celu pracy zastosowano metode
przegladu i analizy pis$miennictwa.

Struktura systemdw klasyfikacii NANDA i ICNP®

Taksonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association)

Taksonomia NANDA jest miegdzynarodowym syste-
mem klasyfikacji diagnoz pielegniarskich opartym na
dowodach naukowych, ktory zostat opracowany przez
North American Nursing Diagnosis Association. Sto-
warzyszenie rozpoczeto prace nad taksonomia w 1973
roku i od tego czasu ze wzglgdu na zwigkszone zainte-
resowanie mi¢dzynarodowej terminologii pielegniarstwa
taksonomia NANDA zostala przetlumaczona na kilka
jezykow [53].

System klasyfikacji NANDA ma uktad tréjcztono-
wy: klasyfikacja diagnoz pielggniarskich (NANDA-I),
klasyfikacja interwencji pielegniarskich (NIC) oraz kla-
syfikacja wynikow opieki (NOC). W systemie klasyfi-
kacji NANDA kazda diagnoza pielegniarska, ktora jest
akceptowana jako cze$¢ w tej taksonomii, opiera si¢ na

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




Kierunki rozwoju pielegniarstwa

dowodach naukowych i udokumentowanym do$wiadcze-

niu w praktyce pielggniarskie;j.

Diagnoza pielggniarska wedlug NANDA jest to
kliniczny osad dotyczacy okreslonej reakcji na proble-
my zdrowotne lub procesy zyciowe osoby, rodziny lub
wspolnoty i stanowi podstawe do wyboru interwencji
pielegniarskich, aby uzyskaé zakladane wyniki opieki,
za ktore jest odpowiedzialna pielggniarka [49]. Diagno-
zy pielegniarskie w taksonomii NANDA sg zbudowane
wedlug modelu PES. Struktura modelu PES stuzy do
formutowania diagnoz pielggniarskich na arenie mig-
dzynarodowej. PES oznacza: problem/stan (P), jego
przyczyny lub etiologi¢ (E) oraz objawy/symptomy (S).
Diagnozy pielggniarskie opisujg zwiazek przyczynowy,
identyfikujac przyczyny i problemy, ktore doprowadzi-
ly do danego stanu u pacjenta. Aktualny system klasy-
fikacji diagnoz NANDA-I (2015-2017) zawiera 235
diagnoz okreslonych w definicjach, do ktorych przypo-
rzagdkowane sa cechy definiujace i czynniki powigzane
lub czynniki ryzyka. System klasyfikacyjny porzadkuje
diagnozy pielggniarskie, dzielac je na 13 domen i 47
klas. Niektore diagnozy moga by¢ umieszczone w wielu
domenach i klasach [21]. System diagnoz pielegniarskich
ma konkretne odniesienia do standéw klinicznych, propo-
nuje mozliwe rozpoznania pielegniarskie dla ponad 1400
stanow klinicznych obejmujacych objawy przedmiotowe
i podmiotowe, rozpoznania medyczne, stany zaburzen
relacji matka—dziecko, zaburzen psychicznych oraz ge-
riatrycznych [49].

Klasyfikacja interwencji pielggniarskich (NIC) jest
to system, ktory opisuje dziatania podejmowane przez
pielegniarki w fazie planowania procesu pielggnowania
i jest zwigzany z tworzeniem planu opieki pielegniar-
skiej. System NIC aktualnie oferuje 554 interwencje
pielggniarskie, ktore sg pogrupowane w 7 domenach i 47
klasach w celu utatwienia uzytkowania. Pogrupowanie
interwencji w 7 domenach obejmuje obszary:

1. Fizjologiczny: podstawowy (opieka wspomagajaca
fizjologiczne funkcjonowanie pacjenta).

2. Fizjologiczny: ztozony (opicka wspomagajaca regu-
lacje homeostatyczna organizmu).

3. Behawioralny (opieka wspomagajaca funkcjonowa-
nie psychospoteczne i utatwiajaca zmiany stylu zy-
cia).

4. Bezpieczenstwo (opicka wspomagajgca ochrong

przed urazami).

Rodzina (opicka wspomagajaca rodzing).

6. System opieki zdrowotnej (opieka wspomagajaca
efektywne korzystanie z systemu opieki zdrowotnej).

7. Srodowisko lokalne (opicka wspomagajaca zdrowie
w srodowisku lokalnym) [22, 54].

Klasyfikacja NIC moze by¢ stosowana we wszystkich
dziedzinach opieki (od stanéw zagrozenia zycia pacjen-
tow na oddziatach intensywnej terapii do opieki domo-
wej, hospicjum i podstawowej opieki zdrowotnej) oraz
we wszystkich specjalnosciach (od intensywnej terapii
do opieki ambulatoryjnej oraz opieki dtugoterminowe;j).

Klasyfikacja wynikoéw opieki (NOC) to komplekso-
wa, ujednolicona klasyfikacja opisujgca zmiany stanu/
problemu pacjenta opracowana w celu ewaluacji kon-

(9]

sekwencji interwencji pielegniarskich. Znormalizowane
wyniki opieki sg istotne w pielegniarskiej dokumenta-
cji elektronicznej i w klinicznych systemach informa-
tycznych oraz stuzg rozwojowi wiedzy pielegniarskiej
i edukacji zawodowej pielegniarek. Wyniki zostaly opra-
cowane w sposob uniwersalny i mogg by¢ stosowane
w calym kontinuum opieki do monitorowania wynikéw
leczenia pacjentow w przebiegu choroby lub przez dtuz-
szy okres opieki. Poniewaz wyniki opisujg stan pacjenta,
inne dyscypliny moga je takze uzna¢ za przydatne do
oceny ich dziatan. Sa one wymienione w kolejnosci al-
fabetycznej. Kazdy wynik ma definicje¢ i wykaz wskaz-
nikow, ktore moga by¢ wykorzystane do oceny stanu
pacjenta w odniesieniu do rezultatu, w ocenie wynikéw
docelowego leczenia, do skal, do pomiaru stanu pacjenta
oraz krotkiej listy referencji wykorzystywanych w oce-
nie i poprawie wyniku. Pieciostopniowa skala Likerta
jest wykorzystywana we wszystkich wynikach 1 wskaz-
nikach. Wyniki NOC sg zgrupowane w zakodowanej
taksonomii, ktora jest uporzadkowana w ramach kon-
cepcyjnych ulatwiajacych identyfikacje¢ tych wynikow
[23, 49].

Taksonomia ICNP® (Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki
Pielegniarskiej)

Miedzynarodowa Klasyfikacja Praktyki Pielegniar-
skiej (ICNP®) jest systemem ujednoliconej terminologii
pielegniarskiej, ktora umozliwia standaryzacje dokumen-
tacji pielggniarskiej w placowkach opieki zdrowotne;j
[55]. Klasyfikacja ICNP® powstata i jest rozwijana jako
specjalny projekt Migedzynarodowej Rady Pielegnia-
rek 1 opisuje praktyke pielegniarska w uktadzie wielo-
osiowym. System klasyfikacji sktada si¢ z siedmiu osi
obejmujacych: przedmiot opieki, dzialanie, beneficjen-
ta (klienta), osad (ocene, diagnoze), lokalizacjeg, czas,
stosowane $rodki dziatania, 1 umozliwia formulowanie
wyrazen nazywajacych zarowno diagnozy, jak i dziala-
nia (interwencje) pielggniarskie czy uzyskiwane wyniki
opieki. W charakterystyce kolejnych osi odnajdujemy
nastepujace:

1. Przedmiot — obszar uwagi, istotny z punktu widze-
nia pielegniarstwa (np. bol, bezdomno$¢, wydalanie,
odwodnienie, duszno$¢, komfort, zywienie, sen itp.).

2. Ocena/Osad — opinia lub orzeczenie w zwiazku
z przedmiotem praktyki pielggniarskiej (np. spada-
jacy poziom, ryzyko, zwigkszony, nieprawidtowos¢
itp.).

3. Srodki — sposob lub metoda pomyslnego zakoncze-
nia dzialania (np. bandazowanie, technika treningu
pecherza, konsultacja dietetyka).

4. Dziatanie — celowe dzialanie podejmowane w stosun-
ku do klienta (np. poinstruowanie, zmiana opatrunku,
podanie lekéw, kontrola parametrow).

5. Czas — punkt, okres, przerwa lub okres trwania zda-
rzenia (np. przyjecie, przewlekly, urodzenie).

6. Lokalizacja — anatomiczne lub przestrzenne zorien-
towanie diagnozy lub dziatania (np. tylny, brzuch,
szkota, osrodek zdrowia).
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7. Klient — podmiot, do ktérego odnosi si¢ diagnoza

i ktory jest odbiorca dziatania (np. noworodek, rodzi-

na, spotecznos¢, opiekun) [27, s. 33-34].

ICNP® [27, s. 34] definiuje diagnozg pielggniarska
jako okreslenie nadane przez pielggniarki zjawiskom
(problemom, statusowi, potrzebom, wytrzymatos$ci), kto-
re spostrzega w stanie zdrowia pacjenta i ktore wymagaja
podjecia interwencji. W modelu referencyjnym do two-
rzenia diagnoz pielegniarskich wedtug ISO z wykorzy-
staniem katalogow ICNP® wskazywane sa dwie glowne
osie, tj. Przedmiot i Ocena, ktore moga by¢ uszczego-
lowione w konkretnych sytuacjach o terminy z innych
osi, np. Klient, Lokalizacja itp. [26, s. 25-35]. Wytyczne
do tworzenia fraz opisujacych interwencje pielegniarskie
wedtug standardu ISO okreslaja, iz obowiazkowo nale-
zy wybra¢ termin z osi Dzialania oraz co najmniej jeden
termin okres$lajacy Cel/Przedmiot dziatania, pochodzacy
z dowolnej osi z wylaczeniem osi Osad [27, s. 32]. Pro-
spektywnie istniejg wskazania do tego, aby w praktyce
zawodowej pielegniarka miata mozliwo$¢ korzystania
z gotowych planow opieki, czemu stuzg aktualnie rea-
lizowane dzialania przez Migdzynarodowa Radg¢ Pieleg-
niarek w zakresie budowania gotowych specjalistycz-
nych katalogow.

W roku 2015 w Polsce zostaty opracowane Materialy
dydaktyczne. Planowanie opieki wediug miedzynaro-
dowego standardu ICNP®, ktére rozwijajg mozliwosci
sytemu na potrzeby praktyki pielegniarskiej w ujgciu
diagnozy pozytywnej, negatywnej, interwencji ICNP
oraz wskaznikow jako$ci wynikoéw opieki pielggniarskiej
(C-HOBIC), a takze udostegpniaja peing liste terminow
ujetych w systemie klasyfikacji ICNP w ujeciu alfabe-
tycznym [61].

Analiza porownawcza mozliwosci opisu praktyki
pielenniarskiej z uzyciem dostepnej terminologii
w systemie ICNP i NANDA na wyhranym przykiadzie

Przedstawiona struktura obu klasyfikacji stanowi
podstawe do dokonania krétkiej charakterystyki opiso-
wej mozliwosci uzytkowych powyzszych taksonomii
poprzez analiz¢ podstawowych elementow tworzacych
system terminologii, tj. diagnoz pielggniarskich, inter-
wencji oraz wynikow opieki w zakresie ich spdjnosci
i odrebnosci. Weryfikacja uzyteczno$ci praktycznej
powyzszych systemOw zostanie przeprowadzona na
przykladzie jednej wybranej diagnozy pielegniar-
skiej dostgpnej w opublikowanym artykule Grabowska
i wsp. [33], z analizg porownawczg zakresu interwencji
i wynikow opieki w obu systemach, jako dostgpnych pro-
duktoéw terminologicznych mozliwych do wykorzystania
w praktyce pielegniarskie;j.

Dyskusja wynikow analizy

Zaprezentowana terminologia opisu stanu pacjenta
z cukrzyca w kontekscie wybranej diagnozy pielggniar-
skiej z uzyciem taksonomii ICNP® i NANDA pozwala na
wyodrebnienie kilku kwestii wartych przedyskutowania.

Pierwsza dotyczy zakresu tresciowego diagnoz pie-
legniarskich w obu systemach, w ktérym widoczne sa
réznice w sposobie wyodrebnienia stanu pacjenta bgda-
cego przedmiotem rozpoznania pielegniarskiego. Diag-
noza pielggniarska ,,hipoglikemia” sformutowana wedhug
wytycznych systemu ICNP zamyka w jednym okre$leniu
zréznicowane stany pacjenta zwigzane z hipoglikemia,
tj. zar6wno utrate¢ przytomnosci, jak i stan uposledzenia
czynnoS$ci poznawczych, ktéry poprzedza utrate przy-
tomnosci. Diagnoza przypisang do stanu hipoglikemia
w systemie NANDA jest ,,Ostre splatanie zwigzane z nie-
doborem glukozy we krwi doplywajacej do mozgu”, co
ukierunkowuje uwage odbiorcy na stan pacjenta, w kto-
rym w zalezno$ci od etapu rozwoju zaburzen hipoglike-
mii docelowo dochodzi do utraty przytomnosci.

Druga kwestia dyskusji dotyczy zakresu definicyjne-
go proponowanych diagnoz i idacej za tym ich intero-
peracyjnosci w stosunku do uniwersalnej nomenklatury
medycznej. Okreslenie pojecia hipoglikemia w termi-
nologii ICNP® jako ,,zachwianie rownowagi elektroli-
towej lub gospodarki ptynami” wedtug [27, s. 77] oraz
w wersji zrewidowanej z roku 2015 ,,10027513 F hi-
poglikemia — zaburzony proces uktadu regulacyjnego”
[61, s. 21] jest opisem nadal niepetnym w stosunku do
definicji, jaka znajdujemy w ujednoliconym systemie
terminologii medycznej (The Unified Medical Language
System — UMLS) [16]. Hipoglikemia wedtug stownika
termindéw medycznych to: ,,Syndrom nienormalnie ni-
skiego poziomu glikemii. Hipoglikemia kliniczna ma
rozne etiologie. Cigzka hipoglikemia moze doprowadzi¢
do pozbawienia osrodkowego uktadu nerwowego dowo-
zu glukozy, w wyniku glodu organizmu rozwijaja si¢:
pocenie; parestezje; zaburzenia funkcji umystowych;
napady padaczkowe; $piaczka; a nawet $Smierc” [56].
Przedstawiona definicja ,,Ostrego stanu splatania” w sy-
stemie NANDA wpisuje si¢ w zakres semantyczny poje¢-
cia hipoglikemia, stad jej interoperacyjnos¢ w stosunku
do ujednoliconego stownika termindéw medycznych jest
poprawnie odczytywana w elektronicznej wymianie in-
formacji migdzy systemami.

Trzecia kwestia dotyczy dostgpnosci w obu syste-
mach opisu czynnikow zwiazanych ze stanem begdacym
przedmiotem diagnozy pielggniarskiej i czynnikow ry-
zyka jako wsparcia pielegniarki w podejmowaniu decyzji
prawidlowego rozpoznania rzeczywistego stanu pacjenta
(zob. Tabela I: Zakres opisu praktyki pielegniarskiej/
Czynniki powigzane ze stanem/Czynniki ryzyka). Sy-
stem ICNP nie przedstawia takich opisow w swojej ofer-
cie klasyfikowania pojg¢ na potrzeby praktyki pielegniar-
skiej. System NANDA szczegotowo je okresla, a przez to
stwarza szans¢ rozwoju petnej autonomii diagnozowania
stanu pacjenta i ewaluacji zmian w indywidualnym pla-
nie opieki pacjenta. Powyzsza kwestia rdznicuje zatem
oba systemy ze wzgledu na poziom rzetelnosci odniesie-
nia diagnozy pielegniarskiej do realnego stanu pacjenta.

Punktem czwartym omawianych zagadnien staje si¢
oferta zakresu interwencji swoistych dla danego stanu
pacjenta. System klasyfikacji dzialan wedtug ICNP
umozliwia w ogélnym ujeciu zaplanowanie przez pie-
legniarke interwencji, ktorych autorem musi staé si¢
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sama pielegniarka. Tworzony w ten sposob plan opieki
zawiera dziatania opierajace si¢ na wiedzy i doswiadcze-
niu pielegniarki i nie uwzglednia najczgsciej dowodow
naukowych lub wytycznych praktyki klinicznej w da-
nym stanie pacjenta. Klasyfikacja interwencji pieleg-
niarskich (NIC) proponuje petng ofert¢ szczegdtowych
interwencji poklasyfikowanych w pewne grupy i klasy
dziatan, np. w analizowanym przyktadzie: ,,w zakresie
orientacji co do osoby, miejsca i czasu” czy ,,w zakre-
sie monitorowania poziomu glukozy oraz dostarczania
cukréw prostych”. Ponadto zawiera dziatania, ktorych
skuteczno$¢ byta potwierdzona w przeprowadzonych
badaniach naukowych obejmujacych pacjentow w wy-
branym stanie (w analizowanym przypadku w grupie
pacjentow z cukrzyca bedacych w stanie hipoglikemii).
Lista interwencji jest pelna i czytelna dla pielegniarki,
ktéra moze z niej korzystac jak z przewodnika, przeno-
szac ja do praktyki.

Ostatni zakres poréwnania dotyczy mozliwosci opi-
su praktyki pielggniarskiej w obu systemach w zakresie
wynikow opieki. Proponowane okreslanie wyniku opieki
w klasyfikacji ICNP® na wybranym przykladzie ,,Pra-
widlowy poziom glukozy we krwi” jest ponownie zbyt
0g6lng propozycja bez wyodrebnienia elementow sktado-
wych. Petny zakres wynikow opieki zostat zaproponowa-
ny do wyboru przez pielggniarke w systemie NANDA.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze istnieja znacza-
ce réznice w terminologii opisu praktyki pielggniarskiej
w obu systemach. Bardziej dojrzala, przemy$lang i go-
towa do stosowania w praktyce propozycja jest klasyfi-
kacja NANDA, ktora stanowi takze wartos¢ edukacyjng
dla polskich pielggniarek, pragnacych rozwija¢ swoj
profesjonalizm.

Uniwersalno$¢ wybranych systemow klasyfikacyjnych
W pielegniarstwie w ukfadzie ich interoperacyjnosci
semantycznej do systemu UMLS

Od 1986 roku UMLS stuzy jako kompendium wie-
dzy wielu stownikow kontrolowanych w zakresie nauk
biomedycznych oraz spolecznosci informatycznych.
System UMLS zapewnia struktur¢ mapowania wsrod
stownikow, tj. pozwala integrowa¢ dane i metody w jed-
nym systemie wspomagajacym wieloaspektowa analize
poréwnawcza w procesie decyzyjnym, tworzac wspolny
stownik terminologii (metatezaurus danych). Jest to moz-
liwe dzigki ontologii. Ontologie klasyfikujg wszystkie
sfery odpowiadajace konkretnym pojeciom, dostarczaja
kompletnego opisu zjawisk oraz dowodéw wymaganych
do wykazania prawidlowosci twierdzen. Ontologie defi-
niuja pojecia i relacje migdzy nimi. Dzigki ontologiom
mozliwa jest komunikacja bez konieczno$ci operowania
wspolna baza wiedzy oraz wczesniej zdefiniowanymi
stownikami. Umozliwiajg takze efektywny dostep do
informacji zawartych w wielu odrebnych repozytoriach,
przez co integruja dane, funkcjonalnosci, platformy, dzie-
dziny, itp. Integracja heterogenicznych zrodet danych
oparta na ontologiach jest procesem dwuetapowym. Na
etapie pierwszym kazde integrowane zrodto danych jest

odwzorowywane w tzw. ontologi¢ czastkowa, a na etapie
drugim nastepuje integracja wielu ontologii czastkowych
w jedng ontologie, tzw. ontologi¢ globalng [57].

Podstawe UMLS stanowi metatezaurus jako zrod-
o wiedzy tworzonej przez pojecia, a kazde pojgcie ma
okreslone atrybuty okreSlajace jego znaczenie i wigze
si¢ z odpowiednimi nazwami koncepcyjnymi w réznych
stownikach zrodlowych. Aktualnie metatezaurus zawiera
ponad dwa miliony poje¢ ztozonych z ponad 130 stow-
nikéw zrodlowych, takich jak: ICD-9, ICD-10, ICF,
SNOMED CT, MeSH, DSM-1V, WHO Adverse Drug Re-
action Terminology, UK Clinical Terms, LOINC, CCC,
NANDA-I oraz ICNP [58]. Zestawy automatycznych
i potautomatycznych technik sa wykorzystywane do inte-
gracji stownictwa zrodtowego w systemie ujednolicone;j
terminologii UMLS, z rownolegtym przegladem doko-
nywanym przez ludzi. W tym procesie integracji kazda
jednostka koncepcyjna jest przypisana do pojecia unika-
towym identyfikatorem (CUI). Jesli pojecie ze stownika
zroédlowego istnieje w innym stownictwie zrodtowym,
terminy o tym samym znaczeniu uwaza si¢ za identyczne
1 zostaja one przypisane do tej samej CUI. Na przyktad
pojecie acute pain (ostry bol) pojawia si¢ w wielu termi-
nologiach i jest zwigzane z tym samym CUI (C0184567)
w ramach UMLS; podobnie jest z pojeciem przewlektego
bolu (C0150055) [59].

W badaniach nad interoperacyjnoscia semantyczna
wybranych systemow klasyfikacyjnych w pielegniar-
stwie w dopasowaniu do systemu UMLS dokonano
mapowania krzyzowego pomigdzy systemami CCC
a ICNP, NANDA-I i ICNP, CCC i SNOMED CT, NAN-
DA-I i SNOMED CT oraz ICNP i SNOMED CT. Uzy-
skane dane staty si¢ zrodtem do oceny w systemie UMLS
semantycznych krzyzowych odwzorowan migdzy wy-
branymi koncepcjami diagnostycznymi w opiece pielgg-
niarskiej. W badaniach Kim i wsp. [60] przeanalizowano
tacznie 857 poje¢ pochodzacych z réznych systemow,
w tym z systemu CCC wlaczono 182 pojecia, z systemu
NANDA-I 167 pojeg¢, z klasyfikacji ICNP 239 poje¢ oraz
z SNOMED CT 269 poje¢. Wybrane wyniki mapowania
semantycznego powyzszych poje¢ w tych systemach pre-
zentuje Tabela II.

Uzyskane wyniki badan Kim i wsp. [60] wskazuja,
ze poziom zgodno$ci dokonany przez unikatowe iden-
tyfikatory (CUI-s) w systemie UMLS i oceny dokona-
ne przez ekspertow ludzi w zakresie mapowania CCC
i NANDA-I byt wysoki, wahat si¢ bowiem od 89 do
98%. Mozna zatem uzna¢ UMLS za wiarygodne zrodto
wiedzy z perspektywy domen terminologii pielggniar-
skiej CCC i NANDA-I. Jednak tylko 28% poje¢¢ z sy-
stemu ICNP zostato zmapowanych do SNOMED CT
w UMLS przez CUI-s, co bylo znaczaco rdzne od od-
wzorowania dokonanego przez ekspertéw ludzi, stano-
wily one bowiem az 93% dopasowania mi¢dzy dwoma
systemami w podgrupie stosowanej w tym badaniu. Nie
jest zatem jasne, dlaczego poziom zgodnosci w analizie
dopasowania poje¢ przez CUI-s pomigdzy UMLS w po-
réwnaniu z odwzorowaniami ekspertow ludzi jest tak
niski (okoto 30%) w odniesieniu do terminologii ICNP.
W celu zapoznania si¢ ze szczegdlowymi wynikami

19


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=WHO_Adverse_Drug_Reaction_Terminology&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=WHO_Adverse_Drug_Reaction_Terminology&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=UK_Clinical_Terms&action=edit&redlink=1

2

Kierunki rozwoju pielegniarstwa

Tabela II. Odwzorowanie semantyczne pielggniarskich poje¢ diagnostycznych do systemu SNOMED CT

Krzyzowe odwzorowywa- | Krzyzowe odwzorowywa- Zoodnoié mapowania

Zrédto terminologii Ilo$¢ badanych pojeé nie przez ekspertéw ne przez CUI-s w UMLS g P
%) (%) semantycznego w UMLS

CCCiSNOMED CT 182 182 (100,0) 162 (89,0) 89%
NANDA-I i SNO- 167 167 (100,0) 163 (97,6) 98%
MED CT
ICNP i SNOMED 239 222 (92,8) 66 (27,6) 30%
CT

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Kim T.Y, Coenen A., Hardiker N., Semantic mappings and locality of nursing diagnostic

concepts in UMLS, ,,J. Biomed. Inform.” 2012; 45(1): 93—100. doi:10.1016/}.jbi.2011.09.00 [60].

tego cickawego badania autorka odsyta do pelnego
opracowania Kim i wsp. [60].

0 Wnioski

Ujednolicenie terminologii pielggniarstwa polskiego
w zakresie glownych domen dziatalno$ci praktycznej, tj.
diagnoz pielggniarskich, interwencji i wynikow opieki,
jest koniecznym determinantem autonomicznego rozwo-
ju. Przeprowadzona w pracy krotka analiza porownawcza
systemoéw ICNP i NANDA jako alternatywnych klasy-
fikacji porzadkujacych terminologi¢ pielegniarskg na
potrzeby rynku polskiego wskazuje na wyzsza warto$¢
uzytkowa i edukacyjng systemu taksonomii NANDA.
Niewatpliwe jest jednak to, ze na arenie miedzynaro-
dowej aktualnie trwajg intensywne prace nad unifikacja
terminologii pielegniarskiej pomigdzy réznymi systema-
mi klasyfikacyjnymi, co w perspektywie czasowej moze
da¢ szanse¢ na wyrownanie widocznych i ukazanych
w powyzszej pracy deficytow w terminologii tworzacej
system ICNP.
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Abstract

Nurses are the largest professional group in the health sector, mainly being frontline, 24 hours/7 days in a roll, 365 days a year. Nurses are front-
line to coordinate care and empower patients and citizens. The present paper is intended at guiding decisions about how public health services
can be usefully deployed in the introduction and development of advanced roles for nurses. Advanced roles are seen as the way forward in order to
improve access to care and patient outcomes, contain provider related costs and improve recruitment and retention rates through enhanced career
prospects. In Poland many nurses developed their skills to deliver high quality of care using the autonomy and independent practice in Primary
Health Care. Introducing Advanced Practice Nursing role poses a challenge which is new in Polish health system and it is recommended by nursing

authorities such as Polish Nurses Association.

Key words: advanced practice nursing, public health, professional competence, policy, professional autonomy
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Ministerstwo Nauki

N\

European Federation of Nursing Association (EFN) is
the authoritative political voice of the nursing profession
in the European Union (EU) representing 3 million nurses
at the European Institutions, advocating the advancement
of nursing to the betterment of health and social care eco-
system — both in terms of recognition of qualifications
(Directive 2013/55/EU) [1] and scope of practice. This
organization participates in being a sustained priority,
culminating in the development of the EFN Workforce
Matrix, EFN Competency Framework underpinning
article 31 of Directive 55 and the design, together with
key alliances, of EU guidelines on Advanced Practice,
Prevention and e-Prescribing. These innovations are part
of the European Commission Growth Strategy. The out-
comes delivered in Poland since EU accession (2004),
show the progress nurses made for the society.

Advanced practice is a new way of delivering cost-
effective care, which also increases patient access to

Przygotowanie i edycja anglojezycznych wersji publikacji finansowane w ramach umowy 914/P-DUN/2016
i Szkolnictwa Wyzszego  ze $rodkéw Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego przeznaczonych na dziafalno$é upowszechniajaca nauke.

experienced healthcare practitioners. For the EFN, an
advanced nurse practitioner is authorized for practice
at an advanced level of nursing and healthcare delivery,
including public health and prevention. Across the de-
veloped world, the EFN observes rapid developments
of advanced roles for nurses in response to the popula-
tion’s increase and changing healthcare needs that need
addressing within restricted budgets [2]. Advanced roles
are a way to improve access to care, contain provider
related costs and improve nurse recruitment and reten-
tion rates through enhanced career prospects [3]. There
are also clear patient benefits, since high-quality health
and social care relies on a highly educated, dedicated
and skilled workforce. Specifically, the promotion of ad-
vanced roles for nurses can boost quality, safety and cost-
effectiveness of the healthcare delivered [4]. These roles
have made an enormous difference for the governance
and management of the health and social care ecosystem,
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and shown to improve efficiency, enhance patient care
and improve patient outcomes; contributing ultimately to
the sustainability of the health and social care ecosystem.
For example, nurse prescribing is an evolving area of
advanced professional development intended to enhance
professional capacity and development of new skills that
lead to services that are more patient-focused and pro-
duce better outcomes.

It is in this context that the Directive, article 31 on
nurse competencies in particular, is key to an organized
and collective strengthening of the nursing workforce,
which has been shown to improve outcomes [5]. With
a view to ensuring clear and consistent developments in
this area, the EFN members led the development of the
EFN Matrix which sets the scene for discussions on the
three categories of nursing care, clarifying definitions,
competencies and qualifications between the: general
care nurse; specialist nurse; and the advanced practice
nurse. Knowledge of public health is one of the transver-
sal skills that all nurses are expected to have, next to the
importance of eSkills.

Consistent translation of educational requirements
described in the Directive is crucial in leveling out vari-
ances in quality and safety of healthcare in the EU. To
this effect the EFN Competency Framework was devel-
oped in collaboration with leading experts in education.
It analyses the key nursing competencies expected out of
a EU nurse and translates them in a user-friendly guide
complete with descriptors for what is to be achieved, the
necessary education to be covered in the curricula, and
a list of potential learning outcomes that would prove the
acquisition of such competences.

A parallel initiative involved the development of
Guidelines for Advanced Practice Roles, fully appre-
ciates that changes in education must be accompanied
by changes in practice, organization and policy. This
guidelines offer an evidence-based pathway to the de-
ployment of eHealth services for the introduction and
development of advanced roles. It identifies the key
steps to be taken and main issues to be considered.
Importantly, it highlights the main context and process
factors that are likely to act as barriers and facilitators
to the process. The Guideline on Nurse Prescribing is
as such a good example of an advanced practice, espe-
cially when it comes to combating AMR. The innova-
tion needs to respond to societal challenges confronted
with [6].

It is within this context that the Guideline on Preven-
tion plays a crucial role in Public Health. Public health
nurses are key within the modernization of the European
health and social ecosystems in which community care
will get the top location. According to the WHO Public
Health “refers to all organized measures (whether public
or private) to prevent disease, promote health, and pro-
long life among the population as a whole. Its activities
aim to provide conditions in which people can be healthy
and focus on entire populations, not on individual pa-
tients or diseases. Thus, public health is concerned with
the total system and not only the eradication of a particu-
lar disease” [7].

It is important highlighting the general character of
public health in which close interprofessional coopera-
tion and collaboration is needed. For the promotion of
public health the entirety of the health and social care
workforce needs to work together and be able to under-
stand the strengths and limits of each separate profession
that is active in the ecosystem. Nurses, physicians, phar-
macists, physiotherapists, social workers all contribute
in their own different way and with their own different
expertise to educating and coaching the public towards
healthier life and well-being. However, somebody needs
to lead, to manage, to make sure continuity of care is at
the centre of integrated care, 24 on 24 hours, 7 on 7 days,
365 days/year [8].

The Polish case can illustrate how nurses with appro-
priate qualifications are needed for the design of an inte-
grated health and social care ecosystem, in which better
promotion of public health is a key milestone. Between
2005 and 2015, over 40.000 nurses in Poland upgraded
their level of education, using European Funds (about
170.000.000 PLN), and developed advanced skills to pro-
vide care in collaboration with other healthcare profes-
sionals such as physicians, and independently as nursing
professionals. In the area of Public Health, nurses work
independently in many places, and as such comply with
art 31 of the European Directive 55. On average each
Family Nurse delivers services to 2750 clients in various
settings while each public health school nurse takes care
of 880 students/pupils.

During last 15 years the budget of MoH spent on
developing nurses’ skills using CPD reached above 80
million PLN. In Poland there are nurses with high quali-
fications but without competencies to work with/ in the
“Health Team” as an autonomous partner. Since 1999
Poland has been experiencing continuous changes in
health care, and today it is time to use nurses’ competen-
cies to develop public health policy. Advancing nurses’
role in Poland is therefore key to develop cost-effective
and high quality services in the entire health and social
ecosystem, including the public health sector. Advanced
Nurse Practitioners in primary care settings provide care
equivalent to that provided by physicians in these set-
tings, which influenced positively the patient satisfaction
and empowerment.

Another example are the school nurses, promoters
of actions in favor of health protection and promotion,
spokespeople for health issues of all the pupils, espe-
cially those who are ill and disabled. The school nurse
is a coordinator of actions undertaken in favor of pupils’
health. The nurse, in the fulfillment of tasks, cooperates
with members of the interdisciplinary team. These nurs-
es’ independent interventions have taken place for about
eighteen years now (this refers to the period of individual
contracts with the National Health Fund) and provided
the evidence it works well. A school nurse’ works autono-
mously, makes all the decisions independently without
any support from physicians, taking full responsibility
for nursing care plan, and maintaining health of young
people and sometimes fulfilling mothers’ role in the new
environment.
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Over the years we have been observing an increase in
the number of school children with health problems. The
number of injuries has increased significantly. We have
noted an increasing number of posture defects, sight de-
fects, bronchial asthma, and children with child cerebral
palsy, diabetes, epilepsy, behavior disorders, ADHD
and pupils who overdose pain killers and have contact
with drugs. That is why the continuous updating of the
nurses’knowledge and upgrading professional qualifica-
tions is so important [9].

To conclude, the nursing profession can and will
contribute to the EU Growth Agenda and making inno-
vation the solution for the societal challenges we are all
confronted with. Governments and policy-makers need to
embrace these innovations to build resilient ecosystems for
the health and social care sector. Nurses’ autonomy, as set
out in Directive 55, is the cornerstone for moving towards
resilient systems, empowering women to lead change. The
EFN sees these developments as pressing, given the in-
creasing and changing health and social needs of EU citi-
zens that demand better ways of organizing and delivering
health and social care. Within a context of tighter health
and social budgets and rising demands for high-quality and
safe care, advanced roles for nurses are the key to making
best use of resources and improving outcomes.
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Abstract
Determinants of professional satisfaction of nursing staff in Poland

Introduction and aim of the study. Professional satisfaction is one of the most important elements determining the quality of life of every human
being. Its level can be determined by a number of different factors. The aim of this study has been to identify the most important ones in relation to
the nursing environment in Poland.

Material and methods. A study has been conducted with a method of diagnostic survey using a standardized questionnaire in a group of 1066 eco-
nomically active Polish nurses.

Results. Results of track modeling in the studied group testify to the fact that among Polish nurses the greatest impact on the level of professional
satisfaction have: the company’s image, the atmosphere in the workplace and performed tasks. The level of remuneration does not have a direct im-
pact on the job satisfaction in studied environment. Instead, it has a significant impact on displeasure perceived by nurses.

Conclusions. Due to the fact that the level of professional satisfaction in a group of Polish nurses is significantly affected by parts characterized as
real motivators, in order to raise its level managers should primarily skillfully choose management style from among those that are based on the
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thesis that the employee is the most important asset for any, viable and functional organization.

Key words: job satisfaction, nurses, work, quality of life
Stowa kiuczowe: satysfakcja zawodowa, pielegniarki, praca, jako$¢ iycia

Wstep

Zainteresowanie problematyka satysfakcji z pracy
sigga lat 30. ubiegtego wieku [1] i ma swoje zrodta we
wczesnych koncepcjach human relations, koncentru-
jacych sie przede wszystkim na analizie czynnikow ja
ksztaltujacych [2]. Wspolczesnie z uwagi na to, ze pra-
ca przestaje mie¢ juz warto$¢ instrumentalna, a staje si¢
wartos$cig autoteliczng, inne znaczenie nadaje si¢ takze
badaniom nad problematyka satysfakcji z pracy [3].
Mimo uptywu lat to temat cieszacy si¢ nadal duzym zain-
teresowaniem, ktory pomimo wielu prob usystematyzo-
wania definicyjnego nadal pozostaje kategorig wielowat-
kowa [4], przez to trudng do jednoznacznego okreslenia,
réwniez znaczenia poje¢ podstawowych: ,,zadowolenie”

i ,,satysfakcja”, ktore do$¢ czgsto traktowane sg — zarow-
no w powszechnym przekazie, jak i w literaturze przed-
miotu — jako synonimy. Autorka opracowania proponuje
ich rozgraniczanie z kilku powodow, tj. réoznic powo-
dowanych nieco innymi czynnikami je wywotujacymi,
odmiennych ich skutkéw oraz po prostu nieco réznigcych
si¢ ich znaczen [5]. Ponadto podstaw teoretycznych do
rozdzielenia obu poje¢ dostarcza teoria motywacji we-
dhug F. Herzberga [6], w ktorej wymiary niezadowolenia
i satysfakcji wyodrebniono na dwoch réznych kontinu-
ach, przyjmujac, ze jezeli cztowiek odczuwa zadowo-
lenie, to nie jest to jednoznaczne z odczuwaniem przez
niego satysfakcji [5]. Elementem réznicujacym oba po-
jecia jest rdwniez czas ich wystepowania — zadowolenie
moze by¢ chwilowe, natomiast satysfakcja, rozumiana
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jako ,silne uczucie zadowolenia” [7], odczuwana jest
zazwyczaj dopiero po dlugotrwalym okresie zadowo-
lenia [8]. ,,Satysfakcje zawodowa mozna wigc okresli¢
jako wyzszy poziom zadowolenia z pracy” [5]. ,,Satys-
fakcja zawodowa” to szersza kategoria nie tylko z per-
spektywy czasowej, ale posiadajaca takze zdecydowanie
obszerniejszy kontekst zewnetrzny, wykraczajacy poza
bezposrednie srodowisko organizacji [4]. Nie jest ona
juz jedynie skutkiem zaspokajania sfery materialnej pra-
cownikow, ale dotyczy rowniez, a moze przede wszyst-
kim, kwestii zaspokajania ich potrzeb wyzszego rzgdu:
przynalezno$ci, uznania (prestizu) czy samorealizacji [9].
Wedtug M. Juchnowicz ,,satysfakcja zawodowa oznacza
pozytywny stosunek pracownikéw do powierzonych
im zadan, warunkow pracy oraz przetozonych i wspot-
pracownikow, wymagajacy, by praca stwarzata intelek-
tualne wyzwania, poczucie sukcesu, rado$ci z rozwoju
zawodowego 1 samorealizacji oraz petnej identyfikacji
z wykonywang pracg i/lub organizacja” [5]. Zatem satys-
fakcj¢ zawodowa osiaga si¢ w zwigzku z wykonywaniem
danego zawodu w dluzszej perspektywie czasu dopiero
wowczas, gdy jest mozliwe skonfrontowanie swoistych
uwarunkowan wykonywanego zawodu z mozliwosciami,
jakie stwarza nam dana organizacja w swojej strukturze
oraz poza nig [4]. Aktualnie satysfakcja zawodowa jako
zjawisko wzbudza w$rod badaczy wigksze zainteresowa-
nie w konteks$cie jej aspektow socjopsychologicznych.
Niemniej w warunkach polskich w odniesieniu jej do
praktyki uwaga zarzadzajacych nadal koncentrowana
jest gtdéwnie na aspektach ekonomicznych, szczegdlnie
na jej powiagzaniu z poziomem produktywnosci/wydaj-
nosci indywidualnej pracownikow [5]. Za odejsciem od
takiego wybidrczego postrzegania znaczenia satysfakcji
zawodowej przemawia fakt, ze wspotcze$nie ekono-
miczne rezultaty dziatan, pomimo zZe sg wciaz bardzo
wazne, przestaja by¢ gldéwna determinanta zachowan
pracownikéw. Dotyczy to grup pracowniczych, ktore
w swych wyborach w coraz wigkszym stopniu uwzgled-
niaja korzysci natury psychospotecznej. Dzieje si¢ tak
szczegblnie czgsto w przypadku przedstawicieli grup
zawodow misyjnych [10], do ktorych zaliczane jest $ro-
dowisko pielegniarskie. Wowczas praca ma warto$¢ nie
tylko instrumentalng, ale przede wszystkim autoteliczna.
Staje si¢ ona zrodtem samorealizacji, mozliwosci ciagte-
go rozwoju, samodzielnosci czy wykazywania wiasne;j
inicjatywy. W przypadku takich osob do trwatego ich za-
angazowania w prac¢ bezwzglednie konieczne staje si¢
uzyskanie wysokiego jej poziomu [5]. Satysfakcja zawo-
dowa moze by¢ determinowana licznymi réznorodnymi
czynnikami, ktére w literaturze przedmiotu grupowane sa
wedtug jednego z czterech modeli [11]: opierajacy si¢ na
cechach danej osoby, determinowany przez czynniki $ro-
dowiskowe, warunkowany dopasowaniem danej osoby
do $rodowiska pracy lub najczesciej stosowany tzw. mo-
del tréjczynnikowy, w ktérym podstawa jest zlozono$¢
zjawiska satysfakcji zawodowe;j, zaktadajaca, ze jest ona
wynikiem relacji zachodzacych pomiedzy czlowiekiem
a otoczeniem, w ktérym on funkcjonuje. Prezentowany
Ww niniejszej pracy material stanowi fragment badan au-
torki nad zjawiskiem satysfakcji zawodowej w grupie

zawodowej polskich pielegniarek/pielggniarzy, skoncen-
trowany jedynie na jej determinantach specyficznych dla
przedstawicieli tej profes;ji.

B0 Cel pracy

Poznanie grupy czynnikow wptywajacych w istotny
sposdb na poziom uzyskiwanej satysfakcji zawodowe;j
w grupie polskich pielggniarek/pielegniarzy.

B0 Materiaf i metoda
Priba

Dobor proby nastapit na drodze celowo-losowo-przy-
padkowej. Autorka, opierajac si¢ na posiadanej wiedzy
o badanej populacji (Srodowisku pielggniarskim), wyklu-
czyla dokonanie pomiaru w miejscach pracy responden-
tow. Powodem takiej decyzji byly przede wszystkim: brak
mozliwo$ci zorganizowania tego typu pomiaréw w pla-
cowkach ochrony zdrowia, znajdujacych si¢ na terenie
catej Polski, przy tak ograniczonych zasobach ludzkich,
jakimi dysponowata autorka, oraz uwarunkowania orga-
nizacyjne towarzyszace codziennej pracy pielegniarek/
pielegniarzy w Polsce. Zdecydowano o realizacji badan
wsrod osob reprezentujgcych srodowisko pielegniarskie
w Polsce, ktore poza faktem ,,bycia osobg aktywna za-
wodowo” jednocze$nie realizujg narzucony przez usta-
wodawce obowigzek ustawicznego ksztatcenia si¢ [12].
Zwrotnie uzyskano 1066 kwestionariuszy ankiet (co
stanowi 75,6% ogotu badanych/wedlug list studentow/
uczestnikow kursu). W zdecydowanej wigkszosci byty
to kobiety (prawie 97% ogodtu badanych), najczesciej za-
trudnione w placowkach opieki stacjonarnej (ponad 80%
og6hu badanych), na podstawie umowy o prace na czas
nieokreslony (przeszto 50% ogdétu badanych), pracujace
w zawodzie ponad 16 lat (ponad potowa ogdtu badanych),
stosunkowo rzadko podejmujace decyzje o zmianie miej-
sca pracy (dla prawie potowy ogéhu badanych ich obecne
miejsce pracy stanowi jednocze$nie pierwsze miejsce
pracy, a na obecnym stanowisku prawie 30% ogotu bada-
nych pracuje ponad 20 lat). W wigkszosci byly to osoby
bedace w stalym zwiazku i posiadajace dzieci (przeszto
50% ogohu badanych). Ze wzgledu na to, Ze realizacja ba-
dan odbywata si¢ wsrod osob aktualnie ,,wypelniajacych”
obowigzek doksztalcania, fakt ten w dos¢ istotny sposob
wptynat na uzyskane wyniki w zakresie zmiennych: wiek
oraz wyksztalcenie badanych pielggniarek/pielggniarzy.

" Metoda

Dominujaca metoda badawcza w badaniach byt son-
daz diagnostyczny. Za narzedzie postuzyl kwestionariusz
ankiety, przygotowany na podstawie polskiej wersji In-
deksu Satysfakcji i Motywacji Pracownikow ISMP [13],
skonstruowany na potrzeby systematycznych badan sa-
tysfakcji zawodowej z uwzglednieniem zaleznosci przy-
czynowo-skutkowych badanych elementdéw pracy, przez
agencje badawcza Total Effect [14]. Kwestionariusz
ISMP oparto na American Customer Satisfaction Index
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— ACSI [15], European Performance Satisfaction Index

— EPSI [16] oraz na europejskim modelu badania satys-

fakcji pracownikow The European Employee Index [17].

Kwestionariusz w wersji papierowej sktadat si¢ z trzech

zasadniczych czgsci, wsrdd ktorych druga zawierata py-

tania dotyczace poszczegdlnych elementow mogacych
stanowi¢ czynnik warunkujacy poziom satysfakcji zawo-
dowej respondenta, a zwigzanych z wykonywang praca

(W ujeciu zawodu oraz samego miejsca pracy). Zostaty

one podzielone na 5 plaszczyzn problemowych, wsrod

ktorych wyodrgbniono tacznie 15 obszaréw tematycz-
nych, mogacych stanowi¢ potencjalne czynniki warun-
kujace poziom odczuwane;j satysfakcji zawodowe;j:

* wplyw pracy na zycie osobiste i spoleczne (w tym:
rozw0j zawodowy, stanowisko pracy, zgodnos$¢
z warto$ciami, miejsce w organizacji — tgcznie 15
pytan/stwierdzen badawczych);

* jakos¢ stosunkow interpersonalnych (w tym: atmosfe-
ra w miejscu pracy, akceptacja, komunikacja i kom-
petencje — tacznie 15 pytan/stwierdzen badawczych);

» jako$¢ organizacji pracy (w tym: warunki pracy,
kontrola, wsparcie organizacji, zadania — tagcznie 19
pytan/stwierdzen badawczych);

* system ocen pracowniczych, nagrod (takze wynagro-
dzen), kar oraz proces awansu zawodowego (lacznie
13 pytan/stwierdzen badawczych);

* wizerunek firmy (5 pytan/stwierdzen badawczych).
Ponadto uwzgledniono dodatkowy obszar tematycz-

ny: ,,satysfakcja z pracy” — w ujeciu ogolnym, rozumiana

jako stosunek pracownika — respondenta do firmy i pracy

(15 pytan/stwierdzen badawczych, stanowigcych sktado-

we zjawiska satysfakcji z pracy) oraz dodatkowo 2 pyta-

nia/stwierdzenia podsumowujace.

W celu dokonania pelnej charakterystyki badanych
zjawisk w analizie statystycznej zgromadzonego ma-
terialu zastosowano metody opisowo-wyjasniajace.
Umozliwilo to osiagnigcie zalozonego na wstepie celu.
Zastosowano: analiz¢ wskaznikow Alfa-Cronbacha oraz
determinacji R?, a nastgpnie model $ciezkowy, w celu
jego weryfikacji za$ regresj¢ liniowg. We wstepnej fazie
badan przeprowadzono symulacje budowy réznych mo-
deli analitycznych. Gléwng cechg rdéznicujacg budowane
modele byla liczba niezaleznych obszar6w analitycznych
(5 Iub 15 w zaleznosci od punktu odniesienia — ptaszczy-
zny problemowe i/lub obszary tematyczne ww.). W celu
doprecyzowania zwigzkéw relacyjnych, wystepujacych
pomiedzy poszczegdlnymi obszarami modelu badawcze-
go, przeprowadzono dodatkowo analiz¢ korelacji dwu-
stronnych Pearsona.

B0 Wyniki analiz

Celem opracowania bylo wylonienie determinant
satysfakcji zawodowej w grupie polskich pielggniarek/
rzy. Jest to niezbedny element kompleksowej diagno-
zy satysfakcji zawodowej [5]. Aby moc tego dokonac,
w poczatkowej fazie analiz statystycznych zgromadzony
material badawczy poddano weryfikacji pod wzgledem
rzetelno$ci oraz doktadnosci uzyskanych pomiardéw, po-
sitkujgc si¢ przy tym wskaznikami miar dopasowania:

wskaznikiem Alfa Cronbacha oraz wspotczynnikiem
determinacji R2. Uzyskane wyniki $wiadcza o wysokim
stopniu doktadnosci i rzetelno$ci pomiarow, czego po-
twierdzeniem jest takze uzyskana warto$¢ wspotczynnika
R?= 0,666 dla badanego zjawiska (zob. Tabela I).

Nastepnie zastosowano metod¢ modelowania $Sciez-
kowego, uzyskujac wyniki wskazujace jednoznacznie,
iz kluczowa rol¢ w procesie budowania ,,satysfakcji
zawodowej” w badanej grupie zawodowej odgrywaja
zagadnienia opisujace obszar ,,wizerunek firmy” (sita
relacji Sciezkowej wynosi 0,369). Jako drugi, ze wzgledu
na poziom istotnosci badanego procesu, mozna wyrdz-
ni¢ obszar ,,atmosfera w miejscu pracy”. Nalezy jednak
pamigtaé, iz jego sita oddziatywania na omawiane zagad-
nienie jest ponad dwukrotnie mniejsza niz omawianego
powyzej obszaru ,,wizerunek firmy” (sita relacji $ciez-
kowej wynosi 0,143). W dalszej kolejnosci respondenci
wskazali na obszary oceny ,,zgodnos$ci z warto$ciami”
(sita relacji 0,112) oraz ,,wykonywane zadania” (sila
relacji 0,108). Ostatnim obszarem, ktory w istotny sta-
tystycznie sposob wpltywa na ksztaltowanie poziomu
»satysfakcji zawodowej” (w perspektywie uzyskanych
wynikéw badan empirycznych) jest ocena ,,stanowiska
pracy”. Pozostate obszary moga jednie w sposob margi-
nalny ksztattowa¢ omawiane zjawisko. Potwierdzeniem
wynikéw modelowania $ciezkowego sa rezultaty analizy
regresji liniowej, na ktorych podstawie nalezy jedno-
znacznie uznac, iz priorytetowe znaczenie dla ,,satysfak-
cji zawodowej” Srodowiska pielegniarskiego w Polsce
maja: ,,wizerunek firmy”, ,,atmosfera w miejscu pracy”,
»wykonywane zadania”, ,,stanowisko pracy” oraz ,ko-
munikacja i kompetencje”. Nie potwierdzity one nato-
miast istotno$ci wptywu na odczuwang przez badanych
satysfakcje obszaru ,,zgodnos$¢ z wartosciami”. Szcze-
gélowe wyniki wybranych analiz statystycznych oraz
modelowania $ciezkowego zaprezentowano w Tabeli 1.

Uzupetnieniem zaprezentowanych powyzej wynikow
modelowania $ciezkowego oraz regresji liniowej sg zi-
lustrowane na Rysunku 1 wartosci indekséw uzyskane
w obszarach determinujgcych poziom satysfakcji zawo-
dowej w grupie polskich pielegniarek/rzy. Warto$¢ $red-
nia dla wszystkich badanych aspektow, odnoszaca si¢ do
poziomu satysfakcji zawodowej badanej grupy, wynioslta
7,1 w dziesigciostopniowe;j skali.

W celu doprecyzowania sity zwigzkow wystepu-
jacych pomiedzy poszczegdlnymi obszarami przepro-
wadzono dodatkowo analize¢ korelacji dwustronnych
Pearsona. Uzyskane wyniki pozwalaja na wyciagniecie
nastgpujacego wniosku: analiza korelacji Pearsona po-
twierdza glowne wyniki analizy modelowania $ciezko-
wego dla badanego zjawiska ,,satysfakcji zawodowe;j”
w badanej grupie.

Najsilniejsze wzajemne oddzialywanie wykazujg ob-
szary: ,,wizerunek firmy”, ,,wykonywane zadania” oraz
»atmosfera w miejscu pracy”. Dodatkowym potwierdze-
niem wynikoéw analizy modelowania $ciezkowego jest
fakt, iz obszar ,,wizerunek firmy” wykazuje bardzo silne
zwiazki korelacyjne (poziom 0,68) jedynie z obszarem
wynikowym modelu (,,satysfakcja z pracy”). Warto pod-
kresli¢, iz obszary: ,,rozwdj zawodowy”, ,,stanowisko
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Tabela 1. Wyniki wybranych analiz statystycznych

Miary dopasowania
Obszary modelu Warto$é PLS Warto$¢ WNB**
R? Alfa-Cronbacha

Rozwoj zawodowy 0,782 0,029 0,011
Stanowisko pracy 0,727 0,085 0,096
Zgodno$¢ z wartosciami 0,824 0,112 0,042
Miejsce w organizacji 0,627 —-0,006 0,007
Atmosfera w miejscu pracy 0,833 0,143 0,175
Akceptacja 0,768 0,057 0,038
Komunikacja i kompetencje 0,811 0,024 0,074
Warunki pracy 0,669 0,047 0,007
Kontrola 0,660 -0,001 -0,047
Wsparcie organizacyjne 0,389 0,018 -0,015
Zadania 0,784 0,108 0,144
Wynagrodzenia i nagrody 0,874 0,039 0,031
System kar 0,834 -0,005 0,023
Proces awansu zawodowego 0,723 0,023 0,028
Wizerunek 0,835 0,369 0,242
SATYSFAKCJA Z PRACY* 0,666 0,896 -

* — oznacza odrgbny obszar tematyczny, odnoszacy si¢ w sposob bezposredni do badanego zjawiska, ** — oznacza warto$¢ wspotczynnika niestan-
daryzowanego B (wynik analizy regresji liniowej).

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

Rysunek 1. Wartosci indeksow w obszarach tematycznych determinujgcych satysfakcje zawodowq polskich pielegniarek/
pielegniarzy
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Zrodlo: Opracowanie wlasne.

pracy”, ,,miejsce w organizacji”, ,,wynagrodzenie i na-  bardzo silnych w ujeciu statystycznej istotnosci, zwigz-
grody”, ,,system kar” oraz ,,proces awansu zawodowe-  kéw korelacyjnych z pozostalymi obszarami przyjetego
g0” nie wykazaty w analizie korelacji Pearsona zadnych, =~ w procesie badawczym modelu.
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B0 Dyskusja

Na podstawie danych uzyskanych w badaniach bg-
dacych przedmiotem tego opracowania za determinanty
ksztattowania satysfakcji zawodowej polskich pielegnia-
rek/rzy nalezy uznac:

1. Wizerunek firmy.

2. Atmosfer¢ w miejscu pracy.
3. Wykonywane zadania.

4. Stanowisko pracy.

Na ten stan rzeczy zapewne istotny wpltyw miat
wzrost poziomu wyksztalcenia srodowiska polskich pie-
legniarek/rzy. Ten za$ pociaga za soba wzrost oczekiwan
srodowiska wzgledem wykonywanej pracy. ,,Rozbudza”
potrzeby, ktore dotychczas byty nieodczuwane badz nie-
okazywane. Praca postrzegana jest rowniez jako miejsce,
w ktorym pracownikom stwarza si¢ mozliwosci samore-
alizacji czy samospehnienia.

Wyniki uzyskane w grupie pielggniarskiej sa potwier-
dzeniem, Ze na znaczeniu zyskuja cechy pracy zwiagzane
ze spotecznym funkcjonowaniem pracownika w danej
organizacji. Ich rola w budowaniu satysfakcji zawodo-
wej jest niepodwazalna w miejscach pracy, w ktorych
zapewnia si¢ pracownikowi optymalne — ergonomiczne
warunki pracy, a te w warunkach polskich niestety sa
odlegte od tych charakteryzowanych jako przyjazne $ro-
dowisko pracy [18, 19]. Wsrod czynnikow z tej samej
grupy ($rodowiskowych), majacych wptyw na proces
ksztaltowania satysfakcji zawodowej, w literaturze wska-
zywane sg takze: prawidtowa komunikacja, wtasciwa or-
ganizacja pracy oraz prestiz pracy [20], ktore moga by¢
identyfikowane i zestawiane z wizerunkiem firmy. Ten
natomiast w znacznym stopniu wplywa na identyfikacje
pielegniarki/rza — pracownika z wlasng firmg i odczuwa-
ng przez nich dumg z wykonywanej pracy, wynikajaca
z prozaicznej mozliwos$ci wykorzystania swojej wiedzy
i umiejetnosci oraz stosunkowo duzej dozy samodzielno-
$ci w wykonywaniu zadan zawodowych [21]. Prawdopo-
dobnie wieloznaczno$é pojec ,,prestiz” i ,,wizerunek” jest
przyczyna, ze dotychczas nie zostaty one do$¢ doktadnie
i w jednoznaczny sposob scharakteryzowane w odniesie-
niu do potencjalnego ich wplywu na poziom uzyskiwanej
przez pracownikow satysfakcji zawodowe;.

Satysfakcja to wynik licznych, pozytywnych emocji,
tj.: rado$¢, btogos¢, zachwyt, oszotomienie, wesotosc.
Przezywajac je, cztowiek ma ,,przedsmak” tego, co
w subiektywnym jego odczuciu bedzie identyfikowane
i uznawane za szczgscie, postrzegane przez niego jako cel
czy wrecez sens zycia. Odczuwana satysfakcja powoduje
u czlowieka silne wzmocnienie zachowan, ktore ja wy-
wotaly, sktania do ich powtarzania, a niekiedy stymuluje
do jeszcze lepszego ich wykonywania. Ma ona wplyw na
szereg aspektow sfery psychofizycznej cztowieka.

Niepodwazalnym jej warunkiem jest panujaca
w miejscu pracy atmosfera [22], klimat organizacyjny
czy kultura organizacyjna. Sg one $cisle zwigzane z pa-
nujacymi w zespolach relacjami interpersonalnymi [23].
Nalezy podkresli¢, ze to, czy pracownik jest usatysfak-
cjonowany, zalezy takze od jego poczucia ze w miejscu
pracy traktowany jest sprawiedliwie i uczciwie, co wpty-

wa na uzyskiwany poziom satysfakcji zawodowej wsrod
polskich pielegniarek/pielggniarzy.

Charakter pracy pielggniarskiej i zakres realizowa-
nych zadan majg wpltyw na poziom odczuwanej przez
pracownikow satysfakcji jedynie na podstawie postrze-
gania przez nich sensu pracy, z jednoczesnym ponosze-
niem za nig umiarkowanej odpowiedzialnosci [24, 25].
Aspiracje zwigzane z pracg czy tez zajmowanym stano-
wiskiem, realizowane poprzez mozliwo$¢ podnoszenia
kwalifikacji i/lub awansu, daja szans¢ na osobisty rozwdj
jednostki, mogac determinowac poziom satysfakcji za-
wodowej, ale w przypadku ich braku czy wowczas, gdy
obowigzujace zasady w organizacji w tym zakresie sg
niejasne, satysfakcja pracownikéw moze ulec znaczne-
mu obnizeniu. Jej zupetny brak moze skutkowaé m.in.:
wypaleniem zawodowym, obnizeniem aspiracji, spad-
kiem zainteresowan, obawa przed praca, poczuciem
porazki, oboj¢tnoscia, wycofaniem, izolacja, dystansem
emocjonalnym wzgledem odbiorcy ustug — pacjentow
czy wspotpracownikow, moze sprzyjaé czgstszemu wy-
stepowaniu konfliktéw w pracy, ale i w zyciu osobistym
pracownika [26]. Ma ona $cisty zwigzek z procesem mo-
tywacji do pracy, przyszlym zaangazowaniem w pracg
oraz ksztalttowaniem wizerunku firmy i lojalno$cia wo-
bec niej. Satysfakcja zawodowa pracownikow znajduje
odzwierciedlenie w procesie rozwoju catej firmy [27],
a uzyskane w toku procedury jej pomiaru informacje
moga skutecznie wspiera¢ proces zarzgdzania organi-
zacja, kierujac dziatania pomiarowe migdzy innymi na
doskonalenie procesow organizacyjnych [28]. Obecnie
pomiar satysfakcji zawodowej pracownikéw to pozy-
skanie waznej informacji zarzadczej. Satysfakcja rozpa-
trywana jako cecha moze oznaczaé postawe bedaca pre-
dykatorem pdzniejszego zachowania si¢ pracownikow,
ktorego pierwotnym skutkiem jest entuzjazm, lojalnosc,
identyfikacja z praca i organizacja, a te sktadaja si¢ na
kluczowa postawe, jaka stanowi zaangazowanie lub jego
brak [26]. Nalezy zatem uznaé, ze wspolczesnie jest ona
zatem niezbgdnym elementem sprawnego zarzadzania
zasobami ludzkimi, istotnym w procesie ksztatltowania
odpowiedniego poziomu zaangazowania pracownikow
[29], co obecnie nabiera szczegdlnego znaczenia w od-
niesieniu do $rodowiska pielggniarskiego, w dobie zmian
socjodemograficznych oraz rosnacych potrzeb spotecz-
nych na ustugi opiekunczo-pielegnacyjne.

= Whniosek koncowy

Na podstawie uzyskanych wynikéw badan przepro-
wadzonych w grupie polskich pielggniarek/pielggniarzy
za determinanty ksztaltowania satysfakcji zawodowej na-
lezy uznaé: wizerunek firmy, atmosfere w miejscu pracy,
wykonywane zadania oraz stanowisko pracy. Sg to ele-
menty charakteryzowane jako rzeczywiste motywatory,
co potwierdza stuszno$¢ stwierdzenia, Ze na znaczeniu
zyskuja cechy pracy zwigzane ze spotecznym funkcjo-
nowaniem pracownika w organizacji, tym samym nalezy
je uwzgledniaé nie tylko w celu podniesienia poziomu
satysfakcji zawodowej, ale i w procesie budowania
»przyjaznego srodowiska pracy”. Zarzadzajacy powinni
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przede wszystkim umiejgtnie dobieraé styl zarzadzania,
wybierajac sposrod takich, ktore opieraja si¢ na tezie,

7e

to pracownik jest najwazniejszym zasobem kazde;j

sprawnie funkcjonujgcej organizacji oraz w zdecydo-
wanie wigkszym stopniu koncentrowa¢ swoja uwage na
aspektach niematerialnych, jakze skutecznie wspieraja-
cych proces zarzadczy.
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Abstract

Introduction. An effort-reward imbalance during shiftwork may result in occupational burnout of nurses. The aim of this study is to analyze the rela-
tionship between occupational burnout and stress in the context of the attitude towards shiftwork and work satisfaction.

The material and methods. The study comprises 250 nurses aged between 22 and 54 with an average of 12 years’ work experience. The following
research methods were used: Burnout Inventory (MBI), Effort — Reward Imbalance, Attitude Towards Shiftwork Scale (ATSS) and Manual for Min-
nesota Satisfaction Questionnaire.

The results. The effort invested in work turned out to be the only significant predictor of emotional exhaustion. It is responsible for up to 31% of the
variance in emotional exhaustion in a group of both low work satisfaction and negative attitude towards shiftwork.

The conclusion. The study shows that more attention needs to be paid to the effort invested in work and to the reward, as well as to the balance be-

tween the reward and effort in a group of low work satisfaction and negative attitude towards the shiftwork system.
Key words; occupational burnout, occupational stress, shiftwork, job satisfaction, nurses
Stowa Kuczowe: wynalenie zawodowe, praca zmianowa, Satysfakcia z pracy, pielegniarki, stres zawodowy
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Introduction

Maslach [1] defined professional burnout as a syn-
drome of emotional exhaustion (EEX), depersonaliza-
tion (DEP) and a lowered sense of personal achievement
(PAR), which may appear in case of people working with
others in a specific way. Maslach’s point of view as-
sumed that excessive and long-lasting emotional engage-
ment, together with the impossibility to fulfil emotional
demands of other people lead to fatigue and burnout. Ac-
cording to Wilczek-Ruzyczka [2, 3], the main causes of
the burnout syndrome include environmental factors,
professional stress, and personal characteristics of the

Przygotowanie i edycja anglojezycznych wersji publikacji finansowane w ramach umowy 914/P-DUN/2016
i Szkolnictwa Wyzszego  ze $rodkéw Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego przeznaczonych na dziatalno$é upowszechniajaca nauke.

subject. The causes may be divided into three groups:
(1) individual (low self-esteem, uncertainty, defensive-
ness, dependence, passivity), (2) interpersonal (relations
with a carer — the type of carer’s services, relations with
co-workers, and supervisors), and (3) environmental (the
environment and the working methods, responsibility,
professional development) [4].

The Effort-Reward Imbalance (ERI) model has been
widely reviewed in connection with occupational health
research, due to the fact that it carries reasonable predica-
tive power as far as adverse health and wellbeing are con-
cerned. According to this model, the reciprocal relationship
between the effort put into work and the reward gained out
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of it is the factor determining work related benefits. The
lack of reciprocity between costs and gains (high efforts/
low rewards) define a state of emotional distress. The mod-
el represents a framework around the job situation [5]. The
effort-reward imbalance was predictive of two dimensions
of burnout: the emotional exhaustion and depersonaliza-
tion among nurses [6]. In another study the effort-reward
interactions were associated with job satisfaction and sick-
ness absenteeism, but not with exhaustion and psychoso-
matic complaints. Both effort and reward show additive
effects in the explanation of exhaustion [7].

Bennett et al. [8] and Nachreiner [9] come into con-
clusion that using various variables in assessing the at-
titude towards shiftwork can only be of limited effec-
tiveness. According to them, it results from the fact that
inconsistency in numerous studies on the issue can be
observed. Sergean [10] points out that a variety of in-
teractions between personal, social and organizational
factors that affect the attitude towards shiftwork, may be
the main cause of such a state of affairs. However, in the
same study the problems with measurement itself have
been stressed. Nachreiner [9] notices that there is a strong
tendency to measure the attitude towards shiftwork either
by means of interviewing the subjects with open ques-
tions, or using a single item indicator.

Fatigue at work and occupational burnout are two
interrelated, but distinct phenomena [11]. Tiredness is
connected with the shift-work system and limited time of
rest. Moreover, insufficient amount of sleep performs an
indirect role between stress and burnout [11].

The aim of this study was to analyze the relationship
between occupational burnout and stress in the context of
the attitude towards shiftwork and work satisfaction. The
following research hypotheses were stated: (1) Occupa-
tional stress consisting of three components, i.e. effort,
reward and the balance between the reward and effort
constitutes a predictor of occupational burnout in the di-
mension of emotional exhaustion and depersonalization
as well as the sense of self-achievement among nurses;
and (2) work satisfaction and the attitude towards shift-
work are related to the increasing occupational burnout
caused by occupational stress.

0 Methods

The research was carried out in Southern Poland on
a group of 250 nurses aged between 22 and 54 (the aver-
age age of 34) with the average of 12 years’ work experi-
ence. The participants were selected on a random basis,
but each of them was required to have some experience
in shiftwork and to give consent to take part in the study.
Most of the nurses, i.e. 178, work on hospital wards; 157
of them in a day-night shiftwork system and the remain-
ing 72 work in medical centers on a daytime basis. The
sample group consisted of 170 nurses with secondary
level education and 80 with tertiary level education. In
order to obtain more detailed analysis of the relationship
between the variables, the analysis was also carried out
with the division (by median) into groups of nurses with
either low or high occupational satisfaction, and with

negative or positive attitude towards shiftwork. As a re-
sult, four groups have been created based on an effort-
reward imbalance and the relationship of thereof with
the three dimensions of occupational burnout: (1) group
I — a group dissatisfied with work and with a negative at-
titude towards day-night shiftwork, (2) group II — a group
dissatisfied with work and with a positive attitude towards
day-night shiftwork, (3) group III — a group satisfied with
work and with a negative attitude towards day-night shift-
work, and (4) group IV — a group satisfied with work and
with a positive attitude towards day-night shiftwork.

The following research methods were used:

1. Maslach Burnout Inventory (MBI).
2. The Polish version of Effort-Reward Imbalance

(ERD).

3. The Polish version of Attitude Towards Shiftwork

Scale (ATSS).

4. Manual for Minnesota Satisfaction Questionnaire.

Maslach Burnout Inventory (MBI) consists of 22
items which define situations and emotions [12]. All of
them are used in a description of the three dimensions
of burnout: emotional exhaustion (EEX — 9 items; Cron-
bach’s alpha 0.89), depersonalization (DEP — 5 items;
Cronbach’s alpha 0.71) and the loss of the sense of per-
sonal achievement (PAR — 8 items; Cronbach’s alpha
0.83). All of the items are measured on a 7 point-rated
scale, on which 0 is “never” and 6 is “daily”.

According to the theoretical model, the Effort-Reward
Imbalance questionnaire by Siegrist et al. [5] (adapted to
the Polish conditions by Pajak) [13] was used for the as-
sessment of occupational stress. The aim of the question-
naire was to measure two variables: the effort put into
work (6 questions) and the reward gained out of it (11
items). The answers were placed on a 5 point-rated scale.
The higher the result, the more effort had to be put into
work and the less satisfactory reward was gained. The
lack of balance between effort and reward (ERI) was cal-
culated from the proportion of the variables, scale length
correction (value 0.2-5.0) included [14]. If effort is not
balanced with reward, the ERI rate is greater than 1. The
transaction between high costs and small reward greater
than 1.5 is assessed as a high risk factor as far as well-
being, physical and psychological health are concerned
[15]. On the other hand, if the reward compensates for
the effort, the rate is lower than 1. It is a kind of bal-
ance interpreted as the lack of occupational stress. In the
above mentioned research, the Cronbach’s alpha rate, or
the scale of efforts and rewards, equals 0.80.

The Attitude Towards Shiftwork Scale (ATSS) in
the Polish version [16,17] measures an evaluative com-
ponent of the attitude towards shiftwork and consists of
16 statements (11 of them scored) concerning positive
and negative aspects of working in shifts. For each item
two choices, “agree” or “disagree”, were available. The
statements were chosen as representative for “general
problems of shiftwork”. The scale has a single factor
structure, the reliability of 0.88, and a reasonable total
item correlation (0.48 to 0.66) [9].

A short form of the Minnesota Satisfaction Question-
naire [ 18] with 20 items was used for the examination of
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satisfaction with professional life. The self-administered
questionnaire was distributed to all people in their work-
places. Responses of 4 (satisfied) or 5 (very satisfied)
were classified as “satisfied”; those of 1 (very dissatis-
fied) or 2 (dissatisfied) as “dissatisfied”. The internal
consistency of the questionnaire (0.85), was obtained
using Cronbach’s alpha coefficient.

Statistical analysis

To verify the study hypotheses, Pearson’s product
moment correlation and the multiple regression analysis
(stepwise method) were implemented to evaluate the data
obtained from the research carried out on the groups of
nurses. All calculations were carried out with SPSS for
Windows package, with the threshold of statistical sig-
nificance set at p = 0.01.

I Results

As no statistically valid differences were observed
in case of any of the analyzed variables between the
group of nurses working on day—night shifts and those

working on day shifts only, all the analyses were per-
formed on both groups as a whole. However, one has to
be aware, that the day—night shift workers outnumbered
those working day shifts only (157 to 93). It should be
also mentioned, that the day shift workers were also re-
searched on the Attitude Towards Shiftwork Scale.

The mean value of occupational burnout, as can be
seen from Table I, is 18.89 and can be assessed as of aver-
age degree. Depersonalization reaches the value of 6.78
and the loss of the sense of personal achievement amounts
to 33.97. The statistical analysis of the Effort-Reward Im-
balance data brings us to a conclusion that the researched
group of nurses is suffering from occupational stress.

Out of the three occupational stress-related factors
(“the reward”, “ the effort” and “the balance between
reward and effort”) included in the regression model,
the only significant predictor of emotional exhaustion
is the effort invested in work. It enables us to predict to
the highest degree (up to 31%) the results of emotional
exhaustion in groups of both low work satisfaction and
a negative attitude towards shiftwork (Table II). In the
remaining groups the percentage of the explained vari-
ance of the variables is hovering at about 20%.

Table L. Results (mean and standard deviation) of score in the sample group

Score Number Mean Standard deviation

Maslach Burnout Inventory (MBI) 250

emotional exhaustion (EEX) 18.89 9.62

depersonalization (DEP) 6.78 4.58

loss of sense of personal achievements (PAR) 33.97 7.34
Effort—Reward Imbalance (ERI) 250

effort 12.28 4.93

reward 16.99 9.22
Attitude Towards Shiftwork Scale (ATSS) 250 9.33 7.12
Manual for Minnesota Satisfaction Questionnaire 250 63.83 12.62

Source: Own elaboration.

Table I1. Statistically significant results of the stepping regression analysis of the relationship between occupational burnout in the
dimension of emotional exhaustion among nurses (dependent variable) and occupational stress in different groups regarding work

satisfaction and attitude towards shiftwork

Group R R-squared lf— (:(J;l:lit::d ljl::dsitzi::i St;:;i::d Stan;z:: e T Relevance
Coefficients Coefficients

I .563¢ 317 308 6.803 1.184 .563 5.745 .000

1I 4372 191 175 4.857 1.388 437 3.500 .001

I 449 201 .186 4.683 1.294 449 3.619 .001

v 456 208 .193 5.334 1.416 456 3.767 .000

2 Predictors: (Constant), efforts
I —a group dissatisfied with work and with a negative attitude towards day-night shiftwork
1T — a group dissatisfied with work and with a positive attitude towards day-night shiftwork
111 — a group satisfied with work and with a negative attitude towards day-night shiftwork
IV — a group satisfied with work and with a positive attitude towards day-night shiftwork

Source: Own elaboration.
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For the sense of depersonalization, the key predictor
turned out to be the reward and the balance between re-
ward and effort, excluding the group with low work satis-
faction and a negative attitude towards shiftwork (Table
III). Those variables can explain variations in the results
(between 15% and 23% for depersonalization).

The analysis does not show any significant relation-
ship between the assumed predictors within the third
dimension of occupational burnout, i.e. the sense of self-
achievement.

Work satisfaction and the attitude towards shiftwork
related to occupational burnout (Table IV).

It can be seen from Table V, that the widely observed
relations between the levels of occupational burnout di-
mensions and the independent variables, such as age, and
especially the length of service, are in a direct propor-
tion (i.e. the longer professional experience and more
advanced age, the higher occupational burnout rate)
for groups I and II, while for group IV (satisfied with
work and with positive attitude towards day-night shift-
work), the relationship between age, length of service
and depersonalization is also visible, but it is inversely
proportional. Therefore, it should be assumed that being
satisfied with work protects from burnout as the years of
work go by.

B0 Discussion

We can see from the results of this study, that out
of the three occupational stress-related factors such as
“reward”, “effort” and “the balance between reward and
effort” included in the regression model, the only sig-
nificant predictor of emotional exhaustion is the one con-
nected with the efforts invested in work. It enables to pre-
dict to the highest degree that for the results of emotional
exhaustion and a relatively high sense of depersonaliza-
tion the key predictors are the reward and the balance
between the reward and effort in a group of low work sat-
isfaction and negative attitude towards shiftwork. Work
satisfaction and the attitude towards shiftwork are related
to occupational burnout. The only significant predictor of
emotional exhaustion was effort related to work, which
is responsible for up to 31% of the variance in the de-
pendent variable at an extremely high significance level.
The analysis did not show any significant relationship be-
tween the hypothesized prognostic factors and personal
accomplishments.

It should be emphasized that the lack of balance be-
tween effort and reward is a key factor for the develop-
ment of the burnout syndrome among nurses. Due to this
reason, the intervention programs founded for supporting

Table I11. Statistically significant results of a stepping regression analysis of the relationship between occupational burnout in the
dimension of depersonalization among nurses (dependent variable) and occupational stress in different groups regarding work

satisfaction and the attitude towards shiftwork

Group R R-squared l?— g(];:;t::d ljl(;:dsitzil:l St;r:f::d Sta“]‘;:: e t Relevance
Coefficients Coefficients

I .383° .146 130 1.287 431 383 2.986 .004

111 2922 .085 .068 1.459 .662 292 2.204 .032

v AT4° 225 210 1.464 .370 474 3.957 .000

2 Predictors: (Constant), awards
® Predictors: (Constant), balance
II — a group dissatisfied with work and with a positive attitude towards day-night shiftwork
III — a group satisfied with work and with a negative attitude towards day-night shiftwork
IV — a group satisfied with work and with a positive attitude towards day-night shiftwork

Source: Own elaboration.

Table IV. Relationship between work satisfaction as well as the attitude towards shiftwork and occupational burnout

EEX DEP PAR
Work Satisfaction Average Pearson Correlation -365™ —.184™ 367
Significance (bilateral) .000 .004 .000
N 248 248 248
Attitude Towards Shiftwork Average Pearson Correlation -273" -.226" .192™
Significance (bilateral) .000 .000 .003
N 239 239 239

**Correlation is significant at 0.01 (bilateral).

Source: Own elaboration.
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Table V. Intercorrelations between the professional burnout levels and independent variables with consideration of “satisfaction

with work and attitude towards day-night shiftwork”

Correlation with independent variables
Group Maslach Burnout Inventory (MBI) Number of . Length of service
Age children Length of service | Shiftwork

I EEX | Pearson Correlation 234" 172 292" .144
Significance .049 146 .013 263

DEP | Pearson Correlation .087 .064 .061 .062

Significance 472 .588 611 .634

PAR | Pearson Correlation —.174 -.007 —-.259" —-.156

Significance 147 953 .028 227

I EEX | Pearson Correlation 412" 286" 293" .186
Significance .003 .036 .035 .200

DEP | Pearson Correlation .143 .050 .065 .044

Significance 317 720 .649 766

PAR | Pearson Correlation —-.018 .090 —-.038 -.014

Significance 902 517 788 925

I EEX | Pearson Correlation —.249 .031 —-131 .097
Significance .079 .826 349 533

DEP | Pearson Correlation —452" —-.104 —.346" —-.141

Significance .001 454 011 .360

PAR | Pearson Correlation 158 —-.056 .098 258

Significance 269 .689 485 .091

v EEX | Pearson Correlation —-.081 .082 —-.005 —.150
Significance .565 .546 .970 .288

DEP | Pearson Correlation -372" -.325" —-.264" —-.099

Significance .006 .015 .049 484

PAR | Pearson Correlation .019 -.223 141 —-.001

Significance .893 .098 301 992

* Correlation is significant at 0.05 (bilateral).
** Correlation is significant at 0.01 (bilateral).

I — a group dissatisfied with work and with a negative attitude towards day-night shiftwork
II - a group dissatisfied with work and with a positive attitude towards day-night shiftwork
111 — a group satisfied with work and with a negative attitude towards day-night shiftwork
IV — a group satisfied with work and with a positive attitude towards day-night shiftwork

Source: Own elaboration.

prevention or reduction of professional burnout should
focus on achieving a balance between those factors. It
can be done by either lowering the effort or by increasing
the reward [6].

Occupational stress influenced the emotional exhaus-
tion and depersonalization, but not personal accomplish-
ment. After controlling the length of shifts, fatigue at work
was a fully mediated link between stress and emotional
exhaustion. The effort-reward imbalance increased fatigue
at work, and intensified fatigue was draining forces. Sleep
difficulties had a partial indirect effect on depersonaliza-
tion and together with stress it had the main effect on the
emotional exhaustion among surgical nurses [19].

Another research shows that the level of burnout
among nurses working in the Regional University Hospi-
tal can be assessed as mediocre. The emotional exhaus-

tion can be related to the day—night shift work. Deper-
sonalization, on the other hand, may lead to difficulty in
interdisciplinary collaboration. Both of the mentioned
factors may result in a final decision to leave the working
environment. Finally, a relatively low degree of personal
accomplishment can be connected with the decreased so-
cial esteem of the nursing profession [20]. Our study does
not show any relationship between effort, reward and
personal accomplishment although the examined nurses
experienced the effort-reward imbalance (physical strain,
time pressure, low salary, the lack of recognition and oc-
cupational safety). Consequently, they were exposed to
occupational stress, and, as presented, with higher levels
of emotional exhaustion and were predisposed to cyni-
cal attitudes, such as depersonalization, as shown in the
previous studies conducted in Europe [5].
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Other studies focus the on means of finding a solution
to the current problems related to low levels of burnout
[21, 22].

Working in shifts, including night shifts, and the con-
stantly increasing length of work during day shifts have
been proved to be the burnout factors not only in this
case, but also in previous studies [23].

The presented results lead to the conclusion that an
intervention which would prevent burnout and the falling
job satisfaction to the very low values should be of major
concern [24].

B Conclusions

1. This study confirms that occupational stress modu-
lates job burnout but solely in terms of emotional
exhaustion and depersonalization.

2. As the majority of nurses work in a day-night shift-
work system, the research indicates that more atten-
tion needs to be paid to the effort invested in work
as well as the reward and the balance between the
reward and effort in a group of low work satisfaction
and of negative attitude towards the shiftwork system,
as these are fundamental predictors of occupational
burnout in the dimension of emotional exhaustion and
depersonalization.
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Abstract

Introduction. Present scientific research indicates that the occurrence of decubitus ulcers among hospitalized patients is still a great medical prob-
lem, which has the influence on both, the quality and cost of medical care. In Poland, for years, some actions have been taken within the scope of
decubitus ulcers’ prevention and modern methods of their treatment. The effectiveness of those activities can be influenced by early diagnosis of
the risk o of occurrence of decubitus ulcers.

Research aim. The aim of the research was the assessment of risk and occurrence of decubitus ulcers in the group of patients accepted for hospital
treatment on conservative wards.

Material and method. The research comprised of 10,507 patients on admission day for treatment to the following wards: Allergology, Gastroenterol-
ogy, Geriatrics, Cardiology, Neurology, Rheumatology and Rehabilitation. In order to collect data the following methods were used:analysis of medi-
cal records, Norton scale for assessment of decubitus ulcers’ risk and Torrance scale for assessment of ulcer’s degree. Data analysis was conducted
on the basis of program “Statistica — version 8”.

Results. The risk of decubitus ulcers development was observed in 12% of all the patients admitted for treatment. It was the highest among patients
admitted to Rehabilitation Ward (50%) and Neurology Ward (34%). Occurrence of decubitus ulcers was confirmed among 7% of all the examined
patients, including above 3% of Il/2" degree. The highest percentage (27%) of decubitus ulcers was confirmed among the patients accepted to
Rehabilitation Ward.

Conclusions. Diagnosing occurrence of decubitus ulcers at admittance to hospital and proper assessment of the risk of their occurrence allows for
implementation of appropriate prophylactic procedures and treatment.

Key words: risk of decubitus ulcers, decubitus ulcer, prevention, treatment
Stowa kiuczowe: odlezyny, zapobieganie odlezynom, leczenie odlezyn
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™ Introduction

In the second half of the 20™ century, the research on
etiology and pathogenesis of decubitus ulcers began but
that topic is still open for researchers because of its many
aspects referring to the origin and healing of decubital
wounds [1].

Decubitus ulcer, according to international EPUAP
(European Pressure Ulcer Advisory Panel), “is damage
of skin and the cells under it caused by compression,
cutting, friction, and/or combination of the factors men-
tioned before” [2].

Research conducted in 1980s on 37 million of the pa-
tients hospitalized by American Center of Research and
Education on Bedsores showed that the risk of decubitus
ulcer’ development occurred at 20% of the patients [3].
Present research also proves that the problem of decubitus
ulcer occurrence still refers to many countries, including
Poland. In the research done in 2005 in Germany on 16
million of the hospitalized patients, decubitus ulcer was
the basic clinical diagnosis for 0.06%, and for 1.19% de-
cubitus ulcer was diagnosed as a concomitant problem.
The same research showed that the mortality of the pa-
tients with decubitus ulcers amounted to 10.9% and was
higher among women [4]. Decubitus ulcers, depending
on the medical centre, disease entity and patient’s age,
occur among approximately 5-25% of the hospitalized
patients [5]. The analysis of the literature indicates that
the development of decubitus ulcers takes place during the
first two weeks of hospitalization,. “More than 30-40%
develop during the first week, whereas about 70% during
the second week of patient’s immobilization” [6]. For ad-
vanced stage of malignant disease, decubitus ulcers pose
a problem in treatment of 12-24% of the patients [7]. The
research on the elderly showed that 11% of the patients in
elderly care homes suffered from decubitus ulcers [8].

Decubitus ulcers are of multifold etiology and the
complexity of this medical problem led to the division of
decubitus ulcers’ risk factors into the following groups:
external factors depending on a patient and internal inde-
pendent factors [1, 9]. High incidence of decubitus ulcers
causes increased interest in risk factors, particularly in
those which can be prevented. The dependence between
risk factors and occurrence of decubitus ulcers cannot be
easily estimated, however, there are a few interrelations,
which can be distinguished. Among them: the level of al-
bumen in blood serum, state of nutrition, concomitant dis-
eases and age. Measurement methods used for those fac-
tors enable to get objective results [10—13]. According to
American researchers, the occurrence of decubitus ulcers
is the highest among people with BMI below 18.5 (27.3%
of the examined) and decreases with the increase of the
factor [11]. Almost 80% of decubitus ulcers’ occurrence
is joined with deaths above the age of 75 in the course of
disease entities and symptoms such as: multiple sclerosis,
Parkinson disease, osteoporosis, paralysis and sepsis [4].

The risk of decubitus ulcers’ development due to
chosen factors, which contribute to their occurrence are
assessed by means of many scales. The most often used
scales are: Norton, Douglas, Waterlow, Braden and the

scale according to Dutch Consensus Prevention of Bed-
sores (CBO). In the way of thoroughness, the scales Nor-
ton, Douglas and Braden were assessed. It is difficult to
say unambiguously which tool is the most effective and
universal because the appropriate choice depends on the
features of the population under research, clinical condi-
tions and characteristics of a ward [6, 9].

Decubitus ulcer wounds as a serious therapeutic prob-
lem pose a challenge of nursing, curative and economic
character [14]. Decubitus ulcers are also the cause of pain
and suffering, they can lead to dangerous complications
of general health condition, at the same time extending
the period of hospitalization 9]. Individualized nursing
care means identifying the patients with risk of decubitus
ulcers in order to introduce proper preventive and thera-
peutic measures.

The aim of research

Assessmemt of the risk of decubitus ulcers and their
occurrence in the group of patients accepted for hospital
treatment on conservative wards.

B0 Material and method

The research was done on a group of patients admit-
ted for hospital treatment on conservative wards (Table I)
in the year 2014. In total, 10507 patients were examined.

According to the research model (Figure 1), the num-
ber of patients with decubitus ulcers admitted to hospital
for diagnosis or treatment was assessed, as well as the
group of patients with the risk of their occurrence.

The risk criteria of decubitus ulcers’ development was
the result obtained according to Risk Assessment Scale
of Decubitus Ulcer Development Norton. Doreen Norton
Scale is based on the factors leading to the development
of decubitus ulcers. The tool assesses the parameters of
somatic condition, consciousness condition, mobility and
urinary and fecal incontinence. The obtained score 14 or
lower shows the risk of decubitus ulcers’ occurrence.
This scale constitutes a simple, non-invasive screening
tool, which enables to assess the risk of decubitus ulcers’
development of all the hospitalized [15].

Moreover, the percentage of patients with decubitus
ulcers which came into being during hospitalization was
recognized, also with the degree of ulcer. The assessment
criterion of the degree of ulcers was done on the basis
of Classification of Decubitus Ulcers according to Tor-
rance. Five-grade scale according to Torrance enables
the assessment of ulcer bed. The grades of the scale,
determined and described in detail, enable to qualify ap-
propriately the changed tissues with their depth of lesion.
The grades used in the tool (1-5) increase with the skin
lesion where I° indicates reversible pale reddening, and
V° advanced necrosis a bone [1, 9].

Data analysis in view of the characteristics of particu-
lar wards was made by means of statistics packet “STA-
TISTICA 8”. To describe variables descriptive statistics
were used in the form of standard declination (SD) and
medians (Me).
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Figure 1. Research Model
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Source: Authors’ own elaboration.

I Results

The patients admitted to hospital with decubitus ul-
cers made up 7.02% of all the hospitalized. Though, in
wards of Internal Diseases and Allergology, Internal Dis-
eases and Geriatrics the percentage of the patients admit-
ted to a ward with ulcers, in relation to all the patients
hospitalized in a ward, amounted to 10.68% and 10.91%.
The most numerous group of patients (27%) with ulcers
occurrence while accepting to hospital in relation to all
the patients hospitalized in a ward, were the patients of
Systemic Rehabilitation Ward, where decubitus ulcers
of 2" degree were confirmed for more than 8% of the
patients. The smallest percentage, in comparison with
the other wards, of patients accepted with ulcers (0.41%)
referred to Rheumatology Ward. The complete results of
the research referring to accepting a patient with ulcer in
all wards are illustrated in Table I.

The patients with risk of ulcer occurrence amounted
to 12.73% of all the hospitalized, 6.05% of them devel-
oped decubitus ulcers of 2nd degree. The highest per-
centage of the patients with risk of ulcer occurrence in
relation to all the patients accepted to a ward referred to
Systemic Rehabilitation Ward (50.85%) and Apoplexy
(55.74), and Neurology (34.31%) (Table II). Rheuma-
tology Ward presented a slight percentage (0.92%) of
the patients with risk of ulcers, only one patient devel-
oped decubitus ulcer of 2™ degree in this group. Other
Wards of Internal Diseases and Cardiology had a similar
percentage of patients with risk of ulcers from 12.45%
to 14.02%. The above research results are illustrated in
Table II and Table III.

Ward I of Internal Diseases and Allergology, and
Ward III of Internal Diseases and Geriatrics had the high-
est percentage of the patients whose ulcers occurred dur-
ing hospitalization — 15.26% of 1* degree and 12% of 2™
degree (in the group of patients with risk of ulcer) (Table
IIT). In Apoplexy Rehabilitation Ward no patient with
ulcer occurrence was recorded during hospitalization.
Neurology Ward presented a low percentage of patients
with ulcers occurring after admission to hospital and of
all the grades in Torrance scale, 3™ grade was the high-
est (1.28%). In the group of patients with risk of ulcer
occurrence in all the wards under research, the highest
percentage of ulcers developed at 1% grade (5.98%) and
21 (6.05%). Advanced ulcers at 4™ grade were observed
in 0.67% of the patients, but 5th grade ulcers were not
recorded (Table III).

The median referring to ulcer occurrence in the hos-
pital under research in relation to all the patients with
risk of ulcers in all wards amounted to 5.56 for 1% and 2™
grades (Table III).

B0 Discussion

On the basis of the research results on decubitus ul-
cers’ risk and their occurrence in the group of patients
admitted for treatment in conservative wards, it can
be observed that the highest percentage of the patients
whose ulcers developed after admission to hospital was
in I Ward of Internal Diseases and Allergology, more than
15% at 1 degree, and in III Ward of Internal Diseases
and Geriatrics, 12% of 2" degree. In these wards, the
relation of the patients with ulcer occurrence risk to all
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the hospitalized amounted respectively to 12.43% and
13,24%. Neurology Ward presented higher percentage of
the patients with ulcer occurrence risk (34.31%), whereas
the ratio of the patients whose ulcers occurred during
hospitalization to those with ulcer occurrence risk was
definitively lower and amounted for 1 degree to 0.85%
and 0.43% for 2™ grade. The above analysis shows that
the research should be broadened with the issues refer-
ring to risk factors of ulcer occurrence among patients.

In news bulletins about the frequency of decubitus ul-
cers’ occurrence, different data is presented — depending
on a medical centre, disease entity and patient age. It is
estimated that ulcers occur among approximately 5-25%
of the hospitalized patients, most often in intensive care
units and long-term care units as well as among patients
after injury or in the course of spinal cord diseases [5].
The percentage of ulcers occurrence based on own study
in internal wards was between 2 to 15% (Table III).

In the research conducted in the years 2004-2009 in
Municipal Hospital in Olsztyn, in the course of 6 years
97194 patients were hospitalized, out of whom a group
of 10762 patients with ulcer occurrence risk was marked
off, which was 13,75% of all the patients admitted to
that hospital. During the research period, ulcers occurred
among 4.84% of all the hospitalized [16]. The results
obtained during own study referring to the group endan-
gered with ulcer occurrence are similar and amount to
12.73% (Table II). The percentage of ulcers occurrence
in all the wards under research amounted to (5.98%) of
1%t degree and (6.05%) of 2™ degree, and referred to the
group of patients with ulcer occurrence risk (Table III).

Epidemiologic data from the USA estimate frequency
of ulcers occurrence in the wide range from 0.4 to 38%
for emergency cases, 2.2—-23.9% for inpatient health ser-
vice, from 0 to 17% for the bed-ridden in chronic home
care [17]. In own study, the patients admitted with ulcers
amounted from 0.41% in Rheumatology Ward to 27.12%
in Systemic Rehabilitation Ward (Table I).

Due to multi-factor etiology of decubitus ulcers oc-
currence, they cannot be eliminated completely, but they
should be controlled and their occurrence diminished by
prophylaxis and treatment.

"¢ Conclusions

The results obtained in the presented research show
the scale of the health problem caused by the risk of decu-
bitus ulcers and their occurrence in the group of patients
admitted to hospital in conservative wards. Diagnosing
occurrence of decubitus ulcers at admitance to hospital
and proper assessment of the risk of their occurrence
allows for implementation of appropriate prophylactic
procedures and treatment.
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Abstract

Assessment of readiness for discharge of patients with chronic diseases

Introduction. The most common cause of ineffectiveness in the treatment of chronic diseases is a lack of cooperation between the patient and the
therapeutic team. An important factor that could change the situation is education of the patient, which would allow the patient to assume the role
of an expert and become an active participant in the therapeutic process.

The main purpose of the study: The main purpose was to assess the readiness for discharge of hospitalized patients.

Material and methods. The study evaluated 325 chronically ill patients who were hospitalized. On the day of release from the hospital, the patients
assessed their preparedness for discharge.

Results. Studies showed that in all analyzed aspects of readiness for discharge there are statistically significant differences depending on the type

of diagnosed chronic illness in a patient.

Conclusions. The readiness for discharge of patients hospitalized because of chronic disease is insufficient.

Key words: the readiness to discharge, chronic diseases
Stowa kluczowe: yotowos¢ do wypisu, chorobly przewlekie

Badania finansowane z grantu nr 980 na utrzymanie potencjatu badawczego w 2015 roku Katedry i Zaktadu Promocji Zdrowia Collegium Medicum
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu na temat ,Ocena przygotowania pacjentéw przewlekle chorych do samoopieki”.

Wstep

Najnowsze dane epidemiologiczne wskazuja na wzrost
liczby chorych przewlekle, schorzenia te staja si¢ powaz-
nym problemem wspoélczesnej medycyny. Ponad potowa
zgonow na §wiecie jest spowodowana chorobami prze-
wlektymi i dotknieta jest nimi coraz wigksza liczba osob
w wieku produkcyjnym [1]. Zatem choroby przewlektle sa
najpowazniejszym problemem spolecznym i zdrowotnym
spoteczenstw, a jednoczesnie wyzwaniem dla wspolczes-
nych systemow ochrony zdrowia. Jak wynika z definicji
Swiatowej Organizacji Zdrowia, sa to schorzenia trwa-

jace dhugo, a ich progresja nastepuje powoli [2]. Wspot-
czes$nie podkresla si¢ znaczenie edukacji terapeutycznej
w procesie leczenia pacjentow przewlekle chorych. Celem
edukacji powinno by¢ przekazanie pacjentowi wiedzy,
umiejetnosci oraz motywacji niezbednych do swiadome;j
samokontroli i samoopieki. Takie podejscie powinno da¢
pacjentowi poczucie wplywu na przebieg wiasnej choroby
i pozwoli¢, aby to on stal si¢ aktywna strong w procesie
terapeutycznym [3]. Nalezy podkresli¢, ze w wielu kra-
jach europejskich szpitale sg postrzegane jako osrodki,
ktére moga odgrywac istotna rol¢ w edukacji pacjentow
przewlekle chorych [4]. Pobyt w szpitalu wiaze si¢ nie

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia



http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

ustugi zdrowotne i opieka socjalna

tylko z mozliwo$cig diagnozowania i leczenia, ale jest
réwniez szansg na prowadzenie skutecznej edukacji przy-
gotowujacej do zycia z chorobg przewlekla.

Swiatowa Organizacja Zdrowia umie$cila nie-
przestrzeganie zalecen terapeutycznych w gronie
najwazniejszych probleméw zdrowotnych ludzkosci,
uznajac je za jedna z gtownych przyczyn niemoznosci
uzyskania prawidtowych efektow terapii [5]. Z badan
WHO wynika, ze w krajach rozwinietych tylko 50%
pacjentow chorych przewlekle przestrzega zalecen
lekarskich [6]. W Polsce co czwarty pacjent nie stosuje
si¢ do zalecen terapeutycznych [7, 8]. Nieprzestrzeganie
za$ zalecen niesie z sobg powazne konsekwencje
spoleczne, ekonomiczne, a przede wszystkim wptywa
negatywnie na stan zdrowia osob przewlekle chorych
[9]. Niezwykle istotny wptyw na nieprzestrzeganie zale-
cen, a tym samym nieskuteczno$¢ terapii jako catosci, ma
brak odpowiedniej motywacji do kontynuowania lecze-
nia oraz brak informacji dotyczacych schorzenia i zasad
leczenia u chorych [10].

Stopien przygotowania pacjenta do samoopieki jest
traktowany w pielggniarstwie zarowno jako proces, jak
i wskaznik dziatan pielegniarskich w tym zakresie. Samo-
opieka odnosi si¢ do zdolno$ci, mozliwo$ci inicjowania
i wykonywania czynnosci, ktore zmierzaja do zachowania
zdrowia, zarzadzania objawami, ktore towarzysza cho-
robie, oraz przywrdcenia prawidtowego funkcjonowania
pacjenta. Ocena samoopieki powinna dotyczy¢ zdolnosci
cztowieka do jej realizacji w nastepujacych kategoriach:
przyjmowania lekéw zgodnie ze zleceniem, rozpoznania
objawow i zarzadzania nimi, wykonywania czynnos$ci zy-
cia codziennego i zarzadzania zmiang w stanie zdrowia.
Analiza zagadnienia wskazuje, ze gotowo$¢ pacjenta po-
winna by¢ monitorowana przy wypisie ze szpitala [11].
Biorac pod uwage powyzsze przestanki, celem prowadzo-
nych analiz bylo zbadanie gotowo$ci do wypisu pacjentow
hospitalizowanych z powodu choréb przewlektych.

B0 Materiat i metody

Do badania wiaczono 325 pacjentéw hospitalizowa-
nych z powodu chorob przewlektych, w tym 136 (41,85%)
kobiet i 187 (57,54%) mezczyzn, 2 osoby nie oznaczyty
plci. Wiek badanych wahat si¢ od 20 do 88 lat (M = 61,66;
SD = 12,40). Badani najczgéciej (n = 115; 35,38%) posia-
dali wyksztalcenie zawodowe, najmniej byto 0sob z wy-
ksztatceniem podstawowym (n = 50; 15,38%). Najwiccej
badanych o0sob (n = 125; 38,46%) jako miejsce zamiesz-
kania wskazato duze miasto liczace od 100 do 500 tysigcy
mieszkancow, a najmniej liczna grupa (n = 10; 6,15%)
miasto do 100 tys. mieszkancow. W grupie najwigcej osob
byto na emeryturze (n = 144; 44,31%), najmniej bylo
bezrobotnych (n = 20; 6,15%). Poproszeni o ocen¢ swo-
jego statusu materialnego pacjenci na skali 7-stopniowe;j
(7 oznaczalo zdecydowanie dobrze, a 0 zdecydowanie Zle)
wskazali M = 4,45 (SD = 1,22).

Wigkszos$¢ (n = 225; 69,23%) badanych wskazywata
dodatkowo na przynajmniej jedng chorobe wspotistnieja-
ca. Srednia liczba wezesniejszych hospitalizacji wynosita
M = 3,44 (SD = 4,31). Sredni czas chorowania wynosit

M = 8,53 lat (SD = 9,68). 67,08% (n = 218) badanych
byla na state pod opieka przynajmniej jednej poradni
specjalistycznej. 80,62% (n = 262) przyjmowato leki na
state. Analizy byly prowadzone w grupie pacjentow prze-
wlekle chorych. Najliczniejsza grupe stanowity osoby ho-
spitalizowane z powodu ostrego incydentu wiencowego

—21,54% (n =70 osob), ktore miaty rozpoznang chorobe

wiencowa, rownoliczne byly grupy pacjentdw z nadcis-

nieniem tetniczym, miazdzyca konczyn dolnych, zacma

i astma oskrzelowa, stanowity one 15,38% (n = 50) ba-

danych. Najmniej liczna grupa pacjentéw to osoby z no-

wotworem jelita grubego, u ktérych wytoniono stomig

—14,77% (n = 48), oraz po transplantacji nerek, ktorych

byto tylko siedmioro (2,15%). W zwiazku z tym z analiz

dotyczacych porownania poszczego6lnych grup wykluczo-
no tych pacjentéw z uwagi na zbyt malg liczebnos$¢ grupy.

Kryterium wlaczenia pacjentéw do badania byto: roz-
poznanie choroby przewlektej, hospitalizacja nie krotsza
niz 3 dni. Z badan wykluczono pacjentéw z zaburzeniami
poznawczymi, ktorzy nie byli zdolni do samodzielnej od-
powiedzi na pytania.

Do przeprowadzenia badan wykorzystano Kwe-
stionariusz Gotowosci do Wypisu oceniajacy zdolnosé
pacjenta do podejmowania codziennej aktywnoS$ci. Na-
rzgdzie to zostato opracowane przez kanadyjskie pie-
legniarki w ramach projektu HOBIC [11]. W procesie
adaptacji narzedzia obliczono rzetelno$¢ mierzong za
pomoca miary zgodno$ci wewngtrznej Alfa Cronbacha =
0,816, co oznacza, ze jest bardzo wysoka i wystarczaja-
ca do poréwnan migdzyosobniczych. Trafno$¢ oceniano
metodg sedziow kompetentnych i tu réwniez uzyskano
satysfakcjonujacy wskaznik.

W sktad kwestionariusza wchodzi osiem kategorii:

1. Wiedza na temat lekéw (Czy wie Pan/Pani, ja-
kie leki, o jakich porach, ile razy dziennie bedzie
musiat/a Pan/Pani przyjmowac?).

2. Wiedza na temat przyczyn przyjmowania lekow (Czy
wie Pan/Pani, dlaczego nalezy te leki przyjmowac?).

3. Zdolnos¢ do przyjmowania przepisanych lekow (Czy
uwaza Pan/Pani, Ze jest Pan/Pani w stanie przyjmo-
wac zlecone leki?).

4. Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigza-
nych ze zdrowiem (Czy potrafi Pan/Pani zauwazy¢
niepokojgce symptomy zwiqzane ze zdrowiem?).

5. Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen zwigzanych z za-
stosowanym leczeniem (Czy uwaza Pan/Pani, ze za-
lecenia przekazane przez lekarza prowadzgcego jest
Pan/Pani w stanie przestrzegac?).

6. Wiedza zwigzana z osobami, do ktoérych mozna si¢
zglosi¢ po pomoc w wykonywaniu codziennych
czynnosci zyciowych (Czy wie Pan/Pani, do kogo
moze Pan/Pani si¢ zglosié, gdy bedzie potrzebna po-
moc np. w kgpaniu, robieniu zakupow, przygotowaniu
positkow?).

7. Wiedza zwigzana z osobami/instytucjami, do ktérych
nalezy dzwoni¢ w razie naglego wypadku (Czy wie
Pan/Pani, do kogo trzeba si¢ zglosi¢/pod jaki numer
zadzwonic w razie naglego wypadku?).

8. Zdolno$¢ do podejmowania codziennej aktywnosci
fizycznej (Czy jest Pan/Pani w stanie sam/a si¢ wy-
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kgpac, zrobi¢ zakupy, przygotowa¢é positek, odwiedzi¢

przyjaciot?).

Do kazdego obszaru przyporzadkowana zostata jed-
nakowa skala punktowa mozliwych odpowiedzi (0 — nie-
przygotowany; 1— stabo przygotowany; 2 — czgsciowo
przygotowany; 3 — umiarkowanie przygotowany; 4 — do-
brze przygotowany; 5 — bardzo dobrze przygotowany).
Badanie bylo przeprowadzone w przeddzien lub w dzien
wypisu. Chorzy byli poproszeni o samodzielna ocene
swojego przygotowania w poszczegolnych kategoriach.
Pytania zgodnie z kwestionariuszem zadawali przeszko-
leni ankieterzy (pielegniarki, ktore nie pracowaty na od-
dziatach, gdzie byly prowadzone badania) [11].

Analizy statystyczne w niniejszej pracy zostaty prze-
prowadzone za pomocg programu STATISTICA 10. Do
zbadania istotnosci r6znic pomiedzy wyodrgbnionymi
grupami badanych wykorzystano test nieparametryczny
Kruskala-Wallisa. W celu zlokalizowania réznic wyko-
rzystano test poréwnan wielokrotnych. Przyjeto poziom
istotnosci p < 0,05.

Badania zostaty przeprowadzone zgodnie z zasadami
okreslonymi w Deklaracji Helsiniskiej. Na prowadzenie
badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Collegium
Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu.

= Wyniki

Pierwszy etap mial na celu analiz¢ samooceny pa-
cjentow w zakresie gotowosci do wypisu. Badani naj-
wicksza wiedze majg na temat osob/instytucji, do ktérych
nalezy dzwoni¢ w razie nagltego wypadku (M =4,63; SD
= 0,85). Najmniejsza wiedz¢ maja za$ na temat lekow,
ktore powinni przyjmowac (M = 3,28; SD = 1,72). Wyni-
ki przedstawiono w Tabeli L.

Kolejny etap miat za zadanie odpowiedzie¢ na py-
tanie, czy pacjenci réznig si¢ migdzy soba w zakresie
przygotowania do wypisu w poszczegolnych katego-
riach. Z uwagi na skal¢ pomiarowa zmiennej zaleznej
(porzadkowa) postuzono si¢ testem nieparametrycznym

Kruskala-Wallisa. Analiza wykazata, ze we wszystkich
ocenianych kategoriach gotowo$ci do wypisu oraz w wy-
niku ogoélnym, ktory wskazuje na globalny poziom przy-
gotowania pacjenta do wypisu, wystepuja statystycznie
istotne roéznice w grupach chorych w zaleznosci od ro-
dzaju schorzenia. Wyniki prezentuje Tabela II.

W celu zlokalizowania réznic dokonano poréwnan
post-hoc. Zastosowano test porownan wielokrotnych.
Kolejne tabele zawieraja wyniki analiz dla poszczegdl-
nych kategorii.

Poroéwnania post-hoc wykazaty, ze pacjenci dziela si¢
na dwie réznigce si¢ od siebie grupy. Pacjenci z miazdzy-
ca konczyn dolnych, astma oskrzelowa i za¢ma wykazuja
wyzsza wiedze na temat lekow, ktore powinni przyjmo-
wac, niz pacjenci z nadci$nieniem t¢tniczym, po ostrym
incydencie wiencowym i z nowotworem jelita grubego.
Wyniki przedstawia Tabela III.

Poréwnania post-hoc wykazaty roéznicg istotng sta-
tystycznie pomigdzy poszczegdlnymi grupami chorych.
Pacjenci po ostrym incydencie wiencowym i z nowotwo-
rem jelita grubego deklaruja, ze maja najmniejsza wiedze
na temat przyczyny przyjmowania lekow, najwyzszy po-
ziom wiedzy w tym zakresie mieli pacjenci z miazdzyca
koniczyn dolnych, astmg oskrzelowa i za¢ma. Wyniki
zawiera Tabela IV.

Poréwnania post-hoc wykazaty roéznice istotng sta-
tystycznie pomi¢dzy poszczegdlnymi grupami chorych.
Pacjenci z miazdzyca konczyn dolnych deklaruja istotnie
wyzszy poziom zdolnosci do przyjmowania zapisanych
lekow niz pacjenci z nadci$nieniem tgtniczym, po ostrym
incydencie wienhcowym i z nowotworem jelita grubego.
Wyniki prezentuje Tabela V.

Poréwnania post-hoc wykazaty rdznice istotng staty-
stycznie pomig¢dzy poszczegdlnymi grupami chorych. Naj-
wigkszg zdolnos¢ rozpoznawania niepokojacych objawow
deklarowali pacjenci z miazdzyca konczyn dolnych, astmag
oskrzelowa i za¢émg. Natomiast najnizej w tej kategorii
ocenili si¢ pacjenci z nadcis$nieniem tetniczym i nowotwo-
rem jelita grubego. Wyniki przedstawia Tabela VI.

Tabela 1. Charakterystyka gotowosci do wypisu pacjentow z chorobami przewlektymi

Kategoria oceny gotowosci do wypisu N M SD Minimum Maksimum
1. Wiedza na temat lekow 325 3,28 1,72 0 5
2. Wiedza o przyczynach przyjmowania lekow 325 3,67 1,55 0
3. Zdolno$¢ do przyjmowania zapisanych lekow 325 4,24 1,07 0 5
4. Umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych ze 325 3,95 1,23 0 5
zdrowiem
5. Zdolno$¢ do przestrzegania zalecen 325 4,10 1,09 0 5
6. Wiedza zwiazana z osobami, do ktérych mozna zglosic si¢ 325 4,21 1,25 0 5
po pomoc w wykonywaniu codziennych czynnosci
7. Wiedza zwiazana z osobami/instytucjami, do ktorych nalezy 325 4,63 0,85 0 5
dzwoni¢ w razie naglego wypadku
8. Zdolnosé¢ do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej 325 4,42 1,04 0 5
Ogoblna ocena gotowosci do wypisu 325 32,50 6,62 9 40

Zrédlo: Opracowanie wlasne.
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Tabela II. Wyniki srednie w poszczegolnych kategoriach gotowosci do wypisu dla analizowanych grup chorych oraz istotnosé

roznic miedzy nimi

ustugi zdrowotne i opieka socjalna

Srednie wartosci w grupach
Kategoria oceny gotowosci Nadcis- Ostre Nowotwo- | Miazdzyca Astma H P
do wypisu nienie incydenty ry jelita konczyn oskrzelo- Zaéma
tetnicze wiencowe grubego dolnych wa

1. Wiedza na temat lekow 2,80 2,50 2,48 4,12 4,12 3,80 66,05 <0,001

2. Wiedza o przyczynach 3,70 2,97 2,46 4,54 4,29 422 74,61 < 0,001
przyjmowania lekow

3. Zdolnos¢ do przyjmowa- 4,16 3,89 3,81 4,82 4,43 4,44 37,77 < 0,001
nia zapisanych lekéw

4. Umiejetnosé zauwazania 3,54 3,49 3,52 4.5 4,43 4,32 64,16 <0,001
symptomow/zmian
zwigzanych ze zdrowiem

5. Zdolno$¢ do przestrzega- 3,2 3,74 3,87 4,78 4,57 4,54 99,64 < 0,001
nia zalecen

6. Wiedza zwigzana z 0so- 4,74 3,70 3,38 4,90 4,48 4,20 82,46 <0,001
bami, do ktorych mozna
zglosi¢ si¢ po pomoc
w wykonywaniu codzien-
nych czynnosci

7. Wiedza zwigzana 4.8 4,39 4,54 4,9 4,73 4,66 16,68 0,005
z osobami/instytucjami,
do ktorych nalezy dzwonic¢
w razie nagtego wypadku

8. Zdolno$¢ do podejmowa- 4,66 4,77 3,98 4,26 4,00 4,62 35,66 <0,001
nia codziennej aktywnosci
fizycznej

Suma gotowosci do wypisu 31,6 29,4 28 36,8 35,2 34,8 80,63 < 0,001

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Tabela III. Poziomy istotnosci analiz wykonanych testem porownan wielokrotnych w zakresie wiedzy na temat lekow ze wzgledu

na rodzaj schorzenia

Wiedza na {1} {2} {3} {4} {5} {6}

temat lekéw R:124,49 R:123,21 R:116,05 R:213,60 R:205,37 R:184,81
Nadcisnienie 1,000 1,000 <0,001 <0,001 0,015
tetnicze {1}
Ostry incydent 1,000 1,000 <0,001 <0,001 0,004
wiencowy {2}
Nowotwory jelita 1,000 1,000 <0,001 <0,001 0,003
grubego {3}
Miazdzyca tetnic < 0,001 <0,001 <0,001 1,000 1,000
konczyn
dolnych {4}
Astma oskrzelo- < 0,001 < 0,001 < 0,001 1,000 1,000
wa {5}
Zaéma {6} 0,015 0,004 0,003 1,000 1,000

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Poréwnania post-hoc wykazaty réznicg istotng sta-
tystycznie pomigdzy poszczegdlnymi grupami chorych.
Najwyzej swoja zdolno$¢ do przestrzegania zalecen
terapeutycznych ocenili pacjenci z miazdzyca konczyn
dolnych, astmg oskrzelowa i zaéma. Natomiast najnizej

ocenili si¢ w tej kategorii pacjenci z nadci$nieniem tgt-
niczym i nowotworem jelita grubego. Wyniki prezentuje
Tabela VII.

Porownania post-hoc wykazaly réznice istotng staty-
stycznie pomiedzy poszczegolnymi grupami chorych. Pa-
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Tabela IV. Poziomy istotnosci analiz wykonanych testem porownan wielokrotnych w zakresie wiedzy o przyczynach przyjmowania
lekow ze wzgledu na rodzaj schorzenia

Wiedza o przyczynach {1} {2} {3} {4} {5} {6}
przyjmowania lekow R:147,47 R:129,51 R:89,781 R:220,41 R:193,02 R:183,51

Nadci$nienie tetnicze {1} 1,000 0,028 0,001 0,201 0,739
Ostry incydent wiencowy 1,000 0,311 < 0,001 0,003 0,022
{2}
Nowotwory jelita 0,028 0,311 <0,001 < 0,001 < 0,001
grubego {3}
Miazdzyca tetnic kon- 0,001 < 0,001 < 0,001 1,000 0,662
czyn dolnych {4}
Astma oskrzelowa {5} 0,201 0,003 <0,001 1,000 1,000
Zacma {6} 0,739 0,022 < 0,001 0,662 1,000

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

Tabela V. Poziomy istotnosci analiz wykonanych testem poréwnan wielokrotnych w zakresie zdolnosci do przyjmowania zapisanych
lekow ze wzgledu na rodzaj schorzenia

Zdolnos¢ do przyjmo- {1} {2} {3} {4} {5} {6}
wania zapisanych lekéw R:142,71 R:147,84 R:113,77 R:210,76 R:167,70 R:163,10
Nadcisnienie tetnicze {1} 1,000 1,000 0,003 1,000 1,000
Ostry incydent wiencowy 1,000 0,669 0,003 1,000 1,000
{2}

Nowotwory jelita 1,000 0,669 0,000 0,058 0,105
grubego {3}

Miazdzyca tetnic kon- 0,003 0,003 0,000 0,307 0,132
czyn dolnych {4}

Astma oskrzelowa {5} 1,000 1,000 0,058 0,307 1,000
Zaéma {6} 1,000 1,000 0,105 0,132 1,000

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Tabela V1. Poziomy istotnosci analiz wykonanych testem porownan wielokrotnych w zakresie umiejetnosci zauwazania sympto-
mow/zmian zwigzanych ze zdrowiem ze wzgledu na rodzaj schorzenia

a8

Umiejetnos¢ zauwa-
Zania symptoméw/ {1} {2} {3} {4} {5} {6}
zmian zwiazanych ze R:111,53 R:143,56 R:113,56 R:217,75 R:194,72 R:177,94
zdrowiem

Nadci$nienie tetnicze {1} 0,886 1,000 0,000 0,000 0,004
Ostry incydent wiencowy 0,886 1,000 0,000 0,041 0,642
{2}
Nowotwory jelita 1,000 1,000 0,000 0,000 0,008
grubego {3}
Miazdzyca tetnic kon- 0,000 0,000 0,000 1,000 0,448
czyn dolnych {4}
Astma oskrzelowa {5} 0,000 0,041 0,000 1,000 1,000
Zaéma {6} 0,004 0,642 0,008 0,448 1,000

Zrodto: Opracowanie wiasne.
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Tabela VII. Poziomy istotnosci analiz wykonanych testem porownan wielokrotnych w zakresie zdolnosci do przestrzegania zalecen

ze wzgledu na rodzaj schorzenia

Zdolnos¢ do przestrze- {1} {2} {3} {4} {5} {6}
gania zalecen R:81,570 R:139,67 R:122,82 R:225,99 R:194,50 R:189,15

Nadcisnienie t¢tnicze {1} 0,008 0,368 0,000 0,000 0,000
Ostry incydent wiencowy 0,008 1,000 0,000 0,022 0,049
{2}

Nowotwory jelita 0,368 1,000 0,000 0,002 0,004
grubego {3}

Miazdzyca tetnic kon- 0,000 0,000 0,000 1,000 0,637
czyn dolnych {4}

Astma oskrzelowa {5} 0,000 0,022 0,002 1,000 1,000
Zaéma {6} 0,000 0,049 0,004 0,637 1,000

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Tabela VIII. Poziomy istotnosci analiz wykonanych testem porownan wielokrotnych w zakresie wiedzy zwigzanej z osobami, do

ktorych mozna sig zglosic¢ o pomoc ze wzgledu na rodzaj schorzenia

Wiedza zwiazana z osobami,

do ktérych mozna zglosi¢ {1} {2} {3} {4} {5} {6}
si¢ po pomoc w codziennych R:198,10 R:131,96 R:86,240 R:212,30 R:176,77 R:154,09

czynnosciach

Nadcisnienie tetnicze {1} 0,001 0,000 1,000 1,000 0,240
Ostry incydent wiencowy {2} 0,001 0,114 0,000 0,133 1,000
Nowotwory jelita grubego {3} 0,000 0,114 0,000 0,000 0,004
Miazdzyca t¢tnic koniczyn 1,000 0,000 0,000 0,815 0,022
dolnych {4}
Astma oskrzelowa {5} 1,000 0,133 0,000 0,815 1,000
Zacma {6} 0,240 1,000 0,004 0,022 1,000

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

cjenci z miazdzycg konczyn dolnych, astmg oskrzelowa
i za¢ma deklarowali, Ze posiadaja wiedzg na temat osob,
do ktoérych nalezy si¢ zglosi¢ w celu uzyskania pomocy
w wykonywaniu codziennych czynno$ci. Natomiast naj-
nizej ocenili si¢ w tej kategorii pacjenci z nowotworem
jelita grubego i po ostrych incydentach wiencowych. Wy-
niki zawiera Tabela VIII.

Porownania post-hoc nie wykazaty roznic istotnych
statystycznie pomigdzy poszczegolnymi grupami cho-
rych w zakresie wiedzy zwigzanej z osobami, instytucja-
mi, do ktorych nalezy dzwonié w razie naglego wypadku.

Poréwnania post-hoc wykazaty roéznicg istotng sta-
tystycznie pomigdzy poszczegdlnymi grupami chorych.
Najwigksza zdolnos¢ do podejmowania codziennej ak-
tywnosci deklarowali pacjenci po ostrych incydentach
wiencowych i z nadci$nieniem t¢tniczym, najnizej w tej
kategorii ocenili si¢ pacjenci z nowotworem jelita grube-
go 1 astmag oskrzelowa. Wyniki przedstawia Tabela IX.

Porownania post-hoc wykazaty réznicg istotng sta-
tystycznie pomigdzy poszczegdlnymi grupami chorych.
Najlepiej przygotowani do wypisu w swojej ocenie byli
pacjenci z miazdzycg konczyn dolnych, astma oskrzelo-

wa i zaCma, najmniej przygotowani do wypisu czuli si¢
pacjenci z nowotworem jelita grubego i po ostrych incy-
dentach wiencowych. Wyniki prezentuje Tabela X.

B Dyskusja

Analiza uzyskanych wynikow wykazata, ze pacjenci
po wylonieniu stomii z powodu nowotworu jelita grube-
go oraz po ostrym incydencie wiencowym najnizej oce-
niali swoj stopien przygotowania do wypisu. Potwierdza-
ja to badania innych autorow, ktorzy wykazali, ze chorzy
po wylonieniu stomii wymagaja bardziej aktywnego
przygotowania do wypisu ze wzglgdu na zardwno spe-
cyfike schorzenia, jak i metodg leczenia, ktora powodu-
je, ze pacjent musi wprowadzi¢ wiele zmian w swoim
codziennym funkcjonowaniu [12]. By¢ moze ma na to
wplyw rowniez postgp w metodach operacyjnych, ktory
skrocit czas przebywania pacjentow na oddziale i tym
samym czas, jaki ma personel, aby przygotowac pacjen-
ta do wypisu [13, 14]. Réwniez pacjenci kardiologiczni
wypisywani ze szpitala mieli poczucie braku informacji
dotyczacych dalszego leczenia, ewentualnych powiktan,
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Tabela IX. Poziomy istotnosci analiz wykonanych testem porownan wielokrotnych w zakresie zdolnosci do podejmowania codzien-
nej aktywnosci ze wzgledu na rodzaj schorzenia

Zdolnos¢ do podejmowania
codzienne'paktJ nosci {1} {2} 3} 4} {5} {6}
1 yw R:180,95 R:189,96 R:118,24 R:153,23 R:132,69 R:164,39
fizycznej

Nadci$nienie tetnicze {1} 1,000 0,011 1,000 0,132 1,000
Ostry incydent wiencowy {2} 1,000 <0,001 0,457 0,012 1,000
Nowotwory jelita grubego {3} 0,011 < 0,001 0,883 1,000 0,191
Miazdzyca tetnic konczyn 1,000 0,457 0,883 1,000 1,000
dolnych {4}

Astma oskrzelowa {5} 0,132 0,012 1,000 1,000 1,000
Zatma {6} 1,000 1,000 0,191 1,000 1,000

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Tabela X. Poziomy istotnosci analiz wykonanych testem porownan wielokrotnych w zakresie wyniku ogolnego gotowosci do wypisu
ze wzgledu na rodzaj schorzenia

Wynik ogélny {13 {2} {3} {4} {5} {6}
gotowosci do wypisu R:133,15 R:122,50 R:94,135 R:228,70 R:194,65 R:184,59

Nadci$nienie tetnicze {1} 1,000 0,493 0,000 0,013 0,067
Ostry incydent wiencowy {2} 1,000 1,000 0,000 0,000 0,003
Nowotwory jelita grubego {3} 0,493 1,000 0,000 0,000 0,000
Miazdzyca tetnic konczyn 0,000 0,000 0,000 1,000 0,230
dolnych {4}
Astma oskrzelowa {5} 0,013 0,000 0,000 1,000 1,000
Zaéma {6} 0,067 0,003 0,000 0,230 1,000

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

koniecznych zmian stylu zycia oraz zrodet wsparcia [15,
16]. Badania prowadzone przez Kubice¢ [17] pokazaty,
ze edukacja prowadzona w szpitalu w odniesieniu do
pacjentdow po zawale serca jest niewystarczajaca lub nie
odpowiada na potrzeby pacjentéw [18].

Grupa pacjentow z miazdzyca konczyn dolnych
i astma oskrzelowa w swojej ocenie byla najlepiej przy-
gotowana do wypisu. By¢é moze wynika to z faktu, ze
schorzenia te byly przyczyna czestych hospitalizacji
i chorzy zdobyli juz niezbedny zakres wiedzy podczas
wczesniejszych pobytow na oddziale lub w trakcie ko-
rzystania z ushug poradni specjalistycznych.

Niepokojacy jest fakt, ze badani najnizej oceniali
swoje przygotowanie w zakresie kluczowych rokowni-
czo kategorii: wiedza na temat lekow (M = 3,28), wie-
dza na temat przyczyn przyjmowania lekow (M = 3,67),
umiejetno$¢ zauwazania symptomow/zmian zwigzanych
ze zdrowiem (M = 3,95). Na oddziatach, gdzie byty pro-
wadzone badania, przygotowania do wypisu pacjentow
byly oparte na indywidualnych rozmowach pacjenta
z lekarzem oraz na informacjach przekazywanych przez
pielegniarki w trakcie wykonywania czynnosci pielgg-
nacyjnych. Nie byto opracowanych programow. Nie
funkcjonowaty zadne dodatkowe formy wspomagajace

proces przygotowania pacjentow do wypisu, np. broszu-
ry edukacyjne czy spotkania grupowe pacjentow. Bardzo
istotnym czynnikiem wptywajacym na skuteczno$¢ edu-
kacji jest zaangazowanie wszystkich cztonkoéw zespotu
terapeutycznego i ich merytoryczne przygotowanie do
petnienia funkcji edukatora. Niestety, aktualny system
opieki szpitalnej umniejsza rol¢ czgsto bardzo przeciez
czasochtonnej edukacji pacjenta w zakresie jego przygo-
towania do funkcjonowania z choroba [19].

Analiza roznic w zakresie poszczeg6lnych kategorii,
ktore wchodzity w sktad oceny gotowosci do wypisu
pacjentow, pokazala interesujace zalezno$ci. Badani pa-
cjenci z miazdzycg konczyn dolnych, astmg oskrzelowa
i zaéma najczesciej roznili si¢ na poziomie istotnym sta-
tystycznie w swoich ocenach od pozostatych grup cho-
rych. By¢ moze, jak wspomniano wczesniej, specyfika
przebiegu schorzenia, na ktore cierpieli, wczesniejsza
edukacja w trakcie hospitalizacji czy korzystania z porad-
ni specjalistycznych, miaty na to wptyw. Trzeba tez pa-
mietaé, ze by¢ moze indywidualne oczekiwania tej grupy
pacjentow w zakresie uzyskanych informacji w szpitalu
pozwolity im na taka oceng¢ swojego przygotowania do
wypisu [20]. Biorac pod uwage uzyskane wyniki, warto
pamigtac, ze samoocena pacjentow w zakresie wiedzy
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dotyczacej choroby jest czynnikiem o bardzo duzym
potencjale modyfikujacym skuteczno$é edukacji. Osoby,
ktére sa przekonane, ze ich wiedza jest wystarczajaca,
nie maja motywacji do jej poglebiania, w odréznieniu od
pacjentow, ktorzy odczuwaja niedobor informacji i moga
by¢ potencjalnie silniej zmotywowani do aktywnego
uczestnictwa w proponowanych formach edukacji tera-
peutycznej [18].

Wedtug danych opublikowanych przez Kardasa [8,
21] z powodu nieprzestrzegania zalecen polski system
ochrony zdrowia traci rocznie okoto 6 miliardow ztotych.
Natomiast niewymierne sg koszty zycia i cierpienia zwia-
zanego z choroba, ktore ponosza pacjenci i ich rodziny.
Dzigki edukacji terapeutycznej mozna zwiekszy¢ Swia-
domos¢ pacjentéw co do zasad stosowane;j terapii, jej ce-
lowosci oraz zwigkszy¢ umiejetnosci z zakresu samokon-
troli. Niezbednym warunkiem do osiagni¢cia tego celu
jest relacja pacjent — zespot terapeutyczny i traktowanie
chorego jak partnera w procesie leczenia. Jednoczes$nie
badania potwierdzaja znaczenie i potrzeb¢ prowadzenia
edukacji terapeutycznej w grupie pacjentow przewlekle
chorych [22].

Ograniczenia hadania

Przeprowadzone przez nasz zesp6t badanie dostarcza
waznych informacji wskazujacych dziedziny wymaga-
jace szczegolnie intensywnych dziatan edukacyjnych
u pacjentow przewlekle chorych, jednakze relatywnie
niewielka liczebno$¢ badanej grupy nakazuje ostroznosc¢
w zakresie interpretacji uzyskanych wynikoéw. Niezbedne
sa dalsze badania w celu uzyskania precyzyjnej diagnozy
stanu obecnego, co pozwoli dobrze zaprojektowaé, sku-
tecznie wdrozy¢ 1 wiarygodnie oceni¢ dziatania eduka-
cyjne z chorymi przewlekle, realizowane w szpitalach.

0 Wnioski

Przygotowanie do wypisu pacjentow hospitalizowa-
nych z powodu choréb przewlektych jest niewystarcza-
jace. Konieczne sg intensywne dziatania majace na celu
definiowanie grup wymagajacych szczegdlnego wspie-
rania procesu terapeutycznego poprzez ukierunkowana
edukacje.

Edukacja realizowana w trakcie hospitalizacji pacjen-
tow powinna by¢ zaplanowana, monitorowana i, co war-
to podkresli¢, prowadzona przez wszystkich cztonkow
zespotu terapeutycznego zgodnie z posiadanymi przez
nich kompetencjami.
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Abstract

Introduction. The increase of dysfunction in the functional condition and a decrease in physical mobility lead to independence limitation and in-

creased demand for health care services.

Aim of the study. The aim of the research was to evaluate the association between functional condition and physical mobility and selected demo-

graphic variables of patients provided with long-term institutional care.

Material and methods. The study group consisted of persons provided with long-term institutional care. The following standardized research tools
were used in this study: the Cognitive Assessment Scale, the Edmonton Functional Assessment Tool and the Barthel Index.

Results. Studies have shown that with increasing dysfunction of the functional condition of mobility decreases patients. The analysis showed no
significant correlation of functional condition with age and gender of the respondents.

Conclusions. The results indicate a need systematic assessment of the functional condition of patients, which determines adjustment of care to the

capabilities and needs of the patients.

Key words: functional condition, mobility, long-term care

Stowa kluczowe: stan funkcjonalny, sprawno$¢ ruchowa, opieka dfugoterminowa

Ministerstwo Nauki

N\

Introduction

In compliance with the binding legal regulations in
Poland, the services provided in the healthcare sector
within the stationary long-term care are provided by care
institutions which include care and treatment facilities as
well as nursing and care facilities. This form of care is
available only to chronically ill persons who need round-
the clock provision of nursing, care or rehabilitation
services and continuous treatment, but at the same time
do not require hospitalization on a hospital ward [1] and
who obtained up to 40 points on the Barthel Index [2].

Przygotowanie i edycja anglojezycznych wersji publikacji finansowane w ramach umowy 914/P-DUN/2016
i Szkolnictwa Wyzszego  ze $rodkow Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego przeznaczonych na dziatalnosc¢ upowszechniajaca nauke.

An important role in the provision of care to chronically
ill patients is played by the social welfare sector in which
are functioning social welfare homes [3]. These institu-
tions are dedicated to people who require full-time care
because of age, illness or disability and who are dysfunc-
tional in daily life [4].

Literature analysis shows that persons covered by
long-term care are characterized by a diversified degree
of independence, out of which a substantial number is
fully or partially dependent [5—8]. A higher incidence of
individual deterioration rather than mobility improve-
ment was reported [5].
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The knowledge of patient functional condition en-
ables the choice of appropriate interventions, which can
help improve their functional condition and retain inde-
pendence [9]. Dependence on other people is sometimes
a vital necessity, however it can also become the cause
of many problems associated with the loss of autonomy.
That is why this phenomenon should be considered holis-
tically [10]. One of the basic tasks of health care is to de-
tect risk factors affecting the ability of the elderly to live
independently and also to take preventive and therapeu-
tic action against building up disability and dependence
upon carers and caring institutions [11, 12].

The aim of the Study

The evaluation of the correlation between functional
condition and mobility as well as with the selected demo-
graphic variables of inpatients with cognitive disorders
provided with long-term care.

= The materials and methods

Observational studies were conducted in long-term
care institutions in Cracow by means of standardized
research tools. All the participants in the study were the
people over 60 who obtained up to 10 points on the Cog-
nitive Assessment Scale (CAS)[13], which points out to
the occurrence of cognitive dysfunction [14]. The Edmon-
ton Functional Assessment Tool (EFAT) [15] was used to
evaluate the functional condition of the participants in the
study. EFAT assesses the extent to which patients are able
to stimulate themselves when confronted with limitations
resulting from an illness [16]. The tool consists of several
domains enabling to assess, among others, dysfunctions in
terms of communication, mental condition, the ability to
keep balance, daily activity, tiredness and motivation as
well as the occurrence of pain and breathlessness [15, 16].
Each individual domain is assessed on a 4-point scale from
0 to 3 (0 = full functional condition, 1= slight dysfunction,
2 = medium dysfunction, 3= complete loss of functional
competence). In individual domains the assessment is
based on the description of a particular behaviour or activ-
ity [14]. To assess mobility, on the other hand, the Barthel
Index was used [17]. It is possible to score from 0 to 100
points in the Barthel Index assessment, where the higher
the score, the better mobility [18].

If the subject of the assessment is not the patient’s
subjective impression about their condition, but psycho-

Table 1. Descriptive statistics

physical competence — the assessment by an outsider
which can be directly observed - it will be more objective
from the self-assessment made by the patient [19]; in par-
ticular, when the persons under examination display com-
municative or cognitive competence dysfunctions [20].
Therefore, the data referring to the functional condition
and physical mobility presented in this study were gath-
ered on the basis of the patients’ behaviour observed by
the researcher in co-operation with medical staff directly
providing care to the patients taking part in the study as
well as the analysis of medical documentation. The study
was conducted without the intervention into the process
of treatment, care or rehabilitation of the patients.

The presented research findings are part of a larger
research project which was positively assessed by the
Bioethical Commission of the Jagiellonian University in
Cracow (KBET/43/B/2005 dated 24 February 2005).

The statistical analysis

The method of measurement applied in the study
does not reveal any lack of data. The gathered material
was encoded and saved in the Excel programme. The
obtained results underwent a statistical analysis with the
application of Statistica statistical batch. The quantitative
factors, such as the level of functional condition and mo-
bility, age (measured in years) and the duration of stay
in a caring facility (measured in months) were presented
by means of average, minimum and maximum standard
deviation. To define the correlation between functional
condition with age, the duration of stay and mobility,
Sperman’s correlation was used. To assess the differences
in the functional condition of patients depending on gen-
der, U Mann-Whitney’s Test was adopted with the value
of p < 0,05 as statistically vital in all the tests.

I Results

Altogether 160 people took part in the study, out of
whom 80 were inmates of caring/therapeutic facilities
while the remaining people were residents of a social wel-
fare home. Over % of the participants in the study (N =
125; 78.2%) were women. Men made up 21.8% (N = 35)
of the examined population. The average age of the partici-
pants was 82.1 year (SD = 7.7), while the average duration
of stay in the caring institution — 41.9 months (Table I).

The average results for the functional condition and
mobility were presented in Table I.

Variable Number o fl;])ar ticipants Average Minimum Maximum Sl;;tij:s;rd
Age 160 82,06 61,00 100,00 7,67
Duration of stay 160 41,91 6,00 288,00 56,59
Functional 160 17,44 5,00 30,00 5,75
condition
Mobility 160 32,81 0,00 95,00 26,01

Source: Author’s own elaboration.
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The analysis of the impact of the chosen demographic
factor did not reveal any significant correlation between
the functional condition and the age of the patients (r
= 0.002; p > 0.05). Gender was the consecutive demo-
graphic factor which underwent the analysis. The gath-
ered results allow us to conclude that there is no interac-
tion between gender and the functional condition of the
examined, either (p > 0.05; Z =-0.352).

There is, however, a slight but significant coefficient
of correlation between functional condition and the dura-
tion of stay (r =—-0.297; p = 0.000), (Figure 1). Patients
who stayed in a care facility for a longer time displayed
a milder functional condition dysfunction .An important
statistical correlation (r = —0.866; p = 0.00) was con-
firmed (Figure 2) between functional condition and mo-
bility, as it was established that the increase in functional
condition impairment is accompanied by the decrease in
mobility.

B0 Discussion

According to some authors, functional condition
(functional competence) is understood as self-efficacy
and independence in daily life [21, 22]. It is conditioned
by many factors which include, among others, physical,
intellectual and sensory performance [21]. Specialist lit-
erature gives access to research findings which confirm
the correlation between the occurrence of limitations in

daily performance and lower physical or cognitive abil-
ity, as well as with the chosen demographic and social
variables [21, 23-27]. Own research confirms the corre-
lation between mobility and functional condition of the
participants in the study. However, there is no correla-
tion between age or gender of the participants and the
increase in the dysfunction of the functional condition.
It is possible, that the lack of this correlation resulted
from the low number of the members of the study group;
in particular, the low number of men. These correlations
were confirmed in another study which was conducted
in a geriatric clinic and in social welfare homes on the
territory of the towns of Bydgoszcz and Koronowo The
results show that the older the person, the more deterio-
rated their mobility in daily life is [25]. In the same way,
a study carried out among the residents of the social wel-
fare home in Olsztyn on their subjective opinion about
their health condition showed that mobility limitations
are more frequent among older people than the younger
ones [26]. In turn, research conducted among a group
of 130 patients from care facilities in Western Poland
showed not only a correlation between age and mobility,
but also between gender and mobility. Having carried
out an assessment by means of the Barthel Index, the
authors proved that women obtained a lower average
score than men, which means that they were less mobile
in terms of daily activity performance and had more de-
ficiencies in this respect, thus displaying greater need for

Figure 1. Correlation between functional condition and the duration of stay
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Figure 2. Correlation between functional condition and mobility
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nursing care. The people belonging to the 65 to 74 age
group, on the other hand, were characterized by a lower
degree of disability than people aged between 75 and 89
[27]. Other research conducted among a group of 292
patients from the rural environment who were the resi-
dents of caring facilities, showed that the quality of life
of the participants reached the lowest estimate in terms
of physical domain, while health condition was a sig-
nificant factor in shaping the quality of life of the pa-
tients. [28]. Research carried out in the Geriatric Depart-
ment and the Geriatric Clinic of Collegium Medicum in
Bydgoszcz shows that medical and health factors which
had impact upon the functional condition assessed on
the FACIT-F scale comprised the following: the risk of
developing decubitus ulcer, the occurrence of decubitus
ulcer, body mass index, type of illness, self-assessment
of health condition as well as simple and complex daily
activity performance index. The authors noticed that the
persons who obtained more points on the FACIT-F scale
performed better when it comes to simple and complex
daily activities [29]. It is also interesting to examine the
results of the analysis of the descriptions of patients un-
der long-term nursing care. On the basis of the analysis
of 575 qualification cards for this form of care, it was
demonstrated that almost half of the inmates were fully
dependent in terms of basic daily activities and obtained
0 points on the Barthel Index [30].

The results of own research findings, as well as the
results of other authors, reveal that the essential prob-
lem limiting the performance of persons being under
long-term care, geriatric care is caused by mobility im-
pairments, while the aim of care provided to this group
should be targeting at maintaining the highest possible
level of independence and quality of life. What is more,
research conducted so far has been highlighting the sense
of undertaking activities aiming at the improvement of
physical fitness in the context of improving daily perfor-
mance [21], as the existing scientific evidence confirms
that the appropriately planned therapy including physical
rehabilitation can improve independence of persons un-
der long-term care [31].

#¢ Conclusions

1. Own research results did not reveal any interaction
between age and gender, and the functional condition
of the examined. It was ascertained that the increase
in the impairment of functional condition is accompa-
nied by the decrease in mobility.

2. A better understanding of the factors determining the
level of functional condition deficits may improve the
planning of the effective and efficient strategy for the
prevention of, or slowing down in disability of inma-
tes from long-term care facilities.
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Abstract
Rehabilitation and Geriatric Care Management in the Population 60+

Aging of the population in the highly developed countries brings an increasing interest in the organization of the geriatric care. Efforts are undertaken
towards the development of a geriatric care management model which would fulfill the following criteria: continuity, complexity and availability.
Such model would focus on the early diagnosis of health disorders, what should decrease the need for the hospitalization of persons at the advanced
age and therefore reduce the cost of medical care. The calendar age not always corresponds to the biological age of a person, and there is no agree-
ment as to what year of life should be considered as the border of an “old age” of the given person. Medical care should therefore be adapted to the
individual needs of each patient. A goal of this report is to define rehabilitation and areas of functioning of aging persons which should be considered

while developing strategies for the geriatric care management in the aging population.

Key words: ueriatric care management, geriatrics, rehabilitation
Slowa kuczowe: onieka eriatryczna, oeriatria, refiahilitacia

Wstep

Wedhug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) staro$¢ dzieli si¢ na trzy
okresy: wiek podeszty (60-75 lat), staro$¢ (75-90 lat)
1 wiek sedziwy (powyzej 90. roku zycia). Pacjent geria-
tryczny to osoba, ktdra osiagneta wiek co najmniej 60
lat i zostata skierowana do geriatry. Zazwyczaj jest to
pacjent w pdznej starosci, z wielochorobowoscia, u kto-
rego z racji wieku lub wspotistniejacych chordb pojawia
si¢ ryzyko naglego pogorszenia stanu zdrowia lub zgonu
[1]. Prognozy GUS wskazuja, ze w Polsce w 2020 roku
bedzie 18,4% populacji po 65. roku zycia, a w 2035 roku
— 23,2%. Przewiduje si¢ wyrazny wzrost liczby osob
W tzw. poznej starosci (fenomen ,,podwojnego starzenia”

—w 1999 roku w grupie os6b w wieku powyzej 60 lat
12% ukonczyto 80. rok zycia, w 2050 roku udziat ten
wzro$nie do 29%). Obserwowana na $wiecie od lat 90.
XX wieku zmiana struktury chorob i prognozy na 2020
rok wskazuja, ze o potowe mniejsza bedzie zachoro-
walno$¢ na choroby zakazne, wzro$nie natomiast liczba
przypadkow chordb neuropsychiatrycznych i niezakaz-
nych przewlektych [2].

Opieka eriatryczna w Polsce

W 2013 roku w Polsce opublikowano standardy po-
stepowania w opiece geriatrycznej opracowane przez
Ekspertow Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze
Zdrowia. Mimo prac nad projektem rozporzadzenia
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ministra zdrowia w sprawie standardow postepowania
przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu geria-
trii rozporzadzenie to nie weszto w zycie [3]. Zgodnie
z opracowaniami tego zespotu standardy postepowania
z pacjentem powinny by¢ realizowane przez zespol ge-
riatryczny w ramach: poradni geriatrycznej (ambulatoryj-
na opieka geriatryczna), geriatrycznych wizyt domowych
(domowa opieka geriatryczna), oddziatu geriatrycznego
(leczenie szpitalne), dziennego geriatrycznego oddzia-
hu szpitalnego (dzienny os$rodek opieki geriatrycznej),
konsultacyjnych wizyt geriatrycznych w zaktadach lecz-
niczych. W sktad zespotu geriatrycznego udzielajacego
$wiadczen z zakresu opieki geriatrycznej powinni wcho-
dzi¢: lekarz geriatra; pielegniarka z tytutem specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego lub z tytutem
specjalisty w dziedzinach pielggniarstwa rodzinnego,
zachowawczego, psychiatrycznego, neurologicznego,
paliatywnego i opieki dlugoterminowej, jak réwniez
pielegniarka po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinach
pielggniarstwa rodzinnego, zachowawczego lub opieki
dhugoterminowej oraz fizjoterapeuta [3].

W 2014 roku liczba polskich lekarzy specjalistow
w dziedzinie geriatrii wynosita 321 osob. W trakcie
ksztalcenia bylo 119 lekarzy. Wedtug raportu NIK
z 2015 roku wspoélczynnik tych specjalistow na 10 ty-
siecy mieszkancow w wieku 65+ w Polsce wynosi 0,16,
gdy tymczasem w Szwecji 4,2, Stowacji 2,6, Danii 2,0.
Oznacza to, ze w Polsce brakuje lekarzy geriatrow [1].
Ustalenia NIK z marca 2015 roku wskazuja, ze w Polsce
nie ma dobrze zorganizowanego systemu geriatrycznej
opieki medycznej nad osobami w podesztym wieku.
Dostgpnos¢ tej opieki jest niewystarczajaca, brakuje
powszechnych, kompleksowych i wystandaryzowanych
procedur postepowania w opiece medycznej nad osobami
w podesztym wieku. Nie sg realizowane Zatozenia Dtu-
gofalowej Polityki Senioralne;j.

W Polsce brakuje miejsc, ktore prowadzityby specja-
listyczng opieke nad osobami wypisywanymi ze szpitala.
Zauwazalny jest ponadto brak opieki instytucjonalne;j,
ktora zapobiegatyby przedwczesnej hospitalizacji cho-
rych. Pomimo dziatania ré6znych form pomocy spotecz-
nej, zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjnych,
domow dziennego pobytu, brak jest powigzania funkcjo-
nalnego pomig¢dzy tymi placowkami a samorzadem lo-
kalnym. Celem nadrzednym powinno by¢ jak najdtuzsze
utrzymywanie cztowieka starzejacego si¢ w jego $rodo-
wisku domowym.

Bardzo duze doswiadczenie w terapii pacjentow po
60. roku zycia maja lekarze specjalisci rehabilitacji pra-
cujacy w stacjonarnych oddziatach rehabilitacji i w am-
bulatoryjnej opiece rehabilitacyjnej, dlatego powinni oni
znalez¢ si¢ w sktadzie zespotu leczacego. W zaleznosci
od schorzen pacjenta w pracach zespotu geriatrycznego
powinni uczestniczy¢ takze: neurolog, psychiatra, orto-
peda, psycholog, opiekun medyczny, terapeuta zajecio-
wy, logopeda, dietetyk, farmaceuta, pracownik socjalny,
stomatolog.

W badaniach Bien wykazano, ze 46% 0s0b powyzej
65. roku zycia wymaga pomocy opiekuna przynajmnie;j
przy jednej czynnosci zycia codziennego, a 28% chorych

wykazuje znaczny poziom niepetnosprawnosci [4]. W in-
teresie osoby starszej jest wigc, zeby zespot geriatryczny
wspotpracowat nie tylko z nig sama, ale i jej opiekunami
prawnymi lub faktycznymi, specjalistami roznych dyscy-
plin medycznych, lekarzami podstawowej opieki zdro-
wotnej, pielggniarkami, instytucjami pomocy spolecznej,
a takze wolontariuszami oraz lokalnymi wtadzami samo-
rzadowymi.

Badanie pacjentaw po 60. roku Zycia

W programowaniu usprawniania bardzo istotne jest
doktadne badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjen-
ta. Wywiad geriatryczny powinien uwzgledniaé takie
zdarzenia, jak: upadki, omdlenia, wahania masy ciata
w czasie, dysfunkcje zwieraczy oraz wyst¢powanie
zaburzen funkcji wykonawczych i poznawczych, zabu-
rzen komunikacyjnych i jezykowych. Konieczna jest
doktadna weryfikacja aktualnie przyjmowanych lekow,
suplementéw zlecanych przez lekarza i przyjmowanych
z wlasnej inicjatywy, analiza ilo$ci spozywanych ptynow
i pokarmow. Badanie podmiotowe pacjenta powinno
zawiera¢ wywiad z rodzing lub opiekunami. Badanie
przedmiotowe powinno byé poszerzone o ogblne ba-
danie neurologiczne, probe ortostatyczna, sprawdzenie
stanu skory 1 orientacyjng ocen¢ wzroku, stuchu, stanu
emocjonalnego, funkcji poznawczych, w tym takze ba-
danie przesiewowe w kierunku otgpienia. Mozna w tym
celu wykorzystaé: Skrocony Test Sprawnosci Umystowe;j
(AMTS, Abbreviated Mental Test Score), test Blesseda,
badanie MiniCog, kwestionariusz Mini Mental State
Examination (MMSE) wedlug Folsteina, Test Rysowania
Zegara. W badaniu przedmiotowym nalezy uwzglgdnic¢
oceng chodu i réwnowagi, np. przy uzyciu testu Tinetti,
testu ,,wstan i idz” wykonanego na czas, prgdkosci cho-
du w m/s, testu Pileta i Swinea, proby Romberga. Ko-
nieczne jest oszacowanie stanu odzywienia za pomoca
testow MNA (Mini Nutritional Assessment) lub SCALES
(Sadness-Cholesterol-Albumin-Loss of Weight-Eating
Problems-Shopping) [3].

Ewaluacji zdolno$ci seniora do radzenia sobie w oto-
czeniu i czynno$ciach zycia codziennego mozna dokonac
za pomocg skali Katza, Barthel czy Lawtona [5]. Bada-
nie pacjenta geriatrycznego wymaga okreslenia sytuacji
srodowiskowej i zakresu otrzymywanego wsparcia od
opiekuna. Ustalanie sposobu leczenia, modyfikacja far-
makoterapii powinny by¢ omawiane z pacjentem geria-
trycznym, jego rodzing lub opiekunami. W celu zrozu-
mienia sposobu leczenia wazne jest wyrazne zapisywanie
zalecen wydawanych pacjentom geriatrycznym i powto-
rzenie tych zalecen w razie potrzeby z uwzglednieniem
instrukcji rehabilitacyjnych i zalecen dietetycznych.

Rehabilitacja ruchowa

Ruch jest nieodzownym elementem Zycia kazdego
cztowieka. Towarzyszy mu przy wykonywaniu najprost-
szych czynnos$ci. Niewlasciwie wykonywany ruch moze
spowodowac¢ upadek, a w konsekwencji uraz. Im star-
szy organizm, tym trudniej si¢ regeneruje. Planowanie
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szczegodtowego przebiegu procesu fizjoterapii powinno
by¢ wigc prowadzone przez lekarza specjalist¢ rehabi-
litacji medycznej. Dysfunkcje chorego z wielochorobo-
woscig wymagaja ustalenia indywidualnych programow
rehabilitacji.

Wriasciwie dobrana rehabilitacja wykazuje korzystne
oddzialywanie zdrowotne, umozliwiajac ,,pomyslne sta-
rzenie si¢” (successful ageing) [6]. Prowadzac rehabilita-
cj¢ ruchowsg z osobami starszymi, trzeba pamigtaé o od-
powiednim dawkowaniu wysitku. Usprawnianie powinno
si¢ rozpoczyna¢ od krotkich ¢wiczen, przechodzac stop-
niowo do dluzszych i bardziej obcigzajacych wysitkow.
Nalezy pamigtac, ze udziat w okreslonych zajeciach ru-
chowych powinien by¢ uzalezniony od aktualnego stanu
zdrowia, sprawnos$ci ruchowej, wydolno$ci wysitkowej,
doswiadczenia oraz motywacji. Z kolei wielko$¢ i rodzaj
obcigzen wysitkiem fizycznym powinny by¢ uzaleznio-
ne od chorob wspdtistniejacych. W rehabilitacji ruchowe;j
0s0b starszych z nadci$nieniem i chorobg niedokrwienng
serca przeciwwskazaniem sg ¢wiczenia izometryczne.
U o0s6b z zaburzeniami koncentracji nie nalezy wpro-
wadzaé ¢wiczen o zbyt duzej liczbie ztozonych ruchow.
Kinezyterapia senioré6w powinna skupiaé si¢ na ¢wicze-
niach: aerobowych—wytrzymatosciowych, sitowych oraz
rozciagajacych, wykonywanych w pozycjach bezpiecz-
nych. Udowodniono, ze w przypadku oséb starszych juz
jeden trening w ciagu tygodnia moze przynies¢ korzysci
[7]. W planowaniu kinezyterapii nalezy unika¢ wysitkow
beztlenowych oraz ¢wiczen statycznych. Wieksza urazo-
wos$¢ moga powodowac ¢wiczenia wymagajgce rywali-
zacji, sprinty, gry zespotowe. Za niesprzyjajace uwaza
si¢ ¢wiczenia w zbyt duzym zakresie ruchu (szczegdlnie
w odcinku szyjnym kregostupa). Ponadto niewskazane
sa ¢wiczenia ze zbyt dlugim uniesieniem konczyn gor-
nych ponad glowa. Szczegdlng uwage nalezy zwracac na
dobor zadan z wykorzystaniem przyrzadéw gimnastycz-
nych [8]. Wieczorkowska-Tobis opisuje role edukacji
chorych pod katem zwracania uwagi na okreslone aspek-
ty codziennej aktywnosci [9]. Wedlug cytowanej autorki
coraz popularniejsze staja si¢ ¢wiczenia dla senioréow
zawierajace elementy jogi czy tanca.

Wystepowanie deficytow ruchowych u chorych wy-
maga zalecania pacjentom odpowiedniego zaopatrzenia
ortopedycznego i §rodkow pomocniczych oraz nauki
korzystania ze sprzetu medycznego i wyrobéw medycz-
nych. Przy wypisywaniu wnioskdw na zaopatrzenie
ortopedyczne trzeba pamicgtaé, ze unieruchomienie czy
ograniczenie ruchu w stawach moze prowadzi¢ do za-
nikéw mig$niowych i nieodwracalnych przykurczow
stawowych. Nie wystarczy samo zlecenie sprzetu, trzeba
nauczy¢ chorego korzystania z niego.

Terapia funkcji poznawczych

Na rehabilitacj¢ chorego negatywny wptyw moga
mie¢: wydtuzenie czasu reakcji, spowolnienie szybkosci
ruchéw dowolnych oraz zaburzenia pamigci [11]. We-
dhug Jasielskiej wraz z wiekiem nastepuje wzrost czg-
stosci wystgpowania objawow depresyjnych u starszych
0sob oraz spadek ich kondycji fizycznej [12]. W przy-

padku zaburzen depresyjnych rowniez sprawnos$¢ funkcji
poznawczych ulega znacznemu ostabieniu [13]. Istotne
jest wigc diagnozowanie depresji u pacjentow geria-
trycznych, a co za tym idzie, wlgczanie w uzasadnionych
przypadkach do kompleksowej rehabilitacji leczenia
przeciwdepresyjnego.

Rehabilitacja kognitywna ma na celu odbudowe za-
burzonej funkcji lub wprowadzenie strategii kompensa-
cyjnych zastepujacych bezpowrotnie utracong funkcje.
Pacjent, u ktorego wystgpuja zaburzenia behawioralne,
z reguly jest mato krytyczny, zle rozumie instrukcje
stlowne, nie jest §wiadomy swoich deficytow neurolo-
gicznych. Rehabilitacja neuropsychologiczna jest oparta
na zalozeniu, ze kontrolowana stymulacja behawioralna
doprowadzi do wzmozenia procesu tworzenia nowych
potaczen w uszkodzonej sieci neuronalnej, co z kolei
wplynie na poprawe funkcjonowania psychoruchowego.

W ostatnich latach zauwaza si¢ coraz wigksze zain-
teresowanie metodami usprawniania opartymi na biolo-
gicznym sprz¢zeniu zwrotnym. Biofeedback stosuje si¢
z powodzeniem rowniez u oso6b starszych z wielochoro-
bowoscig [10].

Aspekt logopedyczny

Proces starzenia si¢ czlowicka w istotny sposob
wplywa na jego funkcjonowanie w réznych sferach
zycia, w tym w sferze zdolnosci jezykowych. Model
petnej opieki geriatrycznej powinien wiec uwzgledniac
aspekt zaburzen komunikacji zwigzanych z wiekiem'.
Zaburzenia te jawig si¢ jako ztozony mechanizm stop-
niowych zmian ilosciowych i jako$ciowych na poziomie
jezykowym, konwersacyjnym i pragmatycznym, z towa-
rzyszacymi im zabiegami adaptacyjno-kompensacyjnymi
[20, 21]. Obserwowane wraz z wiekiem przeksztatcenia
sfery postugiwania si¢ jezykiem wigzg si¢ z obnizeniem
percepcji bodzcow jezykowych (spadek ostrosci stuchu
i wzroku), a takze z pogorszeniem produkcji jezykowe;j
w aspekcie wykonawczym (zachodzace na skutek starze-
nia si¢ zmiany w aparacie mowy skutkujace pogorsze-
niem fonacji i artykulacji) oraz w aspekcie systemowym
(zmiany w sferze fonologicznej, syntaktycznej i leksy-
kalno-semantycznej). Wszystko to obniza jako$¢ komu-
nikowania si¢ osoby starszej z otoczeniem, zmniejszajac
warto$¢ 1 skuteczno$¢ komunikacji. U osob w wieku se-
nioralnym obserwuje si¢ m. in. drzenie gtosu, trudnosci
z wytworzeniem wysokich dzwigkow, zwolnione tempo
mowy, trudnosci w odnajdywaniu wlasciwych stéw, po-
stepujace deficyty rozumienia mowy, spadek ztozonoS$ci
gramatycznej i poprawnosci oraz spojnosci wypowiedzi
[22, 23]. Zjawiska te mogg mie¢ istotny wptyw na co-
dzienne funkcjonowanie 0s6b starszych, w szczegolnosci
wchodzenie w interakcje z innymi osobami, stanowigc
zrédlo frustracji tak dla osoby w wieku senioralnym, jak
i dla rodziny czy opiekunow pacjenta. Zmiany w zakre-
sie kompetencji jezykowych i komunikacyjnych u oséb
starszych przebiegaja réznie, w zaleznosci od tego, czy
sa zwiazane z fizjologicznym starzeniem si¢ czy wspot-
wystepuja np. z procesami neurodegradacyjnymi [22].
W tym ostatnim wypadku zmiany mogg prowadzi¢ do
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catkowitego rozpadu zdolnosci postugiwania si¢ jezy-
kiem. Degradacja jest nieodwracalna, ale odpowiednia
opieka medyczna, psychologiczna oraz logopedyczna
moze ja w znacznym stopniu spowolni¢. W aspekcie
sprawnosci komunikacyjnej, zarowno w fizjologicznie
przebiegajacym, jak i patologicznie obcigzonym pro-
cesie starzenia si¢ nalezy zwro6ci¢ uwage na odpowied-
ni dobor i stale korzystanie z aparatu stuchowego oraz
protezy zgbow, a takze na trening sprawnosci jezyko-
wych i komunikacyjnych. Oprocz terapii bezposredniej
wazne jest usprawnianie komunikacji poprzez kontakt
logopedy z rodzina lub opiekunami pacjenta [24]. Tak
w czasie diagnozy, jak i terapii powinno si¢ uwzglednia¢
wczesniejsze do§wiadczenia i sprawnos¢ jezykowa pa-
cjenta, decydujac w kazdym indywidualnym przypadku,
co stanowi norm¢ osobniczg, a co wymaga juz fachowe;j
ingerencji [21]. Nalezy réwniez pamigtaé, ze efektyw-
no$¢ terapii zalezy w duzej mierze od do$wiadczenia
jezykowego pacjenta, zawczasu podejmujac dziatania
majace na celu dbato$¢ o wysoka sprawnos¢ jezykowe;j
komunikacji. Podejmowanie dziatan majgcych na celu
uaktywnianie senioré6w w sferze jezyka, w ktoérych lo-
gopeda staje si¢ ,,zyczliwym partnerem” [21] interakcji
komunikacyjnej, moze stanowi¢ dobry sposob opodznie-
nia naturalnych i patologicznych procesow starzenia sig,
tym samym zapewniajac seniorom lepsza jako$¢ zycia.

Terapia zajeciowa

Terapia zajeciowa jest istotng sktadowa opieki nad
osobami starszymi [25].

W powszechnym odbiorze spotecznym terapia za-
jeciowa jest czesto niedoceniana, traktowana marginal-
nie, sprowadzana do roli wypelniania wolnego czasu
zajgciami artystycznymi lub drobnymi pracami r¢czny-
mi. W rzeczywistosci dzialania terapeuty zajeciowego
obejmuja: szkolenie pacjenta z zakresu wykonywania
codziennych czynnosci, trening funkcji motorycznych ze
szczeg6lnym uwzglednieniem funkcji konczyn gérnych,
trening funkcji poznawczych, wspomaganie komunikacji
interpersonalnej, co migdzy innymi chroni przed osamot-
nieniem komunikacyjnym. Wszystko to zapobiega wy-
kluczeniu spotecznemu, poprawiajac dobrostan pacjenta.
Terapia zajeciowa ma miedzy innymi warto§¢ poznaw-
cza oraz wptywa na stan emocjonalny pacjenta, co moze
przektadac si¢ na rozwdj jego osobowosci oraz na relacje
W grupie, rodzinie, szerszym $rodowisku. Dlatego zasto-
sowanie roznorodnych technik i form terapeutycznych,
odpowiednio dobranych do mozliwosci psychomotorycz-
nych pacjenta, wptywa na poprawe jego samodzielnosci.

Dziatania Srodowiskowe

Sprawno$¢ osob starszych wptywa na ich funkcjo-
nowanie psychiczne. Mozliwo$§¢ zycia w srodowisku
bezpiecznym, wérdd bliskich, wplywa na nastrdj, moty-
wacje, samooceng, radzenie sobie z emocjami. Nie bez
znaczenia jest kwestia samorealizacji, dostep do eduka-
cji, kultury, rekreacji. Poczucie wlasnej zaradnosci, moz-
liwo$¢ spotykania si¢ ze znajomymi majacymi podobne

problemy, zdaja si¢ zapewnia¢ odpowiednig stymulacje
psychospoteczna, ktdra jest istotnym aspektem prawid-
towego funkcjonowania seniorow.

Upadki osoéb starszych stanowig powazny problem
spoteczny pociagajacy za sobg istotne skutki medyczne
i ekonomiczne. Niezwykle wazne jest poszukiwanie ich
przyczyn i mozliwosci zapobiegania, a nie tylko ograni-
czenie si¢ do rozpoznania problemu, ktory pozostawiony
jest bez wlasciwej interwencji. Odpowiednio dobrane,
pozbawione barier architektonicznych i terenowych prze-
strzenie, zache¢cajg osoby starsze do czgstszego z nich
korzystania. Ergonomiczne projektowanie umozliwia
»,Wyzwolenie potrzeby ruchu”, co ma istotne znaczenie
profilaktyczne [26].

Do dziatan wtadz lokalnych na rzecz poprawy warun-
kéw bytowych osob starszych powinny nalezeé: organi-
zowanie pomocy przy pracach domowych, przeprowa-
dzanie adaptacji mieszkan umozliwiajace np. poruszanie
sie¢ na wozkach, instalowanie w mieszkaniach urzadzen
alarmowych, organizowanie dostaw positkow do domu,
utrzymywanie regularnych kontaktow mi¢dzy pracowni-
kami socjalnymi a podopiecznymi. Dziatania te winny by¢
dostosowane do wymogow starzejacego si¢ spoleczenstwa
i mie¢ pozytywny wplyw na jako$¢ zycia seniordw.

"0 Podsumowanie

Wobec znacznego wydtuzenia zycia ludzkiego celem
polityki zdrowotnej powinna by¢ poprawa jakosci zy-
cia ludzi starszych, czyli spowodowanie, aby mogli oni
jak najdtuzej funkcjonowa¢ w miar¢ samodzielnie we
wilasnym $rodowisku. W celu wlasciwej realizacji pro-
gramu leczenia niezbedny jest kontakt chorego z inter-
dyscyplinarnym zespotem specjalistow i przedstawicieli
srodowiska lokalnego. Informacje i zalecenia wynika-
jace z udzielonych $wiadczen powinny by¢ przekazane
lekarzowi podstawowej opieki zdrowotnej, ktory powi-
nien koordynowac¢ dzialania na rzecz chorego. Wihasciwe
ustalenie programu postgpowania z pacjentem ukierun-
kuje proces leczniczy i umozliwi zintegrowang terapig,
co przyczyni si¢ do poprawy stanu zdrowia, jakosci zycia
i niezalezno$ci 0sob starszych.

Przypis

! Zaburzenia mowy u 0sob starszych coraz czgsciej staja si¢
przedmiotem zainteresowania logopedow praktykow i teorety-
koéw. Zwigksza si¢ liczba publikacji naukowych podejmujacych
te problematyke z perspektywy logopedii, tworzone sg studia
podyplomowe i specjalizacje w zakresie logopedii senioralne;j,
ukazuja si¢ w coraz wigkszej liczbie pomoce do diagnozy i te-
rapii logopedycznej zaburzen mowy 0s6b w podesztym wieku
[14-19].
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Abstract

Health and social services towards older, chronically ill and disabled population provided in the social assistance.
Regulation and practice

The article provides an overview of the scope and main problems related to utilization of medical and social long-term care services in the social
assistance sector in Poland. According to the legal regulations medical and social care services can be provided to older dependent people if the
family support for a dependent person is found insufficient. However, the number of people receiving care from the social assistance is still rela-
tivelly small. Based two qualitiative studies, the article overviews main barriers related to care provision: lack of adequate information on medical,
nursing and care services, tensions between health and social sector in provision of care and nursing, negative perception of social assistance and
lack of ageing policies at the local level.
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Wirowatzenie

Zmieniajgca si¢ struktura populacji zwigzana z wydtu-
zaniem si¢ przecigtnego trwania zycia i niskim poziomem
dzietnosci jest kluczowym procesem demograficznym
zachodzacym obecnie w Polsce. W rezultacie rosnie
udziat 0sob starszych w populacji. Jest to grupa o specy-
ficznych problemach zdrowotnych (choroby przewlekte,
wielochorobowo$¢, ograniczenia funkcjonalne i niepetno-
sprawnosc), czesto prowadzacych do niesamodzielnosci,
co przyczynia si¢ do zwigkszajacego si¢ zapotrzebowania
na ustugi o charakterze opiekunczym i zdrowotnym [1, 2].
Tradycyjnie, w spoteczenstwie polskim opieka $wiadczo-
na jest w sposob nieformalny w srodowisku rodzinnym
[2, 3]. Jest to pierwsze i podstawowe zrodto wsparcia dla
0s0b niesamodzielnych [4]. Niemniej z uwagi na rosnace

potrzeby opiekuncze 0so6b starszych i ograniczone mozli-
wosci §wiadczenia opieki przez rodzing w epoce odejscia
od pehniania tradycyjnych rél rodzinnych [5] oraz zaan-
gazowanie w zycie zawodowe rosnie presja na dziatanie
instytucji wspierajacych rodzine w jej funkcjach opie-
kunczych [1]. W Polsce §wiadczenia socjalne i zdrowot-
ne o charakterze opiekunczym skierowane do populacji
starszej, przewlekle chorej 1 niepetnosprawnej dostgpne
sg w systemie opieki zdrowotnej oraz w systemie pomo-
cy spotecznej, przy czym w systemie opieki zdrowotne;j
uwaga skierowana jest na funkcje medyczne i rehabilita-
cyjne, a w systemie pomocy spotecznej na funkcje opie-
kuncze, rehabilitacyjne i integracyjne [3]. Istotng grupa
odbiorcow §wiadczen opiekunczych sg osoby z orzecze-
niem o niepetnosprawnosci, w tym osoby z zaburzeniami
psychicznymi. Warto wspomnie¢, ze wedle badan istnie-
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jace sieci pomocy zaréwno nieformalnej (rodzinnej), jak
i formalnej nie sg wystarczajace, w szczegolnosci wobec
potrzeb zglaszanych przez osoby starsze. Wedtug szacun-
kéw P. Biedowskiego i wsp. [1] w 2009 roku okoto 1,3
miliona os6b w Polsce potrzebowalo opieki z uwagi na
ograniczone mozliwosci samodzielnego funkcjonowania.
Jednocze$nie 47% osob potrzebujacych takiej pomocy
w wieku 70-79 lat i 43% osob powyzej 80. roku zycia
opieki nie otrzymywato.

Celem prezentowanej analizy jest pokazanie zakresu
i uwarunkowan realizowania ustug o charakterze opiekun-
czym ulokowanych w systemie pomocy spolecznej. Arty-
kut koncentruje si¢ na ustugach kierowanych do populacji
o znacznych potrzebach opiekunczych, pielggnacyjnych
i zdrowotnych w zwiazku z wiekiem i niejednokrotnie
postepujacym ograniczeniem sprawnosci fizycznej, dtu-
gotrwala chorobg lub niepelnosprawnoscia. Analiza na-
tomiast nie sa objete ushugi o charakterze opiekunczym
zwigzane z zapewnieniem schronienia osobom niema;ja-
cym potrzeb pielggnacyjno-medycznych, a wi¢c np. oso-
bom bezdomnym czy samotnym rodzicom. Przedstawione
sa charakterystyki §wiadczen opiekunczych i zdrowotnych
realizowanych w systemie pomocy spotecznej zard6wno
o charakterze opieki srodowiskowej, jak i stacjonarnej
oraz poddane dyskusji s3 uwarunkowania lokalne, spo-
leczne i instytucjonalne $wiadczenia ustug wynikajace
z podziatéw kompetencji samorzadowych i sektorowych.

0 Metody badawcze

Metody badawcze wykorzystane w artykule obejmu-
ja analize dokumentéw prawnych, analize dost¢pnych
danych statystycznych Ministerstwa Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej (MRPiPS) oraz omdéwienie wybra-
nych wynikéw dwoch badan o charakterze jako$ciowym:
badania przeprowadzonego na zlecenie Ministerstwa
Pracy i Polityki Spotecznej' w 2010 roku oraz badania
w ramach 7. projektu ramowego Komisji Europejskie;j
— MoPAct (Mobilizing the Potential of Active Ageing in
Europe®) w 2015 roku.

Pierwsze z badan pt. ,,Dziatania samorzad6éw lokal-
nych w opiece i integracji niesamodzielnych oso6b star-
szych” zostato zrealizowane w Instytucie Pracy i Spraw
Socjalnych i miato na celu rozpoznanie instytucjonal-
nych mozliwosci samorzadow lokalnych prowadzenia
polityki zapobiegania wykluczeniu oséb starszych,
wymagajacych opieki [6]. W ramach badania zrealizo-
wane zostaly studia przypadkéw w czterech powiatach
na terenie wojewodztw mazowieckiego i matopolskiego
(powiat warszawski, powiat sokotowski — wojewodztwo
mazowieckie oraz powiat krakowski, powiat miechowski
— wojewodztwo malopolskie). W wybranych powiatach
przeprowadzono wywiady poglebione z przedstawiciela-
mi instytucji odpowiedzialnych za kreowanie i realizowa-
nie dziatan opiekunczych: urzgdow gminy, powiatowych
centréw pomocy rodzinie, o§rodkéw pomocy spotecznej
oraz domow pomocy spolecznej. Wywiady przeprowa-
dzono z osobami na stanowiskach kierowniczych.

Drugie z przywolanych badan zostalo zrealizowa-
ne przez Centrum Analiz Spoteczno-Ekonomicznych

CASE i mialo na celu zbadanie uwarunkowan lokalnych
organizowania dziatan stymulujacych aktywno$¢ osob
starszych, a w szczegdlnos$ci 0sob przewlekle chorych
[7]. Ponownie badanie realizowane bylo na terenie wo-
jewodztwa mazowieckiego i malopolskiego. Przeprowa-
dzone zostaty dwa wywiadu fokusowe — w Warszawie
i w Krakowie z przedstawicielami organizacji publicz-
nych (o$rodkdéw pomocy spotecznej, centréw aktywnosci
lokalnej przy osrodkach pomocy spolecznej) i organiza-
cji pozarzadowych dzialajacych na rzecz osob starszych
i 0s6b z ograniczeniami zwigzanymi z chorobami badz
niepetnosprawnoscig w obu regionach.

Zakres ustup opiekuiczych realizowanych w pomocy
spofecznej

Zakres $wiadczen o charakterze opiekunczym reali-
zowanych w pomocy spotecznej jest okreslony w Usta-
wie o Pomocy Spotecznej z 2004 roku z pozniejszymi
zmianami®. Ustugi te obejmujg zaréwno $wiadczenia
opieki domowej, jak i §wiadczenia z zakresu opieki in-
stytucjonalne;j.

Do $wiadczen opieki domowej naleza ustugi opie-
kuncze oraz specjalistyczne ustugi opiekuncze, w tym
ushugi skierowane do 0séb z zaburzeniami psychiczny-
mi. Ustugi te przystuguja osobom samotnym, ktore ze
wzgledu na wiek, chorobg lub niepetnosprawnos¢ wyma-
gajg pomocy innych osob, a s3 jej pozbawione (art. 50).
W ustawie przyjete jest zatozenie, ze przede wszystkim
za zaspokojenie potrzeb oséb starszych, chorych lub nie-
petnosprawnych odpowiedzialna jest rodzina, natomiast
ushugi moga by¢ $wiadczone jedynie wobec osob, kto-
rym pomoc ze strony rodziny, a wigc malzonka, rodzicow
lub dzieci/wnukoéw, nie moze by¢ zapewniona. Ustugi
opiekuncze obejmuja pomoc w zaspokajaniu codzien-
nych potrzeb zyciowych, opieke higieniczna zalecong
przez lekarza, pielggnacj¢ oraz — na ile jest to pozada-
ne i mozliwe — zaspokojenie kontaktow z otoczeniem.
Specjalistyczne ustugi opiekuncze sa dostosowane do
szczegolnych potrzeb wynikajacych z rodzaju schorzenia
lub niepetnosprawnosci i powinny by¢ $§wiadczone przez
osoby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym
(np. fizjoterapeutow, rehabilitantow). Zakres ustug opie-
kunczych i specjalistycznych ustug opiekunczych oraz
miejsce ich $wiadczenia ustalane jest indywidualnie, za-
leznie od potrzeb i mozliwos$ci ich realizacji przez osro-
dek pomocy spolecznej. Poziom realizacji ustug zalezy
jednak w duzej mierze od posiadanych przez samorzady
zasobow, a w gminach o mniejszych zasobach finanso-
wych i kadrowych ushugi opiekuncze moga nie by¢ roz-
wijane w wystarczajacym stopniu [8]. Gminy organizuja
ushugi z wykorzystaniem zasoboéw wiasnych (gtéwnie
w osrodkach pomocy spotecznej) lub przy wykorzystaniu
zasobow organizacji pozarzadowych lub instutucji pry-
watnych. Ustugi opiekuncze mogg by¢ udzielane bezpo-
$rednio w miejscu zamieszkania podopiecznego pomocy
spotecznej, jak tez w instytucjach dziatajacych w ramach
systemu pomocy spotecznej, w tym w osrodkach wspar-
cia, dziennych domach pomocy, klubach samopomocy
czy srodowiskowych domach samopomocy, gdzie udzie-
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lane jest wsparcie dla 0sob z zaburzeniami psychiczny-
mi, ale tez i w domach pomocy spotecznej. Ustugi maja
charakter odplatny, a wysoko$¢ odptatnosci ustalana jest
przez rade gminy, w ktorej sa one realizowane. Liczba
0sOb korzystajacych z ustug opiekuficzych i specjali-
stycznych ustug opiekunczych nieznacznie w ostatnim
okresie zmalata — z ponad 92 tysiecy w w 2008 roku do
niespetna 89 tysigcy w 2014. Zaledwie 5% ustug stano-
wig specjalistyczne ustugi opiekuncze. Liczba korzy-
stajacych z tego rodzaju swiadczen wzrosta w ostatnich
latach z 10,2 tysiecy do 12,3 tysiecy os6b (Tabela I).

Waznym elementem systemu wsparcia dla osob sa-
motnych i/lub niesamodzielnych sa ustugi opieki dziennej
$wiadczone w o$rodkach wsparcia. Petnig one nie tylko,
juz wspomniang, funkcje opiekuncza, ale nade wszystko
integracyjng i aktywizacyjna. Ustugi opieki dziennej pro-
wadza samorzady za posrednictwem o$rodkow pomocy
spotecznej, ale istotng funkcj¢ pelnig rowniez organizacje
pozarzadowe wspolpracujace z samorzadami. Ogotem
z uslug opieki dziennej osrodkow wsparcia korzystaty
w 2014 roku 132 tysigce 0sob, a liczba korzystajacych
wzrosta o 38,2 tysiagca osob w latach 2008-2014 (Tabe-
la II). Najwigcej $wiadczen (poza noclegowniami dla
0s6b bezdomnych oraz jadlodajniami, ktére oferuja ustu-
gi o charakterze bytowym, a nie zdrowotno-socjalnym,
w zwigzku z czym pozostaja poza zasiggiem zaintereso-
wan niniejszego artykutu) udzielanych jest w dziennych
domach pomocy oraz w osrodkach wsparcia dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi.

Liczba 0sob korzystajacych z ustug dziennych do-
mow pomocy wzrosta w latach 20082014, ale ich udziat
w stosunku do wszystkich beneficjentow osrodkow
wsparcia zmalat z ponad 20% do 16%. Ustugi §wiadczo-
ne w dziennych domach pomocy kierowane sa gtownie
do osob starszych i 0sdb z ograniczong sprawnoscia,
w tym rowniez osob posiadajacych orzeczenie o nie-
petnosprawnosci. Dziatania podejmowane w dziennych
domach pomocy obejmujg m.in. edukacje zdrowotna,
pomoc w uzyskaniu dostepu do swiadczen zdrowotnych
i rehabilitacyjnych, dziatania z zakresu edukacji kultu-
ralnej, spotkania integracyjne. W kolejnych latach moze
nastapi¢ wzrost liczby os$rodkéw oferujacych ustugi
opiekuncze w zwigzku z dziataniami podejmowanymi
w ramach rzadowego programu Senior-Wigor, ktorego
jednym z celow jest aktywizacja i opieka nad osobami
starszymi. W konkursach ogtaszanych w ramach progra-
mu w 2015 roku zostato sfinansowane stworzenie 994
osrodkow dziennej opieki Senior-Wigor, a w nastepnych
latach planowane sg kolejne osrodki.

Ushugi swiadczone w osrodkach wsparcia dla osob
z zaburzeniami psychicznymi (Srodowiskowych domach
samopomocy i klubach samopomocy) nakierowane sa
na zwigkszenie zaradno$ci i samodzielnosci podopiecz-
nych oraz na ich integracje spoteczng. Swiadczenia opie-
ki dziennej obejmuja opieke, terapi¢ ruchowa, pomoc
w dostepie do $wiadczen zdrowotnych, ale takze trening
interpersonalny i pomoc w wykonywaniu codziennych
czynnosci. Liczba osob korzystajacych z ustug osrodkow

Tabela 1. Liczba 0sob korzystajqgcych z ustug opiekuniczych i specjalistycznych ustug opiekurniczych w latach 2008-2014

Swiadczenie 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Uslugi opiekuncze 92 470 91311 89 298 87212 85545 86 967 88 880
w tym: specjalistyczne 5619 5127 4754 4972 4045 4191 4410
Udzial (%) ustug specja- 6,1 5,6 53 57 4,7 4,8 5,0
listycznych w ogdle ustug
opiekunczych
Specjalistyczne ustugi 10 238 10 117 10 138 10 577 11 150 11612 12 330
opiekuncze dla os6b z za-
burzeniami psychicznymi
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych statystycznych MPiPS-03 2008-2014.
Tabela 1. Liczba 0sob korzystajqcych z ustug opieki dziennej w osrodkach wsparcia, 2008-2014

Swiadczenie 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Osrodki wsparcia, 94 366 101 792 130513 120 216 122 569 126 892 132 642
w tym:
dzienne domy
pomocy 18 935 19 166 19 698 19 756 19710 19278 21209
udzial w ogole (%) 20,1 18,8 151 16,4 16,1 15,2 16,0
Osrodki wsparcia dla b.d. b.d. b.d. 18 114 19219 29043 30 500
0s0b z zaburzeniami
psychicznymi
udzial w ogole (%) b.d. b.d. b.d. 151 15,7 22,9 23,0

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych statystycznych MPiPS-03 2008-2014.
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wsparcia dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi w latach
2011-2014 znacznie wzrosta (o 40%).

Ustugi opieki instytucjonalnej o charakterze cato-
dobowym $wiadczone s3 w domach pomocy spotecznej
(DPS), rodzinnych domach pomocy oraz — w ograniczo-
nym zakresie — w osrodkach wsparcia. Ustugi te moga by¢
$wiadczone wobec 0sob wymagajacych opieki z powodu
wieku, choroby lub niepelnosprawnosci i niemogacych
samodzielnie funkcjonowaé, ktore nie majg mozliwosci
uzyskania ushug opiekunczych w miejscu zamieszkania.

Podstawowa forma ushug calodobowych $wiadczo-
nych w pomocy spolecznej sg ustugi w domach pomocy
spotecznej (DPS, art. 54). Przy czym, w miar¢ mozliwo-
$ci, osobie ubiegajacej si¢ 0 miejsce w domu pomocy
spotecznej ushuga powinna by¢ zapewniona jak najblizej
miejsca zamieszkania. Swiadczenia DPS obejmuja ustu-
gi bytowe, opiekuncze, wspomagajace i edukacyjne na
poziomie obowigzujacych w DPS standardow oraz we-
dle indywidualnych potrzeb mieszkancow. Jednoczesnie
osoby, ktore z powodu ztego stanu zdrowia wymagaja
wzmozonej opieki medycznej powinny by¢ kierowane
do funkcjonujacych w ramach systemu opieki zdrowot-
nej zaktadow opiekunczo-leczniczych (ZOL) i zaktadow
pielegnacyjno-opiekunczych (ZPO), jako ze w DPS nie
sa $wiadczone ustugi o charakterze medycznym, chociaz
domy pomocy spotecznej maja obowiazek wparcia swo-
ich mieszkancéw w korzystaniu ze §wiadczen zdrowot-
nych. Zgodnie z zapisami ustawy o pomocy spotecznej
(art. 56) domy pomocy spotecznej w zaleznosci od typow
$wiadczonej pomocy dzielg si¢ na nastgpujace typy: dla
0s0b w podesztym wieku, dla 0sob przewlekle somatycz-
nie chorych, dla osob przewlekle psychicznie chorych, dla
dorostych niepetnosprawnych intelektualnie, dla dzieci
i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie, dla osob
niepelnosprawnych fizycznie oraz dla osob uzaleznionych
od alkoholu. Przy czym wybrane typy doméw moga by¢
prowadzone lacznie: dla 0s6b w podesztym wieku oraz
0s0b przewlekle somatycznie chorych, dla osob przewle-
kle somatycznie chorych oraz os6b niepelnosprawnych
fizycznie, dla 0s6b w podesztym wieku oraz osob niepet-
nosprawnych fizycznie oraz dla oso6b dorostych, dzieci
i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie. Domy
pomocy spotecznej prowadzone sa przez samorzadowe
podmioty publiczne (591 domow, co stanowi 73,5% ogo-
tu DPS w 2014 roku) Iub podmioty niepubliczne (213
domdw, co stanowi 26,5% ogotu DPS w 2014 roku). Pod-
mioty niepubliczne to organizacje trzeciego sektora, nie-
jednokrotnie organizacje religijne. Pobyt w domu pomocy
spotecznej jest odplatny, a optate za pobyt powinna po-
nies$¢ bezposrednio osoba korzystajaca ze swiadczen DPS,
malzonek, rodzice lub dzieci osoby korzystajacej z DPS,
aw przypadku gdy nie jest to mozliwe, odpowiedzialnos¢
za finansowanie pobytu powinna ponies¢ gmina, z kto-
rej terenu osoba zostala skierowana do DPS. Wysokos¢
odptatnosci ustalana jest relatywnie do mozliwosci finan-
sowych 0sob ponoszacych koszty, wynoszac nie wigcej
niz 70% dochodéw mieszkancoéw, a przypadku osob
samotnie gospodarujacych lub osob w rodzinie (kiedy
koszty ponosi matzonek, rodzice lub dzieci/wnuki) oplaty
ponoszone sa, jesli posiadany dochod na osobe w rodzinie

jest wyzszy niz 300% kryterium dochodowego na osobe,
a kwota dochodu pozostajgca po wniesieniu optaty nie
jest nizsza niz 300% kryterium dochodowego na osobg
w rodzinie (art. 61, pkt. 2). W przypadku gdy wplaty nie
wyrownuja kosztow utrzymania mieszkanca DPS, réznica
ta pokrywana jest przez gming. Czgsciowe lub catkowi-
te zwolnienia z ponoszenia optat za pobyt w DPS przy-
shuguja osobom, ktére ponoszag optaty za pobyt innych
cztonkow rodziny w domu pomocy spotecznej, osrodku
wsparcia lub innej placéwce lub kiedy wystepuja dodat-
kowe okolicznosci uniemozliwiajace pokrycie finansowe
oplaty, takie jak: niepetnosprawnos¢, dlugotrwata choro-
ba, bezrobocie, $mier¢ cztonka rodziny, straty materialne
powstate w wyniku kleski zywiotowej lub innych zdarzen
losowych. Wedle statystyk MRPiPS w 2014 roku w 60%
przypadkow odplatnosé (czesciowy lub catkowita) za po-
byt $§wiadczeniobiorcy w DPS ponosit samorzad lokalny
(MPiPS-03, 2015).

Liczba o0séb korzystajacych z opieki w domach po-
mocy spotecznej utrzymuje si¢ od lat na poziomie 7677
tysiecy (Tabela III). Znaczna grupg beneficjentow sta-
nowia osoby przebywajace w domach dla os6b starszych
i dla osob przewlekle chorych (39% mieszkancow DPS)
oraz mieszkancy domow dla przewlekle psychicznie cho-
rych (25%).

Ustugi opiekuncze i bytowe §wiadczone sg rowniez
w rodzinnych domach pomocy (art. 52). Sa to placowki
prowadzone przez osobg fizyczng lub organizacje pozyt-
ku publicznego dla nie mniej niz trzech, a nie wigcej niz
o$miu zamieszkujacych wspolnie 0séb potrzebujacych
opieki z uwagi na wiek, chorobg lub niesprawnos¢. Mimo
ze liczba 0s6b korzystajacych z tej formy ustug wzrosta
trzykrotnie od 2008 roku, kiedy to rodzinne domy pomo-
cy rozpoczely dzialalno$¢, w skali kraju wceiaz nie jest
ona znaczna (175 os6b w 2014 roku).

Zgodnie z ustawa o pomocy spolecznej ustugi o cha-
rakterze calodobowym dla o0sdb starszych, niepetno-
sprawnych lub przewlekle chorych moga by¢ rowniez
swiadczone w placowkach opieki catodobowej prowa-
dzonych przez podmioty prywatne, po uzyskaniu zezwo-
lenia wojewody (art. 67). Placowki te powinny zapew-
nia¢ ustugi opiekuncze, w tym pomoc w czynno$ciach
zycia codziennego (ubieraniu si¢, kapaniu, myciu), orga-
nizacj¢ czasu wolnego, pomoc w zakupie odziezy i obu-
wia oraz pielegnacje w chorobie i pomoc w uzyskaniu
$wiadczen medycznych. Opieka w placowkach powinna
by¢ zorganizowana wedle Scistych standardow okreslo-
nych w ustawie o pomocy spotecznej.

Lokalne uwarunkowania Swiadczenia ustug opiekuiczych
i zdrowotnych w sektorze pomocy Spofecznej

Ocena uwarunkowan $wiadczenia ustug opiekun-
czych i zdrowotnych w sektorze pomocy spotecznej
sformutowana jest na podstawie do§wiadczen zebranych
w trakcie badan przeprowadzonych w wojewodztwach
mazowieckim i matopolskim oraz dostepnych danych
statystycznych i materiatéw badawczych w wybranych
obszarach (wskazanych w badaniach jakosciowych).
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Tabela I11. Liczba 0sob korzystajqcych z ustug opieki catodobowej w placowkach systemu pomocy spotecznej w latach 2008-2014

Struktura (%)
Swiadczenie 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 w DPS
dla 2014 roku
Domy pomocy spolecznej*, 84 675 84 031 77376 76219 77 286 77279 77741 100,0
w tym:
dla 0s6b w podesztym wieku b.d. b.d. 10252 8353 8818 8364 7740 10,0
dla o0sob przewlekle soma- b.d. b.d. 15728 15497 15035 14 809 13 810 17,8
tycznie chorych
dla 0sob przewlekle psy- b.d. b.d. 20208 20 595 21 066 21229 20133 25,9
chicznie chorych
dla dorostych niepetnospraw- b.d. b.d. 12 504 12 238 11 595 12 471 11475 14,8
nych intelektualnie
dla dzieci i mtodziezy niepel- b.d. b.d. 5448 5344 5471 3928 3908 5,0
nosprawnych intelektualnie
dla 0sob niepelnosprawnych b.d. b.d. 927 891 891 894 908 1,2
fizycznie
dla 0s6b w podesztym wieku b.d. b.d. 6778 7239 7813 8337 8929 11,5
oraz przewlekle somatycznie
chorych
dla 0sob przewlekle soma- b.d. b.d. 1174 1246 1267 1169 1168 15
tycznie chorych oraz osob
niepetnosprawnych fizycznie
dla 0s6b w podesztym wieku b.d. b.d. 1245 1381 1412 1422 1422 18
oraz niepetnosprawnych
fizycznie
dla dorostych, dzieci i mto- b.d. b.d. 3112 3435 3908 4656 4646 6,0
dziezy niepetnosprawnych
intelektualnie
Rodzinne domy pomocy 53 122 115 120 159 168 175 -

* gminne oraz ponadgminne DPS

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych statystycznych MPiPS-03, MPiPS-05 2008-2014.

Planowanie ustug kierowanych do 056 niesamodzielnych,
rozpoznanie potrzel opiekuiczych

Jednym z istotniejszych problemoéw kreowania po-
lityki zorientowanej na zaspokojenie potrzeb opiekun-
czych i pielggnacyjnych osob starszych, dtugotrwale cho-
rych i niepelnosprawnych jest prawidtowa ocena potrzeb
opiekunczych i planowanie dziatan prowadzacych do ich
zaspokojenia. Ocena potrzeb opiekunczych i zdrowot-
nych spoczywa na barkach administracji rzadowej w za-
kresie planowania srodkow na sfinansowanie $wiadczen
oraz samorzadow lokalnych (powiatowych i gminnych)
w zakresie opracowania strategii rozwigzywania proble-
méw spolecznych na danym terenie, i — bezposrednio —
jednostkach $wiadczacych ustugi opickuncze w zakresie
rozpoznania potrzeb socjalnych i prowadzenia ustug,
w tym ushug opiekunczych i pielegnacyjnych adekwat-
nych do potrzeb mieszkancow [6].

W badanych lokalizacjach, zaréwno w 2010, jak
i w 2015 roku, prowadzenie skoordynowanej polityki
wobec 0s6b niesamodzielnych, potrzebujacych pomo-
cy 1 opieki nie bylo priorytetem dziatan samorzadow
lokalnych. Wprawdzie na poziomie wojewodztwa for-

mulowane byly strategie dotyczace osob starszych czy
niesamodzielnych [9], jednak analogiczne strategie nie
byly formutowane na poziomie gminy. Samorzady lo-
kalne nie prowadzily systematycznego rozpoznania po-
trzeb 0séb starszych, ani ogdlnie probleméw socjalnych
w gminie. Ich rola w znacznej mierze ograniczata si¢ do
dystrybuowania $srodkow finansowych przekazywanych
przez administracj¢ rzadowa z budzetu panstwa. Zada-
nia oszacowania potrzeb cedowane byly najczesciej na
jednostki §wiadczace ustugi opiekuncze (osrodki pomo-
cy spotecznej, domy pomocy spotecznej itp.), ktore maja
bezposredni kontakt ze §wiadczeniobiorcami. Rozpozna-
wanie potrzeb w zakresie pomocy osobom starszym, dtu-
gotrwale chorym i niepelnosprawnym realizowane byto
przez osrodki pomocy spotecznej na biezaco, poprzez
analizy wywiaddéw srodowiskowych, a nie z wyprzedze-
niem, w ramach wystandaryzowanej procedury plani-
stycznej. W jednym z badanych OPS w duzym osrodku
miejskim w ramach dost¢pnych $rodkow przeprowa-
dzono specjalne badanie potrzeb o0sob starszych. Byto
to jednak dziatanie jednorazowe, bez zamystu stworze-
nia trwatego instrumentu prowadzenia lokalnej polityki
spotecznej. Zarowno przeprowadzone badania [6, 7], jak
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i analizy innych autorow [1, 10] pokazuja, Ze pracownicy
osrodkoéw pomocy spolecznej i instytucji opiekunczych
w swoich dzialaniach kieruja si¢ przede wszystkim za-
pisami ustawowymi i wynikajacymi z nich uprawnienia-
mi, bez formutowania dlugofalowej strategii opartej na
diagnozie potrzeb opiekunczych i wymagajacych zaan-
gazowania §rodkow wlasnych. Jak wskazujg Bledowski
i wsp. [1], moze by¢ to dziatanie uzasadnione z uwagi
na dobrg znajomo$¢ sytuacji lokalnej przez pracownikow
OPS — w szczego6lnosci pracownikéw socjalnych. Jednak
tworzy ono tez ogromng presj¢ zwiagzang z potrzeba po-
dejmowania odpowiednich decyzji bez pelnej znajomo-
$ci uwarunkowan zwigzanych z zasobami bgdacymi do
dyspozycji na terenie gminy, a te stanowig o mozliwos-
ciach tworzenia polityki spotecznej i opiekunczej wobec
0sob starszych [1, 8].

Bariery korzystania 2 usfug opiekuiczych i pielegnacyjnych
W sektorze pomocy spolecznej

Zgodnie z zapisami ustawy o pomocy spotecznej
ustugi opiekuncze powinny by¢ $wiadczone zgodnie
z kryterium zaistnienia potrzeby opiekunczej i w sytu-
acji, gdy rodzina nie jest w stanie zapewni¢ opieki na
adekwatnym poziomie. W praktyce funkcjonowania
instytucji pomocy spotecznej mozna jednak zidentyfi-
kowa¢ bariery korzystania z ushug opiekunczych i pie-
legnacyjnych.

Dostep do informacyi o usfugach

Jedna z wazniejszych barier realizowania ustug o cha-
rakterze opiekunczym jest brak informacji o mozliwosci
ich uzyskania. W matych miejscowosciach informacja
o mozliwos$ci uzyskania ustug opiekunczych w miejscu
zamieszkania przekazywana jest osobom potrzebuja-
cym najczgséciej w sposob nieformalny, dzigki pomocy
sasiedzkiej [6, 7]. Czesto informacja o dostepnych ushu-
gach przekazywana jest potencjalnym klientom przez
osoby, ktore juz z ushug opiekunczych danej instytucji
korzystaja. Jednoczesnie nalezy pokresli¢, ze osoby
starsze, w tym w szczegolnosci osoby z ograniczeniami
sprawno$ci, niejednokrotnie sg stabo poinformowane
o mozliwo$ciach uzyskania pomocy, a brak mobilnosci
dodatkowo przyczynia si¢ do niemoznos$ci uzyskania tej
informacji i zgloszenia potrzeb opiekunczych do ade-
kwatnego osrodka [7]. Jak stwierdza pracownik OPS
w wojewodztwie mazowieckim: ,,Bariery korzystania...
To, Ze nie sa doinformowani dobrze, bo oni [osoby star-
sze — przyp. red.] si¢ nie poruszaja w ogodle po lokalnym
terenie. Mieszkaja tylko w domu, nigdzie nie wychodza,
brak kontaktu. No, mato si¢ interesuja. Trzeba do nich
docieraé, przekonywac. Sa to ludzie zamknigci, bez kon-
taktu. Dopiero jak si¢ do nich dotrze, zobacza kogos,
zobacza, ze si¢ co$ dzieje u jakiej§ kolezanki, kolegi,
wtedy kolezanka, kolega w to wciaga. Ale sg gdzie$ tak
oddaleni, samotnie zamknigci” [6].

Pejoratywne postrzeyanie pomocy spofecznej i opieki dfugoterminowej

Jako ograniczenie korzystania z ustug sektora po-
mocy spotecznej wskazywany jest tez wstyd zwigzany
z przyznaniem si¢ do zaistnienia potrzeby pomocy i nie-
moznos$ci $wiadczenia jej przez rodzing. Ponadto osro-
dek pomocy spotecznej czgsto kojarzony jest z pomoca
osobom ubogim i zmarginalizowanym, a nie osobom
starszym czy niepelnosprawnym. Warto tez podkreslic,
ze osoby starsze zglaszaja wigksze potrzeby w zakresie
ustug medycznych i pielegnacyjnych niz opiekunczych,
natomiast rola o§rodkéw pomocy spotecznej niejedno-
krotnie ogranicza si¢ do pomocy w ich zrealizowaniu.
W badaniach jakosciowych prowadzonych przez IPiSS
dyrektorzy DPS wskazywali na bariery korzystania z in-
stytucjonalnej opieki dtugoterminowej zwigzane z nega-
tywnym postrzeganiem tej formy opieki. W tradycyjnym
spoteczenstwie, opierajgcym si¢ na relacjach rodzinnych,
opieka instytucjonalna przez lata postrzegana byta pejo-
ratywnie jako forma opieki ostatniej instancji. Jednak
zdaniem dyrektoréw DPS i pracownikéw PCPR ta sytu-
acja si¢ zmienia wraz z rosngcymi potrzebami opiekun-
czymi populacji starszej i ograniczonymi mozliwo$ciami
ich zaspokojenia przez rodzing nuklearna, zaangazowang
zawodowo i niejednokrotnie mieszkajaca w innym miej-
scu niz starsze pokolenie: ,,Problem odwieczny to zte ko-
notacje pojecia oddawania (...) kogo$ do domoéw pomocy.
[W przesztosci — przyp. red.] najgorszym przeklenstwem
bylto odda¢ kogo$ do domu pomocy. To byto wrecz jakby
si¢ wyrzucito ojca, matke poza nawias rodziny. Wigc te
opory istnieja, aczkolwiek si¢ zmieniaja” [6].

Bariery podazy usug opiekwiczych: procedury, wspdfpfacenie, kolejki

Bariery korzystania z ushug opiekunczych i specja-
listycznych ustug opiekunczych leza réwniez po stronie
osrodkow pomocy spotecznej. Badania wskazuja na prze-
szkody zwigzane z nadmierng formalizacja dost¢pu do
ustug zwigzang m.in. z potrzebg zrealizowania wywiadu
srodowiskowego. Procedury te czgsto sa — w szczegol-
nosci dla osob starszych — niezrozumiate i uciazliwe.
Jak stwierdza pracownica OPS w duzym o$rodku miej-
skim: ,,Udzielanie pomocy jest tez niestychanie sforma-
lizowane. To jest procedura wywiadu §rodowiskowego,
zbierania niezbednych dokumentéw do postgpowania
administracyjnego, postgpowanie dowodowe, decyzja
administracyjna” [6]. Badania wskazuja bariery podazy
ustug opiekunczych, podkreslajac mata wiedz¢ praw-
na pracownikow socjalnych w zakresie mozliwosci
$wiadczenia ustug opieki domowej, ograniczone zasoby
finansowe pomocy spolecznej oraz konieczno$¢ wspot-
placenia za realizowane $wiadczenia, jak rowniez matg
liczbg specjalistow bedacych w stanie §wiadczy¢ ustugi
opickuncze o charakterze pielggnacyjnym i rehabilitacyj-
nym [6, 11]. Wedlug ogdlnopolskich badan sondazowych
zrealizowanych przez PBS w 2015 roku w osrodkach
pomocy spolecznej ponad 80% OPS deklaruje brak za-
rejestrowanych 0sob oczekujacych na swiadczenie, 66%
realizuje ustugi opiekuncze na biezaco, a 10% w ciggu
tygodnia od zgtoszenia si¢ do o$rodka [12]. O ile w przy-
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padku opieki srodowiskowej w zasadzie nie ma kolejek
oczekujacych na $wiadczenie, to sg one raportowane
w przypadku opieki instytucjonalnej. Wedle danych
MRPIPS rocznie okoto 10 tysigcy 0sdb otrzymuje miej-
sce w domu pomocy spotecznej. Liczba oséb oczeku-
jacych na $wiadczenia w domach pomocy spoteczne;j
znacznie zmalata w 2004 roku w zwiazku z wprowadze-
niem odptatnosci za $wiadczenie DPS 1 od tego czasu
utrzymuje si¢ na poziomie 6—8 tysiecy osob rocznie.
W latach 2011-2014 liczba 0s6b oczekujacych na ustugi
w DPS zmniejszyta si¢ z 8225 do 7228 (Wykres 1).

W przywotanych juz badaniach PBS 62% dyrektorow
DPS deklaruje istnienie w ich placéwkach kolejki os6b
oczekujacych na miejsce w instytucji [12], przy czym
przecietnie lista 0s6b oczekujacych na miejsce w DPS
siega 13 osob. Co czwarty badany DPS deklaruje przyj-
mowanie nowych mieszkancow na biezaco (25%), ale tez
i w co czwartym (22%) czas oczekiwania jest dtuzszy
niz rok. Jest to zwigzane z faktem, ze spo$rod wszyst-
kich instytucji stacjonarnych o charakterze opiekunczym
i pielegnacyjnym systemu pomocy spotecznej i opieki
zdrowotnej rotacja $wiadczeniobiorcow w DPS jest naj-
nizsza. 78% mieszkancoéw przebywa w domach pomo-
cy spotecznej dtuzej niz rok, a 25% powyzej pot roku
(1 krocej niz rok). Kolejki oczekujacych na $wiadczenia
sa z jednej strony wynikiem dlugiego okresu pobytu
mieszkancow w placowkach i niewystarczajacej poda-
zy ustug, z drugiej natomiast strategii przyjmowanych
przez osoby ubiegajace si¢ o miejsce w DPS. Badania
Z. Szwedy-Lewandowskiej prowadzone w Lodzi [13]
wskazuja, ze cze$¢ seniorow oczekujacych na miejsce
w DPS nie decyduje si¢ na zamieszkanie w nim mimo
przydzielonego miejsca. Sa to osoby o nieco lepszym

stanie zdrowia, ktore zglosity si¢ do DPS, przewidujac
potencjalne pogorszenie si¢ ich sytuacji zdrowotnej i nie-
mozno$¢ zapewnienia opieki w domu.

taczenie funkeji opiekuiczych, zdrowotnych i integracyjnych

Cho¢ w statystykach nie wygladaja imponujaco,
forma opieki niezwykle istotng z punktu widzenia ak-
tywizacji osob starszych, przewlekle chorych czy nie-
petnosprawnych sa miejsca opieki dziennej §wiadczace
ustugi opiekuncze i rehabilitacyjne, ale rowniez pelniace
funkcje integracyjne i aktywizacyjne. Badania pokazuja,
ze osrodki pomocy spotecznej stanowia centrum orga-
nizacji lokalnych sieci wsparcia dla 0s6b o potrzebach
opiekunczych, ktore sag realizowane w ramach dziatal-
nosci dziennych domoéw pomocy, centréw aktywnosci
lokalnej oraz w organizacjach trzeciego sektora [6, 7].
Podstawowa forma opieki na szczeblu lokalnym sa ustu-
gi $wiadczone w dziennych domach pomocy, w ramach
ktoérych organizowane sa dziatania kulturalno-o§wiatowe,
prowadzone sg ustugi rehabilitacyjno-usprawniajgce dla
0s0b 0 ograniczonej sprawnosci fizycznej (w tym ustugi
opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuncze), Swiet-
lica, organizowane sg wycieczki dla osob starszych oraz
niepetnosprawnych, czy warsztaty tematyczne (plastycz-
ne, komputerowe, muzyczne, kulinarne itp.) i okolicznos-
ciowe spotkania integracyjne (np. spotkania wigilijne).
W dziennych domach pomocy organizowane sg rowniez
zajecia z zakresu profilaktyki zdrowotnej, a podopieczni
tych os$rodkéw niejednokrotnie maja rowniez utatwiony
dostep do opieki pielggniarskiej, lekarskiej czy psycholo-
gicznej. Jak méwi pracownica OPS i centrum aktywnosci
lokalnej, prowadzaca rowniez stowarzyszenie dzialajace

Wykres 1. Liczba osob umieszczonych w DPS oraz oczekujgcych na Swiadczenia w latach 2000-2014
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na rzecz osob starszych i niesprawnych: ,,Probujemy zna-
lez¢ dla tych naszych seniordw, zeby si¢ gdzies przebada-
li, zeby nie musieli ptaci¢ kasy za to, nie czeka¢ bardzo
dlugo” [7]. Waznym elementem dziatalnos$ci dziennych
doméw pomocy, centréw aktywnosci lokalnej i dziata-
jacych przy nich instytucji jest prowadzenie aktywnosci
z zakresu edukacji zdrowotnej i profilaktyki, w tym np.
prowadzenie warsztatow dotyczacych zdrowego zywie-
nia, umozliwienie telemonitoringu zdrowia. Podobny
profil dziatalno$ci maja nowo organizowane domy Se-
nior-Wigor. Dla 0sdb niepetnosprawnych (w tym niepel-
nosprawnych intelektualnie) tego typu funkcje petig ros-
nace w liczbie osrodki wsparcia dla 0s6b z zaburzeniami
psychicznymi, w tym $rodowiskowe domy samopomocy.
Na szczeblu lokalnym niezwykle aktywne sg organi-
zacje trzeciego sektora, ktore niejednokrotnie prowadza
dzienne domy opieki czy inne osrodki wsparcia. Sa to
fundacje i stowarzyszenia dziatajace na rzecz spolecz-
nosci lokalnej, a w szczegodlnosci 0sob starszych, diugo-
trwale chorych czy niepetnosprawnych, najczesciej po-
wotane do zycia przez pracownikéw OPS, potencjalnych
odbiorcow $wiadczen lub ich krewnych. Organizacje te
obejmuja kluby seniora, uniwersytety trzeciego wieku
oraz fundacje czy stowarzyszenia lokalne, prowadzace
projekty przeznaczone dla okreslonej grupy odbiorcow:
0s6b starszych, osob niepetnosprawnych intelektualnie,
itp. Organizacje te niejednokrotnie petnig wazne funkcje
wsparcia 0s6b o ograniczonej mobilnosci, a ich dziatal-
no$¢ jest dobrze odbierana przez spoteczno$¢ lokalna,
unikajac negatywnej percepcji zwiazanej z ulokowaniem
ushug w systemie pomocy spotecznej nakierowanym na
osoby ubogie i spotecznie wykluczone. Informacja o ich
dziatalnosci najczesciej przekazywana jest drogg niefor-
malna, poprzez osoby, ktore juz miaty kontakt z dang or-
ganizacja. Bariery dziatania lokalnych organizacji opie-
kunczych i1 aktywizujacych trzeciego sektora obejmuja
niestabilno$¢ finansowa zwigzang z funkcjonowaniem
opartym na dotacjach samorzadu lokalnego oraz $rod-
kach projektowych, przeznaczonych na realizacj¢ kon-
tretnych dziatan, a takze — niezwykle czeste w tego typu
dziataniu — oparcie aktywnoS$ci na osobie silnego lidera,
jego pomystach i indywidualnym zaangazowaniu [7].

Koordynacja migdzysektorowa funkeji opiekuiczych
i drowotnych

Wyzwaniem dla instytucji opieckunczych szczebla
lokalnego jest koordynacja funkcji opiekunczych i zdro-
wotnych. Instytucje opiekuncze, rehabilitacyjne i $wiad-
czace opieke zdrowotna podlegaja z jednej strony réznym
szczeblom administracji samorzadowej (gmina, powiat),
a z drugiej strony podzielone sg sektorowo (sektor pomo-
cy spotecznej i opieki zdrowotnej) w zakresie organizacji
i finansowania, jednoczesnie §wiadczac ustugi dla jednej
populacji — 0séb o potrzebach opiekunczych i pielegna-
cyjnych zwiazanych z wiekiem, chorobg i niepetnospraw-
noscig. Ten podzial, utrwalony w przepisach prawnych,
powoduje, ze koordynacja, czesto konieczna ze wzgledu
na potrzebg calo§ciowego rozwigzania problemu majacego

charakter zdrowotny, socjalny i rodzinny, nie jest sforma-
lizowana i nie ma w tym zakresie okreslonych procedur.

Szczegolnie wymagajaca jest wspotpraca instytucji
sektora pomocy spolecznej, zarowno swiadczacych ushu-
gi opieki dziennej, jak i catlodobowej, z sektorem opieki
zdrowotnej. Podstawowym miejscem dla wspotpracy
jest styk instytucji opiekunczych i podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ). Pracownik OPS o wspoltpracy tej opo-
wiada w nastepujacy sposob: ,,Mamy dwa osrodki stuzby
zdrowia, dwie placowki to sg prywatne, no i na naszg
interwencj¢ czy na nasz telefon, na nasza tam obecno$¢
reaguja i jada do chorego, my wskazujemy i pdzniej nas
informuja, jakie zostaly podjete decyzje, jakie sa ustale-
nia. (...) zwykle dogadujemy si¢, dobra wspodtpraca. Bo
byty przypadki nawet, ze mieliSmy przemoc w rodzinie,
syn matke pobit, no ale wtedy tak zorganizowalismy jej
policje i lekarza. Pojechata, dokonata ogledzin i zostat
ten cztowiek ukarany. Za to, ze bil matke na karg zawie-
szenia. To wtedy lekarz byl, opisal, zbadat. No i lekarze
tez nas informujg. Jezeli kto$ si¢ do nich zglosi, to nas
informuja, jaka sytuacja jest” [6]. Wspotpraca ta ma cha-
rakter nieformalny, polegajacy gldwnie na wymianie in-
formacji o osobach potrzebujacych pomocy i mozliwych
dziataniach. W badanym osrodku pomocy spotecznej
w Warszawie wspotpraca migdzy OPS a instytucjami
sektora zdrowotnego zinstytucjonalizowata si¢ w formie
spotkan: ,,(...) my jesteSmy w statej wspotpracy ze stuzbg
zdrowia. Nawet czasem robimy sobie takie »>zebrania
robocze««, organizujemy z pielegniarkami $rodowisko-
wymi, zeby ta wymiana informacji w dwie strony [byta
— przyp. red.], bo czesto jest tak, ze trafia konkretna pie-
legniarka srodowiskowa i moze zglosi¢ konkretny przy-
padek tutaj do nas, do o$rodka, do konkretnego pracow-
nika, czasami jest tak, ze wspieramy si¢ tez pomocg ze
strony pielegniarek srodowiskowych, czy tez w zakresie
zamawiania wizyt domowych lekarza pierwszego kon-
taktu. Takze tutaj jestesmy w statym kontakcie” [6].

Niektore osrodki pomocy spotecznej nie wytworzy-
ty nieformalnych sieci wspotpracy z instytucjami opie-
ki zdrowotnej. Wowczas w miejsce wspolpracy z POZ
czegsto pojawia si¢ wspotpraca z konkretnymi osobami:
lekarzem czy pielegniarkag. W badaniach podkreslana
byta szczegolna rola petniona przez pielegniarki srodo-
wiskowe, ktore sa ,taczniczkami” migdzy OPS i POZ,
dobrze znajac przy tym sytuacje w Srodowisku lokalnym
i potrzeby 0s6b starszych, przewlekle chorych czy nie-
pelnosprawnych. Jak podkresla pracownik OPS: ,,Dobrze
nam si¢ wspotpracuje z pielegniarkami srodowiskowymi.
Tu bym skrzywdzil, gdybym powiedzial inaczej. Mamy tu
kilka $§wietnych kobiet i wiele nam pomogly, i sa tu nie-
ktdre panie, ze znajg teren od strony i zdrowotnej, i spo-
fecznej, profesjonalistki. One czasami lekarza przekonuja,
zeby jechal, czy zeby podjal taka, a nie inng decyzje. Ale
to jest w przypadku pielegniarek srodowiskowych, bo one
pracuja w srodowisku, ta wspotpraca jest dobra i ona jest
taka na telefon, taka nicoficjalna, nie to, Ze piszemy pisma
do siebie, tylko dzwonimy, ze trzeba szybko zatatwic, i to
jest tak. Natomiast cigzko bardzo si¢ pracuje ze szpitalem,
wie pan, z poradniami specjalistycznymi to juz w ogole,
z psychiatrg to juz w ogdle” [6].
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W przypadku domdéw pomocy spotecznej kontak-
ty z uslugami sektora opieki zdrowotnej maja miejsce
w zwiazku z potrzeba zapewnienia opieki zdrowotnej
mieszkancom DPS. W przeciwienstwie do $wiadczen
opieki stacjonarnej w zaktadach opiekunczo-leczniczych
i zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych sektora zdro-
wotnego, domy pomocy spolecznej nie prowadza ustug
medycznych wobec swoich podopiecznych, z wyjatkiem
uslug rehabilitacyjnych prowadzonych w ramach spe-
cjalistycznych ustug opiekunczych. W rezultacie dobra
wspoltpraca w zakresie zapewnienia dostgpu do ushug
medycznych mieszkancom DPS zalezy w duzej mierze
od uwarunkowan lokalnych i nieformalnych sieci wspot-
pracy. W niektérych DPS zapewniona jest stala wspot-
praca z lekarzami POZ: mieszkancy DPS sa umawiani
na wizyty lekarskie i w ustalonym dniu przywozeni do
zaktadu opieki zdrowotnej, gdzie udzielane sa $wiad-
czenia. Inng praktyka jest umawianie wizyt lekarskich
bezposrednio w DPS. Czasem jednak powstaja proble-
my komunikacyjne i interpretacyjne dotyczace funkcji
i zadan opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej. Jak re-
lacjonuje dyrektor DPS w duzym o$rodku miejskim: ,,To
jest taka sytuacja, ze $wiadomo$¢ ZOZ [zaktadoéw opieki
zdrowotnej] czy lekarzy tam pracujacych, szeféw tych
Z0OZ — oni sg $wigcie przekonani, ze DPS-y powinny za-
pewnia¢ opieke zdrowotna, mie¢ zatrudnionego lekarza,
mie¢ zatrudnione pielggniarki itd. itd. I tutaj wtasnie kon-
flikty z tego powodu si¢ rodzg. My im ttumaczymy, ze
nie zatrudniamy lekarzy, ze nie $wiadczymy ustug zdro-
wotnych, poniewaz zabrania nam tego ustawa o pomocy
spotecznej. No i tutaj jest taki zgrzyt, ze pacjenci DPS nie
s zbyt chetnie przyjmowani przez lekarzy” [6].

Pewne napigcia majg miejsce pomigdzy instytucjami
$wiadczacymi ustugi opieki stacjonarnej w sektorze po-
mocy spotecznej i w sektorze opieki zdrowotnej. Wyni-
kaja one z niespdjnych regulacji prawnych dotyczacych
kierowania 0s6b niesprawnych do poszczeg6lnych insty-
tucji stacjonarnej opieki dtugoterminowej. Do zaktadow
opieki dlugoterminowej w sektorze opieki zdrowotnej
kierowane sg osoby o zlym stanie zdrowia i znacznym
stopniu niesprawnosci (ponizej 40 pkt. na skali oceny
funkcjonalnej Barthel). Niemniej w przypadku braku
miejsc w ZOL 1 ZPO osoby o podobnym stanie zdrowia,
niesprawne funkcjonalnie, o znacznych potrzebach nie
tylko opiekunczych, ale tez rehabilitacyjnych i medycz-
nych, sa przyjmowane réwniez do DPS. W takim przy-
padku osoby te nie majg zapewnionej odpowiedniej opie-
ki medycznej. Jak opowiada dyrektor DPS: , )W wielu
aspektach moim zdaniem jest nieréwne traktowanie osob
starszych. To juz z punktu widzenia, no, panstwa, dlatego
ze s3 DPS 1 ZOL. Jest juz taka sytuacja, ze w przypadku
domow dla 0sob przewlekle chorych i dla 0séb starszych
my realizujemy tak naprawdg te same zadania co ZOL,
W tej opiece podstawowej. My mamy plus jeszcze, ze tam
jakie$ wspomagajace, czyli terapia zajeciowa, psycholog,
kulturalno-o$§wiatowe, a jestesmy finansowani z dwoch
réznych zrodet. To jest na takiej zasadzie, ze tak: po-
wiedzmy, ze taka osoba, ktora juz naprawde wymaga tej
opieki, ta, ktéra trafia do ZOL, jest finansowana z NFZ
i ona nic do tego nie doptaca. Czyli nie ptaci za to, a ma

podstawowa opieke zdrowotna, na ktorej jej najbardziej
zalezy, czyli tego lekarza, te pielggniarke, badania i tak
dalej. A ta ktora trafia do DPS (...) nie ma tego lekarza,
nie ma tej pielegniarki, nie ma takich rzeczy, tak, na kto-
rych jej najbardziej zalezy” [6].

Kolejnym ze zgtaszanych w badaniach problemow
jest kwestia nierownosci dostepu do opieki instytucjo-
nalnej sektora pomocy spotecznej i sektora opieki zdro-
wotnej zwigzana z ponoszeniem kosztow zwigzanych
z pobytem [6]. Seniorzy czesto zgtaszaja si¢ do ZOL lub
ZPO z uwagi nie tyle na potrzeby zdrowotne, ile nizsze
koszty indywidualne zwigzane z pobytem w instytu-
cji, anizeli z mieszkaniem w DPS. Problemy zwigzane
z nierdéwnym dostepem do instytucji opieki calodobowe;j
znajduja potwierdzenie w wynikach kontroli NIK pro-
wadzonej w latach 2012-2014 [14]. Wskazuje ona na
malejace zainteresowanie pobytem w domach pomocy
spotecznej z uwagi na znaczne koszty ponoszone przez
rodzing mieszkanca DPS lub gming i rosnace zaintere-
sowanie pobytem w zaktadach opiekunczo-leczniczych
lub zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych, gdzie koszty
indywidualne sg znacznie mniejsze.

0 Wnioski

W sektorze pomocy spotecznej w formie domowych
ustug opiekunczych, w tym ustlug specjalistycznych
oraz catodobowych ustug stacjonarnych, realizowane sa
funkcje opiekuncze wobec populacji starszej, przewlekle
chorej i niepelnosprawnej. W nadchodzacych dekadach,
ktore bedg charakteryzowaly si¢ wzrostem liczby osob
starszych w populacji, nieunikniona wydaje si¢ potrze-
ba rozbudowy tego typu $wiadczen. W chwili obecne;j
obserwujemy, pod wplywem dziatan prowadzonych
w programie rzadowym Senior-Wigor, wzrost instytucji
swiadczacych opieke dzienng, niemniej bedzie wzrastato
réwniez zapotrzebowanie na ustugi opieki catodobowe;j.

Whioski z przeprowadzonych badan jako$ciowych
[6, 7] wskazuja na stabosci realizowania ustug opiekun-
czych w realiach lokalnych wynikajace z sektorowego
rozdziatu zadan opiekunczych i medycznych migdzy
pomoc spolecznag i sektor opieki zdrowotnej. Podkresla-
ja potrzebe wzmocnienia funkcji opiekunczych pomocy
spotecznej jako instytucji znajacej potrzeby lokalne zwia-
zane nie tylko z ubdstwem i wykluczeniem spotecznym,
ale rowniez ze $wiadczeniem ustug socjalno-opiekunczo-
-zdrowotnych dla populacji starszej i niesamodzielne;j.
Badania przeprowadzone w gminach wskazuja na po-
trzebe wytworzenia lokalnych, formalnych sieci wspot-
pracy pomiedzy instytucjami sektora pomocy spoteczne;j
i sektora opieki zdrowotnej w zakresie §wiadczenia ustug
na rzecz osob starszych i niepetnosprawnych. W chwili
obecnej koordynacja dziatan, cho¢ niejednokrotnie przy-
noszaca dobre rezultaty, opiera si¢ na dobrej woli zaanga-
zowanych stron i umiej¢tnosci wspotpracy. Formalizacja
wspotpracy mogtaby przynie$¢ dobre skutki tam, gdzie
umiejetnosci i dobra wola sg niewystarczajace.

Istotna rol¢ w §wiadczeniu ustug opiekunczych pet-
nig instytucje trzeciego sektora, czesto wspolpracujace
z o$rodkami i domami pomocy spotecznej oraz dzien-
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nymi domami pomocy. Ich dzialania powinny by¢ pro-
wadzone w sposob skoordynowany i stabilny, ze statymi
zrodtami finansowania, tak by korzysci dla odbiorcow
ustug byly jak najwicksze. Wreszcie wyniki badan wska-
zuja na potrzeb¢ wzmocnienia §wiadomosci i kompe-
tencji planistycznych samorzadow lokalnych w zakre-
sie tworzenia spojnej, kompleksowej i odpowiadajacej
potrzebom lokalnej spoteczno$ci polityki opiekuncze;j
i zdrowotne;j.

Prynisy

! Obecnie Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej.

2 http://mopact.group.shef.ac.uk.

3Dz.U. 2004 Nr 64 poz. 593; Dz.U. z 2015 r. poz. 163, 693,
1045, 1240, 1310, 1359, 1607 i 1616, 1830, 1839.
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