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Retrospective estimation of quality of nursing care hold on patient
with diseases of haematopoethic system in the field of the supervision
of personnel providing care (except for the doctor)

Ocena jakdici nadzorowania 0os6b sprawujcych opieke (z wyjatkiem lekarza)
nad pacjentem z choroly nowotworowg

Osiaganie pozytywnego wyniku w opiece nad pacjentemmaga petnej realizacji wszystkich
funkcji pielegniarskich, czyli: promowania zdrowia, profilaktyunkcji leczniczo — rehabilitacyjnej,
opiekuiczej i edukacyjnej. Odpowiedzial§topielegniarek za pielgnowanie to przesuggie akcentu z
wykonania pojedynczych czyném na caléciowa opieke nad pacjentem [2]. Opieka pighiarska
powinna polegana dostosowaniu dziatielegniarskich do stanu chorego [3].

Dokumentacja i dokumentowanie majzczegdlne znaczenie dla indywidualnego, stadovego i
ciaglego leczenia i piegnowania. Stanowi ona szczegglforme¢ komunikowania & personelu
pielegniarek i lekarzy pomidzy sola w sprawach opieki nad pacjentem [4].

Celem pracy byta ocena jakd opieki piekgniarskiej w zakresie nadzorowania oso6b
sprawugcych opiek (z wyjatkiem lekarza) nad pacjentem z charafiktadu krwiotwérczego.

MATERIAL | METODA

Badaniami ohjto 50 pacjentéw hospitalizowanych w Katedrze i Klin Hematoonkologii i
Transplantacji Szpiku AM w Lublinie. Dobor chorydyt losowy. Badania przeprowadzono od
stycznia do lutego 2004 roku. Analizie poddano do&ntac pielggniarsk aktualnie obowizujaca
w oddziale. W badaniach wykorzystano retrospektywretod oceny jakéci opieki piekgniarskiej
opracowan przez zespot pod kierunkiem M. C. Phaneuf - Thesivig Audit [1].

Funkcg nadzorowanie os6b sprawaych opiek (z wyjatkiem lekarza) poddano ocenie z uwagi
na 4 kryteria. Opieka pigjniarska w zakresie tej funkcji ra® by sprawowana na poziomie:
doskonatym ( 17 - 20 pkt.), dobrym ( 12 - 16 pkhigpetnym ( 8 - 11 pkt.), stabym ( 4 - 7 pkt.),
niebezpiecznym ( 0 - 3 pkt.).

WYNIKI BADA N | ICH OMOWIENIE

Wyniki oceny funkcji — nadzor oséb spraweych opiek ( z wyjatkiem lekarza) w zakresie
poszczegdlnych kryteriéw przedstawia ryc. 1.
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Rycina 1. Ocena realizacji funkcji: nadzér oséb spawujacych opieke z ( z wyjatkiem lekarza) w
zakresie poszczegolnych kryteriow w badanej populdid N=50)

Kryteria oceny funkciji:

= Pacjent, rodzina, inne osoby, personelggjpiarski przygotowany do sprawowania opieki.
= Fizyczne, emocjonalne i intelektualne #iwosci uczenia si chorego zostaty uwzgdinione.
= Ciagto$¢ nadzoru oséb uczonych.

= Wsparcie oséb spravagych opiek.

Z danych przedstawionych na rycinie 1 wynika,dokumentacja odzwierciedlata jakiej opieki
uczono pacjenta, jakiego ukierunkowania mu udzelasd kogo i jaki rodzaj wsparcia otrzymat
(kryt.1) w 18 (36%) przypadkach. W 23 (46%) analaoych dokumentacjach dowody te byty
watpliwe, natomiast w 9 (18%) przypadkach nie bylovecale.

Dowody, i przygotowujc chorych do sprawowania samoopieki zwracano gwagch fizyczne,
umystowe i emocjonalne miliwosci uczenia s (kryt.2), zawierata dokumentacja 7 (14%) pacjentow
Natomiast w odniesieniu do 10 (20%) — byly one nistarczajce, a w przypadku 33 (66%) nie byto
ich w ogodle.

Ocena jakéci opieki piekgniarskiej w zakresie gijtosci nadzoru os6b uczonych (kryt. 3) wypadta
niezadowalajco. Tylko w 1 (2%) przypadku nadzér nad amymi sk byt sprawowany w sposéb
ciagly. W 4 (8%) analizowanych dokumentacjach dowodybyly niepetne i a w 45 (90%)
przypadkach nie byto ich wcale.

Dokumentacja poddana ocenie odzwierciedlata ualziel emocjonalnej i fizycznej pomocy
osobom sprawggym opiek nad chorym (kryt. 4) w 1 (2%) przypadku. Niepetzapisy
potwierdzajce realizagj tego kryterium zawierata dokumentacja 10 (20%)quaéw, & w 39 (78%)
nie bylo ich w ogdle.

Pacjenci z badanej populacji otrzymali opigkelegniarsky w zakresie tej funkcji na poziomie
doskonatym, dobrym, niepetnym, stabym i niebezpigoz, co przedstawia ryc. 2.
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‘ﬂopieka doskonata B opieka dobra Dlopieka niepetna Dopieka staba M opieka niebezpieczna ‘

Rycina 2. Ocena jakdci opieki pielegniarskiej w zakresie realizacji funkcji: nadzor os6b
sprawujacych opieke ( z wyjatkiem lekarza ) (N=50)
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Z danych przedstawionych na rycinie 2 wynika pacjenci otrzymali gtéwnie opiekia poziomie
stabym i niebezpiecznym. W zakresie analizowanejkdji tylko 1 osoba z badanej populacji
otrzymata opiek na poziomie doskonatym.

WNIOSKI

1. Analiza dokumentacji wykazata brakagtosci w zakresie prowadzenia przez pogliarki
nadzoru nad osobami ugymi sk sprawowania samoopieki.

2. Podniesienie poziomu opieki w zakresie tej funkejimaga opracowania programu poprawy
jakosci przy zaangzowaniu calego zespotu péglniarskiego.
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STRESZCZENIE

Celem pracy byla ocena realizacji funkcji pgriarskiej — nadzor oséb spraweych opiek ( z
wyjatkiem lekarza ) u pacjentéw z chorpbktadu krwiotwdérczego.

Badaniami ohjto 50 pacjentéw hospitalizowanych w Katedrze i Klin Hematoonkologii i
Transplantacji Szpiku AM w Lublinie.

W badaniach wykorzystano retrospektywmetod oceny jakéci opieki piekgniarskiej — The
Nursing Audit.

Analiza dokumentacji pacjentéw wykazaia, funkcja pietdgniarska — nadzor os6b sprawayjch
opieke (z wyjatkiem lekarza) bytaswiadczona chorym na poziomie — doskonatym, dobrym,
niepetnym, stabym oraz niebezpiecznym.

SUMMARY

The aim of the research was to assess realizatioarsing function — the supervision of personnel
providing care (except for the doctor) with diseasbhaemopoietic system.

The research has covered a group of patients tabged in the Department of Hematology of
Medical University in Lublin in 2004. Retrospectireethods of assessment of quality of nursing care
— The Nursing Audit — were used in the studies.

Analysis of patients’ documentation has shown fhattion — the supervision of personnel pro-
viding care (except for the doctor) was providethi® patients on the levels — excellent, goodfuibt
poor, and dangerous.
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