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STRESZCZENIE
Wstep. Jakosc opieki pielegniarskiej ocenianej na podstawie zgromadzonej dokumentacji procesu pie-
legnowania mozna badac¢ metodami naukowymi oraz poprzez przeprowadzenie procesu ewaluadji.
Ewaluacjg nazywamy oszacowanie, okreslenie wartosci czegos (stanu procesu, wyrobu, wyniku dziata-
nia, programu itp.).
Cel pracy. Celem pracy jest ocena jakosci opieki pielegniarskiej na podstawie o dokumentacji procesu
pielggnowania.
Materiat i metody. Materiat stanowig 573 arkusze oceny historii pielegnowania chorych leczonych
w Akademickim Centrum Medycznym Szpitala AMG w latach 2002-2005. Obliczenia wykonano za
pomoca pakietu statystycznego StatSoft, Inc. (2005). Statistica 7.1. (www.statsoft.com) oraz arkusza
kalkulacyjnego Microsoft Excel. Za poziom istotnosci przyjeto p = 0,05. W opracowaniu postuzono sie
nastepujgcymi testami statystycznymi: ANOVA nieparametryczna (ANOVA rang Kruskala-Wallisa, ANO-
VA Friedmana), test U Manna-Whitneya.
Wyniki. Na podstawie wynikdw badan dowiedziono, ze przedstawiona metoda ewaluadji jakosci opieki
pielegniarskiej na podstawie dokumentacji pielegniarskiej powinna by¢ w przysztosci wykorzystana
jako stata procedura do podnoszenia poziomu jakosci.

Problemy Pielegniarstwa 2008; 16 (3): 215-2923
Stowa kluczowe: jakos¢ opieki, dokumentacja medyczna, ewaluacja

ABSTRACT
Introduction. Quality of nursing care evaluated on the basis of nursing care records can be analysed
by means of scientific methods or by carrying out an evaluation process. Evaluation is understood as
estimation, calculation of value (of a condition, process, product, activity result, program, etc.).
The aim. The aim of the study is evaluating the quality of nursing care based on nursing care records.
Material and methods. The analysed material constitute 573 care history evaluation forms of patients
treated in the Academic Clinical Centre of the Medical University of Gdansk between 2002 and 2005.
Calculations were performed by means of statistical software package StatSoft, Inc (2005), STATISTICA
(data analysis software system), version 7.1. www.statsoft.com and Microsoft Excel calculation sheet.
The level of significance was established at p=0,05. The following statistical tests were used in the study:
nonparameter ANOVA (Kruskal-Wallis ANOVA, Friedman ANOVA) Mann-Whitney U test.
Results. The research results prove that the method of evaluating nursing care quality based on nursing
care records analysis should be used in future as a routine procedure meant to improve the level of
quality.

Nursing Topics 2008; 16 (3): 215-223
Key words: nursing care quality, medical records, evaluation
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Wstep

Instytut Medycyny Krajowej Akademii Nauk w Sta-
nach Zjednoczonych okresla, ze: ,,jako$¢ to stopiefi, do
jakiego ustugi zdrowotne §wiadczone dla jednostek i po-
pulacji zwigkszaja prawdopodobiefnstwo pozadanych
efektéw zdrowotnych i sa zgodne z aktualng profesjo-
nalng wiedza medyczna” [1]. Jako$¢ z punktu widzenia
Swiadczeniodawcy to ,,wlasciwe postepowanie terapeu-
tyczne, zgodne z aktualng wiedza medyczna, efektywne
iskuteczne, bezpieczne i sprawowane we wlasciwym cza-
sie” [2]. W rozumieniu pacjenta jakos¢ to bezproblemo-
wy dostep do ustug, dostateczna informacja o stanie zdro-
wia, stosowanym leczeniu, dziataniu lekéw, edukacja
zdrowotna, dobre porozumiewanie si¢ z lekarzami i pie-
legniarkami, szacunek i opiekunczo$¢ okazywana pacjen-
towi, ciaglos$¢ przebiegu leczenia, a takze satysfakcja, czyli
stopien zadowolenia z otrzymanej opieki [2].

Wedhtug platnika jakos¢ to efektywna opieka zdro-
wotna zapewniajaca pozadane rezultaty medyczne
przy najnizszych kosztach [3, 4]. Wysoka jako$¢ opieki
zdrowotnej z punktu widzenia platnika opiera si¢ na:
a) wysokich kwalifikacjach zawodowych pracowni-
kéw medycznych; b) optymalnym wykorzystaniu do-
stepnych Srodkéw; c) ograniczeniu do niezb¢dnego
minimum ryzyka ponoszonego przez pacjenta; d) po-
zytywnym wplywie procesu leczenia na stan zdrowia
pacjenta; e) satysfakcji pacjenta [5]. Fawcet-Henes-
Sy uwaza, ze prawdziwa jako$¢ nie powinna stac si¢
tylko kolejnym trendem. Powinna wywodzi¢ si¢ ze
sprzezonego zorganizowania wszystkich pracowni-
kéw medycznych w celu jej zasadniczej poprawy [6].

Jako$¢ opieki pielegniarskiej ocenianej na podsta-
wie zgromadzonej dokumentacji procesu pielegnowa-
nia mozna bada¢ metodami naukowymi oraz poprzez
przeprowadzenie procesu ewaluacji. Ewaluacja nazy-
wamy oszacowanie, okre§lenie wartosci czego§ (stanu
procesu, wyrobu, wyniku dziatania, programu itp.) [7].
Jest to metoda coraz cz¢sciej stosowana w krajach za-
chodnich, gdzie ewaluacje¢ definiuje si¢ jako metode
zbierania, interpretowania i oceniania dokumentacji,
realizowana w sposob planowy i systematyczny oraz
przedstawiania informacji w postaci wnioskéw dotycza-
cych stanu badanego procesu [8], systematyczne bada-
nie cech przedmiotu lub procesu [9]. Zastosowanie
ewaluacji moze stuzy¢ weryfikacji i przeksztalcaniu pro-
cesOwW oraz zatwierdzaniu lub odrzucaniu przyjetych
kierunkéw dziatan. W literaturze zachodniej mozna
zauwazyC wiele réznych sposobéw klasyfikacji proce-
s6w ewaluacji, ktore sa rézne w zaleznosci od rozwa-
zaf, co ma by¢ przedmiotem ewaluacji — badany pro-
ces czy jego wynik. Procesy ewaluacji klasyfikuje si¢ ze
wzgledu na:

1. PodejScie do procesu, w tym jako zorientowane na
osiaggane cele i efektywnos¢ wykorzystania Srodkéw
do osiagania wyznaczonych celéw, dostarczanie in-
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formacji o ocenianym procesie i jego wynikach dla

potrzeb podejmowania decyzji, opisywanie i ocen¢

wynikOw ocenianego procesu itd.

2. Modele procesu ewaluacji — analiza systemowa
(polega na ocenie wydajnoSci procesu poprzez po-
réwnanie danych na wejsciu i wyj$ciu), zadania za-
planowane (ocena stopnia wykonania celu zadania
w sposob mierzalny), ekspertyza, analiza rozbiez-
nosci (poréwnanie rzeczywistych efektéow progra-
mu z zaktadanymi rezultatami).

3. Typy procesu ewaluacji. Wyrdzniamy trzy typy ewa-
luacji w zaleznoSci od zakresu informacji i czasu,
w ktérym chcemy ja otrzymac: diagnostyczna, for-
matywna i sumatywna (konkluzywna).

— ewaluacja diagnostyczna realizowana jest przed
rozpoczeciem ocenianego procesu i w jego trak-
cie, a ma pom6c w dokladnym okresleniu celow
procesu. Pozwala okresli¢, jakie cechy (np. kwa-
lifikacje personelu, systematyczne nadzorowa-
nie dziatan i dokumentacji itp.) nalezy rozwina¢
w trakcie trwania procesu;

— ewaluacja formatywna realizowana jest w cza-
sie trwania ocenianego procesu. Umozliwia do-
skonalenie procesu na podstawie analizy i oce-
ny zgromadzonych danych;

— ewaluacja sumatywna opisuje ostateczne wyni-
ki ocenianego procesu oraz przedstawia wnio-
ski i zalecenia.

4. Poziomy ewaluacji. Wyr6zniamy trzy poziomy: pro-
cesu, wptywu, wyniku.

— ewaluacja na poziomie procesu zajmuje si¢ ba-
daniem zewnetrznych wlaSciwosci procesu, ta-
kich jak: kwalifikacje personelu, metody i spo-
soby realizacji zadan, warunki realizacji proce-
su pielggnowania (struktura pomieszczen, licz-
ba personelu zatrudnionego, metody zarzadza-
nia), jako$¢ i stan wyposazenia, czas przeznaczo-
ny na realizacj¢ poszczeg6lnych zadan w proce-
sie pielegnowania. Pokazuje, czy badany proces
jest prawidlowo zaplanowany i realizowany;

— ewaluacja na poziomie wplywu zajmuje si¢ ana-
liza i oceng zmian kwalifikacji personelu w re-
lacji do analizowanego procesu. Moze odpo-
wiadaé na przykltad na pytania: Czy ksztatce-
nie personelu wptywa na wyniki procesu (ja-
kos¢)? Czy wieloletnie wykonywanie tej samej
pracy moze prowadzi¢ do rutyny i obnizZenia
jakoSci pracy?

— ewaluacja na poziomie wyniku zajmuje si¢ opi-
saniem wyniku realizowanego procesu, po jego
zakoficzeniu. Wymaga ona monitorowania okre-
Slonych wskaznikéw w dhuzszym okresie czasu [9].

Powaznym problemem dla ewaluatoréw jest pod;je-
cie decyzji o wyborze wlasciwego typu ewaluacji i za-
stosowanie metod umozliwiajacych zrealizowanie za-
fozonych celdw.
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W pracy ewaluacj¢ przeprowadzono poprzez zasto-
sowanie:

— podejscia majacego na celu opisywanie i wyja$nia-
nie rezultatéw i efektéw wraz z omdéwieniem wy-
nikow;

— zasad modelu eksperckiego, ktéry okresla poziom
realizacji jakoSci opieki pielggniarskiej na podsta-
wie dokumentacji procesu pielegnowania i uzna-
nych przez ewaluatora (osobg lub zesp6t przepro-
wadzajace ewaluacje) wzorcowych poziomdéw oce-
ny dokumentacji procesu pielegnowania;

— typu ewaluacji sumatywnej, ktéra ma zastosowanie
w badaniu ewaluacji na poziomie wyniku 62, 65, 66.
W odniesieniu do opisywanych wyzej definicji oraz

klasyfikacji ewaluacji mozna stwierdzi¢, ze jest ona ocena

wynikéw opieki Swiadczonej na rzecz pacjenta i jego Sro-
dowiska. Pielegniarki polskie wraz z udoskonalaniem
dokumentacji posiadly umiejetno$¢ prawidtowego for-
mutowania diagnoz pielegniarskich, probleméw piele-
gnacyjnych i prawidlowego ich zapisu. Warto$¢ prawi-
dlowo prowadzonej dokumentacji zapewnia niezbedne
do sprawowania opieki warunki ciagtosci i systematycz-
nosci, a poprzez mozliwos¢ weryfikacji dokumentacji do
poprawy jakoSci opieki pielegniarskiej [10-13].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena jakoSci opieki pielggniarskiej
na podstawie o dokumentacji procesu pielggnowania.
W celu osiagnigcia zalozonego celu przedstawiono
nastepujace problemy:
1. Czy jakos$¢ opieki pielgegniarskiej oceniana na pod-
stawie poszczegdlnych kryteriow zmieniala si¢?
2. Czy jako$¢ opieki pielggniarskiej byla zalezna od
badanej grupy kryteriow?

Materiat i metody

Materiat stanowia 573 ,,Arkusze oceny historii pie-
legnowania”. Oceny dokonywali cztonkowie Podzespo-
hu ds. Dokumentacji Pielggniarskiej w latach 2002-2005.
Na podstawie analizy zgromadzonego materiatu badaw-
czego wyodrebniono do oceny zmian w jakoSci opieki
pielegniarskiej opisane nizej grupy oddziatéw [tab. 1]:
— oddzialy chirurgiczno-zabiegowe: kardiochirurgia,

neurochirurgia, chirurgia ogélna, dermatochirurgia,

laryngologia, okulistyka, chirurgia plastyczna, chi-
rurgia klatki piersiowej, neurochirurgia, chirurgia
onkologiczna, chirurgia urazowa, chirurgia twarzo-
wo-szczekowa, urologia, ginekologia, potoznictwo;
— oddzialy niechirurgiczne — wszystkie oddzialy Sa-
modzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1
Akademickiego Centrum Klinicznego AMG poza

wymienionymi wyzej oddzialami chirurgiczno-za-
biegowymi;

— oddzialy internistyczne — transplantologii i nefro-
logii ,,A”, ciagtej ambulatoryjnej dializy otrzewno-
wej, nefrologii i transplantologii-hemodializ ,,B”,
nadci$nienia tetniczego i diabetologii ,,C”, nadci-
$nienia tetniczego i diabetologii ,,D”, gastroente-
rologii ,,E”, endokrynologii ,,F”, choréb wewnetrz-
nych i ostrych zatru¢ ,,G”, I Klinika Choréb Serca
,H”, Chordb Serca i Szybkiej Diagnostyki ,,I”, Cho-
réb Serca-Intensywnej Terapii Medycznej, II Klini-
ka Chorob Serca;

— wszystkie oddzialy og6lnie — SPSK nr 1 ACK AMG.
W literaturze polskiej nie ma zbyt wielu publikacji

na temat metod oceny dokumentacji pielggniarskie;j.

Jednym z narzedzi umozliwiajacym dokonanie rzetel-

nej oceny dokumentacji pielegniarskiej jest ,,Arkusz

oceny dokumentacji historii pielggnowania”, autorstwa

Ksigzek. Powstal on na podstawie wczesniejszych au-

torskich narzedzi wykorzystywanych w pracach oma-

wiajacych tematyke jakoSci opieki pielegniarskiej. Na-
rzedzie to ocenia dokumentacje pielegniarska zgodnie

z etapami procesu pielegnowania. Arkusz sktada si¢

z pigciu podstawowych grup kryteriéw: 1. Gromadze-

nie danych ogélnych; 2. Gromadzenie danych szczegé-

towych; 3. Przyjecie chorego na oddziat; 4. Diagnoza
pielegnowania i realizacja planu opieki; 5. Ocena ca-
loSciowa. Kazdej grupie kryteriéw przyporzadkowane
sa kryteria (pytania), wedhug ktérych dokonuje si¢ oce-
ny dokumentacji. Maksymalnie ze wszystkich czesci ar-
kusza mozna uzyskac 160 punktéw [14] . Obliczenia wy-
konano za pomocg pakietu statystycznego StatSoft, Inc.

(2005). Statistica 7.1. (www.statsoft.com) oraz arkusza

kalkulacyjnego Microsoft Excel. Za poziom istotnoSci

przyjeto p = 0,05. W opracowaniu postuzono si¢ na-
stepujacymi testami statystycznymi: ANOVA niepara-
metryczna (ANOVA rang Kruskala-Wallisa, ANOVA

Friedmana) test U Manna-Whitneya.

Wyniki

ANOVA nieparametryczna (wartoS$c testu 5105,280,
p = 0,000) wykazata istnienie statystycznie istotnych
réznic pomigdzy kryteriami w grupie ,,gromadzenie da-
nych ogdlnych”. Najmniej pozytywnych odpowiedzi
uzyskano dla kryteriéw: DO-5 — 83,71%, DO-9
— 88,60%, DO-11 — 89,53%. Najwiecej pozytywnych
odpowiedzi uzyskano dla kryteriow: DO-2 — 98,78%,
DO-10 — 97,61%. Pomimo rdznic wszystkie kryteria
tej grupy byly realizowane na poziomie bardzo dobrym,
powyzej 80% (tab. 2).

ANOVA nieparametryczna (wartoS$¢ testu
2759,704, p = 0,000) wykazata istnienie statystycznie
istotnych réznic pomiedzy kryteriami w grupie ,,gro-
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madzenie danych szczeg6towych”. Najmniejsze iloSci
pozytywnych odpowiedzi potwierdzajacych realizacje
danego kryterium uzyskano dla kryteriow: DS-3
— 84,58%. Najwigcej pozytywnych odpowiedzi dla
kryteriow: DS-2 — 97,03%, DS-4 — 96,04%. Groma-
dzenie danych szczegétowych umozliwia oceng rze-
telnosci zgromadzonych danych o poszczegdlnych
uktadach. Przedstawione powyzej wyniki informuja,
ze realizacja poszczeg6lnych kryteriow w tej grupie
jest na poziomie bardzo dobrym. Wyniki zawieraja si¢
w przedziale 84,58-97,03% (tab. 3).

ANOVA nieparametryczna (warto$¢ testu 3014,327,
p = 0,000) wykazata istnienie statystycznie istotnych
réznic w kryterium ,,przyjecie chorego na oddziat”.
Najmniejsze iloSci pozytywnych odpowiedzi potwier-
dzajacych realizacj¢ danego kryterium uzyskano dla
kryteriow: P-7 — 18,15%, P-12 — 27,57%, P-13
— 36,65%, P-14 — 25,74%. Osiagni¢te wyniki plasuja
si¢ na poziomie niebezpiecznych (< 20%) lub stabych
(< 40%) i wymagaja pilnej poprawy. Dla czgéci kryte-
riéw wyniki mieszcza si¢ w zakresie ocenianym jako nie-
pelne i réwniez wymagaja poprawy. Sa to kryteria: P-2
— 42,18%, P-5 — 57,07%, P-6 — 46,42%, P-8
— 46,34%. Najwigcej pozytywnych odpowiedzi uzyska-
no dla kryteriéw: P-1 — 98,17%, P-10 — 96,51%, P-11
—93,72%, P-18 — 94,59%. Kryteria te byly realizowa-
ne na poziomie bardzo dobrym, powyzej 80%. Wyniki
oceny dowodza, ze realizacja polowy kryteriow w tej
grupie wymaga pilnej poprawy (tab. 4).

ANOVA nieparametryczna (warto$c testu 1530,440,
p = 0,000) wykazata istnienie statystycznie istotnych
réznic w kryterium ,,diagnoza pielegnowania i realiza-
cja planu opieki”. Najmniejsze iloéci pozytywnych od-
powiedzi uzyskano dla kryterium: D-5 — 33,77%. Wy-
nik plasuje wykonanie kryterium na poziomie stabym
(< 40%) i wymaga pilnej poprawy. Dla czgsci kryte-
riow wyniki mieszcza si¢ w zakresie ocenianym jako
niepelne i réwniez wymagaja poprawy. Sa to kryteria:
D-4 — 59,28%, D-6 — 43,98%, D-8 — 55,93%, D-9
— 60,65%, D-10 — 40,84%. Najwigcej pozytywnych
odpowiedzi uzyskano dla kryteriow: D-1—92,73%, D-
3 —98,60%, D-11 — 86,13%, D-12 — 86,74%. Kryte-
ria te byly realizowane na poziomie bardzo dobrym,
powyzej 80% (tab. 5).

ANOVA nieparametryczna (wartos§¢ testu
5759,591 p = 0,000) wykazala istnienie statystycznie
istotnych réznic w kryterium ,,ocena catoSciowa”.
Najmniejsze iloSci pozytywnych odpowiedzi uzyska-
no dla kryterium O-9 — 74,69%. Wynik plasuje wy-
konanie kryterium na poziomie dobrym (< 80%)
i wskazana jest poprawa.

Oceniajac diagnoze i realizacj¢ planu opieki, mozna
doj$¢ do wnioskéw podobnych jak w realizacji grupy kryte-
rium zwigzanego z przyjeciem na oddziat. Najwyzszy po-
ziom uzyskaly oddzialy chirurgiczno-zabiegowe (63,71%),
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Tabela 1. Liczba kontroli w grupach oddziatéw SPSK nr 1 ACK AMG

Table 1. The number of inspections in group of wards SPSK nr 1 ACK AMG

Rok

Grupy oddzialow

Lp

Suma

2005

2004

2003

2002

Liczba
arkuszy

Liczba
kontroli

Liczba
arkuszy

Liczba
kontroli

Liczba
arkuszy

Liczba
kontroli

Liczba  Liczba  Liczba
arkuszy

arkuszy kontroli

Liczba
kontroli

212
361

76

34
75

15
27
11

73
74
40

23
27

80
155
76

29

25

Chirurgiczne

120
55
21

57 50
22

16
10

Niechirurgiczne

2
3

190
48

37

12

37

Internistyczne

14
109

28

12
79

Pediatryczne

573

196

4

147

50

235

82

25

Og6lnie — wszystkie SPSK nr 1

5
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Tabela 2. Ocena kryteriow grupy — gromadzenie danych ogélnych
Table 2. Evaluation of group criteria — general data collection
Nr Kryterium N %0
kryterium TAK
DO-1* Dane dotyczace pacjenta i jego rodziny zostaty zgromadzone prawidlowo 572 96,86
DO-2* Okreslono date, godzing i tryb przyjecia chorego 572 98,78
DO-3* Przy przyjeciu odnotowano rozpoznanie lekarskie w jezyku polskim 542 94,42
DO-4%* Odnotowano informacje odnoSnie przebytych choréb, operacji, pobytu w szpitalach

oraz chorobach gléwnych dolegliwos$ciach i chorobach wspétistniejacych 558 95,78
DO-5* Okreslono grupe krwi, czynnik Rh i dane epidemiologiczne 572 83,71
DO-6* Przy przyjeciu dokonano pomiaru wzrostu, wagi ciata 571 96,86
DO-7* Okreslono przyzwyczajenia pacjenta, np. dotyczace snu oraz wspolistniejace natogi 564 96,51
DO-8* Opisano sprzet pomocniczy, z ktérego korzysta chory 527 91,97
DO-9* Okreslono czynniki ryzyka oraz sprawnos$¢ pacjenta przy przyjeciu 569 88,60
DO-10* Oceniono stan psychiczny pacjenta 563 97,61
DO-11* Uzyskano podpis chorego/rodziny pod informacja o prawach pacjenta 516 89,53
*Numer kryterium odpowiada pytaniu w arkuszu
Tabela 3. Ocena kryteriéw grupy — gromadzenie danych szczegétowych
Table 3. Evaluation of the group criteria — detailed data collection
Nr Kryterium N %
kryterium TAK
DS-1* Przy przyjeciu oceniono uktad oddechowy, krazenia, pokarmowy, moczowo-plciowy, 568 94,88

mig$niowo-szkieletowy
DS-2% Przy przyjeciu oceniono wzrok, stuch, Swiadomosé 562 97,03
DS-3* Przy przyjeciu oceniono ryzyko wystapienia odlezyn 490 84,58
DS-4* Przy przyjeciu oceniono stan skory 552 96,04
DS-5% W uwagach zawarto dodatkowe informacje o ocenianych uktadach 552 92,71
DS-6* Wszystkie dane dotyczace wywiadu i gromadzenia danych szczegétowych zapisane 561 92,67

s czytelnie oraz opatrzone datg i czytelnym podpisem pielegniarki

*Numer kryterium odpowiada pytaniu w arkuszu

pozostate oddzialy sa niemalze na tym samym poziomie;
w granicach od 62,56%—62,98%. Realizacja oceny catoscio-
wej dla wszystkich oddzialéw waha si¢ w granicach od
74,50% (oddzialy chirurgiczno-zabiegowe) do 77,91% (od-
dzialy internistyczne). Jest to poziom realizacji grupy kry-
terium, ktdry oceniono jako dobry (tab. 6). ANOVA nie-
parametryczna nie wykazala statystycznie istotnych réznic
w poszczeg6lnych grupach kryteriow z uwzglednieniem
podzialu na grupy oddziatéw (ryc 1.). Mozna zatem stwier-

dzi¢, ze oddzialy realizuja swoje zadania w poszczegdlnych
grupach kryteriéw na zblizonym poziomie.
Dyskusja

Wiasciwie prowadzona dokumentacja sprzyja lep-

szemu koncentrowaniu si¢ pielggniarek na pielegno-
waniu, ksztattuje poczucie odpowiedzialnoSci, wplywa
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Tabela 4. Ocena kryteriéw grupy przyjecia chorego na oddziat

Table 4. Evaluation of the group criteria of placement the patien on ward

Nr Kryterium N %0

kryterium TAK

P-1* Wyloniono problemy pielggnacyjne zwigzane z przyjeciem na oddziat 572 98,17
iustalono plan postgpowania

p-2* OkreSlono plan postepowania wynikajacy ze stanu zagrozenia zycia 246 42,18

pP-3* Okreslono plan postgpowania wynikajacy z koniecznosci zapewnienia 439 75,65
choremu bezpieczenistwa

P-4* Przy przyjeciu ustalono plan postgpowania wynikajacy z koniecznosci 400 69,46
izaspokojenia potrzeb biologicznych

P-5% Wytoniono problemy psychiczne chorego i rodziny zwigzane z przyj¢ciem 339 57,07
na oddziatiustalono plan postepowania

P-6* Przy przyjeciu okreSlono plan postgpowania zwigzany z odchyleniami od normy 275 46,42
w poszczegolnych uktadach (oddechowy, krazenia)

P-7* Przy przyjeciu okreslono plan postgpowania zwigzany z problemami 107 18,15
spoleczno-socjalnymi chorego

P-8* Przy przyjeciu oceniono poziom wiedzy/orientacje chorego ijego rodziny o chorobie 280 46,34
iustalono plan postepowania

P-9* Wyloniono problemy pielegnacyjne zwigzane z gléwnymi dolegliwo$ciami i chorobami 391 65,21
wspolistniejacymi i ustalono plan postepowania

P-10* Okreslono plan postepowania wynikajacy z koniecznoSci realizacji zlecefi 555 96,51
lekarskich przy przyjeciu

P-11* Okreslono plan postepowania wynikajacy z koniecznosci wykonania pilnych badan, 569 93,72
zabiegéw diagnostycznych

P-12* Przy przyjeciu ustalono plan postepowania uwzgledniajacy przyzwyczajenia chorego 174 27,57
iorganizacje czasu wolnego

P-13* Przy przyjeciu w planie postepowania uwzgledniono i odnotowano uwagi 315 36,65
pacjenta i jego rodziny

P-14* Przy przyjeciu ustalono plan postgpowania zwigzany z ocenionym ryzykiem 152 25,74
wystapienia odlezyn

P-15% Przy przyjeciu ustalono plan postepowania zwigzany z ocenianym stanem skory 520 64,05

P-16* Ustalono plan postgpowania uwzgledniajacy planowane badania diagnostyczne, 485 83,94
zabiegi i operacje

P-17* Przy przyjeciu w planach postgpowania uwzgledniono uwagi innych cztonkéw 356 79,58
zespotu terapeutycznego

P-18* Okreslone problemy i plany postepowania zapisane sg czytelnie 555 94,59

iopatrzone podpisem pielegniarki

*Numer kryterium odpowiada pytaniu w arkuszu

na rozwdj umiejetnosci, przyczynia si¢ do wzbogaca-
nia wiedzy i doSwiadczen. Inspiruje tworcze podejicie
pielegniarek do pielegnowania oraz wplywa na popra-
we niskiej samooceny wlasnego zawodu. Prowadzenie
dokumentacji wymaga posiadania odpowiedniej wie-
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dzy teoretycznej, a pielegniarka ponosi indywidualna
odpowiedzialno$¢ za przebieg procesu pielegnowania,
jego wyniki i ocen¢ oraz jako$¢ [13, 14]. Chociaz pro-
wadzenie dokumentacji pielegnowania jest gleboko
uzasadnione, sa wysuwane przeciwko tej metodzie za-
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Tabela 5. Ocena kryteriow grupy — diagnoza pielegnowania i realizacja planu opieki

Table 5. Evaluation of the group criteria — nursing diagnosis and care plan realization

Nr Kryterium N %0

kryterium TAK

D-1* Wyloniona diagnoza pielggnowania jest oparta na obecnie istniejacych 557 92,73
problemach chorego

D-2* Wyloniona diagnoza pielegnowania jest oparta na potencjalnych zagrozeniach 378 64,57
wynikajacych z procesu leczenia i pielggnacji

D-3* Wyloniona diagnoza pielggnowania wiaze si¢ z realizacja biezacych zlecen lekarskich 565 98,60

D-4* Wyloniona diagnoza pielggnowania uwzglednia aktualny stan psychiczny chorego 353 59,28

D-5% Wyloniona diagnoza pielegnowania uwzglednia aktualne problemy spoteczne 492 33,77
isocjalne chorego

D-6* Wyloniona diagnoza pielggnowania uwzglednia aktualny poziom wiedzy/orientacje 265 43,98
chorego ijego rodziny o chorobie

D-7* Wyloniono diagnoze pielegnowania zwiazana z aktualnymi gtéwnymi dolegliwosciami 321 72,25
i chorobami wspotistniejacymi

D-8* Wyloniona diagnoza pielggnowania zwigzana jest z realizacjg wsparcia psychicznego 226 55,93

D-9%* Wyloniona diagnoza pielggnowania zwiazana jest z ocenianym ryzykiem 520 60,65
wystapienia odlezyn

D-10* Wyloniona diagnoza pielggnowania zwigzana jest ze stanem zagrozenia zycia chorego 139 40,84

D-11* Wyloniona diagnoza pielggnowania zwiazana jest z koniecznoscia zapewnienia 556 86,13
choremu bezpieczenstwa

D-12%* Wyloniona diagnoza pielggnowania zwigzana jest z zaspokojeniem potrzeb biologicznych 560 86,74

*Numer kryterium odpowiada pytaniu w arkuszu

rzuty. Krytyce poddany zostaje fakt, ze prowadzenie
dokumentacji wymaga duzego naktadu czasu. Pielg-
gniarki ten czas moglyby spozytkowa¢ na bezpoSredni
kontakt z chorym, a nie na sporzadzanie zapisow.
Wprawdzie prowadzenie dokumentacji wymaga duze-
go naktadu czasu, szczeg6lnie w okresie poczatkowym
jej wprowadzenia, kiedy to pielegniarki musza opano-
wywac potrzebne do tego umiejetnosci i sprawnosci,
ale nie jest to czas stracony. Przemyslenia wnoszg duzo
korzysci do pielggnowania, wptywaja na poprawe kon-
taktow pielggniarka—pacjent, na ich wzajemne rozumie-
nie si¢ oraz majg bardzo duze znaczenie dla rozwijania
wspoOlpracy zespolowej. Wlasciwie prowadzona doku-
mentacja pozwala na unikanie wielu btedéw. Pod wzgle-
dem prawnym zgodnoS$¢ zapiséw ze stanem faktycznym
chroni personel pielegniarski, poniewaz stanowi istot-
ny dowod prawny w razie roszczen pacjenta. Natomiast
pod wzgledem ekonomicznym pozwala na wyliczenie
iwyceng wartoSci wykonywanych dziatan pielggniarskich
wobec pacjenta. Udokumentowanie wszystkich §wiad-
czeh medycznych jest podstawa do zawierania kontrak-
tow na te Swiadczenia w danym zakladzie opieki zdro-
wotnej [5, 8, 11]. Wada arkusza wedtug autorki jest jego

skomplikowana budowa, ktéra wymaga od oceniajacych
pielegniarek posiadania duzej wiedzy teoretycznej
i praktycznej oraz znajomosci procesu pielegnowania [13].

Whioski

1. Przedstawiona metoda ewaluacji jakoSci opieki pie-
legniarskiej na podstawie dokumentacji pielegniar-
skiej powinna by¢w przysztoSci wykorzystana jako stata
procedura do podnoszenia poziomu jakosci.

2. Zespot ds. Jakosci Ustug Pielegniarskich powinien
w przysztosci podjac¢ badania szczegbétowe dotyczace
wplywu kazdego z wybranych kryteriéw z osobna lub
wplywu kilku kryteriéw reprezentatywnych dla wybra-
nego zagadnienia, na jakos¢ opieki pielegniarskie;.

3. Nalezy zwrdci¢ uwage na poprawe duzo stabszych
od pozostatych wynikéw oceny grup kryteriow:
3. — przyjecie chorego na oddziat i 4. — diagnoza
pielegnowania i realizacja planu opieki, ktére bez-
posrednio wiaza si¢ z realizacja opieki pielegniar-
skiej i w znacznej mierze decyduja o jakoSci opieki
pielggniarskie;.
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Tabela 6. Ocena kryteriéw w grupie — ocena caltosciowa

Table 6. Evaluation of the group criteria — comprehensive assessment

Nr Kryterium N %

kryterium TAK

O-1% Diagnoza pielegnowania jest powiazana z planem opieki 565 97,73

0-2% Plan opieki jest systematycznie oceniany oraz utrzymano logiczno$¢ obserwacji 569 96,86

0-3* Plan opieki jest systematycznie korygowany w zaleznosci od potrzeb i oczekiwan pacjenta 560 95,11

0-4* Diagnoza pielggnowania i plany opieki sa realnie dostosowane 570 99,39
do aktualnych mozliwosci oddziatu

0-5% Kolejne karty dokumentacji zawieraja numery stron, 548 83,71
imi¢ i nazwisko chorego, kolejne daty

0-6* Karta opieki zawiera kategoryzacje chorego 501 87,43

O-7* Dokumentacja prowadzona jest czytelnie oraz brak skreslen 570 95,75
nieparafowanych podpisem pielegniarki

0-8* W dokumentacji nie zostawiono wolnych miejsc umozliwiajacych 517 90,23
dokonywanie wpisu w pdZniejszym terminie

0-9%* Wskazéwki pielegniarskie sa wykonane wlasciwie 430 74,69

0-10%* Dokumentacja procesu pielggnowania jest przechowywana i zabezpieczona wasciwie 572 99,59
oraz ma do niej dostep caly zespdt terapeutyczny

O-11* W dokumentacji procesu pielegnowania zawarto wskazéwki pielegniarskie 573 100,00
przy przeniesieniu na inny oddzial oraz przy wypisie ze szpitala

O-12%* Dokumentacja procesu pielegnowania zostata dotaczona przy wypisie do historii choroby 573 100,00

*Numer kryterium odpowiada pytaniu w arkuszu
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Rycina 1. Wyniki oceny zbiorczej historii pielegnowania, z podziatem na grupy kryteriéw i grupy oddziatéw

Figure 1. The results of collective nursing history care plan with division of group criteria and wards criteria
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