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Zarządzanie wiedzą i komunikacją z pacjentem niepełnosprawnym, 

a zdrowy styl życia

Wstęp


Jednym z kluczowych problemów, przed którym stoi zakład opieki zdrowotnej tworzący system obsługi pacjenta niepełnosprawnego jest konieczność dostosowania kanałów informacyjnych do specyficznych wymogów tej grupy chorych. Bez sprawnej komunikacji międzyludzkiej nie sposób prawidłowo rozpoznać stan zdrowia jednostki, jej styl życia oraz potrzeby i oczekiwania ludzi, których sytuacja zdrowotna zmieniła podstawowe czynniki warunkujące funkcjonowanie w społeczeństwie. Czynniki te w następstwie choroby są diametralnie różne od czynników określanych jako standardowe dla ludzi „zdrowych”. Trudno mówić o ergonomicznym dla klientów niepełnosprawnych systemie komunikacji, jeśli możliwa jest w przychodni lub w szpitalu sytuacja, w której osoba niewidoma dostaje kilkustronicową kolorową broszurę informacyjną w celu zapoznania się z warunkami leczenia. Podobnie jak trudno byłoby uznać za zgodną z podstawowymi zasadami współżycia społecznego sytuację, w której głuchoniememu klientowi proponuje się ustalenie szczegółów kuracji drogą telefoniczną. 


Warto, więc postawić pytanie: Czy efektywne leczenie i edukacja zdrowotna niepełnosprawnych z reguły „nietypowych pacjentów” niesie za sobą tylko i wyłącznie dodatkowe, być może niepotrzebne koszty (trzeba nauczyć się ich „języka”, poświęcić im więcej czasu, a nawet przystosować gabinet itp.)? Jeśli tak, to pojawia się następne pytanie, na które na pewno nie ma odpowiedzi. Mianowicie: kto jest owym „nietypowym chorym”? Znamiennym w tym kontekście jest fakt, że w dobie Gospodarki Cyfrowej nikt nie jest w stanie perfekcyjnie opanować wszystkich dynamicznie rozwijających się kanałów przekazu informacji oferowanych człowiekowi przez współczesną technikę. Można więc powiedzieć, że, każdy jest dziś w jakimś sensie człowiekiem niepełnosprawnym. Czy w dobie komercjalizacji usług medycznych jakakolwiek placówka służby zdrowa może pozwolić sobie na odesłanie z kwitkiem większości potencjalnych pacjentów z powodu niemożności porozumienia się z nimi konkretnym kanałem komunikacyjnym? – Zapewne nie. W takim razie, być może bardziej racjonalnym podejściem do problemu byłaby próba znalezienia możliwości wykorzystania w systemie opieki zdrowotnej doświadczeń, wiedzy i umiejętności osób niepełnosprawnych w celu zaspokojenia ich potrzeb związanych ze stanem zdrowia i stylem życia? 

Należy podkreślić, że styl życia (sposób postępowania) i zachowania zdrowotne determinują w największym stopniu stan zdrowia człowieka (50 – 60%).

Rozwój organizacji w kontekście zaspokojenia potrzeb innych

Warto zatem zastanowić się nad możliwościami rozszerzenia oferty zakładu opieki zdrowotnej dla tej specyficznej grupy podopiecznych?

Pojawia się w tym kontekście potrzeba postawienia pytań:

· Co skłania przedsiębiorstwa do dyskryminacji specyficznych potrzeb ludzi niepełnosprawnych w procesie projektowania nowych usług medycznych? 

· Jakie korzyści może osiągnąć instytucja decydując się na rozszerzenie swej oferty dla pacjentów niepełnosprawnych, co wymaga z jej strony większego zaangażowania sił i środków w celu zdobycia wiedzy o specyficznych potrzebach tychże klientów?

· Jakie należy podjąć działania, aby uzyskać pełne zaangażowanie ze strony personelu do działań na rzecz klienta, którego obsługa wymaga więcej czasu i cierpliwości, a także wzbudzić w nim zainteresowanie problemem człowieka i otwartość na jego potrzeby, a przede wszystkim jego zdrowy styl życia?

· W jaki sposób zdobyć wiedzę niezbędną w celu skutecznego leczenia oraz efektywnego świadczenia opieki by zaspokoić potrzeby i oczekiwania klienta niepełnosprawnego?

· Jak nawiązać kontakt z chorym niepełnosprawnym, żeby zdobyć niezbędną informację o jego stanie zdrowia nie naruszając przy tym prywatności oraz intymności osoby oczekującej indywidualnego podejścia do problemu zdrowotnego?

Jednym z motywów skłaniających jednostki do działań na rzecz doskonalenia efektów swej pracy w tym jakości i użyteczności świadczonej usługi, jest fakt, że zaspokajanie potrzeb innych ludzi leży u podstaw wszelkiej działalności osoby, której celem są jakiekolwiek korzyści. Warto w tym miejscu zauważyć, że zaspokajanie potrzeb pacjentów jako „…działanie na rzecz dobra innych rozwija, spełnia człowieka jako człowieka” [13]. Zatem dobro podopiecznych powinno stanowić decydujący czynnik określający zaangażowanie personelu w niesieniu im pomocy.

Skoro dobro innych stanowi o sensie i celowości podejmowanych działań przez jednostki, a poczucie sensu działania jest jednym z elementarnych czynników skłaniających człowieka do efektywnej pracy, zatem podstawowym wyzwaniem, przed którym stoi każda placówka służby zdrowia jest wiarygodna informacja o: potrzebach fizycznych i psychicznych, komunikacji interpersonalnej, zdrowym stylu życia osoby niepełnosprawnej. Równie ważne są umiejętności skutecznego zaspokajania tychże potrzeb. Decydują one o jakości i użyteczności świadczonej opieki zdrowotnej. Warunkują umiejętne rozpoznanie indywidualnych potrzeb zdrowotnych pacjenta, jego stanu psychicznego oraz możliwości współpracy w procesie leczenia, rehabilitacji i edukacji zdrowotnej.

Warto również pokreślić, że wzrost organizacji poprzez zdrowy styl życia umożliwiający osobisty rozwój każdego pracownika stanowi sedno współczesnych koncepcji zarządzania przedsiębiorstwem. Dlatego w celu prawidłowego sprawowania zadań zespołu terapeutycznego niezbędne jest wyeliminowanie bądź ograniczenie, na ile jest to możliwe, wszystkich czynników związanych z sytuacją wywołaną chorobą, które mogą być źródłem negatywnych emocji pacjentów i personelu. Wskazane jest natomiast szukanie i pielęgnowanie tych czynników, które będą wywoływać w zespole entuzjazm i zadowolenie korzystającego z pomocy. Jest to uwarunkowane faktem, że: „zazwyczaj silne, ujemne pobudzenie emocjonalne powoduje zejście na niższy poziom organizacji informacji” [4]. 
Doświadczenia pacjentów – zasób do zagospodarowania


Wiedza, o której mowa, dotyczy wszystkich obszarów działalności zakładu świadczącego usługi lecznicze. Największe potencjalne możliwości jej wykorzystania leżą po stronie szeroko rozumianego systemu zarządzania kapitałem intelektualnym. Szczególnie istotne są zdolności personelu do odkrywania, pozyskiwania i przetwarzania informacji w oparciu o nabytą wiedzę, doświadczenia oraz umiejętności. Każdy członek zespołu terapeutycznego zanim zdecydował się pomagać innym w zdrowiu i w chorobie nabył w przeszłości bagaż wiedzy i doświadczenia związanego z przyjmowaniem, przetwarzaniem i przesyłaniem różnorodnych informacji. Zapewne wszyscy pracownicy przeprowadzali w swoim życiu setki, jak nie tysiące, bardziej lub mniej udanych procesów negocjacyjnych: w domu, w szkole, w sklepie, czy na spotkaniach towarzyskich. 

Każdy człowiek musiał stworzyć i udoskonalać właściwą sobie metodę przyswajania, magazynowania, oraz czytelnego eksponowania wiedzy aplikowanej mu w procesie edukacji. W życiu społecznym z pewnością wiele razy ludzie udzielający dziś pomocy innym byli zmuszani do rozwiązywania trudnych, czy nietypowych sytuacji, takich jak np.: spotkanie samotnego dziecka w miejscu publicznym, uczestnictwo w wypadku drogowym, konieczność udzielenia pomocy osobie niepełnosprawnej przy przejściu przez ulicę. Pomocna w organizacji opieki może być wiedza i doświadczenia pacjentów nabyte poprzez fakt życia z chorobą lub niepełnosprawnością. Niewykorzystanie tego potencjalnego kapitału intelektualnego drzemiącego w sercach i umysłach ludzi związanych z instytucją świadczącą usługi lecznicze byłoby wielkim marnotrawstwem potencjalnej synergii, „która występuje pomiędzy organizacją uczącą się, uczącymi się pracownikami i ich rodzinami, które się także uczą” [15]. „Zadaniem systemu jest wytworzenie synergii współdziałania elementów płynącej z interakcji” [9, 16]. Należy podkreślić, że dla osiągnięcia wymiernego celu jakiejkolwiek metody zarządzania wiedzą w celu świadczenia dobra na rzecz innych „…Konieczne jest […] udzielanie ludziom potrzebującym pomocy w zdobywaniu wiedzy, we włączaniu się w system wzajemnych powiązań, w rozwinięciu odpowiednich nawyków, które pozwolą im lepiej wykorzystać własne zdolności i zasoby” [16]. Te osobiste zdolności personelu połączone z zasobami informacji oraz wiedzy determinują podejmowanie jakichkolwiek decyzji, w procesie leczenia, pielęgnowania lub rehabilitacji pacjenta.

Człowiek w systemie informacyjnym instytucji świadczącej usługi medyczne


Wdrożenie w organizacji sprawnego i skutecznego systemu zarządzania wiedzą i komunikacją nie jest sprawą łatwą i bezbolesną. Nawet najlepszy system kodowania i przesyłania informacji nie gwarantuje skutecznej ochrony zasobów informacyjnych przed „korozją i zniszczeniem”. Wpływa na to wiele czynników, do których należą między innymi:

· ograniczenia systemu kodowania informacji wynikające z faktu, że nie da się opisać wszystkich szczegółów otaczającej nas rzeczywistości przy pomocy skończonej liczby znaków;

· ograniczenia techniczne systemu informacyjnego – mimo zaawansowania rewolucji informatycznej w określonej jednostce czasu można przetworzyć i przesłać tylko skończoną ilość informacji, która nigdy nie będzie wystarczająca;

· ograniczone możliwości percepcji informacji przez ludzi stanowiących zasadniczy element systemu informacyjnego każdej instytucji. Jest to szczególnie istotne gdy trzeba porozumieć się z osobą potrzebującą pomocy, gdyż sam fakt choroby wpływa na ograniczenie zdolności percepcji.


Ograniczenia możliwości przyjęcia i prawidłowego odkodowania określonej partii wiadomości przez człowieka dotyczą nie tylko ilości danych, jakie mózg ludzki musi przetworzyć, aby prawidłowo odczytać docierającą przez zmysły informację. Wynikają one również z ułomności ludzkich zmysłów (końcowych kanałów informacyjnych, przez które jednostka otrzymuje komunikaty). Świadczy o tym poniższy rysunek, na którym znajdują się dwa identyczne odcinki zakończone grotami skierowanymi w przeciwległych kierunkach. Polegając tylko na kanale wzrokowym należałoby uznać za prawdziwą informację, iż odcinek po lewej stronie jest krótszy od tego po stronie prawej.
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Ryc. 1. Przykład złudzenia optycznego

Zagrożeniem dla czytelności obrazu klinicznego ze strony zmysłów pacjenta jest fakt, że u ludzi chorych, proces kodowania i odkodowywania informacji przebiega w nieco odmienny, często zaburzony sposób.


Błędy w zakodowywaniu i odkodowywaniu wiadomości przez system nerwowy podopiecznego wywołane procesem chorobowym są często zasadniczym czynnikiem wpływającym na czytelność stanu klinicznego pacjenta w całym procesie leczenia i pielęgnowania. Tym samym zaangażowanie lekarza lub pielęgniarki do ciągłego podnoszenia umiejętności w zakresie komunikacji z klientem oraz do właściwego interpretowania otrzymywanych od niego komunikatów ma decydujący wpływ na skuteczność procesu leczenia i procesu edukacji zdrowotnej.


Problemy z prawidłową interpretacją wiadomości mogą wyniknąć z ułomności kodu językowego, który uniemożliwia pacjentowi dokładny opis stanu zdrowia. Skutkiem tego część danych stanowiących o istocie choroby może być w ogóle pominięta. Poza tym percepcję informacji otrzymanych od pacjentów mogą ograniczać zbyt obszerne opisy objawów choroby zawierające fragmenty wypowiedzi, które nie niosą ze sobą żadnych informacji, mimo zachowania wszelkich prawideł logiki oraz poprawności gramatycznej [4]. Wymaga to wówczas od lekarza czy pielęgniarki umiejętności selekcji otrzymywanych od pacjenta komunikatów.


Stosowanie w systemie informacyjnym tylko werbalnych (słownych) sposobów komunikacji z osobą niepełnosprawną mogłoby powodować liczne ubytki i deformacje w opisie jego stanu zdrowia. Prowadziłoby to do sytuacji, w których podejmowane przez instytucję decyzje i działania byłyby nieprzystające co do stanu klinicznego chorego, mogłyby wręcz działać na niekorzyść klienta.


Niedoskonałość werbalnych sposobów przekazywania wiadomości wymusza konieczność znalezienia i zastosowania w komunikacji z pacjentem innych form przesyłania informacji (systemów kodowania danych). Trudno byłoby na piśmie skutecznie przekazać informację niemowlakowi, czy choremu przed poważnym zabiegiem operacyjnym, że jest bezpieczny i nie ma powodów do obaw. W wielu przypadkach tzw. mowa ciała, czyli kiwnięcie głową, czy gest dłoni na znak, że wszystko jest w porządku, lepiej i szybciej oddaje istotę sprawy niż pieczołowicie przygotowywana kilku stronicowa historia choroby. Trudno by też było żądać od pacjenta pisemnego raportu o pobycie w szpitalu. Najczęściej jedyną, acz nader wystarczającą miarą jakości świadczonej usługi jest po prostu szczerość uśmiechu zdrowego człowieka opuszczającego szpital.


Istnieje zatem konieczność uzupełnienia (uściślenia) informacji zakodowaniej w mowie, piśmie czy na rysunku, czyli niezbędne są inne (niejęzykowe) formy komunikacji interpersonalnej w celu sprawnego działania systemu informacyjnego. „Komunikacja niewerbalna (niejęzykowa) przekazywana jest przez kody prezentacyjne takie jak: gesty, ruchy oka, natężenie głosu”, postawa, styl ubrania się, itp. [2], nazwane przez niektórych badaczy mianem niewerbalnych aktów komunikacyjnych [12].

Antropolog Albert Mehrabian twierdzi, że jedynie 7% komunikatów opisujących uczucia przekazywanych jest słownie, 38% przez ton głosu (brzmienie, modulacje, wysokość dźwięku), reszta natomiast poprzez postawę, gesty i inne niewerbalne formy przekazywania informacji [5].

Problem wymiany informacji z pacjentem niepełnosprawnym


„Rozmowa jest najbardziej podstawowym sposobem komunikowania się ludzi” [10]. W związku z tym jest ona naturalnym i głównym kanałem informacyjnym, za pomocą którego instytucja komunikuje się z klientem w tym także z klientem niepełnosprawnym. Proces werbalnego (słownego) porozumiewania się (przepływu i wymiany treści, informacji) między członkami danego zespołu, „…składa się z kilku lub nawet kilkunastu następujących po sobie aktów mowy, zaistniałych w wyniku szybkich zmian ról nadawcy i odbiorcy. […] Można więc mówić o nadawaniu i odbieraniu wypowiedzi (komunikatów werbalnych i niewerbalnych), w żadnym wypadku o nadawaniu czy odbieraniu mowy” [4]. Proces ten osiąga „…swój rezultat, gdy treść staje się wspólna (wspólnie podzielona), co potocznie ujmuje się jako poczucie wzajemnego zrozumienia się i to uważane jest za porozumienie się”[10]. Proces ten ilustruje poniższa rycina.
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Ryc. 2. Składniki procesu słownego porozumiewania się [4]

W wyniku omawianego procesu następuje percepcja (składanie) informacji z fragmentarycznych danych zawartych w przekazie słownym (werbalnym). Odtworzenie wiarygodnego obrazu rzeczywistości możliwe jest dzięki elementom niejęzykowym (niewerbalnym) „wplecionym w mowę” [4] nazywanymi przez antropologów „bezgłośnym językiem” [3, 4], które w sposób istotny uzupełniają i precyzują przesyłaną wiadomość.

Konieczne jest wypracowanie takiej metody komunikacji z pacjentem, zwłaszcza z niepełnosprawnym, która umożliwi transfer wiedzy o jego potrzebach oraz wspólne z nim rozwiązywanie problemów. Komunikacja międzyludzka ma nie tylko umożliwić porozumienie z osobą chorą. Jej głównym zadaniem jest wspieranie zarządzania wiedzą w poszukiwaniu optymalnego sposobu zaspokojenia potrzeb człowieka, który przychodzi do lekarza z nadzieją na uzyskanie pomocy w rozwiązaniu swojego problemu. Proces ten powinien być wzajemnym uczeniem się w oparciu o doświadczenia i odbywa się on przede wszystkim drogą słownego komunikowania się ludzi [10]. 

Niezmiernie istotna w relacjach z pacjentem jest świadomość, iż „…komunikacja międzyludzka jest istotnie sposobem transmisji wiedzy”[1, 10]. Celem procesu przepływu informacji między lekarzem lub pielęgniarką a pacjentem jest osiągnięcie porozumienia, to znaczy osiągnięcie takiego stanu w relacjach z człowiekiem przychodzącym z konkretnym problemem zdrowotnym „…by rezultatem udanych aktów komunikacyjnych było podzielenie treści komunikatu; by treści nadawane i odbierane […] były wspólne albo w dużym stopniu takie same” [10].

Przepływ informacji i wiedzy między ludźmi „…na pierwszy rzut oka jest sprawą bardzo prostą. Jedna osoba coś wie i stara się tę wiedzę w jakiś sposób przekazać innym. Jednak w szczegółach sprawa jest dosyć skomplikowana” [6, 10]. Ważna jest dobra wola osoby, której powinnością jest niesienie pomocy w chorobie, jej zaangażowanie oraz skłonność do twórczego dzielenia się posiadaną wiedzą, umiejętnościami i doświadczeniem z podopiecznym. Porozumiewanie się związane jest z wytworzeniem (powstaniem) więzi między dwoma składnikami tej relacji (nadawcy i odbiorcy) za pomocą trzeciego składnika (treści komunikatu). Treść komunikatu nie może więc pozostawać w izolacji wobec nadawcy i odbiorcy. Komunikowanie ma zatem miejsce wówczas gdy powstają więzi przyczynowe określonego typu między nadawcą i odbiorcą za pośrednictwem treści komunikatu [10].

Bariery dla prawidłowego procesu komunikacji z pacjentem wynikające z faktu choroby


Przesyłanie informacji między ludźmi to proces wymagający wysiłku od obu stron konwersacji. Fakt ten ma szczególnie duże znaczenie w relacjach z cierpiącym człowiekiem. Nawet najlepiej podana informacja nie przyniesie pożądanego skutku, jeśli nie będzie należycie odebrana. Ważne jest zainteresowanie słuchacza i jego gotowość do wysiłku na rzecz aktywnego słuchania [11]. Umiejętność słuchania jest jednym z koniecznych warunków dla prawidłowego przepływu informacji i wiedzy między ludźmi, szczególnie jeśli rozmówcą jest osoba, która ze względu na swoje problemy zdrowotne ma ograniczone możliwości swobodnego wyrażania swoich myśli, uczuć i emocji,


Do głównych barier, które zakłócają procesy myślowe jednostki oraz uniemożliwiają jej prawidłowy proces wymiany wiedzy i informacji z drugą osobą w szczególności jeśli jest to człowiek chory należą:

· Tendencyjne wnioskowanie. Wyciąganie wniosków na podstawie niepełnych danych o rozmówcy jest często przyczyną nieudanego procesu komunikacji z osobami niepełnosprawnymi. Stereotypy i uprzedzenia oraz związany z nimi sposób postrzegania odmienności zakorzeniony w świadomości społecznej sprawia, że fakt choroby lub niepełnosprawności często stanowi podstawowe kryterium w ocenie pacjenta. Przykładem takiego stereotypu, który generuje negatywne nastawienie osób niepełnosprawnych w świadomości społecznej jest znane przysłowie: „w zdrowym ciele zdrowy duch”.

· Fragmentaryczność spojrzenia. Jest ona często przyczyną błędnego obrazu problemów pacjenta. Zdarzają się sytuacje, w których pracownicy służb medycznych przekonani co do swych umiejętności rozwiązywania problemów mogą „…niechcący zwrócić znacznie większą uwagę na jeden aspekt sprawy a zminimalizować inny…” [12].

· Przesadne uogólnienia. Problem ten wiąże się ze skłonnością do stosowania zasady „odpowiedzialności zbiorowej”. Można w ten sposób pochopnie zbagatelizować ważny dla pacjenta problem argumentując to na przykład faktem, że w przeszłości chory z podobną dysfunkcją miał inne problemy zdrowotne.

· Wyolbrzymienie. „Wyolbrzymienie polega na nadmiernie silnej reakcji na dość słaby bodziec, a wynika to najczęściej z kompleksów i słabości” [12]. Źródłem zagrożenia dla procesu komunikacji z pacjentem jest często przywiązywanie nadmiernej wagi do błahych błędów w odbiorze sentencji wypowiedzianych do chorego zwłaszcza podczas pierwszego kontaktu z klientem szczególnie, jeśli jest to osoba z wadą wymowy. Innym źródłem nieporozumienia może być wyolbrzymienie słabości nieprzemyślanych propozycji rozwiązania problemu składanych klientowi. Z reguły postępowanie takie uniemożliwia znalezienie optymalnego rozwiązania problemów zdrowotnych osoby chorej.
· Myślenie czarno-białe. „Sposób myślenia, w którym wszystko dzielone jest na dwie klasy, na białe i czarne znacznie deformuje obraz otoczenia w rzeczywistości, bowiem najczęściej jest szaro – zarówno ludzie jak i rzeczy mają swe dobre i złe strony…” [12]. Często stojąc przed koniecznością udzielenia pomocy pacjentowi pracownicy służby zdrowia nie podejmują próby nawiązania z nim kontaktu. Oczekują, że osoby chore lub niepełnosprawne powinny komunikować się z lekarzem poprzez rodzinę lub opiekuna. Zwykle pracownicy przychodni zdrowia lub szpitala z góry zakładają, iż nie są w stanie porozumieć się z klientami mającymi problemy z poruszaniem się lub z chorymi mającymi problemy z werbalnym wyrażaniem swych myśli. 
· Nieodpowiedni dobór słów. Należy podkreślić, że słowa są podstawowymi nośnikami informacji. Są one również nośnikiem emocji i uczuć nadających konkretny sens przekazywanej wiadomości. Proces dekodowania wypowiedzi jest w dużej mierze zdeterminowany przez miejsce słuchacza w strukturze społecznej [2, 8]. Odpowiedni dobór słów może w decydującym stopniu wpłynąć na odbiór przekazywanej informacji przez słuchającego. Szczególnie w kontakcie z osobą niepełnosprawną dobór słów może zaważyć na skuteczności wywiadu, który jest bardzo ważnym elementem procesu leczenia. W kontakcie z pacjentami niepełnosprawnymi należy pamiętać, że są to zwykle ludzie nie pozbawieni kompleksów związanych ze swoją odmiennością i często traktują jako pełne odrzucenie nawet najłagodniejsze zwrócenie uwagi [12].
· Czytanie w myślach. Zbytnia pochopność w wyciąganiu wniosków dotyczących przekazywanych informacji przez współrozmówców prowadzi do dwojakiego rodzaju problemów. Po pierwsze zawsze istnieje realne prawdopodobieństwo pomyłki, a po wtóre może przyczynić się do poczucia głębokiego dyskomfortu u jednostki, która nie została wysłuchana. Jest to bardzo częsta przyczyna nieudanych wywiadów z osobami niepełnosprawnymi. Chorzy ci zwykle potrzebują znacznie więcej czasu na wyjaśnienie swojego problemu. Rodzi to pokusę u personelu medycznego do przejścia z podejmowaniem pochopnych decyzji zanim osoba potrzebująca zdąży przedstawić istotę problemu. 
Sprawne, efektywne komunikowanie się między ludźmi można traktować również jako umiejętność, która jest niezbędna we wszystkich sytuacjach współpracy.

Bo właśnie komunikacja międzyludzka jest procesem, w którym ludzie wymieniają informacje, dzielą się poglądami i wyrażają siebie we wzajemnych relacjach.

W procesie komunikacji interpersonalnej z osobą niepełnosprawną należy promować zdrowy styl życia i uczyć takich zachowań, jak przestrzeganie rygorów zrównoważonej diety, regularną aktywność fizyczną oraz zdobywanie i wykorzystywanie umiejętności radzenia sobie ze stresem i ze zmianami życiowymi. Za przykładowe zachowania możliwe do eliminacji, uważa się palenie papierosów, nadużywanie alkoholu i leków. Na przykład palaczom można zaproponować: zmień swój styl życia – rzuć palenie!


W przestrzeganiu zasad zdrowego stylu życia ogromną rolę odgrywa również racjonalne wypoczywanie, dbanie o własną higienę i bezpieczeństwo [14].


Przekazując klientom niepełnosprawnym wiedzę o zdrowiu, kształtując odpowiednie umiejętności i przekonania, ułatwia się zdrowy styl życia, poprawę zdrowia i jakości życia.
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Streszczenie

Zarządzanie zasobami intelektualnymi w świadczeniu usług medycznych na rzecz pacjenta niepełnosprawnego jest trudną sztuką kreowania wiedzy. Wiedzy, która jest konieczna w celu znalezienia efektywnych rozwiązań pozwalających na skuteczne zaspokajanie problemów zdrowotnych pacjentów oraz ich zdrowego stylu życia. Przy czym należy tu podkreślić, że zarówno wiedzy, jak i umiejętności nie da się posiąść raz na zawsze, lecz konieczne jest stałe pogłębianie wiedzy oraz kształtowanie nowych umiejętności.

Organizacja świadcząca usługi medyczne, powinna kształtować zdolności całego personelu do szybkiego nabywania nowych umiejętności. Efektywnie uczący się zespół terapeutyczny daje możliwość wprowadzania szybkich i gruntownych zmian w sprawowaniu opieki, jest gwarantem skutecznej adaptacji w procesie leczenia, nowych rozwiązań oferowanych przez nauki medyczne do potrzeb i wymagań osób niepełnosprawnych. Istotą wykorzystania postępu technicznego w służbie pacjentowi jest koncentracja sił i środków na procesie przyswajania nowej wiedzy oraz stwarzanie klimatu sprzyjającego interpersonalnej komunikacji z klientem i kreowaniu nowych rozwiązań.

Summary


Management of intellectual resources in provision of medical services for the disabled patients is a difficult art of creation of knowledge. This knowledge is necessary for finding effective solutions allowing for efficient solving of patients’ health problems and for their healthy lifestyle. It should be emphasized here that both knowledge and skills cannot be learnt once for ever  but it is necessary to broaden the knowledge continuously as well as to develop new skills.

Any organisation providing medical services should develop possibilities of the whole staff for quick learning of new skills. Effectively trained therapeutic team provides an  opportunity for introducing quick and thorough changes in care provision; it is a warranty of effective adaptation in the treatment process and of new solutions offered by medical sciences for the needs and requirements of the disabled. The essence of using technological progress in the care of patients is the  concentration of resources in the process of learning new facts and creating of an atmosphere that would favour interpersonal communication with a client and creation of new solutions.
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