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N ormy obsad pielegniarskich w zaktadach
opieki dtugoterminowe;j

Norms of nursing employmnet in long-term medical care facilities

STRESZCZENIE
Wstep. W badaniach wskazuje sie, ze liczba i dobdr kadry pielegniarskiej decyduja o jakosci opieki i o bezpieczenstwie
pacjentéw. Jedna z wazniejszych jest ocena zapotrzebowania pacjentéw na opieke pielegniarska i dostosowanie do
potrzeb chorych odpowiedniej liczby kadr.
Cel pracy. Celem pracy byto okreslenie zapotrzebowania na opieke pielggniarska pacjentéw w zaktadach opieki dtugoter-
minowej dla potrzeb wyznaczania norm obsad pielegniarskich.
Materiati metody. Badania wykonano w latach 2007-2009. Objeto nimi 1550 pacjentéw i 44 pielegniarki. Metodami badaw-
czymi byty: metody mierzenia czasu pracy, metoda klasyfikacji pacjentéw oraz analiza dokumentacji, natomiast technikami:
obserwacja ciggta (indywidualna fotografia dnia pracy), obserwacja migawkowa (Tippetta) oraz chronometraz czynnosci
pielegniarskich. Podczas badan wykorzystano wystandaryzowane narzedzia dla potrzeb obserwacji ciggtej, obserwacji
migawkowej, chronometrazu oraz arkusz klasyfikacji chorych z kryteriami opieki.
Wyniki. Swiadczony czas pielegnaciji bezposredniej, jaki przeznaczaja pielegniarki w zaktadach opieki diugoterminowej
w poszczegdlnych kategoriach opieki wynosit: | kategoria — 77,14 min/dobe/chorego, Il kategoria — 115,71 min/dobe/
/chorego, Il kategoria — 144,83 min/dobe/chorego. Standardowy czas pielegnacji bezposredniej dla pacjentdw opieki
dtugoterminowe;j, jaki powinien by¢ oferowany przez pielegniarki w trzech kategoriach opieki, to: w | kategorii — 113,13
min/dobe/chorego, w Il kategorii — 205,55 min/dobe/chorego, w Il kategorii — 316,02 min/dobe/chorego.
Standardowy czas opieki bezposredniej — pielegnacji specjalistycznej swiadczony przez pielegniarki w poszczegdinych
kategoriach opieki wynosit: | kategoria — 32,14 min/dobe/chorego, Il kategoria — 44,71 min/dobe/chorego, Il kategoria
— 135,89 min/dobe/chorego. Natomiast standardowy czas opieki bezposredniej — pielegnacji podstawowej swiadczony
przez opiekunéw medycznych w poszczegdlnych kategoriach opieki w zaktadach opieki dtugoterminowej wyniost: | ka-
tegoria — 80,99 min/dobe/chorego, Il kategoria — 160,84 min/dobe/chorego, Ill kategoria — 180,13 min/dobeg/chorego.
Whioski. Poréwnujac aktualne obsady pielegniarskie w jednostkach opieki dtugoterminowej, stwierdza sie, ze sg niewy-
starczajace.
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ABSTRACT

Introduction. Our conducted researches have clearly shown that the number and choice of a nursing staff is crucial in the
quality of care and the safety of patients. One of the most important is the estimation of patients 'health care needs and,
according to the estimation, the adjustment of the proper staff number.

Aim of the study. The aim of this work is to estimate the need for a nursing care among the patients in long- term medical
houses to fix the norms of a nursing staff number.

Material and methods. The researches were made from 2007 to 2009. They embraced with 1550 of them patients and
44 nurses. Applied research methods were as follow: a method of measuring work time, a method of patients’ classifica-
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tion and documents analyzing, but in case of research techniques continuous observation (individual photography of
a work day), a snapshot observation (Tippet) and the timing of nursing care activities were used. During the researches, in
a continuous observation, a snapshot observation in a timing of nursing care activities standarized tools were used. A sheet
classification of patients with care criteria subjected to validation were applied as well.

Results. The time of a direct care applied by nurses in long- term houses in each category was as follow: the 1st category
— 77,14 min/a day/a patient, the 2nd category — 115,71 min/a day/a patient, the3rd category — 144 min/a day/a patient.
Standard time of a direct nursing care for long- term care patients that should be given by nurses in the three categories
was estimated as follow: in the 1st category — 113,13 min/a day/a patient, in the second category — 205,55 min/a day/
/a patient, in the 3rd category — 316,02 min/a day/a patient.

Standard time of a direct care (specialist care) providing by nurses in the three categories was as follow: the 1st category
— 32,14 min/a day/a patient, the 2nd category — 44,71 min/a day/a patient, in the 3rd category — 135,89 min/a day/
/a patient. Standard time of a direct care (basic care) providing by medical caregivers in long- term facilities was as follow:
in the 1st category — 80,99 min/a day/a patient, in the second category — 160,84 min/a day/a patient and in the 3rd category
— 180,13 min/a day/a patient.

Conclusions. Comparing present nursing staff in long- term facilities it can be observed that the number of nursing staff is

insufficient.

Nursing Topics 2013; 21 (2): 204-213

Key words: long- term care, nursing staff, the work time, the norms of nursing staff number

Wstep

W badaniach wskazuje sig¢, ze liczba i dob6r kadry
pielegniarskiej decyduja o jakoSci opieki i o bezpie-
czefistwie pacjentéw. Zapewnienie dobrej jakoSci
Swiadczen pielggniarskich wymaga uwzglednienia
wielu zmian w zarzadzaniu podsystemem pielggniar-
stwa. Jedna z wazniejszych jest ocena zapotrzebowa-
nia pacjentéw na opieke pielegniarska i dostosowanie
do potrzeb chorych odpowiedniej liczby kadr [1, 2].

Planowanie obsad pielggniarskich polega na
okresleniu liczby i struktury zawodowej pielegniarek,
niezbednych do optymalnego wykonywania zadan
w danym okresie planistycznym, ktére powinno
by¢ poprzedzone planowaniem opieki zdrowotne;j.
Planowanie pozwala na okre§lenie obsad pielggniar-
skich do zapotrzebowania pacjentéw na opieke oraz
racjonalne wykorzystanie czasu pracy [3]. Prawidiowe
okreSlenie liczby pielggniarek jest niezbednym warun-
kiem niezawodne;j i efektywnej opieki pielegniarskiej
w instytucjach ochrony zdrowia. Niezbedne sg metody
planowania w celu ustalenia optymalnego zatrudnie-
nia dla jednostki organizacyjnej [4].

W celu racjonalnego planowania i wykorzystania
obsad pielegniarskich niezbedne jest okreslenie
struktury czynnosci wykonywanych na pielggniar-
skich stanowiskach pracy oraz analiza wykorzystania
czasu pracy. Badanie to pozwala uzyskac informacje
o stopniu realizacji zadan, przebiegu procesu pracy
oraz wykorzystaniu kwalifikacji pielegniarek na sta-
nowisku pracy [5].

Zaréwno wyniki badan wlasnych, jak i innych au-
toréw prowadzacych badania struktury czasu pracy
pielegniarek i poloznych upowazniaja do stwierdze-
nia, ze czas i umiejetnosci nie sa efektywnie wyko-

rzystywane. Zbyt duzo czasu pielggniarki poswigcaja
czynno$ciom biurowym oraz poza stuzbowym. Wy-
konuja wiele czynnoSci, ktdre nie przyczyniajg si¢
bezposrednio do opieki nad pacjentem wrecz moga
negatywnie wplywacé na wyniki opieki. Pielgegniarki
powinny podejmowac zadania, ktére odpowiadaja ich
wyksztatceniu, doSwiadczeniu i umiejetnos$ciom [6].

Opieka pielegniarska stanowi nieodtaczny ele-
ment systemu opieki zdrowotnej. Zapewnienie
opieki na wysokim poziomie $ciSle wiaze si¢ z od-
powiedniag obsada pielegniarska. Pochodzaca z lat
70. definicja odpowiedniej obsady kadry medycznej
okresla ja jako wilasciwa liczbe i rodzaj cztonkéw
personelu medycznego odpowiadajaca aktualnym
zapotrzebowaniem na §wiadczenia opieki zdrowot-
nej [7]. Obecnie autorzy wskazuja, ze definiujac
odpowiednig obsade¢, nalezy uwzgledni¢ oprocz
liczby i rodzaju personelu réwniez kwalifikacje
i umiejetnosci cztonkéw personelu [2]. W Europie
i na §wiecie mozna zauwazy¢ duze zrdznicowa-
nie w poziomie wiedzy i umiejgtnosci personelu
pielegnacyjno-opiekuficzego. Wiaze si¢ to réwniez
z podziatem zadan i kompetencji.

Analiza istniejgcych zawoddw w polskim systemie
ochrony zdrowia wykazata, ze aktualne zabezpiecze-
nia kadrowe w obszarze §wiadczen opieki dlugoter-
minowej jest niewystarczajace [8]. Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 roku (Dz.
U. 2011 Nr 151, poz. 896) dla zabezpieczenia ustug
pielegnacyjno-opiekuniczych powotano zawod opie-
kuna medycznego [9].

Opiekunowie medyczni beda mogli przejac czesé
kompetencji zawodowych pielegniarek dotyczacych
zadan pielggnacyjno-opiekuficzych.
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Gléwnym problemem badawczym w niniejsze;j
pracy bylo znalezienie odpowiedzi na pytanie: Jaka
powinna by¢ liczebno§¢ obsad pielgegniarskich w
zaktadach opieki dlugoterminowej w stosunku do
zapotrzebowania pacjentéw na opieke?

Cel pracy

Celem pracy byto okreSlenie zapotrzebowania na
opieke pielegniarska pacjentéw w zaktadach opieki
dtugoterminowej dla potrzeb wyznaczania norm
obsad pielggniarskich.

Materiatl i metody

Badania przeprowadzono na kilku etapach zmie-
rzajacych do realizacji celow szczegdtowych i trwaly
w latach 2007-2009. Badania wtasciwe wykonano
w szeSciu zaktadach opieki dlugoterminowej na terenie
wojewddztwa §laskiego, matopolskiego oraz 16dz-
kiego. Wsrdd nich byly cztery zaktady opiekunczo-
-lecznicze i dwa zaklady pielegnacyjno-opiekuficze.
Na przeprowadzenie badaf uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lub-
linie. W czasie realizacji badan przestrzegano zasad
etyki zgodnych z Deklaracjg Helsinska [10].

Baza 16zkowa zaktad6éw opieki dtugoterminowej,
w ktérych prowadzono badania tacznie wynosita 389
16zek. W badanych zaktadach zatrudnionych bylo
w sumie 112 pielegniarek. Na badanych oddziatach
zaktadéw opieki dtugoterminowej podczas jedne;j
zmiany pracowato 1-5 pielegniarek. W pieciu zakta-
dach pielegniarki pracowaty w systemie 12-godzinnym
a w jednym w systemie 8-godzinnym. Wskaznik wy-
korzystania t6zek wahat si¢ od 96,10% do 112,00%.

W pracy zastosowano nastepujace metody badaw-
cze: metody mierzenia czasu pracy, metoda klasyfi-
kacji pacjentéow oraz metoda analizy dokumentacji.
Uzyto nastepujacych technik badawczych: obserwacji
ciagtej (fotografii dnia pracy), obserwacji migawkowe;j
(techniki Tippetta) i chronometrazu. Podczas badan
zastosowano wystandaryzowane i opisane w §wiato-
wym piSmiennictwie narzedzia dla potrzeb obserwacji
ciagtej, obserwacji migawkowej i chronometrazu oraz
zweryfikowane i poddane walidacji narzedzie RUG-
-111 53 wersja 5,20 polska [11-13].

Ogdtem badaniami objeto 1550 pacjentow
1 44 pielegniarki. Podczas badan wykonano:

— 28 obserwacji cigglych — fotografii dnia pracy;

— 1851 obserwacji migawkowych (Tippetta),
w tym 1702 na dyzurach dziennych oraz 149 na
dyzurach nocnych;

— 1550 czynnosci klasyfikacyjnych.

Ogo6tem zmierzono czas trwania 120 czynnosci.
Zgodnie z regutami chronometrazu przeprowadzono
2160 pomiaréw chronometrazowych. Po oczyszczeniu
szeregu chronometrazowego utworzono nowe sze-
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regi, liczace po 6 pomiaréw tych samych czynnosci
z 0golnej liczby pomiaréw. Z tego po oczyszczeniu
zostato 1440 pomiardw.

Podczas badan chronometrazowych nie wszystkie
czynnoSci wynikajace z planu opieki bylty wykonywane
przez pielegniarki, a niektdre zabiegi wykonywano
niedoktadnie i niezgodnie z zasadami lub techni-
ka. W zwiazku z tym dla okreslenia rzeczywistego
zapotrzebowania na opieke pielegniarska przyjeto
standardowe czasy pielegnacji bezpoSredniej dla
poszczegdlnych kategorii opieki. Sredni czas wyko-
nania poszczeg6lnych czynnosci przedstawiono po
oczyszczeniu szeregéw chronometrazowych. Ogdlna
liczba pomiaréw chronometrazowych wynosita 2448
czynno§ci standardowych, natomiast po oczyszczeniu
chronometrazowym zostato 1632 czynno$ci standar-
dowych.

Uzyskane wyniki badafi poddano analizie staty-
stycznej. Testem statystycznym oceniajacym zgodno§¢
irzetelno$¢ narzedzia klasyfikacyjnego pod wzgledem
trafnosci kryteriéw i kategorii opieki byt wspotczynnik
zgodnoS$ci W-Kendalla.

W celu zweryfikowania sformutowanych hipotez
zastosowano nieparametryczne oraz parametryczne
testy statystyczne. WartoSci analizowanych parame-
trow, mierzonych w skali nominalnej, scharaktery-
zowano za pomoca liczebnosci i odsetka. Natomiast
parametréow mierzalnych w skali porzadkowej lub
ilorazowej, za pomoca wartosci Sredniej. Testu nie-
zalezno§ci chi-kwadrat uzywano w chwili, gdy badane
zmienne maly charakter nominalny. W pracy zastoso-
wano test V-Cramera oraz test t-Studenta. W pracy
zatozony zostat poziom istotnoSci 0,05, co oznacza
5-procentowe prawdopodobiefistwo popetnienia
btedu podczas wnioskowania statystycznego.

Analize statystyczna przeprowadzono za pomoca
programu Statistica 6,0. Przy obliczaniu wartoSci
procentowych zaokraglano wartosci do 2 miejsc po
przecinku zgodnie z zasadami matematyki.

Wyniki

Wstepem do opracowaniem norm obsad pieleg-
niarskich w zaktadach opieki dlugoterminowe;j byto
dostosowanie kryteriéw opieki pielegniarskiej do
potrzeb krajowych zaktadéw opieki dtugotermino-
wej, ktore umozliwityby klasyfikacje pacjentéw do
odpowiednich kategorii opieki. Dla zaktadéw opieki
dhugoterminowej jedynym stosowanym aktualnie
narzedziem do klasyfikacji pacjentéw w krajowym
systemie ochrony zdrowia jest zmodyfikowana przez
Narodowy Fundusz Zdrowia skala Barthel. Jest ona
wystarczajacym narzedziem do oceny mobilnosci
pacjenta $wiadomego i do ustalenia jego deficytu
w zakresie samopielegnacji. W przypadku ograniczenia
$wiadomosci lub innych choréb niedotyczacych ukta-
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du ruchu lub niemajacych wptywu na narzad ruchu
staje si¢ niemiarodajna. Nie ocenia si¢ za pomocy tej
skali ani stanu Swiadomosci chorego, ani stanu skory,
a sg to w przypadku pacjentéw opieki dlugotermino-
wej przyczyny duzego obciazenia opiekunczo-pieleg-
nacyjnego i znacznego wzrostu kosztéw opieki [14].

Stad narzedzie do klasyfikacji pacjentéw zostato
opracowane na podstawie amerykanskiego narzedzia
RUG-III 53 wersja 5.20 [15-18].

Ze wzgledu na odmienny rodzaj chorych przeby-
wajacych w tego typu zakladach w Stanach Zjedno-
czonych i w Polsce oryginalne narzedzie poddano
modyfikacji, w celu jego przystosowania do warunkéw
krajowej opieki dlugoterminowej. Po dokonaniu mo-
dyfikacji oryginalnego narzedzia, wtasne narzedzie
poddano walidacji w zakresie kryteriéw i kategorii
opieki pielegniarskiej. Testem statystycznym oce-
niajacym zgodnoS$¢ i rzetelno$¢ narzedzia klasyfi-
kacyjnego byl wspétczynnik zgodnoSci W-Kendalla.
Uzyskano w zakresie wszystkich kryteriéw istotne
statystycznie warto$ci wspolczynnikéw zgodnoSci
W. Kendalla. Po przeprowadzeniu walidacji wltasnego
narzedzia, przy jego uzyciu dokonywano przydziatu
pacjentéw do poszczegdlnych kategorii opieki.

Na nastepnym etapie przeprowadzono chrono-
metraz czynnoSci wykonywanych przez pielggniarki
w ramach pielegnacji bezpoS§redniej, aby okre§li¢
normy czasu opieki bezpoSredniej w poszczegllnych
kategoriach opieki.

Swiadczony czas pielegnacji bezposredniej, jaki
przeznaczaja pielggniarki w zaktadach opieki dhu-
goterminowej w poszczegdlnych kategoriach opieki
wynosit: I kategoria — 77,14 min/dobeg/chorego,
II kategoria — 115,71 min/dobe/chorego, 111 katego-
ria — 144,83 min/dobg¢/chorego.

Podczas badaf chronometrazowych nie wszystkie
czynno$ci wynikajace z planu opieki byly wykonywane
przez pielggniarki. Niektdre zabiegi wykonywano
niedoktadnie, niezgodnie z zasadami lub technika.
Poniewaz pomijanie niektérych elementéw danych
czynnoSci oprocz zmniejszenia efektow pielegnacji
wplywa réwniez na znieksztalcenie stopnia zapo-
trzebowania na opieke pielggniarska, dla okre§lenia
rzeczywistego zapotrzebowania przyjeto standardowe
czasy pielegnacji bezposredniej dla poszczegdlnych
kategorii opieki. Opracowano je na podstawie opiséw
kategorii oraz projektu standardéw opieki pielegniar-
skiej w zaktadach opieki dtugoterminowej. Sredni
czas wykonania poszczegdlnych czynnosci przedsta-
Wwiono po oczyszczeniu szeregdw chronometrazowych.

Standardowy czas pielggnacji bezpoSredniej dla
pacjentéw opieki dlugoterminowej, jaki powinien by¢
oferowany przez pielegniarki w trzech kategoriach
opieki to: w I kategorii — 113,13 min/dobg¢/chorego,
w II kategorii — 205,55 min/dobg¢/chorego, w 11 ka-
tegorii — 316,02 min/dobg¢/chorego.

W dalszej kolejnosci czynnoSci z zakresu pielggna-
cji bezpoSredniej podzielono na dwie grupy, dzielac
pielegnacje na pielegnacje¢ podstawowa i pielegnacje
specjalistyczna, jednocze$nie okreslono czas niezbed-
ny na ich wykonanie w minutach, na dobe, na jednego
pacjenta. Podzialu dokonano na podstawie wlasnej
wiedzy i dlugoletniego doswiadczenia w realizacji
Swiadczen z zakresu opieki dlugoterminowej oraz na
podstawie projektu Rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia w sprawie standardow postgpowania medycznego
w opiece dlugoterminowej, w ktérym przewiduje si¢
zatrudnienie opiekunéw medycznych.

Standardowy czas opieki bezpoSredniej — pie-
legnacji specjalistycznej Swiadczony przez pieleg-
niarki w poszczegdlnych kategoriach opieki wynosik:
I kategoria — 32,14 min/dobg¢/chorego, 11 kategoria
— 44,71 min/dobe/chorego, 111 kategoria — 135,89 min/
/dobeg/chorego. Natomiast standardowy czas opieki
bezposredniej — pielegnacji podstawowej §wiadczo-
ny przez opiekundéw medycznych w poszczegdlnych
kategoriach opieki w zaktadach opieki dlugotermino-
wej wyniost: I kategoria — 80,99 min/dobg/chorego,
II kategoria — 160,84 min/dobe/chorego, 111 katego-
ria — 180,13 min/dobg¢/chorego.

W celu okreslenia rzeczywistego zapotrzebowania
na opieke przyjeto standardowy czas opieki bezpo-
Sredniej (pielegnacji specjalistycznej) §wiadczony
przez pielegniarki i standardowy czas opieki bezpo-
Sredniej (pielegnacji podstawowej) §wiadczony przez
opiekunéw medycznych w poszczegdlnych katego-
riach opieki w zaktadach opieki dlugoterminowe;.

Nastepnym etapem badan byla ocena wielkoSci
czasu przeznaczonego na pielegnacje posrednia
(Tpp). Do wyznaczania czasu pozapielggnacyjnego
(Tpp) we wszystkich zaktadach opieki dlugotermi-
nowej przyjeto proporcje czasu Tpb do czasu Tpp
na dyzurach dziennych i nocnych uzyskang w trakcie
badan. W badanych zaktadach opieki dlugotermino-
wej czas pielegnacji bezpoSredniej stanowit 51,81%,
apielegnacji poSredniej 48,19% czasu pracy pielegnia-
rek w ciggu doby. Wyliczono, ze Sredni standardowy
czas Tpb na badanych oddziatach wynidst 1250 godz./
/dobe, natomiast $redni standardowy czas Tpb spe-
cjalistycznej stanowit 367 godz./dobe.

W tabeli 1 przedstawiono Sredni standardowy czas
pielegnacji bezposredniej, poSredniej oraz catkowite;j
w poszczegodlnych zaktadach opieki dtugoterminowej
i na poszczegdlnych oddzialach, natomiast w tabeli
2 §redni standardowy czas pielegnacji bezpoSredniej,
posredniej oraz catkowitej specjalistyczne;j.

W dalszej kolejnosci obliczono normy obsad pie-
legniarskich dla potrzeb zaktadéw opieki dlugoter-
minowej zgodnie z zapotrzebowaniem pacjentéw na
opieke oraz zuwzglednieniem czasu dyspozycyjnego,
wypracowanego przez pielegniarki w ciagu roku, ktory
obliczono na podstawie grafikéw pracy pielggniarek.
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Tabela 1. Standardowy czas pielggnacji catkowitej w godz./dobe w poszczegdlnych zaktadach opieki diugoterminowe;j

Table 1. Standard time of the entire care measured in hours /a day in chosen long-term care facilities

Lp. Zaklad opieki dlugoterminowej Sredni czas Tpb  Sredni czas Tpp  Sredni czas Tpc
1. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy 111,17 84,02 195,19
w wojewddztwie matopolskim 19,36 14,63 33,99
147,06 111,14 258,20
2. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy 46,96 33,21 80,17
w wojewddztwie §laskim 41,25 29,17 70,41
55,57 39,30 94,87
67,73 47,90 115,63
54,26 38,37 92,62
70,98 50,19 121,18
61,64 43,59 105,23
3. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy 70,95 75,39 146,34
w wojewddztwie todzkim
4, Zaktad Opiekunczo-Leczniczy 85,29 85,29 170,58
w wojewddztwie §laskim 114,21 114,21 228,42
5. Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy 169,86 152,39 322,25
w wojewddztwie §laskim
6. Zaktad Pielegnacyjno-Opiekuiczy 133,69 148,40 282,09

w wojewddztwie todzkim

W tabeli 3 przedstawiono wskaznik wykorzystania
16zek w poszczegdlnych zaktadach opieki diugoter-
minowej, czasy dyspozycyjne wypracowane przez
pielegniarki zatrudnione w poszczegdlnych zaktadach
opieki dlugoterminowej, liczbe etatéw pielegniarskich
niezbednych do zapewnienia opieki pielggniarskiej
zgodnie z zapotrzebowaniem chorych. W pierwszym
przypadku liczbe obsad pielggniarskich obliczono,
wykorzystujac ogdlny standardowy czas pielegnacji
catkowitej, a w drugim standardowy czas pielegnacji
catkowitej specjalistyczne;.

W celu zapewnienia chorym hospitalizowanym
w zaktadach opieki dlugoterminowej opieki zgodnie
z zapotrzebowaniem na nia, przyjeto za optymalne
liczby etatow opracowane na podstawie Srednich
standardowych czasow pielggnacji specjalistyczne;.

W tabeli 4 przedstawiono liczbe etatéw pielegniar-
skich w zaktadach opieki dlugoterminowej w badanym
okresie, aktualna liczbe¢ pielegniarek na dyzurach,
pozadang optymalng liczbe etatow pielegniarskich
oraz optymalng liczbe pielggniarek na dyzurze.

Dyskusja

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 1999 roku w sprawie sposobu ustalania mini-
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malnych norm zatrudnienia pielggniarek i potoznych
w zaktadach opieki zdrowotnej [ 19] niezadowalajaco
regulowato sposéb planowania obsad kadrowych
w zaktadach opieki zdrowotnej. Planowanie obsad
pielegniarskich powinno odbywac si¢ na podstawie
zapotrzebowania pacjentéw na opieke. Niestety
réwniez w nowym Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 28 grudnia 2012 roku w sprawie sposobu usta-
lania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek
i potoznych w podmiotach leczniczych niebedacych
przedsi¢biorcami, nie okre§lono kategorii opieki ani
kryteriéw opieki dla zaktadéw opieki dlugotermino-
wej [20].

Odpowiednia obsada pielggniarska oznacza
stosowng liczbe dostepnych przez caly czas pracow-
nikéw o odpowiednio zréznicowanych poziomach
umiejetnoscei, ktorzy beda w stanie zagwarantowaé
zaspokajanie wszystkich potrzeb pielegnacyjnych
pacjentéw oraz utrzymanie warunkéw pracy bez
istnienia zagrozenia pracy [21].

W celu racjonalnego planowania i wykorzystania
obsad pielegniarskich niezbedne jest okreslenie
struktury czynnosci wykonywanych na pielggniar-
skich stanowiskach pracy oraz analiza wykorzystania
czasu pracy. Badanie to pozwala uzyskac informacje
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Tabela 2. Czas pielegnacji catkowitej specjalistycznej w poszczegdlnych zaktadach opieki dtugoterminowe;j

Table 2. Time of the entire specialistic care in chosen long-time care facilities

Lp. Zaklad opieki dlugoterminowej Sredni czas Tpb ~ Sredni czas Tpp  Sredni czas Tpc
1. Powiatowy Zaktad Opiekuiiczo-Leczniczy 29,41 22,23 51,64
w wojewddztwie matopolskim 4,59 3,47 8,05
35,11 26,53 61,64
2. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy 17,00 12,02 29,02
w wojewddztwie §laskim 12,06 8,53 20,58
17,88 12,64 30,52
20,65 14,60 35,25
15,43 10,91 26,33
22,11 15,63 37,74
17,62 12,46 30,09
4. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy 20,79 22,09 42,89
w wojewddztwie 16dzkim
3. Zaktad Opiekunczo-Leczniczy 26,83 26,83 53,66
w wojewddztwie §laskim 37,92 37,92 75,85
5. Zaktad Pielegnacyjno- Opiekuniczy 44,05 39,51 83,56
w wojewddztwie §laskim
6. Zaktad Pielegnacyjno-Opiekunczy 45,62 50,65 96,27

w wojewddztwie todzkim

o stopniu realizacji zadan, przebiegu procesu pracy
oraz wykorzystaniu kwalifikacji pielegniarek na sta-
nowisku pracy [5].

Pielegniarki w czasie dyzuru w zaktadzie opieki
dlugoterminowej realizuja dziatania dotyczace pieleg-
nowania pacjentow, do ktdrych zaliczane sa czynnoSci
zwigzane z utrzymaniem higieny osobistej pacjenta,
z potrzebami biologicznymi, z poruszaniem sig,
z diagnozowaniem i leczeniem oraz z komunikowa-
niem si¢ z chorym i jego rodzing. Czas przeznaczony
na te czynnosci nazwany jest czasem gtoéwnym pracy
lub pielegnacja bezpoSrednia. Przyjmuje si¢, ze czas
pracy gtéwnej (frakcja I) jest podstawowym kryterium
wykorzystania potencjatu pracownika i efektywnosci
organizacji pracy w instytucji [3]. W strukturze dzia-
fan pielegniarskich istotne znaczenie maja czynnosci
zwigzane z pielegnacja posrednia. W jej sktad zalicza
si¢ przygotowanie do pielegnacji bezposredniej,
koordynowania i biezace organizowanie pracy oraz
czynnosci pozastuzbowe. Przygotowanie do pielegna-
cji bezposredniej jest wykonywane z dala od chorego,
stanowiac przygotowanie badZ pozostajac w Scistym
zwigzku z pielegnacja bezpoSrednia. Koordynowanie
i biezace organizowanie pracy na oddziale obejmuje
dzialania zwiazane z funkcjonowaniem oddziatu,

zapewniajac wlasciwe warunki pobytu pacjentow na
oddziale, ich pielegnowania i leczenia. CzynnoSci
pozastuzbowe niezwigzane sg z opieka nad pacjentem
ani z organizacja pracy na oddziale. Czas ten nazwany
jest czasem pozapielggnacyjnym [22].

Wyniki badan wykazaly niskie wykorzystanie czasu
opieki bezposSredniej w ogllnym czasie pracy pieleg-
niarek zatrudnionych w badanych zaktadach opieki
dlugoterminowej. Pielegnacja bezposrednia (51,8%)
w badaniach wiasnych wprawdzie stanowita najwiekszy
odsetek w strukturze czasu pracy pielggniarek to jednak
daleka byla od optymalnego. Jak podaje Ksykiewicz-
-Dorota wedlug Dautherty [23] pielggnacja bezposred-
nia i posrednia powinna zajmowac 77-90% ogdlnego
czasu pracy pielegniarek. Pozostaly czas powinien by¢
wykorzystany na informowanie, komunikowanie si¢
w zespole terapeutycznym oraz przerwy w pracy [23].

Pierwsze badania w Polsce dotyczace wykorzysta-
nia czasu pracy pielegniarek w szpitalach prowadzita
w latach 80. XX wieku Lenartowicz [24]. Wykazata
niski odsetek wykorzystania czasu pracy pielegniar-
skiej, gdyz tylko okoto 25% czasu stanowily czynno-
Sci pielegnacyjne i wynikajace ze zlecen lekarskich,
natomiast 75% to czynno$ci pomocnicze, zwigzane
z funkcjonowaniem oddziatu i przerwy w pracy.
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Tabela 3. Zapotrzebowanie na opieke w zaktadach opieki dlugoterminowe;j

Table 3. The need for care in long-term facilities

Lp. Zakiad Srednia  Wskaznik Czas Etaty Etaty Etaty
liczcha wykorzystania dyspozycyjny pielegniarskie pielegniarskie opiekunow
pacjentow  1ozek (%) pielegniarek wedlug wedlug  medycznych
pielegnacji pielegnacji
calkowitej specjalistycznej
1. Zaklad Opiekunczo-Leczniczy 85 100,00 1760 101 25 76
w wojewodztwie malopolskim
2. Zaklad Opiekunczo-Leczniczy 137 102,00 1790 139 43 96
w wojewodztwie §laskim
3. Zaklad Opiekuficzo-Leczniczy 27 112,00 2006 27 8 19
w wojewddztwie 1odzkim
4. Zaklad Opiekuniczo-Leczniczy 60 96,10 1666 87 28 59
w wojewddztwie Slaskim
5. Zaktad Opiekuniczo-Leczniczy 51 102,00 2417 49 13 36
w wojewddztwie Slaskim
6.  Zaklad Opiekuniczo-Leczniczy 33 100,00 2146 48 16 32

w wojewddztwie todzkim

Podobne wyniki jak autor niniejszej rozprawy uzy-
skata we wczesniejszych badaniach Jenkins-Clarke.
Prowadzac badania na kilku oddziatach szpitalnych
w Wielkiej Brytanii stwierdzita, ze pacjenci na
oddziatach dla ludzi starszych potrzebuja wiecej
opieki bezposredniej niz pacjenci chirurgiczni [25].
W wigkszosci szpitali pielegniarki Swiadczyly opieke
bezposrednig na poziomie 48-53% [25]. Jak podaje
Paquay i wsp. w badaniach prowadzonych w Belgii,
w zaktadach opieki dtugoterminowej stwierdzono,
ze pielegniarki na podstawowa opieke przeznaczaty
44-52% czasu pracy, na czynnoSci terapeutyczno-
-diagnostyczne 13-19% czasu, na zaplanowane
zadania 11-17%, natomiast 5-8% czasu zajmowala
edukacja pacjenta. Nastgpnie komunikowanie si¢
w zespole terapeutycznym stanowito 4-5%, czasu
pracy, a prowadzenie dokumentacji 3-4% [26].

Kovner i Harrington dowiedli, ze pielegniarki
w Stanach Zjednoczonych na dyzurze poswigcaly taka
samg ilo$¢ czasu na opieke bezpoSrednig i na prace
biurowe [27]. Inne badania dowiodly, Ze prowadzenie
dokumentacji medycznej (9,78 %) zajmowalo pieleg-
niarkom 2-krotnie wi¢cej czasu niz komunikowanie
sie z pacjentem i jego rodzina (4,03%) [28]. W Wiel-
kiej Brytanii Thomas i Davies w swoich badaniach
dowiedli, ze prawie 11% czasu pracy pielggniarki
poswiecaly na wykonywanie czynnosci biurowych [29].
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Natomiast w Australii na czynno$ci biurowe (odbiera-
nie telefondw, dostarczanie wiadomosci, wypetnianie
drukéw, zbieranie kart i drukowaniu list pacjentéw)
pielegniarki przeznaczaly prawie 9% czasu [28].

Zaréwno wyniki badan wtasnych, jak i innych au-
toréw prowadzacych badania struktury czasu pracy
pielegniarek i potoznych upowazniaja do stwierdze-
nia, ze czas i umiejetnosci nie sg efektywnie wyko-
rzystywane. Zbyt duzo czasu pielggniarki poswigcaja
czynno$ciom biurowym oraz poza stuzbowym. Wy-
konuja wiele czynnoSci, ktdre nie przyczyniajg si¢
bezposrednio do opieki nad pacjentem wrecz moga
negatywnie wplywac na wyniki opieki. Pielgegniarki
powinny podejmowac zadania, ktére odpowiadaja ich
wyksztatceniu, doSwiadczeniu i umiejetnos$ciom [6].

Wyniki badan wlasnych potwierdzaja opinie tych
autordw, ze nalezy najpierw dazy¢ do takiego zorgani-
zowania pracy, aby czas pozapielegnacyjny skracaé do
niezb¢dnego minimum, na przyktad poprzez lepsze
zorganizowanie w strukturze zaktadu dziatalnosci
pomocniczej — outsourcing (transportu wewnetrz-
nego, dostarczania wynikéw badan, sprzetu, bielizny
iinnych materiatéw), a wydtuzac czas poSwigcony na
bezposrednig opieke nad chorym [23].

Z analizy przeprowadzonej przez konsultanta
krajowego w dziedzinie pielggniarstwa przewlekle
chorych i niepetnosprawnych dotyczacej minimalnych
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Tabela 4. Zestawienie porownawcze aktualnej liczby etatow pielegniarskich i sredniej liczby pielegniarek na zmianie
w zaktadach opieki dlugoterminowej ze standardowa wynikajaca z zapotrzebowania

Table 4. The comparison between a present number of nurses’ posts , an average number of nurses on a shift in
long-term facilities and the standard number arising from the demand

Lp. Zaklad Aktualna Aktualna Standardowa Standardowa Standardowa
opieki liczba etatow liczba liczba liczba liczba
dlugoterminowej pielegniarskich pielegniarek etatow pielegniarek  opiekunéw

nadyzurze  pielegniarskich nadyzurze  medycznych
12-godzinnym 12-godzinnym na dyzurze
(8-godz.*) (8-godz.*)  12-godzinnym
(8-godz.*)

1. Zaktad Opiekunczo- 25 5 25 10 31
-Leczniczy w wojewddztwie
matopolskim

2. Zaktad Opiekuniczo- 14 14* 43 27* 58
-Leczniczy w wojewddztwie
Slaskim

3. Zaklad Opiekunczo- 13 3 8 4 8
-Leczniczy w wojewodztwie
16dzkim

4. Zaktad Opiekuiczo- 24 5 28 10 23
-Leczniczy w wojewddztwie
Slaskim

5. Zaklad Pielggnacyjno- 20 5 13 7 20
-Opiekunczy w wojewodztwie
Slaskim

6.  Zaklad Pielegnacyjno- 16 3 16 8 16

-Opiekunczy w wojewddztwie
16dzkim

*dotyczy dyzuréw 8-godzinnych

kosztéw podstawowej pielggnacji w stacjonarnych
zakladach opieki dtugoterminowej Sredni czas
dziennej podstawowej pielggnacji jednego pacjenta
wynosi 362,5 minut. Konsultant uwaza, ze catkowita
opieka nad pacjentem ocenianym do 40 punktéw
w skali Barthel (obecnie maksymalna liczba punk-
téw, na podstawie ktdrej pacjent moze by¢ objety
opieka zaréwno w stacjonarnych zaktadach opieki
dtugoterminowej stacjonarnej, jak i w domowej
dlugoterminowej opiece pielegniarskiej), nie moze
by¢ krétsza niz 300 minut, w tym 240 minut musi
by¢ przeznaczone na pielggnacje podstawowa.
W przeciwnym razie wystapia grozne dla zdrowia za-
niedbania pielggnacyjne. Pozostaly czas w wymia-
rze 60 minut przeznacza si¢ na czynnosci zwigzane
z leczeniem, rehabilitacja i edukacja pacjenta oraz

jego rodziny, przygotowujaca do pobytu w domu.
Rehabilitacja powinna byc realizowana w zaleznoSci
od potrzeb przez rehabilitanta, fizjoterapeute zaje-
ciowego, logopede, psychologa. Srednio na pacjenta
trzeba przeznaczy¢ 30 minut dziennie. Na leczenie
proponuje przeznaczy¢ Srednio 20 minut na dobe.
Dokumentowanie pracy i edukacja pacjenta oraz
jego rodziny powinna wynosi¢ 10 minut dziennie.
A zatem, ustalajac poziom zatrudnienia dla 40-t6z-
kowego zaktadu, nalezy uwzglednié, co najmniej
26 0s6b do pielggnacji podstawowej iinnych §wiadczen
zdrowotnych oraz lekarza, dwoch fizjoterapeutéw
i terapeute zajeciowego [30].

Aby zapewni¢ opieke zgodnie z zapotrzebowa-
niem, §rednio jedna pielggniarka w czasie zmiany
roboczej powinna opiekowac si¢ 6 pacjentami.
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Zatrudnianie w zakltadach opieki dlugotermi-
nowej opiekunéw medycznych jest elementem tak
zwanej substytucji ustug, ktdra jest konieczna dla sta-
bilizacji kosztow opieki. Substytucja ustug polega na
zastepowaniu niektorych czynnoSci wykonywanych
przez wysokokwalifikowana, kosztowniejsza grupe
pracownikOw pracg innych oséb, oferujacych prace
na tym samym poziomie jakoSci, ale znacznie tansza
[31, 32]. W systemach opieki zdrowotnej dotyczy to
przekazywania niektorych $wiadczen wykonywanych
przez lekarzy — pielegniarkom i potoznym [33],
jak rowniez przekazywania prostszych czynnosci,
niewymagajacych wiedzy i umiejetnosci pielegnia-
rek i potoznych dyplomowanych lub licencjatéw
na inny szczebel organizacyjny, najcze¢sciej do os6b
zatrudnionych na stanowiskach pomocy pielggniar-
skich lub potozniczych. W Polsce sa to opiekunowie
medyczni [31].

Analiza istniejacych zawoddw w polskim systemie
ochrony zdrowia wykazata, ze aktualne zabezpiecze-
nia kadrowe w obszarze §wiadczen opieki diugoter-
minowej jest niewystarczajace [8]. Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 roku (Dz.
U. 2011 Nr 151, poz. 896) dla zabezpieczenia ustug
pielegnacyjno-opiekuniczych powotano zawodu opie-
kuna medycznego [9].

Whioski

Zapotrzebowanie na opieke pielegniarska
w zaktadach opiekuficzo-leczniczych i pielggnacyjno-
-opiekunczych nie rdznit si¢ istotnie. Potwierdzito
to przyjeta 2 hipoteze badawcza. Swiadczony czas
opieki bezposredniej jaki przeznaczaja pielegniarki
w zaktadach opieki dtugoterminowej w poszczeg6l-
nych kategoriach wynosil: 1 kategoria — 77 mim/
/dobe/chorego, I kategoria— 116 min/dobg/chorego,
III kategoria — 145 min/dobe/chorego. Standardowy
czas opieki bezposSredniej w zaktadach opieki dtu-
goterminowej w trzech kategoriach opieki wynosit:
I kategoria — 113 min/dobe/chorego, II kategoria
— 206 min/dobe/chorego, I1I kategoria — 316 min/
/dobeg/chorego.

Dla zapewnienia pacjentom opieki zgodnie
z zapotrzebowaniem nalezy zatrudni¢ pielegniarki
dla wykonywania specjalistycznych czynnosci pieleg-
nacyjnych i opiekunéw medycznych dla wykonywania
podstawowych czynnoSci pielegnacyjnych. Aktualne
obsady w jednostkach opieki dlugoterminowe;j sa
niewystarczajace.

Zapewnienie pacjentom opieki zgodnie z za-
potrzebowaniem jest zalezne od liczby i stopnia
samodzielnoSci pacjentdw. Proporcja liczby pieleg-
niarek do liczby opiekunéw medycznych powinna
wynosié 1:3.
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