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1. WSTEP

Autorka pracujc kilka lat (poczynajc od 1976 roku) w Oddziale
Chirurgicznym Szpitala Kolejowego w Olsztynie, pasgata truda sytuacg nie tylko
0s6b poszkodowanych wegkich wypadkach ale take i ich rodzin. W 6wczesnym
systemie ochrony zdrowia nie byl@adnej propozycji instytucjonalnego wsparcia w
przygotowaniu & do zycia ze znaczp niepetnosprawnieia czy chorol przewlekh
skutkupca pogkbiajaca sie niesamodzielnwia. Caly wysitek terapeutyczny
koncentrowat i na uratowaniuycia, diagnozie i leczeniu w catkowitym oderwanii o
rzeczywistego losu uratowanego cztowieka i jegazimg Osoba, ktorej stan zdrowia
uznano za stabilny, ale nadal abie chora, zupeinie nie przygotowana #ia
z chorola i niepetnosprawnieia, byta wypisywana ze szpitala do domu. Autorka
obserwowata wielokrotne powroty tych chorych doits#a z powanymi powiktaniami
bedacymi skutkami zaniedla pielegnacyjnych, wynikajcych z braku wiedzy,
warunkow, piergdzy i matej wydolnéci opiekuiczej rodziny. Pacjenci cierpieli
zaréwno fizycznie jak i psychicznie z powodu agie, bolesnych przykurczy stawow,
zapal@é ptuc i drog moczowych — do ktorychgsto dochodzi u chorych dlugotrwale
unieruchomionych. Niestety, pobyt w szpitala tee przynosit ulgi jakiej] mana by s¢
spodziewd, gdyz oferowany poziom piegnacji byt bardzo niski. Samo
farmakologiczne podtrzymywanie funkcgjyciowych okazywato si niewystarczajce
i ludzie umierali w cierpieniu oraz catkowitym dyskforcie fizycznym i psychicznym.
Autorka nie mogta pogodgzisie z takim stanem opieki i z tej niezgody powstalassi
wewrgtrzna potrzeba wprowadzenia nowych zasad oraz fopmeki nad chorymi
osobami niepetnosprawnymi. Klyjak tego dokonadojrzewata stopniowo, od pomystu
specjalizacji domow pomocy spotecznejdo stworzenia modelu kompleksowej opieki
diugoterminowej. Po drodze byly wyjazdy studyjne Aaglii, Szwecji, Niemiec,
Holandii. W efekcie autorka pg#zyta pragmatyzm niemiecki z dojrzatym angielskim
duchem piejgniarskim i opracowata koncepcjpielkegnaciji kompensacyjnej, ktéra
wytyczyta kierunek i standardy dziatania w stworgon przez autork modelu
kompleksowe] opieki dtugoterminowej. Funkcjonowah @v siedmioletnim okresie
bada weryfikujacych jego przydatrig praktyczm - jako niepubliczny zaktad opieki
zdrowotnej.

Model opieki diugoterminowej oparty na autorskignkepcji pietgnowania,
zostat przedstawiony na tle sytuacji spotecznepiymej warunkujcej funkcjonowanie
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opieki dtugoterminowej w Europie i w Polsce. Autar&pisuje model badawczy oraz
wyniki swych bada w kontelkécie problematyki potrzeb ludzkich i ich zaspokagani
a take wybranych teorii piegnowania. § obszera problematyk przedstawiono
skrétowo w rozdziale 2. W kolejnych rozdziatachstaty opisane zadenia, cele
I hipoteza badawcza oraz materiat i metoda hadaWyniki bada& zostaly
podsumowane i skomentowane w Dyskusji. Model kokgdeej opieki
diugoterminowej zostat przedstawiony w rozdziale Take zilustrowany w Aneksie,
ktory zawiera dokumentagcjzdjeciowa, opisy stosowanych standardow gpstvania

I wzory dokumentacji medycznej.

10



2. PODSTAWA  TEORETYCZNA MODELU
OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ - PRZEGL AD
PISMIENNICTWA

2.1. Spoteczne uwarunkowania opieki dtugoterminowej

2.1.1. Demografia i epidemiologia

Europa, w tym Polska, szybko ,starzejes’siprzez co stoi dzi przed
niespotykanymi dotychczas zmianami demograficznymich bardzo powznymi
konsekwencjami spoteczno-ekonomicznymi. Przyktadowo 2003 roku przyrost
naturalny ludnéci w Europie wyniést zaledwie 0,04% rocznie. Wsp§tmik
dzietnaci jest wszdzie ponkej progu koniecznego do odnawiania populacji (okhib
dziecka na kobie}, a w wielu pastwach cztonkowskich UE spadt pagj 1,5 dziecka
na kobiet. Oznacza toze w tych krajach imigracja stataestiezlzdna do zapewnienia
rozwoju ludndci.

Dane statystyczne dotygz naszego kraju wskazauge diuga¢ zycia Polakow
systematycznie siwydtuza, szczegodlnie po roku 1991. W okresie ostatnichlatO
zwigkszyta s¢ w przypadku mzczyzn o ponad 4 lata, a w przypadku kobiet o ponad
3 lata. Znaczny przyrost zanotujemy w przysetov najstarszych grupach ludion
Liczba os6b w wieku 85 lat i wiej w 2010 r. osgnie pét miliona, a w 2030 r. dojdzie
do prawie émiuset tys¢cy. Take liczba stulatkbw wzeémie ponad piciokrotnie
i przekroczy 9 tysicy. Populacja powsej 65 rokuzycia (rz.), ktora obecnie liczy
niewiele ponad 4 miliony (11,2%), zgodnie z petyini szacunkami w roku 2030
bedzie liczy¢ ok. 8 miliondw (22,6%). Roscy odsetek ludzi starychetizie miat
wptyw nie tylko na systemwiadczeé spotecznych nadzorowanych przeagiao, ale
tez na rynek débr i ustug zakupywanych w celu zasmokaj rozmaitych potrzeb tej
grupy ludzi.?

Ogodlnie przyjmuje s, ze system ochrony zdrowia tylko w 10% odpowiada za
stan zdrowia populacji. To wyliczenie 10% jest ngaaniem do powstania i ewolucji
pojecia Nowego Zdrowia Publicznego przy zaaiu, ze fundamentalne znaczenie w

tym procesie miata opublikowana w r. 1974 koncepafszaréw zdrowiaMarca

'Raport: Problem zdrowia publicznego w korik starzenia si populacji Polski WHO Projekt on
Ageing and Health IPiN, Warszawa 2005

2 Bolestawski L.: Prognoza demograficzna na lata32B030, GUS, Warszawa 2004,
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Lalonde’a a nasgpnie sformutowanie strategii WHO ,Zdrowie dla wst&sh”,
opublikowanie Karty Ottawskiej oraz zdefiniowaniedstawowych funkcjo zdrowia
publicznega® lecz w odniesieniu do 0séb starszychsta niepetnosprawnych, sytuacja
przedstawia giinaczej. Osoby w podesztym wieku (powey 65 rz.) stanowa w Polsce
blisko 13% ogétu populacji, jednak w znaczniekszym stopniu i pozostate grupy
wiekowe korzystaj zeswiadcze spotecznych i zdrowotnych.

Z danych pochodych z 2004 r. wynikaze 48% ogo6tu zgonow w Polsce byto
spowodowane chorobami uktaduakenia. Gtownymi przyczynami zgonuw:szawat
miesnia sercowego i udar moézgu. W Polsce umiegmopowodu udaréw moézgu jest
jedm z najwyzszych w Europie - obok Rosji, Butgarii,dgler i Danii - i r@gnie wraz
z wiekiem. W ostatnich latach zaobserwowape,w przeciwiéstwie do malejcej
liczby zgonéw z powodu zawatu serca, umierérmpowodu udaru mézgu - zwlaszcza
u oséb powyej 75 rokuzycia - wyranie wzrasta. U najstarszych pacjentow przebieg
udaru jest @izszy, a ryzyko niesprawlo zwiagzanej z udarem mozgu znacznie
wigksze. Udar mozgu jest nagstsz przyczym niepetnosprawnai osob powyej 60
roku zycia.

Kolejnym istotnym problemem w starzeym sk spoteczéstwie jest wzrost
liczby 0s6b z pogpujacymi zmianami zwyrodnieniowymi mézgu. €pienie jest jeds
z gtbwnych przyczyn niepetnospravéico oséb w podesztym wieku i jednym
Z wazniejszych problemow zdrowia publicznego z powodni&ozndgci organizowania
diugotrwatej opieki, czy teprogramow pomocy dla opiekunow. Wyniki polskictdbaa
epidemiologicznych wskazujna podobne rozpowszechnieniepiénia, jak w innych
krajach UE. Szacuje i ze rozpoznanych jest jedynie kilka&cae procent ogotu
przypadkow afpienia.

Zespot Parkinsona (w tym choroba Parkinsona)ayale jednej z najestszych
choréb zwyrodnieniowych soodkowego uktadu nerwowego. Giownym czynnikiem
ryzyka wysgpienia zespotu Parkinsona jest wiek. Choroba tdkaavystpuje poniej
50 roku zycia, natomiast wraz z wiekiem jej gstas¢ stopniowo wzrasta; w grupie
wiekowej 50-54 lata wspotczynnik zapadalciowynosi 20/100 00@nieszkacow/rok,

w grupie 70-74 lata — 80/100 000 mieszb@w/rok.
Niewatpliwym problemem wieku podeszteg® ®wniez choroby narzdu ruchu,

ktore dotycz okoto 80% os6b powej 70 rz. S to przede wszystkim zmiany

® Wysocki M.J., Miller M.:Paradygmat Lalonde%wiatowa Organizacja Zdrowia i nowe zdrowie
publiczne, Przegh Epidemiologiczny, 2003;57:505-512
12



zwyrodnieniowe kggostupa, stawdéw biodrowych i kolanowych, ktére odgaap
sprawn@¢ pacjentébw i znaego pogarszaj jakas¢ ich zycia. Powany problem
spoteczny stanowi niepetnosprawaepowodowana chorobamiggostupa.

Wsrdd innych dysfunkcji zwizanych z podesztym wiekiem istotne znaczenie
maja réwniez zaburzenia snu dotygze okoto 20% o0sOb po 65zr. przewlekla
obturacyjna choroba ptuc i zaburzenia funkcji zagy?

Dominujacymi przyczynami zgondw mieszkeow Polski § zdecydowanie
choroby ukfadu kgzenia, a nagpnie nowotwory ziéliwe. Te dwie grupy chorébas
powodem 72% ogoétu zgonow.

Sytuacja zdrowotna Polakéw jest gorsza w porownamieszkacami wysoko
rozwinigtych krajéw UE.

Wskaznikiem czsto to przytaczanym jest wskak przecetnej diugaci trwania
zycia przeytego w zdrowiu. Wskanik ten zostat oszacowany przez BiSwiatowe
WHO w Genewie dla lat 2000-2001 dla wszystkich &najZ Raportu WHO wynika,
ze obecnie Polacyyja w zdrowiu przegitnie 64,3 lat (62,1 grczyzni i 66,6 lat
kobiety) a w¢c o okoto 6,1 lat krocej nimieszkacy krajow UE, przy czym rnica
w stosunku do najdiej zyjacych w zdrowiu mieszkeedw Szwecji wynosi 7,5 roku,
w stosunku do mieszkadw Portugalii, ktérych pozycja w Unii jest pod tymzgledem
najgorsza — okoto 2,5 roku.

Na stan zdrowia ludroi w kazdym kraju wptywa wiele czynnikow, nie zawsze
bezpdrednio czy nawet poednio zalenych od samego cziowieka. Spad
czynnikdw decydujcych o szybkéci i tempie starzenia snajwicksze znaczenie maj
czynniki genetycznedrodowiskowe (warunktycia i pracy), przebyte choroby oraz styl
zycia. Do czynnikdw niekorzystnie wptywgych na zdrowie nahy zaliczy
nieprawidtowe odywianie, natogi (palenie tytoniu, nadgwanie alkoholu, narkotyki).
Takze zbyt mala aktywnig fizyczna i otyld¢ roéwniez wplywaja niekorzystnie na

zdrowie.®

* Raport: Problem zdrowia publicznego w kortk starzenia sipopulacji Polski WHO Projekt on
Ageing and Health — Warszawa 2005

> Komunikat Komisji WspéInot Europejskich: Zielonaikga ,Sprosta zmianom demograficznym:
nowa solidarn& migdzypokoleniowa”, Bruksela, 16.03.2005 COM 92005
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Dobrze funkcjonujcy system ochrony zdrowia wptye na wydhianie

trwania zycia. Konsekwengj jest wzrost zagreenia chorobam
przewlektymi wraz z konsekwengcj konieczndci zapewnieni

rozszerzonej opieki tej grupie oséb.

Jak wynika z badastatystycznych, ponad 1/3 dorostych Polakéw (18|8
os6b) deklaruje wyspowanie dtugotrwatych problemoéw zdrowotnych, tryegich co
najmniej 6 miesicy, przy czym cgstas¢ wystpowania choréb przewlektych swie
wraz z wiekiem. | tak w grupie wiekowej 60-latkosiio 73% choruje na co najmniej
jedm choroly przewlekh a w grupie oséb powrgj 70 rz. ponad 84% [Tabela 8
I Tabela 9].

Stargci towarzyszy wielochorobowé. Znaczna og¢ choréb przebiega
odmiennie nt u ludzi miodszych, m.in. z powodu upedzenia termoregulaciji,
stabszego odczuwania bolu, gorszej pgmi

Do najczstszych probleméw zdrowotnych wieku podesztegazalsé:

- choroby uktadu kizenia, w tym: nadénienie ttnicze i jego powikfania (np. udar
mozgu),
zaburzenia rytmu serca, choroby niedokrwienneasetuszni¢ bolesn, zawat serca,
- miazdzyce, choroby naczy obwodowych, zakrzepowe zapaleny,
- choroby uktadu oddechowego, w tym: rozedptuc, niewydolné¢ oddechow,
zapalenia oskrzeli, zapalenia ptuc,
- chorolg zwyrodnieniova stawow, szczegolnie biodrowych i kolanowych, zrngian
zwyrodnieniowe kigostupa, osteoporez
- pourazowe ztamania ka dtugich i kegostupa bdace skutkiem upadkéw,
- przewlekte zespoty bolowe ¢gostupa,
- chorole Alzheimera,
- zaburzenia psychiczne, szczegOlnigoanie w chorobie Alzheimera iggienie

naczyniopochodne, zaburzenia depresyjne nawi@Egaj

® Marciniak G: Stan zdrowia ludéci Polski w 2004 roku, GUS, Zaktad Wydawnictw Ssiygznych,
Warszawa 2006
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- chorole Parkinsona,
- choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego,
- choroby oka, w tym: Zana starcza, jaskra, ufledzenie widzenia,
- choroby nowotworowe,
- choroby skory, szczegblnie owrzodzenie aghowe, owrzodzenie kazyny dolnej,
- zaburzenia ag/wiania i metaboliczne, szczegodlnie cukrzyca.
Osoby starsze skar sic najczsciej na zaburzenia rytmu serca, zaburzenia
w oddawaniu moczu i stolca, nietrzymanie moczu, evied zaburzenia koordynaciji
ruchow, zawroty glowy, zte samopoczucie, ¢z@enie, trudno gage sé rany,

owrzodzeniaylakowate i niedokrwienne kazyn, zaburzenia wzroku i stuchu.

Ostatnio coraz wksz uwag zwraca Si na tzw. geriatryczny zespot
jatrogenny. Jest to doleglid® nowa nabyta choroba, lub stwierdzone nieprawigtow
parametry biochemiczne, ktére wysity u chorej osoby po 65 4. w zwiazku
Z niewtaciwie zaleconym leczeniem. Najstsz przyczyr geriatrycznego zespotu
jatrogennego s zbyt dwe dawki lekow powodudpe efekty toksyczne i interakcje
w leczeniu wielolekowym. W zwrku z tym coraz cgciej podkréla sk potrzely
zwickszenia dosgpncici do opieki geriatrycznej w poradniach i oddzi&tac
geriatrycznych. W Polsce jest zaledwie jeden skmaiatryczny oraz kilka takich

oddziatow szpitalnych i poradni.

W polskiej polityce zdrowotnej, brakuje detenacji do rozwoju
kompleksowej, koordynowanej opieki dtugotermimpvwv tym

szczegOlnie wanej specjalistycznej opieki geriatrycznej.

Biorac pod uwag stale zmniejszaga sie wydolng¢ opiekwcza rodziny
(gtéwnie z powodu migracji i emigracji zarobkowej)przewidywany wzrost liczb
przypadkéw chor6b o przewleklym i nawragajm przebiegu w populacji 0s6b
starszych, autorka szczegdlmwag: przywiazuje do zakresu sprawowanej opieki przez
lekarzy, pietgniarki podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) orazlb@sla role, jaka

maja do spetnienia w tej opiece lekarze spe&galiw tym specjakici z zakresu opieki
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paliatywno-hospicyjnej. Od kilku lat wrodowisku medycznym toczy ¢sidyskusja
0 koniecznéci i mozliwosci poprawy wspotpracy branmedycznych z szeroko
rozumiar, opieky spotecza, na rzecz osoby w podesziym wieku, szczegoOlnie
przewlekle chorej. Wspoéitpraca i koordynacja jestrumbiem jej bezpieczstwa

zdrowotnego i socjalnedo.

Wyniki bada statystycznych GUS nie stanawibezpdredniego zrodia
informacji o liczbie oséb niesamodzielnych i wymjagsch profesjonalnej opieki, ale
daja wyobrazenie o spotecznej skali zjawiska. W tym kont@& szczegdlnie cenna s
wyniki spisu powszechnego i przeprowadzonego w42f00badania stanu zdrowia
ludndsci, zawieragcego m.in. pytania 0 niepetnosprawéobiologiczry. Pytania
dotyczyty sprawngci naradu ruchu, wzroku i stuchu oraz zdofco do samoobstugi,
w tym higieny osobistej. Pytanie 0 niepelnospraséndiologiczry, zadawane
w badaniach stanu zdrowia ludeg stanowi jedno z 7 pyatworzacych tzw.
Minimalny Europejski Modut Zdrowia. W petni zharmaowane europejskie badania
ankietowe bhda prowadzone w Polsce co 5 lat; kolejne @iibw 2009 r. Ponadto
w Polsce od 2005 r. jest realizowane, wzorem inrgejow UE, coroczne (przetom
maja i czerwca) badanie dochodéw i warunkéycia ludndci. Badanie to m.in.
obejmuje 2 pytania: o0 samooeestanu zdrowia oraz o niepetnospraéibiologiczr,

i stanowi zrodto do obliczé ,oczekiwanej diugéci zycia w zdrowiu” — jedynego
obecnie wskanika strukturalnego z zakresu statystyki zdrotia.

W badaniach statystycznych, jako sposob wglodienia zbiorowéci osob
wymagajicych opieki, przyto kilka zmiennych z badania stanu zdrowia |udno
Sa to pytania o: zdoln@ widzenia, styszenia i poruszaniag sbez uradzea
pomocniczych, sprawdé dioni, maliwos¢ noszenia eizszych zakupéw,
samodzieln&¢ w jedzeniu, kladzeniu sii wstawaniu z téka, ubieraniu i rozbieraniu,
korzystaniu z toalety i mycia calego ciata. Pe¢hyjzalaenie,ze juz jedna negatywna
odpowied - czy to spowodowana dysfunkcjokreslonego narzdu czy te
wykonywania podstawowych czynéw zyciowych — powoduje zaliczenie do kategorii

~wymagapcych opieki innych osob”.

7 Raport: Problem zdrowia publicznego w korik starzenia sipopulacji Polski WHO Projekt on
Ageing and Health — Warszawa 2005

¥ Baran A: Osoby wymagage opieki wzyciu codziennym wwietle wynikdw badania stanu zdrowia
ludnasci w 2004 roku. Informacja na potrzeby MZ, Warsz&22006.
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Badaniem olgto 20 tysécy mieszka z 43 tysicami mieszkacéw, w tym
35 248 0s6b powrgj 15 lat i 7743 dzieci. Z uzyskanych wynikéw badaogolinionych
nastpnie na populagjmieszkacow kraju, wynikaze populacja oséb ,wymaggych
opieki” liczyta 4 153 500 oséb. Z tej zbiorovod: 1 529 400 osob (36,8%) miato
problemy spowodowane dysfunk@kreslonego narzdu i jednoczénie z samoobstug
968 700 osbb (23,3%) miato problemy woznie z samoobstaga 1 655 300 osdb
(39,9%) wyhcznie z funkcjonowaniem okilenego narzdu. Osoby powsej 60 rz.
stanowity 62,4% tej populacji. Najliczniepsz grue 0s6b  w  zbiorowsci
~wymagapcych opieki” tworzyty osoby powaej 70 rz.

O spotecznej skali zapotrzebowania na kompegsatjaconej sprawrigi
swiadczy fakt,ze co dziesita osoba mafa ponad 60 lat nie mae przeczyta gazety
bez okularéw (szkiet korekcyjnych), w tym 2,1 %egd powoduze nie odpowiednich
okularéw, a ponad 3% nie ro® tego wykonaw zwiazku z choroh oczu. Kiopoty ze
stuchem ma co pia osoba powsej 70 rokuzycia. Aparatu stuchowegozywa 1,7%
dorostych, gtéwnie gto osoby po 60 . Okoto 4% oséb zgtosito w wywiadzige nie
przejdzie 500 m, w tym 2,7% me poruszé& sig tylko przy pomocy spktu
wspomagajcego (laski, kule, balkoniki). A co czwarta osoba powsg] 70 rz. nie
przejdzie samodzielnie 500 m. Co dwunasta osobadg60-letnia i co czwarta ponad
70-letnia ma klopot z samodzielnym w@gm na 1 gjtro i zegciem ze schoddw.
Blisko 7% dorostych osob deklaruje niemos¢ gryzienia izucia twardego pokarmu
(np. jabtko), w tym potowa z powodu braku odpowieglprotezy zbowej. Zgodnie
z uogolnionymi na populagjdorostych wynikami ankiet badastatystycznych, ponad
2 miliony os6b dorostych nie me przeniét torby z zakupami o wadze 5 kg na
odlegta¢ 10 m. Ponad 700 tygiy 0os6b nie jest w stanie samodzielnie arsig od stop
do gtowy, a ponad 350 tygly nie ubierze sii nie rozbierze si samodzielnie. Prawie
250 tysecy 0sOb musi mie pomoc by samodzielnie wsta potozy¢ sie do t&ika,

a ponad 100 tysty osbb nie zje samodzielnie positku i must lgrmiona. Ponad 200
tysiccy 0sob nie mee samodzielnie korzysia toalety, a ponad 300 tygsy nie odkeci

kurka od gazu czy kraru.

® Marciniak G: Stan zdrowia ludéci Polski w 2004 roku, GUS, Zaktad Wydawnictw Ssiygznych,
Warszawa 2006
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W populacji ponad 4 min os6b wyathnionych statystycznie
jako ,wymagajce opieki innych oso6b”, okoto 1 min jest
niesamodzielnych, a ponad 756 ¢&gsi o0sO6b (18,2%)
zamieszkiwato samotnie w tzw. 1-osobowych gospsidech.
W grupie tej osoby w podesztym wieku (pawey 70 lat)
stanowity 68,9%. Z powodu bardzo ograniczonej gfostsci do
opieki dtugoterminowej domowej, wielu ludzi decydwgt na

catodobowg opieke instytucjonala.®

Decyzja 0 opuszczeniu swoje§mdowiska i zamieszkaniu w domu opieki jest
przez weksza¢ tych osdb odczuwana jako wymuszona, dramatyczpatateczna.
Nieco lepiej ludzie znogazprzymus zamieszkania u napslzych cztonkéw rodziny.

Pozostanie we wlasnym mieszkaniu i nieabanie rodziny opiek nad soh
staje st najwaniejsze, a sengycia jest rownowzny z byciem samodzielnym
w podstawowym zakresie codziennej aktygaoTakie podejcie do wkasnej choroby
i niepetnosprawnizi w naturalny sposob stwarza zapotrzebowanie mdegniacy

kompensacyja

2.1.2. Zapotrzebowanie spoteczne na opigkltugoterminowsg

Kazdy cziowiek, zdrowy i chory, ma dwie mliwosci zaspokajania swoich
potrzeb, albo przez aktywgowlasm, albo przez aktywnid innych ludzi. Efektywnét
zaleey od kooegzystencji. Problematyka jakb zycia osoOb, ktére dwoviadczaj
jednoczénie przewleklego deficytu zdrowotnego i spradgiowego, wyraonego
niezdolndcia do samodzielnej egzystencji, dotyczy wszystkichiedizin zycia
ludzkiego. Wiele przyczyn skladagsna to,ze zycie tych oséb jest sztakrezygnacii
z oczywistej dla ludzi zdrowych aktywfm zawodowej i spotecznej, zado
ograniczenia wielu codziennych potrzeb do néelriego minimum egzystencjalnego.
Nie jest to tylko koszt jednostkowy, gdypoprzez skal zjawiska przektada sion na

' Baran A: Osoby wymagage opieki wzyciu codziennym véwietle wynikdw badania stanu zdrowia
ludnasci w 2004 roku. Informacja na potrzeby MZ, Warsz&2006.
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powane obcizenie ekonomiczne kdego wspoétczesnego imwa. Jest to powodem
poszukiwania optymalnych form opieki, tlisvych do udiwigniccia przez system
panstwa i dosipnych dla wszystkich obywateli. Sytuacja demogeafc:
epidemiologiczna i wytworzone w zgwku z ni potrzeby spoteczne, warunkuj
i wymuszaj pojawianie si nowych probleméw oraz nowych koncepcji ich
rozwigzania. Przy poszukiwaniu optymalnej koncepcji qmebwania 0s6b
niesamodzielnych, bez wzglu na przyczya ograniczenia ich sprawia (choroba,
uraz, wiek), nie sposéb pomih wspolnych dla tej grupy czynnikdw psychicznych
I spotecznych, takich jak: negatywny bilakgcia, izolacja spotecznawiadomaé
utraty pozycji spotecznej i zmiany rol spotecziny obawy przed zulieniem
materialnym. Ograniczaj one funkcjonowanie spoteczne niepetnosprawnego
cztowieka, zwtkszaj liczbe dolegliwasci somatycznych i majistotne znaczenie dla
postpowania terapeutycznego. W polskich warunkach, tefaka pomoc
W przezwycgzeniu izolacji spotecznej i odnalezieniu sengycia jest trudna do
zrealizowania. Zwikszapca st liczba stresowych czynnikbw spotecznych
i ekonomicznych, szczegdlnie zwanych z konieczrigia dostosowywania sido
coraz szybszego paepu technicznego, pgtzonego z narastggy biurokracy i statym
wzrostem kosztéw utrzymania jak I zwane z tym zmniejszenie poczucia
bezpieczéstwa, staly @ ,normg” konca XX i pocatku XXI wieku. Zjawiska te
przyczyniaj sie do wystpowania, szczegolnie u oséb starszych, zawgzliczby
nieprawidtowych reakcji adaptacyjnych oraz reakekompensacyjnych, co €#o staje
sie¢ przyczyry depresji. Liczba samobdjstw w Polscémnie i w 2004 roku byly one
przyczyry smierci 6071 0sob, co stanowito 1,7 % wszystkichrdiye. W tej grupie 804
osoby byly w starszym i w podesztym wieku (paejy65 lat), w tym 85% to samotni
mezczyzni.  Konflikty mi¢dzypokoleniowe, brak rodzin wielopokoleniowych
prowadacych wspoélne gospodarstwo, izolacja rodzinna i eqmda osob w wieku
podesztym, samotié, to najpowaniejsze czynniki suicydogenne w grupie seniofow.
Wyzwanie, przed jakim stah politycy kreujcy polityke spotecza, jest
ogromne, gdy dtugoterminowej pomocy i piggnacji potrzebuje kaly cztowiek, ktéry
w zwiazku z chorob, urazem czy wiekiem ma ograniczolub wylaczors naturalm,
zdolna¢ do samoopiekiPotrzeby bytowe osdb niepetnosprawnyghpsdobne, a wiek

i rodzaj schorzenia wptywajylko na sposob ich realizacji. Ponievwa tej grupie oséb

1 Jarosz H: Problemy zdrowia publicznego w kokték starzenia si— raport WHO Project on Ageing
and Health, Warszawa 2005.
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znacaco przewaaja ludzie w podesztym wieku, autorka przy opisywakancepcji
pielegnowania i procesu badawczego nejckj odwotug sie do problematyki ludzi
starych. Wplyw na takie podeje do problemu opieki diugoterminowej radpkze
utrwalapce s¢ w Europie trendy demograficzne (przyspieszony wtziaczby oséb
starszych) i spoteczne — zmiana w pédie do roli rodziny. Struktura rodzin ¢si
zmienia, ale nadal stanawibne istot czes¢ spoteczastwa europejskiego. Miodzi
ludzie nie uwaaja srodowiska, w ktorymzyja, za sprzyjajce wychowywaniu dzieci
czy sprawowaniu opieki nad starszymi cztonkami nogzJeli Europa ma odwrééi
spadek demograficzny czy wzrost zapotrzebowaniaopigke instytucjonala nad
osobami starszymi, mugzzaistni€ bod:ce pozwalajce kobietom i mzczyznom
godzi zycie rodzinne z prac Co wkcej, naley tworzye warunki by rodzina nadal
odgrywata istota role w solidarndci migdzy pokoleniami. W zwizku z tym za
podstawowe uznaje ¢sikwestie zatrudnienia oraz dochodu w rodzinach etiemh,
dostpu do mieszka swiadczeér socjalnych oraz opieki nad osobami starszymi.
Niezbzdna jest rowniz dalsza modernizacja systemow zabezpieczenia p&go,
a zwlaszcza systemow emerytalnych, tak aby zagewch trwatag¢ spotecza

I ekonomiczia oraz takiej ich konstrukcji, by reagowaly na skusitarzenia si
spoteczéstwa. Niestety, stale §pie liczba rodzin, ktére nie magrozwiazat
samodzielnie problemu opieki nad krewnymi w podgszivieku, bez wzgdu na
stopier ich niesamodzielrn@i. Lepszy profil zdrowotny dzisiejszych miodszych
pokolen daje nadziej, ze w przysziéci jako osoby w podesztym wieku pozostan
samowystarczalne przez dizy czas ire kgda chcialy pozostawe wtasnych domach.

Intensywna opieka wowczagdrie koncentrowasie na kaicowym okresiezycia.

W kazdym przypadku najtrudniej zorganizofvatah opieke domows, ktéra
obecnie w wielu krajackwiadcz rodziny, a w szczegoldoi kobiety. Kobiety te coraz
czesciej pracup zawodowo. Co wicej, coraz wicej dorostych dzieci mieszka
w znacznej odlegkei od rodzicdw. W zwizku z tym rodziny musgotrzyma& wicksze
wsparcie spoteczne. Ta sytuacja kreuje zapotrzehewana ustugi socjalne

i opiekuicze w spoteczrimiach lokalnych.
We wszystkich krajach Europy poszukuje sdpowiedzi na te same pytania:

* Czy koordynacja polityki w zakresie zabezpieczespialecznego ma zosta

rozszerzona na diugotermingwpiek: dla osob starszych?
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e Czy i jak takie dziatanie nm® pomoc w zamgdzaniu zmianami
demograficznymi?

* Czy naley wprowadzt rozr&nienie i podziat midzy emeryturami a zasitkami
opiekwczymi?

» Jak szkok niezlzdne zasoby ludzkie i jak zapewrim dobrej jakéci miejsca
pracy w sektorze zabezpieczenia spotecznego, ki#asto charakteryzuje si
niskimi pensjami i niskimi kwalifikacjami?

» Jak réwnomiernie rozky¢ cigzar opieki nad osobami w bardzo podesziym
wieku pomedzy rodzir, ustugodawcow spotecznych ustug oraz inne
instytucje?

e Co mana zrobé, aby poméc rodzinom?

« Co mana zrob¢, aby wesprzelokalne sieci wsparcia?

e Co mana zrobé, aby zmniejsz§ nierdbwndé miedzy nezczyznami
a kobietami, gdy dochodzlo wieku emerytalnego?

« Jak nowe technologie mggvesprzé osoby starsze'?

Kompensowanie utraconej sprawoip na kadym etapiezycia, stanie sicelem
samym w sobie. Nahy spodziewda si¢ rozwoju catych gaki przemystu, handlu

I ustug ukierunkowanych na ten cel.

Komisja Wspolnot Europejskich w Brukseli ogtosité fnarca 2005 roku, w ramach
Zielonej Kskgi w Sprawie Zmian Demograficznych, Komunikat pteldna Ksgga
~Sprost& zmianom demograficznym: nowa solidaséo migdzypokoleniowa.
Komunikat odnosi si do aktualnej sytuacji demograficzno-spotecznejwierdza, ze
w wyniku znacznego pagiu w opiece zdrowotnej oraz jakbd zycia w Europie rénie
oczekiwana dlug@ zycia w zdrowiu. Coraz &%ciej rodziny sktadaj si¢ z czterech
pokoler. Jednak poszczegdlni czionkowie rodzin z powodwgratiji zarobkowej
I zwigkszapcej sk konkurencyjnéci na rynku pracy niedudla si¢ juz wspierad w sposéb
uznawany do niedawna w wielufiswach za norgspotecza.

Radykalnie zmienia ei struktura spotecfstwa: wkce] jest ,starszych
pracownikow” w wieku 55-65 lat, osOb starszych gy 65 rz. i o0sob w mocno
podesztym wieku powaej 80 rz., mniej dzieci, mtodzigey i dorostych w wieku

produkcyjnym. Konieczni@ wykazywania si petma dyspozycyjnécia w pracy

12 omunikat Komisji Wspolnot Europejskich: Zielonaikga ,Sprostd zmianom demograficznym:
nowa solidarn& migdzypokoleniowa.Bruksela, 16.03.2005 COM 92005
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uniemaliwia im sprawowanie bezgcedniej opieki nad cztonkami rodziny
w podesziym wieku. Europejska i krajowa politykaolggzna musi uwzgtiniat
zaistniatle zmiany demograficzne. Stanowi to cebldiiprzygotowawczych przgjych
przez Parlament Europejski w 2004 roku, zmiexaah do lepszego uwzglinienia
wplywu zmian demograficznych na wszystkiezwa kierunki polityki*® Obserwuije si
wzrastagca mobilnas¢ 0s6b starszych, szczegoblnie w tzw. krajach bogat@soby te
coraz cgsciej i coraz dalej podeduja, a zmieniggc miejsce zamieszkania decyasje
na zamieszkanie w innym regionie a nawet kraju. zieidstarsi konsumaj wiccej
nowych towardw oraz ustug i ccuczestniczy czynnie wzyciu spotecznym, a
w szczegOlnéci w sektorze wolontariatu. €gto cha@ nadal pracowa lub pohczy¢
prac w niepetnym wymiarze godzin z emeryguKomunikat ,Zielona Ksiga” opiera
sie m.in. na wynikach ankiety, z ktérej wynikae wicksza¢ Europejczykdéw, podobnie
jak Polacy, uwza, iz rodzina jest najlepszyndrodowiskiem opieki nad osobami
starszymi. Starsi respondenci wydawalg gjodzt z samodzielnym ponoszeniem
rosracych kosztow opieki oraz nie popierali ééziej niz miodzi) przerzucania tych
kosztow na osoby miodsze. Z drugiej strony, miogsa@lenie wydaje siakceptowa
koniecznd¢ poniesienia zwkszonych wydatkéw rodzin na opigkpomimo tegoze
6w wzrost wydatkéw dotknie miodych proporcjonalnigbardzieft* Nalezy sic takze
liczy¢ ze statym znaerym wzrostem liczby oséb mieszkeych samotnie, a zwtaszcza

kobiet, co jest wynikiem tnicy w dlugaci zycia poszczegolnych pici.

2.1.3.0Opieka dtugoterminowa w Unii Europejskiej

Kreatorzy polityki spotecznej w wielu rozwitych krajach podji wysitek
przygotowania & na prognozowany, ha podstawie wynikow kada wzrost
zapotrzebowania na opiekltugoterminows. Temu tematowi jest gwigconych wiele
debat, take Konferencja ktéra odbytacsiv Brukseli dnia 13 wrzmia 2006 roku, pod
hastem ,Wymiana transatlantycka na rzecz rozwojuelop diugoterminowej”.
W Polsce rowniz odbywaj sic cykliczne spotkania paiccone tej tematyce.

Najpopularniejsz jest Migdzynarodowa konferencja opieki dlugoterminowej,

13 zachodace zmiany demograficzne, ktérych intensywthma wzrosa¢ od roku 2010, stwoaznowe
spoteczéstwo. Liczba oséb starszych w wieku 65-79 lat znacavzrgnie i wzrost ten utrzyma ei
mniej wiecej do 2030 roku (povgj 37,4%). Osoby teedla bardziej aktywne i w lepszym zdrowiulie
utrzymap sie biezace trendy. Bda rowniez zamaniejsze, poniewaprawdopodobne jeste zgromadz
petm emerytue, a take beda mie¢ wicksze oszazdnaosci niz ich poprzednicy i ich dzieci.

Perceptions of living conditions in an enlargedrdpe Dublin: European Foundation for the
Improvement of Living and Working Conditions, 2004
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organizowana corocznie od 12 lat w Toruniu, gromadza trzydniowym spotkaniu
okoto 800 osoOb. Na terenie Unii Europejskiejywa sk réznych definicji opieki
diugoterminowej. Najcgciej okrela sk ja jako: ,szerokie zagadnienie polityczne,
ktGre obejmuje szereg ustdgiadczonych osobom, ktére przed @y czas gzalezne

od pomocy w podstawowych czyrieiach zycia codziennedd (ADL).®

Opieka
dtugoterminowa w tym gpiu obejmuje rehabilitag¢j podstawowe czynioi lecznicze,
opieke domows, opielke socjalr, pomoc domow i ustugi takie jak, przygotowanie
positkbw, czynnéci o charakterze zawodowym lub wykonywane z upowenia,
w tym réwniez pomoc w realizacji instrumentalnych czysdoozycia codziennego
(IADL).'" Zazwyczaj opieka dtugoterminowa dotyczy oséb dgmronych fizycznie
lub umystowo, ostabionych oséb starszych oraz ggimgch grup wymagagych
pomocy w realizacji czynrioi zycia codziennego. ,Opieka dtugoterminowa dotyczy
najczsciej najstarszych grup wiekowych, ktéra sajbardziej obaizone skutkami
diugotrwatych chordéb przewlektych powodoymi niepetnosprawrié fizyczma lub
umystows.”*® Analizujac dostpne dokumenty mama powiedzié, ze wszystkie opisy
opieki diugoterminowej mieszgzsic w ogolnym sformutowaniuze jest to ranorodny
wykaz ustug zdrowotnych i piggnacyjno-opiekaczych (socjalnych¥wiadczonych
stale lub przez dhiszy czas osobom, ktdre potrzepusystematycznej pomocy

w zwiazku z niepetnosprawnioia fizyczm lub umystow.

Kady kraj ma swoj specyficzny model opieki diugotemowej.

Priorytetem krajow cztonkowskich jest oedkomowa.

Nie oznacza to lekcewania stacjonarnej opieki, gdyest oczywisteze powinna b§
ona dosgpna dla obténie chorych i niesamodzielnych osdbJednoczéie zwraca si

> ADL: Podstawowe czynrigi zyciowe zwhzane z codziennegzystengj jak jedzenie, mycie,
ubieranie, poruszanieesiwstawanie i siadanie, porusza, korzystanie zetgal kontrolowanie funkgciji
pecherza i jelit.

® OECD 2005 Long-Term Care for Older People

" |ADL: Instrumentalne czynnii zycia codziennegoasczynndciami zwazanymi z samodzielsoia

i obejmup przygotowanie positkdw, utrzymywanie ¢si robienie zakupowzywnosciowych lub
osobistych, wykonywanie lekkich lubegkich prac domowych i korzystanie z telefonu.

'8 OECD 2005 Long-Term Care for Older People

195, Jacobzone (1999)geing and Care for Frail Elderly Persons: an oiwof international
perspectivesOECD Labour Market and Social Policy Occasioregét No. 38
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uwag: na to,ze jezeli osoba z uwagi na swoj stan musi korz§stapieki stacjonarnej,
powinna by w asrodku znajdujcym skt mazliwie blisko jej dotychczasowego miejsca
zamieszkania, by nie przerivdrodowiskowych wgzi spotecznych.®®  Niestety
podejmowane ostatnio przez NFZ decyzje ogramceajdostpnas¢ do swiadczeé
stacjonarnych oraz domowych, zaprzegzppstanowieniom pogiym w Brukseli.
Paixstwa cztonkowskiesszobowrzane do zagwarantowania dgstej, wysokiej jakéci

i zrébwnowaonej opieki zdrowotnej oraz opieki dlugoterminowegpoprzez
zapewnienie dogpu do tej opieki dla wszystkich tak, aby potrzetyieki nie
prowadzita do ubdstwa i uzalgienia finansowego oraz eliminowanie braku réovano
w dostpie do opieki zdrowotnej. Ratwa cztonkowskie, szczegllnie maja celu
zapewnienie, aby dagt nie byt uzaleniony od maliwosci uiszczenia optaty, dochodu
czy zamanosci. Powszechne, czy zgrawie powszechne prawa gwaraatej dostp
do opieki obowizuja we wszystkich p@stwach cztonkowskich, doz w formie
krajowych systemdw opieki zdrowotnej zapewsmigrh wszystkim mieszkeom kraju
prawo dosipu do opieki albo w formie systemow ubezpieczenpotexznego

I zdrowotnego, ktdre gwarantugazwyczaj prawo dogbu osobom ptarym skiadki

(i ich rodzinom), a pastwo (dzgki podatkom) zapewnia degt osobom, ktore nie ptac
sktadek. W Polsce w sytuacji bardzo pamgch niedoboréw finansowych w systemie
opieki zdrowotnej take czyni s¢ proby rozwizania tych problemow. Aktualnie
w Parlamencie prowadzone grace na projektem ustawy o spotecznym ubezpi@aczen
ryzyka niesamodzieldoi, potocznie zwanym ustaw pielgnacyjra  albo

ubezpieczeniem opiekazym.

Paistwa UE wyrazity zamiar zapewniania powszechnegipdo do dobrej jakeri
opieki. Mimo, ze formalnie dosp jest powszechny, nadal istriejbariery,
a konsekwencje tego ograniczania rieréwno rozdzielone w spotecmtwie. Po
zakaiczeniu projektu badawczego finansowanego przez KemEuropejsk®
zidentyfikowano sz& barier lub przeszkéd w degie, ktére ograniczajpowszecha
dostpnai¢ do opieki zdrowotnéf. Wiele pastw czionkowskich przyznajese ich
system opieki dlugotrwatej jest nieodpowiedni w tekdcie starzenia si

spoteczéstwa, zmian spoteczno-demograficznych i zmiewiggh s¢ potrzeb. Pastwa

20 Ethical choices in long-term care: what does gastequire? World Health Organization collection on
long-term care, WHO 2002
I Mapping Health Services Access: National and Cissder Issueg¢HealthACCESS), finansowany
przez by Komisj Europejsk DG SANCO, nr grantu 2003103(790873)
“2 Access to health care in the EU Member Stated\®tz, T. Foubister, R. Busse, Euro Observer 2006,
Vol.8 No 2
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cztonkowskie chg rozszerzy opieke dlugoterminowy. Dotyczy to zwgkszenia liczby
kadry zajmwce] st pielegnacph i opieka. Do takich pastw naley takze Polska.
Wiele pastw czionkowskich chce promowaopieke rehabilitacyjm w celu
przywrdcenia sprawr$gi pacjenta, aby mogt on odzyskemaksymala samodzielnge
i funkcjonow& w normalny sposob lub w sposéb jak najbardziejizeby do
normalnego. Opieka rehabilitacyjna meoby prowadzona zaréwno w ramach opieki
instytucjonalnej jak isrodowiskowej. Co wazniejsze, ustugi rehabilitacyjne powinny
by¢ $wiadczone w celu unitiwienia, na ile to wykonalne, reintegracji zawodgw
pacjenta. W wielu krajach obserwuje $iolejki oczekugcych na opiek stacjonara,
a opieka domowa jest niewystarcgaj. Pastwa koncentraj Ssic na poprawie
swiadczé i dostosowywaniu ich do potrzeb spotecznych, cnacza rozwoj opieki
domowej, ale take poprawianie jakici opieki stacjonarnej, ktora jest niezima dla
0sOb obtanie chorych. Wprowadza ¢sitechnologie informacyjne i komunikacyjne,
rozwigzania typu e-opieka zdrowotna, jak telemonitoringlemedycyna i system
niezalenosci zyciowej, ktére mog umazliwi ¢ prowadzenie niezateego trybuzycia
I ustug. Chodzi o to by system w ekszym stopniu ukierunkowa na ustugobiorg
Paxstwa cztonkowskie as zobowkzane zagwarantowadostpna, wysokie] jakdci
i zrébwnowaong dlugoterminow opieke zdrowotra poprzez zapewnienie: jak@
w sektorze opieki zdrowotnej i opieki diugotermirgworaz poprzez dostosowanie
opieki, facznie z opiek profilaktyczra, do zmieniajicych st potrzeb spoteczstwa
I indywidualnych. Jak& ma by oshgnigta zwlaszcza poprzez opracowanie
standardéw jakixi odzwierciedlaicych najlepsze praktykiwiatowe oraz zwikszanie
odpowiedzialnéci pracownikbw medycznych i spotecznych oraz ichcjg@iow.
W wielu krajach w coraz wkszym stopniu regulacje dotygz jakaci opieki
diugoterminowej stopniowo rozwijatyese podstawowych lub minimalnych wymogow
dotyczcych struktury i procesu opieki w bardziej wszeahste i ztaone mechanizmy
zapewnienia jaki, faczace w sobie wskaniki uwzgledniajace proceduy, struktue
I efekt, jak réwnie obowirzek ustawicznego szkolenia personelu wraz z meehemi
ochrony praw pacjenta urdoviajacymi wickszy udziat pacjenta. Kraje cztonkowskie
uznap, ze koordynacja opieki ma kluczowe znaczenie dla wapmnia wysokiego
poziomu jakdci i efektywnego wykorzystania zasobow swiadczeniu diugotrwalej
opieki w zakfadzie lub w domu, a tym samym dla magpenia odpowiedniej ggtosci
opieki bez wzgldu na ragnice w poziomie dtugotrwatej opieki (lokalny, regainy,

krajowy) i organizag. Problemy koordynacyjne przywdzeniu ustug medycznych,
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socjalnych i nieformalnej opieki magmie¢ w rzeczywistéci negatywne skutki dla
uzytkownikéw systemu i prowadzido nieefektywnego wykorzystania zasobow.
Problemy koordynacji dotyazz jednej strony finansowania systemu (koordynacja
réznych wykorzystywanych buetow lub jej brak), a z drugiej - zorganizowania
swiadczenia ustug (koordynacja zrych poziomoOw organizacyjnych i andych
zaangaowanych organizacjis(viadczenia opieki zdrowotnej oraz opieki spotecpnej
Postpujaca wielochorobow&® skutkupca niesamodzieldoia  wymusza pewien
stopier integracji opieki, gdy wymaga zapewnienia zdego typu pomocy i dogiu do
specjalistycznego leczenia. Niestety, w Polscemée koordynacji nigdzy systemem
ochrony zdrowia a pomocy spotecznej. Nieodzownelggpracownicy sty zdrowia
oraz stib spotecznych byli zobowzani do wspoétpracy, tak aby pacjenci poruszaj
sig¢ po systemie ochrony zdrowia i pomocy spotecznezyotali uzupetniajce s¢
swiadczenia zdrowotne, pignacyjne, opiekicze i socjalne. Koncepcjaagtosci
opieki musi by oceniana pod dtem dobrego dopasowania ustug medycznych,
opiekwnczych i socjalnych na poziomie indywidualnego patfe. To do
.koordynatora” a nie poszczegoélnych ustugodawcowlezgd powinna ocena
indywidualnych potrzeb i ustalenie zakresu ustugamach opieki diugoterminowej,
opartych na ocenie poszczeg6lnych, indywidualnyatizeb. Koordynacja opieki
ma kluczowe znaczenie przy zapewnianugigj opieki dla indywidualnych pacjentéw.
Paistwa cztonkowskie dysporujlub wprowadzaj ,$rodki mapce na celu bardziej
efektywne wspotdziatanie ustug i wydajniejsze zadeanie przeéciem medzy
ustugami, biogc pod uwag korzysci dla ustugobiorcy i lepsze wykorzystanie zasobow.
Podobnie ma ky promowana opieka rehabilitacyjna w celu przywrdaesprawneéci
pacjenta, aby moégt on odzyskamaksymala samodzieln& i funkcjonowa

w normalny, lub jak najbardziej normalny, dla wied@nsob.

Wszystkie kraje Unii Europejskiej koncentyigic na rozwizaniu

powaznych probleméw kadrowych w sektorze opieki dtugoiaowe;.

**The OECD Health Project, Long-term Care for Oldeofte, OECD 2005, str. 34.
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2.1.4. Analiza polskiego modelu wsparcia spoteczye

Zabezpieczenie spoteczne w Polsce obejmuje system@parcie obywatela od
jego urodzenia démierci wiacznie i jest realizowane przez kilka instytucji. dike
podejmujc problematyk, osob przewlekle chorych i niesamodzielnych wynpagyeh
wsparcia spotecznego, ukazugn system jako niewystarczey i niekoordynowany
migdzy instytucjami.

Tabelal. Zakres zabezpieczenia spotecznego

Urodzenie Zdrowie / Choroba Sprawnos¢ / Samodzielng¢ / Zgony
Niepethosprawndé Niesamodzielné¢
Zasitek NFZ: a) renty z tytutu Dodatek piedgnacyjny | Zasitek
macierzyiski - niezdolndci do pogrzebowy
- prewencja (ZUS, KRUS, Budet
pracy (ZUS)
- diagnostyka Paistwa)

calkowitej niezdolnéci do

leczenie
pracy rolniczej (KRUS)

ZUS, KRUS: zasitki | hiezdoIndci do shiby
chorobowe (MON, MSWIA, MS)

BUDZET PANSTWA: | b) renty socjaine
c) renty inwalidow

- Swiadczenia wojennych i kombatantoy

rehabilitacyjne (Budzet Paistwa)

Rehabilitacja: NFZ, ZUS, KRUS, PFRON

Zrodto: Prof. Anna Wilmowska-Pietrusiska®

2.1.4.1. System ochrony zdrowia

Realizacja polityki zdrowotnej jest domgMinisterstwa ZdrowiaSwiadczenia
zdrowotne s optacane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ktéryrbaoy jest

Z obligatoryjnych, powszechnie obaaujacych sktadek na ubezpieczenie zdrowotne.

% Fragment prezentacji przedstawionej 22 nz 2006 w Ministerstwie Zdrowia, na posiedzeniu
Zespotu do Spraw Opracowania Zaih Projektu Ustawy Piegnacyjnej, funkcjonujcego jako Organ
Pomocniczy Ministra Zdrowia
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Réwna¢ obywateli w dosgpnasci do $wiadczeér zdrowotnych gwarantuje Konstytucja
RP.

Na zasadach okflenych w Konstytucji oraz w ustawie éwiadczeniach
finansowanych z&rodkow publicznych, obywatele polscy magrawo doswiadczeé
opieki zdrowotnej, ktorych celem jest zachowanieonda, zapobieganie chorobom
i urazom, wczesne wykrywanie choréb, leczenie, egidcja oraz zapobieganie

niepetnosprawrkei i jej ograniczenie.
Systemowe formy opieki zdrowotnej:

e stacjonarna — szpitale, zaklady opieki dtugotermwigjo (piekgnacyjno-
opiekwcze i opiekuaczo-lecznicze), hospicja, sanatoria, zaktady réhatyjne,

e ambulatoryjna — lekarz rodzinny, poradnie spedjEne, stomatolog,

« domowa — pielgniarka POZ {rodowiskowa, rodzinna), piginiarka opieki
diugoterminowej, hospicjum domowe.

Kazdy obywatel jest wpisany na list wybranego przez siebie, lekarza
rodzinnego oraz piefjniarki srodowiskowej/rodzinnej lub piegniarki POZ. Lekarz
rodzinny udziela pomocy medycznej w swej poradni azczegolnych przypadkach
w domu pacjenta (wizyty domowe). Kieruje ek na konsultacje specjalistyczne
i leczenie szpitalne. Do niektdrych specjalistow, ankologa, psychiatry, stomatologa
nie jest wymagane skierowanie lekarza rodzinnegsob® wymagaice nagtej
interwencji medycznej, z powodu zagemia zycia, & obejmowane leczeniem
szpitalnym bez skierowania lekarza rodzinnego Iuy®ecmlisty. Szczegdétowych
informacji o zasadach kwalifikowania do poszczegdm rodzajow opieki, okresu
oczekiwania naswiadczenia i ewentualnym wspoifinansowaniu przezjgda,
udzielap zaklady opieki zdrowotnej oraz punkty informacyjndziatapce
w wojewddzkich oddziatach Narodowego Funduszu Zdwownakiem czasuas
wydtuzajace sk kolejki oczekugcych na wizyg u specjalisty, agsto kilkumiesgczne

i diuzsze.

2.1.4.2. Opieka diugoterminowa

W Ustawie z 27 sierpnia 2004 d&wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych z&rodkow publicznych (Dz. U. Nr 210, poz. 2135, zZp6zm.), nie
potraktowano opieki dtugoterminowe] jako specyfiegn dzialu péwigconego

pielegnacji i opiece, a zawarto jedynie w Art. 35b ogoblmapis w brzmieniu:
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,Swiadczeniobiorcy przytemu do szpitala lub innego zaktadu opieki zdrowptn
przeznaczonego dla oséb potrzebygch catodobowych lub catodziennyétviadcze
opieki zdrowotnej, oraz przy wykonywaniu zabiegéeeaniczych i pielgnacyjnych,
diagnostycznych i rehabilitacyjnych przez podmiotyprawnione do udzielania
swiadczé, a take przy udzielaniu przez te podmioty pomocy w stanaagtych,
zapewnia si bezptatnie leki i wyroby medycznez@i 53 one konieczne do wykonania

swiadczenia”.

Rycina 1. Model opieki dtugoterminowej w polskim systemie octony zdrowia

Osoba przewlekle chora i niesamodzielna,

ograniczony dosgp, kryterium kwalifikacyjne: sprawré
w samoopiece do 40 pkt w Skali Barthel, o wybariejsca opiek

decyduj kryteria pozamedyczne

Zaktad opiekunczo —
leczniczy(ustawa o ZOZ*)
zapewnia catodobowe
swiadczenia zdrowotne

w tym, piekgnacja,
rehabilitacja, zapewniaodki Zakres — zabiegi lecznicze na zlecenie lekarzamy
farmakologiczne, materiaty iniekcje, opatrunki, kroplowki itp.

medyczne, odpowiednie do
stanu zdrowia pomieszczeni
i wyzywienie, a take opiek
w trakcie zag¢ kulturalno-
rekreacyjnych

Pielegniarska domowa opieka
diugoterminowa (Zaradzenie NFZ) — 30%
niedoszacowanie kosztoéw

v
Zaktad pielegnacyjno-opiekunczy (ustawa o
Z0Z*) zapewnia catodobow&@viadczenia
zdrowotne w tym, pieginacja, opieka i
rehabilitacja, zapewnia kontynuadgczenia
(60% niedoszacowanie farmakologicznego, pomieszczenie iaywienie
kosztow opieki) odpowiednie do stanu zdrowia, azaledukacj
tych os6b i cztonkéw ich rodzin.

19%

(60% niedoszacowanie kosztow opieki)

* Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakladach opiek

zdrowotnej / Dz. U. Nr 91poz. 408 zp&m.)

Zrodto: opracowanie wiasne
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NFZ kontraktujenastpujace zakresyswiadczeé w rodzaju opiekatugoterminowa:

* w oddziale dla przewlekle chorych,

* wZPO, w ZPO dla dzieci i mtodzig,

e wZOL, w ZOL dla dzieci i mtodzigy,

* w ZOL dla pacjentow wentylowanych mechanicznie,

» w ZOL dla dzieci wentylowanych mechanicznie,

e W opiece domowej nad pacjentami wentylowanymi meidzaie,
* w opiece domowej nad dZimi wentylowanymi mechanicznie,
* w ZOL dla pacjentdéw w stanie wegetatywnym,

* W pielegniarskiej opiecgrodowiskowej, do kaca 2009 roku

« w pielegniarskiej opiece dtugoterminow&.

W dniu 25 kwietnia 2008 r., na wspolnym posiedzeSenackiej Komisji Rodziny
I Polityki Spotecznej oraz Senackiej Komisji Zdreyktore bylo péwiccone sytuaci
w opiece diugoterminowej, NFZ przedstawit infacg, z ktérej wynika,ze faczna

wartas¢ kontraktow w 2007 roku wyniosta 602 592 097 zkywm:
» opieka diugoterminowa — 449 138 057 zt
» opieka paliatywno-hospicyjna — 153 454 040 zi

Wykonanie kontraktow byto na poziomie 96,48%

Zadne ze sprawozflapolskich instytucji pastwowych nie odnosi sido
aktualnego zapotrzebowania na opgialtugoterminovy 1 jej rzeczywistych
kosztéw. Podaje si informacje o liczbie wykonanych ustug i poziomi

wydatkowanychsrodkow.

% Zarzadzenie Nr 89/2006 Prezesa NFZ z dnia 19 wrize 2006 roku w sprawie przyjia
.Szczegotowych materiatéw informacyjnych o przedomo postpowania w sprawie zawarcia umow
0 udzielanieswiadczé opieki zdrowotnej oraz realizacji i finansowaniméw o udzielanigwiadcze
opieki zdrowotnej w rodzaju: opiekugoterminowa.
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Narodowy Fundusz Zdrowia wprowadzit ograniczenie destpnasci do
swiadczeé z zakresu opieki diugoterminowej, ustatajze ta forma opieki mog by¢
objeci pacjenci przewlekle chorzy, unieruchomieni z pow urazu lub choroby,
ktdrzy w ocenie, wedlug zmodyfikowanej sk&arthel okrelajacej sprawné& do
samoopieki, uzyskali od 0 do 40 punktéw i wymagsystematycznyclwiadcze
pielegniarskich, kontynuacji leczenia i rehabilitacji. iegniarsk opieka
diugoterminowy nie mog by¢ objeci pacjenci w ostrej fazie choroby psychicznej, co
jest zrozumiate i terminalnej fazie choroby nowotoweej, co nie znajdujgadnego
uzasadnienia merytorycznego. Szczegolnie, opieka paliatywno-hospicyjna jest
dostpna tylko w wikszych miastach.

Powszechne wtpliwosci budzi wprowadzone przez Narodowy Fundusz
Zdrowia kryterium kwalifikacyjne do opieki stacjom&j i domowej — sprawr$o
w samopiedgnacji do 40 punktdw w SkalBarthel Oznacza to ograniczenie
dostpnaici do swiadczeé opieki diugoterminowej dla 2/3 os6b $pad wszystkich
potrzebugcych. SkalaBarthel w wielu krajach Europy Zachodniej stosowana jest d
obliczania poziomu zapotrzebowania na opiekob trzecich i nie jest nieprzydatna do
okreslenia stanu zdrowia i zakresu niedbej pomocy medycznej. W kwalifikowaniu
do opieki dilugoterminowej w innych krajach bierze pod uwag, obok stanu
zdrowia, wymiar czasowy nieztinej indywidualnej opieki na dgbW Niemczech do
opieki dtugoterminowej kwalifikuje si osoby wymagage co najmniej 90 minut
opieki na dob, w tym co najmniej 2/3 tego czasu m& Ipyzeznaczone na podstawpw
pielegnacg (utrzymanie higieny ciata, pomoc w przemieszczariupomoc
w przyjmowaniu positkow). Pacjenci do 40 punktow Skali Barthel z reguty
wymagai okoto 300 minut opieki indywidualrfe

Poniewa w Polsce jesteny dopiero w fazie tworzenia systemu opieki
diugoterminowej i nie ma nagqivystarczajcych srodkéw, NFZ ograniczyt dogpnasé
do tychswiadczea, kwalifikujac do opieki tylko osoby w najgiszych stanach. Wedtug
urzednikbw Narodowego Funduszu Zdrowiazla przekroczenie 40 punktow ma
skutkowd uzyskaniem zgody ptatnika na dalszy pobyt lub wgpiem pacjenta
z zakiadu opieki dtugoterminowej. Ponadto SkalatlBdrjest zupetnie nieprzydatna
w przypadku osOb z zaburzeniami psychicznymi, czgazami przewlektymi (np.

% Nachtigaller C, Fischer E: Kodeks Socjalny (SGBskga X| — Spoteczne ubezpieczenie
pielegnacyjne z dnia 26.05.1994; stopnie opiekiggehcyjnej, katalogwiadcze, zasady
kwalifikowania do opieki; Federalny Dziennik UstéawPoz. 1014 z ph, zm.; http://www.wrzos.org.pl/
Wspdlnota Robocza Zazkow Organizacji Socjalnych — WRZOS.
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odlezyny, owrzodzenia). Osoby tegsto przekraczaj40 punktow w Skali Barthel, ale
bezwzgtdnie wymagaj swiadczeé z zakresu opieki diugoterminowej.

Okresowo, w 2007 roku, NFZ wprowadzit niewiglkmiarg w kryteriach
kwalifikacyjnych i zastosowat inna skaldo oceny poziomu niesamodzieiod
Poniewa zwieckszyta s¢ liczba oséb kwalifikujcych s¢é do opieki dtugoterminowej,
w 2008 roku NFZ wrécit do poprzednich zasad.

W Polsce w potowie 2007 roku funkcjonowahgznie 418 zarejestrowanych

zaktadowswiadczcych stacjonarpopieke diugoterminowe, w tym:

e« ZOL dla dorostych - 299

e ZOL dla dzieci i mtodzigy — 13
e ZPO dla dorostych — 104

e ZPO dla dzieci i mtodzigy - 2

taczna liczba aktualnie przebywaych w nich pacjentéw wynosita 16 539, w tym:

e ZOL dla dorostych — 12 345
e ZOL dla dzieci i mtodzigy — 419
e ZPO dla dorostych — 3 720
e ZPO dla dzieci i mtodzigy — 55
Sredni czas pobytu, w tych zaktadach wynosit w:

e ZOL dla dorostych — 95,5 doby

e ZOL dla dzieci i mtodziey — 123,33 doby

e ZPO dla dorostych — 85, 68 doby

e ZPO dla dzieci i mtodziey — 92,73 doby

» Pacjentéw, dorostych i dzieci:

w stanach wegetatywnych — 68 déb oraz wemwgltych mechanicznie — 99 dob

Czas oczekiwania na przgje do ZOL oraz ZPO - 2,5 migsa

Przecgtne, rzeczywiste kosztwiadczé w stacjonarnej opiece dtugoterminowey:
Osobodzié — 150, w tym:

» koszty kontynuacji leczeniagwiadczeé zdrowotnych — 40 zi
» koszty podstawowej pieginacji — 80 zi

» koszty zakwaterowania i wywienia — 30 zt
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Natomiast poziom finansowania ceny osobodnia oppekez wojewddzkie oddziaty
NFZ waha s§ micdzy 40 zt a 58 zt [Tabela 22] a w opiece nad pdajen
wentylowanymi mechanicznie gdzie minimalny kosz8@® zt, finansowanie NFZ jest
na poziomie zaledwie 111 do 260°Zt

Podobnie, nieadekwatna do kosztéw rzeczywistychuystawowo ustalona odptatito
pacjenta za wyywienie i zakwaterowanie w ZOL i ZPO.

Ustawa o zakladach opieki zdrowotnej w Dziale Publiczne zaktady opieki — w Art.
34a stanowi,ze pacjent w ZOL/ZPO ponosi koszty sywienia i zakwaterowania.
Miesi¢czmg optat ustalano w wysokiei odpowiadajcej 250% najriszej emerytury,

z tym, ze optata nie mee by wyzsza ni kwota odpowiadaca 70% miesicznego
dochodu pacjenta w rozumieniu przepisbw o0 pomooytesanej. Niestety kwota,
odpowiadajca 70% miesicznego dochodu, z reguly jest znaczniezspa od
rzeczywistych kosztéw, gdyemerytury w Polsceasbardzo niskie, a wielu pacjentéw
ma jedynie renty socjalne. Ustawa nie stanowi, kta ponié¢ pozostai, nie
sfinansowan przez pacjenta, €& kosztow wyywienia i zakwaterowania. W Ustawie
0 pomocy spotecznej problem odptatcioza pobyt w domu pomocy spotecznej zostat
rozwigzany poprzez ustawowe zobawanie mieszkiéca do pokrycia rzeczywistych
kosztow pobytu. W przypadku, gdy kwota w wys&tio70% miesicznego dochodu
mieszkaca nie pokrywa ustalonej optaty, ustawa zolxawje rodzir i gming do
wspoOtptacenia za pobyt w DPS. Tamica w finansowaniu kosztow pobytu powoduje,
ze decyzy administracyjn kieruje s¢ osoby niezdolne do samodzielnej egzystencji do
ZOL, gdy: tam Gmina nie musi doptaca Poniewa jest to dla finansow Gminy

korzystniejsze to wzgtly medyczne majtu drugorzdne znaczenie.

Piekgniarska opieka dtugoterminowa w domu — $weiadczenie zdrowotne
oferowane osobom przewlekle chorym i niepetnospyemyrw kazdym wieku i z kada
jednostk chorobow, ktérych zdolné¢ do samoopieki, oceniana wedtug Skadirthel
nie przekracza 40 punktow. Kryteria kwalifikacyjrsge takie same jak do opieki
stacjonarnej w ZOL/ZPO. Celem jest zapewnienie wzmej, profesjonalnej opieki
osobom przewlekle i obimie chorym w s$rodowisku domowym. Do zada
pielegniarskiej opieki domowej natg. pielgnacja, leczenie, rehabilitacja, pomoc
w rozwiagzywaniu probleméw biologicznych, psychicznych, spahych, pomoc

choremu w samodzielnym funkcjonowaniu $sodowisku domowym, wspieranie

2" 7rédto: Narodowy Fundusz Zdrowia
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rodzin w czasie trwania choroby, edukacja zdrowatséb objtych opiek, cztonkdw
ich rodzin oraz bezgoednich opiekundéw. Piggniarska opieka domowa powinnacby
sprawowana w dni powszednie, tj. od poniedrial patku w godzinach od 8.00 do
20.00 oraz w soboty, niedziele i dni ustawowo \obd pracy poprzez udzielanie
swiadczéh w medycznie uzasadnionych przypadkach. Liczba epégyv obgtych
opieka przez pietgniarke domows nie powinna przekracézeb obtaznie chorych osob
w mieshcu. Czas opieki powinien trwanie krocej nt 1,5 godziny dzienniesrednio
przez 4 dni w tygodniu (daje to wymiar czasu praednio 169 godzin miesiznie).
Piekgniarka domowa we wltasnym zakresie zapewniaek transportu niezdny do
wykonywania swiadczé. Piekgniarka domowa (przeidarodowy FunduszZZdrowia
zwana piejgniarka opieki dtugoterminowej) wspotpracuje z: lekarzemdgtawowej
opieki zdrowotnej, lekarzami poradni specjalistygzm pietgniarka srodowiskova,
pracownikiem socjalnym, opiekugkspotecza oraz innymi osobami zwzanymi
z realizowan opieka. Piekgniarka domowa nie nie jednoczénie peint funkcji
pielegniarki poz ($rodowiskowej, rodzinnej). Wymagane kwalifikacje lpgmiarki
domowej to co najmniej 1 rok sia pracy w lecznictwie zamkgtym i wyksztatcenie
wyzsze pietgniarskie, ewentualnigrednie medyczne oraz specjalizacja lub kurs
kwalifikacyjny w jednej z naspujacych dziedzin pielgniarstwa: srodowiskowo-
rodzinnego, przewlekle chorych i niepetnosprawnyathowawczego, geriatrycznego.
Od 2008 roku NFZ uznaje tylko wskazane przez sieppecjalizacje i kursy
kwalifikacyjne?® W 2008 roku, NFZ wprowadzit do systemu ochronyorda nowy
produkt — pie¢gniarskie swiadczenia srodowiskowe. Pielgniarka srodowiskowa /
rodzinna zostata nazwana pighiarka podstawowej opieki zdrowotnefwiadczc
pielegniarsky opieke srodowiskows, nie jest finansowana per capita lecz w systemie
zadaniowym. Zgodnie z zateniem NFZ, pielgniarka ta powinna méepod opielg co
najmniej 8 pacjentow potrzetigiych opieki dtugoterminowej oraz wykonywastugi
na rzecz innych pacjentdw wpisanych na jejelisa wymagajcych swiadczeé
incydentalnych, zleconych przez lekarza. Do jej ahadvpisano take ustugi
pielegnacyjne takie jak mycie, karmienie, golenie itgtore w zwhzku z wysokimi
kwalifikacjami piekgniarek i ich brakiem. powinny wykonywa opiekunki.
Piekgniarka swiadczica opiek srodowiskows sktada comiegctzne sprawozdanie

z wykonanychéwiadcze zgodnie z wykazem NFZ, zawiegaym punktaci i wycerg,

8 Jest to kolejny krok NFZ zmierzaly do ograniczenia dagindici do $wiadczei, polegajcy na
nieuznawaniu kwalifikacji i odmowy kontraktowartiaiadcze. Jest to niezgodne z prawem
ograniczenie piebgniarskich uprawnie zawodowych.
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nie mae przekrocz§ miesecznie 5 000 zt pkt (1 zt za punkt). Wiele pighiarek
srodowiskowych pracuje w praktykach lekarzy rodzicimyktérzy decyduj o zakresie

jej zada pracowniczych. Ggto petna one jednoczaie rok pielegniarki praktyki,
pielegniarki zabiegowej i piepniarki srodowiskowej (srednio 2,5 tys. oséb wpisanych
na list) , a teraz jeszcze maflodane zadania opieki diugoterminowej. Tym samym
narzucony umowzakres zadajest niewykonalny i powstata kolejna fikcja. NFdaje,

ze placi za cakE swiadczeé objetych umowa, a swiadczeniodawca udajge zadania
objete umow sa wykonane. Tym samym, pacjent ma zapewaioompleksowy opieke
domowy tylko teoretycznie, &rodki na nowe zadaniea draktowane jako dodatek
finansowy do dotychczas wykonywanych zad&/ dokumentacji siwszystko zgadza,
co zadawala zarowno NFZ jakswiadczeniodawcow (praktyki lekarzy rodzinnych).
W potowie 2009 roku NFZ, z powodu brakirodkéw zaprzestat finansowania
swiadczér z zakresu piegniarstwa zadaniowego w POZ realizowanego na rzecz
mieszkacoéw DPS. Najpowaniejsze problemy opieki diugoterminowej w Polsce to

» chaos pajciowy, brak definicji opieki dtugoterminowej orazogistawowych
poje¢ takich jak: Swiadczenie pielgnacyjne, swiadczenie opiektcze,
swiadczenie pielgniarskie, itp.

» brak usystematyzowanej terminologii dotycej nastpstw chordb i urazéw
oraz obowizkowej sprawozdawczoi, co skutkuje brakiem rozpoznania
rzeczywistego zapotrzebowania na opie#ttugoterminovs i uniemaliwia
prowadzenie sensownej dtugofalowej polityki spofeggzav tym obszarze,

» brak koncepcji, standaryzacji i kryteriow ocenyqgsd,

* narastajcy brak pie¢gniarek i znacznie agzy poziom ptac giw szpitalach,

e drastyczne kryterium kwalifikacyjne, zobaaujace zaktady do przyjmowania
wytacznie obtanie chorych z samodzielédia do 40 pkt w SkaliBarthel
najczsciej z wieloma schorzeniami. Szacuje, sie 2/3 0s6b potrzelgych
opieki dtugoterminowej nie ma do niej dgst,

e znaczne niedoszacowanie przez Narodowy Funduszwzarstawki za tzw.
osobodzié opieki, srednio 60% w opiece stacjonarnej i 30% w opiece awoa).

* odptatnd¢ pacjentow za pobyt (70% przychodu) nieadekwatna do
rzeczywistych kosztow i brak prawnego uregw@oia kto ma wspoffinansowa

pozostate koszty.
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Rycina 2. Polski system opieki dlugoterminowej

— »|Osoba niezdolna do samodzielnej egzysten

y N

z powodu choroby, urazu, dz wieku ma prawo do
opieki diugoterminowej

Brak kryteriow ré@nicujacych pacjenta / podopiecznego
opieki dlugoterminowej w obu systemach, o wybdrze
miejsca opieki decydajdostpnai¢ i kryteria finansowe
a nie medyczne

System ochrony zdrowia System pomocy spotecznej
Zaktad opiekuaczo-leczniczy Domy pomocy spotecznej
Zaktad pietgnacyjno-opiekuczy dla os6b: - w podesziym wieku,
Piekgniarska opieka domowa - przewlekle somatycznie chorych,
(30 - 60% niedoszacowanie kosztpw - dorostych niepetnosprawnych
opieki) intelektualnie,

- niepetnosprawnych fizycznie,
przewlekle psychicznie chorych,

- dzieci i mtodziey
niepetnosprawnych intelektualnie

Domy opieki
Ustugi opiekuncze podstawowe
Ustugi opiekuncze specjalistyczne

N ~

Catkowity brak koordynacji i wspotdziatania pracownikéw obu systemow

Zrodio: opracowanie wiasne

2.1.4.3. System pomocy spotecznej

Pomoc spoteczna jest instytaugpolityki spotecznej pastwa majca na celu
umazliwienie osobom i rodzinom przezwygenie trudnych sytuacjizyciowych,
ktorych nie § w stanie pokona wykorzystupc wiasne $rodki, maliwosci
I uprawnienia. W Polsce jest regulowana Ustaw dnia 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej (Dz.U. Nr 64 poz.593).
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System opieki spotecznej obejmujezmé formy pomocy lub ustug dla oséb
chorych, niezdolnych do pracy, niepetnosprawnycézrdbotnych i w podesziym
wieku, niekoniecznie ubogich, ktérea sbezradne i nie potrafi samodzielnie
zorganizowd sobie zycia. Wyr@ni¢ mazna cztery podstawowe grupswiadczé:
pomoc rzeczow (dary w naturze), pomoc pieana (zasitki), ustugi opiekficze, pobyt
w domach pomocy spotecznej.

Pomoc spotecznswiadcz instytucje specjalnie do tego powotane, tj.:
e w gminie — grodek pomocy spotecznej,

* W powiecie — centrum pomocy rodzinie.

Osrodek pomocy spoteczne;j:

» oferuje ustugi opiekfcze na rzecz osob starszych i chorych oraz spstgietine
ustugi opiekucze,

» pokrywa wydatki ngwiadczenia zdrowotne oséb nie posiadggh
ubezpieczenia zdrowotnego,

e organizuje poradnictwo prawne i psychologiczne,

* wydaje decyzje w sprawie umieszczenia w domu ponspojecznej ,

e prowadzi domy pomocy spoteczne§radki wsparcia o zasgu lokalnym,
srodowiskowe domy samopomocy,

* udziela pomocy rzeczowej i finansowej w formie #asi.

Ustugi opiekuicze g realizowane w dwéch formach:

» stacjonarnej: domy pomocy spoteczriepdowiskowe domy wsparcia,
» domowej: ustugi opiekicze i specjalistyczne ustugi opielaze realizowane
w domu podopiecznego.

Ustugi opiekicze i specjalistyczne ustugi opielaze — przystuguj osobie
samotnej, ktéra z powodu wieku, choroby lub niepsprawnéci wymaga pomocy
innych osob. Mog by¢ przyznane take osobie w rodzinie, ktéra wymaga pomocy
innych os6b, w sytuacji gdy rodzina, a zekwspodlnie zamieszkagy matonek,
wstepni | zstpni nie § w stanie takiej pomocy zapewniJstugi opiekicze obejmuy:
zaspokajanie codziennych potrzalziowych (spratanie, pranie, zakupy, spadzanie
positkbw), opiek higieniczry, zalecon przez lekarza pieyjnacg, zapewnianie
kontaktow z otoczeniem. Ustugi te sealizowane jako zadanie wilasne gminyai s

finansowane z bugtu gminy.
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Swiadczenia z pomocy spolecznej przyznawang ®a mocy decyzji

administracyjnej, na podstawie wywiadérodowiskowego sposarizonego przez

pracownika socjalnego w domu podopiecznego. O lrdeipomocy nalgy zwrac# sie

do punktu pomocy spotecznej avego dla rejonu zamieszkania podopiecznego.

Osrodki pomocy spotecznej okilaja swoje wilasne ramowe zakresy ustug

opiekwczych, uimugc w nim najczsciej nas¢pujace czynneéci opiekwcze:

1) pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb, w szdregm:

pomoc w samoobstudze,

pomoc w wykonywaniu czynioi higieny osobistej (gtownie jest to toaleta
poranna) i toaleta catego ciata wka,

obcinanie i dbanie o higiermpaznokci gk i ndg,

pomoc przy zatatwianiu potrzeb fizjologicznych, ymt zmiarg pieluch
pomoc w ubieraniu i rozbieraniu,

dokonywanie zakupow,

przygotowywanie positkdw, w tym positkow dietetygzh,
przynoszenie gotowych positkéw z baru lub stotowki,

karmienie,

przynoszenie wgla i palenie w piecu,

zmiarg i pranie bielizny osobistej i goielowej oraz odzigy,
odnoszenie rzeczy do prania do punktow pralniczych odbior,
utrzymanie w czyskei pomieszcze osoby obgtej opiek,

wzywanie lekarza w sytuacjach wymagajch jego interwencji,
zamawianie wizyt lekarskich,

realizacg recept,

podawanie lekéw,

mierzenie temperatury,

zatatwianie niezédnych prac urgdowych,

zmiarg pozycji ciata osoby magej trudndci z poruszaniem gi badz nie
poruszajcej Sk,

pomoc w dajciu do lekarza, na zabiegi, oraz w powrocie do domu

Specjalistyczne ustugi opiekcze sa ustugami dostosowanymi do szczegdlnych

potrzeb wynikajcych z rodzaju schorzenia lub niepetnospraseno ktére g

swiadczone przez osoby ze specjalistycznym przygatoeym zawodowym. Do Kaa
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wrzesnia 2005 r. specjalistyczne ustugi opiékme byly realizowane na podstawie
rozporadzeniaMinistra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 18 grua@ri996 r.w sprawie
rodzajow specjalistycznych ustug opiékaych oraz kwalifikacji osoBwiadczcych
takie ustugi dla os6b z zaburzeniami psychicznyragad i trybu ustalania i pobierania
optat za te ustugi, jak réwniewarunkow cgsciowego lub catkowitego zwolnienia od
optat (Dz. U. z 1997 r. Nr 2, poz. 12), ktére zéstaydane na podstawie ustawy z dnia

29 listopada 1990 r. o pomocy spoteczne.

Obowigzujace od dnia 1 palziernika 2005 rnowe rozporzdzenie Ministra
Polityki Spotecznej z dnia 22 wrgda 2005 r. w sprawie specjalistycznych ustug
opiekwczych (Dz. U. Nr 189, poz. 1598) wydane zostalqpodstawie nowej ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej. Wegtagpiséw tego rozpogdzenia
podniesione zostaly wymagania kwalifikacyjne w stdal do osobswiadczcych
specjalistyczne ustugi, pogkiszono katalog jednostek, w ktorych osabvdadczca
specjalistyczne ustugi opiekcze dla 0oséb z zaburzeniami psychicznymizenodby

staz pracy.

Specjalistyczne ustugi opiekcze, z wyjtkiem specjalistycznych ustug
opiekuiczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi,zadaniem wtasnym gminy.
Specjalistyczne ustugi opiekcze dla 0sob z zaburzeniami psychicznymizadaniem
zleconym gminie, finansowanym z aedu pastwa. Do objcia ustugami
opiekwczymi i specjalistycznymi ustugami opiekazymi kwalifikuje dyrektor érodka
pomocy spotecznej, w formie decyzji administracyjnestalajc ich zakres, okres
I miejsce swiadczenia. Wysoki& optat za ustugi opiekicze, realizowane w ramach
systemu opieki spotecznej, uzalona jest od posiadanych dochodéw podopiecznego.
SzczegOtowe zasady przyznawania i odpkatnpa ustugi opiekbicze i specjalistyczne
ustugi opiekucze oraz szczegbétowe zasadysciowego lub catkowitego zwolnienia

od optat jak réwnig trybu ich pobierania oké&, w drodze uchwaty, Rada Gminy.

Organizowanie wsparcia spotecznego dla oséb z zabhiami psychicznymi odbywa
si¢ we wspotpracy z zaktadami psychiatrycznej opiekiozvotnej, stosownie do art. 8
ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdagugychicznego (Dz. U. Nr 11, poz.
535 z pé&n. zm.). Dosipnas¢ do tych ustug i ich jaki jest niska. Ma to zwiek
Zz bardzo ograniczonym, w stosunku do potrzeb i ez budetem, jaki lokalne
samorady przeznaczaj na ten cel. Z informacji udzielanych przez Degpawent

Pomocy Spotecznej w Ministerstwie Pracy i Politygpotecznej wynikaze przy
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0golnym spadku liczby udzielanych ustug opigéazych, w 2005 r. w stosunku do roku
2004 nastpit nieznaczny wzrost liczby oséb @bjch ustugami opiekiczymi
i specjalistycznymi ustugami opiekezymi dla oséb zaburzeniami psychicznymi.
Podniesienie wymaga kwalifikacyjnych w stosunku do osékiwiadczicych
specjalistyczne ustugi opiekcze bez wprowadzenia okresu pfzewego
spowodowato zageé@nie realizacji tych ustug i protesty ze strony mamtéw i 0s6b
swiadczcych dotychczas te ustugi. Nadal nie ganej rénicy, w tym jakdciowej

migdzy ustugami podstawowymi i specjalistycznymi

Rodzinny dom pomocystanowi specjal forme ustug opiekdaczych i bytowych

swiadczonych przez oselw jej miejscu zamieszkania dla nie mniej 8ii nie wkcej
niz 8 osdb wymagagych wsparcia w tej formie. Na koniec 2004 rokukitjonowaty
tylko 4 takie domy na 32 miejsca ogotem. W npsych latach liczba tych doméw nie

ulegta zmianie.

Ustugi opiekuicze swiadczone 8 w miejscu zamieszkania, ale realizowane by

rowniez w osrodkach wsparciatzw. mieszkaniach chronionycl¥rodek wsparcia jest

dzienry forma pomocy instytucjonalnej, w ramach ktégsyiadczone g rozne ustugi
dostosowane do specyficznych potrzeb oséb korzgstet) z tej formy pomocy, w tym
ustugi zywieniowe. Przy é&odkach wsparcia mag by¢ prowadzone miejsca
calodobowe okresowego pobytu. sr@dkami wsparcia & srodowiskowy dom
samopomocy, dzienny dom pomocy spotecznej, dommdieek z matoletnimi dzéni

I kobiet w chzy, schronisko i dom dla bezdomnych, kluby samopomdaevorzenie
i finansowanie &rodkow wsparcia jest zadaniem witasnym gminy lub iptww Mogy
by¢ one przeznaczone dlazriej kategorii oséb, w tym dzieci, w zaftesci od potrzeb

wystepujacych na danym terenie.

Osoby wymagaice catodobowej opieki ze wzglu na wiek, chorap lub
niepetnosprawrnig® map prawo do umieszczenia w domu pomocy spotecznesj. tde
placéwka catodobowego stalego pobytu zapewecdajustugi bytowe, opiekicze,
wspomagajce i edukacyjne na poziomie obagujacego standardu. Domy pomocy
spotecznej, w tym prowadzone na podstawie przepisdziatalngci gospodarczej,
musz posiada zezwolenie wojewody. Aby uzyskazezwolenie wojewody na
prowadzenie domu pomocy spotecznej, musi on spelwgmagane standardy
(Rozporadzenie Ministra Polityki Spotecznej z dnia 19%¢@aernika 2005 w sprawie

domow pomocy spotecznej (Dz.U. Nr 217 poz. 183odhie Ustaw 0 pomocy
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spotecznej prowadzenie i rozw0j infrastruktury dempomocy spotecznej o zagu
ponad gminnym oraz umieszczanie w nich skierowarogdb jest zadaniem wiasnym
powiatu (w tym gmin na prawach powiatu) dofinansesxagym z budetu pastwa.
Gminy take mog prowadzé¢ domy pomocy spotecznej o zegii gminnym. Domy
pomocy spotecznej zagiu regionalnym i specjalistyczne mply¢ prowadzone przez
samorzad wojewOdzki. Jednostki samadu terytorialnego magzlec& prowadzenie
domow pomocy spotecznej, udzialajdotacji na finansowanie lub dofinansowanie

realizacji zleconego zadania, w tym:

» dla os6b w podesziym wieku,

» dla osb6b przewlekle somatycznie chorych,

» dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie,

» dla os6b niepetnosprawnych fizycznie,

» dla os6b przewlekle psychicznie chorych,

» dla dzieci i mtodzigy niepetnosprawnych intelektualnie
W roku 2005 w stosunku do 2004 roku zmniejszyla lgizba domow i liczba
mieszkacow i jak doad nie obserwuje sizadnej poprawy. W znowelizowanej Ustawie
0 pomocy spotecznej z 2004r., zostaty zawarte esjell prawne dotyegre take
prywatnych placéwek pelpgych funkcje opiekficze w stosunku do oso6b starych,
przewlekle chorych — w zakresie koniecgtiaejestracji i standardoswiadczonych
ustug. Chodzi tutaj o placowki prowadzone przezbgsdizyczne i prawne, jako
dziatalng¢ gospodarcza. Istotnadica polega rowniena tym,ze osoby przebywaj
w nich na podstawie umowy z podmiotem, ktéry promiadlacowlk, a nie na
podstawie decyzji administracyjnej wydanej przezpawiedni organ (tak jak
w przypadku domow pomocy spoteczne)). Wymog posiedazezwolenia na
dziatalng¢ gospodarcz w zakresie prowadzenia placowki zapewataj catodobow
opieke osobom niepetnosprawnym, przewlekle chorym lubodgsztym wieku wynika
z troski ustawodawcy o0 poziom ustdgiadczonych przez te placéwki i konieczto
ochrony praw 0sob w nich przebyweych. Osoby starsze, chore, niepetnosprawne nie
zawsze s W stanie dokonaobiektywnej oceny warunkéw jakig 8n oferowane przez
prywatne placéwki. Mog by¢ tez naraone na zile traktowanie, a rodziny,
niejednokrotnie mieszkate w znacznej odlegioi nie maj regularnego kontaktu
pozwalajcego na realnocere sytuacji. Zezwolenie ww. placowkom wydaje w drodze

decyzji administracyjnej wojewoda (wlwy ze wzgédu na potaenie placowki).
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Dlatego podmiot, ktory ma zamiar prowatlziziataing¢ w wymienionym zakresie,
powinien przed rozpoeziem dziatalnéci otrzym& stosowne zezwolenie od
wiasciwego wojewody. Ustawa 0 pomocy spotecznej dajeewodzie uprawnienie do
kontrolowania omawianych placéwek w zakresie steshal& ustug socjalno-bytowych

i przestrzegania praw 0sOb w nich przebweggh. Ministerstwo Pracy i Polityki
Spotecznej nie posiada danych nt. placéwek prowagtona podstawie zezwolenia na
dziatalng¢ gospodarcg W 2008 roku w wojewddztwie mazowieckim
przeprowadzono kontrolprywatnych domow opieki. Okoto 160 domow dziathlez

rejestracji i nie spetnialto wymaganych standardow.

Kierowanie do domow pomocy spoteczne;j

Wedtug nowych przepisow decyzp skierowaniu do domu pomocy spotecznej
I decyzg ustalagca optak za dom pomocy spotecznej wydaje organ gminysewee]
dla tej osoby w dniu jej kierowania. Natomiast dg¢y umieszczeniu w domu pomocy
spotecznej wydaje organ gminy prowadg dom pomocy spotecznej lub starosta
powiatu prowadzcego dom pomocy spotecznej. W przypadku regionalrgamow,
decyzg wydaje marszatek wojewddztwa, oprocz regionalngoméw finansowanych
z dochodéw wilasnych samadu wojewddztwa. W tym wypadku decyzj
o skierowaniu wydaje organ gminy, a degyrj umieszczeniu i optacie za pobyt —
marszatek wojewoddztwa. Jednogze w stosunku do doméw prowadzonych przez
osoby fizyczne, Kéciot Katolicki, inne kdcioty, zwiazki wyznaniowe, organizacje
spoteczne, fundacje, stowarzyszenia, i inne osoawmpe (jeeli nie s prowadzone na
zlecenie jednostek samadu terytorialnego) nie magastosowania przepisy dotyce
zasad kierowania i umieszczania os6b w domu poraspoiecznej, ustalaniedniego
mieskcznego kosztu utrzymania w domu, zasad odpéatrea pobyt w domu, zasad
zwalniania z odptatri@i. Kwestie te mog by¢ okreslone przez takie domy w sposéb
dowolny. Podmioty prowadze takie domy magswiadczy¢ swoje ustugi na podstawie
umow cywilnoprawnych z dowolnie oldenymi osobami. Réwnie zakres
swiadczonych ustug przez taki dom pomocy spoteczneje wynika bezpdrednio
z zawartej umowy. Ustawa zezwala gminie na kierogvarsob do takich domoéw
pomocy spotecznej, jednak tylko pod warunkiem brakalinych miejsc w domach
prowadzonych bezgcednio przez gmigy powiat lub przez podmioty niepubliczne na
ich zlecenie. Od poatku 2004 roku, w zwizku z wefciem wzycie nowych przepisow
0 sposobie kierowania i finansowania domow pom@ofexznej, znacznie zmniejszyty
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sic kolejki oséb oczekapych na miejsce w ponad gminnych domach pomocy
spotecznej, a w niektérych z nich okresowanawet wolne miejsca. Gminy generalnie
wzbraniaj sic przed kierowaniem osob wymageych wsparcia do domoéw pomocy
spotecznej, ttumaagz sk brakiemsrodkéw finansowych na to zadanie. Powszechnie
wykorzystywana jest prawna riavos¢ administracyjnego kierowania do publicznych
ZOL lub ZPO, gdy tam na skutek luk prawnych gmina nie jest olagama pokrywa
koszty pobytu. Dlatego tena zwolnione miejsca w domach pomocy spotecznej
(dotyczyto to gtdwnie domdéw pomocy spotecznie didlm przewlekle somatycznie
chorych, ale bylo zricowane w zalmosci od rejonu kraju) nie byto takiego
zapotrzebowania jak wcaaej. W przypadku diej liczby wolnych miejsc, domy miaty
problemy, gtownie dotyege utrzymania zatrudnienia na odpowiednim poziomie,
wymaganym obowizujacym standardem ustug. Maj na uwadzectsytuacg minister
wiasciwy do spraw zabezpieczenia spotecznego naaplac2005 roku zwrdécit gi do
Ministra Spraw Wewetrznych i Administracji o zebranie i udgphienie danych
okreslajacych w jakim stopniu gminy przygotowatyesdo realizacji tego zadania.
Otrzymane informacje, zebrane przez Regionalne Igdyrachunkowe, wytaie
wskazywaly, ¥ gminy w znakomitej wikszaci nie przewidziaty, w projektach lub
uchwalonych ja uchwatach bugktowych, srodkéw finansowych na pokrycie
odpowiedniej cgsci kosztow pobytu w domach pomocy spotecznej swych
mieszkacow. Sytuacja ta ograniczata lub unierineiata wielu obywatelom dosgp do
Swiadczéh o charakterze socjalnym w ramach zabezpieczentdesmego czego
gwarantem, szczegoélnie w sytuacji choroby, inwalide czy wieku podesziego
powinno by Paistwo i jego staby publiczne. W zwizku z powyszym Minister
Polityki Spotecznej zwrdécit sido wszystkich wojewodow, z pilm o podgcie dziata
umazliwiajacych udzielanie spoteczém lokalnej wsparcia jakim jest pobyt w domu
pomocy spotecznej. W agu catego 2004 r. do domdéw pomocy spotecznej skia@no
ogotem 9487 0sdb, z czego na nowych zasadach 44df) W roku 2005 na starych
zasadach skierowano jeszcze 1249 oséb, natomiasbwgch zasadach 7884 osoby.
Liczba os6b kierowanych na nowych zasadach w 206R6 w stosunku do roku 2004

wzrosta o 76,8 %>

Nowe zasady ponoszenia optat z tytutu pobytu w dguomocy spotecznej
uwzgkdniaja zatem sytuagj materialm oséb i rodzin, ale nie zwalnigjich

29 7rédio: Departament Pomocy Spotecznej w Ministerstiiacy i Polityki Spotecznej
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z odpowiedzialnéci za swoich niepetnosprawnych czionkéw. Przy astal
odptatngci brana jest pod uwagrzeczywista sytuacja materialna rodziny, w taki
sposOb, aby obgiona optai, sama nie znalaztagsw sytuacji wymagajcej wsparcia
pienkznego z pomocy spotecznej. W przypadku, gdy rodzinakiegé powodu nie
wptaci optaty ustalonej w drodze porozumienia, gaimnosi § zastpczo, a potem
moze wszcaé postpowanie w sprawie zwrotu tycénodkow. Przeniesienie exiowej
optaty na gminy, miato na celu m.in. wyzwolenie wMminicjatywy rozwijania ustug
srodowiskowych dla swoich mieszk&dw, z czego wczZaeiej gminy czsto
rezygnowatly, przenoge obchzenia na powiaty prowadeze domy pomocy spotecznej,
Ustawodawca umidiwit réwniez radzie gminy okrdenie w drodze uchwaly
korzystniejszych dla mieszhkadw domow, ich mabnkow i krewnych warunkéw
ustalania optat za pobyt w domu pomocy spoteczregsggu gminnym, cgsciowego
lub catkowitego zwolnienia z tych optat, zwrotu nalesci za okres nieobecio osoby
w domu. W razie braku takiej uchwaly stosugezasady okrdone w ustawie.

Do 2007 roku domy pomocy spotecznej byty zobxaaine zapewiiustawowo
ustalony standard. Standardem ¢tdjsy ustugi bytowe, opiekicze, wspomagage,

a w domach dla dzieci i mtodzig niepetnosprawnych intelektualnie- rowhigotrzeby
edukacyjne. Standard zmicowany jest w zalaosci od typu domu, obejmuje tad
zatrudnienie odpowiedniej #oi pracownikow socjalnych, zapewnienie kontaktu
z psychologiem, a domach dla oséb przewlekle psyoié chorych réwnie

Z psychiatg, oraz odpowiedni wskaik zatrudnienia pracownikéw zespotu
terapeutyczno-opiekiczego. Przy ustalaniu wskakow zatrudnienia pracownikéw
zespotu terapeutyczno- opiglazego wspomniany standard urheia uwzglednianie
wolontariuszy, staystow, praktykantow oraz osob odbyw@jch shibe zastpcz,
pracupcych bezpérednio z mieszkacami (nie wecej jak 30% ogolnej liczby
zatrudnionych w zespole terapeutyczno-opiekzym).

Natomiast w przypadku domow pomocy spotecznej, ektdraj niewielkie
szanse na dfgie do wymaganych standardow podnogiasgumentze na terenie kraju
funkcjonuje 795 domow pomocy spotecznej, a wscz z nich znajdy sie wolne
miejsca (2 362 wolne miejsca w skali kraju wedkignu na 31.12.2005 r.), tym
samym jest mdiwa likwidacji domow, ktére nie osgrety standarddw i przeniesienia
ich mieszkacow do domoéw, ktdre ten standardagsity.
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W potowie roku 2007 w Polsce funkcjonowato 794 ms&owanych DPS, w tym:
e samoradowe — 591,

* niepubliczne — 203,

taczna liczba miejsc w zarejestrowanych DPS wynd&t&@18, w tym:
e w samorzdowych — 65 617,
e w niepublicznych — 13 101,

taczna liczba ich mieszkadéw wynosita 77 358, w tym:
e w samorzdowych — 64 626,
e w niepublicznych — 12 732,

W tej liczbie mieszkacdw 9 861 0sOb nie opuszczads, w tym:

e w samorzdowych — 7 981,

* w niepublicznych — 1 880,

taczna liczba mieszkaow DPS powyej 60 rokuzycia wynosi 40 161 oso6b, w tym:
* w samoradowych — 34 731, a powgj 74 rokuzycia — 19 639 osbb,
« w niepublicznych — 5 430, a powsj 74 rokuzycia — 3 519 0s68’

Ogolm sytuacg chorych i niesamodzielnych miesdkaw DPS ma poprawi
rozwoj opieki dtugoterminowej w systemie ochronyraaia, szczegoélnie opieki
domowej. Reforma ochrony zdrowia w sposéb istotpyymweta na zmiany w zakresie
opieki zdrowotnej na rzecz mieszkaw DPS. Domy opieki nie posiadgyz tytutu do
swiadczenia ustug zdrowotnych w placowce, a jedynaga zapewné dostp do tych
ustug na zasadach ogolnych, wyniajch z przepiséw ubezpieczenia zdrowotnego.
Jednak, na zasadzie tradycji, praktyka dziataniamd@w, utrzymuje opiek personelu
pielegniarskiego finansowanego w cstozesrodkdw pomocy spotecznej a pacjenci nie
maja mozliwosci korzystania z katalogu naleych im ustawowo swiadcze,

finansowanych zérodkow NFZ.

%0 Zrédio: Departament Pomocy Spotecznej w Ministerstiiacy i Polityki Spotecznej
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Obecne przepisy prawne umnlizviaja tworzenie zaktadowswiadczcych
pielegniarslky opiek dlugoterminow na terenie DPS na rzecz ich chorych
mieszkacow, ale rozwizanie takie udato siuruchomé tylko w przypadku 17 zoz-6w.

Gtowne bariery we wdr@aniu tego rozwizania to brak piebniarek,
spetniagcych wymogi kwalifikacyjne NFZ (jak waej, piekgniarka opieki
diugoterminowej), narastgjy brak pietgniarek w catym systemie i brak wlisvosci
konkurowania ptacowego na rynkéwiadczed zdrowotnych oraz nie spetnianie
wymogow w zakresie standardu wypzs@aia pomieszcze stuzacych realizacii
swiadczeé zdrowotnych.

Pomimo reformy ochrony zdrowia i braku ahwosci $wiadczenia ustug
zdrowotnych w domach opiekiag ®ne nadal obowrzaneswiadczy ustugi zdrowotne
na podstawie ustawy z 19 sierpnia 1994r. o ochradrewia psychicznego (Dz.U. Nr
111, poz.535 z pn.zm), regulowane aktami wykonawczymi, w tym:

* rozporadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dBidistopada 1995r.

w sprawie zasad organizowania i zakresu rehabilitaczniczej w domach

pomocy spotecznej (dotyczy rehabilitacji oséb dedzonych umystowo,

przebywagcych w DPS),
* rozporazdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z daih grudnia 1995r.

w sprawie psychiatrycznychiwiadczéd zdrowotnych w domach pomocy

spotecznej isrodowiskowych domach samopomocy ( dotyczy mieseée

DPS z zaburzeniami psychicznymi)

Podstawowym problemem w polskim systemie opiekgdtarminowej
jest brak uwarunkowa prawnych i finansowych do budowy
odpowiedniej do potrzeb infrastruktury. Szczegdkhi¢kliwy jest brak
warunkéw zabezpieczgych wystarczajco liczra kadk pielegniarek

I wykwalifikowanych opiekunow.
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Rycina 3Cechy charakterystyczne polskiego modelu opieki dgoterminowe]

A 4

Ograniczona dogpnas¢ —» | Generowanie kosztéw leczenia szpitalnpgo

Brak definicji podstawowych
poje¢: swiadczenie

A 4

pieleggnacyjne swiadczenie — | Chaos pajciowy w przepisach prawnych,
opiekwcze, opieka
dtugoterminowa, Narzucanie zaktadom opieki

diugoterminowej wymogéw szpitalnych.
Brak precyzyjnego okéenia +—>

»| zakresu gwarantowanych Wymaganie wyszych kwalifikacji
$wiadczer zdrowotnych pielegniarskich do podstawowych zada
lekarskich i piegniarskich, zawodowych.

Brak okrdlenia warunkéw Podnoszenie kosztoéw opieki lekarskiej

»| realizacji opieki adekwatnych dp i specjalistycznej nie magej wptywu na
potrzeb pacjenta, jakos¢ pielgnacii

Brak tradycji pracy zespotowej, > Generowanie kosztéw poprzez dublowarjie

swiadcze u jednej grupy 0séb i pomijanie

»| Brak standaryzacii i koordynacj innych, szczegélnie mieszlaych w
Swiadczér ochrony zdrowia z oddaleniu od wikszych érodkéw
pomog spotecza miejskich

—

»| Brak zbiorczej dokumentacji i Brak informacji niezbdnych do

bazy danych koordynowanego zasdzania opiek

, . diugotermino
Brak wycenyswiadczeé w opiece g W‘

diugoterminowej, .

A 4

Brak srodkéw finansowych
odpowiednich do rzeczywistych
kosztow opieki dlugoterminowe)

v
Niski poziom swiadczen pielegnacyjno-
opiekunczych

v

Zrédto: opracowanie wiasne
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2.1.4.4. Zabezpieczenie spoteczne niepe’fnospra\rﬁxri(')31

W prawie polskim pajcie ,osoba niepetnosprawna” pojawito ¢si
w 1982 r. w Uchwale Sejmu w sprawie inwalidow i lbsd@epetnosprawnych. Jedna
Z najnowszych definicji jest zawarta w ustawie izrgia 1997 o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu o0sOb meEprawnych, wg ktérej
niepetnosprawnymiasosoby, ktorych stan fizyczny, psychiczny lub uroygy trwale
lub okresowo utrudnia, ograniczaadd uniemaliwia wypetnianie rol spotecznych,

a W szczegolrioi ogranicza zdolng do wykonywania pracy zawodowej.

Ryzyko utratyzycia, zdrowia, sprawrdgi i samodzielnéci jest powszechne
I dotyczy wszystkich ludzi.Problem zabezpieczenia spotecznego takich ryzyk
socjalnych, jak choroba i jej napstwa w postaci niepetnospravéco
I niesamodzielngci dotyczy wszystkich spotecastw i jest szczegoélnie istatn
dziedzira polityki spotecznej. Problem ten musi cbyozwiazywany w kontekcie

wartasci i potrzeb ludzkich.

W Polsce system zabezpieczenia spotecznego osdietimisprawnych jest

realizowany w ramach:

* powszechnego ubezpieczenia spotecznego pracownid®dly pracucych na

wiasny rachunek oraz rolnikow,
» zabezpieczenia spotecznego niektérych pracownila@stwowych,
e pomocy spotecznej,

* wspierania zatrudnienia oséb niepetnosprawnyclaéqutawcéw tworgcych dla

nich miejsca pracy.
W kazdym z tych systemow oelonie definiuje si ,,niepetnosprawns”.

Zabezpieczenie niepetnosprawaio bedace w gestii Ministerstwa Pracy i Polityki
Spotecznej dotyczy osob niepetnosprawnych, ktorg@n fizyczny, psychiczny lub
umystowy trwale lub okresowo utrudnia, ogranicadzuniemaliwia petnienie funkciji
spotecznych, a szczegodlnie zdaloiodo wykonywania pracy zawodowej. U 0s6b tych

wyroznia sk trzy stopnie niepethosprawdued. znacznyumiarkowany i lekki.

1 A. Wilmowska-Pietruszyska: Niepetnosprawisé, Opracowanie na potrzeby Rady Oséb
Niesamodzielnych przy Ministrze Zdrowia, Warszawa@
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Osoby ze znacznym stopniem niepetnosprawinth osoby z naruszansprawndcia

organizmu, niezdolne do pedja pracy albo zdolne do pracy jedynie w warunkach
pracy chronionej i wymagage, w celu petnienia funkcji spotecznych, statepéplub
diugotrwatej pomocy innych oséb w zwku 2z niezdolnécia do samodzielnej

egzystencji.

Osoby z _umiarkowanymstopniem niepetnospraw§m to o0soby z naruszon

sprawn@cia organizmu, niezdolne do pracy albo zdolne do prgegynie
w warunkach pracy chronionej lub wymagag czasowe] albo egciowej pomocy

innych oséb w celu petnienia funkcji spotecznych.

Osoby z _lekkim stopniem niepetnosprawém to osoby o naruszonej sprawop
organizmu, powodudfe] w sposob istotny zmniejszenie zdditiodo wykonywania
pracy w poréwnaniu ze zdolfmami, jakie wykazuje osoba
o podobnych kwalifikacjach zawodowych z peinsprawndcia psychiczm
i fizyczna, lub majce ograniczenia w odgrywaniu rél spotecznych ackj se
kompensowé& za pomog wyposaenia w przedmioty ortopedyczrgpdki pomocnicze

lub srodki techniczne.

Zgodnie ze znowelizowanw 2002 roku ustaw o rehabilitacji zawodowej,
spotecznej oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawn(f&®7 r.) za niepetnosprawne
uznaje st osoby do lat 16, u ktorych stwierdzone naruszsprawndgci fizycznej lub
psychicznej o przewidywanym okresie trwania pogyyl2 miesicy, spowodowane
wadami wrodzonymi, diugotrwatchorola lub uszkodzeniem organizmu, powoghg
koniecznd¢ zapewnienia catkowitej opieki lub pomocy w zaspakal podstawowych
potrzeb zyciowych, w sposOb przevigzapcy wsparcie potrzebne osobie w danym

wieku.

Wedtug rozporzdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z daidutego 2002 roku
w sprawie kryteridw oceny niepetnosprawciou oséb w wieku do 16 rokaycia,

stanami chorobowymi uzasadmi@ymi konieczné¢ statej opieki lub pomocyas

« wady wrodzone i schorzenia ozrej etiologii prowadzce do niedowladdw,
porazenia kaiczyn lub zmian w nagglzie ruchu, updedzapce w znacznym

stopniu zdolné&t chwytm rak lub utrudniajce samodzielne poruszanie,si
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wrodzone Ilub nabyte gikie choroby metaboliczne, ukifadu akenia,
oddechowego, moczowego, pokarmowego, ukiadu krzejani inne znacznie
upcsledzapce sprawn€é organizmu, wymagage systematycznego leczenia

w domu i okresowo leczenia szpitalnego,

upasledzenie umystowe, pogwszy od upéledzenia w stopniu umiarkowanym,
psychozy i zespoty psychotyczne,

zespot autystyczny,

padaczka z estymi napadami lub  wykaymi  nasgpstwami

psychoneurologicznymi,

nowotwory ztgliwe i choroby rozrostowe uktadu krwiotwérczego 8dat od

zakaczenia leczenia,

wrodzone lub nabyte wady nadu wzroku powodujce znaczne ograniczenie
jego sprawnéci — obnienie ostréci wzroku w oku lepszym do 5/25 lub 0,2
wedtug Snellena po wyréwnaniu wady wzroku szklanoirekcyjnymi lub

ograniczenie pola widzenia do przestrzeni zawartgfanicach 30 stopni,

gluchoniemota, gtuchota lub obustronne d@dzenie stuchu nie poprawiag
sig w wystarczacym stopniu po zastosowaniu aparatu stuchowegonplbantu

slimakowego.

Przy ocenie niepetnosprawdod dziecka bierze sipod uwag rodzaj i przebieg procesu

chorobowego oraz jego wpltyw na stan czy§ommvy organizmu, sprawié fizyczmn

i psychiczma dziecka oraz stophe jego przystosowania do skutkow choroby lub

naruszenia sprawlci organizmu oraz mdiwos$¢ poprawy stanu funkcjonalnego pod

wptywem leczenia i rehabilitaciji.

Istotne kryteria przy orzekaniu o niepetnosprayendzieci do lat 16 to:

przewidywany okres trwania ufledzenia stanu zdrowia przekracgy)

12 miesgcy,

niezdolnd¢ dziecka do zaspokajania podstawowych potraaiiowych, takich

jak: samoobstuga, samodzielne poruszange lssmunikowanie z otoczeniem,
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powodujce konieczn& zapewnienia statej opieki lub pomocy, w sposob
przewy:szapcy zakres opieki nad zdrowym dzieckiem w danym wjek

e znaczne zaburzenia funkcjonowania organizmu, wyinagasystematycznych

i czestych zabiegdéw leczniczych i rehabilitacyjnych wrdo i poza domem.

Wymienione wyej definicje opieraj sic na stwierdzeniu ,,naruszenia spravaio

organizmu”.

Requlacje prawne dotygze 0sdb niepetnosprawnych

Specyficzne potrzeby o0séb niepetlnaspych uwzgldnione zostaty
W szeregu przepisow prawnych, dotycgch niemal wszystkich aspektow organizacji
i funkcjonowania spotecastwa. Konstytucja RP w art. 32 wprowadza zakaz
dyskryminacji kogokolwiek z jakichkolwiek przyczynArt. 68 i 69 stanowi
0 obowhzku zapewnienia przez wiadze publiczne osobom mepprawnym opieki
zdrowotnej i pomocy w zabezpieczeniu egzystenajygposobieniu do pracy oraz

komunikacji spoteczne.

Zgromadzenie Ogolne Naroddéw Zjedoogzh w dniu 20 grudnia
1993 r. przygto Standardowe Zasady Wyrownywania Szans Osob Mieperawnych

odwotujace st do fundamentalnych Praw Cztowieka.

W 1993 r. w Polsce prztyj zostat Radowy Program Dziatana Rzecz Osob
Niepetnosprawnych i ich Integracji ze Spotactevem. Sejm RP przylj w dniu
1 sierpnia 1997 r. w trybie uchwaty Kaf®raw Oséb Niepetnosprawnych. Stanowi ona,
ze 0soby niepetnosprawne, zgodnie z normami prawngmyczajowymi, mag prawo
do niezalenego, samodzielnego i aktywnegoycia oraz nie mog podlega
dyskryminacji. W Karcie wymienioneasakze prawa osob niepetnosprawnych, takie
jak dostp do opieki medycznej i rehabilitacji, nauki w siah wspdlnie z osobami
sprawnymi oraz petnego uczestnictwazyciu publicznym. W Karcie Praw Osob
Niepetnosprawnych wyartykutowana jest zasada niagysinacji oraz prawo do
samodzielnego i aktywnegpycia osob, ktorych sprawsé fizyczna lub psychiczna
utrudnia lub uniemdiwia nauke, prag oraz petnienie rél spotecznych. Ma to nie tylko
aspekt spoteczny, ale celem jest niwelowanie raestych barier, jakie w codziennym

zycCiu napotykaj osoby niepetnosprawne.
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Sejm uchwalajc Kark stwierdzit, ze prawa w niej zawarte wynikgj
z Konstytucji RP, Powszechnej Deklaracji Praw Czéka, Konwencji Praw Dziecka,
Standardowych Zasad Wyréwnywania Szans OsoOb Niepgiawnych czyli aktéw

prawa m¢dzynarodowego i wewdtrznego.

Szczegotowe rozaziania systemowe i prawne w tym obszarze zawiermmast
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodpwspotecznej oraz zatrudnieniu 0s6b
niepetnosprawnych. W ustawie tej zawarjezasady orzekania o niepetnosprawao
Definiuje ona rownie rehabilitacg zawodowy | spoteczn 0sob niepetnosprawnych. Na
mocy tej wustawy funkcjonuje Rstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (PFRON) —mwowy fundusz celowy, ktory powstaje ze sktadek
pracodawcéw nie zatrudniglych w swoim zakladzie pracy odpowiedniego
okreslonego ustaw odsetka osOb niepetnosprawnych. fedkow PFRON mog by¢
finansowane w ¢gci lub catgci rozne dziatania na rzecz oséb niepetnosprawnych.
Zadania i organizacja st dziatajcych na rzecz osob niepetnosprawnych wynitaj
z ustawy koordynuje Petnomocnik do Spraw Oséb &liegsprawnych przy pomocy
Biura Pelnomocnika do spraw Oso6b Niepetnosprawnyeiiodrebnionej komorki
organizacyjnej w Ministerstwie Pracy i Polityki Spoznej. Réwnig wiasciwe organy
administracji radowej i organy jednostek samadu terytorialnego realizajzadania
wynikajace z tej ustawy, m.in. poprzez ustawowe ulgi i wmignia dla o0s6b
niepetnosprawnych. Szczegétowe informacje na teratenana uzyskéa na stronach
internetowych Ministerstwa Pracy i Polityki Spotaeg lub organizacji dziatagych na
rzecz osoOb niepetnosprawnych. Niepetnosprawrgianowi coraz wkszy problem

ogolnospoteczny nie tylko w naszym kraju alezeaka catyngwiecie.

Osoly niepetnosprawni niesamodzielp maoze sté sie kazdy
niezalenie od wieku, wyksztatcenia, sytuacji materialney c

miejsca zamieszkania [prof. A.Wilmowska-Pietrussa].

52



2.2. Miedzynarodowe klasyfikacje choréb i niepetnosprawngci *

W migdzynarodowych klasyfikacjach WHO stany chorobowko(oby, zaburzenia,
urazy itp.) g sklasyfikowane gtébwnie w Mdzynarodowej klasyfikacji statystycznej
choréb i zwazanych z nimi problemoéw zdrowotnych ICD-1@térnational Statistical
Classification of Diseases and Related Health Reoid- wydanie X poprawione).
Wywodzi st ona z mgdzynarodowej listy przyczyn zgonOw. Stosuje sV niej
podefcie etiologiczne. Natomiast opracowanie dofigeznasipstw chordb i urazéw
WHO po raz pierwszy przedstawita w 1972 r. W opreaoiu tym przedstawiono
funkcjonalne i spoteczne konsekwencje uszkadopdledzer w nasgpstwie choroby
czy urazu. Dokonano rowrdepréby wstpnego usystematyzowania terminologii
stuzacej opisowi nasgpstw choroby. W 1974 r. zaprezentowano ogobklasyfikacg
upcsledze funkcjonalnych bdacych nastpstwami choréb. W maju 1976 Swiatowe
Zgromadzenie Zdrowia prayp rezolucg WHA 29.35, w ktorej zalecito opublikowanie
w celu przetestowania uzupelnieg] klasyfikacji upéledzer i inwalidztwa.
W 1980 r. opublikowano 1 wetsjMicdzynarodowej Klasyfikacji Upbedzenia,
Niepetnosprawngei i Inwalidztwa (nternational Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps ICIDH), ktéra byta suplementem do ddizynarodowe;j
Klasyfikacji Choréb. W 1993 r. rozpogio prace nad rewizjICIDH majce na celu jej
uproszczenie, tak aby osoby stasejp W praktyce postrzegaty jjako logiczny opis
nastpstw stanéw chorobowych, a takupraktycznienie — np. w identyfikacji potrzeb
opieki zdrowotnej i dostosowaniu programéow profilaznych, rehabilitacyjnych
i dziatah w zakresie zabezpieczenia spotecznego. W pragathlbraty udziat centra
wspotpracuice z WHO we Francji w zakresie uedzer jezyka, mowy i naradéw
zmystow; w Holandii w zakresie niepetnospraeiauchowej, w Ameryce Potnocnej
W czesci dotycacej inwalidztwa. Zbiorcg wersg robocz przedstawiono na spotkaniu
rewizyjnym ICIDH-Z w 1996 r. w Genewie. Naphie wersja ta byla uzupetniana
i przeprowadzono pilofa Glownym celem procesu rewizyjnego byto #ak
opracowanie materialtdw szkoleniowych i prezegiygh klasyfikacg. W 1999 r.
opublikowano wersj Beta 2 i przeprowadzono badania terenowe w [al®89-2000
w ponad 50 krajach cztonkowskich WHO w ktorych stmeezyli przedstawiciele

ochrony zdrowia, ubezpieazespotecznych, organizacji pracowniczych, szkoln&tw

% A, Wilmowska-Pietruszyska: Niepetnosprawisé, Opracowanie na potrzeby Rady Oséb
Niesamodzielnych przy Ministrze Zdrowia, Warszawa@
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i innych grup zajmujcych st klasyfikowaniem stanéw chorobowych steguj
jednoczénie Miedzynarodow Klasyfikacg Choréb, Medzynarodow Klasyfikaci
Piekgniarskhy oraz Mkdzynarodow Standardow Klasyfikacg Szkolnictwa.
Na podstawie przeprowadzonych badaaz konsultacji z Komitetem Ekspertow WHO
do Spraw Pomiarow i Klasyfikacji opracowano wersfobocz ICIDH-2.
Przedstawionoaj na spotkaniu rewizyjnym w listopadzie 2000 r. Rezglednieniu
zalecé ze spotkania rewizyjnego ostategzwersg ICIDH-2 przedstawiono na 54
Swiatowym Zgromadzeniu Zdrowia, ktére w rezolucji WHs4. 21 z 22 maja 2001
przyjeto druga rewizje Miedzynarodowej Klasyfikacji Uszkod#ge Niepetnosprawriei

I Uposledzer (ICIDH) jako Migdzynarodow Klasyfikack Funkcjonowania,
Niepetnosprawngei i Zdrowia (nternational Classification of Functioning, Disdiby
and Health w skrécie ICF i zalecito Rstwom Czionkowskim stosowanie ICF jako
odpowiedniej klasyfikacji w badarsh naukowych, procesach nadzoru
I sprawozdawczei. ICF jest jedynym tego rodzaju nadziem przygtym w skali
migdzynarodowej. Ma ona na celu uzyskanie lepszychorimécji na temat
niepetnosprawriei i funkcjonowania cztowieka. dczy ona ze sapmodel biologiczny

i spoteczny niepetnosprawém, a wic kladzie nacisk na wksz integracg oséb
niepetnosprawnych w celu przeciwdziatania ich wgkkeniu spotecznemu. WHO
obecnie jest w trakcie opracowywania nr@Z oceniggcych powazanych

z klasyfikacy ICF a mianowicie wersji skroconej do celéw przesierych, wersji do
codziennego xytku przez pracownikOw ochrony zdrowia i wersji gt do bada
naukowych. WHO czyni wysitki aby ICF byt zgodny zigtaniami normalizacyjnymi
prowadzonymi przez Mdzynarodow Organizacj Standaryzacji (ISO). W procesie
przygotowywania poprawionej wersji klasyfikacji kojonowania

I niepetnosprawngei (ICF) uczestniczyty rownieosoby niepetnosprawne i zrzesza
ich organizacje. Jest to szczegOdlnie istotnezgayzatazeniu klasyfikacja ICF powinna
stuzy¢ jako podstawa zaréwno do oceny jak i pomiaru freprawndci dla celéw

bada naukowych, klinicznych, administracyjnych i poktyspoteczne;.

ICF nie jest Kklasyfikagj ludzi. Natomiast jest Kklasyfikagj cech
charakterystycznych stanu zdrowia cztowieka w kiétie jego indywidualnej sytuacji
zyciowej oraz wplywow otaczagego srodowiska. Klasyfikacja ta mme pomagéa
w ustaleniu przyczyn niepetnosprawonp a zatem przy jej pomocy mga prowadzi
odpowiednie dziatania i pomiary ich wplywu na pamiouczestniczenia 0s6b

niepetnosprawnych. ICD i ICF uzupetnigic wzajemnie. ICD jest klasyfikagjchoréb
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a ICF — klasyfikagj nastpstw chorob. Wskazane jegtinie stosowanie ICD-10 i ICF
gdyz taczna informacja dotygza rozpoznania choroby i funkcjonowania daje szersz
obraz przedstawiagy zarowno zdrowie poszczegoélnych osob jak i cal@pulacii.
Klasyfikacje te § narzdziem opisyjcym i porownugcym zdrowie populacji na

poziomie m¢gdzynarodowym.

Migdzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetragmaici i Zdrowia (ICF)
stanowi, ze cziowiek jest istat biologiczry. Organizm cziowieka ma okiena
struktue i wypetnia okrélone funkcje, dziatania i uczestniczy ayciu spotecznym.
W ICF przedstawiono upgtedzenia funkcjonalne w nagistwie chorob lub urazéw.

Klasyfikacja ICF obejmuje trzy ptaszczyzny.

Pierwsza ptaszczyzna dotyczy uszkodzenia budowyoameznej i funkcjonowania
organizmu czyli wymiaru biologicznego. Uszkodzesianowi podstawdo okrélenia

ograniczenia dziatania i uczestnictwa.

Druga ptaszczyzna obejmuje aktywtogednostki, poziom jej funkcjonowania oraz

uczestnictwo weyciu spotecznym i relacje ze spoteigivem.

Trzecia pfaszczyzna obejmuje zales¢ migdzy jednosthk a otoczeniem
(srodowiskiem) — okréa utrudnienia ograniczge uczestnictwo, ich rozmiar, a &k

mozliwosé utatwien.

Klasyfikacja ICF sktada siz 2 czsci z ktorych kada jest podzielona na 2 grupy:
Czes¢ 1. Funkcjonowanie i Niepetnosprawsto

1. Funkcje i struktury (budowa) organizmu
2. Aktywnos¢ (dziatanie) i uczestnictwo

Czes¢ 1. Czynniki kontekstowe

1. Czynnikisrodowiskowe

2. Czynniki indywidualne

55



Rycina 4. Schemat zalénosci miedzy poszczegolnymi elementami ICF

stan chorobowy

Funkcje i struktury

organizmu < > aktywnoéci < > uczestnictwo,

(utrudnienie,
ograniczenie
uczestnictwa)

(ograniczenie aktywnéci)

czynniki srodowiskowe czynniki indywidualne
Zrédto: ICF

Jest to model interakcyjny. Przedstawia on zakci migdzy stanem zdrowia
jednostki, a czynnikamisrodowiskowymi i indywidualnymi. Czynniki te mag
wplywaé wzajemnie na siebie i magprowadzé do uszkodzenia, ograniczenia

aktywnaici (dziatania) i/lub utrudnienia i ograniczenia astnictwa.

W_klasyfikacji funkcji i struktury organizmududzkiego wyr@nia st dwie

podgrupy:

I. Funkcje organizmuobejmujce 8 grup, a mianowicie funkcje:

1) psychiczne,

2) naradow zmystow,

3) gtosu i mowy,

4) uktadu sercowo-naczyniowego, krwiotworczego, imwiogicznego i oddechowego,
5) uktadu pokarmowego, metaboliczne i endokrynictotg,

6) uktadu moczowo-piciowego,

7) nerwowo-mgsniowo-szkieletowe,

8) skéry iinne z njzwiazane.
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[I. Struktury organizmwbejmujce 8 grup nardow i uktadow wykonujcych wyzej

wymienione funkcje, a wt uktad nerwowy, naexl wzroku, narzd stuchu, nargd

mowy, narzdu ruchu itp.

Uszkodzenie to brak lub deformacja anatomiczmejktiry organizmu a tale
brak lub zaburzenie prawidiod@ przebiegu fizjologicznych funkcji organizmu

(z wiaczeniem funkcji umystowych).

Kazda z funkcji organizmu m@ by zaburzona, ograniczona lub catkowicie
zniesiona. Tak jak i kaly z naradow i uktadéw organizmu nme by czesciowo lub
catkowicie (brak) uszkodzony na skutek choroby, ywadodzonej lub urazu.

Stopier uszkodzenia funkcji i struktury organizmu cztovaebceniaj lekarze.

Aktywnos¢ i1 uczestnictwo — czyli ,wszystko co cziowiek robi”. Polega na

wykonywaniu szeregu zamierzonych i celowych czyoha wyniku ktérych oczekuje
si¢ okreslonych rezultatow. Klasyfikacja dziatai uczestnictwa obejmuje wszystkie
obszaryzycia od podstawowego poznania i obserwacji do dziatozonych jak np.

dziatania spoteczne czyli:

e uczenie si i praktyczne stosowanie zdobytej wiedzy,

» wykonywanie ogoInych zada

e porozumiewanie gj

* wykonywanie czynn&i ruchowych,

* wykonywanie czynn&i dnia codziennego,

* prowadzenie gospodarstwa domowego.

* wzajemne kontakty i zweki migdzyludzkie,

» gtéwne obszaryycia,

» zycie w spotecznii lokalnej, dziatalné spoteczna i obywatelska.

Aspekty negatywne tego wymiaru - to ograniczengziatania

I uczestnictwa magre dotyczy okreslonego rodzaju dziatai uczestnictwa oraz czasu
trwania ograniczenia. Czyliasto ,trudndci jakie mae mi€ jednostka wykonuac
dziatania, a take problemy jakich daviadcza podczas angavania st w zyciowe
sytuacje”. Stosuje situ dwa kwalifikatory — wykonywanie (np. zaamgavanie

w sytuacjezyciowe) oraz zdoln&ei czyli mazliwosci wykonywania przez oselzadania
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lub podejmowania dziataczyli odzwierciedla madiwosci tej osoby dostosowane do
srodowiska w ktorynryje.

Czynniki srodowiskowe to czynniki utatwiagce lub utrudniajce poziom i zakres

funkcjonowania i uczestnictwa czyli:

» produkty i technologie,

» $rodowisko naturalne i zmiany $vodowisku dokonane przez cztowieka,
e wsparcie, pielgnacja i pomoc,

» postawy 0s6b z otoczenia osoby, ktérej sytuacjaojeisywana,

* ustugi, systemy i polityka.

Wedtug Mkdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania (ICF) nédposprawnécd
jest zjawiskiem wielowymiarowym i wieloaspektowynPotrzeba opracowania
Migedzynarodowe]  Klasyfikacji  Niepetnosprawdmd wynikata ze  zmian
zapotrzebowania na opigeknedyczia (obecnie w opiece medycznej uwaga koncentruje
si¢ na stanach ostrych i chorobach zakeh a nie na chorobach przewlektych) azéak
konieczndci sklasyfikowania nasgpstw chordb (stworzenie gudzynarodowego
~Wspollnego ¢zyka” dotycacego skutkow chordb) dla zaspokojenia potrzeb ludzi
niepetnosprawnych. Samo rozpoznanie choroby nie walez przewidywa
zapotrzebowania na ustugi medyczne, czasu trwarsgitalizacji, wynikdéw leczenia,
poziomu funkcjonowania w pracy (powr6t do pracyiziiwosci otrzymaniaswiadcze
z tytutu niepetnosprawnroi, integracji spotecznej (ponowne agkenie sg W zycie
spoteczne). Jeli jednak oprécz diagnozy bierzegspod uwag dane dotycze
funkcjonowania i niepetnosprawém zwickszaj sie mazliwosci przewidywania

i okreslania skutkow i potrzeb os6b niepetnosprawnych.

Tak wiec ICF stara si ocent funkcjonowanie i niepetnosprawdto Moze wigc by¢
narzdziem nie tylko statystycznym, ale fakklinicznym, badawczym, edukacyjnym,
ekonomicznym a tale narzdziem przydatnym dla celéw polityki spoteczig;.

¥ wilmowska-Pietruszyska A.: Niepetnosprawié, opracowanie przygotowane na potrzeby Rady Oséb
Niesamodzielnych przy Ministrze Zdrowia. Warszawa@
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2.3. Przeghd wybranych teorii pieleggnowania

Koszty, jakie musi ponosi spoteczastwo by zapewmri egzysteng coraz
wigkszej grupie ludzi niesamodzielnychy, sgromne. Poniewaskuteczne i efektywne
niesienie pomocy jest, z uwagi na liezpotrzebujycych, trudne do zrealizowania,
profesjonakici poszuku idealnego modelu opieki. Trudétopolega na tymze model
ten musi uwzgidniac humanizm, ekonomii aktualne uwarunkowania spoteczne.

W efekcie pojawito s wiele koncepcji opieki (teorii pieynowania), ktére
mniej lub bardziej wykorzystywano w péginiarskiej praktyce.

Od XIX wieku do dzisiejszych czaséw sformutowanaad 30 teorii piglgnowania.
Wigkszai¢ z nich powstata w USA i Anglii. Kilka z tych kongeji zdobyto wikszy
rozgtos w kegach zawodowo zajmagych se ta problematyl. Pozostate znaneas
tylko nielicznym teoretykom piegjniarstwa. Ji od pierwszej teorii piegnowania —
Florencji Nightingale, koncepcje pighowania budowanea svokot pogé: cziowiek,
srodowisko, zdrowie, piegniarstwo. Istnigj rzne systemy klasyfikacji, wedtug ktorych
mozna skategoryzowateorie pietgnacji. Niezaleénie od chronologii ich powstania,
wszystkie koncepcje pighnacji mana podziek na 3 dae grupy, w ktérych gtowny

nacisk potaony jest na:

1) teorie potrzeb, potrzeby osob pighowanych — Nancy Roper, Dorota
Orem, Virginia Henderson, Monika Krohwinkel,
2) teorie interakcji, wzajemne oddziatywanie na sieigéb pietgnujacych
I pielegnowanych — Ida Jean Orlando, Hildegard Peplawgéme King
3) teorie zorientowane na wynik, efekt, zaday i osagnicty w wyniku
pielegnacji - Callista Roy, Martha Elisabeth Rogers,ddloy Z. Johnson.
Jedyny model, ktéry nie zostat opracowany Zlmp piekgniarkach — a odnosit
sie do opiekundéw 0s6b starszych — to koncepcja opranavprzez Zwizek Zawodowy
Opiekundéw Osob Starszych (Niemcy 1992 r.).
Wspodlne dla tych teorii jest tae uwaaja one pietgnacg za zwiazek dziata
I interakcji skierowanych na pacjenta/ogatlymagajca opieki. Wada tych teorii polega
na tym,ze nie zawsze bezfednio i bez problemu nadasgiec do wykorzystania w praktyce
pielegniarskiej. Aktualnie w USA i w Niemczech corazn&| dyskutuje si tzw. teorie
pielegnacji odsredniego do krétkiego zagiu. N&wietlaja one specjalne sytuacje oraz
zaleznosci pielegnacyjne i dostarczajvyniki bada, ktére mag bezpdrednie znaczenie

dla praktyki pie¢gniarskiej (np. pielgnacja w przypadku demencji). Wprawdzie teorie te —
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jak juz sama nazwa méwi — nie mppsci¢ sobie prawa do uniwersakui jednak przy ich
pomocy mana opracowywazagadnienia z praktyki i znajdowvpodstawy rozwizan dla
scisle okrelonych sytuacji. Przykladami teorii péglniarskich odsredniego do krotkiego
zaskgu % ,,lliness-Constellation-ModellMorse’a i Johnson’a stworzona przez Boscha
teoria o $wieciezycia demencyjnych starych ludzi".

To, jakie rozwaania z zakresu teorii pignacji postia za podstaw koncepcji
pielegnacji uznam w danym kraju zaley od wielu czynnikbw. Zwaywszy na
roznorodnad¢ potrzeb i konieczng indywidualnego podégia do ich zaspokojenia, do
stworzenia koncepcji pigjnacji mog zost& wykorzystane teorie wszystkich zakresow.
Mozliwe jest talkke ksztattowanie koncepcji piginacji na bazie kombinacji elementow
kilku teorii piekgnacji. Przyktadem jest szeroko rozpowszechniomNiemczech ,model
wspierajcej piekgnacji procesowej" Moniki Krohwinkel. Model ten gbmije m.in.
strukturalny model ,dziala i doswiadczé egzystencjalnych codziennegaycia
(AEDL)".** Chodzi przy tym o to, aby koncepcja pigaciji byta logiczna i mdiwa do
zastosowania w organizacji pighacji, w realizacji procesow piginacyjnych oraz
w systemie dokumentowania pighacji>°

W praktyce, realizacja koncepcji pighacji bazujcych na rozwzaniach z zakresu
teorii piekgnacji mae powigc¢ sk tylko w procesie zawodowego Ssamozrozumienia
pracownikowswiadczcych opiek i ugruntowania takiego rozumienia gighacji przez
personel pielgnacyjny, z ktorego korzgi map czerpa przede wszystkim osoby
wymagaace opieki. W koncepcji piegjnacji powinny by zawarte informacje na temat
tego, wedtug jakiego systemu jest zorganizowandegneacja. Systemy pigjnaciji
mog by¢ zraznicowane wedtug zasady opieki interakcyjnej lube&pifunkcjonalnej.
W polskim systemie ochrony zdrowia, nietrudno zaiywbaze personel piepniarski
I opiekwczy, najczsciej pracuje bez koncepcji pigihacji, co wptywa na brak
wiasciwej struktury i produke nieefektywnych ,pustych przebiegéw”. Podstawowym
celem i zakresem aktywbd zawodowej polskich piegniarek jest aktywne
uczestniczenie w procesie diagnozy i leczenia, iaryietem wykonywanie zlege

lekarskich.

3 Loser AP: Pflegekonzept nach Monika KrohwinkelhiBtersche, Hannower 2004.
% Volker H— praca zbiorowa: Podstawy kontroli jagkbMDK w opiece ambulatoryjnej, Medyczna
stuzba zwhzkéw nadrzdnych kas chorych stow. zarej. (MDS), Essen 2005
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2.3.1. Koncepcja wspierajcego procesu pigignacji  Moniki
Krohwinkel

Teoria pietgnacji Moniki Krohwinkel [14] to tzw. system wsp&icego
procesu pielgnacji. Opiera & ona na oagnicciach psychologii humanistycznej
M. Krohwinkel wykorzystata w swojej teorii wyniki dolan psychologicznych
Abrahama Maslowa (1908-1970) i jego ,piramidotrzeb ludzkich”, elementy teorii
samopie¢gnacji Doroty Orem oraz elementy teorii Nancy Ropédra wprowadzita do
teorii piekgnacji pogcie podstawowych aktywroi zyciowych. Odnoszc sk do teorii
N. Roper, ktéra za gtowny cel pigihacji uznata realizagj 12 podstawowych
aktywnasci zyciowych, M. Krohwinkel w swojej koncepcji ¢t 11 z pérod nich,

I uzupetnita je dwoma nowymi aspektami natury soggsychologicznej:
aktywnaicia spotecza i egzystencjalnymi daviadczeniami zycia. Koncepcja
M. Krohwinkel w skrécie nazywana jest teprAEDL — s to pierwsze litery od
niemieckich stow oznaczgjych codzienne aktywsoi, aktywnagé spotecza
I egzystencjalne dwiadczeniazycia.

Dokonupc duzego uproszczenia, moa opisa t¢ koncepog pielegnowania jako
opieke ukierunkowan na podtrzymanie aktywioi dnia codziennego, odnagz sic do
podstawowych codziennych czyrico takich jak jedzenie, picie, higiena ciala,
wydalanie itp. oraz dodatkowo do aktywnd spotecznej np. wki rodzinnych,
kontaktow gsiedzkich i déwiadczér egzystencjalnych, takich jak cierpienie,

samotné¢, umieranie.

2.3.2. Teoria samoopieki, deficytu opieki i systemo pieleggnowania
Dorothy Orem

Czlowiek posiada naturainsktonnd¢ do zapewniania opieki sobie samemu,
oraz opiekowania si osobami od niego zaleymi. Samoopieka jest to wyuczona
aktywnas¢, ktéra cztowiek podejmuje i kontynuuje w celu utrzymazuigia, zdrowia
I dobrego samopoczucia. Indywidualna zdeééhodo samoopieki, podobnie jak
zapotrzebowanie na opiekmienia st i zalezy od wielu czynnikow, takich jak: wiek,
pte¢, etap rozwojowy, stan zdrowia, orientacja socjukalwa, sytuacja rodzinna, styl
zycia, czynniki srodowiskowe i dospnas¢ do zroédet pomocy. W prawidtowych
warunkach cztowiek podejmuje z witasnej woli same&gi nabywagc w ciagu zycia
okreslona wiedz i umiegtnaosci pozwalagce mu na jej realizowanie. Samoopieka jest
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zapewniania przez realizowanie oltomych potrzeb, szczegdllnie potrzeb
uniwersalnych np. potrzeba jedzenia, wydalania,ugzania s, rozwoju. Brak
rownowagi m¢dzy zapotrzebowaniem na opiekzdolnagcia do samoopieki prowadzi
do wystpienia deficytu samoopieki. Deficyt samoopieki ozzea niesamodzielrso.
Teoria deficytu samoopieki okdla, kiedy jest potrzebna pomoc pighiarki. Taka
sytuacja ma miejsce, gdy wygptije ograniczenie lub niezdoktodo samoopieki oraz
w sytuacjach zaburaestanu zdrowia, gdy wygbuje zwkkszone zapotrzebowanie na
opieke. W sytuacji wysipienia deficytu osoba niesamodzielna stagebsdrea opieki,
a rob opiekuna, pielgniarki jest pomaganie jej w samoopiece poprzekosate lub
czgsciowe kompensowanie istniglych ogranicz&, wspieranie lub uczenie.

D. Orem ug¢ta piekgnowanie w trzy systemy: catkowicie kompensacyjny,
czesciowo kompensacyjny, wspiesgp-edukacyjny. Wyrgnia ona trzy kategorie
potrzeb: uniwersalne, rozwojowe oraz w zaburzensteimu zdrowia. Wedtug Orem,

potrzeby uniwersalndotycz codziennej aktywriei wszystkich ludzi i g to:

1) zapewnienie wystarczgjej ilosci powietrza,

2) zapewnienie odpowiedniej §oi ptynow,

3) prawidtowe odywianie i wydalanie,

4) utrzymanie rownowagi mdzy aktywndcia a wypoczynkiem,

5) utrzymanie rownowagi porgilzy samotngcia a interakcjami spotecznymi,

6) zapobieganie sytuacjom zaga@cym zyciu, zdrowiu i dobremu samopoczuciu,

7) dazenie do wiasnego rozwoju w harmonii z indywidualmymotencjalnymi
mozliwosciami,

potrzeby rozwojowe potrzeby i sSposob ich zaspokojenia zmienskj w zaleznosci od

etapu rozwojowego cztowieka,

potrzeby pojawiajce s& w sytuacji zaburzestanu zdrowiato:

1) poszukiwanie i zabezpieczenie pomocy medycznejzypadku ryzyka
wystpienia standéw patologicznych,

2) swiadoma¢ nasgpstw standw patologicznych i ich wptywu na rozwoj
cztowieka,

3) koniecznd@¢ przestrzegania zaletewiazanych z leczeniem i rehabilitacj

4) swiadoma¢ i konieczndg¢ niwelowania nagpstw leczenia,

5) modyfikowanie koncepcji wkasnej osoby, akceptaajaud zalenosci od innych
0sO0b,

6) uczenie sj zycia z nastpstwami choroby , konieczé®zmiany styluzycia [22].
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2.3.3. Model adaptacyjny Callisty Roy

Callista Roy ujmuje osabw sposob holistyczny. Model adaptacyjny zakiaga,
cztowiek pozostaje w agtej interakcji zesrodowiskiem i aby w nim przetrwamusi s¢
stale dostosowywado zmian zachodezych w srodowisku. Pod wptywem badow
srodowiskowych uruchamia #@e mechanizmy obronne, z ktérych jedaensodzone
a inne wyuczone w trakcie rozwoju. Efektywitiotych mechanizmow decyduje
o adaptacji. Adaptacja to kluczowe gog modelu C. Roy, ktére jest tu definiowane
jako proces i jako stan. Proces adaptacji polegiggtym podejmowaniu dziata

w celu utrzymania rownowagi i przebiega wedtug schiel:

1) zadziatanie baotta,
2) uruchomienie mechanizméw obronnych,
3) wywotanie okrélonych zachowa
Adaptacja jest to stan, ktory oznacza pozostawamierOwnowadze ze
srodowiskiem. Adaptacja jest procesem pozytywnymwbdrtzym, gdy cziowiek

rozwija sk dzieki konieczndci ciagtego dokonywania zmian i przystosowywania Si
Adaptacja powinna przebiega czterech ptaszczyznach:

1) fizjologicznej, (prawidtowe funkcjonowanie poszcoéych ukladow
I narzadow)

2) koncepcji witasne] osoby, (wyobtenie na temat wilasnego ciataazeh,
racjonalnego dziatania w kierunku utrzymania réwagiy system wartei,
wierzenia, samoocena)

3) petnionych rol spotecznych,

4) tzw. wspotzalenosci, czyli relacji z innymi ludmi (zaspokojenie potrzeb
emocjonalnych cziowieka).

Celem pietgnowania jest pomaganie osobie, wagsigciu lub utrzymaniu
zdrowia poprzez uzyskanie mlovie peilnej adaptacji darodowiska. Pielgniarka
podejmuje dziatania, ktoreq szorientowane na wspoélne z pacjentem wypracowanie
efektywnych zachowa sprzyjapcych adaptacji i eliminowaniu zachofwva
nieskutecznych, zaréwno w zdrowiu jak i w choroleekiedy interwencje piegniarki

obejmup eliminowanie niekorzystnych beddw oddziatujcych na cztowieka.
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W procesie pielgnowania C. Roy wyrhia sz&¢ etapow:

1) ocena zachowa cziowieka, ktore powstaj w wyniku uruchomienia
mechanizméw obronnych,
2) ocena dziatacych bodcow zewwrtrznych i wewntrznych, ktére wywotaty
okreslone zachowania,
3) postawienie diagnozy pigdniarskiej,
4) wyznaczenie celow,
5) planowanie — wspoélne z pacjentem dakeaie sposobow radzenia sobie
z dziatajcymi bodzcami,
6) ocena kécowa — porownanie aginictych zachowa z zat@onym poziomem
adaptacji
Model C. Roy znalazt zastosowanie w praktyce, giéww opiece nad
przewlekle chorymi, gdy choroba przewlekta egto skutkuje utrat sprawndci
I niesamodzielngcia. Dotyka to trwale nie tylko sfery biologicznej omtieka ale
wymaga take zmiany obrazu samego siebie i wptywa na zmiéh spotecznych oraz
relacji miedzyludzkich®

2.3.4. Koncepcja pigijgnowania wedtug Virgini Henderson

Virginia Henderson, nie pomigg kontekstu  biologicznego, psychologicznego,

spotecznego i duchowego, wyelnita 14 podstawowych dla cztowieka aktywaoio

1) oddychanie,

2) odzywianie,

3) wydalanie,

4) poruszanie 8ii utrzymanie pgadanej pozycji ciata,
5) sen i wypoczynek,

6) ubieranie i rozbieraniegsiodpowiednio do potrzeb,
7) utrzymywanie prawidtowej temperatury ciata,

8) higiena ciata,

9) swiadoma¢ zagraen srodowiskowych,

10) komunikowanie giz innymi: wyraanie siebie,

3 Roy C: Roy Adaptation Model. [w:] George JB: Nuggifiheories. The Base for Professional Nursing
Practice. Prentice Hall 2002.
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11) praktykowanie swojego wyznania religijnego,
12) aktywnd¢ zawodowa,
13) aktywne i satysfakcjorage wypetnianie czasu wolnego,
14) uczenie sii samorealizacja.

Celem opieki pielgniarskiej jest pomoc ludziom w odzyskaniu niezatsci
w ww. aktywndciach, tak szybko, jak to jest move. Wedlug Henderson, opieka
pielegniarska jest potrzebna, gdy osoba nie jest wiestave wltasnym zakresie
i samodzielnie zaspokda@@woje potrzeby tak aby utrzyihalbo poprawd stan zdrowia,
szczegblnie w  czasie choroby lub w  schylkowej faziezycia.
Wsrdd czynnikbw ograniczagych samodzielni@ cziowieka poza stanem zdrowia
autorka wyrania wiek, maliwosci fizyczne i intelektualne, temperament i stan
emocjonalny. Piefgniarka ocenia stan pacjenta w odniesieniu daléjaz 14 potrzeb.

W ocenie uwzgidnia aspekt obiektywny i subiektywny.

V. Henderson w swojej koncepcji fluwag: przywiazuje do procesu piggnowania,

dzielc go na kilka etapéw:

1. Ocena funkcjonowania pacjenta - pggliarka wraz z pacjentem i osobami
uczestniczcymi w opiece ( np. rodzina) omawiazkla z potrzeb i maliwos¢
chorego w samodzielnym jej zaspokajaniu oraz ugiedgiczyny ograniczage
samodzielngé. Sprawdza czy przyczyny as natury fizjologicznej,

srodowiskowej, emocjonalnej czy duchowe.

2. Planowanie i ustalanie celéw opieki - skoncentraavgast na pacjencie,
a zaley od zdolngci empatycznych piegniarki. W zalenosci od sytuacji,
pielegniarka ustala cele krotkogrednio i diugoterminowe. Opieka
pielegniarska powinna ky adekwatna do zaordynowanego leczenia oraz
zabiegbw terapeutycznych wykonywanych przez wyHikalvany personel
medyczny, np. przez fizjoterapeutW planie opieki pielgniarskiej powinny
znajdow& sie zarOwno czynnéei ustalone przez pigniarke jak tez

wynikajace z karty zleaelekarskich.

3. Wdrazanie planu opieki - wksza¢ interwencji terapeutycznych, wynikajych
ze sprawowania opieki przy wykorzystaniu modelu dgson, ma na celu
zashpienie tego, czego brakuje pacjentowi w &k z zaspakajaniem potrzeb.
Mozna zidentyfikowa trzy typy interwencji: zagpowanie pacjenta, pomaganie
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pacjentowi, bycie jego partnerem. W modelu Henderspodejmowane
dziatania wobec pacjenta powinny ¢byndywidualnie dobierane, bige pod
uwag: unikalne aspekty fizjologicznego, psychologicznegospotecznego

dobrostanu pacjenta.

4. Ocena, ewaluacja - ocena hjea powinna koncentrowasic na tym, do jakiego
stopnia cele ustalone @izy pacjentem i piebniarka zostaly osignicte.
Ewaluacja polega na zbadaniu do jakiego stopniavpkonanej interwencji
pacjent uzyskat umiejnos¢ samodzielnego zaspokajania potrzeb.n¢Gwa
ocena powinna okgg¢, w jakim stopniu pacjent jest w stanie funkcjonéwa

niezalenie, po interwencji piegniarskiej/ opiekuna medycznego.

Poniewa koncepcja ta odwotuje sido podstawowych potrzetyciowych cztowieka,
moze by wykorzystana w realizacfwiadcze innych profesjonalistow zajmagych
chorym, niepetnosprawnym cztowiekieth.

V. Henderson opracowala pesiy definici pojecia piekgnowanie, ktéra

zostala przyjta przez Medzynarodow Racd: Piekgniarek/ ICN/

,=Unikalna funkcja pielegniarki jest pomoc chorej lub
zdrowe] jednostce w wykonywaniu tych czysdcio
przyczyniajcych s¢ do utrzymania &z poprawy stanu
zdrowia (lub spokojnegmierci), ktére wykonywataby ona
samodzielnie, gdyby miata potrzebsite, wole lub wiedz.

| robi¢ to w taki sposOb,zeby pomodc jej odzyska
niezalenos¢ jak najszybciej jest to nitwe.”

%7 $lusarska B, Zarzycka D, Zahradniczek K: Podstavefepniarstwa. Czelej, Lublin 2004. str. 134-162
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2.4. Potrzeby cztowieka i ich zaspokajanie

Problematyka potrzeb ludzkich, podobnie jak w wilych dziedzinaclycia,
takze w piekgnacji mae by punktem wyjcia do rozwaan teoretycznych i rozvazan
praktycznych. Trzeba tu uwzgnic zaréwno uicie psychologiczne, gdzie
problematyka potrzeb jest uznawana za podstaerii motywacji, jak rownig ujecie
fizjologiczne i medyczne.

Diugotrwata opieka nad osslchor i niezdoly do samodzielne] egzystencii
jest typowym problemem interdyscyplinarnym i powarst cechowa kompleksowym
podefciem do problematyki potrzeb vagznie z punktu widzenia i dwiadczé
cztowieka niesamodzielnego. W opiece dtugoterminowdziatania zespotu
terapeutycznego,adacego do zaspokojenia potrzeb pacjenta/podopiecznEyeinno
cechowa podegcie holistyczne, jednocgeie biocentryczne (przetrwanie biologiczne),
socjocentryczne (cztowiek w zbiorowa) i psychocentryczne (motywacj).

Opieka dtugoterminowa jest dziedzjrw ktdrej mana zastosowataki system
opisu, by wychodzx z analizy podstawowych potrzeb na poziomie indyainym,
przeg¢ na poziom zbiorowsei i opisa potrzeby spoteczstwa, tworac w ten sposéb
zatazenia do polityki spotecznej, regionalnej i krajowej

Czlowiek jest wypossony w mechanizmy, ktére utrzymugo w rownowadze
zarbwno wewantrznej (organizm) jak i zewtrznej @rodowisko). Wana role
posrednicaca w utrzymaniu réwnowagi odgrywajprocesy emocjonalne. Procesy
emocjonalnie maj wptyw na poziom energii jak organizm zmobilizuje w danym
momencie, oraz na to czy energia ¢dde zuyta na zachowanie stanu rzeczy , ktary |
wyzwalat, ladz na likwidacy; tego stanu rzeczy.

Profesjonalici, niosacy pomoc osobom niepetnosprawnym w realizacji ich
potrzeb, musg by¢ swiadomi zachodxych w cztowieku proceséw emocjonalnych
I ich znaczenia dla skutecziud podgtych dziata opiekwczych i terapeutycznych.

Podstawow cechy charakterystyczn emocji jest zmiana (na ogo6t wzrost)
ogblnego pobudzenia, ktéra awe St ze wzrostem poziomu aktywacji np. wzrost
napkcia miesniowego.

Emocje mog wystkpowa: w dwoch gtéwnych formach:

* ujemnej (cierpienie, przykeo, niezadowolenie) oraz

3 Kocowski T: Potrzeby czlowieka. Koncepcja systeraoWydawnictwo Politechniki Wroctawskiej,
Wroctaw 1978, str. 11-15; 118-122.

67



» dodatniej (rozkosz, przyjem#g zadowolenie).
Niektore emocje wywohgj tendencje do reagowania w oloaym kierunku, s to:
ciekawa¢, strach, gniew, wsit, nadzieja. Z tymi emocjami najgzxiej styka st
pielegniarka i opiekunka. Emocje bardzo silne, ktérerakieryzuj sie wysokim
stopniem pobudzenia i mmajgwattowny przebieg, nazywaney sfektami. Emocje
powstaj pod wptywem bogcow zmystowych oraz badéw pochodacych z narzdéw
wewretrznych. Kade podranienie zmystowe wywotuje emocje. Niektore hod mag
natural zdolng¢é wywotywania emocji ujemnych (np. uklucie, oparaniniektére
zas — emocji dodatnich (pewne barwy, smaki, zapacMyazliwos¢ na bodce
emocjonalne me zalee¢ od czynnikdw wewetrznych, np. wraliwos¢ na zagraenie
wzrasta u czlowieka zgnzonego, gtodnego, choregozéé gtdd, zneczenie, choroba
nie trwaty zbyt dtugo, a tale od sytuacji, np. w miarzblizania s¢ wydarzé mapcych
krytyczne znaczenie dla jednostki np. dz@peracji. Odgrywaj tu rok takze pewne

cechy osobow&ei, np. poziom samooceny, ogolne poczucie bezpistaa.

Sytuacja, ktag postrzega sijako zagraenie mae wywota jedm

z trzech gtdbwnych reakcji emocjonalnych: strachegn przygrebienie

U czlowieka wytwarzaj si¢ oczekiwania co do mgych nasfpi¢ zdarzé oraz
co do wynikbw wilasnej aktywnoi, czynndci, czyli wytwarzay sic okrelone
nastawienia. Rozhieaos¢ miedzy oczekiwaniem a rzeczywistia jestzrodiem emocii.
Natezenie i znak emocji zaky od stopnia rozbisosci. Oshgnigcie oczekiwanego
rezultatu wywotuje emocje dodatnie, nie aggiiccie — ujemne. Natkenie tych emaocji
zalezy od stopnia niepewrdoi co do maliwosci osagniccia wyniku oraz co do jego
osiagnictej wartgci. W przypadku niepowodzenia im ¢ksza byla na poatku
pewnd¢ i oczekiwanie, tym silniejsza wygiuje emocja ujemna w przypadku
poniesienia porki. Niemaznos¢ oshgniecia zatazonego wyniku wywotuje emocje
negatywne — zi&, wsciekios¢. Przewlekty stan zkwi lub niezadowolenia bywa
konsekweng niemaliwosci realizacji tego co si zamierzato, wskutek braku

umiejetnasci badz wskutek przeywania konfliktu wewstrznego >

*Tomaszewski T. i in.: Psychologia, PWN Warszawa5197
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2.4.1. Proces motywacyjny

Zachowanie, ktore dochodzi do skutku pod wplywenogimma w zasadzie,
charakter reaktywny, tak we zachowanie emocjonalne jest reakcia zaistniaty
bodziec emocjonalny. Ludzie, w znaczniezggym stopniu ri zwierzta, dysponuj
mechanizmem, ktory zapewnia scaviece] niz bezpdredna reakcg na dziatajce
bodzce i organizuje zachowanie jednostki w taki sposaby prowadzito ono do
osiagni¢cia okr&lonych, wanych dla niej standéw rzeczy. Innymi stowy organizmy
wyzsze g§ zdolne do wykonywania czynfm, tj. procesow ukierunkowanych na
osiaganie wynikdw, Mechanizmem warunkaym zdolnd¢ do takiej regulacji jest
mechanizm motywacyjny. Proces motywacyjny rozumietonyjako proces regulaciji,
ktory petni funkcg sterowania czynrigiami, tak, aby doprowadzity one do agpniccia
okreslonego wyniku, ktérym mie by zardwno zmiana zewtrznego stanu rzeczy, jak
Zmiana w samym sobie, czyztemiana wiasnego patenia. Wynik, ktérego cztowiek

jestswiadomy, nazywany jest tu celem.

Aby powstat proces motywacyjny, musdbyé spetnione dwa podstawowe
warunki:
* wynik musi by przez cztowieka oceniany jakayteczny,
» czlowiek musi mié przéwiadczenieze wynik da s w danych warunkach
osiagma¢ z prawdopodobigstwem wyszym od zera.

Motywacja do podjcia czynndci dla osagnigcia okrglonego wyniku (celu) jest
funkcja uzyteczndci tego wyniku oraz subiektywnego prawdopodabtea
osiagniecia tego wyniku. Yeeli uzytecznd¢ badz prawdopodobigstwo s rowne zeru,
to i motywacja jest rowna zeru. Naenie motywacji zmienia siwraz ze zmiaa
uzyteczndci | prawdopodobigstwa. Wyteczndé i prawdopodobigstwo g to
podstawowe czynniki motywacji, ale nie jedyne. Mu&gja mae by
charakteryzowana przez dwie gtowne $glavosci: kierunek oraz natenie. Kierunek
motywacji charakteryzujemy przez wskazanie wyniku,ktéremu zmierza czyngé
Osiagnigcie wyniku powodujeze natzenie motywacji obriia st lub spada do zera,
powoduje te wyshpienie pozytywnych emocji. Natenie motywacji mee by
scharakteryzowane za pomadizech do pewnego stopnia skorelowanych parametrow
takich jak sita, wielké, oraz intensywn&. Przez sig procesu motywacyjnego (lub
motywu) rozumiemy jego wksz Iub mniejsa zdolng¢ do wykczania
konkurencyjnych motywow, innymi stowy jest to stepi w jakim dany motyw
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kontroluje zachowanie. Motyw jest tym silniejszyn itrudniej skiont cztowieka do
zmiany kierunku podjej dziatalndci. Silny motyw mae wigc zapewni skuteczn

konkurencg z takimi czynnikami, jak: zetzenie, pokusy, gy, jest bowiem jednym
z warunkéw odporna@i na stres psychologiczny i wytrwat w dazeniu do celdw.
Motyw jest tym wekszy im wkcej potrzeba by go zaspokoiNp. wielkagé motywu

pokarmowego przejawia¢sw ilosci skonsumowanego pokarmu: imekszy motyw
(gtdéd), tym wkcej zostanie zjedzone. Sprawa przedstawgatmidniej gdy chodzi
o motywacg odnoszca s¢ do celéw niematerialnych, gédwielkosci tych motywow
nie mazna mierzy za pomog jednostek fizycznych. Podstawowym wskiiem jest
tu wysoka@¢ poziomu aspiracji. Poziom aspiracji wskazuje naléocztowiek ,pragnie”
skonsumowé, aby zaspoka@i swoje potrzeby, 4oz jaki poziom wyniku stara &i

osiagnac.

Intensywnd¢ — to wigciwosé, od ktorej zalgy poziom mobilizacji organizmu
Zwigzany z realizagj danego motywu. Zaky od niej ilas¢ zuzytej dla osigniccia
danego celu (wyniku) energii: wzrostowi intensyweio motywu odpowiada
zwickszenie zdolngci do wysitku, zwekszenie szybkixi reakcji i sity reakcji itp.
Mobilizacja organizmu wyra st na zewatrz w formie podniecenia. Innym vaym
czynnikiem determingacym intensywn& motywacji jest sposob jej uruchomienia.
Motywacja wywotana przez dziatanie czynnikdw negatych (zagraenie, bol) tatwiej
osikga dua intensywné¢ niz motywacja wywotana przez dziatanie czynnikow
dodatnich, np. wzbudzgjych zainteresowanie. Tak i silna motywacja nie musi by
zarazem intensywnaieli cztowiek nie napotyka poviaiejszych przeszkdéd w swoim
dziataniu lub nie obawia sio jego wynik. Ludzie przejawiggy bardzo silne
podniecenie w trakcie dziatania to zwykle tacy ledktorzy nie wierz w swoje sity
lub tez nie s pewni czy dadgz sobie rad w danych warunkach. Intensyw4go
motywacji zaley rowniez od ogolnej dojrzakei osobowdci, jak rownie wiaze sk ona
z obiektywny trudnccia zadania, ze znaczeniem wyniku dla jednostki, azetak
z pewnymi cechami temperameiitu.

Glowne pytanie teorii motywacji dotyczy tego, odegm zaley natzenie
i kierunek motywacji, tj. jakie czynniki determinuj uzytecznd¢ wyniku
I prawdopodobigstwo jego osigniccia. Okra&lony wynik jest uyteczny, jsgli
posrednio kadz bezpdrednio przyczynia si do redukcji okrglonego napicia

*® Tomaszewski T. i in.: Psychologia, PWN Warszawa5197
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motywacyjnego. Przyczynia ¢sido tego bezpwednio wtedy, gdy dzki jego
osiagnicciu zostag zaspokojone okitone potrzeby, wykonane zadania, ustei
czynniki szkodliwe, lub otrzymane informacje.sRadnio okrélony wynik przyczynia
sig¢ do redukcji napicia motywacyjnego wtedy, gdy jego ggniccie stwarza (lub
polepsza) warunki dla uzyskiwania tego rodzaju ltemdw przez dostarczenie
odpowiednich narkgzi. Na przykiad: bezpoedna uzyteczndé ma paywienie dla
cztowieka gtodnego, spotkanie z bhs&soly dla cztowieka spragnionego przyjaznych
ucz«, lek przeciwbolowy dla cztowieka cieggego itp. Natomiast ayteczndgé
posrednb beda miaty naczynia, w ktorych mma przyradzic potrawe, bilet dzkki
ktdremu mana pojeché& na spotkanie, recepta na wykupienie lekuytdczndgé
posrednb beda mialy pienadze za ktore maa kupé np. naczynia, bilet, lekarstwo.
J&ili cokolwiek (stan rzeczy) magsta dla cztowieka ayteczne, musi istnéenapkcie,
do zredukowania ktorego ten stan rzeczyzen@rzyczyné si¢ bezpdrednio lub
posrednio, a take cztowiek musi zdawasobie spraw z tego,ze 6w stan rzeczy
(obiekt, sytuacja) posiada zdokdodo redukcji napicia motywacyjnego. d zdolng¢
rzeczy do redukcji naptia motywacyjnego w psychologii nazywa $£go wartdécia
gratyfikacyjrma. Napkcie motywacyjne to specyficzny stan pobudzeniaapaegulacji
wyrazajacy sk w tendencji do podgia mniej lub bardziej sprecyzowanej aktywecio

W latach 50-tych XX wieku pojawito &i szereg prac wskazigych na
koniecznd¢ rozr&nienia medzy dizeniem do uniknicia czegé a dizeniem do
osiagniecia czeg®. Takie rozranienie spotykamy w teorii motywacji aginie¢ J.W.
Atkinsona, a take w teoriach dwoch typow motywacji: motywacji dgfic i motywacji
wzrostu A. Maslowa (195%). Nie zawsze mma ustalt czy u danej osoby pojawitoesi
napkcie motywacyjne dodatnie czy ujemne, poni2weg Sic pojawia rownoczénie
obie jego formy, Np. ktomaoze chzy¢é do nauczenia sisprawnego poruszaniagsia
wozku inwalidzkim ze wzgdu na korzyci jakie daje posiadanie tej umiiosci, jak
tez z obawy,ze nieumiegtnos¢ samodzielnej jazdy na wozku wywota niezadowolenie
rodziny i oddanie go do domu opieki. W wielu wypadk jedna forma nagia

przewaa i ona wyznacza przebieg czysoio

Napiccie motywacyjne mie by dorane lub trwate. Dorane napéicie wpltywa

na przebieg aktualnych czyrimd jednostki, trwate napcie mae mig forme napkcia

* Maslow AH: W stror psychologii istnienia. Dom Wydawniczy Rebis, Paz2804,
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potencjalnego. Naptie potencjalne wize skt z istnieniem trwatych, niezaspokojonych
potrzeb, niezrealizowanych aspiracji, niezredukoyghnobaw, niewykonanych zata
Pod wpltywem rozmaitych badow zewrtrznych lub wewntrznych (spostrzesnia,

mysli) napiccie potencjalne przechodzi w nagie dorane.

Wielkos¢ napkcia motywacyjnego zaky od czasu deprywacji potrzeb.
Im dtuzej potrzeby cztowiekaasniezaspokojone, tym silniejsze n@pe motywacyjne.
Jeili deprywacja trwa zbyt dlugo, nagie motywacyjne dalej nie wzrasta, a nawet
moze spadé Zarowno przy dhiaszym gtodzeniu, jak i przy diugiej rage, napicie
motywacyjne zaczyna stalph Zjawisko to nie wysfpuje jezeli dana potrzeba jest od
czasu do czasu zaspokajana (np. kiedyzyweenie otrzymuje s rzadko
i w niedostatecznej ikzi, kiedy co jaké czas mana spotka sie z osobami do ktérych

sig teskni itp.

2.4.2. Spostrzeganie i rozwzywanie problemow

Fakt swiadomienia sobie lub niéwiadomienia przez cztowieka jego sytuacii,
ma istotne znaczenie dla jej ksztattowania ;iaz dla przebiegu zachowania ]
podmiotu. Orientacja w otoczeniu polega na odbidntermaciji za pomag narzadow
zmystowych, na ich przetwarzaniu w srodkowym uktadzie nerwowym
i wykorzystywaniu w dziataniu. Spostrzeganie jestztazony uktad procesow, dgi
ktoremu powstaje u cziowieka subiektywny obraz zyedstosici zwany
spostrzeeniem. Procesyyciowe i naturalna, niezbina aktywné¢ spoteczna wymusza
na wszystkich ludziach rozwiywanie ré@norodnych probleméw. Problem jest
rodzajem zadania, ktGrego podmiot nie z@orozwhza® za pomog posiadanych
wiadomdaci, umiegtnosci i nawykow. Ich rozwizanie jest maiwe dzicki mysleniu

produktywnemu.

Fazy rozwizywania problemow:

1. Dostrzeganie problemu — w fazie tej cztowiek dasgez problem, czyli odkrywa
go; innymi stowy, §wiadamia sobie, ze zasOb posiadanej przez niegdzyie
nie wystarczy do osgniccia planowanych celéw.

2. Analiza sytuacji problemowej — w fazie tej cziowignalizuje informacje
zawarte w sytuacji problemowej oraz strukteelu, ktéry ma ogpgna¢. Bada
jakie & rozbieznaosci i luki migdzy tym, co jest dane, a tym, co jeskgaane.
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3. Wytwarzanie pomystow rozwzania problemu — w fazie tej, zwanej 4az
produktywry, podmiot wytwarza nowe informacje, takie jak hgmt i metody.

4. Weryfikacja pomystéw — celem tej fazy, zwanej régnbcera lub kontroh, jest
sprawdzenie ich wargoi. W wyniku weryfikacji cztowiek albo przyjmuje
pomyst jako rozwgzanie ostateczne, albo go odrzuca.

Nie wszystkie z wymienionych faz siezlzdne, zaley to od struktury problemu i od
mozliwosci intelektualnych cztowiek&

2.4.3. Potrzeba i cele nadkgine

Potrzeba i cele nady@dne oznaczaj to, bez czego trudno ¢siobegé, czyli
wymagania konieczne doycia. Tak rozumiana potrzeba, to odczuwana kon@&czn
niezlednai¢ i oznacza stan, w ktérym bez ollenego przedmiotu lub okénej osoby
nie mazna normalnie funkcjonowaW tym sensie potrzeby to:

1) obiektywne warunki przgcia lub rozwoju,
2) relacje uzaleniajace organizm od otoczenia (state 1 powszechnie
wystepujace)
Maslow okréla potrzelk jako podstawowi instynktowr, jesli:
* jej brak rodzi chorod
* jej obecné¢ zapobiega chorobie,
* jej przywrdcenie leczy chorgb
« w pewnych (bardzo skomplikowanych) sytuacjach, &topozostawiaj
mozliwos¢ wolnego wyboru, osoba dotkta brakiem, woli zaspokeéi te
potrzele niz inne,
e jest w stanie nieczynnym, nieaktywna lub funkcjomalnieobecna u osoby
zdrowej.
Podstawowe potrzeby biologiczne, w tym fizjologiezrewhzane z budow
I funkcjonowaniem organizmu oraz wymogi czysto pslogiczne, musg by
optymalnie zaspokojone przez otoczenie dla undiaichoroby i subiektywnego ztego
samopoczucia. Charakterystyczne dla nich jest,

*2 Tomaszewski T. i in.: Psychologia, PWN Warszawa5197

** Kocowski T: Potrzeby cztowieka. Koncepcja systemowsgdawnictwo Politechniki Wroctawskiej,
Wroctaw 1978, str. 11-15; 118-122.
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» cztowiek ich pozbawiony uporczywie domagaish zaspokojenia ,

* brak ich wywotuje chorobi wyniszczenie,

* ich zaspokojenie dziata terapeutycznie i leczy chowywotar brakiem,
e cCiagtos¢ zaopatrzenia zapobiega chorobie,

+ jednostki zdrowe, zaspokojone nie wykagztyich brakow**

Jest wiele definicji potrzeb. €& autorow utasamia potrzebz subiektywnym
odczuciem braku , wedtug innych potrzeba jest dawol elementem zbioru pragnhie
dazen, popdow cziowieka i okréana trécia tych pragnieé.

Wedtug Drevera: ,Potrzeba to stan odczuwania brakigdania czegg albo
tez wymaganie powodzenia w pewnym dziataniu”.

W podobny sposébzywa pogcia potrzeby, jako procesu motywacyjnego, Maslow.
Potrzeby wynikajce z braku s odczuwane przez wszystkich ludzi. Samoaktualizacja
ma charakter indywidualny, gdkazda osoba jest pha.

Rozwaania na temat zakresu niedbej profesjonalnej pomocy w realizaciji
potrzeb, powinny uwzgtiniat powszechnie uznawane zadmia, ze czlowiek
charakteryzuje sigeneralnym gizeniem do przetrwania osobniczego i gatunkowego, do
rozwoju, skutecznej aktywdoi, korzystnego wspéycia i wspoétdziatania ze
zbiorowdicia i do subiektywnego zadowolenia z catoksztatyia. Whasnéci te &
typowe dla calego gatunku ludzkiego i z tego powaoshu nazywane celami
nadrzdnymi. Niemal wszystkie czyndoi cztowieka koncentrgjsic wokot tych celow,

a podstawowe potrzeby cztowieka w psychologii opeye g jako warunki celéw
nadrzdnych. System potrzeb podstawowych obejmujecwivarunki przetrwania,
prokreacji, rozwoju, skutecznej aktywso wspékycia i trwatego zadowolenig.

Rdzne podstawowe potrzeby powiazane ze sabw uktad hierarchiczny w taki
sposOb,ze zaspokojenie jednej z nich, powoduje nie starcapiku czy apati lecz
pojawienie st w swiadomaci nowej, ,wyzszej’ potrzeby, a cztowiek nadal odczuwa
pozadanie i pragnienie, tyleze na ,wy:szym” poziomie. Pagie ,hierarchia potrzeb”
w psychologii oznacza stopniowanie potrzeb od mhtrpodstawowych do potrzeb

wyzszego poziomu, ktére aktywizugie dopiero po zaspokojeniu potrzelisaych, np.

4 Maslow AH: W stror psychologii istnienia. Dom Wydawniczy Rebis, Paz8804, str. 32-46.

*> Kocowski T: Potrzeby cztowieka. Koncepcja systemowsgdawnictwo Politechniki Wroctawskiej,
Wroctaw 1978, str. 11-15; 118-122.
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potrzeba bezpiecastwa jest silniejsza aipotrzeba mitéci, a od nich obu silniejsza
jest potrzeba pokarmu. A wszystkie podstawowe pblyz jedynie krokami na drodze
do samoaktualizacji (wzrostu), stanaeej podsumowanie wszystkich podstawowych
potrzeb W psychologii jest reprezentowany pdglze zaspokojenie potrzeby
wynikajacej z braku i zaspokojenie potrzeby wzrostu wywigrarGznicowany
subiektywny i obiektywny wpltyw na osobowo Ogdlnie mana powiedzié, ze
zaspokajanie brakow zapobiega chorobom, a zaspo&ajazrostu zapewnia petne
zdrowie [Maslow]. Wszyscy ludzie potrzehujpoczucia bezpiecastwa, mitGci
I uznania od swego otoczenia. Korzystna koogzygenefektywna kooperacja ze
spotecznécia jest dla kadego cztowieka istotnym celem naehlnym, warunkujcym
realizacg wszystkich innych jego celow. W takimeaju petnienie rol spotecznych czy
przestrzeganie norm zbiorow opisywane jest jako potrzeby spoteczne cztowieka

W kontekécie opieki dlugoterminowej natg przyjaé, ze uczestnictwo
w realizacji celow grupowych nie zawsze jest celeadrzdnym cziowieka, zawsze
natomiast jest jego istainpotrzel. Intensywnéc¢ tej potrzeby zaley od stopnia
socjalizacji [Kocowski]. Oznacza tae kazda osoba musi CZsie W pewnym stopniu
zobowhzana wobedrddta zaspokajania swych potrzeb i uverlylia¢ jego zyczenia,
kaprysy, zasady i prawa. Wymusza to konieéznadaptacji i przystosowania,
cechujcego st plastycznécia, reaktywndcia i umiegtnoscia dostosowania samej
siebie do wymagasytuacji zewntrznej. W zasadzie cztowiek motywowany brakiem
jest o wiele bardziej uzateiony od innych ludzi i cztowiek gtéwnie motywowany
wzrostem. Ten pierwszy jest bardziej ,interesownlygrdziej potrzebyggy, bardziej
przywiazany i pragacy. To wptywa na stosunki ruzyludzkie, szczegdlnie na
zachowanie wobec 0s0b, kt@wiadcz ustugi zawodowo [Maslow].

Liczba ludzi uzalenionych od pomocy innych osoéb i ich potrzeb jesroymia
I nie jest maliwe catlkowite zaspokojenie. System zabezpieczeptecznego jest
niewystarczajcy i jako taki wymusza zar6wno na spotetstevie jak i jednostkach
state dokonywanie wyboréw. Kluczem jest tu wiedzpotrzebach, ktéra odpowie na
pytanie: co jest bardziej, a co mniejana, bardziej lub mniej pilne. Odpowieda te
pytania mae by formutowana na poziomie celéw poprzez ustalenizasadnienie ich
hierarchii [Kocowski]. Jest to rownie podstawa do tworzenia zbiorowych
i indywidualnych planéw piegnaciji.
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2.4.4. Kategoryzacja potrzeb cztowieka

System potrzeb powinnoe¢sanalizowg w odniesieniu do nadgdnych celow
ludzkie] egzystencji. Mimo mdiwosci wytonienia pewnych kategorii potrzeb,
z powodu wspétzalaosci celow i wzajemnych powzan w systemie potrzeb, nie m®
to by klasyfikacja roziczna. T. Kocowski [10] wymienia ponad czterdeiekategorii

potrzeb, ktére warunkaijszec wspotzalenych celow. § to:

|. Potrzeby egzystencjalne tym:

* pokarmowe - skfad, kaloryczég) konsystencja, przyswajaléig apetycznec,
czestotliwos¢ spazywanych positkow,
* ekologiczne - wihasnmi srodowiska, np. temperatura, wilgotdo skiad

I cis$nienie powietrza, dopuszczalny poziom hatasu, zagszcze,

* rekreacyjne - niezlone dlazycia i zdrowia wymagania dotygze ilosci

I jakosci snu, dopuszczalnego wysitku 1 stresu, warunkgereracji Ssi

I utrzymania fizjologicznej i psychologicznej wydosci do zycia oraz

dziatania, potrzeba kompensowania niedoboru rudeprywacji sensorycznej,

braku wraen i motywacji, spdzanie wolnego czasu,
e zdrowotne, w tym

v’ potrzeby higieny - higiena osobista w zmku z wydalaniem

v’ przeciwdziatanie lokalnym zakaniom i zatruciom,

v' potrzeby profilaktyki - zabiegi zmierzgje do zwikszenia odpornai
organizmu i zapobiegania szkodliwym dla zdrowia tk&m deprywaciji
innych potrzeb,

v potrzeby terapii - wielka tmorodnd¢ zindywidualizowanych potrzeb
zwigzanych z likwidagj konkretnych schorzei usuwaniem ich skutkow,

* Dbezpieczéstwa - wynikag z koniecznéci przeciwdziatania istnieggym lub
mozliwym, statym lub losowym zaggeniom egzystencji, dotygzsytuaciji

w otoczeniu,

* mieszkaniowe - miejsce pobytu i schronienia ludaiposaone w uradzenia
zabezpieczgje realizag niemal wszystkich potrzeb egzystencjalnych aledak
innych potrzeb np. prokreacyjnych, fuekalnych, spotecznych i psychicznych,

e odziezowe - obejmuj wszystko co cztowiek musi nésna sobie, gsubstytutem
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naturalnych organéw ochraa@jch i ostaniaggcych — odzie, obuwie, nakrycie
glowy. § zwiazane z higiem i bezpieczéstwem. Pelry takie funkcje

spoteczne, prestwe i sygnalizacyjne,

Il. Potrzeby prokreaciji i rozwojuw tym:

reprodukcji - zbior wszystkich warunkéw niezimych i sprzyjacych

urodzeniu zdrowego potomstwa,

opieki - zbiér zachowaze strony rodzicow, zabezpiecgaj wszystkie potrzeby

egzystencjalne rozwijagego st potomstwa,

dydaktyczne - zbior zachowa ze strony rodzicow czy opiekunow,
ukierunkowany na przekazywanie potomstwu informamjaz umiegtnosci

niezkednych do samodzielnegycia,

wychowawcze - zbiér czynioi i warunkow sprzyjajcych lub niezbdnych do
wyksztatcenia cech osoboww, postaw oraz motywacji koniecznych do

samodzielnegaycia w sposéb zgodny z wymaganiami spotecznymi,

rodzinne - warunki dotyaze wzajemnej wizi, pomocy i opieki, organizacji

I podziatu rél, korzystnej atmosfery i trwat rodziny,

samorealizacji - stanowiukoronowanie warunkéw rozwoju, opigupstateczne
cele tego procesu jako wykorzystanie wszystkichzliwosci tkwiacych
w cztowieku. Jest to zbior pedanych zgodni pomidzy uzdolnieniami,

zamitowaniami, wyksztatceniem i petnionymi rolarpogecznymi.

[ll. Potrzeby funkcjonalneogodlnie pogte warunki efektywnsri, skutecznej aktywrici

w realizacji dowolnych celow, w tym:

informacyjne / poznawcze - dotycz uzyskiwania, przechowywaani
I wykorzystywania informacji niezioinych do realizacji kalego celu, kzdej

potrzeby,

sprawndgciowe / prakseologiczne - obejmugbior umiegtnosci, technik i metod
dziatania, dotyczy ogollnych zasad i tg3i szczegdétowych  sprawém

potrzebnych cztowiekowi,

instrumentalne - dotygavszelkiego rodzaju nagdzi , uradzen i instrumentéw

potrzebnych lub niezioinych dla skutecznej dziatakkw cztowieka,
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* lokomocyjne - wszelkie warunki aktywfm zwiagzane z przemieszczanieng Si
W przestrzeni,

* swobody - maliwos¢ dokonywania wyboru warunkuje skuteczne zaspokajani
niemal wszystkich potrzeb, rozwoj i efektywsdocztowieka, odnosi gi do
wszystkich potrzeb, wre sk z aktywndcia i mozliwosciami skutecznego
dziatania,

* innowacji - nieustanne reagowanie na zmiganotoczenia i aktualizowanie
wiedzy, sprawngci, instrumentow, aigte poszukiwanie nowej wiedzy,
technologii i okazji. Jest to sita ngfmwa rozwoju i tworczi,

* napgdowe - zbidor wewetrznych warunkéw zabezpieczaaych energi
i trwatos¢ dziatania i dotyczy proceséw neurofizjologicznystopier aktywacji
systemu nerwowego) i psychicznych. Niedobor aktjwanajacy podiaze
endokrynalne lub wynikagy ze zmczenia czy procesOw patologicznych,
drastycznie obrha aktywndé zewretrzna cziowieka i wpltywa na wszelkie
procesy motywacyjne.

IV. Potrzeby spoteczne dotyca koegzystencji rozumianej szeroko jako korzystne

wspoktycie i skuteczne wspotdziatanie z innymi, w tym:

e przynalenosci - przede wszystkim warunki przynatesci rodzinnej,
pracowniczej, obywatelskiej, ale takinne zwazane z przynalaoscia do grup

nieformalnych

e facznaci - potrzeby zwizane z istnieniem i funkcjonowanientzyka
naturalnego i innych form porozumienia,smetody isrodki przekazywania
informacji midzy jednostk , grum i poszczegoOlnymi czionkami grupy.

tacznai¢ jest warunkiem wspéycia i wspotdziatania,

» organizacji — ogot warunkéw sprawnego dziatanigrapie, obejmuje podziat,
rél, koordynag} i sprawne zarglzanie, sprawndystrybucg i tatwy dostp do

okazji wytwarzanych w grupie,

* wigzi emocjonalnej - warunki sprzyjage a niekiedy konieczne dla skutecznego
wspokycia i wspotdziatania, dotyazzjawisk psychicznych, sfery wzajemnych

postaw i motywacji,
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konformizmu - potrzeby podpam@kowania s§ normom - prawnym, moralnym
i obyczajowym - ustalonym w danej zbioroteg stanowa sktadnik wymaga

stawianych jednostce, ktora chce wgyéiz ta zbiorowdacia,

uspotecznienia -asto wysoko aprobowane w spoteaztwie postawy &dace
celem zabiegobw wychowawczych w ekszaci kultur, np. potrzeba dziala

prospotecznych na rzecz grupy oraz altruistyczmahzecz innych osdb,

spotecznej gyteczndci - grupa wymaga zwiagzanych z istnieniem spotecznego
podziatu pracy i rol, np. rodzicielskich, pracowajich, obywatelskich, oraz
faktu, ze koegzystencja oznacza m.in. wspoétprzyczyniamiecaionkéw grupy

do zaspokojenia potrzeb cébn

spotecznej gratyfikacji - wszelkie formy degti do spotecznie wytwarzanych
okazji takich jak zarobki, uprawnienia np. do katania z publicznych
ustug, pomoc ze strony innych osob lub instytucjzakresie potrzeb, ktérych
jednostka nie jest w stanie sama zaspok@/ przypadku braku gratyfikaciji
cztowiek jest przedmiotem eksploatacji, koegzygterzcgrup traci dla niego

sens, zmuszg go do ucieczki lub walki,

spotecznej akceptacji - jest to forma gratyfikagjydzielona gdy dotyczy sfery
psychicznej, a nie przedmiotowej czy ustugowej.\Bpy postaw i stosunku,
innych cztonkéw grupy do jednostki, ma charakteeroapcy — aprobata,
uznanie, szacunek, prestistawa lub emocjonalny zyczliwos¢, przyjan,
oddanie, mité¢. Uwaza sk, ze najwysza funkcja akceptacji jest poczucie
bezpieczéstwa gdy czlowiek wspoétczesny nie ma szans pyoia

I zaspokojenia swych potrzeb poza grupotrzeby akceptacji dotygaiktadu
wzajemnych ustosunkowav grupie do ktérej jednostka naje

wspotuczestnictwa - wspotuczestnictwo w decydowaniu sprawach,
zbiorowdci, np. prawo do zabierania gtosu w sprawach pablich, udziat

w samorzdach, prawo wyborcze,

ochrony i autonomii - zbiér dotygezy zabezpiecze jednostki zyjacej
w spoteczeéstwie przed skutkami #dych niekorzystnych dla niej zdarze
a take przed negatywnymi skutkami samej koegzystengji,ubezpieczenie
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ryzyka choroby czy niepetnosprawdeg skutkow wypadkoéw losowych,

gwarancja prawa do pracy, ochrona prawna,

V. Potrzeby psychiczne warunki trwatego zadowolenia z catoksztalyaia, w tym:

subiektywne potrzeby egzystencji - zaspokojeniezett egzystencjalnych,
subiektywne potrzeby prokreacyjne

subiektywne potrzeby rozwoju,

subiektywne potrzeby funkcjonalne i subiektywnerpelby spoteczne

organizacji osobow&i - zgodna&¢ subiektywnych pragnie z obiektywnymi
potrzebami, potrzeba sterowania racjonalnego i rktmtemocji, istnienie
mechanizmdw obronnych i autoterapii, potrzeba segsia na ktéra sktadaesi
posiadanie sprecyzowanychiwiadomych celéw, ideatéw lub hierarchii
wartacsci, potrzeba samoakceptacji, wlasnej wario samokrycytyzmu — ta

grupa potrzeb jest kluczowa dla zdrowia psychiceneg

erotyczne - w psychologii uwa st je za przetworzankulturowo, pochoda
potrzeb reprodukcji i akceptacji wraz ze skladopotrzeb estetycznych,
ludycznych i samopotwierdzenia, akceptowane zach@\&otyczne wymagaj
wrazliwosci interpersonalnej, erotygkzalicza st do dziedziny szeroko pgych
potrzeb kulturalnych,

recepcji kultury i aktywnej rekreacji - potrzebyspokajane przez odbior

wytworow kultury, aktywnéci cztowieka uprawiane dla wtasnej przyjenicio

estetyczne - obejmuje realizaejpodoba estetycznych cztowieka dotygz/ch

calego otoczenia np. estetylktasnego wygidu, mieszkania, miejsc pobytu.
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3. ZALOZENIE PRACY, CELE PRACY
| HIPOTEZA BADAWCZA

3.1. Zalazenie pracy

Zatozenie pracy przyte przez autorkkwynika z jej intencji opisanych we vgpie
do pracy, ktére s takze konsekwengj aktualnej sytuacji demograficen
i wskaznikow epidemiologicznych choréb przewlektych oranlgemow spotecznych

w zakresie zabezpieczenia spotecznego, przedstgghiow rozdziale 2.

Obecny system opieki diugoterminowej w Polsce, pglday organizacyjnie
migdzy dwa resorty, jest ubogi, nieefektywny i nieadatny do potrzeb.
Cechuje si bardzo ograniczandostpndscia, brakiem koordynacji i nisk
jakoscia ustug oraz uprzedmiotowieniem o0sOb przewlekle ytior
I niesamodzielnych. Cztowieka dopasowujetsi do systemu a nie system doj

cztowieka.

3.2. Cele pracy

Powyzsze zalaenie miato bezpwedni wplyw na wytyczenie celéw pracy: gtdwnego

oraz szczegotowych.

Cel gtowny:

Ocena efektywnixi modelu kompleksowej opieki dtugoterminowe
opartego na piegnacji kompensacyjnej, w odniesieniu do stanu zdrov
i sprawndci o0sOb przewlekle chorych w zaspokajaniu ich pelirz

funkcjonalnych i zdrowotnych.
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Cele szczegotowe:

Cel gtéwny pracy zawiera w sobie kilka kluczowyaidwv szczegotowych, w tym:

* zbudowanie modelu kompleksowej opieki diugotermiap i wpisanie go
w obowizujacy system prawa,

* wdrozenie w praktyce, koncepcji pignacji kompensacyjnej, stanowej
teoretyczn podstaw funkcjonowania modelu oraz nowego zawodu
medycznego — opiekuna medycznego,

e opracowanie i praktyczne wdmnie standardow pigjnowania oraz
postpowania terapeutycznego w opiece diugoterminowej,

» opracowanie i praktyczne wdmenie wzoréw dokumentacji pigjnowania,

3.3. Hipoteza badawcza
Autorka tworac nowy wilasny model opieki dlugoterminowej zaktadat

zweryfikowanie nasgpujacej hipotezy:

Poprawa jakéri i efektywndci opieki diugoterminowej jest mtwa, takze w
obecnych polskich uwarunkowaniach prawno-gospogalczi nasipi, gdy
wdrozone zostait
1) kompleksowéc¢ i standaryzacjd@wiadczé, oparta na koncepcji pignacji
kompensacyjnej
oraz
2) wycena oraz koordynacjaviadczé w systemie ochrony zdrowia i pomocy

spotecznej, szczegolnieviadcze pielegnacyjno-opiekuaczych.

W obrebie tej hipotezy autorka uznata za prawdopodobere,

1) systematyczna profesjonalna gpogtacja skutecznie zapobiegnie powiktaniom
zdrowotnym u oséb przewlekle chorych i niesamodeh, a szczegolnie
skutkom dtugotrwatego unieruchomienia, takim jakleagny, przykurcze,
zapalenie ptuc, itd.

2) pielegnacja kompensacyjna podtrzyma uzyskany w wynikozdeia stan

zdrowia i sprawngci, a w wielu przypadkach przyczynisio jego poprawy,
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3) opiekunowie medyczni zagtia pielgniarki w wykonywaniu czynni
w zakresie podstawowej piginacji oséb chorych,

4) pielegniarki uzyskag wytaczra kompetengj do zlecania pielgnacji wszystkim
opiekunom medycznym realizigiym piekgnacg w systemie ochrony zdrowia
I pomocy spotecznej, oraz do nadzoru nad jej wykaanjem,

5) obligatoryjny, wobec wszystkich opiekunéw medycZmyavymég zlecenia
i nadzoru pigjgniarskiego nad wykonywarpieleggnacph poprawi jaké¢ opieki
diugoterminowej,

6) kompleksowe, koordynowane, uzupela@@ sé swiadczenia dogpne

w ramach ochrony zdrowia i pomocy spotecznej popraefektywnadé opieki
diugoterminowe;.

Formutupc powy:sz hipotez badawcz autorka oparta gina wiedzy teoretycznej
ujetej w najczsciej przywotywanych teoriach pignowania, teorii motywacji i potrzeb
ludzkich, ale take na wiedzy pozyskanej w toku kilku wyjazdéw stugygh do Anglii,
Szwecji, Holandii i Niemiec, dotyaze] funkcjonowania systemoéw opieki
diugoterminowej w tych krajach. Analiza spiiennictwa i wlasne dwiadczenie
zawodowe autorki wskazywaty na oczywigteformutowanej hipotezy, ale wymagata
ona weryfikacji w specyficznych polskich warunkadbetnac funkcg konsultanta
krajowego, autorka miata mliwos¢ rozpoznania podstawowych problemow
w funkcjonowaniu zaktadow opieki diugoterminowegkutkow wynikagcych z braku
koncepciji, standaryzacji, pepujacego braku piepgniarek i niskich kwalifikacji
pracownikdéw obstugi, jak réwniefinansowania drastycznie zaaohego w stosunku do

rzeczywistych kosztowP

Hipoteza badawcza jest reakgutorki na zbyt niskjakos¢ i drastycznie
ograniczon dostpnasé do swiadczé w obszarze opieki dlugoterminowej
oraz bagatelizowanie, przez decydentéw, spoteczsicitkow i kosztow

zaniedba pielegnacyjnych.

% Ta sytuacja wykluczata mtiwosé zweryfikowania postawionej hipotezy w typowym pois
zakladzie pielgnacyjno-opiekaczym i byla przyczya zbudowania modelu wyobten autorki o
profesjonalnym ZPO, zdecydowanie odbieggin od standardu polskiego, ale jednak wpisanynaszn
rzeczywistd¢ prawry i spotecza.
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4. MATERIAL | METODA

4.1. Grupa badana

Badaniem olgjci byli wszyscy pacjenci korzystgjy ze stacjonarnej i domowej
opieki w ramach stworzonego przez autorknodelu kompleksowej opieki
dtugoterminowej- w okresie od 2000 donka 2007 roku-dcznie byto to 989 osdb.

Do 2005 roku system ochrony zdrowia dopuszczatotydtacjonara forme
opieki dtugoterminowej. Od posatku 2005 roku na rynekwiadczeéd zdrowotnych
zostat wprowadzony nowy produkt — opieka domowaynana w dokumentach NFZ
pielegniarslky opieka dtugoterminow. Kryteria kwalifikacji do obu form opieki
diugoterminowej byty identyczne. W latach 2005-20@tniata taka sytuacjaze
pacjent trafiat albo do opieki domowej albo do ginarnej. Natomiast to gdzie trafiat
zalezato wylacznie od dospndasci do opieki stacjonarnej i sytuacji finansowe;j jleada.
Tak wigc o tym gdzie pacjent trafiat nie decydowat jeganskliniczny ale czynniki
pozamedyczne.

Taka sytuacja, niezaleie od autorki, podzielita w latach 2005-2007patj@nna dwie

grupy pod wzgidem charakteru opieki:

1) 233 osoby przyije do Centrum i okje catodobow opieky pielgniarek oraz
opiekunoéw medycznych w ramach modelu kompleksowsgeks diugoterminowej,
opieka w catagci standaryzowan i kontrolowan, w petni opar na koncepcj

pielegnacji kompensacyjnej.

2) 138 oso6b okjych piekgniarsk opieks domows, gdzieswiadczenia pieigniarskie
Zwigzane z kontynuagjprocesu leczenia wykonywaty pighiarki w trakciesrednio
4 wizyt w tygodniu, trwajcych 90 minuf’ natomiast czynrigi wchodzce w zakres
pielegnacji podstawowej wykonywali cztonkowie rodzinylaatrudniona do tego celu
opiekunka pomocy spotecznej. Koncepcja ¢gahcji kompensacyjnej mogta dyu
wdrozona w bardzo zaggonym zakresie gdyzalezata od wiedzy i umigfnosci osob

opiekupcych st pacjentem, nie podlegalychzadnej standaryzacji i kontroli.

Ze swiadczédn oferowanych w ramach modelu kompleksowej opieki
diugoterminowej (,grupa eksperymentalna”) pacjepczebywajcy w domu mogli
otrzyma& tylko limitowam opiek; pielegniarsk (co drugi dzié i to nie wkcej niz 1
godzina) i ewentualnie, w zal®osci od potrzeb ustugi wyprgyczalni sprztu i dziatu

47 zarzdzenie Prezesa NFZ
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rehabilitacji. Te elementy nie byly ai¢ badaniem. Ta druga grupa opieki spetniata
kryteria grupy kontrolnej, gdypozbawiona byta codziennej profesjonalnej qgehciji,
ktora w opiece stacjonarnej realizowana byta prpegegniarki oraz opiekundéw

medycznych.

Autorka z catmoa podkrela, ze opisana wiej sytuacja nie wynikata z zaten
pracy, tzn. nie planowata ona badania, w ktoryms$&czacjentébw skazana bytaby
niejako na gorsz jakasciowo opiek. Jednak skoro opisana sytuacja miata miejsce to,
autorka realizujc opiek zgodnie z wytycznymi NFZ, miala mlbvosé

zaobserwowania skutkow braku profesjonalnejegiefcji w warunkach domowych.

Rycina 5. Schemat badania ukazujcy dwie grupy pacjentow obgtych badaniami:

1) opieka stacjonarna (,grupa eksperymentalna”) i 2) opieka domowa (,grupa

kontrolna”)
Okres badania 3 lata - od 2005 do 2007
Opieka stacjonarna Opieka domowa
o _ _ na terenie miasta Olsztyna oraz na terefie
w Centrum Opieki Diugoterminowej wojewddztwa warnfisko-mazurskiego
.Niebieski Parasol” w Olsztynie Liczba pacjentow: 138
Liczba pacjentow: 233

N\ /

Kryteria kwalifikacyjne do opieki :*

pacjent z rozpoznaniem choroby przewlekiej, wgagacy
systematycznychiwiadcze pielegniarskich, w tym pielgnacyjnych,
ktory w ocenie zmodyfikowanskah Barthel uzyskali od O do 40 pkt.

Zrodio: Opracowanie wiasne

8 Zarzmdzenie Nr 96/2008/DSORrezesdNarodowego Funduszu Zdrowdadnia 23 padziernika 2008
w sprawie okréenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w ro@dzh: $wiadczenia piglgnacyjne

i opiekuacze oraz opieka paliatywna i hospicyjna, jest tontiouacja warunkéw ogtaszanych
w Zarzdzeniach z lat wcZaiejszych
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Badaniem oljto wszystkich pacjentow z obu grup, ktorzy byligbjopieky w okresie
trzech lat, a wic byly to tzw. préby wyczerpage (100% pacjentow z obu badanych
grup). Autorka dysponowata petnymi danymi , zawjigami ten sam zakres informacji
dotyczcych wszystkich jednostek badanej populacji. Odgose do kwestii doboru
préby to naley podkréli¢, ze byt to jednoczaie dobdr losowy, gdywszystkie osoby
spardd przewlekle chorych z ograniczpeamodzielnécia do samopielgnacji miaty
taka samy szang znalé¢ sie w ,grupie eksperymentalnej” co w ,grupie
kontrolnej”(ryc.5), a przy tym byt to jednoczee dobdr celowy, gdybadane osoby z
obu grup wybierane byly w sposéb arbitralny, z pdwavymogu NFZ by poziom
sprawngci nie przekroczyt 40 pkt w skaarhel

Tak wigc przedmiotem badabyta ocena stanu fizycznego i stanu psychicznego
os6b wyej opisanych, olkjych opiek w ramach modelu kompleksowej opieki
diugoterminowej, przeprowadzona w dniu jej rozpeotz i zakdczenia, stanowca
wskaznik efektywndci pielegnacji kompensacyjnej, realizowanej, przeprowadzena
dwadch badaniach:

1. bez udziatu grupy kontrolnej w latach 2000-20883 0sob)

2. z udziatem grupy kontrolnej w latach 2005-20871( os6b)

Populacg objeta badaniem stanowiosoby niepetnosprawne, niezdolne do
samopietgnacji, ktorych stan zdrowia wymagat systematychnyéwiadcze
pielegniarskich w zakresie kontynuacji leczenia farmagaiznego i profesjonalnej
pielegnacji. Gtéwny problem, wyspujacy w toku badania, zwkany byt
z narzuconymi, przez NFZ, kryteriami kwalifikigymi do opieki. Zgodnie z nimi do
opieki dtugoterminowej zakwalifikowamaozna tylko pacjentow obtmie chorych ze
sprawngcia w zakresie samopiginacji do 40 pkt. w skalBarthel Tym samym,
badaniem zostata aftg grupa pacjentow catkowicie niesamodzielnychegatywnymi

rokowaniami co do poprawy stanu zdrowia oraz spodain

4.2. Opis dotychczasowego i nowego modelu opiekugbterminowej
Restrukturyzacjawiadczeé szpitalnych, wdrgona na pocgku lat 90-tych,
skutkupca niekwalifikowaniem do opieki szpitalnej os6bgmdekle i obtanie chorych

wymagajcych stacjonarnych swiadczé pielegniarskich, w tym pielgnaciji,
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spowodowataze w obszarze ochrony zdrowia postanowiono wprowadawna forme
opieki stacjonarnej. Niestety poza dwiema defimtdja zaktadow opieki
diugoterminowej wpisanymi w Art. 32 ¢ i d Ustawydnia 30 sierpnia 1991 r.
o zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91 poz840 p@&n. zm.) nie ma innych
zapiséw prawnych regulgych & problematyk. Tak wic obecny model opieki
diugoterminowej w Polsce jest opisany przez psre definicje:

Zaktad opiekaczo-leczniczy (ZOL) udziela calodobowychiwiadcze
zdrowotnych, ktore obejmajswoim zakresem pigdnacg i rehabilitacg osob nie
wymagajicych hospitalizacji, oraz zapewnia idnodki farmaceutyczne i materiaty
medyczne, pomieszczenie i #yyvienie odpowiednie do stanu zdrowia, az&lkopiek
w czasie organizowanych z4j kulturalno-rekreacyjnych. Osobom ubezpieczonym
I innym osobom uprawnionym do bezptatnychiadczé zdrowotnych na podstawie
odrebnych przepisow, przebywamym w zaktadzie opiekiczo-leczniczym Gdacym
publicznym zaktadem opieki zdrowotnej, zaklad tapeawniasrodki farmaceutyczne

I materiaty medyczne na zlecenie lekarza zaktadu.

Zaktad pietgnacyjno-opiekiczy (ZPO) udziela catodobowycKwiadczeé
zdrowotnych, ktore obejmaljswoim zakresem pignacg, opieke i rehabilitacg oséb
nie wymagajcych hospitalizacji, oraz zapewnia im kontyngacjeczenia
farmakologicznego, pomieszczenie i aywienie odpowiednie do stanu zdrowia,
a take prowadzi edukag¢jzdrowotrn, tych oséb i cztonkéw ich rodzin.

Z braku oficjalnej interpretacji precyzge] powyszy opis modelu opieki
diugoterminowej, Kasy Chorych, a potem Narodowy dusz Zdrowia pod} probe
zroznicowania zakresowwiadczér w ZOL i ZPO. Wbrew definicji ustawowej ZOL
nadawano charakter zakladow leczniczych, a ZPQ@grekyjnych. Intencje te znalazty
odbicie jedynie w zrinicowaniu stawki za osobodai@pieki na korz§¢ ZOL. Jednak
poréwnupc definicje zakladu opiekiczo-leczniczego i piegnacyjno-opiekiaczego
nie ma maliwosci skategoryzowania wdaiwej dla kadego z tych zaktadow grupy
pacjentow. Z tego powodu, nie vma take zr&nicowa zakresu swiadczeé
zdrowotnych i opiekficzych.

Nowy model kompleksowej opieki diugoterminowej —rtanorodne dziatania
kompensacyjne, w tym piglnacyjne, terapeutyczne, opiékze i edukacyjno-
doradczegwiadczone w diszym okresie czasu lub stale osobom, ktére vwazwi z

choroly, urazem lub wiekiem as niezdolne do samodzielnej egzystencji. Celem
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kompleksowe] opieki dtugoterminowej, jest wspomagajak najdiiszej lub statej
obecndci osoby niepetnosprawnej, przewlekle chorej i vdgsrztym wieku w swoim
srodowisku, w rodzinie, a tak jej bezpiecaestwo, maksymalizacja jakoi zycia

I podtrzymanie funkcjonalrsgi spotecznej, odpowiednio do jej potrzeb izin@osci.

Rycina 6. Struktura nowego modelu kompleksowej opieki dlugoteminowej

Szpital

A

DPS / dom opieki*—0soba przewlekle chora | niesamodzielna— Dom

v
Model Kompleksowe] Opieki diugoterminowe

Dziat obstugi klienta — koordynacfaviadczeé

Opieka domowa Opieka stacjonarnaRehabilitacjia Wypiyczalnia sprztu

Pielegnacja kompensacyjna + Kompensowanie @ctonej sprawngci

Zrodio: Opracowanie wiasne

Podstawowym zakresem dziatania w modelu kompleks@peki dtugoterminowej
jest pietgnacja a idg nadrzdng wsparcie osoby niesamodzielnej w zaspokajaniu
swych potrzeb poprzez kompensowanie utraconej spéawobejmujce poradnictwo,

pomoc i wyeczenie.
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4.3. Paradygmat badawczy’

Praca badawcza prowadzona byta zgodnie z paradggmststemowym® opartym
na filozofii holizmu® i ujmowata problematyk zaspokajania potrzeb oséb chorych
I niesamodzielnych w konté&ie ich sytuacji bio-psycho-spotecznej. Zachowamna
zostala istota badasystemowycPf wyrazona w naspujacym toku posgpowania:
problematyka badawcza dotyczy wyselekcjonowanefatzazeczywistéci, a autorka
rozwazyta mazliwosci rozwiazania problemu na modelu, znalazta i spdeta opis

sprawdzonego w praktyce rozmania i przekazata go do realizacji.

Jednym z nargizi bada systemowych s badania operacyjrmé. Taki wiagnie
charakter miaty badania przeprowadzone na modelumpleksowej opieki
diugoterminowej zbudowanynw powiazaniu z otoczeniem i systemem prawnym. One
takze obgly zdiagnozowanie sytuacji, zamodelowanie sytudqgjeacg rozwiazania,
ocere jego wptywu na badanych pacjentéw, weryfikadj wdrozenie. Te reguly
postpowania wysipuja tak’e w standardach pignacyjnych i terapeutycznych

stosowanych w modelu opieki dtugoterminowej .

4 W rozumieniu wprowadzonym przez filozofa Thomasaha w ksizce Struktura rewolucji
naukowychParadygmat badawczgst to zbiér paj¢ i teorii tworzcych podstawy danej naukkuhn
spopularyzowat termiparadygmatopisupc go jako zbiér pogddéw podzielanych przez naukowcow,
zestaw porozumieo pojmowaniu zagadme Zgodnie z pogldami Kuhnaparadygmat jest istotny dla
bad& naukowych, gdy "zadna nauka przyrodnicza nie #e0 by wyjasniana bez zastosowania
splecionych teoretycznych i metodologicznych pdglv pozwalaicych na wybor, oceni krytyke".
Paradygmat to fundamentalne zatnia naukowe co do natury rzeczywisio wspdlne danej szkole
naukowej, przyjmowane bezdyskusyjnie i traktowan&oj oczywiste, nie wymaggje pogtbionej
analizy ani krytyki.

* paradygmat systemowwgst to zrozumialy zbiér wzajemnie pawanych i uzupetniagych s idei

i teorii, czsciowo znanych, cgciowo nie do kdca rozpoznanych. Paradygmat systemowy obejenu;j
rozne dziedziny ludzkiej aktywrici narzuca podégie zespotowe dla pracy doskonale wyksztatconych
specjalistow, rozumiegych problem i siebie nawzajem. [pdf] Geneza kpojesystemowych,
http://deuter.am.put.poznan..pl/zwm/eskrypty-piikilnieriasystemowa/paradygmat systemowy.pdf
Windows Internet Explorer

*1 Holizm — kierunek filozoficzny, wg ktérego catojest czynd wiccej niz tylko suma swych czsci. Ze
zjawisk nizszych (prostszych) w wyniku dynamicznej twoérczejobwji powstaje nowa cado,
nieredukowalna do sumy swychegi,

°2 Badanie systemowe to badanie éaiowe rzeczywistéci, Zrédio: jak wyzej

*3 Badania operacyjne obejmujiele metod i technik naukowych zmanych z podejmowaniem decyzji

i sa oparte na szeiu regutach: sformutowanie problemu, zbudowaniedeto systemu, wybranie
techniki rozwazania, ustalenie zalrosci rozwiazania od zmiany parametréw, wdemie rozwizania,
[pdf] Geneza koncepcji systemowych, http://deuter.am.put.poznan..pl/zwm/eskrypty-
pliki/inzynieriasystemowa/paradygmat systemowy.piiindows Internet Explorer
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Aksjomaty* oraz prawidtowéci systemowe mage charakter uniwersalny dotycz
takze niniejszej pracy, przeprowadzonej zgodnie z paEhtem systemowym.
Oznacza to,ze pewne peagcia, zasady i metody tu zastosowane, am&gkze

zastosowanie w innych dziedzinach nauki czy tdghni

Aksjomaty systemowe kgce u podstaw przeprowadzonego procesu badawczego:
1) Aksjomat synergii — system przejawia ceslynergii.

Efekt synergii wyraa st w pracy zespotowej — zespot terapeutyczny wykenu;
czynndaci terapeutyczne i opiekiaze dizac do wspodlnego celu. Celem tym jest
zwickszenie samodzieldoi i poprawa jakéci zycia chorych 0s6b
niepetnosprawnych. Czionkowie zespotu pragazem ale réwnolegle, i kdy

z nich ma swqj cel i zadanie.

Caltds¢, czyli kompleksowa opieka diugoterminowa, nie jesist sumy czesci:
nabiera whéciwosci, jakich nie maj jej poszczegolne egci.

2) Aksjomat kontekstu — na kdy system oddziatuje jego otoczenie.

Model badawczy jest wyselekcjonowanzescia rzeczywistdci i dlatego jest
podporadkowany szerszej caioi. Zeby zrozumié ten poddany obserwacii
system nie wystarczy oddie sic do jego elementéw sktadowych i relacji
migdzy nimi ale take uwzgtdni¢ nalezy jego otoczenie, w tym wypadki £
uwarunkowania spoteczne, takie jak bariery w konspgmaniu utraconej
sprawndgci oraz obowdzujace w dziatalnéci medycznej i opiekiczej przepisy

prawne i zasady finansowania.

3) Aksjomat réwnowanosci systemoOw — rine systemy magprowadzé do tego

samego celu.

Systemy mog by¢ rownowane pod wzgldem osiganych rezultatdw (np.
celow, widciwosci). Tak st dzieje w przypadku obgia opiek
diugoterminowy pacjentow w formie opieki domowej lub opieki gtaarnej
w ZOL lub ZPO. Kada z form dotyczy tej samej kategorii pacjentowelug
ktorym jest objcie opiek, jednak charakteryzujeesinna miara skutecznéci
I efektywngci oraz innymi kosztami budowy i funkcjonowania. fRBvnaé

form i poprawienie ich pozycji na rynku ustug zdaiwych czy spotecznych

% Aksjomaty — ogélne stwierdzenia, nie wymagaj udowadnianigrodio: jak wyzej
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mozna osigna¢ w rézny sposéb np. poprzez podniesienie poziomu
finansowania, popragv jakcsci ustug, popraw warunkéw lokalowych czy

obstugi.

4) Aksjomat rénorodnéci Ashby'ego® kazda ré&norodndé maze by

zrownowaona tylko przez ingroznorodndac¢.

Stopieh rdoznorodndci i elastycznéci elementéw systemu zale od
réznorodndci i zmienndci wejs¢ do niego. Trwaté systemu zaley od tego
czy stopié@ roznorodndci i elastycznéci elementéw sktadowych systemu
w konfrontacji z otoczeniem jest wystarcgaj. Elastycznét kazdego elementu
systemu musi hky zbilansowana i skorelowana z elastycaip wszystkich

pozostatych elementow.

System musi byzbilansowany, abyaden z elementow nie staé $zw. waskim
gardiem systemu pod wzglem jego funkcjonalnmi. Z kolei nadmierna
elastyczné¢ ktoregd z elementoéw staje ¢iprzyczym wzrostu kosztéw

funkcjonowania systemu.

Wprowadzenie i utrzymanie elastycZop kosztuje zaréwno podczas
konstruowania systemu oraz podczas jego funkcjon@wvdrzyktadem takich
elementow mge by liczba personelu zalea od stanu zdrowia pacjentow
I poziomu zapotrzebowania na opiekodzaj sprztu wspomagagcego personel
w pracy i kompensagego utracompsprawnd¢ oraz poziom finansowania przez

NFZ , czy te kryteria i nargzdzia kwalifikacyjne do opieki dlugoterminowe.

5) Aksjomat sprawn€ti systemu — sprawié systemu zaley od sprawnéci jego
najstabszego elementu ocenianego pod gdsgh tego samego kryterium.
W badanym modelu oceniagselementy struktury, wyposgania, kadry oraz
procesu piglgnowania pod wzgtlem pietgnacji kompensacyjnej, co zostato

szczegotowo opisane w standardach funkcjonowanieindAneks].

Przeprowadzone badanie nosi cechy paradygmatursystego gdy:

e« bazuje na uznanych dyscyplinach nauki ( medycyn&legniarstwo,

psychologia), technologii (spgizrehabilitacyjny,srodki pomocnicze, materiaty

%5 Ashby,s law: Only variety can destroy variefyodio, jak wyej
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medyczne, farmaceutyki itp.) Agnierii (sprzt do przemieszczania, Sptz

ortopedyczny, rozruszniki, stymulatory itd.) i zgdzania,

jest dosgpne w ramach powszechnie obemijacego systemu spotecznego
zabezpieczenia chorych o0séb niepetnosprawnych efsystubezpiecze

zdrowotnych, system pomocy spotecznej) ,

zawiera wysokie standardy jadaowe uwzgtdniajace interesy klienta oraz

kosztysrodowiskowe i spoteczne,

zawiera kompletsn dokumentag modelu, metod i procedugrodet danych,

kryteriow ocen, formy finansowania oraz harmonogudaiatan,

jest dostatecznie ogolne (obejmuje awie maksymala klas; problemow
z zaspokajaniem podstawowych potrzebyciowych o0s6b chorych
I niesamodzielnych), ale i otwarty, umlioviajac rozwihzywanie nowo

pojawiapcych se problemow,

ujete holistycznie, czyli odnogze s¢ do sytuacji biologicznej, psychicznej

| spotecznej osoby chorej i niesamodzielnej,
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4.4. Przebieg bada

Demografia
i epidemiologia.
Przeghd danych

l

Zapotrzebowanie

Problem badawczy:jaki
zakresswiadczé i jakie
warunki g niezledne do
zapewnienia efektywnej
opiekidiugoterminowej

Rycina 7. Schematyczne przedstawienie etapdéw procesu badaggo

v

A

Motywacja: koniecznd¢
poprawy jakdéci opieki
dtugoterminowej
Przewidywanie i cel:

w Polsce powstanie
spotecznysystem
zabezpieczenia os6b
niesamodzielnych oraz rynek
ustug w zakresie opieki
diugoterminowej, powinien
by¢ oparty na koncepcji

spoteczne zwiekszapcej samodzieln@
Hipoteza: poprawa jakéci
nastpi gdy wdrazona
zostanie koncepcja
pielegnacji kompensacyjnej, Paradygmat
koordynacja i standaryzacja
: ; Przeghd
Analiza polskiego cwiadcza Iiteragt}lljlry _
systemu wsparcia ‘ ’
spotecznego . - teorie
Konceptualizacja pojgé: < pielegnowania
zdefiniowanie i gcislenie pogé
uzywanych w badan - teorie potrzeb
l cztowieka
Model S - pisSmiennictwo
kompleksowej opieki Operacjonalizacja: 2wiazane z
diugoterminowej Opisanie standaryzowanych tematem bai
nzoz Centrum Opieki procedur badawczych,

Diugoterminowej

i Rehabilitacji
.Niebieski Parasol”
Populacja badana

rejestrowania i gromadzenia
danych, listy zmiennych,
opracowanie arkuszy:
obserwacii oraz kodowe

Osoby przewlekle
chore i niesamodzieln
- W opiece stacjonarni

A 4

- w opiece domowej

A

Badania empiryczne:
Systematyczna kontrolowana
obserwacja bezgeednia

Analiza wynikow
Whioski i Dyskusja

Zrédio: Opracowanie wiasrie

*® W oparciu o opracowanie: Proces badawczy. Paraaygpadawczy, dogpnej na stronie WWW,
wyszukiwarka Google: hal.psych.uw.edu.pl/2006zaldéiProces badawczy.ppt Gorny A. Proces
badawczy-schemat i zasady realizacji,WWW. gorny@dfiles/resources module/@random
46060573a22c0/ 1175127445 Proces_badawczy 06f07.pd
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4.4.2. Konceptualizacja pogé

1. Stownik gzyka polskiego>’

Pomoc

» wspieranie kogofizycznie lub moralnie; wsparcie, ratunek

e pomagé komw, wspier&, ratowa koga

* pierwsza pomoc — czynd@d mapgce na celu ratowanie czyjegedrowia izycia

w nagtych wypadkach
Jest bardzo wiele zgakow frazeologicznych ze stowem ,pomoc”, np.sgipomoc,
udziel& pomocy, przychodziz pomoga, przy pomocy kogoco oznacza — mgg
kogas za pomocnika, korzystgj z czyicl ustug, poparcia, pomocy itp.
Opieka

» troszczenie | dbanie o kogg doghdanie, pilnowanie kogo czegd
* ludzieopiekupcy sk kims, mapcy prawo do opiekowaniagskims
* Instytucja opiekacza. Opiekunowie. Kuratela.

Opiekowaé sie

e Sprawowa opieke nad king, nad czym opiek:.
e Troszczy sig, db& o koga, o ca, zajmowa sig czymg np. opiekowa sie
chorymi.

Opiekunczy

e roztaczajcy, sprawujcy nad king, nad czym opieke
» skionny do opiekowaniacgitroskliwy

Pielegnowaé

*  Wykonyw& postugi i zabiegi przy chorych, dzieciach, stahcac
*  Wykonywa czynndci majpce na celu oggnigcie rozwoju rglin i zwierzat.
« Utrzymanie czegow nalezytym stanie.

« Dogladanie, opiekowanie &i

*" Sobol E: Stownikdzyka polskiego, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warsza@@s
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Niesamodzielny, nie lkdacy samodzielnym, nie umigjy obywa& si¢ bez czyjej
pomaocy.

Samodzielny,nie uzaleniony od nikogo, nie potrzelagy niczyjej pomocy, nie
ulegapcy czyims wptywom, nie podlegagy czyjef wkadzy, niezaleny, niezawisty,

niepodlegty

Niedotezny, nie majcy sprawnéci fizycznej, lzdacy objawem niesprawsoi,
nieudolny, niezdarny, ogiaty
Niepetnosprawny
» cztowiek utomny fizycznie lub ugtedzony umystowo
* nie osagajacy petnej sprawniei fizycznej wskutek utomriwi lub updledzenia
umystowego
Inwalida
» cziowiek, ktory utracit (catkowicie lub ezciowo) zdolng¢ do pracy,
» zotnierz niezdolny do dalszej shoy wojskowej z powodu kalectwa lub utraty
zdrowia
Kalectwo
* powane uszkodzenie ciata utrudrieg lub uniemaliwiajace jego normalne
funkcjonowanie

« kalectwozyciowe to nieumigjtnos¢ radzenia sobie viyciu

Potrzeba,to, ze caG jest potrzebne, nieodzowne, okolickoiazmuszajce do

postpienia tak, a nie inaczej. KonieczdoNiezlednasé.

» Krytyczne potaenie, opresja, tarapaty, niebezpiarste/o, nieszcgcie,
ubdstwo, bieda.
« Zwykle to bez czego trudnocsbbefé, wymagania konieczne dycia.>®

Byt, m.in. warunki materialne, podstawa egzystencji,

* bytowy — zwhzany z materialnymi warunkamycia

e bytowa — by, trwat, przebywa, mieszké

Egzystencja -istnienie, byt, bytowanieyycie, warunkizycia,

%8 Szczeg6lowo kwestia potrzeb zostata oméwiona Raladdl Potrzeby cziowieka i ich zaspokojenie
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Egzystencjalizm— kierunek filozoficzny o rinych odmianach, ktérego przedmiotem
rozwazan jest problematyka egzystencji jako szczegdlnedasociwego wyhcznie

cztowiekowi istnienia.
Egzystowa — istni&, by¢, znajdowa si¢ naswiecie,zy¢, miet srodki dozycia
Koegzystowa — wspotistnié, wspokyc¢; zy¢, egzystowa jednoczeénie z kim innym

2. Dodatkowe, poza stownikowym, wyraenie pogé, uzywanych przy formutowaniu

koncepcji opieki oraz w badaniu:

Pielegnacja - pomoc chorej lub zdrowej jednostce w wykonywatych czynnéci
przyczyniagcych s¢ do utrzymania 4dz poprawy stanu zdrowia (lub spokojnej
smierci), ktére wykonywataby ona samodzielnie, gdybiata potrzeba sitg, wolg lub
wiedz. | robi¢ to w taki sposéhbzeby pomac jej odzyskaniezalenos¢ jak najszybciej

jest to maliwe .>°

Opieka — definiowana jest jako swoista dziataédp ktora sprowadza sizawsze do
zaspokajania ponadpodmiotowych potrzeb jednoBikirzeby ponadpodmiotowe- to

potrzeby ludzkie, ktorych podopieczni nig=lolni (przejciowo lub trwale, czsciowo

lub catkowicie) samodzielnie zaspokai regulowa, gdyz wykraczag one poza ich
mozliwosci (Gajewska G. 1997). Widocznym przejawem opie&st | aktywnéé

cztowieka wyraona poprzezziatania opiekuicze Pod pogciemopiekowat sig kryja

si¢ hastpujace znaczenia: zajmowaie, uwaza¢ na koga, udziel& pomocy, troszcay
si¢, db&, doghdat, czuwd, pocieszé, roztacza ochror, chront kogas, utrzymywda

kogds (Szymczak M. 1999).

Opieka —to seria dtugofalowych i trwatych interakcji pogdzy dwojgiem lub wiksz
liczba ludzi, ktorych przedmiotem jest ochrona, zapohiéga pomoc, wsparcie,
niesienie ulgi (Hall J.N. 1992%°

Niepetnosprawngé wg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), to wynikaje
z uszkodzenia i uptedzenia funkcji organizmu ograniczenie lub braloladsci do
wykonywania czynn&i w sposob lub w zakresie umanym za normalny dla
cztowieka. Pagjcie ,niepetlnosprawrimi’ czesto jest @ywane wymiennie
z ,inwalidztwem”, ch@ zakresy obu pef nie w petni s¢ pokrywap. Stowo tachskie

% Definicja autorstwa W. Henderson, prag przez Miédzynarodow Rad: Piekgniarsk.
% §lusarska B, Zarzycka D, Zahradniczek K: Podstavekghiarstwa. Czelej, Lublin 2004, str. 24
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»invalidus” oznacza cztowieka chorego, stabegasiteego. Pajcie ,inwalida” byto
réownowane z takimi okréleniami jak osoba poszkodowana na zdrowiu,slgatzona
lub osoba z odchyleniem od normy ig¢sto wywano ich zamiennie. Wezyku
angielskim ,in-valid” oznacza ,,nieprzydatdd. Natomiast ,niepetnosprawkd’ jest
pojeciem szerszym, obejmagym wszystkie aspekty aktywém zyciowej cztowieka.
Wedlug WHO za niepelnosprawne uaask osoby, ktdre nie mag czsciowo lub
catkowicie, zapewri sobie maliwosci samodzielnego normalnegozycia
indywidualnego i spotecznego na skutek wrodzonegio habytego uptedzenia
sprawngci fizycznych i/lub psychicznych. W 1994 roku Euepgkie Forum
Niepetnosprawnai Parlamentu Europejskiego zdefiniowato asabepetnosprawa
jako jednostk w petni swych praw, znajdaga sic w sytuacji upéledzapcej ja na
skutek bariersrodowiskowych, ekonomicznych i spotecznych, ktoryzhpowodu
wystepujacych u niej uszkodzenie mae przezwyaizy¢ w taki sposob, jak inni ludzie.
Wg M.Weissa ustalenie niepetnosprawcio powinno opier&d sig nha okrgleniu
zdolnagci do wykonywania szeiu podstawowych czynioi jakie codziennie
wykonuje  kady czlowiek, a wc: dbanie o0 higieqn osobisg
i odzywianie sg, poruszanie gj zdolng¢ do nawiazywania kontaktow nedzyludzkich

oraz zdobycie zawodu i uzyskadiedkdw na utrzymanie, umigpos¢ wypoczynku.

W Encyklopedycznym Stowniku Rehabilitacji (1986)oba niepetnosprawna
jest definiowana jako jednostka, u ktorej veystje obnkenie - w stosunku do norm —
stanu sprawri@i organizmu powodygge pewne ograniczenia | utrudnienia
w wypetnianiu rél spotecznych. Wg K. Szawtowskigg®90) osoby niepetnosprawne
(lub z naruszom sprawndcia) to osoby, ktére na skutek waddd chor6b wrodzonych
oraz choréb nabytych, widym okresiezycia doznaty naruszenia czyriwonarzdow,
uktadow lub catego organizmu, co ogranicza vingdn stopniu ich funkcjonowanie
biologiczne i/lub spoteczne. Niepetnospradhitraktuje s¢ jako stan, ktory mae by
konsekwengj choroby, urazu czy wad wrodzonych. R. Ossowskedkitym terminem
,0bnizony poziom czynn&i danego namgdu czy ukfadu kostnho-rgniowego
(motoryka), uktadu nerwowego, czyriito psychicznych itp. Niepetnosprawsto
dotyczy odchylenia in minus pod oklenym wzgkdem. Poniewa czynndci
organizmu g zintegrowane, przeto ol#ainy poziom sprawni@i jednego nargu mae
rzutowa& na sprawn& innych narzdow”. Niepetnosprawnid w tym ugciu jest

sprowadzona do defektu na poziomie organicznynt tdekategoria biomedyczna,
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obiektywnie stwierdzalna, poddap s¢ pomiarowi i wykazujca zaleénosé
zadaniow.®*

Swiadczenie zdrowotne- wg Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych zeodkéw publicznych (Dz.U. Nr 210, poz. 2135):

swiadczenie zdrowotne dziataniestuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu

przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzieganedyczne wynikage
z kontynuaciji procesu leczenia farmakologicznedpoprzepiséw odibnych
regulupcych zasady ich udzielania

swiadczenie zdrowotne rzeczowewigzane z procesem leczenia leki, materiaty

I wyroby medyczne, w tym wyroby medyczngdice przedmiotami ortopedycznymi
I srodki pomocnicze

swiadczenie towarzygze— ustugi transportu sanitarnego

Swiadczenie pieggnacyjne —to swiadczenie towarzysze swiadczeniom zdrowotnym
realizowanym na rzecz cziowieka ktéry jest niesammldy w zaspokajaniu

podstawowych potrzekyciowych. (Szwatkiewicz E.)

Swiadczenie pietgnacyjne — jest niezbdnym uzupetnieniendwiadczer zdrowotnych
oraz swiadczéh opiekuiczych, jest to pomoc w zaspokajaniu podstawowych,
codziennych potrzelzyciowych w zakresie higieny osobistejywienia ,wydalania

i poruszania si%

Swiadczenie pie¢gnacyjne rzeczowe— zwiazane z procesem pigihacji srodki
pomocnicze, wyroby medyczne i sgrrzortopedyczny oraz inny wspomagey
codzienn aktywnag¢ i pielegnacg, ustugi pietgnacyjne

Swiadczenie pietgnacyjne finansowe —zasitek pietgnacyjny

Swiadczenie towarzysgce piekgnacji — zakwaterowanie i wywienie w zakladzie
opieki zdrowotnej lub domu pomocy spotecznej (opielkcatodobowa lub
catodzienna) lub ustugi opiekcze podstawowe realizowane w miejscu  zamiesakan

osoby obgtej opiekq polegagce na pomocy w prowadzeniu gospodarstwa domowego.

®1 Wilmowska-Pietruszyska A.: Niepetnosprawisé, opracowanie przygotowane na potrzeby Rady Oséb

Niesamodzielnych przy Ministrze Zdrowia, Warszawa@

2w oparciu O Nachtigaller C, Fischer E: Kodeks Socjalny (SGB)Ksigga XI — Spoteczne
ubezpieczenie piefinacyjne z dnia 26.05.1994; stopnie opieki qgehcyjnej, katalogwiadcze,
zasady kwalifilkowania do opieki; Federalny Dziennildstaw 1. Poz. 1014 z p6, zm,;
http://www.wrzos.org.plWspélnota Robocza Zawzkéw Organizacji Socjalnych — WRZOS.
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Swiadczenie opiekuicze —piekgnacja oraz towarzyszeniepomoc w nieztdnych
regularnie powtarzanych czymimmach dnia codziennego w zakresie prowadzenia
gospodarstwa domowego i bezpiataeva oraz podtrzymania aktyw§od spotecznej
(zakupy, gotowanie, spgianie mieszkania, zmywanie, wymiana i pranie biglinraz
odziezy, ogrzewanie, towarzyszenie do ¢ddw, przychodni, sklepéw itp.)
(Szwalkiewicz E.)

Opieka diugoterminowa — to forma realizacji rnorodnych dziat&a opiekwuczych,
pielegnacyjnych i  terapeutycznych, w tym pghiarskich, lekarskich
i rehabilitacyjnychswiadczonych w dhaszym okresie czasu lub stale osobom, ktore
w zwiazku z choroh Ilub urazem $ niepetnosprawne i niesamodzielne.

(E. Szwatkiewicz)

Niesamodzielndé — jest stanem diugotrwatego lub trwatego uzailenia od pomocy
innych oséb w zakresie zaspokajania podstawowyttzgtozyciowych. W pielegnacii
kompensacyjnej niesamodziefdo ocenia si w kontelécie podstawowych
biologicznych oraz funkcjonalnych potrzeb cztowiekaodznicuje na trzy poziomy
w zalenosci od maliwosci samo piedgnacii, okrélajac je jako: samodzielny, przy
pomocy, niesamodzielnySzwatkiewicz E.)

Osoba niesamodzielna- to osoba, ktéra z powodu, choroby, urazu, wadydaonej
lub wieku jest niezdolna do samodzielnego funkcyeaoia i wymaga codziennego
wyreczenia Ilub pomocy osoby drugiej wakresie podstawowej pignacji

I prowadzenia gospodarstwa domowego.¢€iejto nie dotyczy okresu fizjologicznej
niesamodzielni dzieckcej. (Szwaltkiewicz E.)

Podstawowa pie¢gnacja obejmuje wspomaganie osoby niesamodzielnej w sakre

higieny ciata, odywiania, wydalania i poruszaniagsi(Szwatkiewicz E.)
Opiekun medyczny - osoba zajmuca s¢ zawodowo piglgnacp chorych

I niesamodzielnych oraz niepetnosprawnych ludaV strukturze zawodéw

i specjalngci funkcjonuje jako medyczny personel pomocniczy

99



4.4.3.0peracjonalizacja problemu badawczedd

Po stworzeniu modelu kompleksowej opieki dtugoieowej i sformutowaniu
hipotezy, autorka uznatae jej weryfikacja mee nasipi¢ tylko poprzez pryzmat
potrzeb pacjenta opieki diugoterminowej czyli osotiyorej i niesamodzielnej. To
zadecydowato o ustaleniu listy zmiennych, pgiaygh wart@dciach zmiennych oraz
konstrukcji narzdzia badawczego w formie arkuszy obserwacyjnyctr @kusza
kodowego, a tale wytycznych dla obserwacji. Arkusze obserwacyjnastaty

przygotowane w formie indywidualnej dokumentacjidypeznej i byly komplementarne
do pozostatej dokumentacji stosowanej w modelu Wwadgm, zgodnie z wymogami
NFZ. Arkusze obserwacyjne zostaly tak sformutowameezawieraty w sobie cafliste

zmiennych i wartéci zmiennych, ktére byly wybrane w efekcie operaejacii

problemu badawczego.
Arkusze obserwacyjne skiadaty i

1. Karty informacyjnej o pacjencie (Wywiad opiekunadyeznego), wypetnianej
w dniu obgcia opiek, karta ta byta punktem odniesienia do oceny skutkod
przyjetych w modelu badawczym standardéw ppetvania pielgnacyjno-

opiekwczego,

2. Wywiadu pietgniarskiego, wypetnianego w dniu prggia i uzupetnianego
systematycznie, adekwatnie do zmian w stanie zdrowacjenta, jakie

wystepowaty w toku pospowania,

3. Karty czynndci pielegnacyjno — opiekbczych, odzwierciedlagej zalaony
plan pietgnowania,

4. Karty informacyjnej o pacjencie, wypetnianej w dzakmczenia opieki.

Arkusze obserwacyjne w toku kilkuletniej obserwabjyty udoskonalane w swej
formie, a ewolucja przebiegata w kierunku rozdziede arkuszy dokumentacji
dotyczcej procesu leczenia i wypetnianej przez lekarzazopietgniarke od

dokumentacji dotycgcej procesu piegnowania, wypetnianej gtownie przez opiekuna
medycznego. Wszystkie stosowane w procesie badawcarkusze zostaty

zamieszczone w Aneksie. Zmiany wprowadzane w adaisnbserwacyjnych nie miaty

%3 Na spos6b podgjia do operacjonalizacji problemu badawczego miglyw materiaty
zamieszczone na stronach internetowych, a szczegdéin
=http://pl.wikipedia.org/wiki/Operacjonalizacja_gstemu_badawczego”
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wplywu na list zmiennych i ich warti, a shiyly gidwnie poprawie jakei
dokumentowania udzielanychwiadczeér i precyzyjnemu podzieleniu kompetenciji
zawodowych. Byto to istotne z uwagi na postawidnpotez o znaczeniu opiekuna

medycznego dla poprawy jada@ opieki dlugoterminowe.

Arkusze obserwacyjne, zostaly sformutowane w opacciwiedz teoretyczn
pozyskan w toku analizy dogpnej literatury oraz wiedzpraktyczm zdobyt podczas
wyjazdéw studyjnych, szczegéinie w niemieckich aalech opieki diugoterminow&.

W oparciu o wybras liste¢ zmiennych i wartéci zmiennych zostat spaydzony
arkusz kodowy pod nazw pielegnacja kompensacyjna. Zostat on podzielony na dwie
czesci, jedna odnosita sido stanu pacjenta w dniu przgia a druga do stanu pacjenta
w dniu wypisu. Bylo to istotne nagdzie dla oceny skuteczém pielegnaciji
kompensacyjnej realizowanej w ramach modelu kongaele] opieki
diugoterminowej, a tym samym dla potwierdzenia zhaéci zatazonej hipotezy.
Arkusze obserwacyjne wypetnialy przeszkolone, w tyzakresie, pielgniarki,

opiekunki i terapeuci, zgodnie ze swymi kompeteméja

Autorka wprowadzata dane z arkuszy obserwacyjnyrhrusza kodowego po
zakaczeniu opieki (wypis lub zgon pacjenta). Na wzékuasza kodowego zostat
opracowany program komputerowy, ktéry utiiiat sporzadzenie komputerowej bazy
danych i podsumowanie wynikow bddapatrz niej. Dobor zmiennych w arkuszu
kodowym, umaliwit ilo sciowe przedstawienie problematyki o0séb chorych
i niesamodzielnych, ktére obecnie, w ramach potgkie systemu opieki
dtugoterminowej, g kwalifilkowane do opieki diugoterminowej. Arkusabserwacyjne
byly wypetlniane codziennie, przez czas ¢olg pacjenta opiek w okresie
funkcjonowania modelu badawczego, tj. w okreslat7Zostaty przeprowadzone dwa
badania, jedno dotygeze statystycznego wizerunku klienta opieki diugoieowej
w Polsce - w okresie 4 lat 618 0sOb w opiece stagjtej oraz drugie badanie w okresie
3 lat, dotyczce efektywnéci pielegnacji w ramach modelu kompleksowej opieki

diugoterminowej -4cznie w opiece stacjonarnej i domowej 371 0sob.

4.4.3.1. Lista zmiennych i wartéci zmiennych w arkuszach kodowycfi\5

* Loser AP: Pflegekonzept nach Monika Krohwinkel. I8tdrsche, Hannower 2004.

% Zrédio: Opracowanie wiasne

101



102



4.5. Metoda, techniki badawcze i nargdzia badan

4.5.1. Metoda badawcza

Zastosowam metoda badawcz byta obserwacjd@® stanu fizycznego i stanu
psychicznego oraz efektywfm procesu pielgnowania realizowanego przez
opiekunéw medycznych we wspéitpracy z gigliarkami, zgodnie z koncepcj
pielegnacji kompensacyjnej w ramach modelu kompleks@pieki diugoterminowej,

ktéra cechowata si

» celowdgcig: uwaga obserwatora byta ukierunkowana, zamierzona,
systematyczna i koncentrowata $ylko na tych elementach, ktore byly istotne
z punktu widzenia celu bafla— czyli efektywnéci koncepcji piedgnacji
kompensacyjnej w kontékie potrzeb pacjenta i kompetencji opiekuna do ich
zaspokojenia,

» adekwatnccig: autorka dokonywata selekcji spostree dotyczicych
pielegnowanych pacjentéw, ktore byly odnotowywane proéserwatorow
w dokumentacji medycznej pacjentow, i wybierata sgostrzeenia ktore
dotyczyty deficytow zdrowia oraz sprawdmd w kontelécie zaspokajania

podstawowych potrzeby/ciowych,

* planowoscia: obserwacja byla prowadzona zgodnie z zahym planem
badawczym, w okresie od 2000 do 2007 roku, a od 20Ru z udziatem grupy
kontrolnej. Byta prowadzona przez gighiarki, opiekunow i fizjoterapeutow
petniacych rok obserwatoréw, wyniki obserwacji byly odnotowywane
bezpdrednio po wykonanej czynia i dokonanej obserwacji w specjalnie do
tego celu opracowanych arkuszach obserwacyjnytéinowiacych staty
element indywidualnej dokumentacji pacjenta, wdre standardy
postpowania zapewnialy stabilé® sytuacji, w ktérej byta prowadzona
obserwacja, i zabezpieczenie jej przed wptywem gikgw zewretrznych,
zgromadzony materiat obserwacyjny byt interpretoyaprzez autork

w kontelécie zal@onej hipotezy badawczej

% pilch T., Bauman T.: Zasady bageedagogicznych — strategigsdimwe i jakdciowe, Wydawnictwo
Akademickie Zak”, Warszawa 2001
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doktadnoscia: pacjenci jako obiekty obserwacji byli jasno zdefimani

i kwalifikowani do projektu za pomacstandaryzowanych namdzi: wywiad
lekarski i pieégniarski oraz ocena poziomu samodziétmalo 40 pkt. w Skali
Barthel ®’, tak wicc wyniki s3 poréwnywalne dla wszystkich obserwowanych
w ramach procesu badawczego podmidfowa doktadné: postrzegania,
odnotowywania i interpretowania obserwowanych faktbyta wymuszana
przez konstrukej formularzy obserwacyjnych. Fakge obserwatorami byl
opiekunowie, pielgniarki i terapeuci czynitet obserwagl doktadr, gdyz
zapobiegat znieksztalceniu obserwacji w azkiu  z obecnéia obcego
obserwatora i wywotanego tym sztucznego zachowarse 0sOb
obserwowanych. Obserwacja charakteryzowatla sinikliwoscia gdyz
uwzgkdniata wspoizalenosci i wzajemne uwarunkowania obserwowanych
faktow i czynndci oraz dajcych sé zauway¢ ich nasgpstw i zmian w stanie
psychofizycznym pacjenta. Przeprowadzobserwagj mazna rownie okresli¢
jako wyczerpujca poniewa obserwacji podlegaly nawet najdrobniejsze

szczegOly interesgfe autork.

ciggtoscia i systematycznécia: obserwacja byla prowadzona w systemie
pozwalajcym postrzegaobserwowane podmioty codziennie przez stosunkowo
diugi okres czasu, oraz z systematycznp wymuszoln przez konstrukej
arkuszy obserwacyjnych i oboyzujacy w modelu badawczym standard

dokumentowania .

klasyfikacja (pomiarem) i precyzyjnym rejestrowaniem jednostiolw faktow
i czynnaci. Obserwatorzy postrzegali i odnotowywali faktyodbegajce
obserwacji niezalaie od osobistych dwiadczeér czy subiektywnych postaw

co nadaje przeprowadzonym badaniom ceabiektywndgci. Tym bardziej,ze

& Obowizujace w Polsce zasady kwalifikowania do opieki dhegotinowej przy wykorzystaniu skali
Barthel zostaly ustalone Zardzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia waprakrélenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzajuak@ diugoterminowa, zgodnie z nimi opiekazna
obja¢ pacjentéw niemal catkowicie niesamodzielnych, syah oséb i ich potrzebyporéwnywalne

% 7 jednej strony piebniarki i opiekunowie byli obserwatorami be#pednimi , traktowanymi przez
pacjentow w sposOb naturalny. Pacjenci przyjmako cG oczywistego,ze s obserwowani przez
personel medyczny ke poczynione spostrzenia g odnotowywane w dokumentacji. Tak ewi nie
zachowywali sj w sposob sztuczny odgrywany na potrzeby kontildrugiej strony odnotowywane
w dokumentacji spostrzenia i zachowania personelu byly analizowane peéoric jako gtdéwnego
obserwatora catlego modelu badawczego. Codziennanoiéeautorki powodowataze opiekunowie
traktowali j jako staty element ich pracy izeachowywali sj naturalnie.
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postrzeganie obserwatoréw zostato oddzielone odrprétacji dokonywanej

przez autork po zgromadzeniu materiatu obserwacyjn&o.

4.5.2. Techniki badawcze
W badaniu zostaly zastosowane dwie techniki badawcz

1) techniki obserwacji — stwyly pozyskiwaniu informacji, ktore najlepiej
zdobywa st na drodze obserwacji,

2) techniki komunikacji - stuzyty pozyskiwaniu informacji, ktérych nie nina
uzysk& na drodze obserwacji, & ®ne istotne do ustalenia stanu zdrowia
i Swiadomdaci pacjenta, prowadzone byly osé&he przez obserwatorow

a uzyskane informacje odnotowywane w arkuszachrolasg.

Obserwacje byly poczynione, w ramach modelu badagazna 989-osobowej
grupie pacjentdw niesamodzielnych. Ma tu w oparciu o zaobserwowane
i wielokrotnie powtarzalne zjawiska, procesy orakty, wyprowadz pewne
uogolnienia i prawidiowéri odnoszce s¢ do calej populacji osob przewlekle
chorych z ograniczarnzdolngcia do samoopieki i samopignacii.

Metod postpowania badawczego zastosowanprzez autork jest
wnioskowanie indukcyjne w oparciu o me¢addywidualnych przypadkow.

Badanie polegato na zebraniu oraz analinawdanych w toku bezgoedniego
kontaktu z badanrzeczywistécia w celu uzyskania odpowiedzi na podstawowe
pytania :

* jakim stanem zdrowia i sprawém cechuje si przecgtny pacjent w opiece
diugoterminowej,

» ktoére z jego potrzebyciowych naley zaliczy do potrzeb podstawowych,

« w jakie kompetencje zawodowe powinien ¢bywyposaony opiekun
medyczny, zajmuagy pozycg personelu pomocniczego, by mogt
bezpiecznie i efektywnie pigilnowa& oraz udziel& pomocy osobom chorym
i niesamodzielnym,

» czy model kompleksowej opieki dtugoterminowej jefgktywny w poprawie

stanu zdrowia i sprawloi pacjentdw w samoopiece,

% Wabia M.: Obserwacja, http://www.zgapa.pl/dat@siteferat-7131.html-141k
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W zwiazku z powyszym badaniem oo t¢ czs¢ modelu kompleksowej opieki
diugoterminowej, ktora dotyczyta piginacji podstawowej. Obserwacja odbywata si
w trakcie pomagania lub towarzyszenia pacjentawdgzas wykonywania rutynowych,
codziennych czynrigi, podczas zabiegow higienicznych, spmania positkow,
zabiegOw terapeutycznych. Obserwator ggeiarka, opiekun medyczny, autorka) nie
ograniczat si jedynie do biernej rejestracji spostieg, ale zadawat tale pytania
prowokowane przez kontekst danej sytuaepgby lepiej zrozumie& zachowanie
pacjenta w przebiegu procesu pgrlowania. Zastosowanie metody obserwacji
uczestniczcej umaliwialo zrozumienie zachowa badanych pacjentow w ich
prawdziwym otoczeniu, naturalnych sytuacjach i éeaiazych zdarzeniach. W sposob
naturalny autorka nawzywata kontakt z bezpgcednimi obserwatorami i osobami
objetymi badaniem, brala tak aktywny udziat w obserwowanych sytuacjach. Akaor
nie kierowata jednak bezp@dnio procesami pigjnacji, a jedynie z racji
koncentrowania si na obserwacji modelu kompleksowej opieki diugoiaowej,
zwracata uwagna przestrzeganie obaaujacych standardow pagiowania i precyzj
dokumentowania spostrzs, petnita wic role zaradzapcego procesem badawczym
I interpretatora zebranego materialu badawczegaedPniotem tak prowadzonej
obserwacji byt indywidualny stan fizyczny i psychmy badanego. Natomiast
zadaniem obserwatorow byto realizowanie procesuegnewania i jednoczaie
dostrzeéenie, zarejestrowanie oraz zinterpretowanie supiaktgo znaczenia
wykonanej czynnii oraz zachowania i pacjentd? Zesp6t obserwatoréw
uczestniczcych w badaniach zostat starannie przygotowany gostugiwania si
standaryzowanymi nagdziami badawczymi, osoby te posiadaly urtigpsc

dokumentowania procesow pighacyjnych w arkuszach obserwacyjnych.

0 Przy opisie metody autorka korzystata z opracowani
Obserwacja uczestnigza/pl.wikipedia.org/Wiki/obserwacja_uczestnjca-27K
http://www.pentor.pl/20741.xml
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4.5.3. Narzdzia badan
W badaniach wykorzystano:

1) standaryzowane kwestionariusze indywidualnej dokuawg piekgniarskie,
wprowadzone Zargzeniem prezesa NFZ i stanaogé zahcznik do uméw ze
swiadczeniodawcami na realizagwiadczeé z zakresu opieki dlugoterminowey:
wywiad piekgniarski, karta oceny ryzyka wygplienia odleyn i podgtych
wczesnych dziata terapeutycznych, karta kwalifikacji do opieki
diugoterminowej, zalczone do Aneksu

2) kwestionariusze dokumentacji indywidualnej pgglacji, w tym wywiad
opiekuna medycznego, diagrgaotrzeb, plan piegnowania i opieki, zatzone
do Aneksu,

3) autorskie kwestionariusze wypetniane przez terapeutw tym Kkarta
usprawniania oraz karty psychologa i logopedys@ane do Aneksu,

4) standaryzowane namzie badawcze - skaBarthel "

Skala Barthel jest stosowanym od kilkudziesiu lat narzdziem do oceny
funkcjonalnej ( sprawrii w wykonywaniu codziennych czynéw zyciowych). Skala
ta od czasu wprowadzenia byla stosowana w odniesem chorych po przebytym
udarze moézgu. Dokonywano jej modyfikacji w zadesci od potrzeb i obecnie
wystepuje w r@nych wersjach. W swej podstawowej wersji z@dy¢ stosowana nie
tylko w przypadku udaru mozgu, ale zakw innych chorobach skutkigjych deficytem
neurologicznym. Sprawdzagsiakze u chorych po urazach. W modelu kompleksowe]
opieki dtugoterminowej byta stosowana wobec wsazghtipacjentdow obejmowanych
opieka jako narzdzie kwalifikacji do opieki diugoterminowej. W ské&, 5, 10 i 15
punktow, dokonuje oceny zdolém do samoobstugi w dziegiu podstawowych
czynndciach: spaywanie positkbéw, przechodzenie zka na wozek iz powrotem,
higiena osobista (mycie, czesanig gjolenie), korzystanie z toaletygpkel, poruszanie
sig po ptaskim terenie, wchodzenie i schodzenie pgwdach, kontrola oddawania

stolca i moczu. Skala pozwala na ogemiany w stanie funkcjonalnym, jest prosta,

"t Jej autork jest Dorothea Barthel , skala ta znana jestetgdod nazw: Indeks Barthel, Barthel Score,

lub Maryland Disability IndexZrodto: Mahoney FI, Barthel D.W, Functional evaloati The Barthel
indexMd State Med .J1965;14:61-65
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zrozumiata i tatwa w iyciu. W procesie badawczym, przy ocenie efekty§gno
pielegnacji kompensacyjnej, skaBarthel postugiwaty st zaréwno pieigniarki jak
i opiekunowie. Zasady oceniania spraégiopacjentow wedlug skalBarthel
stanowity zadcznik do arkuszy obserwacyjnych, patrz Aneks — duodwotacja

wypetniana przez opiekunow.

Organizacyjna mdiwos¢ i efektywna¢ instytucjonalnego zaspokajania potrzeb
0s6b obgtych badaniem byta oceniana iaekw kontekcie postulowanych zada
zawodowych opiekuna medycznego wymienionych w Raymoywrogramie nauczania
oraz efektywnéci profesjonalnej piggnaciji.

Opiekunki, mimo,ze nie miaty kwalifikacji opiekuna medycznego ( wrekie
badawczym zawdd ten jeszcze formalnie nie istniadyiataly zgodnie,
z obownzujacymi w modelu badawczym, standardami gielacji i opieki, petnic
jednoczeénie funkcg cztonkow zespotu terapeutycznego.

Te dawiadczenia wptyaty na decyzg Ministra Zdrowia o0 wpisaniu zawodu do
projektu ustawy o zawodach medycznych oraz oprac@v&amowego programu
ksztatcenia opiekuna medycznego. Tym samym ter@manizacja badaw cataci
stuzyty praktycznemu zweryfikowaniu hipotezy i awgkich wyobraen kompetencji

opiekuna medycznego.

4.5.4. Obliczenia statystyczne

Kolejnym etapem realizacprocesu badawczego byto przetwarzanie pozyskanych
danych czyli przeniesienie z arkuszy obserwacyjficlzbioru danych do

indywidualnych arkuszy kodowyéf a nasgpnie wprowadzenie ich do komputerowe;

bazy danych i dokonanie analizy statystycznej uaggi&h wynikow.

4.5.4.1. Arkusz kodowy komputerowej bazy danych

"2 7astosowane w badaniu arkusze obserwacyjne zastatieszczone w ANEKSIE, w i
dokumentacja medyczna
3 Arkusze kodowesszamieszczone w egci: 4.4.3.1. Lista zmiennych i wakti zmiennych w

arkuszach kodowych, str. 102
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5. WYNIKI BADA N

5.1. Badanie | - Charakterystyka klientow opiekdtugoterminowej

Celem tego badania bylo uzyskanie wizerunku pepeego klienta opieki
diugoterminowej, jego stanu fizycznego i psychigmegako wyznacznika niezbdnego
zakresu swiadczeé pielgnacyjnych i terapeutycznych oraz warunkow jakig s
niezkedne by opieka diugoterminowa byta bezpieczna i éiofakasci. Wyniki tego
badania odnoazsie takze bezpérednio do zakresu edukacji opiekunéw medycznych

i ich kompetencji zawodowych.

Badaniem oljci byli pacjenci Centrum Opieki Diugoterminowej ieRabilitacji

w Olsztynie, zwanego dalej Centrum.

Tabela Il. Pacjenci Centrum — wg. pici

Liczba badanych

Razem Kobiety Mezczyzni

618 377 - 61.0% 241 - 39.0%

Tabela Ill. Pacjenci Centrum — wg. miejsca do ktérego byli wygiywani z Centrum

Wypis
7 Centrum do: Razem Kobiety Mezczyzni
Szpital 163 84 - 51.5% 79 - 48.5%
Dom 302 178 -58.9% | 124-41.1%
DPS/ dom

o 28 19-67.9% 9-32.1%
opieki
Inne 24 17 - 70.8% 7-29.2%
Zgon

101 79-78.2% | 22-21.8%

(w Centrum)
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Tabela IV. Srednia arytmetyczna wieku pacjentéw Centrum — wg. fti

Sredni wiek badanych (w latachzycia)

Razem Kobiety Mezczyzni

77 82 70

Ponad 60% pacjentéw w opiece diugoterminowe] cstén kobiety, magce srednio

82 lata.Sredni wiek ngzczyzn to 70 lat (tab. VI). Ten fakt powiniendywzgkdniony

w ksztatceniu opiekunéw medycznych w ramach wsigistbrzedmiotow. Problemy
0s6b w podesztym wiekuw swvielodyscyplinarne, a zaspokajanie ich potrzebmaga
wiedzy o zmianach inwolucyjnych w organizmie, psgeh i funkcjonowaniu
spotecznym , ale tak o zasadach funkcjonowania systemu zabezpieczeni
spotecznego. U ludzi w podesztym wieku na pierwgign wysuwa s potrzeba

bezpieczéstwa zdrowotnego i socjalnego.

Tabela V. Badani zamieszkugcy: samotnie, z rodzira, z opiekunem

Badani zamieszkujcy n %
z rodzing 431 70%
samotnie 182 29,2%
z opiekunem 2 0,3
inne 3 0,5
Razem 618 100%

Ponad 60% o0s6b aftych opiek mieszkato ze wspotmadnkiem lub z rodzig, ale
prawie 1/3 mieszkata samotnie. Faké do opieki kwalifikowane byly osoby chore
i catkowicie niesamodzielne, z poiweymi powiktaniami lkkdacymi skutkami zaniedlia
pielegnacyjnych, daje wyob#anie o losie tych osob i o ich potrzebie stalegpamsia
ze strony rodziny ale tak profesjonalnej pomocy innych osoéb i instytu€piekun

w toku edukacji powinien otrzyndainformacje o zasadach pegbwania z osab
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samota, ktéra nie ma ustalonego formalnego opiekuna (@eeie sdu)
i ograniczeniach prawnych do podejmowania istotngebyzji w imieniu osoby, ktéra

nie jest w stanie rozpozéiakutkow tych decyzji.

Tabela VI. Badani - wg czasu ohjcia opieka stacjonarna (w dniach)

Pleé Kobiety M ezczyzni Razem

Srednia arytmetyczna liczby dni pobytu

w Centrum Opieki Diugoterminowej

_ 121 40 89.6
(w dniach):

Sredni czas olia opielk w okresie prowadzenia badato 4 miesice w przypadku
kobiet i okoto 1,5 miegca w odniesieniu do @czyzn. Mimo,ze ludzie w podesztym
wieku zle znosz rozikake z bliskimi, a jeszcze gorzej wyrwanie z codzienngyny
domowej, to jednak zwajac na sw samotné¢ lub ograniczone mdiwosci
opiekwczej rodziny, godg sic z koniecznécia korzystania z opieki instytucjonalne;j.
U podstaw decyzji o pobycie w zaktadziezyenajcz:sciej potrzeba bezpiecastwa

i potrzeba odeaizenia swoich bliskich od trudéw opieki. Jednak nawetadomie
podite decyzje nie elimingj poczucia utraty i odrzucenia oraz niezaspokojonej
potrzeby rodzinnej bliskai.

Tabela VIl.Badani z podziatem z up8ledzeniem funkcji narzadéw zmystow

Liczba badanych z updledzeniem naradu zmystu n %
slepota lub znacznego stopnia niedowidzenie 14 2,2%
gluchota lub gkboki niedostuch 13 2,1%
zaburzenia mowy uniemdliwiaj ace porozumiewanie i 122 19,7%
pozostali 469 76%
Razem 618 100%
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Tabela VIII. Liczba badanych wedtug poziomuéwiadomaosci

Orientacja badanych Zachowana Okresowo Brak
co do: zaburzona

wlasnej osoby 397 119 102
czasu 294 172 152
miejsca 311 163 144
sytuacji 300 173 145

Tabela IX. Zachowaniaagresywne badanych

Zachowania agresywne Czeste Okresowe Nieobecne
badanych
Liczba badanych 27 9 582

Tabela X. Liczbdadanych z uwzg¢dnieniem sprawndgci konczyn

Liczba badanych wedtug ruchukonczyn
Konczyna Peten zakres ruchéw| Tylko ruchy bierne
gorna prawa 417 201
gorna lewa 431 201
dolna prawa 386 232
dolna lewa 398 232

Pasrod osob olgtych badaniem 122 osoby miaty zaburzenia mowy uoiimiajace
porozumiewanie gj ponad potowa miata zaburzeniwiadomdci, a ponad 60%
cierpialto na porzenia i niedowlady kaczyn. Osoby z zaburzanmowa lub

swiadomacia i jednoczénie niezdolne do samodzielnego poruszania smap
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niezaspokojosm potrzele komunikowania i i zrozumienia ze strony bliskich oso6b
i opiekundéw. W sytuacji tych oséb, zaspokajanie potrzeb sprowadzaesdo potrzeb
zZwigzanych z egzysterjbiologiczra. Pozostate niezaspokojone potrzehyzddiem
ich cierpienia, ktérego nie magwypowiedzi€, a opiekunowie rozpozta Jedynie
osoby najblisze, kochajc i znapc ich dotychczasoweycie mog Si¢ tych potrzeb
domysla¢, ale niestety nieasw stanie ich zaspokai Opiekunowie powinni cechowa
sig umiegtnoscia rozpoznania biografii swego pacjenta co jest sgams lepsze
zrozumienie jego sytuacji, podtrzymywanie rozmowgpgez nawizywanie do

waznych dla pacjenta spraw, a nawet na porozumiegipoziawerbalne.

Tabela XI. Liczba badanych posiadagcych orzeczenie o niepetnosprawroi

Razem Kobiety Mezczyzni
Liczba badanych ogétem 618 377 241
w tym liczba badanych z n 171 100 71
orzeczeniem o
niepetnosprawnaci % 58% 26.5% 29.5%

Wsréd 171 osob posiadajych orzeczenie o niepetnospravciobyto 100 kobiet i 71
mezczyzn. Tak wgc struktura odsetka 0sOb z orzeczeniem niepetnosoéai
przedstawia ginastpujaco: kobiety 26,5%, grczyzni 29,5%. Wszystkie osoby aig
badaniem byly przewlekle chore, niepetnosprawnéesamodzielne, ale tylko 28%
badanych miato formalnie orzeczpniepetnosprawngd. Oznacza toze ponad 70%
0sOb, mimo niekwestionowanej rzeczywistej niepsfmawndci, nie mae korzystéa

z r&znych form pastwowego systemu wsparcia, by zaspékmtrzels kompensowania
utraconej sprawrsci np. uzyska dofinansowanie zakupu sgta ortopedycznego
i rehabilitacyjnegosrodkéw pomocniczych, otrzymdarefundact kosztow adaptacji
mieszkania czy sfinansowanie turnuséw rehabilitagsh itp. Jest niezwykle wiae,
zeby opiekunowie mieli wiedzjak funkcjonuje system wsparcia spotecznego, jakie
kryteria kwalifikujace do uzyskania wsparcia i jakie warunki muby¢ spetnione, by
to wsparcie otrzyma Zdecydowana wksza¢ opiekundéw badanych oséb nie
wiedziata,ze istnieje drugi, poza ZUS, system orzekania oelrgsprawnéci. Niemal
reguh bylo, ze osoba u ktorej niepetnosprawtavysiapita w okresie emerytalnym nie

wystepowata 0 orzeczenie niepetnospraéeio
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Tabela XII. Zdolnosé badanych do samokontroli nad zwieraczami

Zdolnosé do kontroli nad zwieraczami

Rodzaj Tak Nie Zaburzenia
okresowe

nietrzymanie 336 117 165

stolca

nietrzymanie 388 78 152

moczu

cewnik 132 484 2

Okoto 88% procent 0sob afych badaniem cierpiato na nietrzymanie moczu licato
Jest to bardzo przykra doleglisép bezpadrednio wptywajca na sytuaejbio-psycho-
spoteczn pacjenta. W zwizku z # dolegliwgicia pacjenci ma niezaspokojom
potrzelg czystdci, intymnaci i szacunku do samego siebie. Nie panowanie nad
zwieraczami jest dla wkszadci 0s6b synonimem nie panowania nad wlasriygiem

I przyczyry depresji. Opiekun powinien undigorecyzyjnie dobrasrodki pomocnicze
chlopce mocz, materialy zabezpiecgag bielize i 10zko oraz uczestniczy

w przeprowadzanym przez pighiarke treningu pcherza, a tate zn& sprzt
wspomagacy o0soby niepetnosprawne w zaspokojeniu potrzeby dalania

i utrzymanie higieny intymné€f* Niezwykle wane jest przestrzeganie prawa pacjenta
do intymndci. Prawo to, niemal we wszystkich zaktadach oprekiowotnej w Polsce,
jest lekcewaone a pracownicy medyczni oraz kadra zdrapca nie czuj Sie
odpowiedzialni za tworzenie warunkOéw do przestrnégatego prawa. Poniewa
jednym z podstawowych zagl@piekunéw medycznychelzie zaspokajanie potrzeby
wydalania i zwiazanej z tym higieny ciala, niezwykle wee jest wyksztalcenie
w adeptach tego zawodu poczucia odpowiedzéainbumiejgtnosci profesjonalnego

ingerowania w sferintymm chorego cztowieka.

* Podstawowe naezizia pracy opiekuna medycznego, ktére byly zastaseww modelu badawczym
zawiera dokumentacja zdjowa, zawarta w ANEKSIE
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Tabela Xlll. Rodzaje diety zleconej przez lekarzy

Rodzaj diety Liczba osob
dieta lekkostrawna 282
dieta cukrzycowa 110
dieta specjalna 143
dieta ptynna 50
dieta ogdlna 33
Razem 618

Tabela XIV. Sposob przyjmowania paywienia

Sposob przyjmowania Liczba oséb
pozywienia
Doustne 593
Karmienie przez song lub 25
gastrostomig
Razem 618

U wielu os6b przewlekle chorych nieodzownym eleraanteczenia jest dieta. Opiekun
medyczny, w toku ksztatcenia zawodowego, powini@zng podstawowe zasady
zywienia dietetycznego oraz wptyw diety na zdrow@hok tej wiedzy opiekunowi
niezlzdna Ikedzie umiegtnos¢ takiego przygotowania positku oraz doboru naczy
i sprztu, by chory mégt samodzielniegshajes¢ i napic. Niezwykle wane jest by
opiekun znat skutki odwodnienia i niedavienia, jak rownie sktadniki pokarmowe

podstawowych diet: lekkostrawnej i cukrzycowej onaisokobiatkowej.
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Tabela XV. Liczba badanych z odléynami w dniu rozpoczcia i zakaiczenia

opieki
Liczba badanych z odlgéynami
w dniu rozpoczcia opieki, w dniu zakonczenia opieki, nie
odlezyny od 3 stopnia stwierdzono odleryn powyzej
2 stopnia
Liczba oséb Lokalizacja Liczba osdh)
6 gtowa 2
5 bark prawy 5
7 bark lewy 3
123 kosé ogonowa 64
55 biodro prawe 31
69 biodro lewe 38
43 pigeta prawa 24
40 pigta lewa 19
15 kostka prawa 7
12 Kostka lewa 8
375 Razem 201
Odlezyny 121 Bez odleyn Odlezyny 174
1i 2 stopnia wyleczone
Bez odleryn 122 Razem bez 417
odlezyn

Odlezyny to jeden ze szczegOlnie trudnych problemow wdtaych chorych oséb

diugotrwale unieruchomionych. Ich obeétojest wyktadnikiem jakéci opieki

pielegniarskiej. Tylko w niewielkiej agci sa one wynikiem stanu fizykalnego pacjenta,
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np. u chorych wyniszczonych biologicznie w schyllepfazie choroby nowotworowe;j.
W badaniach przgjo zasad oceny odleyn wedtug 5-punktowej Skali:

Stopien | — bledrace zaczerwienienie — reaktywne przekrwienie | zagmsmienie
w odpowiedzi na dziatage cknienie. Lekki ucisk palca powoduje zbleelrie tego

zaczerwienienia co wskazujee mikrokizenie nie jest jeszcze uszkodzone.

Stopien Il — niebledace zaczerwienienie, runfiezostaje take po wyeliminowaniu
ucisku, mae pojawt sie powierzchniowy obrg, przerwanie aigtosci naskorka

i pecherze, pacjent odczuwa bal.

Stopien Il — uszkodzenie petnej grudm skéry do granicy z tkankpodskéra. Brzegi
rany & dobrze odgraniczone, otoczone afiiegm i rumieniem. Dno rany nie by

wypetnionezoitymi masami rozpadagych sg¢ tkanek lub czerwanziarnin.

Stopien IV — uszkodzenie rozgja s¢ na tluszczow tkanke podskorma. Wyskpuje
zapalenie i zakrzepica matych nanzskutkupca martwia tkanki ttuszczowej. Brzeg
odlezyny jest zwykle dobrze odgraniczony , lecz martwzeazyna obejmowatakze

otaczajce warstwy skéry. Dno rany me byt pokryte czara martwia.

Stopien V — zaawansowana martwica rozpiera s¢ w strorg powiezi i migsni. Stan
zapalny i martwica me obejmowa takze stawy i kéci. Powstaj giebokie jamy, ktore
gteboko pod skd&r tacza sie ze soh tworzac rozlegte ,kieszenie”. W ranie znajdugic

rozpadajce masy martwych tkanek i czarna martwica.

Poniewa odlezyny 1 i 2 stopnia zostaty wyleczone vagu kilku dni (121 oséb), ocena
skutecznéci pielegnacji dotyczyta odleyn od 3 do 5 stopnia (375 0sdb). Ponigwa
leczenie odlgyn nie bylo przedmiotem badania a jedynietajje jako problem
pielegnacyjny i wskanik skutecznéci pielegnacji, w przedstawieniu tej kwestii
zastosowano pewien stopiegolnaci. Nie odniesiono sido liczby odleyn u jednego
chorego. Wielu chorych prayych do opieki miato wicej niz dwie odleyny. Byli tacy
pacjenci ktorzy mieli kilkkan&ie ran odleynowych. Szczegdty te byly odnotowywane
w dokumentacji pacjenta ale w arkuszach kodowychisywano 1 odleyne, te
najwyzszego stopnia lub najeksz. W tabeli przedstawiono miejsce usytuowania
odlezyny gdy: ma to bezp&edni zwizek z utrudnieniami w piegnowaniu. Wyniki
bada pokazuj, ze ponad 60% pacjentéw @bjch badaniami, w dniu przgia do
zakiadu cierpiato z powodu odign. Swiadczy to o bardzo powaych zaniedbaniach
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pieleggnacyjnych.  Niektérzy z tych pacjentéw prajj byli w stanie znacznego
wyniszczenia biologicznego i w schytkowej fazigeia. Mimo to, jak pokazuje Tabela
XVII, systematyczna profesjonalna pighacja podstawowa pozwolita na popeaw
stanu ogodlnego i wyleczenie ogfN@ u 174 osbb, oraz znaczne ich zmniejszenie
i poprave stanu do 1 lub 2 stopnia. Poprawy nieagsicto jedynie u tych pacjentéw,
ktorzy po krétkim pobycie w zaktadzie zmarli lublibyypisani do szpitala (27 osob).
Opiekunowie w ksztatceniu teoretycznym oraz w aasgé praktycznych powinni
by¢ przygotowani do wspotpracowania z pgghiarka, ktéra rany odleynowe leczy

| opatruje, ale przede wszystkim powinni hiviadomac, ze wiaciwa piekgnacja
ma znaczenie podstawowe w efektywnej profilaktyeg @ skutecznym leczeniu
odlezyn. Wszystkie zaniedbania pjghacyjne, a wic w zakresie agywiania,
wydalania, higieny ciata, zmiany pozycji ciatla zpmieszczania, w przypadku o0sob,
ktGre nie mog samodzielnie giporusza, zawsze skutkowabeda wystpieniem ran
odlezynowych. Szczegodlnie niebezpieczna jest sytuadaig, @soby te maj problem

nietrzymania moczu i nie magdpowiednio wczaie zgtost potrzeby mikciji.

Tabela XVI. Liczba badanych z uwzg¢dnieniem poziomu niesamodzielnsi

Poziom niesamodzieln{i W dniu objecia opieka
0 — 20 pkt 395 o0sob
21 — 60 pkt 216 osob
61 — 100 pkt 7 0sOb

Poziom niesamodzieldoi byt oceniany na podstawie skaarthel. Autorka nie
zastosowata tu stosowanych w polskim orzecznictaésad orzekania o stopniu
niepetnosprawriei gdyz dotyczy ono zdolni do pracy a nie zdoldoi do
zaspokajania podstawowych potrzewciowych. Czsta sytuacy jest, ze osoba ze
znacznym stopniem niepetnospraveip niezdolna do podgia pracy mee by
samodzielna w zaspokojeniu swych codziennych poirz&kalaBarthel odnosi st
jedynie do sprawri@i w samoobstudze. Niesamodzieddiookreslana jest tu jako
catkowita (do 20 pkt), znaczna (od 21 do 60), ukuarana (od 61- 100 pkt). Przy
dokumentowaniu poziomu samopighacji okrdlano go jako: samodzielny, przy

pomocy, niesamodzielny.
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Tabela XVII. Srednipoziom niesamodzielnéci wéréd badanych

Srednia taczna liczba punktow w Srednia taczna liczba punktéw w skali
skali Barthel, wszystkich badanych | Barthel, wszystkich badanych w dniu

w dniu rozpoczcia zakonczenia

19.1 27.5

Skala oceny zapotrzebowania na [0-20] pkt.-catkowita niesamodzielf®d
opieke [21-60] pkt.-znaczna niesamodzie$to

[61-100] pkt.-umiarkowana niesamodziedtio

Sprawndg¢ prawie 64% badanych, w dniu prggia, nie przekroczyta 20 pkt.,
au 35% - 40 pkt. Miato to bezggedni zwihzek z wprowadzonymi przez NFZ
kryteriami  kwalifikujpcymi do opieki dlugoterminowej. Zaspakajanie pdirze
u wszystkich badanych byto catkowicie uzal®mne od pomocy innych osob. Ponad
potowa badanych nie mogta zaspakonawet potrzeby komunikowania ¢si
i artykutowania swoich potrzeb, czy to z powodu wabnejswiadomdci czy mowy.
W takiej sytuacji nieztdne jestzeby pracownicy medyczni a szczegolnie gelarki
I opiekunowie medyczni mieBwiadoma¢ tych potrzeb oraz wiegzo tolerowanym
czasie niedoboru i umighos¢ gradacji potrzeb a tak ich zaspokajania.

Obserwacje poczynione w toku procesu badawczegaz evyniki bada
uwidocznione w Tab. XIX, potwierdzity hipoteautorki,ze mana uzyska poprave
sprawndci, nawet w sytuacji gdy opigkzostaty objte tylko osoby w bardzo ztym
stanie zdrowia i z niepordjym rokowaniem. Dzki systematycznej profesjonalnej
pielegnacji, u wielu z tych oséb uzyskano znacpoprave ich stanu zdrowia i jalkkgi
zycia. Uzyskane efekty pozwadaj domniemywd, ze skuteczn& pielegnacji
kompensacyjnej bytaby zdecydowanie c¢kfiza w przypadku pacjentow
Z niesamodzielni@ia umiarkowan i znaczn.

Tabela XVIII. Srednia liczba probleméw zdrowotnych wréd badanych - wg pici

Srednia liczba ICD:

ogo6tem kobiety ngzczyzni

6,0 6,1 5,8
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Wszyscy pacjenci obgi badaniem cierpieli z powodu chorob przewlektych.
Charakteryzowata ich wyfaa wielochorobow&, mianowicie przeetna liczba choréb
przewlektych i zwazanych z nimi probleméw zdrowotnych wynositaréd nmezczyzn
5,8 a wrod kobiet byta jeszcze wgza 6,1 (Tab. XX). W zwiku z tym istota
potrzela zdrowotry jest statle przyjmowanie lekéw, gtdwnie  w postéabletek.

Z uwagi na stan niepetnosprawnop w tym niedowidzenia uniembwiajacego
rozpoznawanie lekow, oraz zaburzedimiadomdaci wszyscy pacjenci potrzebowali
pomocy w przyjmowaniu zleconych lekéw. W Centrunpoedobnie jak w kadym
innym stacjonarnym zaktadzie (ZPO/ZOL) - wydzietani lekéw i pomog w ich
przyjmowaniu zajmuje sipielgniarka, ale w domach opieki lub w domu pacjenta,
gdzie nie ma piebniarki, tymi czynnéciami zajmuje si opiekun. Dlatego te w
procesie edukacji opiekun powinien zy§kaiedz o postaciach lekdw, zasadach ich
przyjmowania, kompetencjach do udzielania pacjentpamocy w przyjmowaniu
lekéw. Talke dane statystyczne GUS potwierdzapwszechn& choréb przewlektych

i zjawisko wielochorobow&ei u 0s6b w starszych grupach wiekowych.

Tabela XIX. Srednia liczba choréb przewlektych na 1 Polaka — weyieku i pici

Srednia liczba

chordb na osolg | ogétem mezcz. | kobiety| ogotem | nezcz. | kobiety
na 1 osolg obecnie

wiek na 1 osob chorujaca

Ogotem 1,26 097 1521 244 2,19 2,68

15-19 lat 0,28 025| 0,31 1,34 129 138

20-29 0,34 0,27 0,41 1,44 13 1,49

30-39 0,54 0,41| 0,67 1,6 1,42 1,78

40-49 0,98 0,81 1,15 194 181 211

50-59 1,85 154 2,14 258 2,3p 2,7p

60-69 2,6 2,2 291 3,111 2,81 3,32

70 lat i wigcej 3,19 2,74 3,44 3,5 3,11 3,7

Zrédto: Rocznik Statystyczny, stan na 31 grudni@s0
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Tabela XX. Najczgstsze choroby i problemy zdrowotne wysgpujace wsrod oséb
objetych badaniem —wg ICD - 10

Liczba badanych

Choroby i problemy zdrowotne - wg CD-10

G81 Poraenie potowicze G82 Parenie kaiczyn dolnych i

265 porazenie czterokaczynowe
244 169 nastpstwa chorob nacaymdzgowych
240 110 nadcsnienie (samoistne)
203 | 64 163 Udar mozgu
164 170 Miazdzyca
134 FO9 Zaburzenia psychiczne,
119 125 Przewlekta choroba niedokrwienna serca
117 E10 Cukrzyca insulinozataa
110 I50 Niewydolng¢ serca
103 148 Migotanie przedsionkow
102 FO1 Otpienie naczyniowe
88 L89 Owrzodzenie odignowe, odleyny
74 S72 Stan po ztamaniu @ udowe]
73 J15 Zapalenie ptuc niesklasyfikowane gdzie indziej
70 M15 Zwyrodnienia wielostawowe
60 M80 Osteoporoza ze ztamaniem patologicznym
54 G20 Choroba Parkinsona
48 R54 Staré¢
48 FO3 Otpienie blizej nieokrélone
42 G40 Padaczka
38 I79 Zaburzeniagtnic i tetniczek
35 E41 Wyniszczenie z niedypwienia
32 S06 Urazrédczaszkowy
31 161 Krwotok mbzgowy
20 F33 Zaburzenia depresyjne nawracaj
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Liczba badanych

Choroby i problemy zdrowotne - wg ICD-10

11%)

27 115 Nadcgnienie wtérne

24 N40 Rozrost gruczotu krokowego

23 M47 Zmiany zwyrodnieniowe kgostupa

23 N18 Przewlekfa niewydolr$é nerek

22 G30 Choroba Alzheimera

21 N39 Zaburzenia ukladu moczowego

21 F32 Epizod depresyjny

20 S02 Ztamanie czaszki i ko twarzoczaszki

18 !_97 _O_wrzodzenie kaczyny dolnej nie sklasyfikowane gdzi
indziej

18 M81 Osteoporoza bez patologicznego ztamania

17 FOO Otpienie w chorobie Alzheimera

17 146 Zatrzymanie kizenia

17 G35 Stwardnienie rozsiane

16 K80 Kamicazotciowa

15 TO7 Nieokrglone liczne urazy

15 T90 Nasgpstwa urazow gtowy

15 I74 Zator i zakrzepgtniczy

15 M16 Choroba zwyrodnieniowa stawow biodrowych

14 K25 Wrzodzotadka

14 E66 Otylagc

14 H90 Gtuchota

14 H54 Slepota i upéledzenie widzenia

13 S12 Ztamania w okbie szyi

13 T88 Powiktania pooperacyjne

13 M21 Inne nabyte znieksztatceniankayn, przykurcze

12 I80 Zakrzepowe zapateryt
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Wyzej wymienione choroby i ich skutki uzalgaja cztowieka od pomocy innych ludzi.
Wytyczap takze zakres niezfginej pomocy i zasady jej udzielania. Niestetyksza¢
pacjentow ohjta badaniem znajdowatag¢sw zaawansowanym stadium choroby
przewlektej z utrwalonymi skutkami zaniedbpielegnacyjnych i nieprofesjonalnego
udzielania pomocy w zaspokajaniu potrzeb (deprjavgmtrzeb). Stan zdrowia
wszystkich potencjalnych klientow opieki diugotenmivej, wskazuje na konieczto
scistej wspotpracy pielgniarki z opiekunem oraz wwiczenie u opiekuna umignosci
obserwacji, weryfikacji dokonywanych spostre® odnotowywania ich

w dokumentaciji piglgnowania i realizacji zespotowych celow.

5.2. Badanie Il — Efektywnd¢é modelu opieki diugoterminowej

opartego na pieggnacji kompensacyjnej

Celem tego badania bylo zbadanefektywnaci modelu kompleksowej opieki
diugoterminowej, w ramach ktérego wighiarki, opiekunowie i terapeuci realizowali
koordynowane i komplementarnédwiadczenia, zgodnie z autosskkoncepcy
pielegnaciji kompensacyjnej. Efektywdto oceniano poprzez poréwnanie 2 grup
.eksperymentalnej” i ,kontrolnej”, czyli pacjentowbjetych: 1) opiely stacjonars,
gdzie byta zastosowana kompleksowa opieka opartaiglegnacji kompensacyjnej,
z 2) diugoterminow opielka domowa ograniczon do godzinnych wizyt piebniarki
srednio 4 razy w tygodniu. Kryterium porownawczensiwity parametry dotyeaze

stanu pacjenta w dniu przgja do opieki oraz w dniu wypisu.

Rycina 8. Badani objeci opieka domowa i opieka stacjonarna - wg pfci

160
140-
120+
100
80- @ KOBIETY
B MEZCZY2NI

60 1
40

OPIEKA DOMOWA OPIEKA STACJONARNA
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Rycina 9. Stan cywilny badanych — wg rodzaju opieki
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100
80- B ROZWIEDZONY/ A
60+ B SAMOTNY/ A
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Rycina 10. Miejsce zamieszkania badanych- opieka stacjonarna

78; 33%

B OLSZTYN
B INNE MIEJSCOWOSCI

155; 67%

Rycina 11. Miejsce zamieszkania badanych olgtych opieka domowa

42; 30%

O OLSZTYN
B INNE MIEJSCOWOSCI

96; 70%
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Powyzsze poréwnanie wynikow baflavskazuje, na die podobiéstwo obu badanych
grup. W obu przewaty kobiety, wdowy, okoto 70% badanych mieszkato

w Olsztynie.

Rycina 12.Odsetki badanych z zatdonym cewnikiem wérod objetych opieka
stacjonarng i opieka domowg

OTAK
ENIE

V]
V]
V]
V]
V]
V]
V]
V]
V]

OPIEKA STACJONARNA OPIEKA DOMOWA

Prawie 2/3 badanych w obu grupach mialo nietrzymanbczu znacznego stopnia

i zatazony cewnik, gtdwnie z powodu zabezpieczenia royiggtran odleynowych
przed draniacym dzialaniem moczu. Zasadbyto, ze w opiece stacjonarnej,
w pierwszych dniach pobytu, po przeprowadzeniu absgi, cewnik usuwano.
W wyjatkowych okoliczngciach cewnik byt utrzymywany dhbej niz trzy doby. Byto

to mazliwe gdyz w leczeniu odlgyn stosowane bylty nowoczesne opatrunki, skutecznie

zabezpieczafe rar przed zanieczyszczeniem.

Rycina 13. Odsetki badanych posiadagcych orzeczenie o niepetnosprawroi
wydawane przez zespoty ds. orzekania o stopnilelepprawnéci —

wsrdd objgtych opiel stacjonara i opieka domowa.
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100+
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W obu grupach dia liczba badanych nie miala orzeczenia o0 stopniu
niepetnosprawriei co §wiadczy o niewiedzy na temat aovosci uzyskania wsparcia
spotecznego. Fakt ten naje ocenid w kontekcie, ze zdecydowana wksza¢
badanych chorowata od wielu lat i byta pod opiekielu instytucji obu systemow:
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej, a do Centreatigta w zaawansowanej fazie
choroby w stanie niemal catkowitej niesamodziétno Oznacza to,ze nikt nie
poinformowat tych osob o przystugeych im prawach, jak réwnienikt nie udzielit

profesjonalnej pomocy w ograniczeniu skutkow niapsprawnéci.

Rycina 14. Badani objeci opieka stacjonarna i domowa — wg wieku

120 112
101

100+

801
64
60 - O opieka stacjonarna

28 B opieka domowa

40+

20- 17 17
‘m
O_

20-39 lat 40-59lat 60-79lat 80-99 lat

Takze wiek badanych w obu grupach jest poréwnywasmgdnia wieku pacjentow w

opiece domowej wynosit 71 lat, a w opiece stacjnepr5 lat.

Odlezyny — to jeden ze szczegOllnie trudnych problemdiegnacyjnych. Ich obecré
jest kryterium wskazgapym na zd4 jakos¢ opieki piekgniarskiej. Coraz cZciej
wnoszone § pozwy przeciwko zakiadom opieki zdrowotnej o zaestie odleyn
w trakcie hospitalizacji. Ich obecfio— z podzialem na okres przgja i wypisu oraz
rodzaj opieki (stacjonarnaatltz domowa) — przedstawiono na ryc.17. Narastaprak
pielegniarek i czste skargi pacjentow na brak ddavej opieki wskazuj na potrzeb
wprowadzenia do zakladow opieki zdrowotnej dodatijo kadry do ktorej

obowiazkow naleatoby piekgnowanie pacjentéw niesamodzielnych.
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Rycina 15.Badani z odlezynami przy przyjeciu i przy wypisie — z podziatem na

opieke stacjonarng i domowa.

1807 164
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100+
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60

40+
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1. PRZYJECIE- 2. PRZYJECIE- 3.PRZYJECIE- 4.PRZYJECIE-
TAK WYPIS-NIE TAK WYPIS - TAK NIE WYPIS - TAK NIE PRZYJECIE-
NIE

40 pacjentdw w opiece stacjonarnej w dniu pyaig miato odleyny, ktére zostaty
wyleczone, natomiast w opiece domowej takich padje byto 31 (kolumny nr 1.),

26 pacjentow w opiece stacjonarnej miato eghy w dniu przygcia i w dniu wypisu,
natomiast w opiece domowej takich pacjentow byto(kdiumny nr 2.), wynik ten
dotyczy gtownie pacjentéw, ktérzy byli pragi w bardzo cizkim stanie zdrowia

i umarli w krotkim czasie po olgiu opiel,

3 pacjentdw z opieki stacjonarnej w dniu pezig nie miato odlgyn, a w dniu wypisu

miaty, natomiast takich pacjentéw w opiece domoldp 2 (kolumny nr 3.),

164 pacjentéw z opieki stacjonarnej, nie miato ogie w opiece domowej takich

pacjentow byto 28 (kolumny nr 4).
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Rycina 16. Zakres swiadczaa — opieka stacjonarna

140 152
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30 21
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1
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Pacjenci korzystagy z opieki stacjonarnej w modelu kompleksowe] &pie
diugoterminowej byli olagjci pomog w formie zespotu terapeutycznego obejiago
swiadczenia pielgniarskie, piedgnacg $wiadczom przez opiekundw, terapeutow
(psycholog, logopeda, terapeuta ¢z@wy). Ponadto w opiece stacjonarnej byta
dostpna take specjalistyczna opieka lekarska. Stan przyjmowsfarnyacjentéw byt
bardzo atzki, niekiedy tak bardzoze po kilku dniach pobytu pacjenci wracali do
szpitala gdy wymagali leczenia szpitalnego a nie piglacji. Bardzo ogsto zdarzato
sie, ze informacje lekarskie w kartach wypisowych padj@ntoraz w skierowaniach
pacjenta do Centrum, nie oddawaty rzeczywistegouwsizdrowia pacjenta. Najgziej
pomijana byta informacjaze chory ma odleyny. W opiece stacjonarnej 30 pacjentow
korzystalo z wszystkich form opieki, ale mieli nwwnany stan zdmgia

i potrzebowali cyklicznych specjalistycznych kortagji lekarskich. 132 pacjentow
miatlo wzgkdnie stabilny stan zdrowia, korzystali zzn§ch swiadcze, ale efekt
oddziatywania, czyli poprawa sprawdeg byt zaleny od ich stanu psychicznego.
Wszyscy pacjenci korzystali przede wszystkim z kipiepiekundw medycznych
swiadczonej zgodnie z koncepgpielegnacji kompensacyjnej i wszyscy uczestniczyli
w jakiej§ formie terapii. Tym samymswiadczenia opiekunéw jako niegine
w realizacji opieki nad kalym pacjentem, nadajej grupie zawodowej status kadry
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podstawowej. W opiece dtugoterminowej jest to fundat podwiadczenia zdrowotne

pielegniarskie i terapeutyczne.

Rycina 17. Zakres swiadczei- opieka domowa
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W opiece domowej pacjenci byli @lgj tylko opieky pielegniarsk, a w jej ramach
korzystali zeswiadczé zwiazanych z kontynuagjleczenia takich jak iniekcje, wlewy

kroplowe, opatrunki, piegnowanie pacjentéw ze stomtp.

19 pacjentéw korzystato z ustug opiékaych, ale realizowanych poza modelem
badawczym przez pracownikow innych firm, zatrudgggg¢h pracownikow bez
kwalifikacji, nawet nie przyuczonych do wykonaniada pielgnacyjnych i do tego
w ramach umowy - zlecenia. Nie byto #lisve narzucenie im koncepcji pignaciji
kompensacyjnej, obserwowanie i dokumentowaniesveladczé. 1 osoba byta obja
opieka lekarza rehabilitanta zatrudnionego w ramach motheldawczego, a u jednej
osoby prowadziimy w warunkach domowych komplekspwpieke dtugoterminow,

w tym rehabilitagj usprawniajca tacznie z opiek lekarza rehabilitanta&wiadczenia
pielegniarskie, piejgnacg realizowam przez przeszkolonego opiekuna medycznego
oraz ustugi wypayczalni sprztu. Celem byto sprawdzenie miwvosci zorganizowania
kompleksowej opieki domowej i wyliczenia jej kosatdOpieka ta dotyczyla pacjenta
z bardzo powznymi skutkami dlugotrwatego unieruchomienia i w eyowany

SposOb poprawita jego stan zdrowia, sprasenoraz jakéc zycia.
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Rycina 18.Czasokres w miegjcach obgcia badanych opielg stacjonarng
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Rycina 19. Czasokres w miegicach obgcia badanych opiela domowa
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Sredni czas pobytu w opiece stacjonarnej wynosii€siecy a w opiece domowej 12
mieskcy. R@nica wynika ze skutecznego oddziatywania systernzasjgrofesjonalnej

pielegnacji pokczonej z oddziatywaniem innych terapeutow, aledéakodmowy NFZ
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finansowania kosztévwwiadcze zdrowotnych u pacjentéw ZOL czy ZPO, ktdrych stan
ulegt poprawie i sprawrio ich przekroczyta 40 pkt w skaiarthel

Rycina 20. Poziom samodzielnéci wedtug skaliBarthel badanych obgtych opieka
domowa
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Rycina 21. Poziom samodzielnéci wedtug skaliBarthel badanych obgtych opieka

stacjonarna
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Srednio pacjenci okfi opieky domowg mieli przy przygciu 8,5 pkt., a przy
wypisie 10 pkt. Natomiast w opiece stacjonarnejgyas przy przygciu mieli srednio -

12 pkt., a przy wypisie 28 pkt. Wykresy obragujyrazna réznice miedzy wynikiem
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jaki udato s¢ uzysk@ w obu grupach badawczych. Tak jak autorka padikde wyzej,
model zostat wpisany w oboarujace prawo i w petni zostaty deiadczone wszystkie
ograniczenia jakie system narzuca, aonpo pierwsze ograniczomeddto finansowania
— powane niedoszacowanie, po drugie ograniczeniecgosici do $wiadcze poprzez
narzucenie limitow przgg, po trzecie kryteria kwalifikowania do opieki osvapce
system opieki dilugoterminowej tylko dla pacjentbw mym stanie zdrowia
wymagajcym systematycznyckwiadcze pielegniarskich zwazanych z kontynuagj
leczenia, catkowicie niezdolnych do samodzielnegjystencji. Przy ocenie skuteczeo
pielegnacji kompensacyjne] nalg uwzgkdni¢c fakt, ze z uwagi na powasze
systemowe ograniczenia, ur@a g tylko ukaz& i opis& na tle cg¢zko chorych ludzi
z negatywnymi rokowaniamiSwiadczy o tym fakt,ze co szdsta osoba et
pielegnacp w ramach modelu badawczego zmarta.¢stz osoba umierata po
kilkumiesigcznym pobycie w Centrum i okresowej znacznej popamdrowia oraz
sprawngci. W badaniach zgon traktowano tak jak wypis, eaapc¢ z natury rzeczy
byla oceniana na poziomie O pkt. w skBlrthel co bezpérednio przetaylo sic na

zanizenie drednionego wyniku efektywroi pielegnacji kompensacyjnej.

Autorka zrezygnowata z ukazania najlepszego okresosagnictego efektu
pielegnacji kompensacyjnej gdyzafatszowatoby to obraz rzeczywistegon&owego
wyniku. Nie mniej dla oséb w takeikim stanie zdrowia kala istotna poprawa, nawet

jezeli tylko okresowa jest nie do przecenienia.
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6. Podsumowanie wynikow bada

Badanie polegalo na obserwacji stworzonego przezorleu modelu
kompleksowej opieki dtugoterminowej w celu ocenglafywnaci jego oddziatywania
na 1) stan zdrowia (stan Kliniczny) i 2) spradeio przewlekle chorego oraz
adekwatnéci pielegnacji kompensacyjnej do jego potrzeb. Kryteriumergc byto
poréwnanie stanu psychofizycznego pacjentow:

1) w dniu obgcia opiek,

2) w dniu wypisu.

Weryfikacja hipotezy badawczej

Wyniki bada potwierdzity stawiaa przez autork hipotez, ze poprawa
jakosci opieki diugoterminowej jest nibwa. Jakd¢ opieki w modelu
badawczym warunkowata standaryzacja gusivania piejgnacyjnego
I terapeutycznego, oparta na koncepcji qgehcji kompensacyjnej oraz
kompleksowé¢ swiadczeé realizowanych przez pigdniarki i opiekunow

we wspoétpracy z innymi terapeutami.

Badania wiasne potwierdzityze okoto 80% czasu opieki personel przeznaczat
na czynnéci wchodzace w zakres podstawowej pighacji. W zwazku z wyranie
odczuwanym brakiem piginiarek rozszerzenie ¢gu piekgnujacych profesjonalistow
bytlo organizacyja konieczndécia. Przeprowadzone badania wiasne, zweryfikowaty
nowa ideg w podegciu do osoby olkefej piekgnach i opieka. Przedmiotem rozpoznania
| terapeutycznego oddziatywania byt nie tylko dgffiedrowotny oraz sprawdoiowy
ale przede wszystkim tkate w cztowieku rezerwy psychiczne i fizyczne, ktérega
wzmacnia proces kompensowania utraconej spraien@godnie z autorskkoncepcy
pielegnacji kompensacyjnej, opiekunowie medyczni, mim@ % medycznym
personelem pomocniczym, w opiece dlugoterminowep®ivh kadk podstawow,
gdyz wykonup podstawowy zakre$wiadcze tworzac baz dla dziata piekgniarek
oraz calego zespotu terapeutycznego aoegjo wspolny cel. Celem tym jest
wyéwiczenie umigjtnosci u chorej osoby niepethosprawnej samodzielnego

zaspokajania swych podstawowych potrzgbiowych, z wykorzystaniem technik oraz
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nowoczesnych technologii kompengtych utracoa sprawnéé. Pozwoli to na
zmniejszenie uzakmienia od instytucjonalnej pomocy, w wymiarze indymalnym
I spotecznym oraz kosztow ponoszonych na leczenkeitkéw zaniedba

pielegnacyjnych.

Mimo, ze wszystkie teorie pigjniarskie podkrédaja pierwszorzdne

znaczenie piebnacji podstawowej, w praktyce zawodowej polskic

—

pielegniarek, jest ona zupetnie marginalizowana.

Ten brak zainteresowania pighiarek osobistym piejnowaniem niesamodzielnych
chorych jest zwizany gtdwnie z brakiem piginiarek w szpitalach, gdzie priorytetem
jest proces diagnozy i leczenia, alezekvynika z poziomu wyksztalcenia. Narastg]
brak pietgniarek oraz organizacyjna niesmms¢ wykonywania przez nie pighnaciji
podstawowej, byt powodem stworzenia przez awtoskzji opieki diugoterminowej,
gdzie kadg podstawow stanowiliby inni, nk pielegniarki, pracownicy zajmagy Sk
pielegnowaniem chorych — opiekunowie medyczni. Ich enisgwodow wizualizuje

koncepcja pielgnacji kompensacyjnej.

Przeprowadzone badanie przyniosto odpowied podstawowe pytanie: jak
poprawt jakas¢ i dostpnas¢ do opieki dlugoterminowej w Polsce?
Odpowied brzmi: naley skoncentrowési¢ na standaryzacji podstawowej gophacii
I zastrzec w prawie kompetencje pophiarek do jej zlecenia i nadzoru oraz wzmecni

system kompensowania utraconej sprasgne zakresie samoopieki (refundacje).

Kluczem do dobrej jakei opieki dtugoterminowej & $wiadczenia
pielegnacyjno-opiekacze - wykonywane przez opiekundéw na zlecenie i p
nadzorem pielgniarek.

Wyniki bada ukazaty obraz przeginego pacjenta kwalifikowanego do opieki
diugoterminowej w Polsce oraz tragiczne skutki edha@ pielegnacyjnych
I ograniczone madiwosci ich niwelowania. Badania potwierdzape profilaktyka
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powinna by tu traktowana priorytetowo, a w zygku z tym, profesjonalnopieka
diugoterminovq powinni by objeci wszyscy ludzie z ograniczenzdolndgcia do
samopietgnacji. Oczywdcie zakres udzielanej pomocy powinien¢badekwatny do

potrzeb.

Wyniki bada - odzwierciedlajce stan biologiczny pacjentéw
przyjmowanych do opieki w ramach modelu - wskazig piekgnacja
podstawowa powinna byprzedmiotem szczegoélnej troski spotecznej,
gdyz jej dobra jaké¢ skutecznie zapobiega zaniedbaniom geneymj

powazne koszty w systemie ochrony zdrowia.

Oferta opieki diugoterminowej powinna &y kierowana do chorych
Z ograniczoan samodzielnfécia, w kazdym wieku z kada jednostls chorobovg
prowadaca do ograniczenia sprawfm psychofizycznej. Autorka podkila, ze nie g
to tylko ludzie w zaawansowanym wieku, ale Z@kliczna grupa pacjentow
w miodszym wieku, np. po urazach wielorglawych, urazach rdzeniadgowego, ze
stwardnieniem rozsianym, z zaawansowanym reumatgyica zapaleniem stawoéw,
chorych na cukrzyc przebiegajca z powiklaniami narzdowymi itp. Koncepcja
pielegnacji kompensacyjnej scalata w modelu badawczynrysikie elementy
kompleksowe] opieki dlugoterminowej w logiczny saist dziala, wzmacniajc
swiadczenia poszczegolnych pracownikédw medycznyadhzé nawet pacjenci ze ztym
rokowaniem, w schytkowej fazigycia doznawali wyranej ulgi w cierpieniu a nawet
okresowej poprawy stanu zdrowia. W wielu przypadtkadato si istotnie poprawd
sprawng¢ i samopoczucie obimie chorych osob, co potwierdzaywyniki bada.
W odpowiedzi na rosite zapotrzebowanie spoteczne, Narodowy Funduszwiaro
wprowadzit do wykazu produktéw oferowanych ubezpietym w zakresie opieki
diugoterminowej, pielgniarsk opieke domows. W kataloguswiadczés domowych
znalazty st swiadczenia pielgniarskie zwizane z kontynuagjzaleconego leczenia
i wykonywaniem takich czynr$ai jak wlewy kroplowe, opatrunki, karmienie przez
sona, iniekcje itp. Niestety w tej formie opieki, w msie bad&, nie byto maliwosci
prawnych i finansowych wprowadzenia dodatkowychcpvanikbw — opiekunéw
medycznych, ktorzyéwiadczyli by profesjonalp pielegnaci podstawow. Kryteria
kwalifikujace do tej formy opieki diugoterminoweja sidentyczne jak w opiece
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stacjonarnej, magto by¢ osoby przewlekle chore, catkowicie niesamodzigbie 40
pkt w skali Barthe) i wymagajce systematycznychiwiadczé pielegniarskich,
okreslonych zarzdzeniem prezesa NFZ. W odroeniu od zaktadu stacjonarnego,
gdzie byto maliwe zatrudnienie opiekundéw, tutaj podstawpwielcgnacg i opieke
sprawowali nieprofesjondti (rodzina, opiekunki bez kwalifikacji) i w zazku z tym
w opiece domowej nie moa byto wdray¢ koncepcji pietgnacji kompensacyjnej.
Niestety, mimo usitowa autorki nie mana byto rownie wdrazy¢ ustug opiekaczych

(z pomocy spotecznej) komplementarnych i koordynowa ze swiadczeniami
pielegniarskimi, finansowanymi z NFZ. Bylo to zygiane z trybem przydzielania ustug
opiekwczych przez gminne $oodki pomocy spotecznej. Firmy opiekeze byty
wybierane w drodze przetargu, przeprowadzanego wanaczone rejony miasta,
Z podstawowym kryterium ceny. W efekcie walki o eln firmy oferowaty ustugi za
cerg, ktéra nie pozwalata zatrudgiapiekunki w ramach umowy o prgcnawet za
najnizsze ustawowe wynagrodzenie. Firmy wybrane w prgatdr zatrudniaty
niewykwalifikowane osoby na podstawie umowy-zleagnza bardzo niskie stawki,
bez prawa do urlopu, zwolnienia lekarskiego. Takbssnek pracy wykluczat
precyzyjne przydzielanie za@laprecyzyjne dokumentowanie i wypetnianie arkuszy
obserwacyjnych, wprowadzenie regulaminu pracy fegta nadzoru merytorycznego.
Tak wiec, pacjenci obejmowani pigjniarsk opieka dlugoterminow w ramach bada
wiasnych, korzystali z ustug opiekteych realizowanych przez inne firmy nie

wyrazajace zgody na udziat w prowadzonych badaniach.

Ta sytuacja w naturalny sposob stworzytaztinm $¢ poréwnania sytuacii:
1) pacjentéw ohjtych stacjonarp opieky zespotow, gdzie kads podstawowy
stanowi kompetentni opiekunowie medyczni
2) pacjentow okjtych piekgniarsky dtugoterminows opieks domows, gdzie
opiekunowie nie byli profesjonalistami.

Poziom ustug opiekiczych jest bardzo niski w catej Polsce, co autorka
postrzega jako gtéwn przyczyre zwigkszapcego s¢ zapotrzebowania na opigk
stacjonarn, czy to w DPS i domach opieki, czy o w ZOL lub ZP&adania wtasne
potwierdzity zasadn@& wprowadzenia opiekunéw medycznych do procesu
pielegnowania oraz efektywdoi ich bezpéredniego oddziatywania na sytuacj
pacjenta. Aplikowane tych elementoéw do praktykilgeacyjnej pozwoli rozwizat
problem braku odpowiednich, do potrzeb, aé#o obowizujacych norm zatrudnienia

pielegniarek we wszystkich zaktadach opieki diugotermiapw Polsce.
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7. Model kompleksowej opieki dtugoterminowej

7.1. Koncepcja pie¢gnaciji kompensacyjnej

Piekgnacja kompensacyjna — jest konceppyofesjonalnego, pagiowania
opiekunoéw medycznych, we wspotpracy z gigliarkami i innymi terapeutami,
ukierunkowal na zespotow pomoc niesamodzielnemu cztowiekowi w zaspokajaniu
podstawowych potrzeb oraz w adaptacji do warunkdia zmienionych chorab

I niepetnosprawniia.

Piekgnacja kompensacyjna sformutowana zostata w opardeore hierarchii
potrzeb ludzkichAbrahama Maslowa teork potrzeb cztowiekd8 omasza Kocowskiego
oraz zawiera elementy teorii pgghowaniaDorothy Orem(samoopieka)Calisty Roy

(adaptacja) oraloniki Krohwinkel(wspierajcy proces pieignowania).

Zatozenia koncepcji koncentraj sie  wokdét potrzeb egzystencjalnych
i funkcjonalnych zwqzanych z codziern aktywndcia cztowieka. Potrzeby teas
wspolne dla wszystkich ludzi, jednak na #o$¢ i sposob ich zaspokajania ma
wptyw poziom niesamodzielsoi i uwarunkowanigrodowiskowe.

Piekgnacja kompensacyjna uwzdhia, potwierdzops w badaniach
psychologicznych, hierarchiczéfopotrzeb i zakladaze opiekun medyczny w procesie
pielegnacji, w pierwszym rgzie zajmuje si potrzebami fizjologicznymi osoby aitgj
opieka i jej bezpieczéstwem, take zdrowotnym (pomoc w kontynuacji zaleconego
leczenia), zaczynag od potrzeb o najkrotszym czasie tolerowanegoatiedi. Tylko
wtedy, gdy zabezpieczonea scodzienne podstawowe potrzeby fizjologiczne
i wyeliminowane bezp@ednie i potencjalne zagrenia egzystencji, opiekun wspdlnie
Z piekgniarka a take innymi czlonkami zespotu terapeutycznego, zajmsig
zaspokajaniem potrzeb funkcjonalnych. Rownoleglemiare mazliwosci moga oni
wspomagéa podopiecznego w realizacji potrzeb xgyego rzdu, np. przynatenosci,
szacunku i uznania, samorealizaciji.

Piekgnacja kompensacyjna skupiag¢ sprzede wszystkim na podstawie
.piramidy Maslowd i oznacza kompensacptraconej sprawrici gtdwnie w zakresie
podstawowej pielgnacji i samoopieki, czyli pomoc w niegnych, regularnie

powtarzanych czynriciach dnia codziennege zakresie
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higieny osobistefutrzymanie czyskei ciata, kpiel, prysznic, mycie, higiena

jamy ustnej, czesanie, golenie, higiena wydalania)

* zywienia (przygotowanie pokarmow do gpoia, jedzenie i picie)

e poruszania si (opuszczanie i wracanie dozka, ubieranie i rozbieranie,
wstawanie i chodzenie, chodzenie po schodach, vdggte z mieszkania
I wracanie do niego),

oraz

» higieny otoczenia (utrzymanie czy&to t0zka, pokoju, aywanych nacziy
I sprztéw)

= szeroko pgajtego bezpieczestwa funkcjonowania wrodowisku: psychicznego,

spotecznego i biologicznego.

W pielkgnacji kompensacyjnej uznajeg¢size samoopieka i samopighacja jest
naturalm (wrodzory) zdolndcia cziowieka, ktory przez cale swojg/cie chzy do
osiagniecia rownowagi bio-psycho-spotecznejzdnie to jest istat procesu adaptacji.
Kompensacjaoznacza tu ograniczanie obiektywnie istqielgo lub subiektywnie
odczuwanego przez osoby chore deficytu samoopie&vhowaenie go dziataniem
innym, znosacym go. Efekt pielgnacji kompensacyjne] agja st poprzez
asystowanie (doradzanie i nadzor), wspieraniesd@awa pomoc) i wygczanie osoby
niesamodzielnej. Metody pomagania dobieraneinglywidualnie w zalenosci od
rodzaju deficytu i mgliwosci pacjenta. Mena powiedzié, ze potrzeby s zaspokajane
z cztowiekiem i za cztowieka. Obok pomocy fizycznejsparcia psychicznego, istotne
znaczenie ma tu wykorzystanie nowoczesnych tecliotosrodkow pomocniczych,
materiatbw medycznych i piginacyjnych, sprgu wspomagacego poruszanie i
oraz codzienp aktywnad¢ w zakresie higieny osobistej i pgviania. Nowoczesha
technologia i profesjonalne treningi samoobstugitskznie pomagajw adaptacji do
zycia z niepetnosprawrioia. Dzicki nim mazliwe jest przebywanie chorej osoby
niepetnosprawnej i niesamodzielnej w swairadowisku, w rodzinie oraz cgjnigcie
gtéwnego celu piegnacji kompensacyjnej, ktorym jest poprawa fakazycia osoby
chorej i niesamodzielnej oraz podtrzymanie jej wakigsci spotecznej. Jest to
podstawowy zakres wiedzy i umgaposci opiekuna medycznego i Kkryterium oceny
jego profesjonalizmu. U podstaw pighacji kompensacyjnej 1g zmiana

W postrzeganiu osoby chorej i niesamodzielnej. Safowo pacjentwydaje s¢ zbyt
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zawezone gdy oznacza osad ktéra ma deficyt zdrowia,cdacy wiasciwie jedynym

przedmiotem rozpoznania i dziatania leczniczega prakgniarskiego.

W pielegnacji kompensacyjnej na pierwszym miejscu stawia rse
deficyty zdrowotne, ale tkwce w cztowieku rezerwy biologiczne oraz
psychiczne i oneasprzedmiotem oddziatywania pignacyjnego oraz
terapeutycznego, adekwatnie do wywotanego chprobeficytu

sprawng@ciowego.

Tak wigc podstawowa, w systemie ochrony zdrowia, zasaflaytie zdrowia zostaje
zastpiona, zasagl kompensacji. Koncepgjte bardzo dobrze oddaje stwierdzenie

Hemingway’a:

»1eraz nie pora mgfe¢ o tym, czego ci brak. Lepiej poslyco mazesz zrohi z tym, co

masz™®

W piekgnacji kompensacyjnej oboyduje zasadaze niesamodzielrié nie
zwalnia z odpowiedzialrdgi za wiasne zdrowieycie. Wynika sid obowhzek osoby
niesamodzielnej do aktywnego wspéidziatania w psicepietgnacji i opieki,
przeciwdziatania zagéeniom oraz azenia do zwikszania wiasnej samodziekud
Chyba,ze obowazek ten dotyczy tate bezpéredniego opiekuna gdy stawiadomdaci
lub stan zdrowia unienibwia osobie objtej opiek bycie odpowiedzialnym za siebie.
Dla tej kategorii pacjentow, najbardziej odpowieditirmula opieki i najtrudniejsz do
wprowadzenia w polskich zaktadach opieki zdrowaqtjesgt zespotowe, koordynowane
i komplementarne oddziatywanie o0sOb udziggech swiadczéd zdrowotnych

I pielegnacyjno-opiekiaczych.

Osoba niesamodzielna jako biorca ustug (opiekippgekunowie medyczni,
pielegniarki, terapeuci jakéwiadczeniodawcy zaktadaywspolny cel — kompensowanie

utraconej sprawrigi i adaptagj do zmienionych uwarunkowayciowych.

"5 Praca zbiorowa zespotu redakcyjnego Edywiictego Pawta: Na nowe tysilecie — stowa dla ciebie,
EXLEY NEW YORK, Polska Edycj@wictego Pawta, Ggtochowa 2000r., str. 59
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Rycina 22. Koncepcja pielegnacji kompensacyjnej w modelu kompleksowej opieki

diugoterminowe;j

Koncepcja piekgnacji kompensacyjnej- rozpoznawanie rezerw biologznych
i fizycznych cziowieka oraz udzielenie wsparcia welu zwigkszenia zakresu jego
samodzielndci

Opieka stacjonarna Opieka domowa

Zespot terapeutyczny Koordynowane&wiadczenia
pielegniarskie i ustugi opiekicze

Rehabilitacja Pacjent / Podopieczny Wypozyczalnia
Sprzetu:
Kompensowanie utraconej Osoba z przewleklym deficytem )
sprawndci, ergoterapia zdrowia i/lub sprawngei, dobor spretu,
o _ wymagajca statychiwiadcze transport
Treningi samoobstugi pielegniarskich i piefgnacyjno- Port
Wsparcie psychologa opiekuwuczych. monta
Miejsce i zakreswiadczé nauka obstugi
adekwatnie do potrzeb
Interwencje pielegniarskie Doradztwo

w sytuacjach nagtych u osob
zabezpieczafych opielk we
wiasnym zakresie

Zrodto: opracowanie wlasne

Koncepcja piglgnacji kompensacyjnej, mimoze odnosi s gtownie do
profesjonalnej dziatalrk@i opiekunoéw medycznych, uwzglnia ich wspoétdziatanie
z zespotem terapeutycznym (gighiarki, fizjoterapeuci i terapeuci) na zasadzie
partnerstwa, w celu wzmocnienia efektéw terapeutycl. Poniewa pielgnacja
podstawowa wchodzi w obszar kompetencyjny qojelarek, opiekunow a tak
niektorych terapeutéw, tym samym gigthacja kompensacyjna moby wykorzystana

jako koncepcja wytyczaga kierunek i zasady pepowania w opiece dtugoterminowe;.

Piekgnacja kompensacyjna obejmuje zakres wiedzy, wmimici i zada, ktory

umazliwi opiekunowi medycznemu:

* rozpoznanie oraz wykorzystanie rezerw somatycznpslychicznych tkwgcych

w osobie niesamodzielnej,
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» wykorzystanie nowoczesnych technologii do kompemsoa utraconej
sprawngci w realizacji podstawowych potrzelzyciowych, korzystanie

Z systemu spotecznego wsparcia,
e wspomaganie adaptacji pacjenta/podopiecznegaycia niepetnosprawrigia,
» kreowanie bezpiecznych warunkow egzystencji chasepy niesamodzielnej.

Celem tak pojmowanej piginacji jest kompensacja utraconej spra§eno
I pomoc w adaptacji do sytuacjiyciowej zmienionej chorap oraz bezpieczestwo
i profilaktyka powiktah zdrowotnych. Osoby piejinujace maj swiadoma¢ znaczenia
swego oddziatywania i wptywu na tworzenie warunkda zwigkszania niezalanosci
chorej osoby niepetnosprawnej, a osoba ¢tabj opiekh jest swiadoma swej
odpowiedzialnéci za wtasne zdrowiedycie wyraajacej st w naturalnym obowdzku
samoopieki. Takie podajie w kacowym efekcie odnosi &i do zwkkszenia
mozliwosci opieki nad chorymi osobami niesamodzielnymi w ye srodowisku
domowym i ekonomizacji opieki. Pignacja kompensacyjna odnosk dakze do
bezpieczéstwa osoby oljej opieky, jest bardzo wanym aspektem w dziataldci
opiekunek. Bezpiechastwo pacjenta musi By uwzgkdniane we wszystkich
czynndciach pietgnacyjno-opiekiaczych. Koncepcja ta uwzglnia caldciowo
problematyl pielegnowania chorej osoby niesamodzielnej i ta cechasadnia
promowanie jej jako podstawowe] koncepcji dla systeopieki diugoterminowej,

wytyczapcej kierunki jej rozwoju i standaryzacji.

7.1.1. Cztowiek i jego wygtkowos¢

.Kazde stulecie z wyjtkiem naszego miato swoj wzor i ideat. Nasza kaltwszystkie
je odrzucita, a wic ideatswictego, bohatera,z@¢ntelmena, rycerza i mistyka. Pozostat
nam tylko osobnik dobrze przystosowany, bez problegmco stanowi mizerny
i watpliwy substytut” (A. Maslow)®

Ludzkie dizenie do poznania petnej i ostatecznej prawdy owieku jest state
I wszechobecne. Przyczynitogsilo powstania niezliczonej liczby teorii filozofizych
jak réwniez wielu dziedzin naukowych. Nie jest celem pracych@inie tej wiedzy,

autorka jedynie uznajeajjako pomoc w zrozumieniu wspotémee gtoszonych

® Maslow AH: W stror psychologii istnienia. Dom Wydawniczy Rebis, Paz@804, str. 7
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poghdow, z jednoczesnym przekonaniete ulegm one kolejnym zmianom pod
wptywem kolejnych odkr§. Najprasciej odkrywa& prawd; o cztowieku w wymiarze

biologicznym, najtrudniej w wymiarze duchowym.

~Wiek XXI bedzie wiekiem duchowii albo nie lgdzie go wcale” (A. Malraux)

Istota cztowieczistwa jest rozpoznawana poprzez jego interakcje swgatem
zewretrznym i wewrtrznym — duchowym. Przedmiotem dociékaielu badaczy jest
takze sama rznorodnd¢ teorii naukowych i religijnych oraz poszukiwanieawd
wspolnych, uniwersalnych. Wspoiczesna medycyna fiowodchodzi od
kartezjaskiego modelu organizmu cztowieka jako sumy posgélre/ch komorek i ich
funkcji na rzecz spojrzenia holistycznego, éalowego, gdzie caksg jest czyn§ wiccej
niz sumy poszczegolnych fizycznych elementow. Jedeakal@ciowe, holistyczne
widzenie cztowieka w medycynie ogranicza do jedndci bio-psycho-spotecznej i nie
uwzgkdnia wymiaru duchowego. Takie pofl@g odzwierciedla tate definicja
zdrowia przygta przez WHO. Jednak ludza@ od zarania dziejéw towarzyszyegbka
wiara, ze u podstaw istnienia cziowiekazje stworcza wola Bogaze istota ludzka
pochodzi od Boga. To BOg wyznaczyt cztowiekowi sgdine miejsce w catym dziele
stworzenia. To decyduje o jedynej i niepowtarzayejndgci osoby ludzkiej. Cztowiek
jest istoy duchowo-cielesn Nie chodzi tutaj o wygld zewrtrzny ale pewa
wewretrzng struktue, ktora wyr@nia cztowieka spadd innych istot. Na temat tej
struktury wypowiadato giwielu filozoféw, teologow i mistykéw. Cztowiek jakistota
obdarzona rozumem, nmaap biograf¢, bedaca podmiotem, jest zdolny poszukitva
i odkrywas prawcd:. Jest take zdolny do aktoéwswiadomdci, maze dokonywa
wyboréw, mae stanowt o sobie w oparciu o woldé woli. Cztowiek jest podmiotem
wolnosci i jest obdarzony sumieniem, ktore ukierunkowiwge na dobro. Jest
podmiotem nie tylko przeiwiadoma¢ i samostanowienie, ale rowni@rzez swoje
cialo. Konstytucja tego ciala jest takae pozwala mu hy sprawa specyficznie
ludzkiego dziatania. W dziataniu tym cialo wyea osol. Cziowiek w sposéb
podmiotowy déwiadcza swojego wilasnego ciata. Podsumauwupazna powiedzié,
ze istota ludzka jawi gijako podmiot w trzech sferach: poznania, samosteroa oraz
witasnej cielesnaxi. Wszystkie trzy elementy razem wta odpowiada bytowej
strukturze cztowieka, potwierdzaio, iz cztowiek jest jedngcia duchowo-cielesn

Pasrod wszystkich istozywych tylko cztowiek jest ,osalf, podmiotemswiadomym

i wolnym, i wianie dlatego stanowisoodek i szczyt wszystkiego co na ziemi. Osobista
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godna¢ jest najcenniejszym dobrem cztowieka, ktoryeHlziniej przewy:sza swaj
wartgicia caty swiat materialny. Ujmowanie cztowieka jedynie jakayklego tworu
uwarunkowa biologicznych, spotecznych czy psychologicznyche nioddaje
rzeczywistej prawdy o cztowieku. Czlowiek w swejetanicy jest czym wiccej niz
zespotem cech biologicznych. Jest podstagvendcia, ktorej aspekt biologiczny nie
moze by oderwany od wymiaru duchowego, rodzinnego i sptego, gdy
stwarzatoby to powane niebezpiecZstwo pomingcia tego, co stanowi sammatue
osoby ludzkief.” Coraz giéniej méwi sk o medycynie ducha i ciata. Przybywa
profesjonalistow przychylagych s¢é do poghddéw, ze uznanie w oddziatywaniu
medycznym duchowego wymiaru cztowieka pozwoli neseerzenie dotychczasowych
metod wspoétdziatania i zwkszy efektywné¢ procesow leczenia i pignacii.

W konsekwencji takiego podeja, bardziej precyzyjnie aywa st poje¢ leczenie

I uzdrowienie. Z definicji, leczenie pochodzi z zeivz a uzdrowienie od wevitrz

I nastpuje z pomog sit duchowych samego chorego. Nawet sceptycy weskonuj
celowaci wspomagania procesu leczenia poprzez medytaeghniki wyciszajce
emocje, ¢wiczenia zmniejszage stres, terapie grupowe itp. Wielu terapeutébw ma
swiadoma¢ niewykorzystania w petni natiwosci wspoétdziatania w medycznym
postpowaniu chorego cztowieka z lekarzem, gigliarka lub opiekunem. Mélenie

o cztowieku jako duchowej istocie jest bardzozma dla wszystkich uczestnikow
procesu leczenia, szczegOlnie w kokték wzajemnego szacunku i uznawania prawa
osoby obgtej opieks do samostanowienia. Ponadiwiadoma¢, ze oprécz leczenia

z zewmntrz, kazdy cziowiek dysponuje wilasnym wewtrznym potencjatem

uzdrawiania daje inne perspektywy w pgsiwaniu leczniczo-piegnacyjnym.’

Koncepcja  pigjgnacji  kompensacyjnej  uwzglnia  aspekt  duchowoi
i niepoznawalnéci istoty czlowieczastwa. Opiekun wraz z calym zespotem
terapeutycznym powinni ldyswiadomi tego,ze ich przekonania i opinie m@gdy¢
mylne, dlatego tak istotna jest otwadona now wiedz i poghdy. Personel
pielegnujacy powinien by krytyczny wobec tego co nie jest potwierdzone naalke
nie mae lekceway¢ tego co mowg inni ludzie, szczegodlnie dozmay cierpig

egzystencjalnych.

" Bartoszek A: Czlowiek w obliczu cierpienia i umdera. KstgarniaSw. Jacka, Katowice 2000.

"8 Krzyzanowska-tagowska U.: Wakti duchowe w etosie piggniarskim. Wydawnictwo Ad Vocem,
Krakéw 2005.
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7.1.2. Potrzeby egzystencjalne i funkcjonalne w gdiggnaciji
kompensacyjnej

Klientem opieki dtugoterminowej jest osoba, ktér@dnoczénie dawiadcza
przewlektego deficytu zdrowotnego, niepetnospraseno niesamodzielngei. W tej
sytuacji egzystencja cztowieka jest determinowanmiikami, ktore przez jednostk
zdrowa s3 ledwie zauwaalne i traktowane z pedmonszalancji rutyfy a czasami vecz
z lekcewaeniem. To co oczywiste i tatwe dla ludzi zdrowyctla chorych
I niepetnosprawnych stajeg¢siwyzwaniem cgsto nie do pokonania. Psychologowie
dowodz, ze potrzeby ludzkie twoszbarwny, skomplikowany i wzajemnie paaany
otwarty system. Jedne wynilkag drugich. Czs¢ z nich jest rownowanych bez
mozliwosci substytuowania, a e maoze by zasgpiona innymi warunkami bez
zagraenia dla zycia biologicznego. Zrealizowanie jednych potrzebwpduje, ze

natychmiast pojawisiec hastpne potrzeby. Im wtej maliwosci tym wigcej potrzeb.

Utrata zdrowia i sprawnici, ktora skutkuje ograniczeniem naturalnej zdétnalo
samoopieki powodujeze w egzystencji tej osoby nagita rewolucja ,przewracaga
wszystko do géry nogami”. Ogrom ludzkich potrzelodzekiwa, poprzez instynkt
samozachowawczy zostaje zagczony w jednym pragnieniu - przetdvesr swoim
srodowisku, utrzymé dotychczasowe role spotecznezeleto sk nie udaje cztowiek
sam siebie nie akceptuje i odrzuca. Profesjongiekunowie i terapeuci magpomoc
w opanowaniu tego totalnego chaosu, ale ostateeynik, czyli zaadaptowanie o
tak zasadniczo zmienionegwycia zaley, od cech psychicznych i osobosmwych
osoby obgte] opieky. Te sytuacg mozna sparafrazowaw stwierdzeniu: lekarze

I pielegniarki powiedzieli pacjentowi jak jest, a opiekpokaze jak mae by.

Zakres nieztdnej pomocy ustala gioceniagc niezaspokojone potrzeby zgodnie
Z teorh potrzebA. Maslowa Jednostka ludzka ma nie tylko potrzeby fizjolagie
zZwigzane ze swbudow fizyczm, lecz take potrzeby czysto psychiczne. kM@ na nie
patrze€ jak na niedobory, ktére musby¢ optymalnie wypetnione przez otoczenie dla
uniknigcia choroby i subiektywnego ztego samopoczuciazidge nazwé potrzebami
podstawowymi lub biologicznymi i poréwaa potrzehl soli, wapnia lub witaminy D,

ponieweét:
e 0soba ich pozbawiona uporczywie domagadh zaspokojenia,

* ich niezaspokojenie powoduje choedlwyniszczenie,
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* ich zaspokojenie dziata terapeutycznie i leczy chowywotar niedoborem,
« ciagtos¢ zaspokojenia zapobiega chorobie,

+ jednostki zdrowe (zaspokojone) nie wykagtyich niedobor6w’

Uznapc za oczywiste, ze zaspokojenie podstawowych potrzeb
fizjologicznych i funkcjonalnych warunkuje real@a potrzeb wyszego
rzedu, piekgnacja kompensacyjna koncentrujez sia tej podstawie
stwarzajc szang nie tylko na biologicza wegetagj, ale na dalsze

sensownegycie.

Ta podstawa egzystencji cziowieka wytycza granicenckpcji pietgnacji

kompensacyjnej, ukierunkowanej na pomoc w zaspaokajaodziennych potrzeb
zyciowych: oddychania, agwiania, wydalania, snu, higieny osobistej, pormsaa
I przemieszczania &i informacji i komunikowania gj ubrania, bezpiecastwa

w $rodowisku, terapii, swobody (niezateosci) i przynalenosci, funkcjonalndci -

skutecznej aktywn@wi w realizacji dowolnych celdéw, obiektywnie agalnych

w sytuacji zdrowotnej izyciowej osoby olyjtej opiek. Potrzeby te g warunkiem

przetrwania biologicznego oraz koegzystencji spolef; ale take warunkiem
powstania potrzeb wgzego rzdu.

7.1.3. Ocena poziomu niesamodziel®a i zaspokajanie potrzeb

Niesamodzieln& w piekgnacji kompensacyjnej to diugotrwata lub trwateezabs¢ od
pomocy innych oséb, o #dym stopniu nasilenia. W tym kontake, autorka rozrinia
trzy poziomy samopiegnacji, okrélajac je jako: samodzielny, przy pomocy,

niesamodzielny.

" A. Maslow: W stror psychologii istnienia, Dom wydawniczy Rebis, Paz8804, str.205
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O zapotrzebowaniu na opigkwiadcz pewne wybrane stany faktyczne, ktére ngle
traktowa jako kryteria kwalifikowania do profesjonalnej egi, w tym:

zly stan ogolny, wyniszczenie fizyczne,
e odlezyny,

» stosowanie pieluchomajtek, cewnikow doperzowych Ilub sondy do

odzywiania wyhcznie w celu utatwienia pignaciji,

e zaniechanie higieny intymnej po oddaniu stolca Ilomczu, intensywny

nieprzyjemny zapach,

e zaniedbanie, a e¢sto calkowite zaniechanie higieny ciata, zanieceysna

skora, intensywny zapach potu,
e przykurcze,
* przyjmowaniesrodkéw uspokajacych, nie zleconych przez lekarza,
« $lady wskazujce na maliwe stosowanie przemocy,
* zabrudzona bielizna
e zaniedbane gospodarstwo domowe.

Przy ocenie poziomu niesamodziéngrzeprowadzany jest wywiad, zardwno
z osoly pielegnuijaca jak i z chorym. W ocenie sytuacji uwgdhia sg¢ takze informacg
0 opiece lekarskiej i piegniarskiej, zarowno ogoélnej jak i specjalistyczrisjotne jest
czy osoba obejmowana opiekimie we wilasnym zakresie zadba dostpnacs¢ do
opieki lekarskiej oraz piegniarskiej i jak wygdda aktualna terapia farmakologiczna.
Szczegolnie, czy leki przyjmowang samodzielnie, bez nadzoru ze strony innych oséb

[Aneks — wywiad pieigniarski i opiekuna medycznego].

Poniewa niepetnosprawni@ nie oznacza niesamodziefoo przy ocenie jej

poziomu rozpoznaje si mazliwosci w dostpie oraz rodzaj, estotliwos¢ i czas
uzywania s$rodkdw pomocniczych, materiatbw medycznych oraz zepr
wspomagajcego i stiacego pietgnacji. Przeprowadzg wywiad opiekun sprawdza
sig, jakimi srodkami pietgnacyjnymi i pomocniczymi osoba niepetnosprawna ju
dysponuje i czy térodki kompensuy deficyty w wykonywaniu codziennych czynion
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Pojcie ,kompensy’ oznacza tu,ze srodek pomocniczy czy spfz wspomagajcy
umazliwia osobie niepetnosprawnej, samodzielne wykonyi@a codziennych
czynndci, zwiagzanych z zaspokajaniem opisanychzejypodstawowych potrzeb.
W praktyce jest to bardzo istotne, gdwyzywanie kuli, protez nég lub wodzka
inwalidzkiego mae wyeliminow#& potrzels pomocy podczas ,chodzenia” i zah®s¢
od innych oséb w tym zakresie. Pod tyngein sprawdza sitakze odpowiedni&é
warunkéw lokalowych (czy ss bariery architektoniczne), uwzglnia s¢ takze
bezpieczéstwo bezpéredniego otoczenia wnioskodawcy (npzra dywany,sliska
podioga), ktére uniendiwiaja zastosowanie spgizi, np. korzystanie z wozka
inwalidzkiego, podnénika, balkonika, a tale maliwosci  fizyczne  osoby

niepetnosprawne;.

Sytuacja mieszkaniowa warunkuje prawidippwielegnacg. Dlatego opiekun
stwierdzagc niesamodzielnid@ osoby powinien opieta sii m.in. na obszernym
i doktadnym obrazie sytuacji mieszkaniowej. W uweawaniach pielgnacji naley
uwzgkdni¢: pietro, winde, wielkos¢ mieszkania, szeroké drzwi, liczke mieszkacow,
wiasny pokoj, potgenie tazienki i toalety, ewentualnie miavos¢ mycia s¢ w pokoju,
wyposaenie t&ka, telefon, dogpna¢ przehcznikow swiatta lub klamek, rodzaj

instalacji grzewczej.

Piekgnacja kompensacyjna zaklada dynamiézno wzgledncs¢ pojecia
niesamodzieln&ei i w zwiazku z tym ocena poziomu niesamodzigliavykonywana
jest wielokrotnie w procesie pignowania i zalgy nie tylko od efektywngci opiekuna
ale take od warunkéw w jakich funkcjonuje cziowiek rpay deficyt zdrowotny
I sprawngciowy. O profesjonalizmie opiekuna medycznegaadczy umiegtnosé
samodzielnego oceniania i wyemia opinii na temat ograniazefunkcjonalnych
I umiejetnosci osoby obgtej opieky. Do tego celu sty umiegtnos¢ postrzegania zmian
w stanie fizycznym i testy funkcjonalne. Zasadejc oceny stanu o0golnego
I wydolnadici fizycznej dokonuje lekarz, ktéry oldla rodzaj i naizenie choroby oraz
upasledzenia funkcjonalniei, przeprowadza konieczne badania i wydajecpiaarce
dyspozycje co do dalszego leczenia. Informacje maat stanu ogoélnego
I specjalistyczne opinie lekarskie zawarte w dokotaeji medycznej gniezlzdne do
oceny szans powodzenia dzialaktywizupcych do samopiegnacji i ustalenia przez

pielegniarke procesu piglgnowania. W tym kontékie opiekun otrzymuje informacje
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na temat przydzielonego do opieki pacjenta i pegiaz w toku piglgnowania, jego stan

0golny jako dobry, dostateczny, wyrniée pogorszony czy teniedostateczny.

Dobry. stan ogdlny odpowiedni do wieku, bez deficytow wange odywienia

I wytrzymaiasci na wysitek fizyczny.

Dostatecznyograniczenia wymagage wsparcia, np. czynéa dnia codziennego mag
by¢ wykonywane tylko w spowolnionym tempie, zygiem sprztu wspomagagcego,

konieczny okresowy nadzor medyczny i socjalny.

Wyraznie pogorszony brak wytrzymatéci na wysitek, czynn&i dnia codziennego
moga by¢ wykonywane tylko przy pomocy innych oséb, zycdem sprztu
wspomagajcego. Konieczny codzienny nadzér opig&zo-piekgnacyjny i okresowy

medyczny.

Niedostateczny nastpuje catkowite przeprie czynndci przez opiekuna, konieczna

opieka catodobowa i staty nadzor medyczny

Opiekun powinien posiada podstawow wiedz na temat ograniche
funkcjonalnych lub uszkodaewn poszczegoélnych uktadach naaldw ciata pacjenta, ich
rodzaj i lokalizac, szczegolnieze ma najcgsciej do czynienia z tymi najeiszymi,
decyduacymi o przetrwaniu biologicznym i przebiegu proceseicgnacii.

Poniewa celem pie¢gnacji kompensacyjnej jest zaspokojenie podstawbwyc
potrzeb zyciowych poprzez mdiwie najwicksza aktywnadé wilasm osoby obgtej
opieka, opiekun musi zraopini¢ pielegniarsk i odnos¢ do niej swoy aktualm ocerg
wydolnasci psychicznej i fizycznej podopiecznego. | tak jacenia stan ogdlny
zdrowia i opisuje w swojej dokumentacji - jako dpbrdostateczny, wytaie
pogorszony i niedostateczny - powinien otrzgnwal piekgniarki informacje, ktére

maja wptyw na poziom samodzielda osoby obgtej opiek i dotycz:

e uktadu ruchu — biac pod uwag istotne dla pielgnacji ograniczenia funkcji
i ich przyczyr np. rodzaj niedowladu lub pamnia (wiotkie lub spastyczne)
oraz ich nasilenie (catkowity lub ¢xiowy niedowtad), zaburzenia ruchu, lub

cigzkie zaburzenia réwnowagi,

* wydolndsci naradow wewretrznych, wydolné¢ oddechowa, wydolrié uktadu

krazenia i wydalania (stomie, nieotrzymanie moczulcsip
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e stanu skory - zmiany skorne, w szczegéti@dlezyny, ocenia pod &em ich

rozmiaru i potaenia,

e naraddéw zmystow - zaburzenia zdokwd mowienia i rozumienia mowy,

niedowidzenie, niedostuch,
ale take informacje wskazuage na:

» wystepujace zaburzenia zachowania?
* mozliwosci nawikzania kontaktu i jego foren
» stanswiadomgaci i orientacg co do wiasnej osoby, miejsca, czasu i sytuacji

Uzyskanie powyszych informacji pozwala na dokonanie itiwie obiektywnej
oceny poziomu samodzielfm i umiejgtnosci w odniesieniu do codziennej aktywico
Stanowi to istota podstaw do ustalenia dziata aktywizupcych i indywidualnego
planu pietgnacji [Aneks — wywiad i diagnoza pighacyjna]. Ustalenie potrzeby
zastosowania piefinacji kompensacyjnej zake nie tylko od klinicznego obrazu
choroby lecz przede wszystkim od oceny ugtre}ci wykonywania codziennych
czynndci zyciowych. Stan zdrowia jest brany pod uwagrzy doborze metod
kompensacji. Stopfesamodzielnéci jest nie tylko decydary dla aktualnego planu
pielegnacii, lecz take dla wszystkich interwencji terapeutycznych, ktdrap na celu

utrzymanie hdz odzyskanie sprawsoi w samopisgjgnacji.

Doswiadczenia praktyczne wskazupe petna opieka i nadmierne wgeanie
osoby wspomaganej wzmaga bezradnopogkbia niesamodzielrié, dlatego bardzo
istotne jest okresowe ocenianie #iwosci jakie posiada osoba @bg opiek
w zakresie samoobstugi. Umggjosci osoby w zakresie poszczegdlnych czymno

zycia codziennego szacowareveediug nasfpujacych miar:

* samodzielny — 2 pkt,
* wspierany przez irmosolke lub sprzt, warunkowo samodzielny — 1 pkt,

* niesamodzielny — 0 pkt,

Skala oceny stopnia samodzigdciozostata wprowadzona obok stosowanej w procesie
badawczym SkaliBarthel gdyz przy planowaniu poszczegollnych @ajz zakresu
fizjoterapii i ergoterapii potrzebny byt bardzigjczegbtowy opis pacjenta.
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Tabela XXI. Ocena Poziomu Samodzielrici

Ocena samodzielnfci:  S- Samodzielnie, tale z wyciem sprztu —2pkt
P-  Przy pomocy drugiej osoby ispz—1 pkt

N- Niesamodzielny /a 8 pkt

Czynnosé pkt | Czynnosé pkt
Higiena
mycie gdrnej cgsci ciata mycie dolnej czsci ciala
mycie pod prysznicem apiel w wannie
czesanie golenie
higiena jamy ustnej, w tym: czyszczenie uzycie srodkdéw pomocniczych (wkiadKi
zebéw / protezy urologiczne, pieluchomajtki, cewniki
zewretrzne, wymiana workéw stomijnych
oddawanie moczu higiena intymna po wydalaniu
Ubieranie si
Koszula nocna / pama Bluzka / koszula / marynarka /
mayjtki biustonosz
spodnie / spdédnica rajstopy / kalesony
buty guziki
Spazywanie positkow
jedzenie picie
krojenie, smarowanie, rozdrabnianie itp. przygotowanie: podgrzanie, nakmie na
talerz

Podstawowe zakupyywnosci Gotowanie
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Ocena samodzielnfci:

S - Samodzielnie, tate z wyciem sprztu —2pkt

P- Przy pomocy drugiej osoby ispta—1 pkt

N- Niesamodzielny /a 8 pkt

Czynnosé

Czynnaé

Aktywno$¢ i mobilnosé

zmiana pozycji ciata w fku

transfer tako- wozek /fotel

przegcie powyej 50 m., wewstrz

mieszkania, tate przy uyciu sprztu

chodzenie po schodach

schylanie si

réwnowaga i koordynacja

korzystanie z toalety, tak przy pomocy

sprztu

Spacer naswiezym powietrzu, take na

wobzku inwalidzkim

Wypetnianie wolnego czasu

Dbatas¢ o whasny wygid

Dbatas¢ o mieszkanie

Obstuga sprgu: TV,

Obstuga komputera

Czytanie

Modlitwa i inne praktyki religijne

Kontakty z rodzia

Podtrzymywanie rél spotecznych

Kontakty ze znajomymi osobami

Malowanie

Uczestniczenie w zegiach

terapeutycznych

gry towarzyskie i inne

Terapia i bezpieczéstwo

wizyty u lekarza

przyjmowanie zaleconych lekow

swiadoma¢ zagraen, zgtaszanie potrzelp

Zabezpieczenie potrzeby intymiod

Razem

Razem
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Ocena poziomu samodziekoi

Catkowita niesamodzielngé — do 20 pkt, catkowite uzateienie od opieki
Znaczna niesamodzieln&¢ — od 20 — 60 pkt, ezciowe uzalenienie od opieki
Umiarkowana niesamodzielné¢ — od 60 - 100 pkt, maiwos¢ samodzielnego
funkcjonowania przy niewielkiej codziennej pomog@plegajcej na wyeczeniu

I wspieraniu oraz nadzorze opiekuna przy kilku cogciach.
Kryteria oceny poziomu samodzielnéci:

Samodzielny

Umiejetnos¢ samodzielnego zaspokajania potrzeb i wykonanianmuZgi, takze
z wykorzystaniemsrodkédw pomocniczych, spgii medycznego, piefnacyjnego

I wspomagajcego,_hie wysipuje potrzeba korzystania z opieki innych 0sob,

Czesciowo samodzielny (umiarkowana i znaczna niesansbo@c), warunkowo

samodzielny, wspierany przez inosolz:

Umiejetnos¢  czesciowo niezalenego funkcjonowania z jednym Ilub wieloma

ograniczeniamisrodki pomocnicze i spet sa wykorzystywane, _ale z pomggnnej

osoby ktéra przeznacza na opiekyle czasu ile potrzebuje osoba wspomagana na
zaspokojenie danej potrzeby z peinym wykorzystangsvych maliwosci. Niektore
czynndci 53 catkowicie wykonywane przez opiekuna z obawy goixzeéstwo osoby
wspomaganej. W tej grupie osOb mieszcdie takze pacjenci z zaburzeniami
psychicznymi czy z zaburzeniami pawij ktdérzy zaspokajaj swoje podstawowe
potrzeby dopiero po naklanianiu, Zkrazowym instruowaniu i pod nadzorem
opiekuna. Mimoze fizycznie § zdolni do zaspokajania potrzeb podstawowych, to
zaburzenia psychiczne powosdukonieczné¢ ich okresowego, eg#ciowego lub

catkowitego uzalenienia od pomocy opiekuna.

Niesamodzielny:

Nie wyskpuje umiegtnos¢ samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb; w
wszystkich jego fazach konieczna jest pomoc insepg lub przejcie czynndci przez

osolz pomagajca.
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7.1.4. Zaspokajanie potrzeb

Czlowiek ma, generalnie rzecz hiprtylko dwie maliwosci zaspokajania
swoich potrzeb, albo przez aktywddowtasra, albo przez aktywn@ innych ludzi.
Piekgnacja kompensacyjna odnosg sio sytuacji, gdy w zwazku z choroh, urazem
czy wiekiem jest niezaspokojonych wiele potrzelestz rownowanych. Oparcie gina
teorii potrzeb, mge pomoc opiekunowi w podejmowaniu decyzji o kolépioich
zaspokajania, tak by nie doszio do powikiairowotnych, a nawet zagmniazycia.
Jest to problem o dym znaczeniu praktycznym dla os6b wspomaganych,
swiadczeniodawcow, ale tak& dla spoteczestwa tworacego system zabezpieczenia

spotecznego.

Gdy opiekun ma watpliwosci co do stopnia niezlinasci jakiejs potrzeby, to kryterium
wagi czy pierwszéstwa powinno wynik& z odpowiedzi na pytanie: jak diugo peo
by¢ tolerowane niezaspokojenie danej potrzeby?

Poszczegoblne potrzeby odznagzsg niejednakowym czasem tolerancji niedoboru i to
moze by podstaw do stworzenia miary poziomu niezimcici. Np. z uwagi na cel
nadrzdny — utrzymanieycia, brak tlenu ma tolerarckilkuminutowa, brak pokarmu —
kilkunastodniow, brak pewnych skiadnikow pokarmowych ieomie tolerancg
kilkumiesigczmp a nawet kilkuletry. Czas tolerancji niedoboru najtatwiej jest chie
dla podstawowych potrzeb biologicznych i funkcjorah.

W pielegnacji kompensacyjnej, jako kryterium przy ustalarhierarchii potrzeb

pielegniarka i opiekun postugasie trojstopniows skah poziomu tolerancji niedoboru:

» tolerowany czas niedoboru — czas, po ktérym anegstapi¢ zaburzenia funkciji
organizmu, ale bez skutkédw patologicznych nieodelrach, zaburzenia

uskpuja za catkowicie po zaspokojeniu potrzeby,

e patogenny czas niedoboru — okres po ktérymepagi w organizmie zmiany

nieodwracalne (trwate schorzenia lub dysfunkcje),

e graniczny (destruktywny) czas niedoboru, po ktorggmekroczeniu cel nie
moze by utrzymany, co w przypadku potrzeb biologicznycmaiza utrat
zycia.
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Tolerancja niedoboru jest oceniana rownie odniesieniu do innych, hi biologiczne,
podstawowych potrzeb. Przyktadem jeste znoszona przez wkiszagé o0séb
niepetnosprawnych izolacja i niedobory w zakresietrzeb spotecznych Iub

psychicznycif®

Wspoizalenos¢ w systemie potrzeb powodujee kazdy cel nadrzdny jest uzaleniony
od realizacji niemal wszystkich potrzeb podstawdwyBotrzeby te stanowisystem
rownowanych dla zycia warunkow i dlatego pomigie ktoregokolwiek z nich
W postpowaniu terapeutycznym jest mlisve tylko w sytuacji, gdy osoba adip opiely

jest zdolna do realizacji tej potrzeby we wlasnyakresie.

Priorytetem dla osoby chorej i niepetnosprawnej lpgslogiczne przetrwanie, a instynkt
samozachowawczy dokonuje naturalnej hierarchizpgjrzeb. Kady instynktownie
wie co jest najpotrzebniejsze, a opiekunowie abowhzani & naturalm wiedz
uwzgkdniat przy ustalaniu planéw piggnowania. Faktze wszyscy ludzie majtakie
same potrzeby warunkige egzystengj (wymiar bio-psycho-spoteczny), utatwia
budowe systemu zabezpieczenia i niesienie indywidualnemgry, szczegolnie

w sytuacji gdy osoba olip opiek nie jest w stanie wyartykutowawoich potrzeb.

Koncepcja pigignacji kompensacyjnej uwzginia fakt,ze wspotczesny cztowiek nie
jest w stanie przetrwaw izolacji i poza grup, a grupa instynktownie ady do
izolowania jednostek problematycznych. W tym koiték niezwykle wane jest
pomniejszanie problemow poprzez kompensowanie amjcsprawngéci, co daje

szang osobie obgjtej opieky na utrzymanie choctaczesci rol spotecznych.
Stosowanie przymusu bezpgedniego w piegégnacji kompensacyjnej

Podgcie decyzji o potrzebie ingerencji i narzuceniulbembgtej opieky postpowania
niezgodnego z jej wali oczekiwaniami, jest najtrudniejszym, w wymiamtycznym,
a czsto take fizycznym zadaniem pracownikbw medycznych i peedo
opiekwczego. Np. podopieczni ciiczynnie skorzystaz prawa do samostanowienia
i cha sami pd&§¢ na spacer. Opiekun obawgajsk, ze podopieczny nara St na

niebezpiecziéstwo, powotujc sk na swolj obowizek zapewnienia bezpiedmtwa,

8 Kocowski T: Potrzeby cztowieka. Koncepcja systemowgdawnictwo Politechniki Wroctawskiej,
Wroctaw 1978, str. 11-15; 118-122.
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zabrania mu opuszczenia mieszkania czy sali chorfaddobnie wyglda kwestia
z podnoszeniem barierek bocznych w celu unidim@Enia wyjscia z t&ka lub
przywiazywaniem pacjenta do #ka lub wozka, na ktorym siedzi. Problemy gzéane
ze stosowaniem przymusu begmaniego s statym tematem aywionych dyskusji
w gronie profesjonalistéw, prawnikdéw, psychologovwekarzy i pie¢gniarek, a teraz
takze opiekunoéw.Srodowiska prawnicze apelyjo uszanowanie prawa do wo#ed

I samostanowieniasrodowiska medyczne powolljsic na ewentualne zagrenie
zdrowia izycia. W dyskusji podnoszony jest pad)ze nikt nie ma mgiwosci petnego
wykluczenia zagrienia, a 100% bezpieazswo nie istnieje. Istnieje natomiast tzw.
powszechne ryzykaycia. Wszystko co nas otacza iedoy¢ pazyteczne, ale temaze
by¢ zagraeniem. W piejgnacji kompensacyjnej kluczowa, w pedju decyzji
0 zastosowaniu przymusu bezpdniego, jestwiadoma¢ zagraen. Jezeli pacjent jest
swiadomy skutkow swego dziatania lub zaniechaniai¢ovolno wobec niego stosowa
przymusu. Stanswiadomdci moze ocent tylko lekarz psychiatra. Poniewa
stosowanie przymusu bezpedniego jest form naruszenia wolriei osobistej
cztowieka, kady, kto opiekuje siosoly niesamodziels takze opiekun medyczny, jest

obowizany zndi przestrzega przepisy prawa, regulige ten problem w Polséé.

Przepisy ustawowe upowaaja do zastosowania przymusu begganiego wscisle
okreslonych sytuacjach. Pigjnacja kompensacyjna nie zaktada stosowania praymus
bezpdredniego przy zaspokajaniu podstawowych potiaeiowych gdy wykracza to

catkowicie poza kompetencje opiekuna.

Piekgniarka mae zastosowaprzymus tylko na zlecenie lekarza. Z reguly dzieta
takie @ poprzedzone badaniem psychiatrycznym, ktére podzée brak zdolndi

osoby obgtej opielks do oceny skutkbw swego pegbwania. Pielgnacja osoby
z zaburzeniami psychicznymi wkracza w obszaregighcji specjalistycznej i powinna
by¢ wykonywana przez piggniarke oraz innych terapeutéw majych kompetencje do

realizowaniagwiadcze na rzecz osob psychicznie chorych.

8 Rozporadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z daia sierpnia 1995 r. w sprawie sposobu
stosowania przymusu bezpedniego;  Ustawa o ochronie zdrowia psychiczneginia 19 sierpnia
1994 r. (Dz. U. Nr 11, poz. 535 z{® zm.), zgodnie z Art. 18 ustawy przymus bezedni wobec 0s6b

z zaburzeniami psychicznymi mwa stosowa tylko wtedy, gdy osoby te dopuszczaie zamachu
przeciwkozyciu lub zdrowiu wtasnemuyciu lub zdrowiu innej osoby, bezpiedatwu powszechnemu
lub w spos6b gwattowny niszgiub uszkadzajprzedmioty znajdugce seé w ich otoczeniu.
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Kazdy opiekun powinien wiedzéeze podejmowanie decyzji 0 zastosowaniu przymusu
nalezy wytacznie do kompetencji lekarza i miielostpna w dokumentacji medycznej
informacg, kogo ma powiadomii w sytuacjach wymagaych natychmiastowe]
interwencji. Pacjent z ograniczoniwiadomdacia wobec ktorego trzeba stosaiva

przymus oraz pacjent agresywny nie kwalifikaje do opieki domowej.

Rycina 23. Schemat przedmiotowego gfia pielegnaciji kompensacyjnej

Zaspokajanie podstawowych potrzeb

Pielegnacja Opieka
STAN ORGANIZMU STAN W OTOCZENIU +—

| |

STAN ZDROWIA  IHigiena otoczenia
PODSTAWOWA l Ubranie
PIEL EGNACJA

- - Bezpieczéstwo
Pomoc w przyjmowaniu

Oddychanie Koegzystencja spot.
y ' lekéw, gzy ja sp
zywiani Komunikowanie si

Odzywianie Pomoc w zagciach €

Wydalanie Funkcjonalnosé

terapeutycznych,

Sen

Pomoc pieggniarce,

Poruszanie s . ,
%t Obserwacja parametrow

Higiena ciata L
zyciowych ,

Profilaktyka skutkow

niesamodzielndci

+— SPRZET PIEL EGNACYJNY | WSPOMAGAJ ACY +———
Dob6r i stosowanie

Zrodio: opracowanie wiasne
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7.2. Standardy piegégnaciji i opieki

Standard to profesjonalnie uzgodniony, praeg wzorzec realizacji wyznaczonego
zadania. Zgodnie z definicp\WHO standardykreslaja profesjonalnie dostosowany poziom
swiadczé. Nie mana standaryzowatylko czsci wykonywanego zadania, a reszt
zostaw¢ do swobodnej i nieprzewidywalnej decyzji jego wgkavcy. Wtedy nie
mowimy o standardzie tylko o dziataniu modyfikowamyzalenie od okolicznéci,
wiedzy i umiegtnosci wykonawcy. Powtarzalr$é jest tu tylko czsciowa i najczscie]
dotyczy schematOw organizacyjnych narzuconych viezizie pracy.

W Polsce standardy zawodowe, bezpdnio dotyczce dziatalnéci pielegniarek,
sa uchwalane przez naczelne wiadze sagthrpiekgniarek i potanych, a zatwierdzane
przez Ministra Zdrowia. Opieka dtugoterminowa w d92el, nie ma formalnie
zatwierdzonych standardéw. Luka ta jest w przypatikkontrowersyjnych wypetniana
opiniami konsultantéw krajowych w poszczegélnyckedzinach. W przypadku sporéw
prawniczych mog one zost& wykorzystane jako kryterium do oceny aktualnego
stanu wiedzy z zakresu nauk medycznoggeacyjnych. Zalecenia konsultantéw
krajowychumazliwiaja formutowanie ogolnych informaciji i regulacji dgakaosci opieki, na
ptaszczynie nadrzdnej. Nie zagipi to jednak obowizujacego standardu zawodowego.
Niektére standardy ze wzglu na sw specyfilkk wymagaj uszczegdtowienia poprzez
precyzyjne opisanie niektérych procedur gpstvania piedgnacyjnego, np. mycie ciata
osoby z przewlektymi ranami. Procedyest konkreta instrukcp do dziatania (opis
czynnaci lub przebiegu), w ktérej szczegblowo opisany gs0sOb pogpowania przy
specyficznej czynrigi piekgnacyjne;.

Model kompleksowej opieki diugoterminowej byt wi@ai standaryzowany,
co oznaczaze wszystkie dziatania administracyjne, terapeutgaamaz opiekacze byty
opisane i obowizywaly wszystkie osoby realizige projekt. Wprowadzone standardy
byly opisem wzorcowego pegiowania w zaspokajaniu potrzeb osob ati chorych
I niesamodzielnych. Kaly standard odzwierciedlat przyg koncepcg pielgnacii
kompensacyjnej oraz organizagpracy i metod postpowania w formie procesu
pielegnacyjnego.

Standard jest opisywany i oceniany przez kryteria:

e struktury (warunki, wyposanie, kwalifikacje kadry itp.)
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» procesu (metoda pegowania; w przypadku piginacji podstawowej jest to proces
pieleggnowania, skltadagy sk z diagnozy, ustalenia planu pighowania, realizacji
planu i oceny pogpowania)

* wyniku (zat@zony w gwiadczeniu standardowym efekt wdomego standardu).

Standardy i procedury stosowane w modelu badawadawierciedlaty aktuakn
wiedz oraz nowoczesne metody i uwarunkowania opiekgostane w innych krajach
Unii Europejskiej. W standaryzacji pgsbwania pigjgnacyjnego die znaczenie miat
proces wprowadzenia i implementacji standardowndgtaly ulegaty okresowej ocenie
I weryfikacji, dokonywanej wspolnie z pracownikakiorych dotyczyty. Wplyw na zakres
weryfikacji mialy: potrzeby klientow, uaktualnignwiedzy medyczno-pighnacyjnej oraz
systematyczna poprawa w umtepsciach kadry pielgniarskiej i opiekaczej, a take
rosrygca liczba i ranorodnd¢ sprztu wspomagagego. Poniewastandardy i procedury
byly wiazace dla pracownikéw, byly opisywane w sposéb prostsozumiaty, zarébwno

dla pracownikow jak i klientow. [Aneks]

Ryc. 24. Schemat budowy standardu w modelu kompleksowe] opieki

diugoterminowej

Koncepcja piekgnacji kompensacyjnej

Standard
podstawowej pie¢gnaciji

Struktura Proces Wynik

Metoda pielegnaciji Organizacja pracy
( proces piglgnowania) p(mpraca zmianowa —

adyry 8-12 godzinne)
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Wszystkie standardy zaktadowe byly komplementarnegladem siebie
i sktadaty s¢ na indywidualnie modyfikowany komplekwiadczé. Model badawczy
funkcjonowat w oparciu o standardy:

» podstawowej piegnacii,

* pieleggnowania osoby umiergjej i pos¢powania po jefmierci,

* podnoszenia i przemieszczania pacjentow,

* komunikowania s,

» profilaktyki i leczenia odlgyn

» rehabilitacij,

» terapii zagciowej,

» dokumentowanidwiadczé,

* utrzymania higieny, z proceduhigienicznego myciaak mycia.
Kazdy standard miat metryczlokreslajaca:

e rodzaj standardu,

« dat jego wprowadzenia, przeglu i weryfikaciji

e podpis dyrektora zaktadu

* podpis osoby odpowiedzialnej za nadzér nad reglizméadczeé zdrowotnych.

Metryczka standardu zawierata takaiwiadczenie standardowe oraz inforneadia
pacjenta / klienta jaki zakrégsiiadcze jest standaryzowany i co deklaruje goprzez

stosowanie standardu, np.:

1) Podstawowa piefinacja pacjenta- poprzez systematyczn podstawow

pielegnacg dazymy do utrzymania stabilnego stanu biologicznego
i zapobiegamy powiktaniom wynikegym 2z braku wiéciwe) higieny
I diugotrwatego unieruchomienia, tj. odparzeniondlegynom, przykurczom,
powiktaniom zakrzepowym, powiktaniom ze strony wda oddechowego,

pokarmowego oraz moczowego.
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2)

3)

4)

5)

6)

Piekgnowanie osoby umiekgjej i pos¢powanie po jej zgonie zapewniamy

warunki do godnego umierania. Umie@] 1 jego bliscy otrzymaj
profesjonala pomoc zespotu terapeutycznego. Traktujemy z siieomciato,
umyst i dusz cztowieka.Zyczenia, potrzeby oraz prawa umigcago i jego
rodziny maj centralne znaczenie iasspetniane, jegeli warunki Centrum

pozwalaj na ich spetnienie.

Podnoszenie i przemieszczanie pacjentgmzy podnoszeniu i przemieszczaniu

pacjentow przestrzegamy zasad bezpigsirea | ergonomii. Zapobiegamy
skutkom wadliwego podnoszenia i przemieszczaniaszezegolnie bdlowi,
upadkom, otarciom, krwiakom, odimnom, uszkodzeniondciggien i mksni.
Poprzez obowizkowe stosowanie spitmi wspomagacego, poprawiamy jakoé
pielegnacji, chronimy zdrowie pracownikOw, zapobiegamyzegazeniom

fizycznym, boélowi i urazom kigostupa.

Komunikowanie si - dazymy do zdobycia wzajemnego zaufania iagsiccia

maksymalnie dobrego kontaktu z pacjentem i jegairmadv celu osignigcia

zatazonego celu piegnowania.

Profilaktyka i leczenie odiyn - u kadego pacjenta oceniamy ryzyko

wystgpienia odleyn. U pacjentdw z grupy ryzyka skutecznie zapohigga
powiktaniom odleynowym. W profilaktyce stosujemy nowoczesne metody
I sprzt. U pacjentow przgtych do Centrum z ranami odigmowymi
stosujemy nowoczesne kompleksowe leczenie i zagalyig powstawaniu

nowych odleyn.

Rehabilitacia i usprawnianie - dazymy do osagniccia przez pacjenta

maksymalnej sprawroi i samodzielnéci w zaspokajaniu wiasnych potrzeb.

7) Terapia zajciowa - chzymy do osignigCia przez pacjenta Sprawdod

8)

I samodzielnéci w zaspokajaniu wiasnych potrzeb.

Dokumentowanie $wiadczéh - dazymy do precyzyjnego monitorowania

realizowanych w zakfadziéwiadczé zdrowotnych i pielgnacyjnych w celu
utrzymania systematycznej, kompleksowej pracy Zesperapeutycznego

ukierunkowanej na ogjnigcie zatl@onego celu.
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9) Profilaktyka i zwalczanie zaken - dazymy do utrzymania stanu sanitarno —

epidemiologicznego w Centrum, zgodnie z zalecenidastwowego
Inspektoratu Sanitarnego oraz ochrony pacjentéw drsgnelu przed

zakaeniami.

10) Utrzymanie higieny- dazymy do zachowania estetyki, profilaktyki i elimigiac
zaka&en. Personel myjecce przed i po kalym kontakcie terapeutycznym

Z pacjentem oraz przed zabiegami w celu zmniejazéxici zakaen.

11) Edukacji pacjentéw - dazymy do wyeliminowania ryzyka powikia

zdrowotnych oraz do aginigcia przez pacjenta i jego rodzinopiekuna)
maksymalnej] w danej jednostce chorobowej i staraejgmta, sprawrici

I samodzielnéci w rozwiazywaniu probleméw piegnacyjnych.

Pracownicy medyczni w ramach modelu kompleksowpegla diugoterminowej byli
obowigzani take stosowa si¢ do, ustalonych przez kierownictwo Centrum, procedu
postpowania, m.in. w stanach zagemia zycia, zapewnienia bezpiedmstwa
pacjentom, leczenia odign, podnoszenia i przemieszczania, ppstvania w stanach
nietrzymania moczu, przgia i wypisu pacjentazywienia pacjentoéw, pogbowania
farmakologicznego, pagtowania  przeciwbélowego, opieki  duszpasterskiej,

cewnikowania pcherza moczowego,

Podstawowe standardy, bezpmnio zwazane z pielgnach  kompensacyjn
i dotyczce aktywndci zawodowej opiekundéw medycznych zostaty zawarteneksie.

7.2.1. Warunki lokalowe i wyposaenie warunkujace jakosé pielegnacii

Zatozone przez autorkStowarzyszenie zakupito budynek (z bonifikatizielor, przez
wiladze Miasta Olsztyn), rozbudowato go, wykonatmeyalny remont i zaadoptowato
do potrzeb modelu kompleksowej opieki dtugotermiepwWarunki lokalowe
I wyposaenie zostalo w cakgi dostosowane do teoretycznych zafo pielegnacii

kompensacyjnéf?

W budynku wyod¢bniono 5 modutéw piegnacyjnych, w tym 3 sale 10 —zkpwe
oraz 2 sale — 4 kxowe i pokdj jednoosobowy, patrz fotografie zamizsme

w Aneksie na rycinie 91 10 .

8 Na wyghd i funkcjonalng¢ sal piebgnacyjnych zdecydowany wptyw wywart wyjazd studyjhy
Anglii.
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Kazda sala pielgnacyjna wypossmna byta w nowoczesne Aa piekgnacyjne
z elektrycznym sterowaniem i peilnym oprzydawaniem ( wysigniki, wieszaki do
kropléwek, barierki zabezpiecaap przed wypadnciem), Sale mialy bezpgcedni
dostp do aneksu sanitarnego skiagago st z przystosowanych toalet, prysznicy
I zintegrowanego systemu do higieny osobistej, rzpdbtografie zamieszczone
w Aneksie na rycinach od 2 do 8.

Kazda 10 tGkowa sala pielgnacyjna miata swaj dyzurke pielegniarsk, patrz

fotografia zamieszczona w Aneksie na rycinie 12

Ryc. 25.Schemat modutu pie¢gnacyjnego w modelu kompleksowej opieki

diugoterminowej

Taras Brudownik z myjni basenow

! 1

Dyzurka <«—Sala chorych——> Aneks sanitarny

pielggniarekiopiW / l \

Aneks kuchenny Toplet Prysznice Zintegrowany system

do higiensobistej
Aneks wypoczynkowy

Zrodio: Opracowanie wiasne

Taki sposob zaprojektowania warunkéw lokalowych ikghz przemylen autorki na
temat potrzeb oséb catkowicie zalgch od opiekiZeby byto maliwe ustalenie jakie
warunki s optymalne dla pacjentdéw i opielggpgo st nimi personelu, w modelu
funkcjonowalty trzy rodzaje sal, 10A4owe z przypisanymi im dyarkami pietgniarek
oraz stala obecroia personelu piegniarskiego i opiekiczego oraz dwa pokoje
4 tézkowe i jeden pokoj 1 tdkowy, gdzie personel przebywat w trakcie wykonyveani
zabiegObw i na wezwanie. Kda z sal chorych miata #dorodne, nowoczesne,
uzupetnianie w zalaoici od potrzeb, wyposanie. Kada miata rownie odpowiednio
duza przestrzé tak, by bez przeszkéd mogt byuzyty kazdy rodzaj spretu
wspomagajcego oraz to co zdaniem autorki jest niezwyklezivea zabezpieczone
prawo do intymnéci. Wokét kazdego t&ka mana byto zacigmé parawan, ktéry
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izolowat pacjenta od innych i zabezpieczat przedokiem postronnych oséb w trakcie
zabiegOw higienicznych i terapeutycznych. Jednéteepacjent wiedziatze wokot
niego & inni pacjenci i personel, ktory w kadej chwili maze podej¢. Dawato to
poczucie bezpiechstwa i zapobiegato agtemu przyzywaniu personelu bez
obiektywnej potrzeby. Patrz fotografia zamieszczer@aneksie na rycinie 11.

Z uwagi na fakt,ze opielk obejmowane byly wycznie osoby obtmie chore

I wymagace wzmaonej pietgnacji, niemal wszyscy pacjenci preferowali saleedu
Charakterystyczna byta reakcja rodzin, ktore w mnieswych bliskich zatatwiaty
formalnaici zwigzane z przyciem. Z reguty cztonkowie rodzin opowiadalg sza jak
najmniejsa sah, a najlepiej jednoosobeaw Jednak ja w trakcie pobytu chorego
w Centrum zmieniali zdanie.

Zdaniem autorki cierpienie cziowieka zamdego we wlasnym ciele jest
niewyobraalne i skazanie tego cztowieka na diugi pobyt weanahli, z jeda lub
dwoma osobami w takim samymgzkim stanie jest zldnym okruciéstwem. Autorka
oparta sw koncepog pielegnacji kompensacyjnej na wewtrenym przekonaniuze
osoby dlugotrwale unieruchomione powinny przeb§wa przestronnych, jasnych
pomieszczeniach, w wkszej grupie ludzi ¥réd codziennego gwaru. Przed ich
oczyma powinien odbywasi¢ nieustanny spektakl. Bliska staje; siie tylko stale
obecna opiekunka, ale takkady czsto odwiedzajcy t¢ sak gos¢ z zewntrz. Grono
znajomych poszerza¢si Jest temat do rozmowy, powdd do narzelkanawet do
sprzeczki z gsiadem obok. Jest to skuteczne zaspokajanie pgtra&tywndgci
spotecznej i przynaimosci

Jednak najwaniejsze jest poczucie bezpiefigeva pacjentow oraz ich pigniarek

i opiekunow Maliwos¢ statej obserwacji osob, ktore nig w stanie wyartykutowa
swoich potrzeb i zgtoéi niepokoacych objawdéw, jest nie do przecenienia.
Opiekunowie rozpoznaj po grymasach twarzy, kolorze skéry, zmienionym
zachowaniuze caG sie dzieje, a przebywag przez diugi czas &0bd swoich pacjentow
maja mazliwos¢é nauczenia giwspolnego komunikowania pozawerbalnego. Opiekunki
I pielegniarki nie musz nieustannie przemieszcézsi¢ od sali do sali i niepokeisig, ze

w czasie gdy zajmuajsi¢ jednym pacjentem, w drugiej sali inny pacjent praiuje je
bezskutecznie przgwajac przy tym duay lek.

Takze kady inny terapeuta podchagizdo jednego pacjenta ma wdlna zachowanie
pozostatych, co pomaga mu w planowaniu pracy, kolej i dobrze czynngi

terapeutycznych, patrz fotografia zamieszczona ek&ie na rycinie 9.
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Pokoj jednoosobowy zostat zlikwidowany po roku fajokiowania, gdy zaden pacjent
nie chciat w nim przebywa Zmiana zachowania ¢ipacjentéw, zaleie od tego

w jakiej sali przebywali, data autorce podstawo twierdzenia,ze w zakladach
pieleggnacyjnych nie powinno léypokoi jednoosobowych czy izolatek, szczegdlnie nie
powinni w nich by umieszczani pacjenci, ktérzy nie mogamodzielnie opieic¢ t6zka

i sali w ktorej przebywaj

Wszystkie pomieszczenia pighacyjne i sanitarne byly pozbawione jakichkolwiek
barier architektonicznych oraz zostalty wypasae w nowoczesny spizzwickszapcy
bezpieczéstwo pacjenta i ograniczagy wysitek fizyczny personelu przy zabiegach
pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych, patrz fotografiandaszczona w Aneksie na
rycinie 17. Zasada ta dotyczyla takinnych dzialtbw modelu kompleksowej opieki
dtugoterminowej. Opiekunowie i wszyscy pozostagownicy mieli swobodny dagt

do magazyndw speiu piekgnacyjnego, rehabilitacyjnego i wspomagajgo, ktoéry
indywidualnie byt dobierany w zataosci od potrzeb, patrz fotografie zamieszczone

w Aneksie na rycinach 15, 16 oraz 18.

7.3. Opiekun medyczny — etos i profesjonalizm

Jednym z celéow pmednich pracy bylo zbadanie gliwosci poszerzenia kgu
pielegnujacych profesjonalistow i oparcia ich aktyw#oo zawodowej na koncepcji
pielegnacji kompensacyjnej. Koncepcja ta w ramach modsdawczego zostata
uznana za teoretycar{ideows) podstaw funkcjonowania tego nowego zawodu, ktory
autorka nazwata opiekunem medycznym, czyli opieku zaangaowanym w proces
leczenia. Obserwacje poczynione na modelu badawcpotwierdzity hipoteg, ze
opiekunowie medyczni magprzep¢ czes¢ kompetencji zawodowych pigjniarek
dotyczacych zada pielegnacyjno-opiekaczych i stanowd kadg podstawow
w zaktadach opieki dtugoterminowej. Praktyczne zifrkowanie kompetencii
zawodowych opiekunéw medycznych oraz promowanieezprautork nowych
rozwiazah w opiece dtugoterminowej  przyczynito ¢sido wpisania opiekuna
medycznego do Klasyfikacji szkolnictwa zawodow®goTym samym powstata
podstawa do ksztatcenia w tym zawodzie i szansgega funkcjonowanie na rynku
ustug medycznych i1 opiekezych. W projekcie rozpogdzenia Ministra Pracy

8 Rozporadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 26 czem007 r. w sprawie klasyfikacji
zawodow szkolnictwa zawodowego (Dz. U. Nr 124, [8860)
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i Polityki Spotecznej w sprawie klasyfikacji zawadd specjalnéci na potrzeby rynku
pracy oraz zakresu jej stosowania pod pozycji NR15®znaczajca pomocniczy
personel medyczny zostat wpisany pod Nr 532102kopienedyczny. Zaznaczono tu
rowniez, ze jest to tzw. Zawod szkolny, co oznacze,kwalifikacje w tym zawodzie

zdobywa s w wyniku ukaczenia szkoty.

Glowne ograniczenie podmiotowe, wgptijace w toku badania, zwiane byto
z narzuconymi, przez NFZ, kryteriami kwalifilagiymi do opieki stacjonarnej. Zgodnie
z nimi do opieki diugoterminowej kwalifikujeetylko pacjentow obtgnie chorych ze
sprawndcia w zakresie samoopieki do 40 pkt. w skali BartAgim samym, badaniem
zostala objta grupa pacjentéw catkowicie niesamodzielnych, egatywnymi
rokowaniami co do poprawy stanu zdrowia oraz spmdein Mimo to, dzeki
systematycznej profesjonalnej ighacji, u wielu z tych oséb uzyskano znaczn
poprawe ich stanu zdrowia i jakmi zycia. Uzyskane efekty pozwadaglomniemywa,

ze skuteczn@ pielegnacji kompensacyjnej wykonywanej przez opiekundmytaby
zdecydowanie wksza w przypadku pacjentdw z niesamodzi&tip umiarkowan

i znaczn. Podobnie odnoge sk do zakresu kompetencji opiekuna medycznegéonao
przez analogi wnioskow#&, ze jezeli opiekun medyczny w zakresie swoich
kompetencji zawodowych jest wstanie pomoc osobtezole chorej i niesamodzielnej
to tym samym te kompetencjecda odpowiednie w niesieniu pomocy o0sobom

Z ograniczon samodzielngcia i dobrym rokowaniem.

Od potowy 2007 roku istnieje miliwos¢ ksztatcenia opiekunéw medycznych oraz
rozwoju systemu ksztatcenia ustawicznego w tym zkag Zgodnie z klasyfikagj
zawodow szkolnictwa zawodowego, ksztatcenie w zagdpiekun medyczny nie
by¢ realizowane w szkotach policealnych dla mtodyie dla dorostych (w systemie
stacjonarnym i zaocznym) w jednorocznym okresiecramia. Maliwe jest take
ksztalcenie w zasadniczych szkotach zawodowyebytacznie dla dorostych,

w dwuletnim okresie nauczania.

Minister Edukacji Narodowej zatwierdzit podstawygramowe oraz program ramowy

nauczania opiekuna medycznéjoZgodnie z nim absolwent szkoly ksztajcej

8 Rozporadzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dbalutego 2002 r. w sprawie ramowych
programéw nauczania w szkotach publicznych (DzNW124, poz. 860); Symbol cyfrowy podstawy
programowej 513[02])/2SZ/MEN/2007.07.27,&d>rogramu ramowego hauczania opiekuna
medycznego jest dagtna na stronie internetowej Ministerstwa Edukacji
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w zawodzie opiekun medyczny powinien ¢byprzygotowany do wykonywania
nastpujacych zada zawodowych:

1) rozpoznawania i rozwzywania probleméw opiekiczych osoby chorej

I niesamodzielnej o iym stopniu zaawansowania choroby i vrmgm wieku,

2) pomagania osobie chorej i niesamodzielnej wakganiu podstawowych potrzeb
biologicznych,

3) pomagania osobie chorej i niesamodzielnej wiggdtywaniu aktywnéci
spotecznej,

4) aktywizowania osoby chorej i niesamodzielnegdackszania samodzielgoi
zyciowej,

5) zapewniania osobie chorej i niesamodzielnej izezpistwa fizycznego

I psychicznego,

6) zapewniania osobie chorej i niesamodzielnejemigznych warunkow otoczenia,
7) wykonywania zabiegdw higienicznych,

8) wspodtdziatania z zespotem opidkaym i terapeutycznym,

9) asystowania piegniarce podczas wykonywania zabiegéw ggelarskich,

10) wzytkowania uradzen, przyborow oraz naerlzi do wykonywania zabiegow
higienicznych,

11) konserwacji przyborow i nagdzi stosowanych podczas wykonywania zabiegéw
pielegniarskich,

12) popularyzowania zachowarozdrowotnych.

Powyzszy zakres zadazawodowych jest punktem wégja do wytyczenia kompetenciji
zawodowych opiekuna medycznego. Autorka uznadaz uwagi na skalproblemow
Zwigzanych ze starzeniemesspoteczastwa, naley szczegdlla wag przytozy¢é do
uksztaltowania etosu nowego zawodu i jego komp@tevt zwiazku z tym zatayta
Polska Szkok Opiekunoéw Medycznych by zweryfikowaamowy program nauczania
w praktyce edukacyjnej i porowéigego tré¢ z materiatem badawczym i wynikami

bada& omowionych w niniejszej pracy.

Wedlug Stownika ¢kzyka Polskiego, kompetencja to zakres petnomocnictw

i uprawniei, zakres czyjejwtadzy, umiegtnosci lub odpowiedzialngci.®®

% Sobol E: Stownik¢zyka polskiego, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warsza@a32
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Badacze problematyki kompetencji zawodowych proppnbardziej szczegoétowe
definicje. Najczsciej przytaczane, definigj kompetencje zawodowe jako zdodto
wykorzystania przez cztowieka jego wiedzy, urdiepsci, systemu warkei i cech
osobowdci do osijgania celéw, wynikow i standardéw oczekiwanych wiazku
Z zajmowaniem przez niego oklenego stanowiska pracy. Tak ewi przez pajcie
kompetencje zawodowe rozumie sakie tréci jak wyksztalcenie i umiejnosci ale

takze dadwiadczenie zawodowe, osobos&@awodowy i sprawndci zawodowe.

W niektorych definicjach tego pgjia uwzgtdnia s¢ takze, poza kompetencjami
zawodowymi, znaczenie kompetencji spotecznych, yalarkompetencjami mkkimi.
Kompetencje spoteczne odnassie do umiegtnosci budowania i utrzymywania relacji
migdzyludzkich. W pracy opiekuna medycznegmae niezwykle wzne.

Kompetencje jako zakres wiedzy i umigjosci odnosz sie do umiegtnosci wyzszego
rzedu. Kompetentny opiekun to taki, ktéry rozumie iewdo trzeba zrobj wykonuje
zadanie i dobrym przyktadem oddziatywuje na inny®ajczsciej, uzywajacy pogcia
kompetencji zawodowych, mjna myli kwalifikacje (uprawnienia zawodowe)

i doswiadczenie.

Kwalifikacje zawodowe opiekuna medycznego rozumiane jako zakres i sfako

przygotowania niezfinego do wykonywania jakie§ozawodu, obejmuaj poziom
wyksztatcenia ogoélnego, wiegdzzawodow, umiegtnosci zawodowe, umiefnasci
organizowania i usprawniania pracy oraz uzdolnienieainteresowania zawodowe.
Oprécz tego na jaké kwalifikacji zawodowych wplywaj kwalifikacje spoteczno-
moralne pracownika oraz jego \é&awosci fizyczno zdrowotne oraz wzorce kulturowe
w jakich st wychowat. W zwizku z brakiem uszczegotowienia ramowego programu
ksztalcenia w pakietach edukacyjnych oraz brakiemirgeznikow do ksztatcenia
w tym zawodzie mie zdarzy sig, ze na rynku ustug zdrowotnych pojawsic
opiekunowie medyczni, ktdrzyeta mieli kwalifikacje potwierdzone dyplomem, ale nie
beda umiet wykona niektorych czynnéci zawodowych. | tak o osobie legitymuagj
si¢ dyplomem opiekuna medycznego, ktora nie unig podnanika wspomagagego
przemieszczanie oséb unieruchomionychzmnaoz cad pewndcia powiedzi€, ze jest
niekompetentna. W zwzku z tym,ze w Polsce nie bylo dad tradycji wywania

sprztu  wspomagacego pie¢gnacg, naley zwr6ck szczegdla uwag na
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wyposaenie sakwiczen i dobor miejsc praktyk, gay bez kompetencji nie nioa wiec
wiasciwie wykorzysté swoich kwalifikacji. Kompetencje asskutkiem - rezultatem
osiagnigtym przezéwiczenie umigjtnosci i nabywanie déwiadczéh podbudowanych
przekonaniem, pewnoia opart, na refleksji dlaczego tak a nie inaczej ppgtw danej
sytuacji. Dlatego nie do przecenienia jest niedytkiejsce odbycia praktycznej nauki
zawodu ale tale podstawa teoretyczna nauczania zawodowego. Zdaani¢orki, tak
koncepcp moze by pielegnacja kompensacyjna wytyczeq etos zawodu, gdybyc¢
kompetentnym to nie tyko umieccs zrobi, ale doskonale rozuniiesens swej pracy
i dobrze sobie radgi z rozwihzywaniem probleméw zawodowyéh. Piekgnacja
kompensacyjna w ramach modelu kompleksowej opidékgaterminowej wytyczyta
misje, wizje¢ 1 stratege funkcjonowania zawodowego. Koncepcja ta pomagata
pielegniarkom i opiekunom w interpretacji zdafizeawodowych oraz podejmowaniu
profesjonalnych decyzji, nawet gdy byt to problem kiéry trafit opiekun po raz

pierwszy.

Opiekunki stanowity istotny element modelu komplekej opieki dtugoterminowej.
Kompetencje nabyly w trakcie cyklicznych szkoleoraz praktyki zawodowej
realizowanej pod nadzorem pighiarek i wykladowcow z Niemiec. Mimage nie
miaty kwalifikacji opiekuna medycznego ( w trak&iada zawdd ten jeszcze formalnie
nie istniat) dziataty zgodnie, z obaoaziujacymi w modelu badawczym, standardami
pielegnacji i opieki, petric jednoczénie funkcg cztonkdw zespotu terapeutycznego,
patrz Rozdziat 5.2. Model kompleksowej opieki ditegminowe;j.

Autorka @dzi, ze wiedza i umiejtnosci nabyte w toku ksztatcenia szkolnego powinny
dat opiekunowi medycznemu kwalifikacje do skuteczngmunagania osobie chorej
w zaspokajaniu podstawowych codziennych potrzafeiowych, biologicznych,
psychicznych i spotecznych. Nie pma pominé specyfiki zawodu, ktéra decydujes
wiazaCc kompetencje z rzeczywistym zakresem aktysghaawodowej, powinno sije
uzalezni¢ nie tylko od kwalifikacji ale take od stanu zdrowia i sprawsod opiekuna,
jego osobowsri zawodowej i postawy moralnej opartej na akcejptioym spotecznie
systemie wartgei. Konieczne jest by w ocenie opiekuna dorpod uwag tzw.
kompetencje mekkie, czyli umiegtnos¢ budowania i utrzymywania relacji z pacjentem,

jego rodzim oraz innymi profesjonalistami zaarg&vanymi w zespotowe dziatania

8 Kesy M.: Kompetencje zawodowe miodych —ilsosci szkolnictwa zawodowego a potrzeby pracodawcow,
Wyd. Uniwersytetu Jagieliskiego, Krakéw 2008
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ukierunkowane na jeden cel - ograniczenie biolagich i spotecznych skutkow
niesamodzieln&ci. Kompetencje opiekuna powinny bygisle okrelone co pozwoli na
uniknigcie sporow kompetencyjnych w ramach zespotu teitgpenego. Kompetentny
opiekun to taki, ktory realizag proces pielgnowania umie postugiwasic skah
Barthel w ocenie poziomu samopghacji i zna czas tolerowanego niedoboru
poszczegdlnych potrzeb, czyli umie hierarchizéwatrzeby’. Nie tylko bezpiecznie

I skutecznie pomaga w zaspokojeniu codziennyclepbttyciowych ale take wie czy

pacjenta powinien wygczy¢, wspomaoc czy tylko udzietarad.

Zwazywszy na fakt,ze podopiecznym opiekuna medycznego jest cztowiedrego
bezpieczéstwo zdrowotne i psychiczne zajeod jego profesjonalizmu i etyki, zawod
ten naley traktowa jako zawdd zaufania publicznego. Obligatoryjnynsggamowaniem
w tym obszarze ustug powinien bywymog kwalifikacji wobec wszystkich osob

pracupcych na stanowisku opiekuna medycznego. Podstawoetod, postpowania

opiekunow, podobnie jak pigjniarek, powinien by proces piglgnowania, ktéry
rozpoczyna s od rozpoznania potrzeb, a ngmstie ustalenia i zrealizowania planu
postpowania a kaczy na ocenie oggnictego efektu. Zakmony efekt dziatania

opiekun medyczny, ogja poprzez indywidualnie dobierane metody pracy, np
asystowanie, wspieranie czy wgranie osoby niesamodzielnej, azakvykorzystanie
nowoczesnych technologii i rozzwan technicznych do kompensowania utraconej
sprawndci, patrz fotografie zamieszczone w Aneksie nangch od 18 do 26.

Etos zawodowy opiekuna medycznego, wykg si¢ bedzie w profesjonalnej trosce
o cziowieka, ktéry z powodu choroby lub urazu mabwzony mechanizm
przystosowywania sido srodowiska i bez pomocy innych oséb nie a@qrzetrwa.
Zasady etyki zawodowej opiekuna medycznegavodzic nalezy od praw pacjenta ze

szczegOlnym zwréceniem uwagi na, powszechnie lekomwe w Polsce, prawo
pacjenta do intymnii i tajemnicy. zeniem autorki jest by ksztatcenie opiekunow
medycznych bylo oparte na pragmatyzmie przepojonpnofesjonaln troska

0 czlowieka.

~Wspotczucie nadaje naszemyciu sens. Jestrodiem trwalego szezcia, raddci
i fundamentem dobrego serca — serca, ktOre pobddzaiesienia pomocy innym.
Poprzez dobrg czulagé, szczerét, uczciwagé i sprawiedliwgdé wobec innych

przysparzamy szegcia sobie samym. Nie wynika to z jakiegkomplikowanej teorii.

8" patrz 3.1.4.1. Zaspakajanie potrzeb
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To kwestia zdrowego rozgku. Nie da si zaprzeczy, ze troska o innych jest wattia
samy w sobie... Maemy odrzuai wszystko: religs, ideologe, nabyt madrosé. Nie
maozemy uciec przed tym co niegine: mitgcia i wspotczuciem. Kiedy mowi
0 najwaniejszym uczuciu ludzkim, nie mam na f§hyczegad przelotnego czy
nieokréglonego. Méwé o wiasciwej nam wszystkim zdoldoi empatii. Termin ten
oznacza niemmosé zniesienia widoku cudzego cierpienia, ponigywazwala nam do
pewnego stopnia uczestniézy bolu innych, jest to jedna z naszych najmajszych
cech. Oprocz naturalnej zdokwodb do empatii jest w nas rowrigotrzeba zaznawania
dobroci, ktéra nie opuszcza nas przez caleie. Dotyczy to zwtaszcza dziésiwa

i stargici (Dalajlamay®

Kluczowe stowa zawodowe opiekuna medycznego: toiepetnosprawn,

niesamodzieln&, podstawowe potrzeby, pomaganie, quehcja, opieka,

kompensowanie, adaptacja i bezpiéshgo.

Istota profesjisa dziatania piedgnacyjne i opiekacze,swiadczone w dhaszym okresie
czasu lub stale osobom, ktore w zmkiu z chorob lub urazem $ niepetnosprawne

I niezdolne do samodzielnej egzystencji. Zakredgsjonalnego pogpowania odnosi
si¢ do podstawowych potrzetyciowych osoby niesamodzielnej oraz jej adaptagji d
warunkéwzycia zmienionych chorabi niepetnosprawnieia. Profesjonalizm opiekuna
medycznego wyrta¢ Si¢ bedzie w umiegtnosci rozpoznania i uaktywnienia rezerw
somatycznych 1 psychicznych cztowieka niesamodemdn oraz wykorzystania
nowoczesnych technologii do kompensowania utracepgwngci w realizacji jego
podstawowych potrzelayciowych. Przelay sige to bezpérednio na efekt adaptacji

i lepsz jakos¢ zycia cztowieka chorego i niesamodzielnego. Opieknadyczny
powinien mi€ swiadoma¢ znaczenia swego oddziatywania na sytglageiowa chorej
osoby niepetnosprawnej, co wyeé si¢c bedzie w poczuciu odpowiedzialé@ za skutki
swego posfpowania. Ramowy program ksztalcenia wydajeztiyt obszerny jak na
roczne ksztatcenie i dlatego niedbe jest logiczneatzenie poszczegoblnych tematow
w zestawy pozwalage na holistyczne ujmowanie problematyki deficyt@drowia

I niesamodzielngi. Kazdy temat objty programem nauczania w zawodzie opiekun
medyczny, powinien ky przedstawiany poprzez pryzmat zaspokajania potrzeb
cztowieka, wyhcznie z punktu widzenia i dwiadczeéd cztowieka niesamodzielnego.

Zaburzenia dziatania poszczegolnych uktadow powirsi@ ukazywd& poprzez

8 Dalajlama: Etyka na nowe tysiecie, Politeja, Warszawa 2000
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specyfik dziatania opiekundéw z chorymi maymi objawy najczsciej wystpujacych
jednostek chorobowych. Nie chodzi tu o szczegolyikine ale podstawowe objawy

i wptyw choroby na samodzielb® oraz swiadomaé¢ zagraen. Podobnie pozostate
tresci nauczania powinny ldyprzekazywane tylko w kontégie praktyki zawodowej
opiekuna medycznego, w takim zakresie by potrafibadowé& prawidiowe relacje

Z pacjentem, jego rodzinoraz z piedgniarka, ktéra zleca mu piejnacg i nadzoruje
jego prag. Opiekun ma take obowazek db& o swoje bezpiecistwo, a w¢c
powinien by swiadomy zagreen zwiazanych ze sprawowaniem opieki, szczegolnie
w warunkach nie dostosowanych do giglowania o0séb dlugotrwale

unieruchomionych.

7.3.1. Dokumentacja opiekuna medycznego

W zwizku z narastaprym brakiem pielgniarek w stacjonarnych zaktadach
opieki zdrowotnej powstaje problem z zabezpieczanigotrzeb oséb, ktére poza
leczeniem wymagaj takze wzmaonej pietgnacji. Naley spodziewa sig duzego
zapotrzebowania na ustugi pighacyjno-opiekticze wszdzie tam gdzie przebywagj
niesamodzielne chore osoby. Wykonanie tych ustugsanisic w kompetencjach
pielegniarek, ale zasadniczedzie je realizowat opiekun medyczny.

Pielgnacja jest niezldnym swiadczeniem towarzygzym sSwiadczeniom
zdrowotnym i ma zasadniczy wptyw na ogélny stanjgp@ta. W ustawie o ZOZ jest
wymieniana wréd innych $swiadczéd zdrowotnych. Jako taka powinna c¢by
kontrolowana i podledga ocenie. Z uwagi na zakres kompetencji i zawodowej
odpowiedzialnéci, opiekun medyczny powinien dokument@wa wszystkie
wykonywane czynrizi.

Dokumentacja dotygz swiadcze pielegnacyjnych, opracowana na potrzeby
modelu badawczego, odzwierciedladd@ncepcji piedgnacji kompensacyjnej i jest tak
skonstruowana by moa bylo precyzyjnie dokumentowa przebieg procesu
pielegnowania. Proces pignowania sktada siz 4 etapOw: rozpoznania potrzeb,
ustalenia planu piggnowania, wykonania zaplanowanych czyuid oceny efektow

dziatania.

Czynnagci piekgnacyjno-opiekticze byly pogrupowane i dokumentowane na

oddzielnych arkuszach, w tym:

172



» diagnoza pielgnacyjna, dotyczy rozpoznania potrzeb iztiveosci osoby obgtej

opieka,
e plan piekgnowania i opieki,
» karta zmiany pozyciji ciata,
« karta obserwacyjna,
* wywiad piekgnacyjny zwany tewywiadem opiekuna medycznego.

Do wyzej wymienionych arkuszy wpisow dokonywaly pighiarki i opiekunowie
medyczni, zalenie od tego kto wykonywat darczynna¢. Z tym, ze diagnoza potrzeb

I je] opis nalealy do kompetencji piegniarek. Cagta, kilkuletnia obserwacja
funkcjonowania modelu badawczego i formalne powstazawodu opiekuna
medycznego, zadecydowaly o ostatniej weryfikagsstvanych arkuszy dokumentacji
I rozszerzeniu kompetencji opiekuna medyczneggetalo diagnozowania potrzeb oraz
ich dokumentowania, patrz Aneks — wzory dokumgntgekuna medycznego.

Wszystkie osoby realizage zadania w ramach modelu badawczego olrywiat
standard dokumentowania, zgodnie z ktorynmedia terapeuta miat swoj arkusz
obserwacyjny, dostosowany do specyfiki jego dzhiatpatrz  Aneks — arkusze
dokumentacji stosowane w modelu badawczym. Dokuowentie swiadczeé
pielegnacyjnych oparte byto na zasadzie przejrzgsta czytelngci informacji
istotnych dla procesu pigjnacji, opieki we wszystkich jego etapach i dla ysszich

cztonkdw zespotu terapeutycznego.

Wszystkie czynn&i pielegnacyjne wykonane w ramach podstawowejggiedcji, oraz
uwagi zwhzane z ich realizagj byly odnotowane w indywidualnej dokumentaciji

pacjenta i podpisane przez oseykonupca.

Arkusze obserwacyjne peste funkcg dokumentacji procesu piglnowania byty tak
skonstruowaneze nie pozwalaty na pomigie jakichkolwiek aspektéw dotygzych
problemow i czynn¢ri pielegnacyjnych. Jednocgeie byly narzdziem samokontroli
i nadzoru. Tak sposzlzona dokumentacja dawata petny, indywidualny olaaby
objctej opieka, rodzaj, czstotliwos¢ i czas wykonania czyngo. Odnotowywany byt

takze fakt zaplanowania czyném i ich niewykonania,adcznie z podaniem przyczyny.
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Jak wspomniano wagj, wzory dokumentacji stosowanej w trakcie badania
w kolejnych latach, ulegaty niewielkie] modyfikacjWWw czsci modyfikacja byta
narzucona przez wdnikdbw NFZ, ktorzy korzystap ze wzorow dokumentacii
stosowanych w modelu badawczym, wprowadzili wlastgndard dokumentowania
w zaktadach opieki diugoterminowej ( ZOL i ZPO). thimiast pozostate zmiany

wprowadzane byty na wniosek cztonkéw zespotu targmznego.

Wprowadzajc standard dokumentowania procesu gqgeacji, autorka
korzystata z dowiadcze innych krajow. Z uwagi na fakte caty model badawczy byt
oparty na koncepcji piegnacji kompensacyjnej, na ktdznaczny wplyw wywarta
teoria pietgnowania Moniki Krohwinkéf, w dokumentowaniu tego zakresniadcze:
mozna rozpozn& niemieck filozofi¢ dokumentowaniaswiadczéh medycznych.
Zdaniem autorki standard dokumentowania stosowangpiece diugoterminowej
w Niemczech, jest pragmatyczny, a jego elementy,dpstosowaniu mogty By
aplikowane w modelu kompleksowej opieki diugoterovej. Przygcie niemieckiej
koncepcji dokumentowanigswiadczeé pielegnacyjnych, miatlo wpltyw na opracowanie
dla potrzeb modelu badawczego arkuszy obserwadyjnypatrz Aneks — arkusze
obserwacyjne. Pierwsza i podstawowaniéa, w stosunku do dotychczas prowadzonej
dokumentacji pielgniarskiej w polskich zoz-ach, to o8ee od opisowego
przedstawiania sytuacji, na oddziale, w ogdlnycportach pigigniarskich na rzecz
ankietowego wypetniania indywidualne] dokumentadjokumentagj wypetnia s¢
poprzez odkrdanie w tréci dokumentacji tego co zostato wykonane, albouaktory
dotyczy tego konkretnego pacjenta. Tym samym dokuaoga zwraca uwagpersonelu
na fakty i czynniki istotne w piejnacji, a jednoczmie poprzez zakienie w petnym
standardowym wykazie czynfm do wykonania, daje wgll co jeszcze nie zostalo
zrobione i dlaczego. Opiekun lub mighiarka wpisuje dodatkawtresé jezeli wystapita
sytuacja ponadstandardowa. Wypeltnienie tej dokw@e@n mimo duego stopnia
szczegotowéci, wymaga znacznie mniej czasuzndokumentacja wypetniania
tradycyjnie przez opisywanie catego procesu ¢giebwania. Ponadto precyzygto
wpisOw nie jest uzaimiona od zdoln&i jezykowych i poziomu wyksztatcenia

0golnego opiekuna, co pozwala na uzyskanie obiakige obrazu osoby aigj

opieky .

8 Loser AP: Pflegekonzept nach Monika KrohwinkelhiBtersche, Hannower 2004.
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Druga ré&nica wynika z, zalonego w pielgnacji kompensacyjnej, podeja do
pacjenta.Zeby piekgnacja kompensacyjna byta skuteczna nidmb jest poznanie
biografii pacjenta i znalezienie punktu Wgigp do rozpoznania jego rHAMWOSCI

i uzasadniania celowoi podgtych dziata terapeutycznych. & w dokumentacji
zapytania o zainteresowania i priorytegciowe. Jest to podstawlo porozumienia gi

z pacjentami z zaburzeniami p&gcii czy z zaburzeniami psychicznymi. Podobnie
w dokumentacji przy kalej czynndci pielegnacyjnej czy opiekiczej zaznaczasiczy
pacjent mae wykon& dary czynnad¢ sam, czy trzeba mu pomaoc lub go womyc.
Zasad pielegnacji kompensacyjnej jest zszenie samodzieldoi i jezeli pacjent
maoze zrobé cokolwiek sam, to lklem w sztuce pieyjnowania jest wykonywanie tego

Za niego, np. z tego powodte opiekun zrobi to szybciej i lepiej.
Ostatecznie plan pigjnowania i opieki zostat podzielony nadczesci:
* pielegnacja podstawowa,
* obserwacja,
¢ komunikowanie s,
* opieka
* ocena

Czynndgci zwiagzane z pieignach podstawow zostaly wymienione w Kkolejioi

odpowiedniej do czasu tolerancji niedoboru. | tak pierwszym miejscu jest
wymieniona czynn& — podawanie pltyndéw. Zaznaczenie tej pozycji w @an
pielegnowania z jednoczesnym zaznaczeniepe, pacjent jest niesamodzielny
w zaspokojeniu tej potrzeby, skutkowata tyra,opiekun podchodez do pacjenta miat
obowigzek sprawdzi czy i kiedy pacjent przyjmowat ptyny, a takpodé mu napdgj.

Jest to bardzo wae, gdy pacjenci obténie chorzy, a tale wiele oséb w podesztym
wieku ma bardzo mate taknienie i ptyny przyjmuje matych ilcgciach, nierzadko

pojedynczymi tykami.

Podobnie, wygidata sprawa ze zmianpozycji ciala. Zaznaczenie tej czysnD
w planie pietgnowania z jednoczesnym wskazaniem na niesamodgefracjenta,
skutkowata zalgeniem karty zmiany pozycji ciata, ktéra jako jedyrarta
indywidualnej dokumentacji pacjenta znajdowala mizy jego t@ku. Kazdy opiekun
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ale take cztonek zespotu terapeutycznego, podchodp pacjenta przy ktéregoAu
wisiala ta karta, miat obowzek sprawdzenia kiedy pacjent miat zmienigrozycg
i jezeli ostatni zapis byt dokonany przed godgzito dokonuje tej czynrici zgodnie

z obowhzujacym standardem.

7.4. Organizacja modelu kompleksowej opieki

diugoterminowej

Stworzenie modelowej placowki opiekugibterminowej, realizagej autorski
program kompleksowej opieki dtugoterminowej o skerooddziatywaniu spotecznym,
bytlo przedsiwzicciem wymagajcym duwych naktadow finansowych. Byt to
podstawowy cel zalmnego przez autogk Stowarzyszenia na Rzecz Chorych
Ditugotrwale Unieruchomionych ,Niebieski Parasol’siedzity w Olsztynie. Autorka
zyskata wielu zwolennikow dla programu poprawy jakapieki diugoterminowej, co
pozwolito na stworzenie bazy lokalowej i wielolegrfinansowanie modelu badawczego
i realizowanego w jego ramach programu pod mazwompleksowa opieka
diugoterminowa”. Model badawczy funkcjonowat w foermiepublicznego zaktadu
opieki dilugoterminowej pod nazwCentrum Opieki Diugoterminowej i Rehabilitacji,

w Olsztynie przy ul. Boenigka 9.
Rycina 26. Model kompleksowej opieki dlugoterminowej

Ochrona zdrowi

Opieka domowa |  Opieka stacjonarnaQOrganizacje

PFRON

spot.

Koordynacja swiadczen

ehabilitacja Wypgyczalni

v
Pomoc &mzna

Zrodio: opracowanie wiasne
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W utworzonym modelu badawczym uwggphiono te elementy, ktére zadaniem
autorki & nie tylko istotne dla jakei opieki ale wecz warunkuy wdrazenie
pielegnacji kompensacyjnej jako koncepcji wigej w piekgnacji osob przewlekle
chorych i niepetnosprawnych. A gad dostosowano do przyej koncepcji piedgnacii
warunki lokalowe, wyposaenie, kad¢ i jej kwalifikacje, standardy zaspokajania
potrzeb chorych i niesamodzielnych oso6b, indywidaegbrocesy piegnowania, opieki
i terapii, dokumentagj i organizaci niepublicznego zaktadu opieki zdrowotne;.
Centrum wyposzone byto w sale chorych urawiajace prowadzenie statej obserwacii
39 pacjentéw. Piebniarki i opiekunki pracowaty w systemie zmianowyrgodnie,

z prawem obowazujacym zaktady opieki zdrowotne;.

W ramach Centrum Opieki Diugoterminowej i Rehaadjt zorganizowano:
» dziat stacjonarnyckwiadcze pielegnacyjno-opiekiaczych,
» dziat piekgniarskichswiadczé domowych,
» dziat domowych ustug opiekazych,
» dziat rehabilitaciji,
* wypozyczalnia spregtu piekgnacyjnego i rehabilitacyjnego,
» dziat obstugi klienta,
* dziat administracyjno-szkoleniowy i kadr,
» dziat finansowo-ksigowy,

Projekt byt stopniowo realizowany, od 1996 roku.zatazeniem ze badania dda
rozpoczte gdy model oagnie peten ksztalt i zakres — cel tenagsicto w kancu 2000
roku. Celem projektu byto opracowanie i zweryfikavie w praktyce rozwean, ktore
poprawh jakos¢ polskiego systemu ochrony zdrowia w obszammdczé dla osob
przewlekle chorych i niepetnosprawnych. Rogeinia te miaty b§ zbiezne z politylka
Unii Europejskiej. Modelowe rozwkianie miaty cechowa ciagtos¢, kompleksowsc,
humanitaryzm i ekonomizacja, ale przede wszystkiagmatyczn& i mozliwosé

aplikowania do systemu opieki dtugoterminowej wdeel

Model kompleksowej opieki dtugoterminowej:

* miat misg wyrazona w hale: ,z nami tatwiej”,
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ukierunkowany byt na lepgz jakas¢ zycia chorego cziowieka

niepetnosprawnego,

oferowat cagla, kompleksow opieke ditugoterminow pacjentom w fazie
choroby skutkujcej znacza i pogkbiajaca sie niesamodzielniwia az do

momentusmierci,

miat na celu wspomaganie jak najgBaej lub statej obecidoi osoby przewlekle
chorej, niepetnosprawnej 1 niesamodzielnej w migjszamieszkania

I wzmacnianie wydolnéi opiekwczej rodziny,

podtrzymywat i umacniat zdrowie oraz uczyt sposobdvrycia

Z niepetnosprawricia,

oferowal now jakosciowo opiek pielgniarske | znaczne rozszerzenie

swiadcze pielegnacyjnych i opiekficzych,

wypromowat nowy zawod medyczny, przyczyni¢ slo rozwoju ksztatcenia

w zawodzie opiekun medyczny,

promowat nowe rozwzania ukierunkowane na poprawjakosci opieki
diugoterminowej, m.in. we wspoOtpracy z kreatoranolitgki zdrowotnej,
wiladzami samorddéw lokalnych, kasami chorych, f#swowym Funduszem
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz instydotj zwkhzanymi z pomog

spoteczn,

Stalezrodta finansowania modelu badawczego:

Budzet gmin - ustugi opiekicze realizowane w ramach umow zawartych

z miejskimi i gminnymi érodkami pomocy spotecznej,

Ubezpieczenia zdrowotne (Umowa z K&horych a nagpnie NFZ) — umowa

naswiadczenia z zakresu opieki dtugoterminowej,

Paistwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnyehrehabilitacja
usprawniajca, w ramach umowy na realizacProgramu Partner, od 2005
w ramach Programu ograniczania skutkow niepeinespmci, PFRON

finansowat koszty prowadzenia wyp@zalni sprztu,
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* Wspoifinansowanie przez pacjentdw kosztow zakwatarba i wyzywienia

w Centrum Pielgnacyjnym ,Niebieski Parasol* — wymég ustawoifly

Stowarzyszenie pozyskiwato tak innezrodta finansowania, nataty do nich: stata
pomoc rzeczowa i edukacyjna Zakonu Rycerzy Joannitdliemiec, darowizny osob
fizycznych i firm oraz realizacja wielu projektowa zlecenie rinych instytucii
panstwowych i samorgdowych. Projekt cieszyt s duzym zainteresowaniem, tad
w $srodowisku 0sOb zajmagych sg¢ organizacg 1 $Swiadczeniem opieki
diugoterminowej. Model kompleksowej opieki diugotenowej byt prezentowany
I omawiany na wielu konferencjach tematycznych. ¢hk§¥z@¢ rozwiazan
zastosowanych w modelu, wedei dotyczcej opieki stacjonarnej, byto aplikowanych
do praktyki niemal wszystkich ZOL czy ZP@pieka diugoterminowa realizowana
w ramach modelu kompleksowej opieki ditugotermingwiej dlugookresowa, agta,
profesjonalna piebnacja i rehabilitacja oraz kontynuacja leczenmntkologicznego

i dietetycznego. Peina kompleksowa opieka bytaizeaklna, stacjonarnie, przez
jednostki organizacyjne Modelu. Peidj proke realizacji w warunkach domowych
kompleksowej opieki dlugoterminowej, ale padaég urzdnikbw w miejskich

I gminnych grodkach pomocy spotecznej skutecznie to unidiwato.

7.4.1. ZespOt terapeutyczny — podziat kompetencji

Efektywna¢ modelu kompleksowej opieki diugoterminowej byta nikfem
scistej wspoétpracy pielgniarek i opiekunek z innymi terapeutami, aleztaktosowania
nowoczesnych technologii i dephcsci do sprztu wspomagagcego, czy to
kupowanego przez oseb wspomagam (refundacje) czy to pryczanego
w wypaozyczalni.

Partnerstwo profesjonalistow i praca esmole terapeutycznym wymagata nie
tylko rozszerzenia wiedzy ale tak istotnej zmiany w pod&iu do pacjenta
I wspotpracownikow. Zasadstosowaa w modelu badawczym byto kompleksowe,

jednoczesne rozwzywanie problemow o0s6b niepetnosprawnych, szczegoguy

% Ustawa z 27 sierpnia 2004swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanychimelkdw publicznych
(Dz. U. Nr 210, poz. 2135, z pd. zm.)

%0 Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach ogiéfowotnej (Dz. U. Nr 91 poz. 408 z p&m.)
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dotyczytlo o0séb dlugotrwale unieruchomionych. Ozmaéwxzto, ze kada osoba
zgtaszajca st do dziatu obstugi klienta, patrz fotografia w Asek zamieszczona na
rycinie 1, nawet z drobnym z pozoru oczekiwaniem, wypayczenie laski lub
umowienie wizyty w poradni rehabilitacyjnej bytazpmznawana w przyjacielskiej

rozmowie jako potencjalny klient kompleksowej opigkugoterminowe;j.

Z zasady osoby zgtaszege s¢ po jakg rodzaj pomocy, potrzebowaly jej w altszym
zakresie m to zgtaszaly. Dopiero po rozmowieswiadamialy sobie potrzeby,
moazliwosci ich zaspokojenia i znaczenie kompleksowej opi&azmowy te z reguty
potwierdzaty braki z jakimi boryka eipolski system ochrony zdrowia i wsparcia
spotecznego, a szczegolnie brak koordynacji i wepdly medzy zakladami opieki

zdrowotnej oraz instytucjami pomocy spotecznej.

Z uwagi na to, autorka, w ramach modelu badawczpgawdzata tale maliwosci
wspoipracy i koordynacji dziataldoi prowadzonej w ramach jednostek
organizacyjnych Modelu, a ta& wspodtpracy Centrum z innymi zaktadami opieki
zdrowotnej, take dtugoterminowej i gminnymisoodkami pomocy spotecznej.aienie

to znalazto swe odbicie w organizacji pracy orakuhoentacji medycznej pacjenta.

Tam gdzie w gr wchodzi koordynacja pracy zespotowej, nighle jest precyzyjne
okreslenie kompetencji i podzielenie zada

Kluczowa potrzela pacjenta / podopiecznego w opiece

diugoterminowej jest potrzeba statej opieki gigliarskie;.

Czes¢ zada maoze by realizowana przez medyczny persone
pomocniczy — opiekuna medycznego, ale na zlecerjie

pielegniarki i pod jej nadzorem.

180



Rycina 27. Podziat kompetencji w zespole terapeutycznym w ogte

diugoterminowe;j
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.—7

fizjoterapeuci
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K Opiekunowie <
Pielegnacja i opieka
Terapia Terapeuci:
usprawniajaca < Logopeda
Psycholog

Terapeuta zagciowy

Arteterapeuta

Zrédto: opracowanie wiasne

Pielegniarka w modelu kompleksowej opieki dlugoterminowe

Kompleksowa opieka dtugoterminowa byla zorganizoavaw formie zespotu
terapeutycznego, w ktorym wiach role petnita pietgniarka. W piggnacji
kompensacyjnej piegniarka poza asystowaniem lekarzowi w procesiggraiay
I leczenia, gdzie przedmiotem jej oddziatywania geficyt zdrowotny, stata sitakze
kreatorem procesu pignowania, a przedmiotem jej oddziatywania byty tkoe
w czlowieku rezerwy somatyczne i psychiczne. gelarke wspierat opiekun
medyczny wykonujc, pod jej nadzorem, czynfm pielegnacyjne oljte ustalonym
przez na procesem piegnowania. Podstawowa w pighiarskiej dziatalnéci
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realizacja zleae lekarskich dotycacych kontynuacji leczenia farmakologicznego nie
byta przedmiotem badagdyz ten zakres aktywroi pielegniarskiej nie ranit si¢ od
standardéw piepniarskiej opieki w szpitalu. Pignacja kompensacyjna w petni
potwierdza, ze piekgniarstwo jest zawodem, profesjnauky i sztukh. W Polsce
pielegniarstwo jest zawodem samodzielnym co zostalo kejamowane Ustaw®
Piekgniarka, bez wzgbu na miejsce pracy i fognzatrudnienia, wykongg zawod
pielegniarki, w ramach swych kompetencji realizi@iadczenia zdrowotne, ktére
podlegag szczegOlnemu f@mowi prawnemu. Do swiadczédr zdrowotnych
wykonywanych przez piegniarki nalea w szczegolroi swiadczenia lecznicze
(np. podawanie lekow), diagnostyczne, giglacyjne, zapobiegawcze, w tym promocja
zdrowia i niektore swiadczenia rehabilitacyjne. Zasady wykonywania zdwo
pielegniarki uregulowane as kilkkoma aktami prawnymi®> Poza ustawowymi
regulacjami, wptyw na rozwdéj zawodu i ja¥o praktyki piekgniarskiej w opiece
dlugoterminowej ma aktywna dziatak®o Konsultantéw Krajowych w dziedzinach
pielegniarstwa majcych zastosowanie, coroczne tematyczne konfergumeiccone

wymianie déwiadczeé oraz specjalistyczne wydawnictwa gipiennictwo.
W kompleksowej opiece dtugoterminowej pighiarka jest uprawniona do:

e organizowania pracy,
« diagnozowania, planowania i realizowania opieki lggeiarskiej zgodnie
Z obowhzujacymi standardami pogtowania terapeutycznego,
* koordynowania i nadzorowania pracy opiekunki.
Kompetencje pielgniarki w opiece dtugoterminowej obejmuj

» Zebranie wywiadu piegniarskiego i ustalenie diagnozy ighiarskiej.
» Ustalenie planu opieki pigyniarskiej.

» Realizac§ opieki piekgniarskiej wedtug ustalonego planu i stanu zdrowia

pacjenta, w zakresie:
1)swiadcze pielegnacyjnychw tym:

» ustalania sposobodw, form i metod indywidualnejqgehcji,

%1 Ustaw z dnia 19 kwietnia 1991 roku o samaiizie pietgniarek i potanych (Dz.U. Nr 41 poz. 178
Z p&n. zm.).

92 Ustawa z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodachagjelarki i potaznej (Dz.U. Nr 57 z 2001 poz. 602 zmH
zm.), pozostate akty prawne wymieniomersmateriatactzrodtowych .
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Zlecanie opiekunom pigdnaciji i nadzor nad jej wykonaniem,

pielegnowanie w ranych fazachzycia i choroby, zgodnie z aktualwiedz
medyczn i wspotczesnymi standardami opieki pophiarskiej,

wykonywanie nieztdnych zabiegéw piegnacyjnych i higienicznych, zmiana
srodkéw pomocniczych i materiatbw medycznychzeje nie mog by¢ one
wykonane przez pacjenta, cztonkdéw jego rodzinydplekuna,

przygotowanie do samoopieki oraz samagehcji w  chorobie

I niepetnosprawnii,

edukacja w zakresie kompensowania utraconej Spraiyno

2) promocji zdrowia w chorobach przewlektych i platyki, w tym:

rozpoznawanie i ocenianie ryzyka oraz zapobiegaowgkianiom,
rozpoznawanie probleméw zdrowotnych i potrzebegieacyjnych,

prowadzenie edukacji zdrowotnej oraz dokonywaniengcpoziomu wiedzy,

umiejgtnosci i motywacji pacjentow oraz ich opiekunéw;

3)swiadczeé diagnostycznychw tym:

przeprowadzanie wywiadésvodowiskowych,

wykonywanie badania fizykalnego, obserwacja zalema powtok skornych,
zabarwienia btosluzowych, napicia misniowego, obrzkow,

wykonywanie pomiaréw parametr@wciowych i ich ocena,

wykonywanie glukometrii, glukotestow,

prowadzenie bilansu ptynéw, dobowej zbiorki moczu,

ocena stanu ogoélnego pacjenta oraz przebiegu jegolay,

ocena i monitorowanie bolu w opiece paliatywnej;

4) swiadczé leczniczychw tym:

podawanie lekoéw zleconych przez lekarza: doustnilodbytniczo,
domigsniowo, podskornie, diylnie, we wlewie daylnym, wziewnie, przez

btony sluzowe, miejscowo,

opatrywanie ran, zaktadanie opatrunkow,
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pomoc w zywieniu i nawadnianiu: zgbnikowanie zotadka, pomoc
w karmieniu, karmienie przez safdkarmienie przez przetokzotadkowa,

jelitowa,

wykonywanie zabiegow utatwiggych wydalanie: lewatywy, wlewki, zatenie

I usunkcie cewnika,
pieleggnowanie pacjenta z przetokami i stami

wykonywanie czynnéci wspierajcych funkcg oddechow: gimnastyka
oddechowa, oklepywanie plecow, drenaitozeniowy, zmiana pozycji,
wykonywanie inhalacji z zastosowaniem lekow, dam podawanie tlenu,

toaleta drzewa oskrzelowego gadzowywanie), toaleta rurki tracheostomijnej,

wykonywanie zabiegdw przeciwzapalnych z zastososvanciepta i zimna:

kompresy, oktady,

zdejmowanie szwow,

stosowanie baniek lekarskich,

ustalanie diety i dobdr technik karmienia,

udzielanie pierwszej pomocy w stanach nagtych avastanach zageéenia

zycia - prowadzenie resuscytacjakeniowo-oddechowej;

5) rehabilitacyjnychw tym:

rehabilitacja przyldkowa, prowadzenietwiczen biernych, nauka siadania,

chodzenia, pionizacja,
usprawnianie ruchowe,
drena utozeniowy, prowadzenie gimnastyki oddechowej,

ukladanie 1 przemieszczanie pacjenta wzkid oraz transfer chorego

z dysfunkcj ruchu.

6) Dokumentowanie procesu gghowania.

Piekgniarka byla partnerem pacjenta, opiekunéw medyadzn terapeutow

w realizacji wspdélnego celu, ktdrym jest uzyskaniezliwie duzej samodzielnsi

pacjenta w zakresie realizacji podstawowych potrzéboblemy z tym zwizane §

interdyscyplinarne i wielowymiarowe, co w naturabposéb wywotuje potrzelpracy
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zespotowej, w ktorej wzajemnie przenikajsic role piekgniarek, opiekunow

i terapeutow. W modelu kompleksowej opieki diugotmowe]j charakterystyczne jest
odefcie od dotychczasowego pojmowania ,pglacji” jako domeny piebniarskiej

i rozszerzenie kgu ,pielkgnujacych profesjonalistow” o opiekunéw medycznych.
Piekgniarki i opiekunki maj jeden zakres kompetencji i zadaawodowych wspdlny,
jest nim pie¢gnacja podstawowa stanawa trzon opieki diugoterminowe.

Rycina 28. Kompetencje piekgniarki i opiekunki w modelu badawczym

Pielegniarka

Opiekun
medyczny

Zakresswiadczér wykonywanych przez piegniarke i opiekuna medycznego
jest zr@nicowany z uwagi na ey poziom kompetencyjny piggniarek i opiekunéw,
zwiazany z regulagj prawry tych zawodow (samodziel&® i odpowiedzialnét
zawodowa) oraz poziomem ksztalcenia. Oba zawodglegmiarki i opiekunki
medyczne, majten sam cel, ktéry mie i powinien by realizowany wedtug tej samej

koncepciji pietgnacji kompensacyjnej.

Wspolny model opieki wzmocni poczucie bezpidstea pacjenta
i efektywna¢ dziatania piedgniarki i opiekunki. Rénica w realizacji zadaw opiece
diugoterminowej przez pigyniarke i opiekunk wynika ze znacznie wkszych
kompetencji pielgniarki, ktora w zwizku z tym jest naturalnym koordynatorem
procesu pieignaciji.

Osoby pietgnupce may swiadomaé znaczenia swego oddziatywania
i odpowiedzialnéci za tworzenie warunkéw do zgkiszania niezalaosci chorej osoby
niepetnosprawnej. Od ich skutecZobbedzie zalee¢ czy osoba olkja opiek bedzie

mogta czi¢ sig odpowiedzialna za wiasne zdrowie ofgeie i wyraza¢ to w naturalnym
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obowiazku samoopieki. Takie podeje w kacowym efekcie odnosi &i do
ekonomizacji opieki.

Rycina 29. Schemat zasad wedtug ktérych pracuje zespét tgpautyczny

— \WSPOINiE
—) §\ViadOMie
—)  SyStematyczn

» planowo
)\ UMOtywowany sposob

dziatat na rzecz swoich pacjentow

Zrédto: opracowanie wiasne

Jaka¢ | efektywnad¢ oddziatywania pielgniarki i opiekunki zalgy od
przestrzegania, w zawodowej aktywoip wymienionych w powyszym schemacie
zasad. Kada z tych zasad to kolejny stofiedo pokonania. Najwyszy stopié

profesjonalizacji i najtrudniejszy do wprowadzetoaumiegtnos¢ wspoélnego dziatania.

Gtownym i wspélinym celem piggniarki oraz opiekunki jest dbanie o zdrowie
oraz zmaksymalizowanie jaém zycia i utrzymanie jak najwkszej samodzielrioi
osoby obgtej opiek.

Wspdlna droga piegniarki i opiekunki, przy wykonywaniu swych zaga
wiedzie od wygczania osoby objej opieky, poprzez wspomaganie jej w podtrzymaniu
codziennej aktywr&ei do towarzyszenia w niepetnospraweia chorobie .

Autorka zatayta i wykazata w modelu badawczynie piekgnacja realizowana
wspoOlnie przez piepniarki i opiekunki zgodnie z koncepcj pielegnaciji
kompensacyjnej skutecznie wspiera proces lecz&yabyto to maliwe w szeroko
pojetej praktyce pielgnacyjno-opiekiaczej, pietgniarce powinna hy ustawowo
przypisana kompetencja do zlecania ggebhcji wszystkim opiekunom funkcjoragym
w systemie ochrony zdrowia i pomocy spotecznejriakniez nadzoru nad ich prac

w zakresie pielgnaciji.
Rehabilitacja w modelu kompleksowej opieki dlugoteminowe;j

W modelu kompleksowej opieki diugoterminowej, relitdrja jest ugta

szeroko i petni bardzo istatrrole zarbwno w podtrzymaniu stabilnego stanu zdrowia
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jak i w procesie adaptacji dogycia z niepetnosprawioia. W opiece stacjonarnej byta
realizowana gtéwnie w formie terapii wspomagaj. Prowadzono indywidualne
treningi samoobstugi i samopighacji z uyciem sprztu rehabilitacyjnego,
ortopedycznego, wspomageggo oraz materialbw medycznych §rodkow
pomocniczych w zakresie realizacji podstawowychzait (aktywnéci) codziennych,

tj. komunikowania €, poruszania gj jedzenia i picia, wydalania, higieny ciala,
ubierania i rozbierania, odpoczynku i snugdgania wolnego czasu, zachowania
intymnaésci, $wiadomdci zagraen, aktywndci spotecznej.

Wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego w teakericzen edukowali osoby
niepetnosprawne i ich opiekunéw w zakresie metodnpge@nsowania utraconej

sprawndgci i podtrzymania zdrowia oraz aktyw§uw spoteczne;j.

Swiadczenia rehabilitacyjne w ramach Modelu obejmigwa kinezyterap,
fizykoterapk, logoterap:, psychoterapi terapé wspomagajca, w tym arteterapi
ergoterapj, biblioterap¢, muzykoterap, terap¢ relaksacyjn, oraz pietgnacg
kompensacyjsa wykonywar w trakcie treningdbw samoobstugi.

Kazda osoba okja programami rehabilitacyjnymi byta konsultowgmaez lekarza
rehabilitacji. Konsultacje te odbywatyesiv obecnéci kierownika dziatu rehabilitaciji,
ktory zalecenia lekarskie przekazywat cztonkom pésperapeutycznego. Konsultacje
lekarskie odbywaty gina pocatku procesu rehabilitacji, a ta#& w razie wysipienia
zmian w stanie ogélnym pacjenta lub jego sprai@noraz po uptywie 3 miesty od

chwili objecia rehabilitaci.

Rehabilitacja realizowana w modelu opieki diugotewwej finansowana byta przez
PFRON, w ramach wieloletniego porozumienia na zeaj Programu PARTNER pod
nazwa: ,Trening umiegtnosci samoobstugi i innych umiejnosci niezlgdnych
osobie niepetnosprawnej do samodzielnego i aktywnegkcjonowania”

Edukacja oséb niepetnosprawnych i ich opiekunéwydotta metod ograniczenia
zdrowotnych i spotecznych skutkow niepetnosprasgngoprzez maliwie szyblkg
kompensagj utraconej sprawrsgi za pomog indywidualnie dobranego spitz
rehabilitacyjnego, wspomagapgo oraz materiatbw medycznych d$rodkow

pomocniczych.

Celem fizjoterapeutéw oraz terapeutow, podobniegedegniarek i opiekunek byto

wspomaganie jak zwkszenie samodzieldoi osoby niepetnosprawnej i udiwienie
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jej przebywania w swoimsrodowisku. Ponadto prowadzono aktywizowanie do
samorealizacji - arteterapia (szkota malarstwaljityvana rehabilitacg (sprawna jazda
na wozku inwalidzkim) w celpoprawy jakéci zycia.

Ogodlnie mana powiedzié, ze rehabilitacja w modelu opieki dlugoterminowej
to dziatanie na rzecz poprawy aktywnbzyciowej i zaradnéci osobistej osdb ze
znaczni dysfunkcp narzadu ruchu, w zakresie zaspokajania podstawowychzebtr
zyciowych, koegzystencji spotecznej i wypetnianiaasz wolnego, ze szczegolnym

zwroceniem uwagi na starsze osoby niepetnosprawne.

NFZ w ramach umowy nawiadczenia z zakresu opieki dlugoterminowejz&alupt
rehabilitacg ale w wymiarze pozwalaggym zaledwie na rehabilitacjprzytazkowa,
zapobiegajca skutkom dtugotrwatego unieruchomienia (przykurczapalania ptuc).
Ten zakres byt w modelu ¢ty jako integralna eg¢ podstawowe] pielgnacji i byt
wykonywany przez wszystkich czionkow zespolu tewpeznego (zmiana pozycji
ciala, ¢wiczenia oddechowe&iwiczenia bierne. Natomiast rehabilitacja uspravaciaj
dotyczyta pacjentéw tylko do momentu ggiiccia sprawnéci do 40 pk w Skali
Barthel. Paniej byla prowadzona ambulatoryjnie albo w warutkammowych. Jej
skutki nie g objete badaniem.

Kazda osoba okja Programem byla konsultowana przez lekarza rétzaii
Konsultacje lekarskie odbywatyesha pocztku procesu rehabilitacji, a tad w razie
wysfapienia zmian w stanie ogolnym pacjenta, jego sp@einoraz po uptywie

3 miesecy od chwili obgcia rehabilitac.

Sredni czas olfia rehabilitaci stacjonara jednej osoby wynosit 5 miegiy,

a domow miesac (ograniczenie wprowadzone przez NFZ).
Leczenie w modelu kompleksowej opieki diugoterminoey

W modelu kompleksowej opieki dlugoterminowej psdeg do kwestii leczenia
jest zgodne z definigjustawow (Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991r. o zaktadachkbpie
zdrowotnej / Dz. U. Nr 91poz. 408 z pb6zm.). Zgodnie z zapisem ustawowym,
swiadczenie zdrowotne w ZPO obejmuje pgglacg, rehabilitacg i kontynuacg
leczenia co oznaczaze pacjent do tej formy opieki jest kierowany w zmku
z koniecznécia ograniczenia lub eliminacji skutkbw choroby, pam@zstacjonarn
profesjonaln pielegnacy; i rehabilitacg, a nie w zwazku z konieczngxria stacjonarnego

leczenia choroby przewlekiej (hospitalizacja). Rmgeciem zapewnienia kontynuacji
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leczenia farmakologicznego najerozumie stworzenie warunkéw i dopilnowanie by
pacjent przyjmowat leki zalecone mu do statego jonpyvania w wyniku zak@czonego
procesu leczenia w warunkach szpitalnych lub priekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Oznacza tge pacjent w te leki zaopatrujegsive wkasnym zakresie na
zasadach ogélnych. W zaopatrzeniu w leki pomagakawani przez kierownika
Centrum pracownicy. Natomiast wszystkie leki dodat&, ktore nie dotyczyly
podstawowe]j jednostki chorobowej, a zdaniem lekaraktadu byly niezédne dla
zdrowia chorego np. antybiotyki, leki przeczyszezaj nasenne itp., oraz jednorazowe
wyroby medyczne isrodki pomocnicze kupowane byly na koszt zaktaduakaT
interpretag definicji ZPO w czsci dotyczcej zakresu jego zadlado 2005 roku
sankcjonowat take NFZ3. W 2005 roku pojawit s problem z utrzymaniem takiego
podefcia do kwestii leczenia w opiece diugoterminowegtdwa z dnia 27 sierpnia
2004 roku oswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanychsmalkdéw publicznych
(Dz. U. Nr210, poz. 2135, zpd. zm.), nie uwzgldnia specyfiki opieki
diugoterminowej i nie tylko wfa w jej zakresie opiekpaliatywno-hospicyja (Art. 15
ust. 2 pkt 13 -swiadczenia pielgnacyjne i opiekbcze, w tym opiek palitywno-
hospicyjra), ale take narzucita taki sam, jak wszystkim innym zakladomieki
zdrowotnej, charakter — leczniczy i podobny zakmsda - obok obowizku
bezptatnego zaopatrzenia w leki, materiaty medycergodki pomocnicze, tate
diagnostyk na poziomie lekarza POZ, zabezpieczenie transporagz zapewnienie
niezlednych konsultacji specjalistycznych. Wymogi te abst sprecyzowane
w ,Szczegotowych materiatach informacyjnych o prnéutie post¢powania w sprawie
zawarcia umow o udzielansgviadczé opieki zdrowotnej oraz realizacji i finansowaniu
umow o udzielanigwiadcze opieki zdrowotnej w rodzaju: opiekdtugoterminowa”,

stanowicych zafcznik do umow zawieranych z NFZ.

NFZ okrelajac warunki i zasady realizacfwiadczéh w opiece dlugoterminowej
w zaden sposOb nie uwzglnit zapiséw ustawy o zoz jak rowaiazeczywistych
kosztow opieki, leczenia oraz konsultacji spedgiznych niesamodzielnych
i obtoznie chorych oséb, esto na kilka choréb jednocgd@e. Z przeprowadzonych
bada wynika, ze pacjenci Centrum mielisrednio 5 powanych problemow
zdrowotnych.

W modelu kompleksowej opieki dtugoterminowej, pacjemieli zapewniog:

% Interpretacja NFZ z dnia 05 grudnia 2003, praesido dyrektoréw zaktadéw piginacyjno-
opiekwczych
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- opieke lekarza rodzinnego — (przepisywanie lekow na chomzewlekh),

- opiek; lekarza zaktadu - nad pacjentem przebyesan w zakiadzie opieki

diugoterminowej, wizyty 2 razy w tygodniu i na weamie.

- konsultacje lekarzy specjalistow, w zalesci od potrzeb.

7.4.2. Wypayczalnia sprztu w modelu kompleksowej opieki

diugoterminowej

Bardzo trudna sytuacja finansowa w systemie ochradsowia i pomocy
spotecznej, niski standard materialny 0sOb ¢tylbh opiela oraz narzucone
administracyjne zasady zaopatrzenia ortopedycznégamedycznego skutkaj
ograniczeniem dogbnosci do niezlednego spratu, szczegdlnie rehabilitacyjnego
I wspomagajcego. W najtrudniejsze] sytuacjih o0soby w pierwszym okresie po
wystapieniu  dysfunkcji organizmu, gdy nie maj jeszcze orzeczonegj

niepetnosprawrkei.

Celem ugcia wypazyczalni w modelu kompleksowej opieki dtugotermingwe
bytlo efektywne kompensowanie utraconej sprai®noi przyspieszenie procesu
adaptacji dozycia z niepetnosprawioia oraz wyposzenie opiekunéw w niezione
narzdzia pracy. Jednocgeie zyskano mdiwos¢é sprawdzenia poziomu
zapotrzebowania na ten rodzaj ustug. Ustugi wypmalni maj przyczynid sie
zwickszenia samodzieldoi w codziennej aktywni@i zyciowej, a szczegllnie
w zakresie: mobilngi, aktywndci fizycznej i spotecznej, przyjmowania posikow,
zabezpieczenia potrzeb fizjologicznych i potrzelymndgci, higieny osobistej,
ubierania i rozbierania, snu i odpoczynku, aktywmegmdzania wolnego czasu,
profilaktyki zagraen. Takie zataenie zadecydowato o wypasmiu wypayczalni.

W zwiazku z niskim poziomem wiedzy na temat ziwosci kompensacji
utraconej sprawrigi, wszystkie osoby korzystme z wypayczalni (pacjenci i ich
opiekunowie) miaty maiwos¢ skorzystania z bezptatnego instruktauzytkowania
sprztu oraz edukacji dotygzej stanu zdrowia. Zainteresowanym przekazywangetak

informacg o mazliwosci uzyskania pomocy w innych placéwkach i organjaett.

Wypozyczalnia sprgtu rehabilitacyjnego, wspomagaggo i pie¢gnacyjnego
»Niebieski Parasol” w Olsztynie oferowata w ramaunbdelu badawczego:
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e broszug informacyjrs na temat zakresu dziatakwd wypazyczalni oraz
Wypozyczanego Spkdu,

e pomoc w kontakcie z organizacjami i instytucjamerofacymi pomoc osobom
niepetnosprawnym,

* informacg telefonicza dla oséb niepetnosprawnych, dgsta w godzinach
pracy wypayczalni.

e dostp do bazy danych firm i zakladéw produkeych sprzt medyczny, oraz
prowadacych ich sprzeda

* udzielanie informacji o mdiwosciach uzyskania dofinansowania na potrzebny
sprzt wspomagaicy,

e bezptatne porady fizjoterapeuty, dotyce stanu wydolnei fizycznej
I sprawndci, doboru sprgu oraz maliwosci likwidowania barier
architektonicznych oraz dostosowania miejsca zszRemnia do potrzeb osoby
niepetnosprawnej,

e doradztwo konserwatora w zakresie prawidtowe] edapicji i konserwacji

Sprztu.

Ponadto wypgyczalnia, w sytuacjach szczeg6lnych, oferowatadatkansport
sprztu do miejsca zamieszkania. Doradztwo i pomoc wres& dopasowania
I zamontowania Spetu, jego usytuowania i organizowania przestrzepciowej
w mieszkaniu pacjenta wykonywane byly przez fizjgpeu¢ oraz konserwatora

w trakcie edukacji opiekuna.

Oferta wypozyczalni obejmowata:

Sprzt rehabilitacyjny wozki do aktywnej rehabilitacji, pionizatory, rew

rehabilitacyjne, rotory déwiczen czynno-oporowych kiczyn dolnych i gérnych, tory i
porecze do nauki chodzenia, pitki i walki rehabilitacgj tablice docéwiczen

manualnych dtoni.

Sprzt wspomagajcy: wozki inwalidzkie r@nego typu, chodziki rhego typu,

balkoniki r&nego typu, laski, kule czwornogi i tréjnogi zreego typu, podrimiki
jezdne, podnniki wewmtrzwannowe, blaty naktadane na ¢@re wobzkow
inwalidzkich, sprzt doslizgowego przemieszczania 0séb unieruchomionychytaiki,
drabinki.
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Sprzt pielkgnacyjny tézka piekgnacyjno-rehabilitacyjne z wypassniem, ssaki

elektryczne, koncentratory tlenu, krzesta sanitarkgpielowe, naktadki na sedes i na
wanrg roznego typu, stoliki i szafki przylkowe, materace i poduszki

przeciwodlgynowe.

7.4.3. Normy zatrudnienia w zakresie podstawowejiplegnaciji

Wykonanie wszystkich nej wymienionych czynrimi pielggnacyjnych natey do
kompetencji opiekunéw medycznych, ocz§eie mog one by wykonane take przez
pielegniarke, ale z racji jej wyksztatcenia i znacznie szecszigtompetencji, powinna
ona planowa i nadzorowa przebieg proceséw piglnacyjnych, a wykonywa
czynndci z zakresu podstawowej pighacji tylko w sytuacji szczegolnej, co zostato

ponizej zaznaczone.

Autorka nie odnosi si do norm zatrudnienia pigjniarek, gdy ta kwestia zostata

uregulowana ustawowd

1. Piekgnacja ciala - pielggnacja skory jest najwaiejszym elementem piginacji ciata.
Do piekgnacji ciata zalicza sitakze mycie wloséw. Jest ono elementem mycia, brania
prysznica lub kpieli. Samo mycie wlosOw nate przyporadkowa do czynnéci ,mycie”.
Jednokrotne mycie wiloséw w agu tygodnia odpowiada standardowi higieny, ktory
obowiazywal w modelu badawczym . Potrzeba pomocy przyimydosow obejmuje tate

suszenie wlosow.

1) Mycie obejmuje mycie calego ciata, lecz takczsci ciata, gtownie pod prysznicem, przy
umywalce, hdz w t6zku z misky do mycia. Do procesu mycia wliczae diakze czynndgci
poprzedzajce mycie i nagpujace po nim, w tym wycieranie ciata oraz pgitkowanie

uzywanego Sprgu.

W modelu badawczym mycie wAku dotyczyto tylko oséb umiergych kadz wykonywane
bylo z innych szczegélnych przyczyn. W pozostalymzypadkach mycie w #&u byto
traktowane jak hid w sztuce piegnowania. Pacjent byt myty w miejscu do tego

przeznaczonym z bezwzghie wymaganym zachowaniem intynénbi dyskreciji.

Niekiedy w bezpgrednim zwizku czasowym i rzeczowym z myciem/ braniem prysamid
kapiela, konieczne bylo dotme podanie lekdw przeciwbolowych, np. przy przykach,

bolach nowotworowych, nacieranieodkami dermatologicznymi lub odsysanie wydzieliny

% Rozporadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia 1999 w spraspesobu ustalania minimalnych norm
zatrudnienia pielgniarek i potanych w zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 116zp1314 z pén.
zm.)
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z tchawicy. § to czynniki utrudniajce dziatanie pielgnacyjne, ktére naky uwzgkdni¢ przy
obliczaniu czasu niezdnego do wykonania czyném. Z uwagi na stan tych pacjentéw przy

wykonywaniu przez opiekunéw czyniud mycia byta obecna piggniarka.

Przeprowadzanie higieny intymnej po skorzystaniutoalety uwzgtdniano w czasie

przewidzianym na czynioi zwiagzane z wydalaniem.

Czas niezbdny na wykonanie czyndoi poprzedzajcych mycie ciata zwizanych
Z przemieszczaniem pacjenta, takich jak umieszeaanivannie lub pod prysznicemydi przy
przesadzaniu osoby wymagegj opieki z wdzka inwalidzkiego na krzestapielowe pod

prysznicem, uwzghnia s¢ odrebnie, jezeli czas wykonania tej czynéa przekracza 2 minuty.

2) Higiena jamy ustnej dotyczy mycia gbéw i obejmowad zaréwno przygotowanie, jak np.
natazenie pasty doebdw na szczoteczk/ lub odkecanie pojemnikéw (pasta/ ptyn do ptukania
ust) jak i widciwy proces czyszczenia oraz dodatkowe czyoinoastpujace po nim, lecz
takze czyszczenie protez i piéghacg jamy ustnej, tzn. ptukanie jamy ustnej ptynem do

ptukania ust i mechaniczne czyszczenie jamy ustnej.
Czynna¢ ta obejmowata tate dbatéd¢ o sprzt do czyszczenia jamy ustne;.

3) Czesanie obejmuje czesanie lub szczotkowanie wilosow odpdmige do indywidualnej

fryzury. Nie uwzgédniano tu uktadania fryzur lub strania wioséw.

Jesli osoba wymagaga opieki nosi peruk czynngci zwigzane z czesaniem lub nakfadaniem

peruki naley uwzgkdni¢ w obliczaniu czasu niezdnego na czesanie.

4) Golenie, @as przeznaczony na golenie uwzgliat maliwos¢ bezpiecznego
przeprowadzenia tych czynéw i obejmowat golenie ,na sucho” lub ,na mokro” raa

zwiazarg z tym piekgnacg skory twarzy.

5) Wydalanie, czas przeznaczany na czyigiozwiazane z oprénianiem jelita i pcherza
obejmowalt take kontrok oddawania moczu i stolca, higiearaz pietgnacg stomii: urostomi
i sztucznie wytonionego odbytu oraz zaopatrzenispngt medyczny jednorazowegaytku.
Uwzgledniano tu take przygotowywanie odzhy przed i po pdiciu do toalety, higieqiintymmg
oraz spratanie po oddawaniu moczu i stolca, azt@kopr&nianie i spratanie krzesta

toaletowego, #dz tzw. basenu i kaczki.

W przypadku nieprawidlowego wykonywania czy#cioprzez osob objeta opieks, np.
rozmazania kalu, zaliczano tu potrzebny czas naatgmie. Takiej sytuacji i potrzeby
spratniecia nie zalicza gi do czynnéci zwiazanych z higies otoczenia lub spataniem sal

chorych .
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Czynndci zwiagzane z pomacw przemieszczaniugdo toalety lub opuszczaniu jej, uimuje si

odrebnie, jezeli czas wykonania tej czyném przekracza 2 minuty.

Jesli w bezpdgrednim czasowym i rzeczowym zgku z opréanianiem jelita lub pcherza
konieczne bylo zrobienie lewatywy, wlewu lub jedmmwwe cewnikowanie, to czynniki te
utrudnialy dziatanie piegnacyjne i wptywaty. Zostatlo to uwzginione odebnie w czasie
pracy pietgniarki. Podobnie czas przeznaczony na podaw@oakow przeczyszczagych lub

zakladanie stalego cewnikagherzowego.
2. Odzywianie

1) Przygotowanie pozywienia, nie dotyczy gotowania a jedynie ostatnietpiatania przed
przyjmowaniem pgywienia, np. rozdrabniania na porcje miegpezse w ustach, oddzielanie
kosci i osci, zmigkczanie twardego pwwienia w przypadku zaburie przezuwania

i przelykania oraz nalewanie napojow do nacggzeznaczonych do picia.

Ujmowane byly tylko takie dziatania, ktére ghudo tego, by gotowe jupazywienie mogto by

spazyte przez osabobijeta opieky. Nie zaliczano tu nakrywania do stokwietlica).

Przygotowywanie pgywienia kadz poszczegdllnych elementéw zywienia na podstawie
przepisOw dietetycznych uwzglniano w czasie przeznaczonym na gotowanie (normy

zatrudnienia i organizacja pracy pracownikéw kughni

2) Przyjmowanie pazywienia, do tego zakresu najeczynndci zwiazane z przyjmowaniem

pozywienia w formie statej i ptynnej oraz podawang@@ywienia przez sond

Uwzgledniane g tu czynndci zwiagzane z piglgnach sondy i uywaniem specjalistycznych

sztwecow lub innych odpowiednich wdzen umazliwiajacych podanie pgywienia do ust.

Czynnikiem utrudniajcym jest karmienie pacjentdw z zaburzeniami pohjékanzostato to
uwzgkdnione w normie czasu przeznaczonego enazinna¢. Jeeli czas ten wydkat si

0 ponad 20%redniego czasu przeznaczonego na karmienie tancayt odebnie.

Do czasu przeznaczanego na czyari@rmienia nie zalicza giczynndgci zaktadania sondy do
odzywiania lub karmienia pacjenta z rgritaechostomijm Czynndci te nalea do kompetenciji

pielegniarki i map wpltyw na wyliczanie ich norm zatrudnienia.
3. Poruszanie s¢

1) Pomoc przy opuszczaniu i uktadaniugsi t6zku, oprécz samej czyndoi przemieszczania
sie obejmuje take przekonywanie pacjenta i przygotowywanie warunkdiwpodejmowania

decyzji o udaniu gido t&’ka mdz jego opuszczenia.
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Czynnikiem utrudniajcym jest koniecznid ciagtego odsysania wydzieliny przy
mukowiscydozie, w piebnacji tych pacjentow powinna uczestni€pjelegniarka, co powinno

by¢ uwzgkdnione w planowaniu kadrowym.

2) Zmiana utozenia ciata w t&ku, czas przeznaczony nadzynnaé¢ dotyczy zmiany pozycji
ciata zwhzanej z profilaktylk skutkow dlugotrwatego unieruchomienia, byt pregpiry
planowany i dokumentowany u pacjentow niezdolngohsamodzielnej zmiany pozycji ciata.
Wszystkie osoby nie maga samodzielnie si przemieszcza mialy zaloona kart do

dokumentowania tej czynsa.

Jeili zmiana ut@enia jest konieczna w zwiku z poszczegOllnymi czynfmami z zakresu
podstawowe] pielgnacji, to przyporadkowanie oraz uwzgtinienie zmiany pozycji ciata

W wymiarze czasu nagiowato przy danej czynsoi.

Przemieszczenie na wozek inwalidzki czy krzestataeme, w zwizku z przewiezieniem do

tazienki lub toalety uwzghniano odgbnie.

3) Ubieranie i rozbieranie, czynnd¢ ta obejmowala otwieranie i zaganie suwakdw,
rozpinanie i zapinanie guzikow, zdejmowanie i zdkdaie butéw, wybdr odzky (odpowiednio
do pory roku, dnia, pogody), ubieranie i rozbieeariabranie odziy z miejsca normalnego

przechowywania, np. z wieszaka lub szafy.

Wiliczany byt tu czas niezbiny na zaktadanie i zdejmowanie protez, gorsetajstop lub
ponczoch uciskowych, pod warunkieme nie przekraczat 2 minut, w przeciwnym razie czas

ten byt liczony odgbnie

4) Chodzenie czas pracy opiekuna przeznaczony na takie czgnnpak pomaganie przy
chodzeniu, staniu i wchodzeniu po schodach vageroddziatu / sali lub mieszkania ujmowano

tylko w kontelkécie podstawowej aktywrioi zyciowej.

W przypadku os6b na woézku inwalidzkim poruszanigatiejmowato take wywanie wozka

inwalidzkiego.

Czas przeznaczany na koniegzmomoc podczas stania uwegghiony byt przy wszystkich

czynndciach pietgnacyjnych gdzie czynié stania wysipowata.

W czynndci ,chodzenie” uwzgidniano czas koniecznego przemieszczenia, np. nakvoz

inwalidzki lub na krzesto toaletowe, do wanny lublébiny prysznica.
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Obliczanie norm zatrudnienia w zakresie podstawowepielegnacji

Tabela XXII. Srednie czasy trwania czynnéci pielegnacyjnych®

cd. [Rodzajswiadczei | Wykaz czynndici Sredni czas wykonania czynnéci przez
opiekuna w minutach oraz cestotliwosé¢ w
ciaggu dnia, przy wystpieniu czynnikéw
utrudniaj acych* doda¢ 25% czasu

l. | Higiena

osobista

1 kapiel w wannie, 28 min.

2 prysznic 20 min. x 1

3 mycie catego ciata 25 min.

4 mycie gornej potowy ciata 10 min.

5 mycie dolnej potowy ciata 15 min.

6 mycie gk, 2 min. x3

7 mycie twarzy, 2min. x 3

8 mycie zbow lub protezy 4 min. x 2

zebowej,

9 mycie i suszenie wlosow, 14 min  (raz w tygodniu w wymiarze
dziennym 2 minuty)

10 czesanie, 2min. x1

11 golenie, 7 min. x1

12 obcinanie paznokci, 14 (raz na 2 tyg. w wymiarze dziennym
1 min)

13 korzystanie z toalety lub krzesta2 min. x 4

sanitarnego
14 korzystanie z kaczki, basenu 1min. x 4
15 opr&nianie i dbanie o czys§¢ (2 min x 2

sprztu sanitarnego

% Srednie czasy czynsoi piekegnacyjnych wykonywanych przez opiekuna lub gieiarke, obliczone
zostaty na podstawie wynikow liczenia czasu tnagoszczegolnych czyném piekgnacyjnych u 38
pacjentéw dziennie, w Centrum Opieki DlugotermiepwRehabilitacji ,Niebieski Parasol” w

Olsztynie. Czasy te liczono w okresie 6 miegi
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cd. [Rodzajswiadczei | Wykaz czynndici Sredni czas wykonania czynnéci przez
opiekuna w minutach oraz cestotliwosé¢ w
ciggu dnia, przy wystpieniu czynnikdw
utrudniaj acych* doda¢ 25% czasu
16 czesciowe rozbieranie i ubieranies min. x 4
w zwiazku z czynnéciami
fizjologicznymi i higienicznymi
17 higiena intymna po oddaniu 2min. x 4
moczu,
18 higiena intymna po oddaniu 6 min. x1
stolca
19 zaktadanie i wymian&odkéw |2 min. x4
pomochiczych w zvazku z
nietrzymaniem moczu, stolca
20 zaktadanie i wymiana cewnikédw3 min x 2
zewrgtrznych
21 zakladanie i wymiana worka |4 min x 2
stomijnego,
22 zakladanie, oprinianie i 3 min x 2
ptukanie worka na mocz,
23 zaktadanie i wymiané&rodkéw |2 min
higienicznych jednorazowego
uzytku (np. wktadki
menstruacyjne), indywidualnie
24 stanie taka 5min. x 2
25 wybér metod kompensowania | 20 min. (raz w tyg. w wymiarze dziennym 3
utraconej sprawrici minuta)
Il | Zywienie
26 przygotowanie positku do 3min. x 3
spazycia,
27 karmienie 15 min. x 3
28 dbanie o diet, czstotliwosé i 5min. x 1
objetos¢ positkdw, ptyndw
29 przygotowanie napoju, 2 min. x 3
30 pojenie 1 min. x 6
31 dbanie o czyst@ sprztu i 3 min. x 2

naczyh uzywanych do karmienis
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c.d. | Rodzajswiadczen | Wykaz czynndci Sredni czas wykonania czynnéci przez
opiekuna w minutach oraz cestotliwos¢
w ciagu dnia, przy wyspieniu
czynnikéw utrudniaj acych* dodaé 25%
czasu
Il | Poruszanie s¢
32 kladzenie si i wstawanie z 2minx2
t6zka,
33 zmiana pozycji lenia, 1,5 min x 12
34 ubieranie catkowite 10 min. x1
35 rozbieranie catkowite 8 min. x 1
36 transfer tGko — fotel,/krzesto 1,5minx4
sanitarne
37 chodzenie wewatrz sali, (do 8 [5min x 4
metréw)
38 Przemieszczanie na wozku 2min. x4
inwalidzkim wewrntrz
mieszkania, budynku
39 Schodzenie i wchodzenie po | indywidualnie
schodach
40 stosowanie udogodnia sprztu |2 min. x 4
wspomagajcego
przemieszczaniesi
zabezpieczenie przed urazem.
41 przemieszczanie na wozku 2min x4
inwalidzkim po mieszkaniu
42 artykutowanie i ustalanie potrze€B min x 4
IV | Bezpieczéstwo
43 Udziat w zebraniach zespotu | 60 min. (raz w tygodniu w wymiarze
terapeutycznego dziennym 9 min. dziennie)
44 Utrzymanie higieny w otoczeniyi30 min.
pacjenta, téko, sprzt, naczynia,
wietrzenie sal itp.
45 Rozmowa, pomoc w 10 min.
komunikowaniu si
46 wymiana bielizny osobistej i 5 minut
poscieli
47 dbanie o higie@aneksu 10 min.

sanitarnego, poazlkowanie po
zabiegach higienicznych
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Cd. [ Rodzaj$wiadczei | Wykaz czynndici Sredni czas wykonania czynnéci przez
opiekuna w minutach oraz cestotliwos¢
w ciagu dnia, przy wyshpieniu
czynnikéw utrudniaj acych* dodaé 25%
czasu
48 zalatwianie spraw waych np. |20 min.
urzedowych, ptacenie
rachunkéw, - zglaszanie do
dziatu obstugi klienta lub innym
kompetentnym pracownikom
49 Swiadoma¢ zagraen, 10 min
obserwacja parametrow
zyciowych (temperatura,
cisnienie, waga, bilans wodny)
50 wychodzenie z pacjentem na |15 min
zewrntrz sali, z budynku i
wracanie (np. zaw@nie na
zabiegi terapeutyczne lub
przewaenie do ogrodu)

Zrodio: Opracowanie wiasne

* Czynniki utrudniagce piekgnacg i wydtuzajace czas opieki: brakwiadomaci
zagraen u pacjenta, agresja, rany, awgig/, opatrunki, konieczrié prowokacji
wydalania (zaktadanie czopkéw, lewatywa, stymulaefzherza), depresja, konieczdo

ciagtego odsysania, trudéa w potykaniu.
| Stopien — niesamodzieln& umiarkowana - od 60 - 100 pkt,

Mozliwos¢ samodzielnego funkcjonowania przy niewielkiej zednej pomocy
polegajcej na pomocy przy kilku czyndaach. Pacjent wymagaednio 50 min. na
pielegnacg podstawow wykonar przez opiekuna + 40 min. na czydaiopielegnacyjne
wykonywane przez pacjenta przy pomocy lub pod n@mmoopiekuna. Pacjent musi
otrzyma& pomoc polegara na wykczeniu go co najmniej 1 x dziennie w co najmniej
dwéch czynnéciach w wymienionych zakresaétwiadczeér dot. podstawowej piegnaciji

oraz wsparcie i pomoc przy samopgracji nie przekraczaga 40 minut dziennie.
Il Stopien — niesamodzieln&¢ znaczna - od 20 do 60 pkt,

Wymagany 4czny czas na indywiduainpiekgnacg podstawow srednio 110 min. oraz
90 minut na wsparcie i pomoc przy samogielcji. Pomoc musi Byudzielona co
najmniej 3 x dziennie (o #dych porach dnia) w co najmniej kilku czyro@ch
w wymienionych rodzajackwiadcze dot. podstawowe] piefjnacji. Czas przeznaczony

na wykonywanie czynrigi za pacjenta m@ by wydluzany kosztem czasu
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przeznaczonego nha wspomaganie go przy czgmch wykonywanych e&ciowo
samodzielnie. Zalgy to od stanu pacjenta i jest ptynne. Jednakdysredni czas jaki musi

przeznacz§ opiekun na pacjenta z niesamodziéti®znaczm nie przekracza 200 minut.
[Il Stopie n — niesamodzieln&¢ catkowita od 0 do 20 pkt,

Wymagany 4czny czas na indywiduainpiekgnacg podstawow srednio 210 min. oraz
90 minut na inne niezdne czynnéci: rozmowa, pomoc w komunikowaniwsi rodzira,
zatatwianie drobnych waych dla pacjenta spraw, wspieranie terapeutowzegginie
w treningach samoobstugi. Pomoc must ligdzielana przez caldoke o r&znych porach
w co najmniej dwdch czyndoiach w wymienionych rodzajachwiadczeér dot.

podstawowej pielgnacji

Liczenie norm zatrudnienia kadry pielegniarskiej i opiekunczej w modelu
badawczym

Kryteria kwalifikacyjne narzucone przez NFZ ogramaity dos¢pnas¢ do opieki tylko dla
pacjentow, ktérych samodzielito nie przekraczata 40 pkt w Skali Barthel. Penyj
w modelu badawczym standard podstawowejepigciji i aczny czas wykonywanych
w jego ramach czynsoi pielegnacyjnych wynosisrednio 200 minut indywidualnej opieki
na dole. Do tego naley dod& czas na czynriai pielegniarskie zwazane z kontynuagj
leczenia, dokumentowanie, porozumiewanie w ramach procesOw terapeutycznych

I zdawanie dyuru, hcznie 40 minut, razem 240 minut
Przyktad: W Centrum jednorazowo przebywato 39 @atdw

39 x 240 minut = 156 godzin indywidualnej opielka dolke dzielone przez dzienny
wymiar czasu pielgniarki 7,35 = 21 piegniarek zatrudnionych w ggu doby.

Organizacyjnie wygidato to tak,ze rano pracowato 7 osob, po potudniu 6 a w nocy 4.
Co w przypadku pojedynczej piginiarki oznacza opiek nad pécioma osobami
jednoczénie  w cagu dnia oraz 10 pacjentami wagu nocy. Pozostate pigniarki

i opiekunki miaty dni wolne po nocy.

Oczywiscie brane tu s pod uwag tylko niezlgdne czynnéci, wykonane w mdiwie
krotkim czasie w sytuacji gdy pigniarka i opiekunka bez przerwy wykoawjzynngci
przy chorych, co z powodu zwykiych ludzkich ogrameit biologicznych i prawa do
przerwy, dni wolnych i urlopu jest nierdove do osagnigcia w praktyce. Ponadto wegr

wchodz réwniez czynndci, ktore nie § uwzgkdnione w Tabeli Czasow. Dlategazte
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uwzgkdniapc te sytuacje oraz czasy §pednie, normy zatrudnienia powinny wynosi
okoto 0,8 etatu na jednego pacjenta. Poniewazwiazku z duym niedoszacowaniem
stawki nie bytlo meliwe oskgniccie tej normy skutkowato to wprowadzeniem 12
godzinnych dyurow. Okoto 70% czasu byto wykorzystywanego na widyalm
podstawow pielegnacja, sktadaga sic z prostych czynniei opiekwczych, ktére mogty
wykonywa opiekunki na zlecenie pigdniarek i pod ich nadzorem. Jednak tych proporciji
w zatrudnieniu pielgniarek i opiekunek nie zachowano ze wdgl na prowadzone
badania i stan zdrowia pacjentéw. Takeyiw Centrum zatrudniano 12 pighiarek i 12

opiekunek, gdy normy powinny wyn@ss1 kadry piefgniarskiej i opiekacze;.

7.4.4. Dokumentowanigwiadczen w modelu kompleksowej opieki
diugoterminowej

Dokumentowanigwiadcze innych niz pielegnacyjne byto dokonywane wedtug zasad
podobnych jak dokumentowanie pighacji, z tym ze na stosowane wzory
dokumentacji dotycce kompetencji lekarskich i pigniarskich zasadniczy wptyw
miaty wymogi nataone przez NFZ.  Zebrane w dokumentacji informacpacjencie
tworzyty jego petny obraz i byty wykorzystywane pezpietgniarki przy sporzdzeniu
planu pietgnacji. Wszystkie formularze dokumentacji lekargkpelegniarskiej oraz
terapeutycznej byty kompletowane i przechowywanedywidualnych, odgbnych dla

kazdego pacjenta teczkach.

O dokumentacji kompleksowej opieki dlugoterminowepzna ogoélnie powiedzie ze
zamiast typowej dla zoz-w ,historii choroby” prowsamha byta historia piegnowania

oraz dokumentacja terapeutycznazeiza z kilku komplementarnych i, w tym:
A. Dokumentacja piefniarska oraz opiekuna medycznego:

e Karta informacyjna w dniu rozpoezia i zaka@czenia opieki,

*  Wywiad piekgniarski, wraz z zat@mnymi celami pielgnowania,
» Karta czynnéci pielkegnacyjnych, zawieraga talke plan opieki,
« Karta zmiany pozycji ciata,

» Karta oceny ryzyka i terapii odign,

» Karta rejestracyjna zakania,

« Karta obserwacyjna,

B. Dokumentacja lekarska,
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» Karta badania przedmiotowego pacjenta,
» Karta zlecé lekarskich,
e Karta konsultacji lekarskich,

C. Dokumentacja terapeutyczna (np. rehabilitacgarawnianie)

» Karta usprawniania,
» Karta edukacii,
» Karta psychologa

» Karta logopedy

Ponadto, zgodnie z oboyziujacymi przepisami, dokumentacja obejmowata:

» dokumentag zwiazarmn z kierowaniem pacjenta do ZOL / ZPO, w tym:
zadwiadczenie lekarskie, wywiad péginiarski, ocena stanu samodzigicio
pacjenta wedtug zmodyfikowanej skali BARTHEL, skieanie lekarskie,
aktualne wyniki podstawowych badé&boratoryjnych, zgoda na pobyt w ZPO
/ ZOL podpisana przez pacjenta lub jego ustawoveggekuna.

» Kkarte wypisu pacjenta,

» ksiege gtéwm przyje¢ i wypisow,

» rejestr komputerowy do rozlicae Kas Chorych a potem z NFZ,

* liste¢ 0sOb oczekuagych na przyjcie,

7.4.5. Zaradzanie jakascia i kryteria jej oceny

Do oceny jakéci konieczne jest ustalenie kryteriow oceny. Pumkteyjscia do oceny
jakaosci opieki realizowanej w ramach modelu kompleksomeieki dtugoterminowej,
byly kryteria wyniku zataone w kadym standardzie zakladowym i standardzie opieki,
opisane przez autaghkvyze).
Tak wiec dla potrzeb pracy badawczej, za kryteria §akprzyjcto te, ktére dotycg
procesu piglgnowania i uzyskanego efektu pgmiwania pieignacyjnego w zakresie:

» pielegnacji podstawowej (higiena ciata, poruszangg @izywianie),

* bezpieczastwa , warunkOw zakwaterowania i syyvienia,

* S$wiadczeé dodatkowych, tj. rehabilitacji, terapii zajowej i innych zaj¢

terapeutycznych.
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Poza wewatrzng kontrok i ustalonymi w tym celu kryteriami oceny jalkb
kontrok przeprowadzili urgdnicy Kasy Chorych a potem NFZ. Tu przedmiotem
kontroli byto przestrzeganie tt@ umow z NFZ na realizagjswiadczé zdrowotnych
w zakresie opieki diugoterminowej. Sprawdzana dkumentacja i doktadié jej
wypetniania. Ide przewodm tych kontroli byto znalezienie niezgodiwo w zapisach
dokumentacji z téeia umowy naswiadczenia zdrowotne i natenie kary. Wyniki tej
kontroli nie byty przydatne do oceny jalm opieki.

Cykliczne kontrole wewgtrznie przeprowadzane, wedtug praych kryteriow
oceny, miaty na celu odpowiednio wczesne zapobiegaieprawidtowéciom oraz
wzmochienie odpowiedzialdoi wilasnej pracownikOw za zapewnienie, utrzymanie
i dalszy rozwdj jakéci pielegnacji. Ide przewodm tych kontroli byto znalezienie
nieprawidtowdci w dziataniu i edukacja na temat sposobow igmiabkcji. W celu
uzyskania obiektywne] oceny jal@m, we wszystkich kontrolach uwzginiano
zrOznicowanie poziomu niesamodziefeq tj. liczbe 0s6b z ograniczanzdolndcia do
samoopieki oraz liczbosob catkowicie niesamodzielnych z zaznaczenieaepsw
w stanie wegetatywnym.

Kontrola rozpoczynata siod zapoznania z %eia standardu pogbowania,
a potem poréwnaniem stanu faktycznego do postulega w standardzie. W trakcie
kontroli sprawdzano tale czy jest prowadzona i jak jest wypetniania okawpca
w zaktadzie dokumentacja, ale przede wszystkim pelase jej zgodn&i ze stanem
faktycznym i rzeczywistym zakresem wykonanyshiadczeér. Kontrola polegata na
sprawdzeniu czy w praktyca spetnione kryteria struktury, procesu i wynikuazaine
w standardzie. Arkusze kontrolne poza wpisaniemysigich kryteriow zawieraty
rubryki do wpisania adnotacji o stanie faktycznymajcz:sciej w postaci plusadolz
minusa.

Ocenie w trakcie kontroli podlegaty:

» kwalifikacje personelu piegniarskiego, terapeutycznego i opiékmego,

» wykaz personelu piegniarskiego i opiekiczego wraz z nazwiskiem,
wyksztatlceniem zawodowym, kwalifikacjami i zakresebowiazkOw
pracowniczych,

e system dokumentacji iinstrukcje jej wypetniaraitualna¢ listy odrecznych
podpisow, stosowanych w dokumentaciji paraf,

» struktura organizacyjna i plany zlyréw,

e znajoma¢ koncepcji pietgnacji kompensacyjnej,
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opisy stanowisk wraz z opisem ryzyk zawodowych,

umowa z NFZ nawiadczenia i realizacja szczeg6towych warunki zamnedva,
dokumentacja medyczna osObdigh kontro,

potwierdzenia omowieindywidualnych proceséw terapeutycznych, na
posiedzeniach zespotow terapeutycznych i potweardewizyt lekarskich,
potwierdzenia przekazania informacji rodzinie,

potwierdzenia narad sthowych, plan doskonalenia zawodowego oraz
potwierdzenia szkofewewmtrzzaktadowych

przebieg wdr@enia do obowizkéw nowych pracownikow,

potwierdzenia udziatu pracownikéw w szkolenia&iisach zewgtrznych
potwierdzenia zarglzania jakécia w osrodku oraz standardy i procedury,
postpowanie w zwizku ze skargami i zaleniami,

procedury pospowania w stanach nagtych,

opis oferowanycBwiadczeé dodatkowych (regulamin wyggczalni i dziat
obstugi klienta),

informacja o podwykonawcach (transport medyczrery$izacja, pralnia).

W trakcie kontroli sprawdzano tak tzw. podstawy koncepcyjne:

1) czy g spetniane warunki opisane w koncepcji giglacji.

2) czy pracownicy majdostp do dokumentéw opisagych obowiazujaca w zaktadzie

koncepcg pielegnacji oraz informacji na temat modelu kompleksjowypaeki

diugoterminowej, standardow pighacji, komunikacji wewstrzzaktadowej, rodzaju

oferowanychiwiadcze, wspotpracy z podwykonawcami, wypasaia pomieszcze

Zarzadzanie modelem kompleksowej opieki diugoterminowbgjmowato take

kwestk zarzidzania jakécia, ktGre polegato na:

przyporadkowaniu zad&a zawodowych do kompetencji pracownikow,
monitorowaniu zagren i wprowadzeniu dziata zapobiegajcych odleynom,
bélowi, upadkom,

przeprowadzaniu analizy stanu rzeczywistego oragy/fikowaniu standardow
opieki i standardow zaktadowych,

ustaleniu prospektywnego planu doksztatcania dléekoméw, terapeutow,
pielegniarek i opiekunek,
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statym udosfpnianiu  wszystkim  pracownikom literatury  fachowe]
i prenumerowaniu dla nich czasopism fachowych (Mgga Piekgniarki

I Potaznej, Tematy, Medi, NTM i in.),

ustaleniu i wykorzystywaniu statych metod przekaagia informacji (pisemnie
w dyzurkach, na tablicy ogtosaew trakcie zebna pracowniczych),

regularnych naradach zespotow terapeutycznych datych piekgnacii

| postpowania terapeutycznego (raz w tygodniu), omawigkoakretnych
przypadkéwna posiedzeniach w celu wspdélnego przedyskutowsytieacji danej
osoby wymagagej opieki i ustalenia wspodlnego celu pgrlacyjnego

i uzgodnienia rozwizania probleméw piefinacyjnych. Shn one stworzeniu
uzgodnionych sposobéw zachowania i gostvania.

przeprowadzaniu szkale zakresu BHP i pierwszej pomocy,

ustalenie trybu rozpatrywania zzden, ich rejestracji i oceny. Jawne
postpowanie wobec Zalen i skarg os6b wymagajych opieki, ich krewnych

I innych pracownikéw, umdiwiato personelowi poznanie wtasnych stabych stron

i podjecie proby poprawy jakii.

Tworzenie jakéri bylo procesem dynamicznym. €0ty proces poprawy jakaoi

rozpocat sie wraz ze sformutowaniem oczekiwanego poziomu Jako

w oswiadczeniach standardowych. Ngmstie wspdlnie z pracownikami medycznymi

oceniano adekwatdé i efektywnaé opieki, planowano wprowadzanie innowaciji,

implementowano je i poddawano ewaluacji w prakty@é.zaleznosci od wyniku

ewaluacji, dziatania i ewentualnie cele byty dost@gwane do oczekiwanych.

Nadzwyczajn uwag;, w kazdej kontroli, przywazywano do sprawdzenia czy nie
wystapity:

nieuzasadnione dziatania pozbawia wolngci (przymus bezpwedni),

przypadki zagrezenia pacjentdéw przez deficyty ptghacyjne (np. odwodnienie,

odlezyny, nieprawidtowe ogywienie),
naruszenie prawa do intymiwoi tajemnicy,

istotne naruszenia norm zatrudnienia personelggrakcyjnego, w szczegolém

na dy:urach nocnych.
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8. Dyskusja

Poréwnania czynione poruzy formami opieki dtugoterminowej (ZOL, ZPO, DPS)
w Polsce, a tym co funkcjonuje w rozwityich pastwach europejskich, bige pod
uwag; kierunki i oczekiwania wyznaczone przez Wnkuropejsk, potwierdzag
zatazenia autorki,ze nasz niewydolny system zabezpieczenia spotecziadg® musi
ulec zmianom.

NFZ, z braku wyodibnienia opieki dtugoterminowej w polskim systemie
prawnym, umowy na&wiadczenia w tym zakresie, opiera na przepisach
dotycacych szpitali i realizowanych tamdwiadczeéd zdrowotnych. To
przyczynito s¢ do odejcia od istoty opieki dtugoterminowej poprzez
nadanie jej jednoznacznie charakteru przewleklegy faleczenia.
Jednoczénie nazywa siten zakres leczeniviadczeniami piglgnacyjno-
opiekwiczymi i nie uznaje rzeczywistych kosztéw leczeniboréb
przewlektych i ich skutkdéw. §one ugte w ogolnej kwocie ptaconej za

tzw. osobodzig, nieoszacowanej ha poziomie 60%.

W trakcie funkcjonowania modelu kompleksowej opidkigoterminowej, okazato
sig, ze problemem jest nie tylko chaos @mpwy i prawny, ale take dalece
niewystarczajca jest infrastruktura. Roéwrieuboga jest polska oferta rynkowa,
zawierajca s¢ jedynie w dwoch formach organizacyjnych: staajorej i domowej.
Niewystarczajcy okazat si rowniez stworzony przez autogkmodel kompleksowej
opieki diugoterminowej. Wynikato to gtownieast ze autorka byla ograniczona
obowigzujacymi w okresie badaprzepisami prawa i wymogami ptatnikéw — NFZ
oraz gminy. Tymczasem rodziny dla swych bliskichsqkiwaty pomocy tate
w formie pobytéw tylko dziennych albo tylko nocnyclpomocy okresowej
dopasowywanej do mibwosci opiekuna, np. do jego grafikbw zawodowych.
Czasami byta potrzebna nagta pomoc gdy b@zpmi opiekun trafit do szpitala.
Opiekunowie potrzebowali zagistwa w opiece na czas urlopéw, wyjazdéw
stuzbowych i innych spraw wymaggjych nieobecnei w domu gdy nie ma kto ich
zastpi¢ w opiece nad bligk chon osola. Dzicki wprowadzeniu na rynek tych
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form pomocy mana by ograniczy liczbe skierowa do stacjonarnej opieki
w zakladach opieki dlugoterminowej lub w DPS. Rdévrpotrzebna jest
interwencyjna pomoc domowa ofegof swiadczenie z zakresu podstawowej
pielegnacji osobom z zaburzeniami funkcji poznawczyZhtym, ze déwiadczenie
nabyte w toku bada wskazuje, ze jej realizacja powinna By powierzona
specjalistycznie przygotowanym terapeutom, we wspa@y z &rodkami opieki

stacjonarnej.

Niski standard materialny wkszaci naszego spotecastwa ma bezpoedni
wplyw na bardzo staby rozwdj rynku ustug zdrowotmyic opiekithczych

w obszarze opieki dtugoterminowe.

Zwazywszy na niewydoln@& systemu opieki diugoterminowej (bardzo
ograniczona dogpnci¢), autorka opierag sk na ddwiadczeniach nabytych przy
tworzeniu i prowadzeniu modelu badawczego, widzzlmms¢ poprawy sytuacji 0séb
przewlekle chorych i niesamodzielnycheby to osigna¢ powinno s¢ stworzy jeden
system opieki dlugoterminowej ziony z instytucji i kompetencji pomocy spoteczne;j
(DPS, domowe ustugi opiekoze) oraz z instytucji i kompetencji ochrony zdrawi
(ZOL, ZPO i domoweswiadczenia pielgniarskie). Skutecznym nadziem w jego
tworzeniu moégtby b§ rzadowy program zréwnow@nego rozwoju opieki
dlugoterminowej opartej na koncepcji pighacji kompensacyjnej i ¢iu
kompetencyjnych poziomach pighacyjnych. Pozwoli to na peine wykorzystanie, w
pieleggnowaniu oséb chorych, nieprofesjonalistéw i prigfealistow o ranym zakresie
kompetencji, odpowiednio do potrzeb. To guadczenie zostato potwierdzone w toku
bada&a na modelu badawczym, ale #ak codzienna praktyka, poza modelem,
potwierdzaze piekgnacja mae odbywa si¢ na r&nych poziomach kompetencyjnych,

w tym:

e poziom pierwszy — opieka nieprofesjonalna (rodzinapiekunowie,

wolontariusze), w ramach modelu oferowano szerokget® poradnictwo,
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szkolenia z zakresu procedur pgghacyjnych i sposobéw kompensowania

utraconej sprawriai, treningi samoobstugi oraz ustugi wytyezalni sprztu®,

e poziom drugi — opiekunki, ustugi opiektze podstawowe (olde ustawy
0 pomocy spotecznej), pomoc osobom z ogranigzuoolnacia do samoopieki
I samopietgnacji, w kilkuletnim toku badaprzeprowadzono dziegki kursow

i szkoleh z zakresu zasad pighacii | opieki, dla 0séb realizigych te ustug?!

« poziom trzeci — opiekunowie medycZfiustugi opiekicze specjalistyczne,
pielegnowanie oséb chorych, w ramach modelu pdataopiece stacjonarnej,
kursy doskonalce ukierunkowane na poszczegdlne czyongielegnacyjne,

standaryzacjawiadcze, promocja zawodu,

e poziom czwarty — terapeuci, w modelu kompleksowagki dtugoterminowej
uczestniczyli w procesach pighacyjnych oséb u ktérych byly wdrone
treningi samoobstugi zzyciem sprztu wspomagajcego, do ich kompetencji

naleza tez tzw. specjalistyczne ustugi opiakaee,

e poziom paty — piekgniarki, piekgnacja specjalistyczna, tzn. pighowanie
0sOb ze szczegdlnymi problemami zdrowotnymi np. mkanie przez
gastrostony, piekgnowanie pacjenta z respiratorem oraz ustalanesanie i
nadzorowanie procesow pighacyjnych realizowanych przez opiekundw,

zarowno w systemie ochrony zdrowia jak i pomoaoytasgzne).

W toku bada, piekgnacja w opiece stacjonarnej byta realizowana rz#opae trzecim,
czwartym i patym, a w opiece domowej na poziomie pierwszym igdru— niestety tu
nie udalo s§ wdrazy¢ standaryzacji i koncepcji pignacji kompensacyjnej,
a piekgniarki swiadczce diugoterminow opieke domowa miaty zbyt mato czasu by

pozaswiadczeniami leczniczymi wykonywaeszcze pielgnacg pacjenta.

% Swiadczenia te byty finansowane g@dkéw PFRON, a wc udzielane nieodptatne dla osébetypgh
pomoa,

97 Autorka ubolewaze podgta préba wspotpracy z Ministerstwem Pracy i Polit$potecznej oraz

Zz miejskimi i gminnymi érodkami pomocy spolecznej na rzecz standaryzagioprawy jakdci
podstawowych ustug opiekozych, wykonywanych poza modelem kompleksowej dpiek
diugoterminowej, nie powiodtacsi

% W okresie badazawéd opiekuna medycznego jeszcze formalnie migats Mimo kilkuletnich stara
autorki (od 2001 roku), w zwiku ze sprzeciwem Naczelnej Rady Bigliarek i Potanych, dopiero
w potowie 2007 roku opiekun medyczny zostat wpisatyy klasyfikacji szkolnictwa zawodowego.
Minister Zdrowia podit te¢ decyz§ po zapoznaniu siz tezami i wynikami niniejszej pracy badawcze;.
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To potwierdza potrzebjednolitego systemu opieki diugoterminowej, wspsin
realizowanego przez Ministerstwo Zdrowia oraz Mieistwo Pracy i Polityki
Spotecznej. Rada ds. Osob Niesamodzielnyelda organem pomocniczym Ministra
Zdrowia bytaby tu naturalnym koordynatoremydawego programu rozwoju opieki
diugoterminowej. Takie dziatanie wymusitoby rzeciste wspétdziatanie
pracownikow medycznych i stb spotecznych.

Rozwigzanie to jest mdiwe gdyz, koncepcja pielgnacji kompensacyjnej nme
by¢ zastosowana nie tylko w formach kompleksowych,talee w funkcjonugcych
oddzielnie zaktadach czy placowkach opigkaych, realizujcych tylko jeden zakres
Swiadczé, jak rownie w opiece domowej. Zastosowanie tej samej konceeizliwi
wzajemne uzupetnianiecsiwiadczé jednostek pomocy spotecznej i zakladow opieki
zdrowotnej, zajmujcych st leczeniem, pielgnach i terapa oraz rehabilitag) osob
przewlekle chorych. Powinnaz®y¢ wprowadzona ta sama zasada w dokumentowaniu
udzielonej pomocy, tak by wypelniane przez poszélrsgh swiadczeniodawcéw
karty, nie powielaly stale tych samych informacgtéwnie identyfikugcych
I diagnozugcych biore opieki, alezeby tworzyly sensowncatas¢ dajpca petny obraz
osoby obgte] opiely diugoterminowy i zakresu pomocy jakotrzymata. Wgld do tej
petnej dokumentacji powinien by obowhzkiem ka&dego swiadczeniodawcy
udzielapcego pomocy.

* zostanie ustalona i wdtona radowa strategia rozwoju opieki dtugoterminowej,
szczegOlnie ustug piginacyjno-opiekaczych i ksztatcenia zawodowego
opiekunéw medycznych,

» $wiadczenia realizowane w systemie ochrony zdrowgiamocy spotecznejebla
komplementarne, a koordynacja, dokumentowanie izo@ivane bdzie
prowadzone przez jedensrodek. Punktem scalgym, centralnym é&dzie
pielegniarka zlecajca pietgnacg 1 nadzorugca jej wykonywanie w obu
systemach,

e S$wiadczenia bda zdefiniowane, a ich finansowaniezdzie odpowiednie do
rzeczywistych nieziinych kosztow.

Oceniajc jako konieczne zbudowanie w naszych polskich unkeswaniach
nowoczesnego systemu opieki dtugoterminowej, aataparta s z jednej strony na
danych statystycznych (demograficznych i epidengigiznych), a z drugiej na swoich

doswiadczeniach oraz na licznych krytycznych sposeneach dyrektorow ZOL i ZPO
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zgtaszanych do niej jako konsultanta krajowego wediznie pie¢gniarstwa przewlekle
chorych i niepetnosprawnych.

Wsréd swiadczeniodawcdéw w obszarze opieki diugoterminowenuje
powszechne przekonanie o pilnej koniecznobudowy sensownego

systemu opieki dtugoterminowe).

Do poprawy jakéci opieki dtugoterminowej, nie wystargckosmetyczne zmiany
obowigzujacych przepisbw prawnych. Potrzebny jest programdowy, ktérego
wieloletnia, systematyczna realizacja wywota zmiamyspotecznym podggiu do
problematyki choroby przewlektej i zwdanej z m niesamodzieln&i, do
odpowiedzialnéci za wtasnezycie i starzenie gi Program, ktéry przyczyni sitakze
do zbudowania nowoczesnego systemu opieki dtugateme;.

Wiedza zgromadzona w procesie badawczym ukazatdooséta instytuci
panstwowych i samorgowych odpowiedzialnych za kreowanie polityki spaieej,
rozdzielonych mgdzy dwa resorty:

1) ochrony zdrowia i

2) pomocy spoteczne.

Tworzenie modelu i jego Kkilkuletnie funkcjonowanigafialo na ,bariery
urzednicze” i trudndci w dopasowywaniu si do wielu aktéw prawnych
obowiazujacych w naszym kraju, €gto niespdjnych. Wprowadzenie do systemu
ochrony zdrowia modelu badawczego o tak innejdeikovo formule opieki i koncepcji
pielegnowania, obnaio takze niekompetengj urzednikOw, najpierw kas chorych
a potem NFZ.

Trudnaici zwiazane ze zbudowaniem modelu i jego funkcjonowaniemystowity
autorce skal probleméw jakie powstamprzy budowie systemu.

Budupc model systemu kompleksowej opieki diugoterminoweptorka
doswiadczyta uniwersalnych praw systemowego péxaj do rzeczywiskei,

przekonujc sk, ze:

e wspolczesne i przyszie problemyy sfektem poprzednich rozgzan -
marginalizacja probleméw opieki diugoterminowej kg z wczéniejszego
koncentrowania gi medycyny na zadaniach zwanych z ratowanieniycia,
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diagnoz i leczeniem. Pomigcie profilaktyki, w tym profesjonalnego
pielegnowania i kompensowania utraconej sprasgnoz wykorzystaniem
wspotczesnej wiedzy i technologii, skutkuje nienmacia zapewnienia
efektywnej pomocy wszystkim osobom kwalifiggym sk do opieki
diugoterminowej ju obecnie. W zwizku ze starzeniem ¢sispoteczastwa
problemy te zwielokrotmisi¢ juz w najblizszej przysztéci.

dla kadego dziatania znajdzie ¢siprzeciwdziatanie - kadle zwkkszenie
spotecznego zapotrzebowania na opiekltugoterminovy i aktywnaci
obywatelskiej by temu sprostaskutkuje wprowadzaniem przez NFZ kolejnych
ograniczé w dostpnasci do swiadczé, a powstawanie kolejnych ZOL lub
ZPO skutkuje wprowadzaniem przez NFZ limitéw, @msizeniem wymogow,
ktGrym nie ma@na sprostéoraz utrzymujcym sk niedoszacowaniem stawki za

osobodzié opieki,

krotkotrwate polepszenia egto prowadz do diugotrwatych probleméw
I trudndéci - zasada ta przejawiateesn.in. w dizeniu zespotu terapeutycznego
do usprawnienia pacjenta. Poprawa samodzeinpowyzej 40 pkt w Skali
Barthel powodowataze zgodnie z wymogami NFZ pacjent, minie, nadal byt
chory i niesamodzielny w znacznym stopniu, nie kiikaiwat si¢ juz do opieki
diugoterminowej, ktorej byt pozbawiany. Powodowaim bardzo powane

i dtugotrwate problemy zdrowotne i spoteczne u osdiorych oraz ich
opiekundéw i stawiato sensowsto interwencji terapeutycznych pod znakiem
zapytania. Etyka i myyenie zdroworozgdkowe byly bezsilne wobec machiny

urzedniczej usprawiedliwiagcej st brakiemsrodkow.

rozwigzanie mae by gorsze ni sam problem - pacjenci i ich rodziny mimo
rozwiazania ich probleméw poprzez @bje opiek, odczuwali ogromny
dyskomfort i poczucie winy, wzbudzane takprzez NFZ i wielu lekarzyze
oczekuj opieki od obcych osdb. Wyrwanie oséb w podesztyiakw z ich
srodowiska i ,schematowyciowych” jest dla nich wystarczgjym cierpieniem,
ktdrego nawet najlepsza opieka nie amaukot. Tymczasem polski system
opieki dilugoterminowej oferuje rozwdanie problemu krétkotrwate,
incydentalne i trzyma pacjenta waglym strachu i uzalaieniu od decyzji
lekarza kierujcego oraz dyrektora ZOL czy ZPO, ktérzy z kokgiugalenieni

od decyzji NFZ, niekiedy wcz absurdalnych.
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tatwe rozwiazanie made w ogole nie b§ rozwiazaniem — np. przerzucenie
problemow finansowych w opiece dlugoterminowej. Uatawie o zakfadach
opieki zdrowotnej oraz w ustawie éwiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, ustawodawca postanowite
swiadczeniobiorca przebywgy w ZOL lub ZPO ponosi koszty vywienia

I zakwaterowania. Ustawodawca ailegorna granie tych kosztow na 2,5
najnizszej emerytury, ale jednocree zaznaczytze od pacjenta nie moa
pobier& mieskczne] optaty wyszej ni kwota odpowiadaga 70% jego
mieskcznego dochodu (z reguty bardzo niskiego). Bardmuapacjentow ma
bardzo niskie emerytury lub renty, w tym renty séreg. Z reguty, optaty jakie
zgodnie z zapisem pacjenci uiszezajpokrywap tylko czs$¢ kosztow,

a ustawodawca nie postanowit kto ma sfinansowazostad czes¢ kosztow
wyzywienia i zakwaterowania. NFZ zabezpiecza swojer@sy zaznaczg

w kazdej umowieze pokrywa tylko kosztywiadczé zdrowotnych. Nie mima
tu pomiry¢ faktu, ze stawka ustalona przez NFZ za tzw. osobddajgeki jest
niedoszacowania na poziomie 60%. Wydéawse maze, ze ustawodawca
znalazt tatwe rozwizanie problemow zwranych z brakiem odpowiednich do
potrzebsrodkow finansowych przerzucaj cate ryzyko niedoszacowania stawki
na swiadczeniodawg Ale to rozwhzanie prowadzi do bardzo niskiego
wynagradzania pracownikow, ziej jalkd swiadczeé, pogkbiania cierpié
pacjentow z powodu zaniedbagielegnacyjnych i generowania w zyzku

Z tym kosztéw w systemie ochrony zdrowia — powtaiEase hospitalizacje.

szybkie rozwizanie, generowane na poziomie symptomow danegognoly
czgsto generuje nowe problemy — przyktademzeby¢ zachganie kredytow by
uzupetné luke finansows powodowan przez niedoszacowanie stawki za
realizowaneswiadczenia oraz by spethnarzucone przez ustaw ZOZ oraz
NFZ wymogi lokalowe, kadrowe i dot. wypasmia. Skredytowanie tych
kosztow dawato szaasna utrzymanie umowy z NFZ na realizaéyviadcze,
ale generowato nowe problemy dgdyiedoszacowana umowa z NFZ nie
uwzgkdniata kosztéw dziatalrdoi oraz poniesionych naktadéw i nie dawata

szans na sptazobowihzan bankowych.

przyczyna i skutek niekoniecznie mashky¢ ze soh bezpdrednio zwazane

W czasie i przestrzeni (¢gto dziatania wdrmone tu i teraz pojawiajsie jako
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efekt daleko i pfno) — odnosi si to take do przéwiadczenia autorkize

obecny styl uprawiania polityki spotecznej unietei skuteczne rozwizanie

problemow zwazanych ze starzeniemesspoteczéastwa za 20 lat, gdy na
polskich ulicach wgkszas¢ ludzi przekroczy 65 rokycia. Brak politycznego
i spolecznego zainteresowania wipiem programéw rozwoju opieki
diugoterminowej oraz stworzeniem nowygtodet finansowania np. w formie
spotecznego ubezpieczenia ryzyka niesamodZein@rzyniesie bardzo

negatywne skutki w przyszoi.

» dzialania, ktore przynogmajlepsze efekty, na pierwszy rzut oka wcale nie s
takie oczywiste — autorka jest zdanie,naley zbudowa solidm podstaw dla
opieki dlugoterminowej zlona z profesjonalistow zajmagych se
podstawow pielegnacph, a dopiero na tej podstawie buddwaadbudow
ztozom ze swiadczé zdrowotnych wykonywanych przez innych specjalistow
Dla obecnych decydentow w opiece diugoterminowejj@st to oczywiste, gdy
nadal postrzegajzaktady opieki diugoterminowej jako zaktady lecz@ oparte
na swiadczeniach zdrowotnych wykonywanych przez lekarzyielegniarki,

mimo, ze obserwuje siich narastajcy brak®.

* maty koszt | dua efektywndé¢ rozwigzan nie mo@ by¢ przedmiotem wzajemnej
wymiany — autorka analizag niezledne koszty, wielokrotnie podikiiata jak
niebezpieczne jest utrzymywanie przez NFZ niedaszania stawki na
poziomie wykluczajcym wykonanie zawartej umowy daviadczenia. Niestety
mozna powiedzié, ze nadal obowzuje zasada PRL-u: jedni udaje ptaa,
wykonawcy udaj, ze pracyy, a wszystko musi sizgadza w dokumentach.
Wykonanie umowy kontroluje sipoprzez badanie dokumentow. Jakiekolwiek
uchybienia w dokumentacji traktujeecgak powane wykroczenie podlegaje
karze pieniznej. Swiadczeniodawcy bezradni wobec dyktatury monopplist
robia wszystko by dokumentacja zadowolita kontratyich. W taki sposob
osiaga st fikcje duzej efektywndci przy matym koszcie.

e calds¢ problemu jest wiksza ni proste sumowanie jego elementow.

% Rozporadzenie Ministra Zdrowia z 30 sierpnia 2009 w speawwiadczer piekgnacyjnych
i opiekuczych gwarantowanych w zakresie opieki dlugotermigionie odnosi & do tychswiadcze, a
jedynie gwarantuje osebwykonawcy, stanowt, ze gwarantuje giswiadczenia lekarza, piggniarki
i fizjoterapeuty.
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Autorka rozpatrywata caty meta system -zzioy z modelu i jego otoczenia (np.
chory cztowiek z problemem niesamodzigicio jego rodzina, zaktad, Stowarzyszenie
.Niebieski Parasol’, Narodowy Fundusz Zdrowia, pa@mapoteczna, PFRON,
ustawodawstwo). W zwkku z tym nowa autorska koncepcja zostata ukazana
w praktycznie funkcjonacym modelu kompleksowej opieki diugoterminowej,
wbudowanym w system oboazujacego prawa.

Autorka odbyta kilka zagranicznych wyjazdow studgh, w trakcie ktérych
oceniata swaj koncepcg pielegnacji na tle régnych rozwazan stosowanych w realizacji
opieki dtugoterminowej, ktérych elementy ima odnalé¢ w stworzonym przez ai
modelu kompleksowej opieki diugoterminowej. Aut@rkiznata za oczywisteze
polska rzeczywistE spoteczno-gospodarcza wyklucza przeniesienie wosdat
jakiegokolwiek rozwiazania z innego mpatwa, nawet poprzez analeglo tych samych
potrzeb zyciowych chorych oséb niesamodzielnych. Talkovimodel kompleksowej
opieki diugoterminowej, jakkolwiek specyficzny pdadsjednak w zgodzie z trendami
obowiazujacymi w Europie i odzwierciedlatadenie autorki do zapewnienia mu jdko

Podstawowe problemy w funkcjonowaniu modelu spowatee byty czsciowym
tylko (40%) finansowaniem przez NFZ rzeczywistycbskow funkcjonowania
I konieczndcia statego poszukiwania poprzez Stowarzyszenie nacZRfghorych
Dlugotrwale  Unieruchomionych  ,Niebieski Parasol’érodkow finansowych
umazliwiajacych funkcjonowanie modelu kompleksowej opieki ditegminowej
w niezmienionym Kksztalcie przez 7 lat. To niedosranie kosztow bylo tale
powodem,ze inne ZOL czy ZPO, ktore byly zainteresowane peprgkasci opieki
poprzez wdreenie standardow realizowanych w modelu, mogtly tytkektore jego

elementy aplikowado swej praktyki.

Badania byly przeprowadzone z zamierzeniem wehi@m ich wynikdw
w praktyce, w celu poprawy jaka i efektywndci swiadczé

pielegnacyjnych w polskim systemie ochrony zdrowia i pagspotecznej.

Autorka ddéwiadczyta zupetnego braku praktycznego zainterees@wva organizatorow

opieki spotecznej i zdrowotnej, na wszystkich sbtaeh decyzyjnych, do wdtenia

zespotowego dziatania pracownikOw pomocy spoteczrmjacownikami medycznymi.
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Standaryzacja, dokumentowanie, koordynowaéweéadczeér i merytoryczny nadzor
byly postrzegane jako zagenie. Mana odnié¢ wrazenie, ze politycy nie §
zainteresowani przemianami j&emwymi w sferze spotecznej, a gdnicy
I $wiadczeniodawcy nie ch@zadnych zmian, gdyobawiaj sie, ze préba ich wdrzenia
i uporzdkowania ukae cah ,stajnic Augiasza®®®, bezradné strukturalm oraz

finansowa.

Przy budowie autorskiego modelu wykorzystane zgsiawiadczenia innych
krajow (Anglia, Szwecja, Holandia, Niemcy), a prafandaryzacji niemieckie
ustawodawstwo (Kodeks Socjalf}})i przepisy wykonawcze do funkcjonowania Kas
Piekgnacyjnych, a tale pgmiennictwo dotycace badanej problematyki. Jednak
podstawowymzrodiem informacji dla optymalizacji modelu opiekiugoterminowe;j
byla systematyczna, obserwacja bezednia jego funkcjonowania, z zastosowaniem
standaryzowanych technik rejestrowania i gromadeenaterialtdbw, co pozwolito na
dokonywanie bigacej oceny jego poyteczndci. Poza, utworzonym i opisanym przez
autorlke, modelem kompleksowej opieki dtugoterminowej, wneeh ktérego chorzy
mogli korzystg z kompleksuswiadcze, odzwierciedlacego wszystkie wspotczesne
trendy w Europie, nie ma innych prob wéenia rzeczywistej zmiany jakcowej.
Podstawowa piegnacja nadal jest niedoceniana przez decydentowy afekcie
zaniedbywana (niskie naktady) i spychana na ofarzehrony zdrowia. To prawdze
jest ona zaledwigwiadczeniem towarzygzym swiadczeniom zdrowotnym, ale jad

waznym dla utrzymania efektow leczenia.

Bardzo powanym utrudnieniem w zbudowaniu modelu opieki, bylska
kultura pracy pracownikbw medycznych, zaréwno lelar piekgniarek
i opiekunow przejawiaca s¢ w braku szacunku dla pacjentéw i dla sieble

wzajemnie oraz w nieumignosci wspolnego, uzupetniggego st¢ dziatania.

190 Autorka, z uwagi na skalproblemu, odwotuje situ do przyktadu z mitologii greckiej — jednej zapr
Heraklesa, &dacej symbolem sprawy zaniedbanej, ktérej updknwanie wymaga nadludzkiego
wysitku, sprytu i przem§tnosci.

1o Nachtigéller C, Fischer E: Kodeks Socjalny (SGBJsiega XI — Spoteczne ubezpieczenie
pielegnacyjne z dnia 26.05.1994; stopnie opiekiqugphcyjnej, katalogwiadcze, zasady
kwalifikowania do opieki; Federalny Dziennik UstdawPoz. 1014 z pfn, zm.;
http://www.wrzos.org.plWspélnota Robocza Zawzkéw Organizacji Socjalnych — WRZOS.
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Dokonujc oceny przeprowadzonych badatasnych, autorka uwa, ze cel pracy
zostat osignicty gdyz w wyniku kilkuletnich bada i udoskonalania modelu opieki,
utrwalit sig on na tyleze po zakaczeniu bad& na jego bazie powstat zaktad opieki
diugoterminowej, ktéry kontynuuje koncepdiompleksowej opieki diugoterminowej
opartej na pielgnacji kompensacyjnej. Tak ga przedstawiona w pracy nowa autorska
koncepcja pielgnacji kompensacyjnej, zrealizowana w modelu badsmc
udowodnita,ze w polskich warunkach niae funkcjonowa forma opieki kompleksowo

I sensownie rozwizujaca problemy chorych i niesamodzielnych ludzi.

Koncepcja pielgnacji kompensacyjnej scalata w modelu badawczyszystkie
elementy kompleksowej opieki diugoterminowej w kryy system dziafa Byta
warunkiem i impulsem do koordynowanidwiadczér i monitorowania ich
efektywndci. Niestety, poza autogk ktora oparta&wiadczenia realizowane w modelu
badawczym, na szczegdtowo opisanej podstawie temetj — koncepcji piefgnacii
kompensacyjnej, pozostali zainteresowani tematertymvdyrektorzy ZOL czy ZPO,
nie wyszli poza sferdyskusji. W dyskusji nad wdzeniem modelu w szeroko g
praktyce cgsto podnoszono nie rozaziamp W systemie prawnym kwestikryterium
rozr&nienia pacjenta w ZOL i ZPO od tego w DPS. Prébawagodrbniat kategorie
0s6b i w oparciu o to tworzykryteria kwalifikacyjne do DPS, ZOL oraz ZPO.

Stanowisko autorki, oparte na jej badaniach, wai@ poghd, ze definiowani
cztowieka niesamodzielnego i chorego tak by go dopa do urzdniczego widzen
zada DPS czy ZOL, ZPO jest bez sensu i skazamearake. Koncepcja powinna g
oparta na cztowieku oraz jego potrzebach biologichn psychicznych, a korzystar
z obu systemdéw — ochrony zdrowia i pomocy spoteczmmwvinno by ptynne
Podmiotem opieki ditugoterminowej jest niesamodzietatowiek, a istot tej opiek
jest jego potrzeba sta pielegnacji realizowanej przez opiekuna medycznegc
potrzeba statejopieki piekgniarskiej. Kryterium doboru formy opieki stanc
rozr&nienie, czy potrzeba dotyczy opieki dziennej cajodobowej. Jeeli potrzeb:
dotyczy tylko pietgnacji podstawowej, to adekwatna jest opiekaenna w dom
w formie ustug opiekaczych (podstawowych lub specjalistycznych) lub delmow:
w DPS), jeeli potrzeba dotyczy systematycznych (statyahiadcze pielegniarskich
to adekwatna jespielegniarska diugoterminowa opieka domowa (dzienna)daby

w ZOL/ ZPO gwarantuagcy catodobow opieke pielegniarsk.
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Biomc pod uwag potrzeby kadrowe i narasiay brak pie¢gniarek, autorka
zalazyla, ze konieczne jest wzmocnienie kadrowe poprzez wpdaemie nowego
pomocniczego zawodu medycznego, ktérego zadanielmbyypiekgnowanie 0sob
chorych i niesamodzielnych. Dlatego, w nowej kquje pielggnowania opiekun
medyczny petni ral kadry podstawowej, a obserwacje poczynione pragxrie w toku
bada wytyczyty etos jego pracy oraz wzorzec zawodowytokka uznata réwnie ze
wprowadzenie nowego zawodu pomocniczego, w ktordgonpetencji kdzie
podstawowa piegnacja, wymaga precyzyjnego wytyczenia granic ketepcyjnych
w standardach opieki dtugoterminowej, szczegdlnieodwniesieniu do kompetenciji
pielegniarskich. Opiekun medyczny jest zawodem pomognicz a WkC
niesamodzielnym i jako taki, zadania wykonuje nacehie pielgniarki i pod jej

nadzorem.

NFZ wyraza akceptagj dla zatrudniania opiekunéw medycznych we wszyhtkic
zaktadach opieki zdrowotnej i w zazku z tym naley spodziewa si¢ rosracego
zapotrzebowanie na tych pracownikédw. Niezwykle tisto & ramowe programy

ksztatcenia w tym zawodzie.

Nowa autorska koncepcja pighowania mee by¢ idea przewodm dla
opieki dlugoterminowej, teoretyczn podstawy funkcjonowania
opiekundéw medycznych, ale tak warunkiem celu nadgdnego jakim

jest poprawa jakai opieki dtugoterminowej w Polsce.

Niestety podstawa programowa i program ramowy kszméga w zawodzie
opiekun medyczny, zdaniem autorki zbyt mato konegqsic na tym co najwaniejsze
— umiegtnosci kompensowania utraconej sprawcio z wyciem nowoczesnych
technologii, a zbyt wiele na anatomii i innych tetycznych podstawach pighiarstwa.
Przy zal@eniu, ze piekgniarka ledzie zleca pielegnacg, opiekunowi jest potrzebny
taki zakres teorii by opiekunka dobrze zrozumiaddepenie pielgniarki i sSwiadomie
oraz bezpiecznie, dla pacjenta i dla siebie, jeomgka. Wad jest take catkowite
pominigcie w ramowym programie nauczania podstawy kongepgyawodu. Zdaniem
autorki jest to niezflne w tzw. zawodach zaufania spotecznego, do kiwonalea

takze opiekunowie medyczni. Ta sytuacja sprowokowatdore do zat@enia
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modelowej szkoty opiekunéw medycznych kszie&f na poziomiesrednim oraz
zasadniczym. Wszystkie fleiadczenia zdobyte w toku bad@raz podczas uczenia

opiekunow, autorka wykorzystuje w pracach nad akior programem nauczania.

Koncepcja pigignacji kompensacyjnej, stanawa teoretyczm podstaw
funkcjonowania modelu kompleksowej opieki diugoteronvej nadata charakter
wszystkim standardom pigJnowania oraz pogbowania terapeutycznego w modelu
badawczym [patrz Aneks]. Cieszyhe gine zainteresowaniefwiadczeniodawcow, ale
niestety, z powodu bardzo trudnej sytuacji finansjombrakow kadrowych aplikowane
do ich zaktadow elementy modelu kompleksowej opiglkigoterminowej dotyczyty
najczsciej wymiany podstawowego spite oraz niektérych nowoczesnych procedur
pieleggnacyjnych i miaty niewiele wspolnego z konceppjelegnacji kompensacyjnej,

zespotami terapeutycznymi oraz zgtzaniem jakécia.

W Polsce jest wiele aktéw prawnych i instytucjioych obszarem zainteresowania
jest szeroko peja rehabilitacja. Niestety, osoba chora, ktérazativje dtugotrwatej,
wielomiesecznej rehabilitacji usprawnigjej nigdzie jej nie uzyska. Gldwnie z tego
powodu w ramach modelu kompleksowej opieki diugoteowej, autorka paviecita
duzo uwagi na zapewnienie pacjentom rehabilitacji agmiapcej, a szczegllnie
treningom samoobstugi. Znaczenie rehabilitacji agmiapce] (ergoterapii) jest
bezdyskusyjne, ale ten zakres rehabilitacji jegtolsce niemal nieznany i poza PFRON

nie mana liczy nazadne innerédto jej finansowania.

Podobnie rzadkim zjawiskiem jest u nas wykorzystyw&anowoczesnych technologii
do kompensowania utraconej spraéeio Powszechnie stosowane gdynie wozki
inwalidzkie, okulary, laski, protezyechowe i aparaty stuchowe, aleztaie przez

wszystkich potrzebagych, co potwierdzity przeprowadzone badania.

Wyniki bada wskazugce na niezédnaé¢ zastosowania w procesie
pielegnowania, sprgu oraz nowoczesnych technologii, ktére popragvisprawnac,
bezpieczéastwo i jak@¢ opieki, przedstawiane przez autorlv wielu publicznych
debatach przyczynity &i do wzbogacenia polskiej oferty rynkowej. Ponadto,
rekomendowanie przez aniprofesjonalnego spgiu i materiatdw poprzez ocerich
praktycznej przydatrici w modelu, wptyrto bezpdrednio na popraw warunkéw
pracy i jakdéci w wielu zaktadach opieki dtugoterminowej. Madaze znaczenie dla

poprawy warunkow i efektywroi pielegnowania.
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Generalnie osoby zagdzapce polskimi zaktadami opieki zdrowotnej, nie maj
wiedzy i nie § zainteresowane warunkami bezpigtste/a i higieny pracy przy
wykonywaniu czynnéci pielkgnacyjnych. Wiksza¢ zakladow nie posiada
podstawowego wyposgania ulatwiagcego pietgnacg 0sOb niepetnosprawnych
i unieruchomionych. Nie przestrzega shakze prawa pacjentéw do intymém. Tylko
w nielicznych zaktadach znajduje: sijest wywany podstawowy spet, taki jak t&ka
pielegnacyjne, zintegrowany system do higieny osobigiefnéniki. Piekgnowanie
pacjentow niepetnosprawnych i niesamodzielnych wskich zaktadach opieki

diugoterminowej cechujeghiezwyklym wecz prymitywizmem.

Zastanawiagjce jest to,ze polska pielgniarka uwaa za oczywiste
I konieczne stosowanie nowoczesnych edze i technologii w procesie
leczenia oraz uaktualnianie wiedzy na ten temabhiea dostrzega tej

oczywist@ci w procesie pielgnowania.

Z tego powodu w modelu badawczym zastosowano wdeystowoczesne
metody i technologie przydatne w pighowaniu 0s6b niesamodzielnych, a z@k
zwrocono szczegdéinuwag na podmiotowe traktowanie pacjenta i jego prawo do

intymnaésci i dyskreciji.

Dokumentacja, opracowana na potrzeby modelu opmlklgoterminowej opartego na
pielegnacji kompensacyjnej, dawata petny, indywidualiyyaz osoby okjej opiek,
rodzaj, czstotliwos¢ i czas wykonania czyndo. Odnotowywany byt tate fakt
zaplanowania czynsoi i ich niewykonania, dcznie z podaniem przyczyny. Wpisow
dokonywaly pietgniarki i opiekunowie medyczni, zalee od tego kto wykonywat
dam czynna¢. Dokumentowanigwiadczeéd piekgnacyjnych oparte byto na zasadzie
przejrzystdci i czytelnaci informacji istotnych dla procesu pighacji oraz opieki we
wszystkich jego etapach i dla wszystkich czionkowspotu terapeutycznego.
Wprowadzajc standard dokumentowania procesu ggeacji, autorka korzystata
z ddwiadczédr innych krajow, ale zdecydowany wptyw wywarta miecka

pragmatyka dokumentowanieiadczé medycznych.
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Pierwsza i podstawowa adica, w stosunku do dotychczas prowadzonej
dokumentacji pielgniarskiej w polskich zoz-ach, to o8ee od opisowego
przedstawiania sytuacji, na oddziale, w ogolnycportach piejgniarskich na rzecz
ankietowego wypetniania indywidualnej dokumentacji dopuszczenie do
dokumentowania personelu pomocniczego. Dokumentajaera petny standardowy
wykaz czynnéci do wykonania, a piegniarka lub opiekun zakéka to co wykonata,
lub obserwag ktéra jest istotna dla procesu pghacji. Tym samym dokumentacja
zwraca uwag personelu na to co jeszcze nie zostalo wykonangiekOn lub
pielegniarka wpisuje do dokumentacji dodatkpwires¢ jezeli wystpita sytuacja
ponadstandardowa. Wypetnienie tej dokumentacji, @induwego stopnia
szczegoOtoweéci, wymagata znacznie mniej czasuz ndokumentacja wypetniania
tradycyjnie przez opisywanie catego procesuggmbwania. Istota zalet jest to,ze
precyzyjnd¢ wpisOw nie jest uzaimiona od zdolnéci jezykowych i poziomu
wyksztalcenia ogélnego opiekuna, co pozwala na kazye obiektywnego obrazu

osoby obgtej opiek .

Druga ré&nica wynika z zalsonego w pielgnacji kompensacyjnej, podeja do
pacjenta.Zeby piekgnacja kompensacyjna byta skuteczna nidmb jest poznanie
biografii pacjenta i znalezienie punktu Wgig do rozpoznania jego rHAOWOSCI
I uzasadniania celowoi podgtych dziata terapeutycznych. W dokumentacji przy
kazdej czynndci pielgnacyjnej czy opiekiczej zaznacza @iczy pacjent mie
wykona& darmy czynnd¢ sam, czy trzeba mu pomoc lub go woay. Zasad
pielegnacji kompensacyjnej jest zdszanie samodzieldoi i jezeli pacjent meae
zrobic cokolwiek sam, to gdem w sztuce piegnowania jest wykonywanie tego za
niego, np. z tego powodue opiekun zrobi to szybciej i lepiej. Dokumentazyaraca
uwag: na kompensowanie utraconej spravmo w tym wycie sprztu

wspomagajcego, protez, materiatdbw medycznyanadkéw pomocniczych.

Praktyczne wdrzenie wzorow dokumentacji opracowanych zgodnie za ide
kompleksowej opieki dlugoterminowej, opartej na ¢&epcji pietgnacii
kompensacyjnej w dej czsci dyscyplinowato pospowanie piejgnacyjne co
zadecydowato o jego efektywsu.

Jw w 1993 roku autorka zainicjowata, trweg do dzisiaj w srodowisku
pielegniarskim, dyskugj na temat konieczsoi budowania systemu opieki

diugoterminowej oraz roli jakw tym procesie magi beda odgrywa pielegniarki.
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Wszystkie dane demograficzne i epidemiologicznregliaowane na tle transformacji
ksztalcenia piegniarek w naszym kraju i ich narasig@go braku, & alarmujce.
Wskazuj na to,ze zaktady opieki diugoterminowej, DPS i inne donpieti beda
musiaty funkcjonowé praktycznie bez piegniarek, a opiekunowie ¢bda stanowt
w nich kade podstawow. Problem polega na tynyze obecnie w Polsce, tych
profesjonalnie przygotowanych opiekunéw jest nidwieéProblematyczna jest tak
mozliwos¢ utrzymania dotychczasowego poziomu zatrudnianeegmiarek w POZ

i ich wydolna¢ w domowej opiece nad osobami przewlekle chorymi.

Autorka pragrta przekoné decydentowze a1 mozliwe rozwigzania systemowe
w problematyce opiekicze] bez wgkszych zmian w obowkujacym systemie prawa
I w tym celu zbudowata model kompleksowej opiekigliterminowej, oparty na jej
autorskiej koncepciji piegnacji kompensacyjnej.

Z tego te powodu model kompleksowej opieki dtugoterminoweyt b
przedmiotem kilkuletniej dyskusji, ktéra przyczymitse do pierwszych zmian
w funkcjonowaniu  opieki dtugoterminowej, m.in. wvadzenie przez NFZ
pielegniarskiej opieki dtugoterminowej w domu pacjertiay. piekgniarki zadaniowej

w POZ, standaryzacfaviadczeé, wprowadzenie medycznego zawodu pomocniczego —

opiekuna medycznego.

Punktem wyjcia kazdej debaty jest niekwestionowane uznangepbecnie
realizowana opieka diugoterminowa jest niewystgaczai nieadekwatna
do potrzeb, przeto istnieje koniecZaavprowadzenia zmian opartych né

nowych podstawach koncepcyjnych, teoretycznych.

Takie podejcie do przedmiotu dyskusji wzbudzalo zainteresoeasystemami
opieki dtugoterminowej w innych krajach jak rowhniedcswiadczeniami autorki

zdobytymi w trakcie prowadzenia przea modelu badawczego.

W ostatnich latach gtdwnym problemem, poruszanymublicznej debacie byty
skutki spoteczne narzuconych przez NFZ, drastydzrkygteriow kwalifikacyjnych do
opieki stacjonarnej oraz ograniézen postaci limitbw cenowych i ikziowych,
a w efekcie dtugich kolejek os6b oczedayjch na opiek Burzliwa dyskusg budzity
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takze wymagane przez NFZ warunki lokalowe i person&izgitalne), ktére nie m@j
zadnego wplywu na jako pielegnacji i opieki ale istotnie podnagsZoszt opieki
diugoterminowej. Echa tej dyskusji przenoszogeds Ministerstwa Zdrowia i tam

kontynuowane.

Uwarunkowania opieki wprowadzone przez NFZ miatggméredni wplyw take
na wyniki bada. Badaniem zostata aftp grupa pacjentdw o poziomie spraweio
w zaspokajaniu podstawowych potrzetyciowych do 40 pkt w skaliBarthel,
Z negatywnymi rokowaniami co do poprawy stanu zdmowraz sprawriei, gdzie
oddziatywanie kompleksowej opieki nie bylo tak dfeine jak mana by s¢
spodziewa w przypadku pacjentow w stabilnym stanie zdrovki@rych sprawn&
w zaspokajaniu potrzebyciowych oceniana na podstawie SkBlarthel miesci sie
migdzy 40 a 100 pkt.

Mimo tego, ze z powoddw wiej wspomnianych, badaniami @t niemal
wytacznie pacjentow catkowicie niesamodzielnych i zsamodzielnécia znaczi (do
40 pkt w SkaliBarthe), autorka uwaa, ze wnioski z bada odnos¢ sie mog do
wszystkich oséb potrzegych opieki diugoterminowej i takie stanowisko zajemw
debatach publicznych. Oczygie, efektowniejsze bytoby wykazanie zalet nowego
modelu opieki dlugoterminowej w odniesieniu do oddobrym rokowaniem, ale te
osoby g poza zainteresowaniem politykdw i NFZ. Niestedytorce nie udato si
pozysk& srodkow na ¢ czes¢ bada, a ludzie potrzebuagy tej pomocy i nie spetnigy
kryteriow kwalifikacyjnych NFZ, ktorzy nie mieli wstarczajcych srodkow by
sfinansowa t¢ opieke we wtasnym zakresie pozostawali bez profesjonadpegki co
najczsciej konczyto sk znacznym pogorszeniem stanu zdrowia i goighiem
cierpien. Z powodu ograniczenia dephacsci do swiadczeé finansowanych przez NFZ,
u wielu os6b ktorym mina by skutecznie pomoc i istotnie poprawi samodzielng,
wystapity powazne skutki zaniedba pielegnacyjnych, ktérych leczenie wymagato
hospitalizacji albo dtugich pobytow w ZOL/ZPO. Ogiezenie dospnasci do
swiadcze i zwigzane z tym spoteczne koszty zaniadipéelegnacyjnych podnoszone
byly podczas kadej debaty publicznej. Na tym tle autorka dokonywaorowna
dotychczasowego modelu opieki dtugoterminowej z yrawuwaajac, ze upowania ja
do tego stopi@ zaawansowania wdrania do praktyki tej nowej autorskiej koncepciji

pielggnowania.
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Poghdy autorki cechuje pragmatyzm,ewi jako punkt wyjcia dla swej autorskiej
koncepciji pie¢gnacji przygta potrzeby, ktére warunkajzycie biologiczne cztowieka,
a wiec bezwzgtdnie musz by¢ zaspokojone, a ktorych osoby te nie magspokai
w ramach wiasnych bardzo ograniczonychzlmmséci samoobstugi. Nie pomija
rowniez przyczyn niesamodzieldo, a wic skutkéw urazéw, wieku czy choréb
przewleklych, ktére stwarzaj zapotrzebowanie na diugotrwalopieke lekarsk,
pielegniarsk i innych terapeutéwSwiadczenia zdrowotne i piginacyjno-opiekacze
musz by¢ komplementarne i skoordynowane. Ten aspekt autookikréla w kazdej

dyskusji dotyczcej organizacji opieki nad osobami chorymi i nresazielnymi.

Dla autorki oczywiste jeste jakiekolwiek ingerencje w obow#ujacy system
prawa, a dotycxe funkcjonowania opieki ditugoterminowej w obszamehrony
zdrowia i pomocy spotecznej powinnydgparte na koncepcji scalagj poszczegoéline
dziatania w tych obszarach w funkcjonaleatas¢, co pozwoli osigna¢ zatazony
spotecznie #yteczny cel — zapewnienie bezpietzigva zdrowotnego przewlekle
chorym i niesamodzielnym obywatelom. Zdaniem autadd ten mdna osignaé
poprzez wdreenie kompleksowej opieki diugoterminowej, opartegq koncepcji
pielegnacji kompensacyjnej, ktérej wastozostata potwierdzona wynikami bada
praktycznych. Autorka zakladae jej koncepcja mae sté& sig pragmatycza idea
lezaca u podstaw profesjonalizacji i standaryzacji wskigh dziatan w obszarze opieki
diugoterminowej. Przemawigjza tym déwiadczenia innych krajow wskazgg, ze
jezeli jakas sfera ludzkiej aktywngei jest oparta na sprawdzonej w praktyce, niejako
wspolnej idei, to znacznie tatwiej wprowadzipdzniej koordynaci dziataa
wdrazajacych i uzyské pazadany efekt ich komplementarim. Zaktada take, ze jej
koncepcja mge mig takze wptyw na uzasadnione, sensowne wydatkowganmiekow
finansowych. Jej zdaniem naledazy¢ do zmniejszania zapotrzebowania na opiek
instytucjonala. Wprawdzie w wielu przypadkach rezygnacja z opiakiytucjonalnej
nie kedzie maliwa, ale zataeniem jej koncepcji jest tak uzyskanie, poprzez popraw
jakaosci opieki dlugoterminowej, efektu skrocenia pobytaZOL i ZPO. Dobra jakat
opieki wptynie take na obnienie globalnych kosztow szpitalnego leczenia paafiiki
zdrowotnych, spowodowanych zaniedbaniamiggeacyjnymi. Ta autorska koncepcja
obejmuje tylko te elementy, ktére byly poddane dhigesowemu sprawdzeniu
w praktyce wielu krajow, co pozwala na przyznamiedgechy catkowitej przydatsoi
praktycznej. Ten, wytyczony przez autorkzczegotowy cel pracy, zostat giicty,

gdyz utworzony dla celéw badawczych model kompleksowmgki diugoterminowej
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cieszyt st dwzym zainteresowaniem organizatorowswiadczeniodawcédw w obszarze
opieki diugoterminowej i dat jej sitargumentéw w debacie publicznej. W efekcie
elementy modelu byly aplikowane do praktyki niemedzystkich zaktaddéw opieki

diugoterminowej w Polsce.

Od roku 2008 toczy ei publiczna debata na temat zapewnienia opieki
pielegniarskiej chorym i niesamodzielnym miesg&am DPS. Tu réwnie autorka
wskazuje na sensowio wydzielenia jednego obszaru opieki diugoterminoyedjo
zbioru wspolnego dla ochrony zdrowia i pomocy spohej. Swiadczenia w tym
wspolnym obszarze bylyby finansowane w zat#ci od ich rodzaju, a nie od miejsca
w systemie, przez NFZ, pomoc spotegzrze srodkow prywatnych. Oczywcie
wymaga to precyzyjnego okitenia zakresuwiadczeér gwarantowanych dla kdego
z publicznychzrodet finansowania. 4cznikiem megdzy dwoma systemamicbzie
pielegniarka do ktorej kompetencji powinno na#é zlecanie pigignacji wszystkim
opiekunom medycznym, bez wgdu na miejsce ich pracy oraz nadzér nad
realizowanymi przez opiekundw procesami ¢elacyjnymi. Zadanie to (zlecanie
i nadzér piedgnacji), jako majce bezpéredni wplyw na stan zdrowia chorych
I niesamodzielnych os6b powinnodfyinansowane przez NFZ, podobnie jak wszystkie
swiadczenia zdrowotne i terapeutyczne. Ustugi gqgeécyjne 1 opiekficze
wykonywane poza zaktadami opieki zdrowotnej powinmy¢ finansowane przez
pomoc spoteczni ze srodkéw prywatnych To pozwoli na logiczne paoaég tej
problematyki w wymiarze indywidualnym oraz globaimyi sensowne zasdzanie
obszarem wsparcia spotecznego.

Propozycja ta jest alternatywdla poczynionych w toku baflaobserwaciji,ze
jednostki organizacyjne udziedag swiadczéh w systemie ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej, a tale inne organizacje i instytucje, ktdrych miggst pomoc osobom
chorym i niepetnosprawnym nie kontakiugic ze sobh i nie podejmu proby
wspotdziatania. Swiadczeniodawcy, nie wykazyj zadnego zainteresowania
~Wedréwka” osoby chorej i niepetnosprawnej po obu system&zsto nigwiadomie
niweluja efekty pracy innych profesjonalistowadz pomijaj istotne okolicznéci i nie
udzielap odpowiedniej pomocy, a jedynie powiel&jieskuteczne i kosztowne dziatania

innych jednostek.
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Z obserwacji poczynionych w toku badawvynika, ze czs¢ o0sob
nieustannie korzysta z dephego w systemie spotecznego wsparcia
.Krazac” po instytucjach i zaktadach, a innazakbardzo liczna grupa
jest  calkowicie = pozbawiona  jakiejkolwiek  formy  okie

diugoterminowej. Dotyczy to gtdwnie mieszikaw matych miast i wsi.

Autorka wyraa poghd, ze sytuagj t¢ poprawitoby zobowizanie kadego
pracownika medycznego lub ghu socjalnych, ktory powzi wiadomaé o osobie
chorej i niepetnosprawnej, ktérej stan zdrowia jebf i wskazuje na powae
zaniedbania piegnacyjne, do zgtoszenia tego faktu do specjalm@rgonych np. przy
Wojewodzie (Centrum Zdrowia Publicznego) baz danymowadzonych przez biuro
obstugi wyspecjalizowane w koordynowaniu udzielapemocy w systemie opieki
diugoterminowej. Umdiwitoby to nie tylko zarejestrowanie osoby wymagasgj
diugoterminowego wsparcia i nadzorowanie procesielahia jej pomocy, ale tak
zbieranie danych niegzdnych do ksztatltowania regionalnej polityki spoleegz
I zarmdzania finansami przeznaczanymi przezAeid ubezpieczycieli na ten sektor.
W Niemczech tak role peini Kasa Pielgnacyjna kdaca podstawowymzrodiem
finansowania opieki dtugoterminowe;j.

Takie podejcie jest i ekonomiczne i humanitarne . Badania mdasczas ich
trwania pozwolity autorce okék¢ przecetne koszty opieki stacjonarnej, domowej oraz
ustug wypayczalni sprztu. W efekcie wykazany zostat dramatyczny poziom
niedoszacowania (okoto 60%) stawki jgalNFZ ptaci za tzw. osobodzieopieki
stacjonarnej oraz prawie 30% w opiece domowej. ddjat te, zdaniem autorki,
niezkegdne jest wustalenie zasad stabilnego finansowap&tego na rzeczywistej
wycenieswiadcze, przeprowadzonej w oparciu 0 obauijace swiadczeniodawcow
standardy pogpowania pieignacyjnego i terapeutycznego.

Brak wystarczajcych srodkédw na podstawoav pielegnacg, a przy tym
przeznaczanie tych skromnych zasob6w na drogieteéezhoréb przewlektych, ktére
powinno by finansowane na zasadach ogo6lnych, a nie Kkoszternrekiop
diugoterminowej, jest tematem wywalgym gonca dyskusg na wszystkich

konferencjach i oficjalnych spotkaniachspdeconych opiece diugoterminowej
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Przeprowadzone badania zwrécity 2zakuwag na obecne braki systemowe
w zakresie monitorowania jakm oraz ksztatcenia w zawodach opig&rych co take
byto tematem podnoszonym w wielu merytorycznychkdggach. Jednak najnowszym
przyczynkiem do gacej publicznej dyskusji jest Rozpadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 30 sierpnia 2009 r. w spraviwiadczeér gwarantowanych z zakreswiadczé
pieleggnacyjnych i opiekficzych w ramach opieki diugoterminowej. Akt ten jest
ukoronowaniem wszystkich zaniedbav opiece dlugoterminowe oraz wyrazem
lekcewaenia, rzeczywistego oraz stownikowego, znaczenidsiaovowych pajic.
W zakresswiadczé pieleggnacyjnych wpisanéwiadczenie wykonywane przez lekarza,
lekarza specjaligt piekgniarke, fizjoterapeut, logoped, psychologa itd. Powstata
sytuacja w ktorej nie gwarantuje Siviadcze a tylko osob realizatora, natomiast o
zakresie pomocy udzielonej osobie zakwalifikowadej opieki zadecyduje NFZ,
nazywajc wszystko gwarantowanymiwiadczeniami pielgnacyjno-opiekaczymi
w zakresie opieki diugoterminowej. W efekciaviadczenie lekarskie stato ¢si

gwarantowanymwiadczeniem pielgnacyjno-opiekaczym.

NFZ stat s¢ jedynym gwarantem, ptatnikiem i kreatorem politgkrowotne;j
w zakresie opieki diugoterminowej. Ten potréjny rapal powoduje,ze
NFZ nabrat charakteru dyktatora i tak $&2 zachowuje wobec pacjentow

i sSwiadczeniodawcow.

Wyniki bada opisup przecgtnego klienta opieki dtugoterminowej i wskazuj
jak bardzo istotna profilaktyka skutkéw dtugotrwgde unieruchomienia i promocja
zdrowia w chorobach przewleklych, niestety ta peatdtyka jest marginalizowana
przez kreatoroéw polityki zdrowotnej i NFZ. Te spraw autorskiej nowej koncepciji
pielegnowania byly traktowane ze szczegotrosky. Obecnie obowizujace kryteria
kwalifikowania do opieki ditugoterminowej ograniczajostpnas¢ do swiadczé 2/3
populacji, tj. osobom ktérych samodziediooceniana na podstawie Skali Barthel
przekracza poziom 40 pkt. OznaczaAe,0soby  u ktorych nioa by byto znacznie
poprawt jakos¢ zycia i poziom samodzieldoi oraz zapobiec wielu skutkom

diugotrwatego unieruchomienia pozbawione profesjonalnej pomocy w efekcie czego
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stan ich zdrowia pogarsza;sia tyle,ze mog juz by¢ zakwalifikowani do ZOL czy
ZPO i wpisani w kolejk oczekugcych. Kolejki te jak to wynika z badasa
kilkumiesicczne. W okresie oczekiwania, z powodu utrzygoygh zaniedba
pielegnacyjnych, dochodzi do wielu kryzysow zdrowotnyckiore wymagaj
powtarzagcych st hospitalizacji. Jest to nie tylkarédio generowania peatnych
kosztéw w ochronie zdrowia ale takzrédto dotkliwych cierpig, ktérych mana byto
uniknaé.

Obecnie funkcjonuaca Minister Zdrowia, w reakcji nzadania szpitali
by NFZ zaptacit za ponad limitowsviadczenia, éwiadczyta w TV,ze

przyczyry zadhwen szpitali jest zta ,polityka kolejkowa”.

Autorka uwaa za szkodliwe spotecznig&yviadome zamkricie systemu opieki
dtugoterminowej przed osobami ze znacznie ogranicgamodzielnécia, ale oceniam
powyzej 40 pkt. w Skali Barthel i z pordjpym rokowaniem. Jeeli u pacjentow
objetych opiela, nasipi okresowa poprawa sprawdod przekraczajca & magiczm
granie 40 pkt., to NFZ odmawia finansowania opieki co@zza wypisanie do domu
I pozbawienie opieki dtugoterminowej. Kczy sk to kolejnym pogorszeniem stanu
zdrowia. Autorka take daéwiadczyla bolénie takiego podégia, gdy: prowadzone
przez ni Centrum Piglgnacyjne zostato ukarane deceyzdyrektora Kasy Chorych,
ktora zaadata zwrotu srodkow przekazywanych na opigkod dnia w ktérym
kwestionowani pacjenci przekroczyli 40 pkt. w SkBhrthel. Istotny jest tu fakte
w ramach prowadzonych badawdrozenia kompleksowej piefjnacji kompensacyjnej
usprawniono kilkunastu catkowicie niesamodzielnygacjentow, ktorzy mieszkali
samotnie, a zostali wypisani do domu gdy ich spaédrnw zaspokajaniu swoich
potrzeb byla na poziomie 80 pkt. Osoby teckizitemu mogty funkcjonowa
samodzielnie przy niewielkie] pomocy opiekudkodowiskowe;j.

NFZ skutecznie udowadnigwiadczeniodawcomze w opiece diugoterminowej
nie chodzi o to by pacjenta usamodziélale o to by go utrzymywaw stanie

catkowitej zalenosci od pomocy zewgtrznej i systemu ochrony zdrowia.

227



Takie podejcie spowodowato niestety tage w toku badaé nie mana byto
wykaza rzeczywistej skuteczioi pielegnacji kompensacyjnej. Ta trudna sytuacja
utrzymuje s¢ nadal gdy nie ma politycznej woli uposzlkowania tego obszaru
swiadczeé zdrowotnych. Obecnie, zaledwie kilku politykowdomsi kwest pilnego
wzmocnienia tego sektora ustug, 2zakw domach pomocy spotecznej. Trav@jrace
nad ustaw o spotecznym ubezpieczeniu ryzyka niesamodzéelndest to realna szansa
na rozwazanie wekszaci problemow poruszanych przez automk jej rozprawie na
temat nowej koncepcji piggnowania. Jest to ta& jeden z publicznie dyskutowanych

tematow z problematyki opieki dtugoterminowe;j.

Zwazywszy na spotecznskak potrzeb, autorka jest zwolenniezkadrzdnych
zalazen przyjetych przez Ragl ds. Oséb Niesamodzielny® i w systemie opieki
diugoterminowej uznaje prymat podstawowych potrdabdzkich nad potrzebami
wyzszego rzdu, prymat opieki domowej nad stacjongrroraz pietgnacji
kompensacyjne] paetzonej z szeroko peh rehabilitacp usprawniajca nad
pielegnacih w dotychczasowym rozumieniu tego goa w Polsce.

W naszym kraju stale mamy do czynienia z niczymuzi@sadnionymi decyzjami
urzedniczymi, ostabiajcymi i tak kruch kondycg swiadczeniodawcow, chorych oséb
niesamodzielnych i ich rodzin. W zagku z kilkumiesgcznym oczekiwaniem na
diugoterminow opieke stacjonarn, preferencje oséb, wymagaych opieki, chacych
pozosté w swoim srodowisku powinny by brane pod uwag ale to co im system
oferuje nie pozwoli na biologiczne przetrwaniegk nie ma rodziny andgajacej skt
W znacznym stopniu w codzienne procesy qgehcyjne. Mimo preferowanej
w Europie tendencji do odchodzenia od opieki stzjpej w kierunku opieki
domowej, w Polsce nie ma wystarcggjch kadr isrodkow by & forme opieki rozwij&.
Jeszcze do ubiegltego roku jedynym medycznym praigkisyn zajmupcym Sk
pielegnowaniem byta piebniarka, obecnie ksztalcona na poziomiezszym. Powstaje
pytanie czy nasz kraj stana to by profesjonalista ksztatcony na poziomiezszym

zajmowat st myciem, karmieniem i przemieszczaniem chorym.

102 Rada petni funkej organu pomocniczego ministra wiwego do spraw zdrowia, zostata powotana w

drodze zargzdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 wirea 2007 roku w sprawie powotania Rady do Spraw
Os6b Niesamodzielnych. Przewodnicgm Rady — jest prof. Anna Wilmowska-Pietruggia. Do zad@
Rady naley doradzanie Ministrowi Zdrowia w zakresie spraviygdaacych oséb, ktére w wyniku utraty
niezalenosci fizycznej, psychicznej lub umystowej w ngsstwie chordb lub urazéw wymagaj
niezkednej opieki i pomocy w zaspokajaniu codziennych spadowych czynnixi zyciowych.
Szczegoblnie doradzanie w zakresie przedsic¢ badawczych, rozwzan systemowych, harmonizacji
dziatan instytucji pastwowych, samorgdowych i organizacji pozagdowych.
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W zwiazku brakiem pielgniarek (take z przyczyn finansowych) nie ria
unikm¢ zaniedba pielegnacyjnych, a w efekcie powaych powikian zdrowotnych

skutkupcych powtarzajcymi sk hospitalizacjami.

Polski rynek ustug piegnacyjno-opiekaczych jest bardzo ubogi. Obecnie,
w warunkach opieki domowej sprowadza sio niskiej jakéci ustug opiekiczych
(osoby zatrudniane w ramach umowy zlecenia, bealifihacji zawodowych,
wynagradzane pore] poziomu najrisze) pensji krajowej, pracage bez nadzoru
i dokumentowania swych ustug). Bardzo pam&a niedoszacowanie zaptaty za
wykonanie ustug piebgnacyjno-opiekaczych utrudnia kada dyskusg na temat jakeri
i praw pacjenta. NFZ odmawia odnoszenia @0 kosztow i ptaci zawiadczenia
wedtug nierozpoznawalnych kryteriow. Podobnie jak przypadku probleméw
z oszacowaniem globalnych wydatkow (prywatnych blmznych) ponoszonych na
opieke dlugoterminow, rownie trudno jest ocefipoziom i zakres opieki. Poniewa
kazdy kraj ma swoj wiasny system, trudne jest poravimadanych liczbowych
dotyczicych dostpndici do opieki® Ten brak wiedzy o rzeczywistych potrzebach
i globalnych kosztach, wskazuje na potrzelvzbogacenia dotychczas zbieranych
w Polsce danych statystycznych, tak byzhwee byto sensowne planowanie rozwoju
opieki diugoterminowej i jej standaryzacji. Widoez r&znice w analizie danych
z innych krajéw Unii Europejskiej wynik@jz ré&znych definicji opieki diugotrwatej,
systemoéw i koncepcji opieki dlugoterminowej. Z tegmwodu dane statystyczne z tych
krajow nie mog by¢ zastosowane przez analpgilo sytuacji w Polsce. Jednak,
poniewa dotyczca, podobnie jak w Polsce, osoby niesamodzielne] wazw
z chorola, urazem lub wiekiem magby¢ wykorzystane jako przyczynek do dyskusiji

o kierunkach rozwoju opieki dtugoterminowej w P@sc

193 Health statistics, Key data on health 2002, PAN®RAOF THE EUROPEAN UNION 2002
EDITION, Data 1970-2001, Eurostat, p.305
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9. WhioskKi

1. Przeprowadzone badania potwierdzity efekty&ne mierzom zaréwno popraw
stopnia sprawnii jak i stanu zdrowia (stanu klinicznego) - modé&ompleksowej
opieki diugoterminowej, w ktorym standaryzowany zor&oordynowany zakres
swiadczeé zostat oparty na koncepcji ptghacji kompensacyjnej, zaktadegj pomoc

adekwatn do indywidualnych podstawowych potrzaiowych osoby olettej opiek.

2. Zbudowanie modelu kompleksowej opieki diugoteromiej | wpisanie go
w obowhzujacy system prawa, bylo zadaniem trudnym nie tyle wagledu na
przeszkody prawne ale gtownie przez przeszkody zom® przez urdnikdéw -
poczatkowo kas chorych a potem NFZ. Te ,ednicze bariery” powodowane byty nie
tylko brakiem finanséw ale tak niekompetengj i skutecznie utrudniaty

funkcjonowanie zbudowanego modelu.

3. Wyniki wdrazenia, w 7 — letniej praktyce, modelu kompleksowepieki
diugoterminowej, opartego na koncepcji pgglacji kompensacyjnej, stanawej take
teoretyczn podstaw funkcjonowania opiekuna medycznego, przyczynitg sio
wprowadzenia w 2007 roku do systemu szkolnictwa aciowego tego nowego,

pomocniczego zawodu medycznego, ktérego zadanspigkgnacja chorych.

4. Opracowane i zweryfikowane, w 7-letniej praktycgandardy piehgnowania
[patrz Aneks], zostaly zaprezentowane w prasie dawe] oraz na licznych
tematycznych konferencjach. Wptya to bezpérednio naswiadomaé dyrektorow
ZOL/ZPO oraz pracypych tam pigjgniarek co do istoty opieki diugoterminowej
i wywotato potrzek poprawy warunkow pracy i jakoi opieki.

5. Opracowanie i praktyczne wdienie wzorow dokumentacji procesu pgiowania
[patrz Aneks], adekwatnych do koncepcji pgglacji kompensacyjnej, miato zasadnicze
znaczenie dla postrzegania wytyczonych standardiiekboraz zargdzania jakécia

w modelu kompleksowej opieki dtugoterminowej. Kongtja dokumentacji
umazliwiata precyzyjne dokumentowanie przebiegu procgsekgnowania i nie
pozwalata na pomincie jakichkolwiek aspektow dotygzych problemow i czynrigi
pielegnacyjnych. Dokumentacja byta jednogzie narzdziem samokontroli i nadzoru

nad prag pielegniarek oraz opiekunow medycznych.
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STRESZCZENIE

Praca zostata ¢fia w siedmiu dziatach, podsumowanych w Dyskusjinidgkach oraz
zilustrowanych w aneksie.

W dziale 2 opisana zostala podbudowa teoretyczndeta kompleksowej
opieki dtugoterminowej, opartego na autorskiej lepaji piekgnacji kompensacyjnej,
tj. spoteczne uwarunkowania opieki diugoterminowejtym zjawisko starzenia i
spoteczéstwa ukazane w statystycznych danych demografitzmyaz stan zdrowia
spoteczéstwa ukazany poprzez statystyczne dane epidemeziogi Analiza polskiego
systemu wsparcia spotecznego przeprowadzona w Héomte powyszych danych
wskazuje na nieskuteczitodziatar podzielonych midzy dwa resorty: ochrony zdrowia
oraz pomocy spotecznej. Obserwuje sbraz weksz liczbe oséb uzalenionych od
opieki i rosrace kolejki oczekujcych na ohjcie stacjonarqopieky dtugoterminowi, co
potwierdza konieczrié wprowadzenia zmian systemowych. W dziale tym dakan
takze przegidu wybranych teorii piegnowania. Ich elementy mgjodniesienie do
problematyki opieki dtugoterminowej, szczegolniedbdicytu samoopieki, nmaiwosci
adaptacyjnych w sytuacji zmienionej chogob codziennej niezilnej aktywndci
zyciowej. Uwzgkdniono tu take problematyk zaspokajania podstawowych potrzeb
zyciowych. Analizy potrzeb cztowieka dokonano w @& o wybrane teorie potrzeb
ludzkich, zwracajc uwag na ich kategoryzagj spostrzeganie i rozwianie
probleméw oraz towarzysee temu procesy motywacyjne i emocje.

W dziale 3 opisano zatenia, cele pracy i hipotezbadawcz. Nadrzdnym
celem pracy byta ocena efektywsad0 modelu kompleksowej opieki dtugoterminowej
opartego na piefnacji kompensacyjnej, w odniesieniu do stanu zdraveprawnéci
0s0b przewlekle chorych w zaspokajaniu ich potfeelicjonalnych i zdrowotnych.

Dziat 4 obejmuje problematgk procesu badawczego, materiatu, metod
I przebiegu bada dotyczacym materiatu i metod badawczych. Zawarty tu zostat
schemat catego badania, azakvzory arkuszy kodowych.

W Dziatach 5 i 6 zostaly przedstawione wyniki badach analiza
I podsumowanie:

Badania | - ktérego celem byto uzyskanie informacjstanie zdrowia i sprawRc
przecetnego klienta opieki dtugoterminowej. Uzyskane vkynivskazuj na poziom
zapotrzebowania na profesjonglopieke oraz wytyczaj niezlzdny zakres ksztatcenia
I kompetencji opiekuna medycznego.
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Badania Il - ktérego celem bylo zbadamtektywndci pielegnacji kompensacyjnej
poprzez poréwnanie 2 grup badawczych: pacjentéwtyis) opiek stacjonara, gdzie
pielegnacja podstawowa byta realizowangrzez opiekunéw medycznych
Z zastosowaniem pigjnacji kompensacyjnej oraz pacjentéw w opiece deep@dzie
pielegnacja podstawowa byta realizowana przez czlonkddeiny (grupa kontrolna).
Kryterium poréwnawcze stanowily parametry dotygz stanu pacjenta w dniu
przyjecia do opieki oraz w dniu wypisu. Obie grupy badasvdyly obgte opiela
pielegniarsky obejmujpca wykonywanie zlece lekarskich i innych zabiegow
leczniczych zastrzenych do kompetencji piggniarek, ktére w procesie badawczym

penity role obserwatoréw.
W Dziale 7 zostat opisany model kompleksowej opatugoterminowe;.

Dziat 8 zawiera dyskusj odnoszca sig do uwarunkowa w jakich powstat

I funkcjonowat model badawczy, a w Dziale 9 autodewarta wnioski na temat
wytyczonych celow badawczych. Whnioski potwierdz@apafnas¢ wytyczonych celow

jak réwniez hipotezy badawczej,  w konteie korzyci spotecznych jakie powstaty
w zwiazku z prowadzeniem bafla Autorka w oparciu o0 badania wihasne
przeprowadzone na specjalnie do tego celu zbudgwanodelu kompleksowej opieki
dlugoterminowej, opartym na autorskiej koncepcjielggnacji, zaproponowata
konkretne, zweryfikowane w praktyce roaw@nia, maliwe do zastosowania

w procesie poprawy opieki diugoterminowej w Pelsc

W ANEKSIE zawarto opis i dokumentacgdjeciowa istotnych elementéw modelu
badawczego. £ to arkusze obserwacyjne oraz wzory dokumentadjgrek byty
wykorzystywane przy prowadzeniu obserwacji. Zebrangich dane wprowadzono do
arkuszy kodowych, dglacych podstaw tworzenia komputerowej bazy danych. Ponadto
w Aneksie zamieszczone snateriaty, ktdre obrazgjmodel badawczy jako miejsce
profesjonalnej pielgnacji. Jest to dokumentacja @lpwa modutu pielgnacyjnego

I sprztu piekgnacyjnego oraz standardy pghacyjne i dokumentacja medyczna
stosowane przez pigniarki i opiekundw medycznych w péginowaniu chorych,
wpisujace st w formuk kompleksowej opieki dlugoterminowe.

Stowa kluczowe pracyto: niepetnosprawrio, niesamodzielni@&, codzienne

potrzeby ludzkie, opieka dtugoterminowa, pgiacja kompensacyjna, opiekun

medyczny, standaryzacja i jakawiadcze.
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The comprehensive model of long-term nursing care

ABSTRACT

Aim

Assessment of a model for comprehensive long-teamne@ doased on compensative
nursing, in relation to the health and well-beifidomg-term patients and the fulfilment

of their health and everyday functioning needs.

This work is divided into seven chapters, followsda Discussion, Conclusions and an

Appendix.

Part two deals with the theoretical backgroundhe new comprehensive model of
long-term carepased on the author's ‘compensative’ concept ofimgr The social
circumstances of long-term care are referred toluding demography and
epidemiology, which strongly influence the requissh for long-term care. The
approach to long-term care in the European Uniah Roland is also reviewed. This
part also outlines general regulations governing fimctioning of the Polish social
support system in the area of social provisiondisability; analysis of this support
system carried out in the context of demography amidemiology indicates
inefficiencies in activities shared by two depanttse health and welfare. This part also
includes a review of nursing theories and a systienwaitline of everyday needs for
patients requiring long-term care; the fulfilmerittoese needs has been applied to the

new concept of nursing, and is directed mainly etiical caregivers.

Part three covers the assumptions and the purpogsostudy, as well as research
hypotheses derived from theories discussed inggaen. It is shown that that the health
and well-being of most patients under compensatiwesing improved considerably,
and that the new comprehensive care system entiiideelffect to be maintained.

Part four covers the research material and mettimdwhole research scheme being
included in this part. The research paradigm amoblpm are described and the
hypothesis raised. The concept and operation ofréBearch process are presented,

including the research tools and techniques usedi®ervation of the research model.
The results and analysis are given in parts fivlesax, including:

Research | - aimed at establishing a statistmabe of those in need of long-term care
and their mental and physical condition; such imfation is indispensable in selecting

the range of training necessary for medical carrgiv
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Research Il - a study of the efficiency of com@ive nursing, comparing two
research groups: hospitalized patients where cosgpee nursing was applied, and
patients under home care where compensative nunsasghot applied (control group).
The comparative criteria were the patient's cooditbn the day of admission and on

the day of discharge.

Part seven describes the concept of compensatrgenglas an important component in
the comprehensive model of long-term care. Thipthancludes the description of the

research model, the essential elements of whickreren in detail in the Appendix.

Part eight presents the research findings and sigmu In the seven years since this
new model was introduced the results of the rebeaawe been used in the formulation
of bills before Parliament in relation to Nationasurance funds specifically for social
nursing and financing the care and nursing of éimgdterm disabled. Our standards and
procedures in the field of long-term care have besified in practice and approved of

by other long-term care units operating in Poland.
Part 9 is the Conclusion.

The Appendix includes examples of observation shaatl documentation, including
data entered into code sheets; these code sheetsheebasic elements of the computer
database. Also to be found here is the documentatioch gives an essential overview
of the comprehensive long-term care research madeluding photographs and
descriptions of nursing modules and nursing equigmélursing standards and
examples of medical documentation used in the cehgmrsive long-term care model

are also included here.

Key words disability, dependence, long-term care, human ryelay needs,

compensative nursing, medical caregiver, stamzkidn, quality of services
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ANEKS
Materiaty uzupetniajace do opisu modelu badawczego
pod nazwg

~,Kompleksowa opieka dtugoterminowa”
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|. Standard dokumentowania

GRUPA B: Standardy opieki

STANDARD: NrB/1/6

TEMAT: Opieka dlugoterminowa

PODTEMAT: Dokumentowanieswiadczen

DOTYCZY: pracownikéw medycznych oraz personelu opiekiczego Centrum,
STANDARD USTANOWIONO i WPROWADZONO: 01. 09. 2000r.
PRZEGLAD | WERYFIKACJA STANDARDU: 15.09.2001 / 25 grudnia 2003
DEKLARACJA STANDARDU:

Poprzez bigace wypetnianie dokumentacji medycznepzginy do precyzyjnego
monitorowania realizowanych w zaktadzZwiadczeé zdrowotnych w celu utrzymania
systematycznej, kompleksowej pracy zespotu tergpenego ukierunkowanej na

osiagniccie zataonego celu.

W tym celu:

1. Ustalamy wz6r dokumentacji medycznej obamuijacej w zaktadzie, stanowgy
zalkcznik do niniejszego standardu.

2. Szkolimy personel medyczny w zakresie prawidiowegpetniania dokumentacji.

3. Prowadzimy analig sposobu dokumentowania dzialmedycznych w aspekcie jego
prawidtowaci i odpowiednidci.

KRYTERIA STRUKTURY

1. W zaktadzie obowruje dokumentacja medyczna zgodna z Rozgmeniem
Ministra Zdrowia z dnia 10.08.2001r. w sprawie radzv dokumentacji medycznej
w zakladach opieki zdrowotnej, sposobu jej prowadzeoraz szczegétowych
warunkow jej udospniania (Dz. U. 01.88.966 z dnia 27.08.2001r.). osBtvana
dokumentacja spetnia ta& wymogi Kas Chorych / Narodowego Funduszu Zdrowia.

2. W skiad zewetrznej indywidualnej dokumentacji medycznej w ogietacjonarnej

wchodzi:
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1) dokumentacja przggia pacjenta do zaktadu:

2) z&wiadczenie lekarskie,

3) wywiad pieggniarski,

4) ocena stanu pacjenta wg zmodyfikowanej skaliHghr

5) skierowanie od lekarza w kgeczce RUM,

6) kopie kart informacyjnych z hospitalizaciji,

7) aktualne wyniki badawymagane przez zaktad,

8) zgoda przyjcia do zaktadu wyrana przez pacjenta / opiekuna ngnpe,
9) odcinek renty / emerytury lub decyzja ZUS / KRUS

10) inna dokumentacja, a w szczegdétio

a) skierowania na badania diagnostyczne, kongeltakarskie itp.
b) z&wiadczenia, orzeczenia, opinie lekarskie itp.

c) karta wypisu pacjenta — karta zawiecaj dane osobowe pacjenta, diagniekarslk
I pielegniarsk, zastosowane dziatania gighacyjne, lecznicze i terapeutyczne oraz

zalecenia dotycre dalszego pogtowania.

3. W skiad wewstrznej indywidualnej dokumentacji medycznej w ogietacjonarnej

wchodzi:
1) dokumentacja piefjniarska:

a) karta informacyjna w dniu rozpacia i zaka@czenia opieki — syntetyczna karta
zawierajca dane osobowe pacjenta, wad/ socjalny, diagnaz lekarsk

I pielegniarsk, ocer stanu pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthefprimacje

0 stanie pacjenta i wymaganych zabiegachegredcyjnych i leczniczych w chwili

podicia i zakaiczenia opieki,
b) wywiad pietgniarski z zataonymi celami pieijgnowania (diagnoza pigjniarska),

c) karta czynn¢xi pielegnacyjnych z planem opieki, jego realizacjocera wynikéw
podejmowanych dziata
245



d) karta zmiany pozycji ciata — karta zawieta informacje o ggtasci zmiany pozycji

ciata u pacjenta dtugotrwale unieruchomionego,

e) karta oceny ryzyka i terapii odign — karta zawieraga ocer ryzyka rozwoju
odlezyn wg skali Norton i podte dziatania leczniczo — terapeutyczne w przypadku

wystapienia odleyn,

f) karta rejestracyjna zakenia — Kkarta zawiergga wywiad epidemiologiczny,
informacje o tym, czy pacjent zostat prdyj z zakaeniem, czynniki ryzyka
wystapienia zakaenia u pacjenta, informacje o miejscu zakaa, rozpoznaniu
I podjetych dziataniach leczniczych,

g) karta obserwacyjna - karta zawiacg informacje o pomiarachgtha, cinienia
tetniczego, temperatury, poziomu cukru, kontroli wigahéa i wynikow bilansu ptynow

oraz stanigdwiadomdci pacjenta,
2) dokumentacja lekarska:

a) karta badania przedmiotowego pacjenta - kartaierajca informacje o stanie

pacjenta w dniu przggia wypetniana przez lekarza,

b) karta zlece lekarskich - karta zawiergja informacje o rodzaju lekow, formie ich
podania, lekach podawanych w razie potrzeby oraeconych badaniach

diagnostycznych,

c) karta konsultacji lekarskich — karta zawiecaj wpisy wszystkich konsultaciji
lekarskich, ktére odbyly si podczas pobytu pacjenta w zakiladzie, informacje
o zleconych specjalistycznych konsultacjach lekalskbadaniach diagnostycznych

oraz przepisanych lekach,
3) dokumentacja z zakresu usprawniania i edukacji:

a) karta usprawniania — karta zawiecaj zlecenia lekarskie z zakresu rehabilitaciji,

informacje o realizacji zleéez zakresu usprawniania,

b) karta edukacji — karta zawiegep informacje dotycxe zakresu dziata

edukacyjnych realizowanych na rzecz pacjenta,

c) karta psychologa - karta zawieieg wpisy wszystkich spotka psychologiem, ktére
odbyly sk podczas pobytu pacjenta w zaktadzie,
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d) karta logopedy - karta zawiegep wpisy wszystkich ze¢ z logoped, ktére odbyty

si¢ podczas pobytu pacjenta w zakfadzie,

4) w skiad indywidualnej dokumentacji medycznejpvece domowej wchodzi:

a) wywiad pietgniarski z zateonymi celami pielgnowania (diagnoza pigjniarska),
b) zgoda przyjcia do zaktadu wytana przez pacjenta / opiekuna nénpe,

c) wniosek lekarski do ofgia piekgniarsk opieks domows,

d) ocena stanu pacjenta wg zmodyfikowanej skaliHghr

e) karta czynn@i pielegnacyjnych z planem opieki, jego realizacjocera wynikow

podejmowanych dziatg

5) w sktad dokumentacji medycznej zbiorczej wchodzi

a) ksktga gtdwna przyc i wypisow

b) rejestr komputerowy do celéw statystycznychziiczen z Kag Chorych / NFZ,
c) lista 0sOb oczekagych na przyjcie aktualizowana 1 X w miesiu.

4. Dane osobowe zbierane w dokumentacji medyczpeingp warunki okrglone

obowiazujacymi przepisami o ochronie danych osobowych.

5. Dokumentacja medyczna zawiera wszystkie daneslokie ww. Rozporzdzeniem

Ministra Zdrowia
KRYTERIA POST EPOWANIA:

1. Kazdy pacjent olgty opieka w zakladzie ma swajindywidualra dokumentag
medyczn, ktdra jest prowadzona na kieo.

2. Podczas zmiany dyrow personelu wyfmiane g wszelkie vatpliwosci dotyczce
zapisow w dokumentacji.

3. Kazda czynné¢ zaplanowana i wykonana na rzecz pacjenta jesfqveaaa przez
osole zlecajca i osolz wykonupca swiadczenie.

4. Wszelkie zmiany zapisow w dokumentacji parafowanpasipisem personelu.

5. Zapisy w dokumentacjiasczytelne i dokonywane niezmywalnym dtugopisem.
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6. Za indywidualm dokumentag pacjenta odpowiedzialna jest pighiarka
prowadaca sprawujca bezpéredni opieke nad danym pacjentem.

7. Zasady przechowywania dokumentacji medycznej watiie:

1) dokumentacja medyczna pacjenta aktualnie przaepgego w Zakladzie

przechowywana jest w szafce na dokumentagabezpieczona przed dgstm osob

nieuprawnionych,

2) dokumentacja medyczna podczas przechowywanid jebezpieczona przed

zniszczeniem,

3) zakaiczona dokumentacja medyczna przechowywana jesthivarm zaktadu przez

okres 20 lat lub 30 lat w przypadku zgonu pacjeritezac od kaica roku

kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu,

4) dokumentacja przechowywana w archiwum zaktadugkatalogowana na podstawie

numeru ksigi gtbwnej przygc i wypisow,

5) po uptywie okresu archiwizowania dokumentacjasta@ zniszczona w Sposob

uniemaliwiaj acy identyfikacg osoby, ktérej dotyczy,

6) zbiory danych @ sporadzane i przechowywane w komputerowychsmkach

informacji w celu dokonywania analiz istotnych diaatalngci Zaktadu.

8. Zasady udosgpniania dokumentacji medycznej w Centrum:

1) dokumentacja indywidualna wewtrena mae by udostpniona na wniosek

pacjenta, ktdrego dotyczy, jego przedstawicielawetvego hdz osoby przez niego

upowanionej na miejscu w Zaktadzie,

2) dokumentacja indywidualna wewtrena pacjenta nm@ by udosgpniona na

zewmtrz zaktadu na podstawie decyzji dyrektora w przijgaeh okrélonych prawem;

powyzsza dokumentag udostpnia st na zewntrz w formie kopii pdwiadczonych za

zgodnd¢ z oryginatem przez dyrektora Zaktadu, wagdw lub odpisow,

3) kopie, wycagi | odpisy sporzdza s¢ na koszt Zaktadu,

4) organ uprawniony mm otrzyma oryginat dokumentacji za pokwitowaniem odbioru

| Z zastrzeeniem zwrotu po wykorzystaniu.

9. Personel zobowrany jest do udzialu w szkoleniach wetvazaktadowych
dotycacych prowadzenia dokumentacji medycznej w Zaktadzie

10.Personel jest zobowaany do przestrzegania Regulaminu Zaktadu, gpostania
zgodnie ze standardami oraz dokumentowania swag&talnaci i czynngci

terapeutycznych zgodnie z gzegonym wzorem dokumentaciji.
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11.Udostpnianie dokumentacji medycznej prowadzonej w zaitada potrzeby
dziatalngci naukowo - badawczej naptije za zgoal dyrektora Zaktadu

i z zachowaniem przepiséw ustawy o ochronie dammgcibowych.

KRYTERIA WYNIKU:

1. Personel zna dokumentaepedyczma stosowan w zaktadzie i wie jakaj wypetnia.

2. Pracownik ma poczucie osobistej odpowiedzigtnoza wpisy dokonywane
w dokumentacji i rozumie celowé precyzyjnego odzwierciedlani@viadczonej
opieki.

3. Piekgniarka prowadara w oparciu 0 prowadzardokumentag medyczm umie
ocent zgodnd¢ postpowania terapeutycznego z koncegaielegnowania przyjta
w zaktadzie.

4. Personel zna zasady przechowywania dokumentaggjudos¢pniania.
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ll. Standard pieleggnowania chorych z problemem nietrzymania moczu
GRUPA B: Standardy opieki

STANDARD: NrB/1/9

TEMAT: Opieka dlugoterminowa

PODTEMAT: Pielggnowanie chorych z problemem nietrzymania moczu itslca
DOTYCZY: Pielegniarki, opiekunki, fizjoterapeuci, terapeuci

STANDARD USTANOWIONO i WPROWADZONO: 01. 09. 2000r.

PRZEGLAD | WERYFIKACJA STANDARDU: 15.09.2001/ 15. 03. 2003/
15.04.2004/ 18.07.2006

OSWIADCZENIE STANDARDOWE:

Zapobiegamy skutkom nietrzymania moczu i stolcaz@egolnie zaka&niom uktadu
moczowego oraz stanom zapalnym skory w okolicagagkow, krocza i podbrzusza.
Skéra naszych pacjentow jest czysta, sucha i zémzama przed macerach przykry
zapach wyeliminowany do minimum. Dbamy o komforyghiczny i fizyczny

pacjenta.
KRYTERIA STRUKTURY
1. Personel:

1) odpowiednia liczba piegniarek i opiekunek, minimalny przelicznik 0,8 etata

pacjenta,

2) cykliczne szkolenie personelu zaamgvanego w pielgnacg chorych
z nietrzymaniem moczu uwzginiajjce aktualny stan wiedzy medycznej oraz aktaln
oferte rynkowa w zakresie spetu urologicznego materiatbw  pomocniczych, co

najmniej raz w roku,

3) kazdy czlonek zespotu terapeutycznego (lekarz, eprehrka, rehabilitant,
psycholog, opiekunka) mawiadomaé obownzujacego w Centrum standardu

postpowania wobec oséb magych problem nietrzymania moczu i stolca.
4) piekgniarki i opiekunki posiadaj wiedz oraz umieitnosci w zakresie

pielegnowania obténie chorych i oséb niepetnosprawnych z problemeetrnymania
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moczu i stosowania smtz urologicznego oraz sanitarnych materiatbw ochyoh

i srodkdéw pomocniczych

5) Zaktad posiada bazdanych o Stowarzyszeniach, poradniach i spetgahs

zajmupcych st problemem nietrzymania moczu.
2. Wyposaenie:

1) ilos¢ sprztu urologicznego, materiatdw medycznych, sanitanyic srodkow
pomocniczych (np. pieluchomajtki), ktdiposiada zaklad, jest adekwatna do liczby

chorych i ich potrzeb.

2) stosujemy jednorazowy sptairologiczny, w szczegoldoi :

a) cewniki wewstrzne: Foley, Nelaton

b) cewniki zewrtrzne (system jednoggciowy i dwuczsciowy):

samoprzylepne, bezlateksowe

samoprzylepne lateksowe i z paskiem macyn

c) worki do zbiérki moczu mocowane daka (wézka) oraz do noszenia na nodze
d) worek urostomijny,

e) zbiorniki do dobowej zbiérki moczu,

f) kaczki ze sztucznego tworzywa, baseny ze st@rdaewnej i ze sztucznego

tworzywa, krzesta sanitarne,

3) srodki ochronne i preparaty farmaceutyczne do moej®go stosowania, w tym:
a) zele mypco-odkaajace,

b) opatrunki ochronne,

C) preparaty (np. pasty i kremy) ochronne,

4) jednorazowe materiaty sanitarno - higieniczréeodki pomocnicze, w tym:

a) wkiadki urologiczne dla kobiet — 3 rozmiary,

b) wktadki urologiczne dla gzczyzn tzw. kieszonki pciowe 2 rozmiary,

) pieluchy anatomiczne chiare,

d) pieluchomaijtki dla os6b dorostych — 3 rozmiary,

e) podktady higieniczne, ta& wielorazowego zytku,
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f) podktady chtonce,

g) majtki z elastycznej siatki do podtrzymywaniatadek urologicznych i pieluch

anatomicznych.
KRYTERIA POST EPOWANIA
1. Pacjentom Centrum, na zlecenie lekarza, zapemynikonsultagj urologiczn.

2. Kazdy pacjent z problemem nietrzymania moczu i stole jego rodzina (opiekun)

sa edukowani w zakresie pignaciji.
3. U kazdego pacjenta bezwiednie odgtaggo mocz i stolec:

a) okrglamy czynniki przyczynowe i zapoznajemyg¢ siz dokumentagj lub
aktualnymi wynikami badaoraz zleceniami lekarskimi odéree ukiadu moczowego

I pokarmowego,

b) opracowujemy indywidualny plan pegbwania i pietgnacji, zgodnie z procedurami
postpowania w poszczegllnych stopniach nietrzymania amocstanowicymi
zakcznik do niniejszego standardu,

c) zapewniamy, na zlecenie lekarza Centrum, wykienpadstawowych badaw tym

0golne badanie moczu, posiew moczu, jonogram, nmiockmeatynina,

d) stosujemy nowoczesne preparaty, materiaty irapkt ochronne zapobiegae

maceracji i uszkodzeniom skory,

e) kategoryzujemy potrzeby chorego i zapewniamyowdgdni sprzt urologiczny oraz

materiaty sanitarno — higienicznérodki pomocnicze,

f) dokumentujemy nasze pgpbwanie i analizujemy dane w celu poprawy skuteézino

dziatania,
g) w zalenaosci od skali problemu:

- nietrzymanie moczu oznaczamy znakiem jednej, twal trzech diych, wyranych

niebieskich kropek, zataie od stopnia natenia,
- nietrzymanie stolca oznaczamy znakiem jednegfwyraznej czarnej kropki,

Znaki te umieszczamy w dokumentacji w miejscach epnaczonych na

informacg o wydalaniu.
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f) podtrzymujemy aktywn& pacjentéw w zakresie zgtaszania potrzeb fizjologych
I korzystania z toalety lub krzesta sanitarnegommizaktadanych pieluchomajtek,

ktore traktujemy jako zabezpieczenie a nie zbiomékwydalany mocz,

g) tylko w wyjatkowych okoliczndciach, uzasadnionych bezwegghymi wskazaniami
medycznymi stosujemy podktadanie basenéw wkd6 i zakltadanie cewnikow

wewretrznych w celu ochrony skory przed macegac]

h) zasad ogolm jest,ze pacjent wydala w miejscu do tego przeznaczonyrporycji
siedzcej, z zachowaniem intymia i dyskrecji, odspstwa od tej zasady musz

wynika¢ ze stanu zdrowia pacjenta.
Pielegniarka

1) W czasie pierwszych dwoch godzin pobytu pacjemtazaktadzie ocenia stan
0golny pacjenta, stan psychiczny, sprasén@raz kontakt z pacjentem. Negshie
ocenia stopik nietrzymania moczu (iké moczu oddawanego mimowolnie) i stan skory
w okolicach péladkow, krocza i podbrzusza. Odnotowuje zatmvee zmiany, ich
rozmiar, a w przypadku odign stopié oraz ich usytuowanie, zapoznaje sidiagnoz
lekarsky o przyczynie nietrzymania moczu i inform@a@ dolegliwgciach ze strony
uktadu moczowego oraz ewentualnymi zaleceniamiriidani.

2) jezeli chory ma problem z tzw. wysitkowym nietrzymamienoczu, pieigniarka

stopniuje go oceniag na podstawie objawow klinicznych, wedtug zasady:

| stopien: nietrzymanie moczu spowodowane nagtym wzrosteniemia w jamie

brzusznej (np. w trakcie kaszlu, kichaia, podnoszenia gikich przedmiotow),

Il stopien: nietrzymanie moczu podczas wykonywania codzienny@dynngci

(chodzenie, zmiana pozycji ciata, przgy wysitek fizyczny),
[l stopie n: staty wyciek moczu, niezaleie od pozycji ciata i aktywriai ruchowej,

W zaleznosci od nasilenia nietrzymania moczu oznacza dokuaogntzgodnie
Z podziatem na stopnie I, Il, Il . Wyray znak jednej, dwoch lub trzech niebieskich
kropli jest umieszczany na dokumentacji w miejscgolaeznaczonych na wpisy

dotyczce wydalania.

3) Gdy w trakcie wywiadu, w zwkku z przygciem do Centrum, nie mioa ustak
ilosci konsumowanych przez pacjenta ptynow i wydal@negoczu, pielgniarka

zaleca 3-dniow obserwagj i odnotowuje to w dokumentacji pacjenta.
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Przyimujemy zaléenia

a) pacjent z normaintemperatur ciala powinien przy¢ okoto 2 litrbw dziennie
a ilos¢ moczu oddana w tym czasie powinna wyai®,5-1,0 litra (bez podawania

srodkéw moczopdnych),

b) okoto 80% naszych pacjentéw nie potrafi ékteilosci konsumowanych ptynow,
w zwiazku z tym pietgniarka prowadzi bilans wodny i odnotowuje wynild karcie

obserwacji.

Obowigzujace pos¢powanie

a) w przypadku niedostatecznejsitd przyjetych ptyndw tj. mniej ni 1500 ml w cigu
1-2 dni, pietgniarka bada przyczgni motywuje pacjenta do przyjmowaniaqksze]

ilosci ptyndw, zwraca szczeg@muwag: na wigciwa ilos¢ podawanych ptynow.

b) w przypadku przyjmowania ptyndw w #id mniejszej nt 1200 ml, gdy iléc¢
oddawanego moczu jest mniejsza @,5 litra, konsultuje z lekarzem konieczto

wprowadzenia nawadnianiagnego,

c) jezeli pacjentowi podajérodki moczogdne, ocenia stan odwodnienia po raji
tkankowym skory i iléci spazywanych ptynow, (nagcie tkankowe skoéry jest stabe
jezeli po jejscisnieciu powstaty fatd skorny natychmiast nie opada).

4) Prowadac bilans wodny, pielgniarka jednoczmie zwraca uwag jak czsto &
mikcje, jaka jest ich okjos¢, ile bylo epizodow mimowolnego oddania moczu,
w jakich okoliczngciach dochodzi do nietrzymania moczu: kaszel, Kighe, smiech,
wysitek fizyczny, zmiana pozycji ciala, pojawiense czucia nagicego parcia.
Piekgniarka jest obowizana do przeszkolenia i nadzorowania pracy opidkune
w zakresie obserwacji objawow towarzysych nietrzymaniu moczu i przekazywania

informacji piekgniarce.

5) W celu ilgéciowej oceny nietrzymania moczu, u pacjentéw naswgicych sprztu

urologicznego, stosujemy test pieluchomatecany przez Komitet Standaryzacji ICS:

Czas trwania testu 60 minut,

Test rozpoczyna siod zwaenia podpaski lub pieluchomajtek przed zalmem.
Po zataeniu pieluchomajtek lub podpaski pacjent powinierciggu 15 minut wypi

500 ml wody, herbaty itp. Naginie przez pot godziny wykonywawykte codzienne

czynndci np. chodzenie, wchodzenie i schodzenie ze sahodd
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Przez ostatnie 15 minut testu, nglewickszy aktywna¢ fizyczm pacjenta poprzez:

- siadanie i wstawanie z krzesta - dz¢ésazy,

- silny kaszel - dziest razy,

- podnoszenie niewielkiego przedmiotu z podtogi. @ipgopisu) — dziest razy,

- mycie Bk w biezacej wodzie.

Na zakaczenie testu naky ponownie zway¢ wyjete pieluchomajtki lub podpask

i ocent roznice ciezaru.

Ocena wyniku testyezeli roznica wagi pieluchomajtek lub podpaski wynosi:

- mniej niz 2 g - wynik prawidtowy,

-2 g-10 g - nietrzymanie moczu lekkiego stopnia,

- 10 g - 50 g - nietrzymanie moczgredniego stopnia,

- powyzej 50 g - nietrzymanie moczu znacznego stopnia.

6) w oparciu o zabrane informacje, pophiarka kategoryzuje potrzeby chorego

w aspekcie mdiwosci ich realizacji w Centrum,

7) opracowuje plan pogbowania biogc pod uwag wszystkie dolegliwéci, jakie
chory odczuwa oraz zalecenia zawarte w kartachrnmdoyjnych czy dokumentacji
medycznej jak chory posiada, i przedstawia plan do akceptacpasedzeniu zespotu

terapeutycznego,

8) w planie posjpowania uwzgidnia se: zalecenia lekarskie, rodzaj i o
potrzebnego wyposania w sprzt urologiczny oraz nieziolne do piejgnaciji srodki

ochronne oraz materiaty sanitarne- higieniczéredki pomocnicze,

9) przestrzega regularnej wymiany zytego sprztu |1 materiatdbw, zgodnie
z obowgzujacym w Centrum standardem podstawowejqgeéacii.

10) obserwuje zachowanie pacjenta padiekn jego stanu psychicznego i aktyweio
w aspekcie wspétdziatania w pighacji, kreuje sytua¢j sprzyjaaca zwickszaniu
samodzielnéci pacjenta, stymuluje jego aktywsto dbatci¢ o wkasne zdrowie,

11) nadzoruje pragopiekunek w zakresie podstawowe] pgglacji i przynajmniej raz
dziennie oglda skée pacjenta, zwraca uweagzeby skéra nie byla przesuszona lub

wilgotna, pacjentowi zaleca takérodek zapobiegawczy, sfpéd  dos¢pnych
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w zakladzie, jaki w jego przypadku jest najlepspgeli okolice odbytu i cewki

moczowej § zaczerwienione i zmacerowane zleca opatrunki octep

12) pielegnuje pacjenta zgodnie z ustalonym planem i uczgdipsacugcy z ni
personel oraz pacjenta (jego rodzimpiekuna) czynriei niezlzdnych do realizacji

planu opieki,

13) analizuje wymierne wskazéwki o zmianach w stanigcpgznym i fizykalnym

pacjenta, ktére majwptyw na wynik posgpowania,

14) prowadzi i przegida dokumentagjprzeprowadzonych czyném profilaktycznych

I okresowo ocenia skutecztgpodgtych zada,
KRYTERIA WYNIKU
1. Pacjent:

1) ma czyst, suchy i nieuszkodzosn skog oraz wyeliminowany do minimum przykry

zapach moczu,
2) jego funkcjezyciowe nie g ograniczone z powodu nietrzymania moczu, stolca,

3) wie jak stosowa polecany mu spet urologiczny, urostomijny, stomijnysrodki

pomocnicze i ochronne,

4) wie, co robt, by sobie poméc i jak wspotpracodva personelem medycznym

w zakresie pogpowania w stanach nietrzymania moczu, stolca,

5) rozumie wanos¢ szybkiego reagowania na zmiany w swym stanie z@rokiore
moga skutkowa& wystipieniem powikia, a take konieczné okresowej kontroli

prowadzonej przez pig@niarke,
6) jest w stanie pouczynne osoby, jak magmu pomac we wikxiwej piekgnaciji .
2. Pacjent, jego rodzina lub opiekun:

1) a1 przeszkoleni w zakresie obstugi sgitz urologicznego, stomijnego oraedkow

ochronnych i higienicznych z ktérego korzystaj

2) potrafya postugiwg& sie sprztem umaliwiajacym pacjentowi wykonywanie
czynndci fizjologicznych i higienicznych, czajsie pewnie przy ich wykonywaniu,

3) co najmniej na 48 godzin przed wypisaniem z ents poinformowani, w jaki
sposOb mog w warunkach domowych prowadziviasciwa pielegnacg i gdzie mog

zgtasza wystpienie niepokajcych objawdw,
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4) g3 poinformowani o0 obowzujacych przepisach dotygeych refundacji i maliwosci
zaopatrzenia giw sprzit,

5) przy wypisie do domu, otrzymuje karhformacyjra 0 zastosowanej piginacji i jej

wynikach wraz ze wskazowkami dla opiekuna,
3. U pacjentow
1) z bezwiednym oddawaniem moczu nie wp#t uszkodzenia skory,

2) u pacjentow, przytych do Centrum, ze zmianami na skorzex@sicto znaczne lub

catkowite ich wygojenie.

4. Pracownicy Centrum wiedz jak zapobiega uszkodzeniom skoéry powsiaym
w wyniku draniacego dziatania moczu i podtrzymuktywna¢ pacjentéw w zakresie

zgtaszania potrzeb fizjologicznych i samogpgglacii.

PROCEDURANr1B/1/9

do standardu Pieleggnowanie chorych z problemem nietrzymania moczu itslca
ZAKRES : Posgpowanie w poszczegolnych stopniach nietrzymania mog
DOTYCZY: Piekgniarki, opiekunki,

PROCEDURE USTANOWIONO i WPROWADZONO: 1. 09. 2000r.

PRZEGLAD | WERYFIKACJA: 15.09.2001/ 07.05.2003r. / 29. 10. 2006

Stopien |

Sporadyczne, mimowolne popuszczanie moczu w nikigkelilosciach np. u kobiet
przy wysitku fizycznym a u wrrczyzn w przypadku niestabilé@ wypieracza
spowodowanej przerostem gruczotu krokowego (tzwhprz przeszkodowy ale jeszcze

bez zalegania moczu wegherzu po mikcji), zwane moczeniem paradoksalnym

I w stanach po operacji przerostu gruczotu krokaweg
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Posipowanie:
1. Utrzymanie higieny

1) umazliwiamy pacjentowi cgste regularne oddawanie moczu i nie dopuszczamy do

nadmiernego przepetnianiagherza,

2) dokumentagj pacjenta (karta informacyjna, wywiad) oznaczamgunkiem jednej
niebieskiej kropli.

3) stosujemy normalne zabiegi higieniczne, zgodmée standardem podstawowej
pielegnacji. Jeeli skora jest wilgotna myjemy j osuszamy kadorazowo przy zmianie
cewnika zewantrznego, wkiadki urologicznej lub pieluchomajteko mycia iywamy
migkkiej myjki.

2. Srodki sanitarno — higieniczne i pomocnicze

1) dla nrezczyzn wkiadki urologiczne (torebka naapie).

Ksztaltem § dopasowane do ksztattu naadw piciowych mezczyzny. Ich aywanie
nie ogranicza swobody w codziennych czyunach - g niewidoczne i nie wptywajna
wyglad zewrtrzny. Prosty sposobzytkowania - samoprzylepne paski mocowane do
slipéw utrzymuj wktadke na wigciwym miejscu, w razie potrzeby stosujemy je wraz
ze specjalnie do tego przeznaczonymi siatkowynstetanymi majtkami. Dobieramy
odpowiedna wielkos¢. Zmiana wkiadki powinna l@ywykonana 1-3 razy dziennie

I w razie odczuciaze zbiorniczek jest peten.
2) dla kobiet podpaski urologiczne.

Mocujemy je paskiem kleju do bielizny, podobnie jaktadki menstruacyjne. W razie
potrzeby aywamy je ze specjalnymi siatkowymi majtkami. Stesay podpaski
zawierajce superwsakliwy materiat, ktory utrzymuje mocz gboko w podpasce
(najlepsze & te w ktdrych mocz przeksztatcany jest agl), pozwala to unikag
przeciekania, nawet gdy podpaska ulega naciskowrzasie awywania. Odpowiednio
czgsta zmiana podpasek zapobiega wgystvaniu nieprzyjemnego zapachu. Dobieramy

odpowiedni rozmiar.
3) zele do higieny intymnej,aywamy preparatow natgecych do pacjenta,
4) mydito w ptynie

5) talk wzelu, wywamy preparatow piegjnacyjnych naleacych do pacjenta
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Stopien I

Mimowolne oddawanie moczusrednio nasilone, np. u kobiet przy wysitkach
fizycznych ale take spowodowane kaszlem, kichciem. U mezczyzn nietrzymanie
moczu spowodowane przepetnieniemgcherza np. faza dekompensacijtciperza
spowodowana dlugo utrzynugp sie przeszkod podgcherzow i prowadaca do
zalegania moczu wepherzu po mikcji, powiej 100 ml.

Poskgpowanie:
1. Utrzymanie higieny
1) dokumentagj pacjenta oznaczamy rysunkiem dwoéch niebieskicplkro

2) stosujemy normalne zabiegi higieniczne, tj. egnmiej dwukrotne w agu doby
podmywanie si cieph woda i zwyklym mydtem. Jeeli skéra jest wilgotna myjemy j
I osuszamy kadorazowo przy zmianie cewnika, wktadki urologicznéjb

pieluchomajtek. Do myciazywamy mekkiej myjki,
2. Srodki sanitarno — higieniczne, pomocnicze i spg urologiczny

1) U nezczyzn , z zaleganiem moczu vegherzu po mikcji,na zlecenie lekarza
w celu zapewnienia swobodnego odptywu moczuezherza pigjgniarka zaktada

cewnik do gcherza moczowego.
2) Przy zaktadaniu cewnika degherza moczowego pagéc nalery, ze:

a) wszystkie cewniki niemetalowe gdnorazowego aytku, nawet po sterylizacji nie
maozna ich uy¢ ponownie,
b) cewnik wprowadzamy w warunkach aseptycznychgywokrotnym obmyciwotedzi

srodkiem dezynfekucym, np. wodnym roztworem 0,5% Hibitanu

c) cewnik wprowadzamy za pompjatowej pensety po uprzednim znieczuleniu cewki

moczowej 2%elem lignokainowym,

d) cewniki do jednorazowego cewnikowania stosujeyigo na wyrane polecenie
lekarza, trudno jest zabezpie¢zje przed wypadciem wkc po odprowadzeniu

moczu cewnik usuwamy,

e) cewniki Foleya utrzymaj sic w pecherzu moczowym dgki balonikowi
umieszczonemu na kou cewnika; balonik wypetniamy po wprowadzeniu ciardo

pecherza jalowym ptynem przez kanat znajayj sk w scianie cewnika,
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f) u chorego z cewnikiem, dwukrotnie wagu doby, obmywamyzotadz, napletek
I cewnik ciepy woda z mydiem.

g) okres utrzymania cewnika wegherzu zalgy od rodzaju materiatu z ktérego zostat
wykonany cewnik i waha siod 10 dni do 6 tygodni. Po uptywie tego okresu lub
stwierdzeniu upgdedzenia drancsci cewnika, wymierd go na nowy. Cewniki z gumy,
lateksu czy PCV nie powinny bydtuzej w pecherzu nk 4 - 6 dni natomiast cewniki
z lateksu silikonowego ok. 21 dni. Cewniki ze 108#tkonu mog by¢ w pecherzu
nawet kilka miesicy. Silikon jest najbardziej (ze znanych obecnigutralnym
biologicznie materiatem. Dgki bardzo zwartej i gtadkiej strukturze ma mimalne
wihasciwosci inkrustacyjne. Wywajac cewnikdéw silikonowych zmniejszamy ryzyko
zak&enia gcherza moczowego na drodze gpstiacej. Przy wyborze cewnika nale
pomktac, ze guma, lateks czy PCV po kilku dniach matgt odczyn cewkowy (co
nieuchronnie prowadzi do zwen cewki moczowej) oraz majbudowe sprzyjaaca
siewom bakteryjnym. Okres utrzymywania cewnika wacherzu wyznaczany jest
rowniez osadzaniem eikamienia nasciankach cewnika. Zeli firma poleca dany
cewnik np. na 7 dni to bez waglu na to,ze cewnik ten nadal dobrze funkcjonuje,
naleey go wymiené. Zapobiega to bolesnemu zatrzymaniu moczu z poveadkania

cewnika.

h) aby unikia¢ zag:szczania moczu pacjent powinien wypkoto 2 litrow ptynéw na

dokx,

1) jatowos¢ ukitadu moczowego zapewnia zanmgtyi system zbierania moczu; nie
stosujemy zatyczek do cewnikow i unikamy przephsave w celu poprawienia ich
droznasci,

j) nie stosujemy cewnikdéw zbyt grubych, gdpowstanie odczyn ze strony btony
sluzowej cewki moczowej w postaci ropslzowej wydzieliny. Zbyt gruby cewnik
utrudnia odptyw wydzieliny i m#ze dog¢ (u nrzczyzn) do zapalenia tkanki
okotocewkowej i ciat jamistych, a ta& do stanu zapalnegadra i najpdrza.
Fizjologicznejsrednicy cewki moczowej askiej odpowiadaj cewniki w rozmiarch 16

- 18 CH,

k) nie wywamy sity przy wprowadzaniu cewnika ani nie fgesay napotkanej
przeszkody; pamtamy, ze nieostrane cewnikowanie me spowodowé uraz cewki

moczowej a take pecherza moczowego,
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l) ptukanie gcherza stosujemy tylko w wytkowych przypadkach i zawsze na zlecenie
lekarza. Do ptukania stosujemy 0,25% roztwor Neoynyclub 3% roztwér kwasu

bornego,

) przy wymianie cewnika, na zlecenie lekarza, podoiny mocz na posiew i badanie

ogolne.
3. Stosujemyrodki pomocnicze:
1) u kobiet:

a) pieluchy o ksztalcie anatomicznym; moby¢ stosowane ze specjalnymi dla

podtrzymania pieluch siatkowymi elastycznymi magtka

b) duwze podpaski urologiczne, ma@dpy¢ stosowane wraz ze specjalnymi, siatkowymi,

elastycznymi majtkami co daje poczucia bezpiéstea i swobody.
2) U mezczyzn:

a) pieluchy o ksztatcie anatomicznym; moby¢ stosowane ze specjalnymi dla
podtrzymania pieluch siatkowymi elastycznymi magika

3) zabezpieczenie bielizny gaelowej:

a) Stosujemy jednorazowe podktady chtonne i podkhaigjieniczne, ich zewgtrzna
warstwe stanowi widknina sanitarna, zastosowana folia bhama przemakaniu,
wnetrze najcezsciej jest z masy celulozowej lub regenerowanej vietyelnianej. May

zrOznicowane rozmiary.

b) Stosujemy wielorazowegozytku podkiady tzw. niemieckie,asz pikowanej
bawetny, chrory przecieradto ale jednoczeie utatwiaj zmiarg pozycji ciata pacjenta

unieruchomionego.
Il nie stosowa podktadow gumowych, folii i ligniny.
3. Sprzet urologiczny:

1) cewniki zewstrzne (uridomy). Mana stosowa samoprzylepne lub z paskiem

mocupcym. § dostosowane do pgizenia z workiem na mocz.

U wielu pacjentéw z gcherzem neurogennym i u pacjentow po licznych apach
stwierdzono reakegjalergiczra na lateks. Dlatego nafg zad& pacjentowi pytanie czy
jest uczulony na lateks, 7eli tak to bezwzgidnie stosowa& cewniki zewrtrzne

bezlateksowe.
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I Nalezy co najmniej raz dziennie sprawdzeazy uridom jest dobrze umocowany

i przy zmianie sprawdzastan skory cztonka i moszny.
2) cewniki do jednorazowego cewnikowania:

a) cewnik Nelatona shy do jednorazowego odprowadzenia moczu. Jest zatgkni
poétkolisto, z jednym bocznym otworem nanko. Wykonany jest z gumy lub ghikich
mas plastycznych.

b) cewnik Tiemanna.aywany u nezczyzn z powkszonym gruczotem sterczowym lub

ze zwezong cewky moczows. Ma on zgeta koncowke i stazkowate zakaczenie,

3) cewniki samoutrzymage se: w réznych rozmiarach cewnik Foleya, ma taki ksztatt
I materiat jak cewnik Nelatona plus balon,

4) do zbierania moczuzywamy worka, ktory:
- jest wykonany z lekkich materiatow,

- jest mgkki, tylng scianke ma wykonan z migkkiego nietkanego materiatu, ktory

w przypadku mocowania worka na nodze pozwala skodzgché,

- ma odpowiedniej dlugaoi dren wykonany z materialu zapobieg&gmu jego

zaginaniu i skgcaniu sg,
- ma zawOr uniemaiwiaj acy cofanie s moczu do drenu.

- ma maliwo$¢ do mocowania na nodze pacjenta,

- ma bezpieczny zawdr wylotowy, dostosowany do cst@sia w kompletnych
systemach z cewnikami zewtrenymi i wewrgtrznymi.

" Worki na mocz powinny ki zawsze umieszczane pogji poziomu spojenia
lonowego (jeeli nie posiadaj zaworu zwrotnego), aby nie dopuszczi cofania i

moczu z worka.

Stopien Ill :

Duzy problem z nietrzymaniem moczuy u kobiet spoczynkowe nietrzymanie moczu,
czyli staty wyciek moczu nawet w pozycjrkgeej a u mzczyzn catkowite nietrzymanie

moczu
1. Postpowanie:

1) Dokumentagj pacjenta oznaczamy rysunkiem trzech niebieskioplkr
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2) Stosujemy normalne zabiegi higieniczne, tj. @nmmej dwukrotne w agu doby
podmywaniezelem do higieny intymnej i cieptwoda. Jereli skéra jest wilgotna
myjemy jg | osuszamy kalorazowo przy zmianie cewnika, wkiadki lub
pieluchomajtek. Do myciazywa¢ mickkiej myjki.

3) Stosujemy adekwatnie do potrzeb chorego materiahjitane, higieniczne oraz

sprzt urologiczny wskazany w niniejszym standardzie,

4) Przy zaktadaniu cewnika dazgherza moczowego przestrzegamy zasad ustalonych

W niniejszym standardzie,
2. Srodki pomocnicze i higieniczne:
1) Pieluchomajtki.

Nalezy dobr& odpowiedni rozmiar ( majod 50 do 150 cm w pasie iz chtonng¢
od 850 do 1700 ml). Powinny ndieabsorbujca wktadke, wiasciwos¢ utrzymania
suchej powierzchni wkiadki i miwos¢ utrzymywania na wkgiwym miejscu za
pomoa tasm i przylepcédw. Nalgy zwraca uwag;, by brzegi pieluchy wokot nég byty
elastyczne kcisle do nich przylegaty- zapobiega to przepuszczanigoci. Najlepsze
sa te, ktérych powierzchnia stykaja sé z cialem jest wykonana z niengdiwej
widkniny, co pozwala na utrzymanie suchej skoryelldéo maliwe naley stosowa
pieluchy zawierajce wskanik wilgotncsci, dzieki niemu tatwo okrdi¢, kiedy naley

zmienk pielucte - jest to istotne w piegnacji osdb nieprzytomnych lub bez kontaktu.
2) Zabezpieczenie poieli - patrz stopig 2
3) zele do higieny intymnej- patrz stopi@

4) talk w zelu, stosujemy preparaty dostarczone przez pacjaigatylko wtedy gdy

spetniaj wymogi standardu,
3. Sprzet urologiczny - patrz stopi# 2
4. Inny sprzet, niezlgdny w piekgnowaniu chorego z problemem nietrzymania moczu:

1) pojemnik do dobowej zbiérki moczu, plastikowy,ppdziatky, 0 pojemnéci co
najmniej 2,5 |, ze stabilnym uchwytem do przenoszepowinien posiadazamykany

otwor

2) uniwersalna kaczka do zbierania moczu, tworzytemiczne obejne, tatwa

w myciu, sterylizacji i przechowywaniu, otwor wlewg zamykany naktadk maze
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by¢ ustawiana #dz zawieszana na brzegu zka, uniwersalny uchwyt utatwia

samoobstug posiada skalumazliwiajaca obliczanie diurezy,

3) baseny wykonane ze sztucznej masy oraz ze rs@lizewnej, w zalaosci od

wskaza pielegniarki,

5) krzesta sanitarne, wypasme w koétka zabezpieczane hamulcami, zendoy
stosowane przy k&ku chorego (w nocy, lub gdy sakie wskazania medyczne), narm

jest przewaenie chorego na krgke sanitarnym do toalety.

IV. Pielggnacja w urostomii

1. Posgpowanie:

1) Piekgnacja skory wokot stomii:

a) mycie skoryzelem do higieny intymnej i cieptwoda, uzywa¢ migkkiej gazy lub
myjki,

b) do oczyszczania skéry nie stosdéwsapirytusu, eteru lub benzynyrodki te

odtuszczaj i przesuszajskor i tatwo dochodzi do jej podzaienia,

C) nie stosow& roznego rodzaju kremdéw i nda gdyz maze to zmniejsz§

przyczepné¢ sprtu stomijnego,
d) sprzt urostomijny zaktada sina dokfadnie oczyszczaskor.
2. Srodki lecznicze i ochronne

1) lecznicze ochraniacze skory w ptynie, utatacaj zmiag przylepca worka. Naky

sprawdzé czy nie wywotag alergii.
2) materiaty do ochrony skory wokét stomii w tym:

a) ptytki ochronne, pochtanigje wilga: i zabezpieczage skoe przed podranieniami,
sa migkkie, cienkie, elastyczne, wykonane wmgch rozmiarach,

b) nie draniacy skory przylepiec, ktory shy do zabezpieczenia stomii. Wydem
przypomina elestyczne diki,

c) pasta stnca do wyrGwnywania blizn, fatd, zmarszézeinnych nieréwnéci skoéry

wokot stomii. Ochrania skér Uszczelnia brzeg stomii i zapobiega przedostawani

moczu pod ptytk, wzmacniaic jednoczénie sik jej przylegania. Ma wkgiwosci
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uszczelnigjco-gopce. W czasie wyciskania ma ¢kka konsysteng, co utatwia jej
formowanie a potem zastyga przyjrustah konsystengj. Przy jej stosowaniu ptytka,

do ktérej jest mocowany worek urostomijny, utrzymag na skérze kilka dni diej,

d) zmywacz do delikatnego czyszczenia skory.svdeza i wygtadza skar nie

wysuszac jej. W Centrum dosgpny w ptynie lub nagczonych chusteczkach,

e) kremy, tagodzce objawy suchii i bolesndci skory. Nie przepuszczaywody

i zapobiegaj rozmickczaniu i podranieniom skory,

f) ochronny spray, formagy drug: skor, ktéra oddziela sk@rpacjenta od przylepca.
3. Sprzt urostomijny

Worki urostomijne:

a) powinny by zbudowane z wielowarstwowej folii, ktora eliminygezykre zapachy

b) do mocowania stosowagrzylepce, ktore ascienky btorma hydrokoloidu doktadnie
przylegajag do skory. Mog pozosté na skdrze pacjenta do 6 dni, gdyie powoduj
odparzé i uczule.. Stanowa szczela bariee dla podptywagcego moczu. $
szczegoOlnie przydatne dla pacjentéw aktywnych zammd Rozcigliwosé tego
przylepca sprawdza ¢sitakze u pacjentow u ktorych wygdita przepuklina
okotostomijna oraz w przypadku wyptenia blizn i nieréwnéci skory znajdujcych

sig blisko przetoki,

c) powinny by zaopatrzone w przepenj. zawdr zwrotny zabezpieczay przed

cofnigciem sé moczu bez wzghtu na pozygj ciata,

d) zabezpieczagy szczelné worka spaw brzegdédw powinien byco najmniej

podwajny,

e) powinien mié zawor umaliwiajacy odprowadzenie nadmiaru moczu zebranego
w worku oraz umgliwiajacy podhczenie go do tzw. zbiornika nocnego, co zapewnia

pacjentowi spokojny sen.
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lll. Standard komunikowania si¢

GRUPA B: Standardy opieki

STANDARD: NrB/1/3

TEMAT: Opieka dlugoterminowa

PODTEMAT: Komunikowanie sie

DOTYCZY: Pracownicy zakfadu

STANDARD USTANOWIONO | WPROWADZONO: 01. 09. 2000r.
PRZEGLAD | WERYFIKACJA STANDARDU: 15.09.2001/ 07.05.2003kr.
DEKLARACJA STANDARDU:

Poprzez profesjonalne komunikowanie dizymy do zdobycia wzajemnego zaufania
I osiagnigcia maksymalnie dobrego kontaktu z pacjentem i jegdzim w celu

realizacji zataonego celu piegnowania.

W tym celu:

1. Przestrzegamy zasadye kazdy ma prawo do decydowania o sobie, a cztowiek jest
na tyle wolny, na ile mage panowa nad swymzyciem.

2. Pomagamy zgodnie z zasadami ggelacji kompensacyjnej, tak, aby pacjent mogt
pomaoc sam sobie.

3. Komunikujemy s¢ odpowiednio do potrzeb holistycznej opieki diugotmowej.

4. Szkolimy personel z zakresu komunikowanig $i nawikzywania kontaktu
terapeutycznego z pacjentem i rodzin

5. Zachowujemy spokdj, pogodny wyraz twarzyesin smiechamy si do pacjentow,
odwiedzagcych i wspotpracownikdéw, swajpostavd manifestujemy gotowss do

wspOtpracy i udzielenia pomocy.

KRYTERIA STRUKTURY:

1. Wszyscy pracownicy zakladu, zwlaszcza cztonkowispekl terapeutycznego,
posiadaj podstawow wiedz z zakresu komunikowaniagsia w szczegolriai:

- psychologii komunikacji interpersonalnej
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- komunikacji werbalnej

- komunikacji niewerbalnej

- faz komunikacji

- bleddéw komunikacji, zwtaszczadddw jatrogennych

- zachowa asertywnych

- zasad kontaktu terapeutycznego i nieterapeutgrzne

2. Wszyscy pracownicy zaktadu, zwlaszcza cztonkowespotu terapeutycznego,
doskonad umiegtnosci z zakresu komunikowaniagsia w szczegolni:

- umiegtnos¢ zachowania zgoddoi komunikacji werbalnej i niewerbalnej
w kontaktach midzyludzkich

- umiegtnos¢ zachowywania giw sposob asertywny

- umiegtnos¢ wyrazania emocji w kontaktach z innymi lgihi

- umiegtnos¢ eliminacji lub unikania kidéw komunikacyjnych

- traktowanie pacjenta i jego rodziny jako partnerd

- umiegtnos¢ oceny, przyjmowania uwag krytycznych i weryfikovienwtasnego
postpowania

3. Centrum zapewnia warunki sprzy@g nawizywaniu kontaktéw neidzyludzkich

i osiaganiu zataonych celow pielgnowania w pracy z pacjentem i jego rodzin
a take utatwiajce komunikagj interpersonalj cztonkom zespotu terapeutycznego —

aneksy wypoczynkowewietlica, sala konferencyjna, gabinet lekarski.

4. W Centrum znajduje gidostpna dla personelu fachowa literatura z zakresu
komunikowania s.

5. W Centrum jest zatrudniony psycholog (psychgtenda), ktéry pomaga
pracownikom zaktadu i pacjentom w roawywaniu problemow interpersonalnych.

KRYTERIA POST EPOWANIA:

1. Pacjent jest przyjmowany do zaktadu przezepmbrke - kierownika $wiadczeé
zdrowotnych, ktéra udziela kompleksowych informaigtyczcych pobytu w Centrum

I przedstawia choremu pigniarke, ktéra lezdzie jego piedgniarka prowadaca.

2. Piekgniarka ustala najwgiwszy sposdb komunikacji z pacjentem uthwiajacy
udzielenie mu skutecznej pomocy.

3. Aby osagm¢ zatazony cel pietgnowania w opiece nad pacjentem relacja

pielegniarka — pacjent przebiega w 5 etapach, a mianewic
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1) aktywnos¢ — pasywndé: dziatanie nalgy gtéwnie do osoby oferagej pomoc,
a osoba wspomagana jest jedynie biernym obiektaary Kest poddawany pym

formom oddziatywania aktywizagego.

2) prowadzenie — wspoétdziatanie:relacja zalenosciowa, w ktérej dopuszczaesi
pewry aktywnad¢ osoby wspomaganej, ale tylko wtedy, gdy wykormuj@ zalecenia
osoby pomagagej.

3) wzajemne uczestnictwo:w tym etapie relacji &ty do wspdlnej decyzji osoby
wspomagane] i pomag@e] co do sposobu pepowania, dostosowania do
indywidualnych potrzeb jednostki, do jej rozumiempigoblemu. Osoba wspomagana
korzysta z wiedzy, umiefnosci i kompetencji pomagagego, ale polega tak na
wilasnym osdzie sytuacji, wysfpuje z wiasa inicjatywa- ewentualnie zamiast chorego

jego opiekun.

4) osoba wspomagana jako gtdbwny dawcgpomagaicy petni pomocnicz funkcje
asystenta, ktéry na wyiae zyczenie pacjenta wspiera go swokompetengj,
podpowiada pewne rozydania, ale decyzje podejmuje samodzielnie osoltaakna
rozwiazat swoj problem. Jeeli stan pacjenta wyklucza te relad¢p dotyczy ona jego

opiekuna.

5) samoopieka:pacjent i jego opiekun jest zdolny do prxef odpowiedzialnéci za

stan swego zdrowia . Pomoc jest potrzebna sporadycz

1. Komunikacja w zespole terapeutycznym:

1) wszyscy czlonkowie zespolu terapgmnego znaj swoich pacjentow,
a koordynatorem obiegu informacji o pacjencie jesticgniarka odpowiedzialna za
danego pacjenta.

2) wszyscy czionkowie zespotu terapeutycznego abiadziat w zebraniach
paswieconych ocenie pogbdw swoich podopiecznych.

3) wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego staktualniag wiedz i doskonad
swoje umiegtnosci z zakresu komunikowania ¢si w ramach szkole

wewmtrzzaktadowych i kursow.
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KRYTERIA WYNIKU:

1. Pacjent:

1) czuje st bezpiecznie; wieze jest partnerem dla cztonkdédw zespotu terapeutygzne
orazze mae i powinien o sobie decydo#a

2) ma poczucie odpowiedzial§ey za swoj los i zdrowie,

wspoétuczestniczy w podejmowaniu istotnych dla satecyzji.

2. Rodzina lub opiekun pacjenta:

1) ma poczucie odpowiedzialéwy za niepetnosprawnego cztonka rodziny,
2) rozumie znaczenie mibwvosci podejmowania decyzji przez osohiepetnosprawn
w istotnych dla niej sprawach,

3) bez zahamowakomunikuje st z pracownikami Centrum.

3. Zespot terapeutyczny:

1) oshagnat zatozone cele w stosunku do podopiecznego,

2) jest swiadomy znaczenia prawidiowej komunikacji z perdeme pacjentami
I cztonkami ich rodzin,

3) spos6b komunikowaniagsiv zespole przebiega bez zakibce

4) w miejscu pracy porozumiewa; $¢zykiem profesjonalnym
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I\VV. Standard profilaktyki i leczenia odlezyn

GRUPA B: Standardy opieki

STANDARD: NrB/1/7

STANDARD USTANOWIONO i WPROWADZONO: 01. 09. 2000r.
TEMAT: Opieka dtugoterminowa

PODTEMAT: Profilaktyka i leczenie odlezyn

PRZEGLAD | WERYFIKACJA STANDARDU: 15.09.2001/ 07.05.2005/
DOTYCZY: Piekgniarki i opiekunki

DEKLARACJA STANDARDU:

U kazdego pacjenta oceniamy ryzyko wysenia odleyn. U pacjentéw z grupy ryzyka
skutecznie zapobiegamy powiktaniom agleowym. W profilaktyce stosujemy

nowoczesne metody, materiaty medyczne igprz

U pacjentow przytych do Centrum z ranami odigmowymi stosujemy nowoczesne

kompleksowe leczenie i zapobiegamy powstawaniu covagleyn.
Piekgniarki zlecaj opiekunom pielgnacg i nadzorug jej wykonywanie.
ZAKRES: PROFILAKTYKA — OCENA RYZYKA

W dniu przygcia pacjenta do Centrum oceniamy jego ryzyko rgawedlezyn.

Skala punktowa oceny ryzyka rozwoju odlgyn NORTON .

Czynnik ryzyka 4.00 3.00 2.00 1.00
A [Stan fizykalny Dobry d&t dobry Sredni bardzo evki
B |Stanswiadomdci Pelna przytomnig | apatia zaburzenia stupor lubspiaczka
i swiadoma¢ Swiadomaci
C |Aktywnas¢, zdolng¢ chodzi chodzi z asyat  |porusza si tylko najstale pozostaje
przemieszczaniaesi samodzielnie wozku inwalidzkimw t6zku
D |Stopier samodzielnéci  |pelna ograniczona bardzo ograniczadkowita
przy zmianie pozycji niesprawné¢
E |Czynnd¢ zwieraczy petna sprawn&  |sporadyczne zazwyczaj nie catkowite nie
odbytu i cewki moczowejfzwieraczy moczenie s trzymanie moczu [trzymanie moczu
i stolca
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Ryzyko rozwoju odlgyn stwierdza i u pacjenta z wynikiem réwnym 14 punktom lub
nizej.
ZAKRES: PROFILAKTYKA - HIGIENA OSOBISTA

KRYTERIA STRUKTURY

1. Piekgniarki i opiekunki posiadajwiedz i umiegtnosci w zakresie wykonywania
czynndci higienicznych u pacjentow z ranami adleowymi oraz u pacjentow
Z grupy ryzyka.

2. Centrum jest wypogane w sprgzt umazliwiajacy bezpieczne (wyeliminowanie
punktowego nacisku na ciato) wykonywanie czysandigienicznych, tj.:

1) 4 zintegrowane systemy do higieny osobiste] (vaam regulowas elektrycznie
wysokacia  z podnénikiem hydraulicznym, umaiwiajacym mycie w pozycji leacej
oraz siedacej),

wanna jezdna zintegrowana z prysznicem

2) 6 kabin prysznicowych,

3) 4 myjki prysznicowe do podmywania, mocowane Wljgn sedesu,

4) tazienka z ospetem sanitarnym o regulowanej elektrycznie wysagko

5) podndniki, bez ograniczg

6) krzesta sanitarne ngielowe, bez ograniche

3. Centrum jest wyposane w jednorazowy spgz materiaty medycznesrodki
pomocnicze stosowane u pacjentéw z problemetrzgimania moczu i stolca.:

- pieluchomajtki, pieluchy anatomiczne, wkiadki lagiczne,

- worki na mocz,

- worki stomijne i urostomijne,

- cewniki zewrtrzne,

- cewniki wewnretrzne,

- jednorazowe i wielorazowe podktady ochronne.

KRYTERIA POST EPOWANIA

Podstawowa piegnacja w zakresie higieny osobistej pacjentowrgeslizowana
zgodnie ze standardem podstawowejggeacji pacjenta — Standard Nr B/ I/ 2
KRYTERIA WYNIKU

1. Skora pacjenta jest cata i sucha, ale nie pszesia.
2. U pacjenta nie wygbuja odparzenia i odig/ny
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ZAKRES: PROFILAKTYKA — PODTRZYMANIE MOBILNO SCI
KRYTERIA STRUKTURY

1. Piekgniarki i opiekunki posiadajwiedz i umiegtnosci w zakresie mobilngi,
podnoszenia i przemieszczania pacjentow ab&chorych.

2. Centrum wypos@ne jest:

- w sprzt do podnoszenia i przemieszczania dobierany indiyalnie do potrzeb

i stanu pacjentéw unieruchomionych — poghiki, pionizatory, wozki inwalidzkie, bez
ogranicz@, sprzt doslizgowego przemieszczania chorych,

- podkiadki oporowe pod stopy zapobiega zsuwaniu gi

- materace przeciwodignowe dynamiczne i statyczne — nada t&zko,

- poduszki przeciwodig/nowe na wozek inwalidzki — bez ograniaze

- t6zka o regulowanej elektrycznie wysckoleza i zagtowka,

- podkiadka obrotowa pod stopy

- udogodnienia do stabilizacji pozycji, np. walggdktadki itp.

3. Arkusze dokumentacji do monitorowania zmiangyoy u chorych dtugotrwale

unieruchomionych.
KRYTERIA POST EPOWANIA

1. Zapewnienie przez pigniarki i opiekunki podstawowego zakresu mohilip
w tym:

1) zmiany pozycji ciata w #ku i ich czstotliwos¢ ustala piedgniarka indywidualnie,
ale nie rzadziej rico 1 godzin, kazda zmiarg pozycji personel odnotowuje w Karcie
zmiany pozycji,

2) przemieszczanieo / wozek 4 x na daf

3) asystowanie przy chodzeniu/ przeewie wozkiem, w zwizku z zaspokajaniem
podstawowych potrzebyciowych

2. Metody i pozycje ulzenia pacjenta w #ku ustala pielgniarka w porozumieniu
z fizjoterapeut, w przypadku szczegdllnych wymogow zaznacgzacsha karcie zmiany
pozyciji ciata.

Metody i pozycje utéenia pacjenta w iku musa by¢ zgodne z zaleceniami
pielegniarki oraz fizjoterapeuty i obejmayj

- pozycja leaca na plecach,

- pozycja leaca na boku,

- pozycja leaca na brzuchu,
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- pozycja siedgca potwysoka,

- pozycja siedzca wysoka,

- pozycja siedgca z opuszczonymi nogami,

- inna pozycja uznana za bezpiegzn

3. Monitorowanie zmiany pozycji ciala wA&u poprzez odnotowywanie czynioo
w Karcie zmiany pozycji ciata:

1) piekgniarki — kolor niebieski,

2) opiekunki — kolor zielony,

3) fizjoterapeuci — kolor czarny,

4) inne zaakceptowane, przez pigliarke, osoby do wykonywania tej czynst —
kolor czerwony

KRYTERIA WYNIKU

1. Pacjent ma ograniczone do minimum uczucie dy$édm bolu, zdetwienia,
wywotane diugotrwatym przebywaniem w jednej pozyciji

2. U pacjenta nie wygbuja powiktania wynikagce z dtugotrwatego unieruchomienia,
zwtaszcza odleyny, odparzenia i przykurcze.

ZAKRES: PROFILAKTYKA - OD ZYWIANIE
KRYTERIA STRUKTURY

Piekgniarki posiadaj wiedz w zakresie o#iywiania pacjentbw z odkynami.
W Centrum dospna jest literatura fachowa oraz konsultacje sfistjav. lekarza
| dietetyka.

Centrum jest wypogane w pomieszczenia (kuchnia z zapleczémietlica) oraz
nowoczesny spet niezlzdny do przygotowania i sggcia positkow.

KRYTERIA POST EPOWANIA

1. W Centrum u pacjentow z odignami stosowana jest dieta wysokobiatkowa
(1,5 - 2,0 g biatka na 1 kg wagi ciata na glolza wyptkiem sytuacji gdy z uwagi na
ogolny stan zdrowia lekarz wyklucza stosowanieydiegsokobiatkowe;.

2. Positki ¢ podawane 3 — 5 x na dgbzgodnie ze standardem Podstawowej
Piekgnacji Pacjenta — Nr B/ I/ 2 . Napoje znapl§ic przy pacjencie i u o0séb
niezdolnych do samodzielnego przyjmowania ptynawpadawane przez personel przy

kazdym podejciu do chorego.
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KRYTERIA WYNIKU

1. Stan odywienia pacjenta jest prawidtowy.
2. U pacjenta nie wygbuja powiktania wynikagce z niewitaciwego odywienia

organizmu, zwlaszcza odigny.

ZAKRES: LECZENIE
KRYTERIA STRUKTURY

1. W Centrum jest zatrudniona pighiarka majca ukaczony kurs specjalistyczny
Z leczenia ran przewlektych, spraacg nadzor nad procedurami profilaktyki i leczenia
odlezyn, wykonywanymi przez piegjniarki i opiekunki.

2. Wszystkie zatrudnione peginiarki i opiekunki posiadaj podstawow wiedz

I umiejetnosci w zakresie nowoczesnego leczenia ran orazazmakres swych
kompetencji.

3. Centrum dysponuje nowoczesnymi, specjalistycznpmpatrunkami i srodkami
leczniczymi, zgodnie z zaleceniem lekarza orazgrearki specjalistki.

4. Centrum dysponuje drukami dokumentacji do nwoiania leczenia

I postpowania profilaktycznego, w ioi adekwatnej do potrzeb.
KRYTERIA POST EPOWANIA

1. Czsta zmiana pozycji ciata i odgianie miejsc szczegolnie zagomych lub

objetych zamiaa.

2. Proces leczenia ustala pmhiarka specjalistka z lekarzem konsultanteniglje
leczenie dotyczy odigny powyzej 1l stopnia, we wszystkich pozostatych przypactka
pielegniarka wydaje zalecenia 1 stosuje procedury lexzani i profilaktyczne
samodzielnie , zgodnie z aktualnwiedz i dostpnymi w Centrum srodkami

leczniczymi, pomocniczymi oraz materialami medyanny
3. Profilaktyka i proces leczenia w catcgci dokumentowane,

KRYTERIA WYNIKU

1. Pacjent ma ograniczone do minimum uczucie dys$tdu, boélu, zdgtwienia,
wywotane diugotrwatym przebywaniem w jednej pozyciji

2. U pacjenta nie wygbuja badz zostaty wyleczone powiktania wynikaje

z dtugotrwatego unieruchomienia, zwtaszcza ghg, odparzenia i przykurcze.
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V. Standard podnoszenia i przemieszczania pacjentéw

GRUPA B: Standardy opieki

STANDARD: NrB/1/8

TEMAT: Opieka dlugoterminowa

PODTEMAT: Podnoszenie i przemieszczanie pacjentow

DOTYCZY: Piekgniarki, opiekunki, fizjoterapeuci, terapeuci

STANDARD USTANOWIONO i WPROWADZONO: 01. 09. 2000r.
PRZEGLAD | WERYFIKACJA STANDARDU: 15.09.2001/ 07.05.2006r.
OSWIADCZENIE STANDARDOWE:

Przy podnoszeniu i przemieszczaniu pacjentow pzegamy zasad bezpieéstwva
i ergonomii. Zapobiegamy skutkom wadliwego podnogzei przemieszczania,
a szczegblnie bdélowi, upadkom, otarciom, krwiakoodlezynom, uszkodzeniom
sciegien i mksni. Poprzez obowkkowe stosowanie spiii wspomagagcego,
poprawiamy jaké&¢ pielegnaciji, chronimy zdrowie pracownikéw, zapobiegamy

przecikzeniom fizycznym, bolowi i urazom &gostupa.
KRYTERIA STRUKTURY

Pracownicy

1. Cykliczne szkolenia personelu z zakresu zasatharpodnoszenia i przemieszczania

pacjentow oraz technik bezpiecznego korzystangpeetu wspomagajcego.

2. Pracownicy medyczni mmjwiedz i umiejgtnosci w zakresie zasad podnoszenia
i przemieszczania pacjentow obhie chorych z ograniczan zdolnccia do

samodzielnego poruszania&.si

3. Kazdy pracownik medyczny korzysta z poradnika: ,Zasaggdnoszenia
I przemieszczania pacjentow - Przewodnik dla ¢gmlarek”. Kshazka ta jest stale

dostpna w dyurkach pie¢gniarek i gabinecie fizjoterapeutow.

4. Pracownicy maj swiadoma¢, ze s obowhzani postpowa zgodnie z ustalonymi

W niniejszym standardzie zasadami.
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5. Przestrzegamy zasadyze nieprzeszkoleni, nowo zatrudnieni pracownicy

przemieszczaji podnosz chorych tylko pod nadzorem @eiadczonego pracownika.

6. Pracownicy medyczni, ktGrzy maprzemieszcza badz podnigé chorego, maj

peten dosip do informaciji o jego stanie zdrowiacgnie z wgidem do dokumentacji.

7. Pracownicy korzystagy ze sprztu mechanicznego przestrzegastrukcji obstugi.
Najistotniejsze zapisy instrukcja svywieszone ndcianie w pobliu sprztu.

8. Zatrudniamy personel w liczbie adekwatnej do resik i ilgci czynndci
pielegnacyjnych i terapeutycznych przy ktérych nigda jest cgsta zmiana pozyciji,
przemieszczanie ablz podnoszenie chorych. Kdy z pracownikbw ma zapewnign

pomoc w sytuacji gracej przecizeniem.

9. Centrum zatrudnia specjatisz dziedziny BHP, ktory przeprowadza szkolenia,
ocenia ryzyko zawodowe i opiniuje podt&m przecizenia fizycznego poszczegoélne

stanowiska pracy.

Wyposazenie

1. W Centrum nie ma barier architektonicznych.

2. Centrum jest wypogane w ré&norodny sprzt umazliwiajacy bezpieczne
przemieszczanie i podnoszenie pacjentdbw oraz wykanie Cczynneéci
higienicznych u chorych z ograniczpadolngcia do samodzielnego poruszania

sig, w tym:

1) Sprzt sanitarny:

- 4 zintegrowane systemy do higieny osobistej, ddgh@e s¢ z wanny z elektrycznie
regulowam  wysokdcia oraz podnénika w ksztaicie Ileaka z hydraulicznie
regulowam wysokacia,

- wanna jezdna zintegrowana z prysznicem,

- 4 myjki prysznicowe do podmywania, zamontowane wtoywalek w pobliu
sedesow,

- fazienka z sedesem i umywal& regulowanej elektrycznie wysaia,

- krzesta sanitarneg slostpne bez ogranicie na salach chorych i tazienkach,

- naktadki podwyszajce sedes z odchylanymi gozami,

- porecze i uchwyty,

2) Sprzt do przemieszczania:
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- l6zka o regulowanej elektrycznie wysakbleza oraz zagtdwka,

- sprzt doslizgowego przemieszczania tzw. tathingi, na kadej sali,

- maty do przenoszenia z uchwytami, nadej sali,

- pasy zabezpieczge przed upadkiem w czasie chodzenia, w dzialebiktaaji,
- pasy néne i hamaki do podsaikoéw, w liczbie adekwatnej do potrzeb,

- grube bawetniane, pikowane podktady z uchwytaraikadej sali

- obrotowa pod stopy,

- podkiadki oporowe pod stopy,

- wozki inwalidzkie, bez ogranicaeodpowiednio do potrzeb,

- chodziki, balkoniki, laski, kule itp., bez ograné, odpowiednio do potrzeb,
- przytézkowe, boczne barierki, do kdego taka,

- metalowe wysigniki, do kadego taka,

- drabinki przyt@kowe, bez ogranicze odpowiednio do potrzeb,

3) Sprzt do podnoszenia:

- podnaniki hydrauliczne z pelndostpnaicia na kadej sali,
- podngniki elektryczne, na kalym pktrze,

- podndnik — pionizator ( z pozycji siedee)),

- fotel pionizator ( z pozycji siedeej),

4) Sprzt rehabilitacyjny:

- 2 pionizatory,

- 2 balkoniki wysokie (podpachowe),

- parapodium dynamiczne,

- stot do masau z hydraulicznie regulowana wyscka,

- 2 stoly — materace d@&wiczen rehabilitacyjnych z elektrycznie regulowan
WYysoKaicCia,

- tory i schody do nauki chodzenia.

5) Pozostate wyposanie i warunki lokalowe:
- tozka i szafki przytékowe wyposaone @ w kotka co utatwia ich przesuwanie
I zapewnienie petnej dagincsci do t&zka,

3. Zachowujemy przestraew pomieszczeniach i muzy tazkami niezledna do
uzywania sprztu do podnoszenia i przemieszczania, w tej przestraie ustawiamy

zadnych trudnych do przesgnia urzdzen czy sprztow.
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4. Zapewniamy tatwy dogb do sprztu wspomagajcego, miejsca odstawienia
wszelkiego rodzaju spet np. wozkow, podrimikow i innych uradzen, usytuowane

sa na sali chorych lub w jej polili (korytarz, tazienka).

5. Kazdy z pracownikdéw wie gdzie znajdujee Sprat do przemieszczania i nie traci

czasu na jego szukanie.

6. Centrum zatrudnia dwdch konserwatoréw, ktorsteapatycznie dokonaprzeghdu

sprztu, konserwuj go i dokonug drobnych napraw,
7. Sale chorychaswyposaone w szerokie drzwi, umbwiajace swobodny przejazd

l6zka i kazdego tywanego sprau.

KRYTERIA POST EPOWANIA
1. W dniu przygcia pacjenta ustalamy nieghny mu zakres pomocy przy poruszaniu
si¢ i odnotowujemy to w dokumentacji medycznej. SzGheig zwracamy uwagna

informacje rodziny dotycice ktopotdw z przemieszczaniem pacjenta i jego kipad

2. Prowadzimy zespotay(fizjoterapeuci, pielgniarki) analiz danych w celu ustalenia
skutecznego i bezpiecznego dziatania.

3. Postpujemy wedtug schematow i procedur opisanych w apkaniu pt. ,Zasady
podnoszenia | przemieszczania pacjentow - przeikodtla piekgniarek®,

stanowacego zatcznik do niniejszego standardu.
4. Przestrzegamy parsize ogolne zasady pegbwania:
1) Przygotowanie warunkow do podniesienia i przeageenia pacjenta:

a) ustalamy w jakim stanie pacjen¢ gnajduje, czy ma zatone opatrunki, szyny lub

jest podiczony do kroplowek,
b) okreslamy cel zmiany potezenia pacjenta,

c) ustalamy w jakim zakresie pacjent zamas wspomaoc, czy nie jest agresywny, czy

nie kedzie wykonywat niekontrolowanych ruchow, brensk przed zmiaa pozyciji,

d) ustalamy czy jest konieczneygie sprztu wspomagajcego, mechanicznego i jaki to

ma by rodzaj sprztu,

e) wybieramy wiéciwa technile zgodnie ze schematami ustalonymi w niniejszym

standardzie,
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f) jezeli istnieje ryzyko przeaizenia lub wymaga tego stan pacjenta, prosimy do
pomocy innego pracownika (pracownikéw) i ustalartty lkieruje t akcp,

g) ustalamy czy w trakcie podnoszenia aniay¢ wykonane dodatkowe czynéw np.

podtazenie basenu lub ochrona chorefiknyny,

h) przygotowujemy otoczenie tj. przesuwamy zawageajmeble, usuwamy inne
przeszkody i zageenia (nierdwnéci badz rozlany ptyn na podiodze), zaciskamy
hamulce na kotkach #ka i wozka (podnénika), dostosowujemy wysoké tozka

I wozka na ktory chcemy chorego przestn
i) sprawdzamy sprawdé sprztu, ktory mamy uayé i zabezpieczamy go przed
niespodziewanym przemieszczenieggitrakcie przenoszenia,

j) pewnie i spokojnie -ywamy uradzenia, unikamy pipiechu i bédoéw w obstudze,

gdyz, pacjent mee przestraszysic i odméwi zgody na podnoszenie czy przenoszenie,

K) najpierwcéwiczymy podnoszenie na sobie i osmie poznajemy odczucia zazane
z korzystaniem z poddnika, a dopiero potem stosujemy go przy chorymegkidzemu

precyzyjnie opisujemy choremu cedzie czut jak bdzie podnoszony,
2) Ogolne zasady obowdujace przy podnoszeniu i przemieszczaniu:

a) kada osoba przyspujaca do podniesienia chorego mdaiadomaé swoich
mozliwosci fizycznych i poziomu swej sprawfm oraz sprawn€ti i wytrzymaltaci

wspOtpracujcych z nj oséb,

b) kazda osoba podnosza chorego ma stroj niejpujacy ruchy i odpowiednie buty
(dobrze trzymajce sk nogi, szeroki niezbyt wysoki obcas, éliegajace st podeszwy),
c) osoba podnosgeza pewnie kiczy lub stoi na podau i przyjmuje widciwa pozycg:

- stop, powinny by rozstawione tak aby mina byto utrzymé réwnowag w czasie
wykonywania czynngci. Wiasciwa pozycja stop warunkuje vél@wa pozycg plecow,

- kolan, np. przy podnoszeniu z podtogi w paikowej fazie podnoszenia kolana lekko
uginamy, ujmujemy erzar w przysiadzie ( nie szarpiemy gwattownie) at¢@sge
stopniowo prostujemy i az do catkowitego wyprostowania, zei chorego
przemieszczamy na#ku, kolana mamy wyprostowane i przimkte do brzegu &ka,

- rak, obie rce musz by¢ wolne by mana byto obg¢ nimi pacjenta, chwytamy go

pewnie i rbwnomiernie rozktadamyegar ,
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- plecéw, nalery podnost z wyprostowanymi plecami i ustabilizowanym korgmmns
gornym, podnoszony pacjent musi znajdéwsa jak najblizej osoby podnoszej go,
unikamy pochylé na boki i skecen kregostupa,

d) przestrzegamy limity ohgien,

e) jezeli pacjenta podnosi kilka oséb, ustalamy as&lerujaca ta czynndcia w celu
jednoczesnego i skoordynowanego wykonywania rugh@ez zespoét podnoszy,

3) Reczne przemieszczanie pacjenta

a) przed przyapieniem dopodniesienia lub przemieszczenia chorego, ktoty lea
16zku przysungtym dosciany, odblokowujemy kétka fdka i odsuwamy je oéciany na
odlegta¢ zabezpieczaga nam swobodny dogt do chorego z kalej strony tdka.

Po odsunjciu t6zka ponownie blokujemy jego koétka.

b) ustalamy jakim dysponujemy sptgm do przesurcia pacjenta, obowktuje nas

metoda przemieszczaniizgowego i obracania pacjenta na boki.

c) stosujemy taktechnike zmiany pozycji, ktéra umiiwi wykonanie zaplanowanych
czynndci pielegnacyjnych, zmiaepozyciji ciata albo przemieszczenie pozzkim

d) pacjenta obracamy wydznie w kierunku do siebie, przy zmianie pozycjatai

wykorzystujemy zasadbalansu.

e) przesuwamy poza #ko tylko wtedy, gdy tédko i wdzek, na ktory si chorego

przesuwa, gjednakowej wysokii i zabezpieczone przed rozsgoiem se,

f) u pacjentow po przebytym udarze mdzgu stosujpnzy przemieszczaniu elementy

metody Bobath:

- przy przygotowaniu warunkow do przemieszczanimiptamy o zjawisku Neglektu

I stosujemy ,system budowania przestrzeni pacjenta

- ustawiamy tako tak by umaliwia¢ kontaktowanie iz chorym od strony dotketiej

choroly (od strony niedowtadu, porania, Neglektu),

- stolik przytézkowy, krzesto dla odwiedzgych, telewizor, stawiamy od strony
dotknigtej chorola,

- kontaktujemy si z pacjentem tylko od strony chorej,
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- wptywamy, poprzez ,punkty kontrolne” (zasady ldtetyki), na napicie mksni
w danej pozycji zwikszapc tym samym aktywny udziat pacjenta w przemieszicgan

umazliwia nam to kontrad i czesciowe odcizenie,

- chodzenie z pacjentem jest #hwe, gdy:

*pacjent podejmuje czynny iswiadomy udziat w ¢éwiczeniach, ma zdolr§é

* koncentrowania gina tej czynngci,

*wykorzystuje s¢ zasad przesungcia srodka cezkosci i dzwigni mechanicznej, balans
miednicy,

*pacjent panuje (choctaczesciowo) nad koordynagji kontroluje swe ciato,
*realizowana przez nas nauka chodzenia przypomomvdj umiegtnosci chodu
u dziecka, od petzania, przez raczkowanie do chodzaa pocatku przy pomocy
sprztu np. zwyktej laski,

*eliminujemy chod patologiczny,

4) Podnoszenie i przemieszczanie pacjenta za pppoznaénikow

a) nie podnosimy poddoikiem pacjentow ze ztaman miednia, pacjentow

w podesztym wieku z osteoporpzze zwichngtymi stawami i na wyeaigach

(kostnych).

b) podndnika uwwywamy gdy eczne podniesienie pacjenta jest niebezpieczneyeiau
podnanika jest celowe i wykonalne.

c) stosowanie podsoika w podnoszeniu chorego nie mwggo kontroli nad
opr&nianiem pcherza i jelit, 4czy st z maliwoscia zabrudzenia hamaka. zédi

hamak zostat zabrudzony oddajemy go do pralni, adngomik myemy

i dezynfekujemy.

d) jezeli podnosimy pacjenta na twardym siedzisku (pédikozintegrowany z wary),

siedzisko przykrywamy mkkim recznikiem,

e) przy podnoszeniu pacjenta na pasach lub ham#kanimy pamitamy, ze pacjent
moze st kotys&, jedm reka stabilizujemy i uwaamy, by nie uderzyt gtowvani twarz

0 ramk nasne dzwigu,

f) pasy siedzeniowe i hamaki payeiu pozostawiamy przy podéiku, zeby nie traci

czasu na ich szukanie przy powtérnynayciu,

g) zanim umiécimy chorego w podrimiku:
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- taktowne i spokojnie ttumaczymy mu zasady dziaan

- respektujemy prywatdé i godnad¢ osobisi pacjenta, zapewniamy intymsto

zastanigjc przy t&ku parawan,
- dajemy pacjentowi mmos¢ interwencji w kadej chwili,

- sprawdzamy, czy podsoik jest dd¢ mocny, aby uni& ciezar pacjenta i czy

dziata sprawnie,
- wybieramy hamak lub pasy odpowiednie do stanuwedmi celu podniesienia,
h) zaktadanie hamaka lub pasow:

- podktadamy i przypinamy kKeoéwki pasa nénego tak, aby pacjent znajdowat si
- w normalnej pozycji siedzej, lub w pozycji dla niego najwygodniejszej,

- wszelkie szwy powinny znajdowaic na zewrtrznej stronie (od ciata chorego),

- wszystkie paski powinny kéywyciagane do gory rbwnoczeie,

- upewniamy s, ze nie ma niewygodnego dla pacjenta ucisku pod naammw i pod
udami,

i) podnoszenie:

- unikamy sytuacji, w ktorej pacjentedizie kotysat si jak wahadto, stabilizujemy
swoim ciatem, dbamy, by gtowa pacjenta byla podpadhroniona przed kotysaniem,
a takze by nogi s§ nie kotysaty,

- najpierw podnosimy pacjenta na niewiglkwysokaé¢, zatrzymujemy géwig

i sprawdzamy, czy hamak jest mmy wygodnie. Jeeli wszystko jest w porzku

kontynuujemy podnoszeniez aupetnie podniesiemy pacjenta i przefuimy zgodnie
z celem. Podczas przemieszczania, do minimum aramy kotysanie pacjenta.

- sprawdzamy czy po przeniesieniu pacjent spoczya/avtaciwej pozycii.

KRYTERIA WYNIKU

1. W Centrum pacjentow podnosi¢sidelikatnie i przemieszcza bezpiecznie,
wykorzystupc zasady kin estetyki lub przy pomocy odpowiednisgktu, adekwatnie
do ich potrzeb, przy zmniejszonym do minimum wysifkzycznym, wktadanym przez

pracownika w ¢ czynnac.
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2. Woyeliminowalémy ryzyko wysapienia u pracownikbw urazéw dgostupa
wywotanych dwiganiem chorych.

1) Pacjent:
a) rozumie konieczrio podniesienia go lub przemieszczenia,
b) zna zasady i techniki podnoszenia go lub przemsigania, mize wspomaoc personel,

c) jego skéra nie jest uszkadzana w wyniku przesmiszlub przemieszczania, nie ma

otart, krwiakéw, odleyn,

d) miejsce jego pobytu oraz pozycja ciatazsnieniane prawidtowo i adekwatnie do

potrzeb diagnostycznych, terapeutycznych iggiehcyjnych,

€) zna swoje maiwosci i wie co zrobt by zmiené pozycg ciata bez pomocy personelu
badZ opiekuna,

f) w jego stanie zdrowia aginat optymalry samodzieln& i aktywnasé,

g) pacjent jest w stanie pou&zinne osoby jak magmu pomdéc w zmianie pozycji

badz przemieszczeniusi
2) Opiekun:

a) potrafi sprawnie i pewnie obstugitvaprzt z ktérego korzysta np. &0, wozek

inwalidzki, dynamiczny materac przeciwogj@owy, podnénik, tatwalizgi itd.

b) zna zasady kinestetycznego przemieszczaniampggeczania z wykorzystaniem

sprztu, a take zasady pogbowania przeciwodlg/nowego,

C) wie gdzie mena zaopatrzysic w sprzt i na jakich warunkach.

3) Personel:

a) jestswiadomy zagreen zwiagzanych z podnoszeniem i przemieszczaniem chorych,

b) wie, jak redukowé@nadmierne obgizenie kegostupa oraz ryzyko urazow w zeku

Z podnoszeniem i przemieszczaniem chorych,

c) zna instrukcje obstugi spitzi i obownzujace w Centrum schematy pegbwania,

opisane w przewodniku — ,Zasady podnoszenia i pigemzania pacjentow"

d) jest twdrczy w kreowaniu coraz bezpieczniejszyslarunkOw podnoszenia

I przemieszczania chorych,
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e) zna wilaciwosci tozek, podnénikbw oraz pozostatego sptm znajdujcego st

w Centrum i wie ktérego spgiu wy¢ jako najbardziej odpowiedniego do stanu
pacjenta,

f) wie, gdzie znajduje si badz przeehowywany sprg do podnoszenia
I przemieszczania chorych, nie traci czasu na pagzukiwania,

g) wykonuje pra¢ dostosowasm do jego maliwosci fizycznych i nie podejmuje
ryzykownych prob samodzielnego podnoszenia i presmtizania pacjentéw z gumi

ograniczeniami w samodzielnym poruszaniy Si

h) nigdy nie podejmuje ryzyka samodzielnego podeonsezpacjenta z podiogi.
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VI. Standard rehabilitacji i usprawniania

GRUPA B: Standardy opieki

STANDARD: NrB/1/4

TEMAT: Opieka dlugoterminowa

PODTEMAT: Rehabilitacja i usprawnianie

DOTYCZY: pracownikéw dziatu rehabilitacji, fizjoterapeutdwerapeutow
STANDARD USTANOWIONO i WPROWADZONO: 01. 09. 2000r.
PRZEGLAD | WERYFIKACJA STANDARDU: 15.09.2001/12.07.2005/
DEKLARACJA STANDARDU:

Poprzez profesjonalne kompleksowe dziatania z zakreehabilitacji dzymy do
osiagniecia przez pacjenta maksymalnej sprasano samodzielnéci w zaspokajaniu
wilasnych potrzeb oraz stworzenia mu #iwosci szeroko pajtej reintegracii

spotecznej.

W tym celu:

Ustalamy metody rehabilitacji odpowiednie do stapagjenta i jego potrzeb.
Szkolimy personel medyczny z zakresu rehabilitacji.
Wyposaamy zaktad w spkz rehabilitacyjny.

W Zaktadzie eliminujemy bariery architektoniczne.

o bk 0N PR

Prowadzimy analigdanych w aspekcie skuteczonbdziatania.
KRYTERIA STRUKTURY:

1. Dziatem rehabilitacji w zaktadzie kieruje koordyoratziatu - magister rehabilitacji
ruchowej.

2. Merytoryczny nadzér nad rehabilitacgprawuje lekarz rehabilitacji medycznej z li
stopniem specjalizacji.

3. Zatrudniamy personel medyczny, tj. magistrow relitabji, fizjoterapeutow,
technikow fizjoterapii, terapeutéw (psycholog, |lpgda, terapeuta zajowy,
arteterapeuta) w czasie pracy adekwatnym do liggmyentow oraz zakresu i §ld

czynndci terapeutycznych z dziedziny rehabilitacji.
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. Personel zaktadu posiada wiedzzakresu rehabilitacji usprawrdag] - ergoterapii.

5. Kazdy rehabilitant ma pod swpptah opieky kilku podopiecznych przez caty czas

ich pobytu w zaktadzie.

. Harmonogramy pracy fizjoterapeutow i terapeutowz grezydziat pacjentow ustala
koordynator dziatu rehabilitacji.

. Praca personelu dziatu rehabilitacji w zaktadzegjsinarnym przebiega w systemie
jednozmianowym,

. Wszystkie dziatania poelie na rzecz pacjenta z zakresu rehabilitaci s
dokumentowane w indywidualnej dokumentacji medygzeejenta prowadzonej
zgodnie ze standardem praym w zaktadzie.

Centrum jest wypogane w sprzt rehabilitacyjny oraz posiada odpowiednie
pomieszczenia do prowadzenia usprawniania, w tylm giennastycza, 2 sale do

ergoterapii, saldo terapii zajciowej, swietlicg.

10. Zaktad jest w petni przystosowany do potrzeb cbbnrysob niepetnosprawnych.
KRYTERIA POST EPOWANIA:

1. Kazdy pacjent przed pogfiem czynnéci terapeutycznych z zakresu rehabilitacji

diagnozowany jest pocatem stopnia ograniczenia sprawoip a mianowicie:
1° — funkcjonalne ograniczenie spravinow wyniku przebytych choréb lub
biologicznego procesu starzeniag¢ siprzy zachowane] peinej spravéco

psychosomatycznej odpowiednio do wieku kz&.

2° — ograniczenie sprawia w wyniku czynnych somatycznych i/lub umystowych

procesow chorobowych przy zachowaniu petnej nienakei w zyciu.

3° — ograniczenie sprawic somatycznej i/lub umystowej z koniecZoi
uzywania pomocy technicznych w pokonywaniu przeszkbchitektonicznych,

urbanistycznych i spotecznych.

4° — znaczne ograniczenie sprawcicsomatycznej i/ lub psychicznej, gdzie pacjent
wymaga opieki osob drugich, rodziny i/lub instyiucjdzielahcych pomocy

osobom niepetnosprawnym.

2. Lekarz rehabilitacji konsultuje pacjentéw 1 x w aglpiu (w srody), konsultacje

ustala koordynator dziatu.
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3. Lekarz wspdlnie z koordynatorem dziatu rehabijitastala cele i plan rehabilitacji
oraz rodzaj metod rehabilitacji dla danego pacjewtazaleznosci od stopnia
naruszenia sprawso.

4. Postpy pacjentow w zakresie usprawniani@ @gceniane na bigco na kadym
zebraniu zespotu terapeutycznego, w ktérym uczemtnikoordynator dziatu
rehabilitacji, pietgniarka, psycholog, fizjoterapeuta, opiekun, logte inni
terapeuci, jeeli omawiany jest pacjent ktorymesiajmup.

5. Zebrania zespotu terapeutycznego odbywe&j 1 x co 2 tygodnie (wrody).

6. Rodzaj stosowanych w rehabilitacji technik uwezia maliwosci fizyczne
pacjenta i zalbony cel usprawniania.

7. W zaktadzie stosujemy napujace rodzaje rehabilitacji:

1) podstawowe zabiegi fizykoterapeutyczne, np. ka®@pllux, lampa Bioptron, masa

suchy pneumatyczny i podwodny itp. w zalesci od potrzeb.

2) kinezyterapi (rehabilitacg ruchows):

a) kinezyteram miejscowa: ¢wiczenia biernegwiczenia czynno — bierné€wiczenia
wspomagane¢wiczenia czynne w odgteniu, ¢wiczenia czynne — woln&wiczenia
czynne — oporowe (trening izometryczny i izotoniggzncéwiczenia redresyjne,
¢wiczenia synergistycznéwiczenia oddechowe;

b) kinezyterapi ogOlm: ¢wiczenia ogolno kondycyjnegwiczenia relaksowo —
koncentrujce;

c) ¢wiczenia z elementami metody Bobath;

d) utozenia i zmiany pozycji ciata w zaleosci od schorzenia i stanu pacjenta wg
wzorcow metody Bobath;

e) ¢wiczenia czynnéci samoobstugi;

f) pionizacg i nauk: chodzenia.

3) terap¢ zagciowa — ze szczegolnym uwzginieniem ergoterapii

8. W celu zapewnienia poczucia bezpidst&a pacjentom w czasie prowadzenia
rehabilitacji stosujemy asekuracgzynra i bierm, w razie potrzeby z udzialem

opiekuna.

9. W zaktadzie jest prowadzona rehabilitacja grupowdywidualna.
10. Rehabilitacja w domu pacjenta odbywa sa zlecenie lekarza rodzinnego i po
konsultacji lekarza rehabilitacfrednio 2 x w tygodniu w zak@osci od stanu pacjenta.

11. Postpowanie usprawniage jest prowadzone wgqgiiu etapach:
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1) usprawnianie funkcji nagddéw i uktadoéw oraz wytworzenie mechanizmow
kompensacyjnych,

2) pomoc pacjentowi w zaopatrzenig s urzadzenia uzupetniage ubytki narzdow

i funkciji, np. protezy, ortezy i pomocniczy sgrzehabilitacyjny,

3) pomoc pacjentowi w pozyskaniu wypésaia adekwatnie do potrzeb w sgirzlo
samoobstugi i czynrdgi dnia codziennego oraz przystosowanie | wypese
otoczenia w pomoce utatwigie wykonanie lub kompensige naruszone czyn#a,

4) Poradnictwo w zakresie likwidacji przeszkaod aedttonicznych.

5) Pomoc w pokonywaniu przeszkdd spotecznych i aampnie niepetnosprawnych
w odpowiedniegsrodki lokomocji pozwalajce na podjcie funkcji spotecznych.

12. Proces rehabilitacji jest wspomagany przezsazkadone pielgniarki i opiekunki.

13. Pracownicy rehabilitacji wspotpraguz wypazyczalng sprztu i doradza przy
indywidualnym doborze spgiu.

13. Pracownicy rehabilitacji realizujswoje zadania zgodnie z KarPraw Pacjenta
I Z obowhzujacymi w Centrum standardami.

KRYTERIA WYNIKU:

1. Pacjent:

1) zna zasady, ktére musi przestrzeby podtrzyma efekty leczenia i usprawniania
oraz wie o niez&dnym zakresie wspotpracy z personelem medycznym,

2) wie, jaki sprzt poszerzy jego samodziekto umie go aywa,

3) czuje st bezpiecznie, ma wieda temat pogpowania rehabilitacyjnego,

4) ma poczucie odpowiedziakw za swodj los i zdrowie, wspoétuczestniczy
w podejmowaniu istotnych dla siebie decyzji,

5) zna zasady bezpiecznego przemieszczag)ia Si

6) umie samodzielnie lub przy pomocy opiekuna zks@d czynndci fizjologiczne.

2.Rodzina lub opiekun

1) ma wiedz na temat przebiegu i prognozowanego rozwoju chgrob
2) zna podstawowe zasady pg&twania rehabilitacyjnego adekwatne do stanu zdrowi
pacjenta,
3) w trakcie pobytu pacjenta w Centrum otrzymatoiniacje, jakiego zakresu
rehabilitacji chory bdzie wymagat w domu, jak przygotowvamieszkanie by
rehabilitacja taka byta nitwa i gdzie mae uzyska pomoc w przygotowaniu
mieszkania, jest przeszkolony w obstudze dpreehabilitacyjnego i pomocniczego.
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PROCEDURA Nr 1 do Standardu NB / 1/ 4

do standardu Rehabilitacja i usprawnianie

ZAKRES : Ocena poziomu sprawnéci i efektow terapeutycznych
DOTYCZY: koordynator dziatu rehabilitacji, fizjoterapeuci
PROCEDURE WPROWADZONO: 1. 09. 2000r.

PRZEGLAD | WERYFIKACJA : 15.09.2001/ 15. 03. 2003/

Test funkcjonalny do oceny rezultatu pie¢gnacji kompensacyjnej realizowanej

w formie terapii zespotowej

Lp. | S - samodzielny Przy przyjeciu Przy wypisie
P- przy pomocy S P N S P N
N — niesamodzielny
Poziom sprawndci 0 pkt. | 5pkt. | 10 pkt. | O pkt. | 5 pkt. | 10 Pkt
L Utrzymanie higieny osobiste]
1 mycie gornej
2 czesci ciata
3 mycie dolnegj
4 czesci ciata
5 mycie, kapiel
6 calego ciata
7 czesanie
8 jama ustna
9 golenie
10 wydalanie moczu
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Lp. |S - samodzielny Przy przyjeciu Przy wypisie
P- przy pomocy S 5 N S 5 N
N — niesamodzielny
Poziom sprawndci 0 pkt. | 5pkt. [ 10 pkt. | O pkt. | 5 pkt 10 pkt

11 wydalanie

12 stolca

. UBIERANIE ROZBIERANIE

13 koszula

14 bluzka

5| majtki

16 biustonosz

17 spodnie

18 skarpety

19 rajstopy

20 ponczochy

21 buty

22 guziki

[l SPDYWANIE POSILKOW

23 jedzenie

24 picie

25 krojenie/ smarowanie

V. AKTYWNGSC MOBILNO SC
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Lp. [S -samodzielny Przy przyjeciu Przy wypisie
P- przy pomocy S P N S P N
N — niesamodzielny
Poziom sprawndci O pkt. | 5 pkt. | 10 pkt. [ O pkt. | 5 pkt 10 pkt
26 transfer
27| Joiko-wozek
28 przejscie pow. 50 metrow,
takze z wyciem sprztu
29 chodzenie po schodach
30 Zmiana pozycji ciata
3l réwnowaga i koordynacja
V. WYPELNIANIE WOLNEGO CZASU
32 muzyka
33 czytanie
34 telewizja
35 | modiitwa
36 arteterapia
37 gry towarzyskie
38 inne
tacznie pkt.
RAZEM

Wskaznik rezultatu: roéznica w punktach w dniu przygia i w dniu wypisania

Mierny — do 50 pkt  Dobry — od 50 — 100 pkt Bardzo dobry— powyej 100 pkt
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VII. Standard ustalania norm zatrudnienia

GRUPA A: Standardy ogélne

STANDARD: NrA/1/2

TEMAT: PRACOWNICY

PODTEMAT: Ustalanie norm zatrudnienia piekgniarek i opiekunéw
DOTYCZY: pielegniarek i potanych oraz opiekunek praagych w Centrum,
STANDARD USTANOWIONO i WPROWADZONO: 01. 03. 2003r.
PRZEGLAD | WERYFIKACJA STANDARDU: 15.12.2003/ 10.05.2004r.
DEKLARACJA STANDARDU:

Poprzez zatrudnianie odpowiedniej liczby kadry qmelarskiej i opiekaczej,
stosownie do stanu zdrowia pacjentdw i potrzeb ¢giecyjnych, zapewniamy

wiasciwy poziom udzielanyckwiadcze zdrowotnych.

W tym celu:

1. Przy obliczaniu norm zatrudnienia ggghiarek stosujemy metody ustalania norm
zatrudnienia zgodnie z Rozpadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 1999r.
w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zaiarda pietgniarek i potanych

w zaktadach opieki zdrowotnej. (Dz. U. Nr 99 zalBil grudnia 1999r.)

2. Normy zatrudnienia opiekunéw obliczamy na podstatacznego dobowego
sredniego czasu trwania czyriico pielegnacyjnych obliczanego zgodnie z Tabel
srednich czaséw czyndoi pielegnacyjno-opiektczych, lkedaca zahcznikiem do

niniejszego standardu.

3. Uwzgkdniamy specyfik opieki dilugoterminowej, tj. niezdol§é pacjentéw do
samoopieki i samopignacji oraz zasady paegtowania zgodne z koncepgielegnacji

kompensacyjnej.

4. Stosujemy nowoczesny sgrutatwiapcy piekgnacg osob przewlekle chorych,

niepetnosprawnych i w podesztym wieku.
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4. Szkolimy pietgniarki i opiekunki w zakresie metod pjghacyjnych i procedur
pielegniarskich, z uwzgldnieniem ich niezédndsci i efektywndci.

KRYTERIA STRUKTURY:

1. W Centrum obowizuje standard podstawowej pighacji, oparty na koncepcji
pielegnacji kompensacyjnej, zawiegay katalogswiadczé obejmuacy 4 podstawowe
grupy czynnéci pielegnacyjnych tj. zwizanych z higiem ciata, pomog
w przyjmowaniu positkdw, z wydalaniem oraz podtranrem mobilnéci, okrelajacy

takze czstotliwosé i sredni czas trwania poszczegolnych czydune zahcznik .

2. Stosujemy dokumentacj zawierajca wykaz czynnéci pielegnagjnych

i opiekwczych, ktére grealizowane na rzecz pacjentow Centrum,
KRYTERIA POST EPOWANIA:

1. Projekt minimalnych norm zatrudnienia opracowukgerownik $wiadcze
zdrowotnych a zatwierdza dyrektor Centrum.

2. Przy ustalaniu minimalnych norm zatrudnienia Iqgeiarek i opiekunek
uwzgkdniamy:

1) rodzaj, liczlh i czas trwania skatalogowanyclwiadczeé, wykonywanych przez
pielegniarki i opiekunki, bezpwwednio na rzecz pacjentow,

2) inne nk swiadczenia bezpoednie czynngxi i czas ich trwania, ktoreagwiazane ze
swiadczeniami wykonywanymi na rzecz pacjentow,

3) 95% wykorzystanie &k,

4) efektywny czas pracy w Centrum,

5) wykonywanie dodatkowych oboawkow zwihzanych z prowadzeniem szkoje

3. Normy zatrudnienia w przypadku gdy wszyscy paajenie przekraczaj40 pkt
w Skali Barthel nie magby¢ nizsze od 0,8 etatu na osob

KRYTERIA WYNIKU:

1. Minimalny czas w cigu doby na podstawawpielegnacg na 1 pacjenta — 230
minut

2. Minimalny czas w cigu doby na swiadczenia pielgniarskie zwizane
z diagnoz i leczeniem — 35 minut

3. Minimalny czas w cigu doby na prowadzenie dokumentacji — 10 minut

4. Liczba pietgniarek i opiekunek w ggu doby, adekwatnie do potrzeb.
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5. Minimalna liczba etatow: 0,8 etatu na pacjenta.
6. Ustugi zdrowotne w Centrumasswiadczone na poziomie porownywalnym

z innymi krajami zachodniej Europy.

PROCEDURA Nr 1 do Standardu NR /1/2
do standardu Ustalanie norm zatrudnienia piekgniarek i opiekunow
Obliczanie sredniego dobowego indywidualnego czasu pignacji i opieki
PROCEDURE WPROWADZONO: 1. 09. 2001r.

Czestotliwosé i srednie czasy trwania czynnéci

obliczone na podstawie 6 miesknej praktyki w Centrum Opieki Diugoterminowej

i Rehabilitacji ,Niebieski Parasol” w Olsztynie

Czestotliwosé i sredni
czas wykonania
czynnasci w minutach
p. Katalog swiadczen Wykaz czynnaci na dobe

I. | Higiena osobista

1 kapiel w wannie 28 min. x 1
2 prysznic 20 min. x1
3 mycie catego ciata 25 min.

4 mycie gornej potowy ciata 10 min.

5 mycie dolnej potowy ciata 15 min.

6 mycie gk 2min. x3
7 mycie twarzy 2min. x3
8 mycie zboéw lub protezy @owej 4 min. X 2

14 min. (raz w tygodniu w
wymiarze dziennym 2
9 mycie i suszenie wlosow min.

10 czesanie 2min. x 2
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Czestotliwosé i sredni
czas wykonania
czynnasci w minutach

Lp. | Katalog swiadczea Wykaz czynngci na dobe
11 golenie 7min. x 1
14 min. (raz na 2 tygodnie
w wymiarze dziennym 1
12 obcinanie paznokci min.
pomoc w korzystaniu z toalety lub
13 krzesta sanitarnego 2min. x 4
14 Pomoc w korzystaniu z kaczki, basen|i 1mix 4
opr&nianie i dbanie o czysté sprztu
15 sanitarnego 2min. x 4
czesciowe rozbieranie i ubieranie w
zwiazku z czynnéciami fizjologicznymi
16 i higienicznymi. 5min. x 4
17 higiena intymna po oddaniu moczu 2 min. 4x
18 higiena intymna po oddaniu stolca 6 min. 1x
zakfadanie i wymianérodkow
pomochiczych w zvazku z
19 nietrzymaniem moczu, stolca 2min. x 4
zakladanie i wymiana cewnikow
20 zewrgtrznych 3min. x 2
21 zaktadanie i wymiana worka stomijnego 4 minx 2
zaktadanie, oprénianie i ptukanie worka
22 na mocz 3min. x 2
zaktadanie i wymianérodkéw
higienicznych jednorazowegaytku
(np. wktadki menstruacyjne)
23 indywidualnie 2 min.
24 stanie taka, zmiana pieli 5min. x 2
20 min (raz w tyg. w
wybor metod kompensowania utracongjwymiarze dziennym 3
25 sprawndci minuty
1. Zywienie
26 przygotowanie positkéw do spgcia 3min. x 3
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Czestotliwosé i sredni
czas wykonania
czynnasci w minutach

Lp. | Katalog swiadczea Wykaz czynngci na dobe
27 karmienie 15min. x 3
ustalanie diety, estotliwosc i objetosé
28 positkow, ptynow 5min. x 1
29 przygotowanie napojéw 2min. Xx 3
30 pojenie Imin. Xx 6
dbanie o czys& sprztu i naczy
31 uzywanych do karmienia 3min. x 3
lll. | Poruszanie s¢
32 kltadzenie si i wstawanie z toka 2min. Xx 2
33 Zmiana pozycji lenia 1,5min. x12
34 ubieranie catkowite 10min. x 1
35 rozbieranie catkowite 3min. x 2
36 transfer tgko-fotel/krzesto sanitar. 1,5min. x 4
chodzenie wewatrz mieszkania,
budynku, po powierzchniach ptaskich
37 (powyzej 8 metrow) 5min. x 4
przemieszczanie na wozku inwalidzkin
38 wewmtrz mieszkania, budynku 2min. x 4
39 schodzenie i wchodzenie po schodach indywidualnie
stosowanie uzgodnid sprztu
wspomagajcego, przemieszczanie:si
40 zabezpieczenie przed urazem 2 min. 4 x
przemieszczanie na wozku inwalidzkin
41 po mieszkaniu 2min. x 4
42 artykutowanie i ustalanie potrzeb 3min. x 4
Prowadzenie
gospodarstwa
IV. | domowego
35 min. (raz w tyg. w
43 zakupy wymiarze dziennym
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Czestotliwosé i sredni
czas wykonania
czynnasci w minutach

Lp. | Katalog swiadczen Wykaz czynndci na dobe

44 gotowanie 30 minx 1

45 bigace spratanie mieszkania 20min. x 1

46 wymiana i pranie bielizny oraz 30 min. (ratygodniu

w wymiarze dziennym 5
47 prasowanie odzig min.)
dbanie o wtéciwa temperatuy w
mieszkaniu, w tym przynoszeniegla,
48 koksu 15 min.
wychodzenie na zevatrz budynku,
49 mieszkania i wracanie 20 min.

50 30 min. (raz w tygodniu wj
zalatwianie spraw ugdowych, placenie | wymiarze dziennym 10
rachunkow min.)
swiadoma¢ zagraen, obserwacja
parametrowyciowych(temperatura,

51 cisnienie) 5 min.

Czynniki utrudniagce (wptywaj na wydhzenie czasu opieki od 20 do 30%):

1)
2)
3)
4)

5)
6)

brakswiadomaci zagraen u pacjenta,

agresja,

rany, odleyny, opatrunki,

konieczna&¢ prowokacji wydalania (zaktadanie czopkéw, lewatystgmulacja
pecherza),

koniecznd¢ ciagtego odsysania

trudnasci w potykaniu

| Stopien — niesamodzieln& umiarkowana - od 40 do 50 pkt,

Od 45 do 60 minut na piginacg podstawow oraz 45 minut na prowadzenie

gospodarstwa domowego.
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Pomoc musi b udzielona co najmniej 1 x dziennie w co najmnigpdh czynnéciach

w wymienionych zakresadwiadcze dotyczicych podstawowej piegnacji.
Il Stopien — niesamodzieln&¢ znaczna - od 5 do 40 pkt,

Od 60 minut do 180 minut na pighacg podstawow oraz 90 min. na prowadzenie
gospodarstwa domowego

Pomoc musi by udzielona co najmniej 3 x dziennie (ozm§ch porach dnia) w co
najmniej kilku czynnéciach w wymienionych zakresadélwiadczeé dot. podstawowej

pielegnaciji.

[l Stopien — niesamodzielné¢ catkowita od O do do 5 pkt, pow] 180 do 240
minut na pietgnacg podstawow oraz 90 minut na prowadzenie gospodarstwa

domowego.

Pomoc musi by udzielana przez caldoke o r&znych porach w co najmniej dwdch
czynndciach w wymienionych zakresaéWiadcze dot. podstawowej pietjnacji.
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VIII. Standard piel eggnowania osoby umieragcej i posgpowania po jej

zgonie

GRUPA B: Standardy opieki
STANDARD NR: B/1/10
TEMAT: Opieka dlugoterminowa

PODTEMAT: Standard pielegnowania osoby umieragcej i posgpowania po jej
zgonie

DOTYCZY: piekgniarki, opiekunki

STANDARD USTANOWIONO i WPROWADZONO : 01.10.2001r.

PRZEGLAD | WERYFIKACJA STANDARDU: 15.09.2001/15.03.2003/
OSWIADCZENIE STANDARDOWE:

Zapewniamy warunki do godnego umierania. Umignaji jego bliscy otrzymaj
profesjonala pomoc zespotu terapeutycznego. Traktujemy z sidenmciato, umyst

i dusz czlowieka.Zyczenia, potrzeby oraz prawa umigcggo i jego rodziny maj

centralne znaczenie 4 spetniane jeeli warunki Centrum pozwalgna ich spetnienie.
KRYTERIA STRUKTURY

1. Pracownicy:
1) piekgniarki, posiadajwiedz i umiegtnosci z zakresu resuscytaciji,

2) piekgniarki i opiekunowie majwiedz o umieraniu i umiejtnosci pielegnowania

cztowieka umierajcego oraz pogpowania z jego ciatem po zgonie,

3) opiekunki posiadajwiedz i umiegtnosci niezlzdne do utrzymania higieny ciata
I najblizszego otoczenia cztowieka umie@@go oraz wiedg jak postpowa z jego

ciatem po zgonie,

4) psycholog posiada wieglzo umieraniu i umijtnosci wsparcia duchowego

cztowieka umierajcego i jego bliskich,
5) duchowny, na wezwanie, zgodnieyrzeniem chorego,
6) lekarz na wezwanie w wypadku pogorszenia stadtowia i wysipienia

symptoméw zbliajacej sk smierci oraz do stwierdzenia zgonu,
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2. Wyposaenie:

1. Centrum spetnia wymogi fachowe i sanitarne gdkree przepisami prawnymi

obowiazujacymi zaktady opieki zdrowotnej:

a) Centrum wyposaone jest w sprg do resuscytacji i podstawowe leki wzmacuia)
I podtrzymugce kizenie krwi.

b) w salach pacjentéw przy kdym t&zku jest parawan na szynach sufitowych,
umazliwiajacy zachowanie intymrigi i odizolowanie od reszty chorych
przebywagcych na sali,

c) sprzt doslizgowego przemieszczania ciata zk& na specjalny wozek do
przewaenia zwitok,

d) wozek do przewienia zwiok,

e) materiaty edukacyjne dot. umierania.

2. Centrum posiada kapticgdzie przewozi gizwtoki na czas oczekiwania na przyjazd

firmy pogrzebowej.

3. Centrum posiada spis wszystkich firm pogrzebdwyzatajcych na trenie miasta

i udostpnia go rodzinie.
KRYTERIA POST EPOWANIA

1. W sytuacji nagtego pogorszenia stanu zdrowigstpienia symptomow zbiajacej
si¢ Smierci powiadamiamy lekarza zaktadu, agk jest nieobecny to wzywamy karetk

pogotowia i wdraamy tryb posipowania obowjzujacy przy zagreeniuzycia.

2. Powiadamiamy rodzini podajemy numer telefonu pod ktérym, przezacdble,
rodzina mdae uzyskd aktualm informacg o stanie zdrowia a tak rozmawia
Z pacjentem.

3. Jeeli z uwagi na dotychczasowy przebieg choroby paajgego stan i wiek lekarz
pogotowia uzna,ze przewiezienie do szpitala jest nieuzasadnione yozeie to
powiadamiamy osoby bliskie beZpednio zwazane z umieragym, ze mog przy nim
czuwa& az dosmierci. Zapewniamy wygodne miejsce do siedzenig firzku.

4. W komunikacji werbalnej przestrzegamy peaiych zasad:
1) pacjent ma prawo do wyrania wszystkich ucziy

2) stwarzamy agrintymncgici i pozwalamy na zwierzaniegsi
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3) swop postaws manifestujemy spokoge mamy dla pacjenta czas i nie oceniamy tego
cO umieragcy mowi i z czego gizwierza,

4) nie ingerujemy w sposob prowadzenia rozmowytr@é¢, uznajemyze cztowiek
zblizajacy sk dosmierci ma prawo do kaca zachowaautonomg i wolnos¢ wyboru,

5) nie zmieniamy sztucznie atmosfery ostatnich goglgcia,

6) w przypadku konieczioi rozmowy z pacjentem i jego rodzina temagtmierci,
smier¢ i umieranie przedstawiamy w nggstijacej perspektywie:

a) jest to ostatnie dwiadczenie, ktére spotka k@ego cztowieka,

b) umieranie jest czyfnnormalnym, to nie wypadek czy nieszgze, ktére nie
powinno s¢ zdarzy,

c) tatwiej st umiera jeeli zaakceptuje siten stan rzeczy, nie ma sensu waidczg
smiercia,

d) nie ma sj czego bé&

- w przypadku ateistow, ateista wig to jest koniec jego egzystencji, acavkonczy sk
tez cate cierpienie,

- w przypadku chrzeijanina, chrzécijanin wie, ze na niego czeka Bog, ktory
powiedziat o sobieze jest Mitacia,

e) jezeli nie znamy odpowiedzi na pewne pytania, przyamgj s¢ do tego.

7) mamyswiadoma¢, ze pacjent cgsto zadaje pytania nie oczekujpdpowiedzi, on
tylko dzieli sk z nami swoimi wtpliwosciami.

8) nie udajemy, nie wygtaszamy paedbdw odbiegajcych od uznanej w naszym
spoteczéstwie filozofii i wiedzy medycznej czy teologiczpepie wygtaszamy
pOtprawd i nie mowimy o czydo czym nie jestemy dogtbnie przekonani.

9) w rozmowie z umieragym doceniamy cisz i unikamy paplaniny, ktéra ma
zatuszowéa powag; chwili i nieodwotalnd¢ nastpujacych zdarze. Szanujemy decygj
chorego jeeli rezygnuje z rozméw na rzecz rozéia i medytacji.

5. W komunikacji niewerbalnej:

1) jestémy swiadomi jej pierwszorgnego znaczenia w sytuacji gdy pacjent niezeno
mowi¢ lub mowi catkowicie niezrozumiale,

2) w miak mazliwosci pielegniarka lub opiekunka siedzi przy umiex@jm i trzyma go
za kke,

3) uspokajamy pacjenta swoptuga obecndcia przy nim i méwieniem do niego

spokojnym gtosem,
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4) adekwatnie do sytuacji reagujemy mimikgestykulag, usmiechem, dotykiem,
gtaskaniem.

6. Postpowanie lecznicze:

1) systematycznie, w krotkich ogpach czasu (okoto 30 minut) oceniamy stan
pacjenta, kontrolujemy jego parametsciowe, konsultujemy giz lekarzem,

2) staramy i zmniejsza cierpienie i podajemy zgodnie ze zleceniem ldkardeki
oraz stosujemy odsysanie i tlenoteeamiaz inne zlecone zabiegi,

3) wszystkie wtpliwosci zgtaszamy kierownikowiswiadczeér zdrowotnych, ktéra
w razie potrzeby konsultuje je z lekarzem.

4) wszystkie wykonane czyném lecznicze dokumentujemy zgodnie z obggmjacym

w Centrum standardem dokumentacji.

7. Piekgnacja

1) pacjenta umieragego pietgnujemy zgodnie z obowzujacym w Centrum
standardem podstawowej pighacji, z tym,ze mycie catego ciata i inne zabiegi
higieniczne wykonujemy w #ku, a podtrzymanie mobildoi polega tylko na
uktadaniu ciata w najdogodniejszej dla chorego ppzy

2) diet ptynma i napoje podajemy esto, w matych iléciach, takzeby pacjenta
dodatkowo nie rczye.

8. Pietgniarka ustala z rodzinplan postpowania na wypadekmierci pacjenta np.
telefony kontaktowe, czy rodzina chce czaveazy chorym, wezwanie kgiza, pomoc
w sporadzeniu testamentu, wybor firmy pogrzebowej, odbiaeczy osobistych
zmartego itp. Poczynione ustalenia sdnotowywane w dokumentacji pacjenta

I przekazywane ustanie w trakcie raportu przy kezgwaniu dyuru.
9. Przygotowanie bliskich na pragvanie utraty zatoby.

Pamgtamy, ze jestdmy stuchaczami, nie komentujemy, dyskretnie doragza
W rozmowach z rodzin podkréglamy, ze zaloba jest ppegnaniem, ktdére wymaga

czasu.
Po zgonie pacjenta:
1) piekgniarka dyurna sprawdza parametgyciowe i stwierdzaze pacjent niezyje,

2) otacza téko zmarlego parawanem i powiadamia lekarza o zgonie

3) wspolnie z opiekurikwykonuje kolejno nagpujace czynnéci:
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a) zamyka delikatnie powieki zmartegozgé powieki podnosz si¢ to ktadzie na nich
wilgotne tamponiki usuwa wenflony, ztpniki, opatrunki i inny sprg medyczny,

b) odnotowuje fakémierci w dokumentacji pacjenta,

c) wykonuje toalet pasmiertmy catego ciatla, zaktada czyste pieluchomajtki,

d) podwhzuje zuchwe, jezeli chory miat wygta protez zebows to zakladag, gdyby
wystapity trudnasci w jej zalazeniu to zabezpiecza protezwraz z ciatem przekazuje |
firmie pogrzebowej,

e) owija i okrywa ciato czystymi przeieradtami,

4) po stwierdzeniu zgonu przez lekarza, ggelarka:

a) powiadamia rodzin uktada zmartego na wozku do przexenia zwiok,

b) przykleja kartk z imieniem i nazwiskiem, daurodzenia i zgonu,

c) przewozi ciato do kaplicy, zapalaiece,

d) sporadza spis rzeczy zmartego i pakuje je do worka ¥éigo, przy odbiorze rzeczy
przez rodziq ponownie dokonuje ich przeglu.

5) udosg¢pniamy rodzinie telefon celem zamoéwienia firmy paaprowej lub na piie
rodziny robi to piejgniarka,

6) zwracamy rodzinie wszystkie rzeczy osoby zmarmepz cz$¢ wniesionej
mieskcznej optaty za pobyt, proporcjonalnie do wykoraysa czasu pobytu
w miesihcu w ktérym nasipita smierc.

Podstawowe uwarunkowania udzielanego wsparcia:

1. Pracownicy Centrum okazujodzinie wspoiczucie i reagujze zrozumieniem na
emocjonalne zachowaniedace wynikiem pierwszej i drugiej fazyatoby:

1) faza wstrzasu — odgtwienie,

Osoba, ktérej przekazathy informacje o zgonie robi wianie,ze wiadomé¢ do nigj
nie dotarta, ma kamieariwarz bez wyrazu, wykonuje pewne czyicianechanicznie
jak automat, wykazuje brak kontaktu z otoczeniemologtnienie, nie dopuszcza do
swiadomaci faktu smierci. Czsto temu towarzysznastpujace objawy somatyczne:
ucisk w gardle, krétki oddech lub sporadyczna atraddechu, uczucie ucisku
w zotadku, ogdélne ostabienie.

2) faza sprzeciwu- zaprzeczenie

Charakterystyczne jestagte powtarzanieze nie mogto & to wydarzy, towarzyszy

temu ptacz a niekiedy gwattowny szloch. Najbiicztonkowie rodziny obwiniajsie,
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ze nie zrobili czegoco by mogto tegmierci zapobiec np. gdyby na czas zalhido
szpitala to mée by jaszczezyt bo przecie w szpitalu ma inne maliwosci niz

w Centrum Pigignacyjnym.

Piekgniarka i opiekunka towarzysze rodzinie w tej faziezaloby musz by¢
przygotowane na manifestacgniewu, czsto zr@nicowanego i wielokierunkowego.
Gniew ten kdzie kierowany przeciw lekarzom, personelowi, ktdsgzpdrednio
opiekowat st osola zmarh. Moze on przybréa forme skargi na niewystarczgja opieke

i nieodpowiednie leczenie. Gniew @by wyrazany take wobec osoby zmariej.

Postpowanie piedgniarki lub opiekunki~ nie wdajemy siw dyskusg, nie obraamy

sie na osob, ktéra w rozpaczy niesprawiedliwie nas ogkarinformujemy,ze opieka

I leczenie przebiegaty zgodnie z obamijacym standardem i nie udowadniamy swoich
racji, spokojnie wystuchujemy, proponujemy cigplerba¢ i podajemy 3 w aneksie
wypoczynkowym, zapewniamy spokoj pozwataj na oswojenie siz myla o smierci
najblizszego, nasgpnie jezeli rodzina sobie tegayczy, proponujemy towarzyszenie
zmartemu w kaplicy, gdzie rodzina we przebywd az do momentu zabrania ciata
przez firng pogrzebow.

KRYTERIA WYNIKU:

1.Pacjent wieze wolno mu by sola, ze pracownicy Centrum chanu nigé pomoc

w kazdym wymiarze jego umierania, wigg niczego nie musi udawa

2. Pomogkmy pacjentowi i jego rodzinie w rozwaaniu wielu wanych kwestii

zwigzanych z kresemycia np. niewyjanione problemy, sprawy spadkowe.

3. Umaliwili smy pacjentowi, poprzez cierpliwe wystuchanie, padewanie jego
zycia.
4. Podglismy préke dowiedzenia si jakie @ ostatniezyczenia osoby umiergej

I w miare mazliwosci staralsmy sk je wypeint.

5. Nasz pacjent umierat w godnych warunkach, miapervniom profesjonala
pielegnacg, wsparcie psychiczne i duchowe ora@iadczenia lecznicze ukierunkowane

na ograniczanie cierpienia i innych przykrych oljanwsomatycznych.
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IX. Standard terapii zajeciowe]

GRUPA B: Standardy opieki

STANDARD: NrB/1/5

TEMAT: Opieka dlugoterminowa

PODTEMAT: Terapia zajeciowa

DOTYCZY: pracownikéw Centrum, szczegolnie terapeutdéw

STANDARD USTANOWIONO i WPROWADZONO: 01. 09. 2000r.
PRZEGLAD | WERYFIKACJA STANDARDU: 15.09.2001/ 07.05.2003kr.
DEKLARACJA STANDARDU:

Poprzez profesjonalne dziatania z zakresu ergdtenaparteterapii dzymy do
osiagniecia przez pacjenta sprawdod i samodzielnéci w zaspokajaniu whasnych

potrzeb.

W tym celu:

1.Ustalamy metody terapii zgjowej odpowiednie do stanu pacjenta i jego potrzeb
2. Szkolimy personel medyczny z zakresu ergoterapii
3. Wyposaamy zaktad w spkg do ergoterapii i arteterapii.

4. Prowadzimy analizdanych w aspekcie skutecZobdziatania.

KRYTERIA STRUKTURY

1. Terapia zaciowa wchodzi w sktad dziatu rehabilitacji, ktonkieruje koordynator —
magister rehabilitaciji.

2. Merytoryczny nadzor nad tergpizagciowa sprawuje koordynator dziatu
rehabilitaciji.

3. Zatrudniamy personel terapeutyczny w liczbie kadgnej do liczby pacjentéw
objetych ergoterapioraz wolontariuszy z umignosciami maacymi zastosowanie.

4. Kwalifikacje terapeutow zegiowych — studium terapii zggiowej oraz mgr sztuki.
5. Personel posiada wiegdzz zakresu kompensowania utraconej sprawoio

w zaspokajaniu podstawowych potrzsiciowych.
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6. Harmonogramy pracy terapeutéw ezipwych oraz przydziat pacjentébw ustala
koordynator dziatu rehabilitacji.

7. Praca personelu zajmoggo st terapa zagciowa przebiega w systemie
jednozmianowym.

8. Wszystkie dziatania poglp na rzecz pacjenta z zakresu terapicdaye] map
odzwierciedlenie w indywidualnej dokumentacji mezlyej pacjenta prowadzonej
zgodnie ze standardem praym w zaktadzie.

9. Zakfad jest wypogsany w sprzt do terapii oraz odpowiednie pomieszczenia: 2 sale
do ergoterapii, sal gimnastycza oraz sa} do tworczej aktywnéri terapeutycznej,
Swietlicg.

KRYTERIA POST EPOWANIA

1. Rodzaj terapii dla danego pacjenta ustala kowatdy dziatu rehabilitacji, wspdlnie
Z terapeutami.

2. Postpy pacjentdow w zakresie terapi sceniane na bigco na kadym zebraniu
zespolu terapeutycznego.

3. Rodzaj stosowanych w terapii technik uwgdglia maliwosci fizyczne, cechy
osobowdciowe, zainteresowania chorego i jego zdétno

4. W zaktadzie jest prowadzona terapigei@wa grupowa i indywidualna.

5. W zakiadzie stosujemy nagtijace rodzaje terapii:

1) ergoterapi: celem terapii jest nauczenie osob niepetnospralvnwykonywania
czynndgci  samoobstugowych we wlasnym zakresie, przekamigvawiedzy

o wszystkich dogpnych na rynku urgzeniach | sprxie wspomagagym

w codziennych zyciowych aktywndgciach, informowanie opiekunéw chorego
o maliwosciach wykonania we wlasnym zakresie zmgch udogodnig
umazliwiajacych pacjentowi codzienne funkcjonowanie i veziglie samodzielneycie
oraz informowanie ich o nitiwosciach uzyskania pomocy finansowej od instytucji
wspierajcych osoby niepetnosprawne.

2) terap¢ ruchem celem jej jest wspomaganie metod stosowanych neziiterapii
wptywajacych na popraw uszkodzonych funkcji ruchowych, zwlaszcza funkcji
manualnych dtoni.

3) arteterapi: jej celem jest poznanie movosci, zdolndci i upodoba chorego, ktére
mozna wykorzystd w prognozie i przekwalifikowaniu pacjenta do innezawodu lub

w dalszych etapach rehabilitaciji.

306



4) terape¢ relaksacyjn: celem jej jest eliminowanie reakcji depresyjnycbppez
wypetnianie czasu zgiami, ktére pacjent lubi i gnie wykonuje.

6. Pracownicy realizgj swoje zadania zgodnie ze standardem terapicioayej,
przestrzegac Karty Praw Pacjenta.

KRYTERIA WYNIKU:

1. Pacjent:

1) czuje st bezpiecznie, ma wiedza temat pogpowania rehabilitacyjnego,

2) zna zasady, ktére musi przestrzebs podtrzyma efekty leczenia i usprawniania
oraz wie o niez&dnym zakresie wspotpracy z personelem medycznym,

3) ma poczucie odpowiedziakw za swodj los i zdrowie, wspoétuczestniczy
w podejmowaniu istotnych dla siebie decyzji,

4) wie jaki sprzt poszerzy jego samodziekta umie go uywac,

5) zna zasady bezpiecznego przemieszczagyia Si

6) zna zasady zapobiegania agleom oraz pogpowania w stanach nietrzymania
moczu i stolca,

7) umie samodzielnie lub przy pomocy opiekuna zks@d czynndci fizjologiczne,

8) wie na jaki zakres instytucjonalnej pomocyz@diczy¢ po powrocie do domu.

2. Rodzina lub opiekun pacjenta:

1) zna maliwosci fizyczne chorego i sposoby podtrzymania jegywakibsci,

2) zna sposoby wypetniania czasu i podtrzymanigvakdici dnia codziennego,
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X. Standard podstawowej pie¢gnacji

GRUPA B: Standardy opieki

STANDARD: NrB/1/2

TEMAT : Opieka dtugoterminowa

PODTEMAT : Podstawowa pie¢gnacja pacjenta

DOTYCZY : Piekgniarki, opiekunki

STANDARD USTANOWIONO i WPROWADZONO : 01. 09. 2000r.
PRZEGLAD | WERYFIKACJA STANDARDU : 15.09.2001/ 07.05.2006/
OSWIADCZENIE STANDARDOWE:

Poprzez profesjonadn pielegnaci dazymy do utrzymania stabilnego stanu
biologicznego pacjentow i zapobiegamy powiktaniorgnikajacym z dtugotrwatego
unieruchomienia, tj. odparzeniom, o#jaom, przykurczom, powikianiom
zakrzepowym oraz powiklaniom ze strony ukiadu otideecgo, pokarmowego

I moczowego.
ZAKRES: HIGIENA OSOBISTA
KRYTERIA STRUKTURY

1. Piekgniarki i opiekunki posiadajwiedz i umiegtnosci w zakresie wykonywania
czynndaci higienicznych u pacjentéw ol#oie chorych.

2. W Centrum znajduajsic toalety przystosowane do potrzeb osdb niepetnaspreh.

3. Zaklad jest wypogany w sprzt umazliwiajacy wykonywanie czynmiei
higienicznych, tj.:

1) cztery zintegrowane systemy do higieny osob{stanna z regulowarelektrycznie
wysokaicia zintegrowana z poddnikiem (lezakiem) hydraulicznym),

2) wanna jezdna zintegrowana z prysznicem,

3) sz&¢ kabin prysznicowych,
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4) myjki prysznicowe do podmywania, montowane doteba umywalkowych

w poblizu sedesow,
5) fazienka z ospetem sanitarnym o regulowanej elektrycznie wysaoko
6) krzesta sanitarne, bez ogranitze

7) umywalki na salach chorych, salach terapii i wszystkich pomieszczeniach
sanitarnych,

8) podndniki, bez ograniczg
9) miski, dla kadego pacjenta do jego vagiznego uytku,

4. Zakiad jest wyposany w materialy isrodki piekgnacyjne stosowane przy
wykonywaniu czynnéci higienicznych, tj. pieluchomajtki, pieluchy aoaticzne,
wktadki urologiczne, worki na mocz, worki stomijnegewniki zewrtrzne , myjki,

reczniki.

5. Pacjent przyty do zakladu posiada wiasny zestafwodkOow sanitarno -
higienicznych, takich jak szampon do wioséw, mydingczoteczka i pasta dekdw,
przybory do golenia, grzehielub szczotka do wloséw,cezniki i kosmetyki
pielegnacyjne

KRYTERIA POST EPOWANIA

1. Podstawowa piefinacja w zakresie higieny osobistej pacjentéw wykeama przez
pielegniarki i opiekunki obejmuje:

1) kapiel w wannie 1 x na tydzie

2) mycie gk i twarzy 3 x na dof

3) toalet jamy ustnej 2 x na deb
4) czesanie 1 x dziennie,

5) golenie 1 x na 2 dni,

6) obcinanie paznokci 1x w miasdu,
7) mycie glowy 1x na tydzie
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8) toalet okolic intymnych po oddaniu moczu i zmigpieluchomajtek 4 x na dep

9) toalet okolic intymnych po oddaniu stolca i zméegpieluchomajtek w zalaosci od
potrzebsrednio 1 x na dof

10) opré&nienie worka na mocz 2 x na dgb

11) zmiar worka stomijnego 2 x na dep

12) zalaenie cewnika zewgtrznego 1 x na dajpo toalecie okolic intymnych,
13) pomoc w WC <$rednio 3x na daf

14) zmiar poscieli w razie potrzeby, nie rzadziepniaz na tydzia.

2. Podstawowa pieinacja w zakresie higieny osobistej wykonywana jestez

opiekunki samodzielnie ale na zlecenie i pod naglngoietgniarek,
KRYTERIA WYNIKU
1. Stan biologiczny pacjenta jest zadowglgj

2. U pacjenta nie wygbuja powiktania wynikagce z unieruchomienia, zwlaszcza

odlezyny, odparzenia.

3. Pacjent jest czysty nie wyczuwa sapachu potu, moczu czy stolca.
ZAKRES: OD ZYWIANIE

KRYTERIA STRUKTURY

1. W Centrum jest zatrudniona dietetyczka posidajviedz w zakresie oziywiania

obtoznie chorych i stosowania diet specjalnych.

2. Piekgniarki i opiekunki posiadaj wiedz i umiegtnosci w zakresie sposobow

odzywiania pacjentow obtmie chorych.
3. W zaktadzie jest wydzielone miejsce dozigpeania positkOw przez pacjentow.

4. Zakilad jest wyposany w materiaty i sprd umazliwiajacy wiasciwe odzywianie

pacjentow, w tym:
1) zgkbniki nosowo —<otadkowe r@nych rozmiarow,

310



2) strzykawki do karmienia,
3) pojniki,
4) naczynia kuchenne,

5) sztiéce, take profilowane do potrzeb oséb z przykurczami i bmak chwytu

precyzyjnego,

6) tace i stoliki natékowe,

7) szafki przytakowe z odktadanym blatem,

8) waga krzesetkowa do kontroli wagi ciata pacjento

5. Pacjent karmiony przez gastrostorabstaje przyity do zakltadu po zaopatrzeniu
W nia w oddziale chirurgicznym szpitala. W przypadku leszngci wymiany
gastrostomii pacjent zostaje przewieziony do skgpitalem wykonania zabiegu.

KRYTERIA POST EPOWANIA

1. Podstawowa piefinacja w zakresie aglwiania pacjentow, dmlaca w wyhcznej
kompetencji pielgniarki obejmuje:

1) zaktadanie sondy i karmienie przezebglk 5 x na dob,
2) karmienie przez gastrostagih x na doh

2. Podstawowa pigginacja w zakresie aglwiania pacjentdw przez opiekunki

obejmuije:

1) przygotowanie positku np. rozdrobnienie, posmeanuie kanapek 3 x na dgb
2) przygotowanie positku 3 x na dgb

3) pojenie 5 x na dahtacznie 2000 ml,

4) karmienie 3 x na dab

5) zebranie naczyi dostarczenie do aneksow kuchennych,

6) umycie i osuszenie nagzgsobistych pacjenta,
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7) odnotowanie w dokumentacji istotnych informaugjiiazanych z przyjmowaniem

przez chorego napojéw i jedzenia,

8) wazenie pacjenta i wpisanie wyniku do dokumentacji.
KRYTERIA WYNIKU

1. Stan odywienia pacjenta jest prawidtowy.

2. U pacjenta nie wygbuja powiktania wynikagce z niewtaciwego odywienia

organizmu, zwlaszcza odigny.
ZAKRES: MOBILNO $C
KRYTERIA STRUKTURY

1. Piekgniarki i opiekunki posiadajwiedz i umiegtnosci w zakresie aktywizacji,
podnoszenia i przemieszczania pacjentow abechorych.

2. Zaklad jest wyposany w sprzt do ut@enia pacjentow w idku, podnoszenia

| przemieszczania, w tym:

1) podndniki, na kadej Sali,

2) sprzt doslizgowego przemieszczania tzw. fathingi, na kadej sali,
3) podkitadka obrotowa pod stopy,

4) podkitadki oporowe pod stopy,

5) woézki inwalidzkie, bez ogranicagodpowiednio do potrzeb,

6) chodziki, balkoniki, laski, kule itp., bez ogreren, odpowiednio do potrzeb,
7) tozka o regulowanej elektrycznie wysakq

8) boczne barierki metalowe przykowe,

9) metalowe wysigniki,

10) drabinki przytakowe,

11) udogodnienia, np. waiki, podktadki itp.

312



3. W Centrum jest prowadzona karta zmiany pozyajac- indywidualnie dla kalego
Z pacjentéw, karta znajdujezgrzy t&ku pacjenta.

KRYTERIA POST EPOWANIA

1. Podstawowa piejnacja w zakresie mobilda pacjentéw wykonywana przez
pielegniarki i opiekunki obejmuje:

1) zmiare pozycji ciata w taku w razie potrzeby, nie rzadziegrdo 1 godzin,
2) przemieszczanie &0 / wozek 4 x na dah

3) asystowanie przy chodzeniu/ przexeoie wozkiem 4 x na deb

4) ubieranie 1 x na dgb

5) rozbieranie 1 x na deb

6) czsciowe rozbieranie w zweku z czynnéciami fizjologicznymi,

2. Stosuje si haprzemiennie nagiujace pozycje ulgeniowe pacjenta w #ku: na
plecach, na boku, na brzuchu, sigmz potwysoka, siedza wysoka, siedra
Z opuszczonymi nogami i inne pozycje wskazane pie&arza, pieigniarke czy
fizjoterapeut.

KRYTERIA WYNIKU
1. Pacjent jest aktywizowany w zahesci od stanu zdrowia.

2. U pacjenta nie wygpuja powiktania wynikagce z diugotrwatego unieruchomienia,
zwtaszcza odleny, odparzenia, przykurcze, zaburzenia ukfadu cloleego,

pokarmowego, itd.
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Xl. Zasady dziatania Wypazyczalni sprzetu rehabilitacyjnego,
wspomagapcego i pieggnacyjnego ,Niebieski Parasol” w Olsztynie

1. Rodzaje udosgpnianego sprztu i urzadzen pomocniczych

Wypozyczalnia oferuje spez, szczegodlnie przydatny we wczesnej fazie utraty
sprawndci, warunkujicy szybki powr6t do aktywrigi osobistej i spotecznej, a tak

zawodowej w tym:

1) Sprzt rehabilitacyjny, w tym: woézki do aktywnej rehaibécji, pionizatory,
rowery rehabilitacyjne, rotory datwiczea czynno-oporowych kczyn dolnych

i gérnych, pogcze do nauki chodzenia, pitki rehabilitacyjne, wadhabilitacyjne

2) Sprzt wspomagajcy, w tym: wozki inwalidzkie, chodziki tréjkotowekkadane,
chodziki z siedziskiem, balkoniki, podpérki, laskiyle: tokciowe, pachowe, kule typu
trojndg, czworndg, podsaiki jezdne, podnéniki wewnatrzwannowe, blaty
naktadane na pecze wozkoéw inwalidzkich, spegk doslizgowego przemieszczania

0s6b unieruchomionych, chwytaki,

3) Sprzt pielkkgnacyjny, w tym: téka piekgnacyjno-rehabilitacyjne, wyggniki, ssaki,
krzesta sanitarne, naktadki na sedes z uchwytaraktadki na wang stoliki
przytézkowe i natGkowe, materace i poduszki przeciwagieowe.

2. Klienci Wypozyczalni

1) wszyscy uczestnicy projektu badawczego, wykarywgadania zgodnie z zasadami
pielegnacji kompensacyjnej,

2) osoby, ktére maj pogorszoa sprawnd¢ ruchows w zakresie samoobstugi,
odpowiednio do ich potrzeb z uwzdhieniem rodzaju i poziomu ich

niepetnosprawrkei,
3) opiekunowie 0s6b niepetnosprawnych,

4) Wyparyczalnia swaj oferke kieruje do os6b z ograniczgonzdolngcia do
samodzielnego poruszania,sktore w zwazku z dysfunke narzadu ruchu potrzebuj
réznego rodzaju sper kompensujcego utracom sprawndé w zakresie utrzymania
codziennej aktywriei zyciowej, a szczegolnie w zakresie: komunikowania,
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przemieszczania, aktywfm fizycznej i spolecznej, przyjmowania positkdw,
zabezpieczenia potrzeb fizjologicznych, higieny hisj, snu i odpoczynku,

aktywnego spdzania wolnego czasu, profilaktyki zageo.
3. Warunki udostepniania sprzgtu i urzadzen pomocniczych

1) Osoba zgtaszaga st do Stowarzyszenia z potrzghvypaozyczenia spratu jest

przyjeta przez koordynatora Wypygczalni,

2) koordynator wprowadza dane tej osoby do rejestiformuje o zasadach dziatania

Wypozyczalni i kieruje klienta do wskazanego fizjoterafye

3) fizjoterapeuta, w oparciu o dostarczone infory@acedyczne i socjalne, rozpoznaje

potrzeby osoby niepetnosprawnej i ustala rodzzglmdnego spratu,

4) fizjoterapeuta kontaktuje ¢siz pracownikiem wypgyczalni lub konserwatorem,
szczegOtowo okéajac rodzaj wypayczanego spetu, termin odbioru i czas na jaki
sprzt bedzie wypayczony. Udziela osobie niepetnosprawnej lub jejebpnowi rad
I przekazuje instrukcje o zasadach prawidiowego ezpiecznego aywania

WYpOozyczonego Spkzu.

5) jezeli fizjoterapeuta uzna,ze sytuacja zdrowotna pacjenta uzasadnia koniéézno
wyksztatcenia umiejnosci obstugi wypayczonego sSprgu i przeprowadzenia
treningbw samoobstugi zzyciem tego sprgu, to ustala z osabniepetnosprawmi jej

opiekunem indywidualny proces usprawniania w ramfwgramu PARTNER,

6) zaktada s, ze w miag nastpowania zmian w zakresie sprawop bedzie

nastpowata wymiana spetu, adekwatnie do potrzeb klienta,

7) w celu ustanowienia zabezpieczenia ugmsbnego spradu z 0soh wypozyczapca
zawiera st umow uzyczenia. Umowa zawiera dane osoby wiymzapce) sprzt, opis
sprztu, jego aktualpwartas¢, zobowazanie osoby wypo/czapcej do zwrotu sprgu
w okreslonym terminie i w nie pogorszonym stanie oraz aeh@anie do pokrycia, we

wilasnym zakresie, kosztow napraw spuzuszkodzonego w trakcieytkowania.

Umowa wypayczenia zawiera tale cwiadczenie,ze osoba wypioyczapca sprzt

zapoznata giz zasadami jego bezpiecznego i prawidtowegdkowania.
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8) pracownicy Wypsgyczalni sprawdzaj czy osoba zglaszgja s¢ z potrzeh
wypozyczenia sprgu ma orzeczenie 0 niepetnospradcioi przekazu niezlzdne
informacje o prawach oso6b niepetnosprawnych oramazaliwosciach i warunkach

korzystania z polskiego systemu wsparcia spoteazneg
4. Zasady ewidencjonowania ustug

1. Koordynator Wyp#gyczalni prowadzi pel dokumentag Wypazyczalni w formie

elektronicznej i na bigco aktualizuje stan magazynu oraz ewidencjonujegiist
Ewidencjowanie dzie prowadzone zgodnie z obawiljacymi przepisami.

2. W formie pisemnej gromadzone i przechowywanernsowy wypayczenia.
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Dokumentacja zdjeciowa modelu badawczego.

Modut pielegnacyjny
Taras qudownik '
Z myjnig basenow

A

_Dyzurka <— Sala chorych — > Aneks sanitarny
pielegniarek

Zintegrowany system

Aneks kuchenny Toalety do hignieny osobistej

\J \J
Aneks wypoczynkowy Prysznice

DZIAL. OBSLUGI §

KLIENTA

T o p—




Aneks sanitarny




Aneks sanitarny




Sala chorych dziesieciotdzkowa (9) i czterotézkowa (10)




Sala chorych (11) sala z widokiem na dyzurke pielegniarskg (12)




Aneksy wypoczynkowe




Magazyn do przechowywania sprzetu wspomagajgcego
i pielegnacyjnego




Podnosnik do przemieszczania (17)
i inny sprzet wspomagajgcy poruszanie sie pacjentow (18)

(i L?




Sprzet wspomagajgcy osoby z niesprawnymi rekami przy jedzeniu




Sprzet od higieny osobistej ( 21) i chwytaki (22)
dla os6b majgcych niesprawne rece




Sztuéce i nozyczki dostosowane do potrzeb oséb majacych
niesprawne rece.




Sztuéce dostosowane do potrzeb oséb majacych niesprawne rece




Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej

L8)1:7.007 ¢ PN o o RO

WYWIAD PIELEGNIARSKI

1. DANE PERSONALNE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O PRZYJECIE DO ZAKLADU
INSZAWISIKOE 5550 uinunnssensnssimnsmmunmsnnesmomsnanasasmrosns umesssnmsia B aEiiniusn st dnasesnssns vasamsnasannasnsensansansansvebinnss
aaTTe] o= PSSP T PSR UTRURRPTUPROROT
Data UrOQZENIA: .. ..oiiiiiiiiiee et st a e b e s a s e e s bb et eeene et e
MIBJSCE UFOUZENIA: .....ceveeeeieeeieeeerreeree st se e r s e s st e b s e s s s eese s beataenaassras
Nr ewidenCyjny PESEL: ......coiiiiiiii et e e
SEAN CYWIINY . e e e e ae e e e e e aa e e e e s eaae e e e e e aaneeae e e e breeeeaeenteen
AT, ittt Rt E et ettt e bt e era e e e ae e e aaeeaeeeeaeens
MIBISCOWOSE: ...ttt ettt ettt e eb e e bbb e e e bt e e e e s e st e s ebbe e e atesaeseneeeessabessaeees
UlICa: e Nr domu: ............... Nr mieszkania: ........ccccoeeevenenne.
INLRCIEHOMILE, nniasvvescnsainaies spoemisiosamisasssaisasmesis omamg g asions st ihem s s s gsasie s s s
Kontakt zZ opiekunem (FOAZING): ...vicieoieeeieciesiei ettt e e etae e e e e e s
2. DANE OSOBY PRZEPROWADZAJACEJ WYWIAD

Podmiot uprawniony do przeprowadzania wywiadu: ..........ccceceieeriririsenneceerecece e,

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..........................................................................................................................

l. WYWIAD SRODOWISKOWY

1. Struktura rodziny

Osoby zamieszkujgce we wspolnym gospodarstwie

imie i ik Wiek Stan Stopien Aktywnosé Stan

p. IS HG24aE60 i cywilny | pokrewienstwa zawodowa zdrowia
Pozostali czlonkowie rodziny

: imie | . Wiek Stopien Miejsce Zakres

-P- IGEnEzNISKo € pokrewienstwa zamieszkania wsparcia




1. Sytuacja mieszkaniowa podopiecznego

pokdj wspdlny z innymi

Ill. Ocena wydolnosci opiekunczej rodziny/srodowiska

Oddzielne mieszkanie oddzielny pokoj 030DaAMI ..., 4
Usytuowanie mieszkania-parter powyzej parteru z windg powyzej parteru bez windy 3
Ogrzewanie CO ogrzewanie weglowe brak stalego ogrzewania 3
Petny dostep do fazienki ograniczony dostep do fazienki brak fazienki 3

Petny dostep do WC

ograniczony dostep do WC

brak stalego dostepu do WC | 3

Pelny dostep do kuchni

ograniczony dostep do kuchni

brak dostepu do kuchni 3

Warunki higieniczne bardzo dobre
- mieszkanie/pokd
(czyste, suche, widne, przestronne)

warunki higieniczne zadowalajace
- (pokdj dos¢ caysly, czeste korzystanie
28 szlucznego oéwietlenia, malo przestronny

warunki higieniczne zle - (pokéj
zaniedbany, wilgotny, stale 3
korzystanie ze sztucznego oswietienia,
brak wolnej przestrzeni)

Adaptacja mieszkania dla potrzeb
osaby niepetnosprawnej (lub nie
zachodzi potrzeba adaptacii)

czesciowe przystosowanie mieszkania

mieszkanie nieprzystosowane | 3

Razem pkt

a) sytuacja b. dobra 0-4 pkt kategoria A

b) sytuacja zadowalajgca od 5 do 10 pkt kategoria B

¢) sytuacja zla od 11 do 25 pkt kategoria C.

ll. Ocena probleméw pielegnacyjnych

* wiasciwe podkreslic

Zakres wymaganej opieki Kategoria
nie wymaga ciagtej opieki pielegniarskiej A
wymaga ciggtej opieki pielegniarskiej B
wymaga kompleksowej, intensywnej opieki pielegniarskiej C

Zakres sprawowanej opieki Kategoria
petna wydolnos¢ opiekuncza rodziny A
niepetna wydolnos$¢ opiekuncza rodziny A
brak opieki ze strony rodziny - pefna zaleznosc¢ od 0sob obcych A
DIAGNOZA PIELEGNIARSKA
Uzasadnienie kwalifikaciji:
" (data i podpis osoby kierowane] do zakladu T podpis pielegniard

lub jej przedstawiciela ustawowego)




pieczatka zakladu ) o

KARTA WYWIADU

OCENA PACJENTA

Stan psychiczny pacjenta

DANE OGOLNE PACJENTA

Kontakt stowny

Rzeczowy [ Wymuszony 0 Bez kontaktu [

Powierzchownyy 0  Ograniczony O

Imie

Nazwisko

Pesel

Przynalezno$¢ do oddzialu NFZ w

o— Glogna ] Powolna 0 Niewyrazna 0 Gesty [
= Cicha 0O Szybka O Porozumiewanie sie na pismie 0
Formy wypowiedzi Poprawna [ Pojedyncze wyrazy 00

tresci

Trudnosci w budowie zdan O Oderwanie od tresci rozmowy 0

Adres zamieszkania

Zachowanie

Spokojne  / Swobodne 0 / Niespokojne 0 /Lekliwe 0/ Agresywne 0 /[ Apatia 0

Nastroj

Dostosowany do sytuacji 0 /Pogodny 0 /Euforyczny O /Obnizony 0 [
Placzliwy 0 /Depresyjny O /Nieufny O / Niespokojny O

Rozpoznanie lekarskie (ICD - 10)

Mimika i gestykulacja

Zywall / Opanowana 0 / Uboga 00 / Grymasy O / Tiki O

Choroby wspdlistniejgce

Uwaga/koncentracja

Skupiona ] / Trudno$é w skupieniu uwagi 0 / Calkowita dekoncentracja 0

Przebyte choroby i operacje

Bez zaburzen 0 / Trudnos¢ w zapamigtywaniu 0/ Nie pamigta zdarzen przesztych 0 /

Glowne dolegliwosci

Przyjmowane leki

SYTUACJA SPOLECZNA

Rodzina zamieszkujaca wspdlnie z pacjentem *

Zona
O tak m]
O nie 0

Maz
tak
nie

a
m]

Rodzice
tak
nie

Dzieci
O  tak a
0O nie a

Samotnosc¢
tak
nie

Przynalezno$é religijna

‘ Famige Nie pamieta zdarzen $wiezych O / Luki pamigciowe O / Konfabulacje O
OBJAWY / ELEMENTY OCENY
Uklad oddechowy Oddech: prawidiowy [0 przyspieszony [ zwolniony 0 splycony
poglebiony O stridor 0 przez nos [ przez usta
ICZDA OOCIBCIIOW o uiins. ssivinunisssssemicssensinins fupinsss sodassins bisssi e viavansiaiasnuucssssbnnissitecsa
Plwocina:  $luzowa [l pienista 0 ropna [0 krwista 0
Kaszel: suchy 0 wilgotny O staly 0 napadowy 0

Wydzielina w drzewie oskrzelowym: charakter
Mozliwos¢ odKrztUSZenia .......cevveeviicnniiiiniiniiiinns

Tracheostomia 0

Sytuacja rodzinna

Warunki mieszkaniowe

Zawod

Sytuacja finansowa

Zainteresowania, sposob spedzania wolnego czasu

* wiasciwe zakresli¢

Duszno$é: spoczynkowa O wysitkowa 0

Ukiad krazenia Tetno: prawidiowe 0O ............. zab. rytmu O bradykardia 0 tachykardia [
Perfuzja obwodowa: prawidiowa 0 zaburzona ] zimny pot [ ochlodzenie
obwodowe [
skoéra marmurkowa [
Obrzeki: uogélnione 0 miejscowe [ stale 0 okresowe
Omdlenia:  tak nie ]

Ukiad pokarmowy Cigzar ciala: prawidtowy O niedowaga 0 nadwaga 0 otylos¢
Jama owrzodzenia plesniawki O jezyk obtozony [0 inne 0
ustna: suchos¢ w jamie ustnej 0
Apetyt: prawidtowy 0 wzmozony O zmniejszony O brak O

Pragnienie: prawidiowe 0 wzmozone [ zmniejszone 0




Wydalanie: prawidiowe [0 zaparcie [ biegunka O
Niemozliwos¢ utrzymania stolca [

lleostomia [ sztuczny odbyt [0
Dolegliwosci:  trudnosci w polykaniu O zgaga [ odbijanie 0

nudnosci 0 wymioty 0 wzdecia [0 inne 0
Odzywianie:  samodzielne O z pomoca [ karmienie 0

Stosowanie zglebnika do odzywiania0  gastrostomia [
=

Uktad moczowo-piciowy

QOdlezyny [ rany
przewlekle

tak O

_L-11e] o] 1- 1 EHRR N

nie (J m ocena ryzyka wystapienia odlezyn wg skali
Norton - iloS¢ punktow ......ccoccvvieveeiieennnen,

Dotychczasowe leczenie

Mocz ilosé: norma wielomocz 0 skgpomocz [0 bezmocz
Trudnosci utrudniony odplyw O pieczenie [
w oddawaniu moczu: nietrzymanie 0 cewnik 0 cystostomia nadionowa [J

Dotyczy| Cykl miesigczkowy: regularny [ nieregularny 0
kobiety
Krwawienie bolesne 0 niebolesne 0 obfite 0
miesigczkowe:  mierne 0 skapell norma 0

Dolegliwosci bolowe

UMUEJSCOWIBIIE .......eeeeeeee ettt rras s ee st sae s aesan s aes s s b em rasea st s s s s smns s antessensnsannnens

Charakter ..
Nasilenie ...
Inne ...

Ostatnie badanie ginekologiczne:

Piersi: usuniecie gruczotu piersiowego jednostronne [
usuniecie gruczotu piersiowego obustronne O
zastosowanie protezy [ obrzek limfatyczny O

Stosunek pacjenta do:

[t T T4 o] o OO OO OO

pielegnowania

JEEZENIA ...vvceii et cecte st ee e st e seen e s raeseeste e sssnesane s saremea e s srnes paee s s e en et s se et et st eeana e saen e amtetes b e asa seeaatasseneeeanenanssaeesternrraebares

Uktad migsniowo -

Ruchomos$é: chodzaey 0 (bez pomocy, przy pomocy sprzgtu, drugiej osoby *)

Inne

Ocena koncowa stanu pacjenta

- diagnoza pielggniarska

szkieletowy calkowite lezenie w 16zku Olezenie w 10zku z mozliwoscig wstania do fazienki 0

mozliwosé zmiany pozycji [

* wlasciwe zakresli¢

Ruchomos$¢ w stawach:  petnall ograniczona [

Postawa ciala: prawidiowa [ nieprawidiowa [

Napiecie migéni: prawidtowe [ skurcz [ przykurcz [ zwiotczenie [

Porazenie: hemiplegia 0 paraplegia [ tetraplegia 0

Brak konczyny: umiejscowienie 0 Wysoko$E amputaci .....ooveveeeveerieeieninc

Proteza [0 uzycie i efektywnosé protezy ...,

Uwagi

Inne Sluch: prawidtowy O niedoslyszenied  gluchota O inne 0

Wzrok: prawidlowy 0  niedowidzenie0  $lepota 0 inne 0

Inne: obrzeki 0 zaczerwienienia [J

Swiadomosé:  pelnall sennosc 0 zamroczenie 0 stan przed$pigczkowy 0
$pigczka O

Sen: prawidtowy [ nieprawidlowy O

Zaburzenia .......coeeeveeevineesinnnns

Skéra: czystal  brudnall sucha [ wilgotna O
bladal USZKOAZONA D 1ottt
zazolcona [ zaczerwieniona [
siniczal  inNA Do

Zmiany chorobOWE ..o R

podpis pielegniarki

BUMIEJSCOWIENIE .ttt e e




KARTA KWALIFIKACJI PACJENTA

DO OBJECIA PIELEGNIARSKA OPIEKA DLUGOTERMINOWA

1. Ocena pacjenta wg zmodyfikowanej skali Barthel.

Imig i NAazZWISKO PACIENTAT ..o o s

Adres FamIesZRaANIA: = e R R e e r ik e e s b e

] R RN T BRI RO s o UM A MNP R 7 N BN s S S R

Lp Nazwa czynnosci *

Warto$¢ punktowa **

Spozywanie positkow
1 0 = nie jest w stanie samodzielnie jesc,

|5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10 = samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie ( z 16zka na krzesto i z powrotem / siadanie )
0 = nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy siadaniu

2. |5 =wieksza pomoc ( w jedna, dwie osoby, fizyczna), moze siedzie¢
10 = mniejsza pomoc ( stowna, fizyczna)

15 = samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej
3. |0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu zebow, goleniu ( z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety ( WC )
4 0 = zalezny
|5 = cze$ciowo potrzebuje pomocy
10 = niezalezny w dotarciu do WC oraz w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu czesci garderoby

|Mycie, kapiel catego ciata
5. |o=zalezny
5 = niezalezny

Poruszanie sig¢ ( po powierzchniach ptaskich )

0 = nie porusza si¢ samodzielnie lu zalezny na wozku

6. |5=do 50 m. za pomoca sprzetu wspomagajacegfo lub niezalezny na wozku
10 = spacery z pomocg jednej osoby > 50 m.

15 = niezalezny, takze z uzyciem sprzetu wspomagajacego - powyzej 50 m.

Wechodzenie i schodzenie po schodach
7 0 = zalezny

* |5 = potrzebuje czesciowej pomocy
10 = samodzielny

Ubieranie i rozbieranie sig
8 0 = zalezny
* |5 = potrzebuje czesciowej pomocy
10 = niezalezny takze w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowade, itd.

Kontrolowanie stolca / zwieracza odbytu

9 0 = nie panuje nad oddawaniem stolca lub wystepuje konieczno$¢ sprowokowania wydalania
* |5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca

10 = kontroluje oddawanie stolca

Kontrolowanie moczu / zwieracza pecherza moczowego

10 0 = nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany
* |5 = sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu

10 = kontroluje oddawanie moczu

Wynik kwalifikacji ***

nalezy wybra¢ jedng z mozliwos$ci najlepiej opisujaca stan pacjenta i podkreslié,
** wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci
*** w ramcew wpisa¢ uzyskang sume punktow

2. Pacjent wymaga s

(7

Qi

kroplowe wlewy dozylne wynikajace ze statego zlecenia lekarskiego zwigzanego
z prowadzonym procesem leczenia

wykonywanie opatrunkéw ( rany, odlezyny i owrzodzenia troficzne podudzi )
karmienie przez zgtebnik

karmienie przez przetoke

pielegnacja przetoki

zalozenie i usuniecie cewnika ( state zlecenie lekarskie)

ptukanie pecherza moczowego

pielegnacja rurki tracheostomijnej

3. Wynik kwalifikacii:

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga / nie wymaga ' pielegniarskiej
opieki diugoterminowej.

Data, podpis i pieczatka pielggniarki opieki dtugoterminowe;j

' wiasciwe skresl



KARTA OCENY RYZYKA WYSTAPIENIA ODLEZYN PODEJMOWANE WCZESNE DZIALANIA TERAPEUTYCZNE
| PODJETYCH WCZESNYCH DZIAtAN TERAPEUTYCZNYCH

. . . ILOSC STOPIEN . PODPIS
........................................................................ L DATA ROD,
NAZWISKO ...oveviriiienimninsiisiinnsrsrsssassssnesssienss Imig WIBK Lo PUNKTOW | ODLEZYNY ODZAJ PODEJMOWANYCH DZIALAN PIELEGNIARK]
Data prZyiQeia: i isnsassiismmesssdons / D ze szpitala / D z domu D INNE.S . it
Przyjety: || bez odlezyn / (] z odlezynami - data wyStapienia OAIBZYNY: .............cuwccereommuesesmmnessessssssssessmssesssees aese *
R0y oy A g Y= aTT= T 11 L =] OO OSRO
DIBGNOZA PIBIEGMIATSKRAL .....eovrerssrererersesussssssssinssnisesmarasssatsesisesvarssssrassnsissshatatosstosnnsssrsnsesssessss reas st ssnenss s ssnssnas s smsmnns sisnniss risamsas 2
P IO O O AT DI OWRIIZACH. . oscvususn sssssasunrsvsimusssusssssssousissnssisnsssns sass aseyeususvos réassnisinssastivesesins Furmnsssys susnans sezasmssississ supusensnins siansass a3
*OCENA RYZYKA WYSTAPIENIA ODLEZYN
- 4,
Czynniki ryzyka / liczba punktéw 4 3 2 1
A Stan fizykalny Dobry Dos¢ dobry Sredni Bardzo ciezki
: . Pel omnosE . Zaburzenia . 5.
B Stan smadomo.s;cu einéaw?:ﬂ Mosé Apatia swiadomosei Stupor lub épigczka
Aktywnosé . s ’ Porusza sig tylko na i :
o] (zdolnodé przemisszczania) Chodzi samodzielnie Chodzi z asysta wozku inwalidzkim Stale pozostaje w 16zku
Stopien samodzielnosci . . Calkowita
D przy zmianie pozycj Petna Ograniczona | Bardzo ograniczona niesprawnosé e
Czynnos$¢ zwieraczy odbytu . Sporadyczne Zazwyczaj Calkowite nietrzymanie
E i cewki moczowej i e Gt moczenie si¢ | nietrzymanie moczu stolca
I‘ " RYZYKO ROZWOJU ODLEZYN STWIERDZA SIE U PACJENTA Z WYNIKIEM ROWNYM 14 PUNKTOW LUB NIZSZYM ]
7.
LP DATA BADANIA ILOSC PUNKTOW
1.
8.
2.
3.
9.
4.
5.
10.
6.
7.
A P M YCH DZIAtAN
8. - TYP MATERACA
- ZMIANA POZYCJI
i - PIELEGNACJA SKORY
- INNE
10.

* Ocene ka wystapien odlezyn dokonywa¢ 1x na tydzi
* Ocene ryzyka wystapien odlezyn dokonywaé 1x na tydzien AR ’ " e




KARTA USPRAWNIANIA

Nazwisko:

Imie:

Diagnoza lekarska:

Karta nr:

Gry towarzyskie

Gimnastyka / wspéipraca z rehabilitantem................
Ergoterapia ( samoobstuga ). l:l Y PO D Muzykoterapia / arteterapia.....................oeeen. D
Kinezyterapia..................oooiii ] Biblioteraplal: s s s e ]
Inne................. L P P IS PRTTERD [:] TR . e sesnmesospemt e i S S RS ] VIRIEISIWO .- e e e e, Il
| Data Rodzaj zajec Podpis Data Rodzaj zajec Podpis Data Rodzaj zajec Podpis




INDYWIDUALNA KARTA USPRAWNIANIA

T

1. KINEZYTERAPIA

Nazwisko i imie: Data urodzenia: Diagnoza lekarska: Terpeuta: Karta nr:
RODZAJ PROCEDURY Barthel |1 2 3|1 2 3[1 2 3|12 3|123|123|123[123(123123)123[123]123[123]123]123[123(123
REHABILITACYJNEJ DATA
¢w. ogdlnousprawniajace
¢w. bierne

¢w. wspomagajace

¢w. prowadzone

¢w. czynne wolne kkg

¢w. czynne wolne kkd

¢w. czynne z oporem kkg

¢w. czynne z oporem kkd

cw. czynne w odcigzeniu kkg

¢w. czynne w odcigzeniu kkd

cw. czynne w odc. z oporem Kkkg

¢w. czynne w odc. z oporem kkd

¢w. samowspomagane kkg

¢w. samowspomagane kkd

¢w. manipulacyjne i precyzyjne dtoni

¢w. izometryczne

¢w. oddechowe

reedukacja nerwowo-migsniowa

¢w. z elementami Bobath

CW. Specialne ;.o i i

pionizacja na tozku

pionizacja na tézku z opuszczonymi nogami

- . . . .
pionizacja na wozku

pionizacja przy t6zku

pionizacja przy porgczach

pionizacja przy balkoniku

nauka chodzenia w porgczach

nauka chodzenia w balkoniku

nauka chodzenia z chodzikiem

nauka chodzenia o kulach

nauka chodzenia z przeszkodami

nauka wchodzenia po schodach

Il. FIZYKOTERAPIA

oktady wilgotne: ciepte / zimne

oktady zelowe: ciepte / zimne

masaz suchy czesciowy

masaz suchy catkowity

masaz podwodny hydropowietrzny (kapiel
Ineretkowa)

masaz podwodny miejscowy

masaz podowdny catkowity

naswietlanie miejscowe poczerwienig

naswietlanie miejscowe ultrafioletem

Swiatto spolaryzowane ( BIOPTRON )

masaz pneumatyczny ( FLOWTRON )

laser biostymulacyjny

INNE

podpis kierownika dziatu rehabilitacji




KARTA PSYCHOLOGA

Nazwisko: Imie: Data urodzenia: Karta nr:

data rodzaj éwiczen podpis




KARTA LOGOPEDY

Nazwisko:

Imie:

Data urodzenia:

Karta nr:

data

rodzaj ¢wiczen

podpis




STAN PACJENTA W DNIU ROZPOCZECIA OPIEKI

WYWIAD OPIEKUNA MEDYCZNEGO

PIECZEC FIRMY NR KSIEGI
DATA URODZENIA PLEC STAN CYWILNY MIJSCE ZAMIESZKANIA DATA PRZYJECIA OPIEKA W DOMU SPRAWUJACE OPIEKE - & e
| | [ ]] 11 | | [ ropzna | opiexun | INNE
ORZECZENIE O
NIEPELNOSPRAWNOSCI TAK  NIE UBEZPIECZENIE SPOLECZNE REN. EMER. INNE
POZIOM PIELEGNACJI SKALA NIESAMODZIELNOSC : CALKOWITA (0-20 pkt) ZNACZNA (21-84 pkt) UMIARKOWANA (85-100 pkt)
BARTHEL
ROZRUSZNIK SERCA PROTEZY KONCZYN: GORNA DOLNA | | PROTEZA ZEBOW:GORNA DOLNA ORSET OKULARY I
SZKLA KONTAKTOWE APARAT SLUCHOWY WOZEK INWALIDZKI KRZESLO SANITARNE STOMIA SPRZET WSPOMAGAJACY CHOD **
NIE POTRAFI Z PRZYJMOWANE
DATA WYPELNIENIA *: SWIADOMOSC Lp. CZYNNOSC POTRAFI 30330 A | [SAMODZIELNIE LEK)
CZY WIE KIM JEST TAK Z PRZERWAMI NIE 1 SPOZYWANIE POSIKOW 0 5 10
ORIENTACJA CO DO CZASU TAK Z PRZERWAMI NIE 2 SCHODZENIE Z £OZKA NA WOZEK | ODWROTNIE 0 5 15
ORIENTACJA CO DO MIEJSCA TAK Z PRZERWAMI NIE 3 UTRZYMANIE HIGIENY OSOBISTEJ 0 0 5
pr—
ORIENTACJA CO DO SYTUACI TAK Z PRZERWAMI NIE 4 KORZYSTANIE ZWC 0 5 10
AGRESJA TAK Z PRZERWAMI NIE 5 MYCIE/KAPIEL CALEGO CIALA 0 0 5
WYDALANIE 6 PRZEJSCIE POW. 50 M (EW.PRZY POMOCY SPRZETU) 0 5 10
STOLEC PRAWIDLOWY I:I ZAPARCIE D D BIEGUNKA 7  CHODZENIE PO SCHODACH 0 5 10 PIELEGNIARKA
8  JAZDA NA WOZKU 0 0 5 NRTEL................
NIETRZYMANIE STOLCA TAK NIE OKRESOWE 9  UBIERANIE | ROZBIERANIE SIE 0 5 10
NIWTRZYMANIE MOCZU TAK NIE OKRESOWE 10 KONTROLA ZWIERACZY ODBYTU 0 5 10 LEKARZ
CEWNIK TAK NIE OKRESOWE 11 KONTROLA ZWIERACZY CEWKI MOCZOWEJ 0 5 10 NRTEL... ..
i RAZEM
RUCHY KONCZYN:  CZYNNE BIERNE

GORNYCH Data wypetnienia:

DOLNYCH ODLEZYNY RANY PRZEWLEKLE KONCZYN
BRAK GORNYCH L L E GLOWA PIELEGNIARKA NR TEL............... | GornveH L[] P[]
KONCZYN  DOLNYCH p :| P BARK LEWY IPRAWY potnveH L[] e [
ODZYWIANIE KOSC OGONOWA
DIETA OGOLNA WYKONUJE PIELEGNARKA- NR TEL....ooooocoocoreen.

" BIODRO LEWE /PRAWE LEKARZ NR TEL.................. ALERGIE | UCZULENIA
DIETA PAPKOWATA GASTROSTOMIA PIETA LEWA /PRAWE
DIETA SPECJALNA™ POZAJELITOWE KOSTKA LEWA IPRAWE
DIETA LEKKOSTRAWNA SONDA

* Wypetni¢ kiedy jest mozliwa ocena
** Wpisac jaka na odwrocie karty

KOMUNIKOWANIE SIE

NiEwDZI[ | NiE Mowl[ |

NIE stvszy| |

TRUDNOSC ||




Zasady postugiwania s skala Barthel

przy ocenie sprawndci w zakresie zaspokajania podstawowych potrzeby/ciowych

(Zréd’fo: Mahoney FI, Barthel D.W, Functional evaloati The Barthel indeid State Med J.

1965;14:61-65

Wiebiers D.O, Feigin W.L, Brown R.D, Udar mézgu,d¥eage, Warszawa 2008 - Wydanie |
polskie pod redakgjnaukovg konsultanta krajowego w dziedzinie neurologiiiPan
prof. Grygiel

SkalaBarthel jest nargdziem do oceny sprawbad funkcjonalnej cztowieka w zakresie
10 podstawowych funkcjtyciowych, w skali od w petni niesamodzielnego (Q)pdo
samodzielnego (10 lub 15 pkt).

Jezeli sprawné¢ pacjenta jest poagj opisywanej, to oznacza wynik ,,0”.
Uwaga! Za aktywn& przy ktorej pacjent potrzebuje minimalnej pomoualp hadzoru
nie przyznaje si maksymalnej liczby punktow. Za korzystny wynik uaase gdy

pacjent osjga 75-100 pkt

Skala Barthel

Funkcja Wynik Opis
Spaywanie positkbdw Samodzielny, potrafi aywaé
10 potrzebnych urgdzen, spaywa positki
0 odpowiedniej porze
5 Potrzebuje pomocy (np. w krojeniu,
rozdrobnieniu)
Przemieszczanie @i na Samodzielny, dcznie z zakladaniem
woOzku inwalidzkim lub da 15 blokady na kota wozka i podnoszeniem
lozka i z tGZka podn@kow
10 Minimalna pomoc lub nadzo6r

Potrafi usjs¢ ale potrzebuje pomocy

5 przy przemieszczaniugsi
Utrzymanie higieny Myje twarz, czesze wiosy, myjeslay,
osobistej 5 goli sie, potrafi podiczy¢ golarke

elektryczn




Funkcja c.d.

Wynik c.d.

Opis c.d.

Przemieszczanie i do/z
toalety

10

Samodzielny (toaleta, basen); ragzi

sobie z ubraniem si sptukuje, wyciera

lub czyéci muszt klozetows

Potrzebuje pomocy w
rownowagi, podczas ubieraniag¢ siub
uzywania papieru toaletowego

Samodzielne mycie i

Potrafi wykgpat sic w wannie, pod
prysznicem lub potrafi unéycate ciato
z wyciem gbki

Chodzenie

15

Potrafi przej¢ samodzielnie 50 m
moze stosowa sprzt rehabilitacyjny
z wyjatkiem chodzika

10

Potrafi przej¢ z pomog 50 m

Przejedzie na wozku inwalidzkim 50
(istotne tylko wtedy, jeeli nie mae
chodzt)

Wchodzenie i schodzenie ze

schodow

10

Samodzielny, mze stosowa sprzt
rehabilitacyjny

Potrzebuje pomocy lub nadzoru

Ubieranie i rozbieranie si

10

Samodzielny, zawkruje sznurowadia
Ny,

w butach, zapina zamek btyskawiczr
naktada szelki

Potrzebuje pomocy, ale przynajmniej
potowe zadania wykonuje w rozgnym
czasie

Kontrola zwieraczy odbytu

10

Panuje nad oddawaniem stolca, d
o pojemnik zbiorczy na kat, g z
niego korzysta

utrzymanju

m

1ba

Czasami nie trzyma stolca all
potrzebuje pomocy przy zaieniu
czopka

Kontrola zwieraczy gcherza
moczowego

10

Panuje nad oddawaniem moczu, dba
0 pojemnik zbiorczy na mocz sjez
niego korzysta

Czasami nie trzyma moczu |
potrzebuje pomocy przy oddawal
moczu do pojemnika zbiorczego

ub
niu




Wyjasnienie do ocen stosowanych w skafiarthel

Odzywianie

10 pkt — Niezaleny. Chory mae samodzielnie spgwac positek postawiony na tacy
lub stole, jéli znajduje s¢ on w jego zasgu. Chory jgéli to konieczne,
korzysta z pomocniczego wdzenia, kroi paywienie, wywa soli i pieprzu,
smaruje chleb mastem itd. Chory musi¢kadolny wykonaé te czynnéci
w odpowiednim czasie.

5 pkt - Konieczna jest niewielka pomoc (np. przy krojepipatrz tabela

Przechodzenie z wozka inwalidzkiego na #0 i z powrotem

15 pkt — Niezaleeny we wszystkich fazach czyndw. Chory siedacy na wozku
inwalidzkim potrafi bezpiecznie zhl¢ sie do t&ka, zablokowé kota,
podnig¢ podnéek, przesis¢ sie na t&ko, potay¢ sie, ushs¢ na brzegu
lozka, przestawi wozek inwalidzki (jéli to konieczne w celu bezpiecznego
zajcia pozycji siedgzcej na wizku), a naginie przesis¢ sie na wozek.

10 pkt - Konieczna jest niewielka pomoc na niektorych atépwykonywania tej
czynndci albo chory wymaga przypominania lub nadzoru wykeanych
zada.

5 pkt - Chory mae samodzielnie usi¢, ale potrzebuje pomocy w podniesienig si

Z t6zka lub pomocy podczas przemieszczanga dtzka na wdzek

Czynnaosci zwigzane z utrzymaniem higieny osobistej

5 pkt —Chory jest w stanie néydtonie i twarz, czesasi¢, my¢ z¢by i goli¢ sie. Chory
moze stosowé réznego rodzaju przysgly do golenia i musi yzdolny do
samodzielnego wymienienia ostrza lub wymiennepddovki, a take do
wyjecia maszynki do golenia z szuflady lub szafki. Kaipi musz byc
w stanie wykon& makijaz, jesli go stosug, ale nie musg by¢ w stanie

zaplaté warkocza ani modelowawvtosow.

Siadanie i wstawanie z toalety
10 pkt - Chory jest w stanie samodzielnie 4d8ii wstat z toalety, rozpic i zapné
ubranie, unikgé¢ zabrudzenia odzky oraz wy¢ papieru toaletowego. Chory

w razie potrzeby ma podpiera sic 0 zamontowas w $cianie pogcz albo



inny stabilny przedmiot. Zeli konieczne jest zastosowanie basenu zamiast
korzystania z toalety, chory musi dy stanie odstawibasen na taboret,
opr&ni¢ zawartdé i wyczysci¢ go.

5 pkt - Chory wymaga pomocy ze wzglu na zaburzenia rownowagi albo potrzebuje

pomocy w rozbieraniu silub uzywaniu papieru toaletowego.

Kapiel
5 pkt - Chory mae korzystd z wanny lub prysznica lub me umy cate ciato

z wyciem gbki. Chory musi by w stanie wykon& wszystkie sktadowe
wyzej wymienione czynriei bez pomocy innych osob

Chodzenie po ptaskim podtau

15 pkt — Chory mae samodzielnie lub bez nadzoru pézepkoto 50 m. Chory miae
uzywa¢ aparaty korekcyjne lub protezy oraz wykorzystywaszelkiego
rodzaju podpory, laski, chodziki ale nie chodzi&i kdtkach. Chory musi ldy
w stanie zapic i odpig¢ aparat korekcyjny, przy§ pozycje stojca oraz
siedzca, ustawé wszelkie uragdzenia pomocnicze w pozycji daycia oraz
odstaw€¢ je po wykorzystaniu (zaktadanie i zdejmowanie apiaw
korekcyjnych jest oceniane w punkcie ubieranie).

10 pkt — Chory wymaga pomocy lub nadzoru w wykonywaniu dowplz wyej
wymienionych czynngi, ale mae przej¢ co najmniej 50 m z niewiedk
pomoag

Poruszanie s¢ na wozku inwalidzkim

5 pkt - Chory nie jest w stanie poruszsic, ale mae samodzielnie przemieszc¢zsic
na wozku inwalidzkim. Chory musi by stanie przemieszc&aic w poblizu
naraznikdw, odwracé si¢, podjedza¢ wozkiem do stotu, tka, toalety itd.
Chory musi by w stanie przejecltana wozku co najmniej 50 m. (nie naje

oceni& tego punktu jeeli chory jest oceniany za chodzenie.

Wchodzenie i schodzenie ze schodéw
10 pkt — Chory jest w stanie bezpiecznie wej zej¢ ze schodéw bez pomocy i bez

nadzoru. W razie potrzeby m® (i powinien) aywaé poreczy, laski albo



podparcia. Chory powinien bByw stanie uni& laske lub podparcie przy
wchodzeniu i schodzeniu ze schodow.

5 pkt — Chory wymaga pomocy lub nadzoru w dowolnej czy@iehwymienionej wyej

Ubieranie i rozbieranie si

10 pkt — Chory jest w stanie zatg¢, zdpé¢ oraz zapi¢ ubranie, a tale zawazad
sznurowki (o ile musi kywat aparatow korekcyjnych). Czynfm te
obejmup zakladanie i1 zdejmowanie, zapinanie gorsetu lubarap
korekcyjnego, jéi zostaty zalecone choremu. W razie konicamanog by¢
uzywane specjalne elementy ubioru takie jak szelity bbez sznuréwek lub
odziez rozpinana z przodu.

5 pkt - Chory wymaga pomocy w zakfadaniu, zdejmowaniu pirzaniu odziey.
Przynajmniej potow aktywnagci chory musi wykona samodzielnie
i w odpowiednim czasie. Nie nale ocenig punktowo zakladania

biustonosza lub gorsetu u kobiet.

Kontrola zwieracza odbytu

10 pkt — Chory kontroluje oddawanie stolca i nie wygtja incydenty nietrzymania
stolca. Chory w razie konieczéwm maze stosowa czopki lub lewatywy (tak
jak w przypadkach rehabilitacji po urazach rdzenia)

5 pkt — Chory wymaga pomocy przy zakniu czopka. Zdarzajsie incydenty

nietrzymania stolca.

Kontrola zwieracza pecherza moczowego

10 pkt — Chory kontroluje oddawanie moczu wagu dnia i w nocy. Chory po urazie
rdzenia kegowego, ktéry ma zakony cewnik zewetrzny i nosi zbiornik na
mocz, musi b§ w stanie zalay¢ zestaw samodzielnie, oprdi¢ i wyczysci¢
worek oraz przesganoc bez zamoczenia.

5 pkt — Chory od czasu do czasu nie kontroluje oddawaniezmalbo nie jest w stanie
powstrzymaé si¢ od oddania moczu po zgtoszeniu potrzeby skorzistan
basenu lub dostaniagsdo tazienki (nagjce parcie nha mocz)abdz wymaga

pomocy w zaktadaniu cewnika zegirenego.



PrZOprOWAZAJAGCY .o o roiviussi it ssasa s oot asondnsbisiasesinsh DIAGNOZA POTRZEB Data przeprowadzenia................ccocccoeverrnennnn.

Nazwisko: Imie: Data urodzenia: Nr ksiegi przyjec: Karta nr:
Odpoczynek i sen S|P|N Samoopieka S|P|N
Poruszanie si¢ / aktywnos¢ S|P|N Umiejetno$é wypetniania czasu S|P|N
Higiena i ubieranie si¢ S|P|N Potrzeba intymnosci S|P|N
Poczucie sensu zycia Kontaktowanie si¢ z otoczeniem : urzedy, prac. socjalny S|P|N
Picie i jedzenie S|P|N Wydalanie S|P|[N
Radzenie sobie z pl;c;l_:ie_l_n;;ni i AT L S|P|N Eg“zekwoﬁ;;i;_sﬁaéh -p_raw,_in-ypelnia'l'iie obowiqzkbw S|P|N
Czy umie zarzadza¢ swoja wlasnoscia S|P|N Stosunki miedzyludzkie, znajomosci, przyjaciele, rodzina

Agresja Orientacja: czasu TAK NIE miejsca TAK NIE wlasnej osoby TAK NIE sytuacji TAK NIE

Zgtaszane dolegliwosci

Wywiad spcjalny ( Rodzina, rodzeristwo, wyksztatcenie, zawod, mieszkanie, niezapomniane wydarzenia, sytuacje kryzysowe...)

Wczeéniejsze zainteresowania i zwyczaje Obecne mozliwosci

(Telewizja, ogrod, kluby, prace rgczne, gotowanie, czytanie, podrozowanie,

spacerowanie, gry, sport, teatr, zwierzeta, praktyka religijna, inne )




CZESTOTLIWOSC | CZAS TRWANIA PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI PIELEGNACYJNYCH

OSZACOWANIE CZASU
" : rozpietosc i
POSTEPOWANIE oas | 2ot | G | sodznova na | LG
w minutach tygodnia czynnosci ciggu doby
—
_E_ Przygotowanie positku (smarowanie kanapek, rozdrobnienie itp.) 2 3 x 21 x 8.00-22.00 6 min.
E Podawanie przez sonde ( gastrostomia) 10 5 x 35 x 8.00 - 22.00 50 min.
© Pojenie 1 5 x 35x | 6.00-18.00 | 5min.
Karmienie 14 3 X 21 x 8.00 - 22.00 42 min.
taczny czas na odzywianie ( bez sondy) 103 min.
POSTEPOWANIE
g Zmiana pozyciji ciata 1,5 12 x 84 x 6.00 - 18.00 18 min.
% Transfer: 16zko - wozek 2 4 x 28 x 7.00 - 20.00 8 min.
g Towarzyszenie przy chodzeniu, przewozenie wozkiem inwalidzkim (toaleta, tazienka, jadalnia) 2 4 x 28 x 7.00 -20.00 8 min.
g Ubieranie 5 1x 7X 7.00 - 20.00 5 min.
% Rozbieranie 3 1x 7 X 18.00 - 20.00 3 min.
taczny czas na mobilizacje 42 min.
POSTEPOWANIE
Mycie ciata 12 1x 6 x 6.00 - 20.00 12 min.
Prysznic lub kapiel 28 1x 6.00 - 20.00 4 min.
Mycie glowy 15 1x 6.00 - 20.00 2 min.
< Mycie rak, twarzy 2 3x 21x 6.00 - 20.00 6 min.
'% Mycie zgbow 3 2x 14 x 6.00-20.00 | & min.
8 Czesanie 1 1x 7x 8.00 - 11.00 1 min.
; Golenie 7 4 x 8.00 - 11.00 4 min.
ué Obcinanie paznokci 11 1 x na miesigc| 6.00 - 20.00 0,5 min.
: Pomoc w WC 8 3x 21x 6.00 - 20.00 24 min.
Zmiana bielizny poscielowej, przygotowanie t6zka 5 1x 7x 6.00 - 20.00 5 min.
Higiena intymna po oddaniu moczu, przy zmianie pieluchomaitek 3 4 x 28 x 6.00-6.00 12 min.
Higiena intymna po oddaniu stolca, przy zmianie pieluchomajtek 8 1x 7 x 6.00 - 6.00 8 min.
Zmiana lub opré.znienie worka na mocz ewentualnie zmiana lub opréznienie worka stomijnego 3 2X 14 x 6.00 -20.00 6 min.
Ltaczny czas na higiene i wydalanie 90,5 min.
taczny czas na podstawowg pielegnacje  235,5 min.




PLAN PIELEGNOWANIA | OPIEKI Nazwisko i imig Opiekun medyczny Karta nr
ZAKRES CZYNNOSCI PORA WYKONANIA
W - wykonaé plan pielegnowania R-rano Data
S - samodzielnie P-potudnie )
P - przy pomocy W-wieczér . : . N . 5 . % . : 3 .
N - calkowicie niesamodzielnie N-noc S|P Pora dnia | Poradnia | Poradnia | Poradnia | Poradnia | Poradnia | Poradnia | Poradnia | Poradnia | Poradnia | Poradnia | Pora dnia

PIELEGNACJA PODSTAWOWA

Podawanie ptynow

Bilans wodny

Przygotowanie positkow

Podawanie positkdw

|Karmienie

Zamiana pozycji lezgcego

Przemieszczanie

kUaktywnlame - éwiczenia ruchowe

Pomoc przy wstawaniu i chodzeniu

Zatozenie protez

Zaopatrzenie w sprzet do chodzenia

I$rodki pomocnicze w nietrzymaniu moczu

lDbanSc’ o sprzet urologiczny i stomijny

Pomoc przy téku: kaczka Dbasen
krzesto sanitar

Prowadzenie do WC

Czescjowa toaleta ciata:
Gora Dot D

Calkowita toaleta ciata: _ 16zko | |
Jazienka []  kapiel

Higiena jamy ustnej / protezy

Golenie [] Czesanie [

Mycie gtowy

Pielegnacja skéry i stop

Paznokcie: rak [] neg [

Przygotowanie ubrania

Ubieranie / Rozbieranie

Zmiana poscieli: czeSciowaD
catkowita [

Edukacja nt. higieny

OBSERWACJA'

Kontrola wydalania

Mierzenie cisnienia

Mierzenie tetna

Mierzenie temperatury

Wazenie

Obserwacja skory

Towarzyszenie przy umieraniu

Interwencja kryzysowa

KOMUNIKOWANI
E SIE

Rozmowa

Pomoc w komunikowaniu siez

Pisanie listow

Dbatos¢ o aparat stuchowy

WSPOLPRACA

Pomoc pielegniarce

Pomoc terapeucie

Pomoc rehabilitantowi

Pomoc pracownikowi socjalnemu

Inne

Czas trwania wizyty

Podpis wykonujacego

OPIEKA®

Gotowanie

Sprzatanie mieszkania / pokoju

Pranie bielizny i ubran

Zakupy

Ogrzewanie mieszkania

Zmiana bielizny i poscieli

Wizyty w urzedach

Towarzyszenie w spacerze, w wizytach

Czas trwania wizyty

Podpis wykonujacego

OCENA

| PLAN NIEZREALIZOWANY

odmowa pacjenta

brak czasu

stan zdrowia

inne

Il UWAGI*




KARTA ZMIANY POZYCJI CIALA

Podstawowe zasady Piecze¢ zaktadu / nazwisko opiekuna Nr karty

Miejsca narazone na odlezyny profilaktyki odlezyn:

1. Nawodnienie

2. Odzywianie

3. Zmiana pozycji ciata Pielegniarka / lekarz leczacy odlezyny
Nazwisko

4. Przy zmianie pozycji unikanie
tarcia oraz punktowego nacisku
na ciato Nr telefonu

Imig i nazwisko pacjenta Rok ur.

Jezeli pacjent ma odlezyny zaznaczy¢ miejsce na rysunku UWAGA !! Miejsce z odlezyng musi by¢ odciazone

DATA

lewy
bok

prawy

CzZAS | P | piecy lewy | inna | PEWY plecy -y inna | P2 | plecy 'Y | inna bok

¢ prawy
bok bok bok o

lewy | | prawy
bok vok | P& | ok bok i

plecy | ok bok | PleSY

£3

inna plecy inna

7.00

7.30

8.00

8.30

9.00

9.30

10.00

10.30

11.00

11.30

12.00

12.30

13.00

14.00

14.30

15.00

15.30

16.00

16.30

17.00

17.30

18.00

18.30

19.00

19.30

20.00

20.30

21.00

21.30

22.00

22.30

23.00

23.30

24.00

0.30

1.00

1.30

2.00

2.30

3.00

3.30

4.00

4.30

5.00

5.30

6.00

6.30







