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Retrospective estimation of quality of nursing care hold 

on patient with diseases of haematopoethic system  

in the field of performing medical commissions 

Retrospektywna ocena jakości opieki pielęgniarskiej sprawowanej  
nad pacjentem z chorobą układu krwiotwórczego  

w zakresie wykonywania  zleceń lekarskich 

 

Opieka pielęgniarska stanowi jeden z najszerszych obszarów świadczeń zdrowotnych 

realizowanych w najbliższym i najbardziej bezpośrednim kontakcie z odbiorcą usług, ma 

więc ogromny wpływ na ogólny ich poziom [1, 2, 5]. Sprawowanie opieki nad pacjentem z 

chorobą układu krwiotwórczego wymaga od pielęgniarki ogromnej wiedzy klinicznej, zna-

jomości problemów pacjenta, których przyczyną jest choroba, jak również umiejętności 

dostosowania opieki do realnego zapotrzebowania na nią. W procesie opieki pielęgniarka 

realizuje wiele funkcji wynikających z jej roli zawodowej. Jedną z nich jest wykonywanie 

zleceń lekarskich. Funkcja ta stanowi jeden z podstawowych komponentów procesu opieki i 

obejmuje obszar profesjonalnej praktyki, w którym praca pielęgniarki zależy od lekarza. 

Lekarz polega na prawidłowym wykonaniu  przez pielęgniarkę zleconego jej zadania.  Za-

pewnienie optymalnego poziomu jakości opieki pielęgniarskiej nie jest możliwe bez pełne-

go jej odzwierciedlenia w dokumentacji medycznej. W przypadku funkcji wykonywanie 

zleceń lekarskich , dokumentowanie zapobiega popełnianiu pomyłek przez pielęgniarki od 

czego zależy nie tylko zdrowie ale i życie pacjenta. Dokumentacja powinna więc stanowić 
źródło danych, na podstawie których można wydawać uzasadnione sądy o pacjencie i od-

twarzać minione fakty [3]. Jakość realizacji tej funkcji można oceniać retrospektywnie w 

oparciu o analizę dokumentacji. 

Celem pracy była ocena jakości opieki pielęgniarskiej sprawowanej wobec pacjenta z 

chorobą układu krwiotwórczego w zakresie wykonywania  zleceń lekarskich. 

MATERIAŁ I METODA 

Badaniami objęto dokumentację pielęgniarską 50 pacjentów hospitalizowanych w Kate-

drze i Klinice Hematoonkologii i Transplantacji Szpiku AM w Lublinie. Dobór dokumenta-

cji był losowy. Badania przeprowadzono od stycznia do lutego 2004 roku. Do badań wyko-

rzystano dokumentację pielęgniarską aktualnie obowiązującą w oddziale. W badaniach 
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wykorzystano retrospektywną metodę jakości opieki pielęgniarskiej opracowaną przez ze-

spół pod kierunkiem M. C. Phaneuf – The Nursing Audit [ 4]. Funkcję wykonywanie zleceń 
lekarskich poddano ocenie z uwagi na 6 kryteriów. Opieka pielęgniarska w zakresie tej 

funkcji  może być sprawowana na poziomie: doskonałym (35-42)pkt., dobrym (27-34 pkt.), 

niepełnym (18-26 pkt.), słabym (9-17 pkt.) i niebezpiecznym (0-8 pkt.).   

WYNIKI BADAŃ I ICH OMÓWIENIE  

 Wyniki oceny funkcji – wykonywanie zleceń lekarskich w zakresie poszczególnych 

kryteriów przedstawia ryc. 1.  
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Rycina 1 . Ocena realizacji funkcji: wykonywanie  zleceń lekarskich 

 w zakresie poszczególnych kryteriów w badanej populacji ( N=50) 

 

Kryteria oceny funkcji: 

 Diagnoza medyczna pełna (kompletna) 

 Zlecenia kompletne 

 Zlecenia na bieżąco 

 Zlecenia wykonywane bezzwłocznie 

 Dowody, że pielęgniarka zrozumiała zależność przyczynowo-skutkową 
 Dowody, że pielęgniarka wzięła pod uwagę (uwzględniła) historię zdrowia pacjenta 

Z danych przedstawionych na rycinie 1 wynika, iż diagnoza medyczna była czytelna 

oraz zgodna z Międzynarodową Klasyfikacją Chorób (kryt.1) tylko w dokumentacji 5 (10%) 

pacjentów. Natomiast w dokumentacji 43 (86%) chorych diagnoza medyczna nie była jasna, 

a w 2 (4%) przypadkach diagnozy medycznej nie odnotowano w ogóle. 

Analizowana dokumentacja – 49 (98%) pacjentów zawierała  pełne dowody, iż zlecenia 

lekarskie były kompletne i zgodne z obowiązującą pragmatyką oddziału (kryt.2). Wątpliwe 

dowody w zakresie spełnienia tego kryterium były w dokumentacji  1 (2%) pacjenta.  . 

Dowody potwierdzające, iż zlecenia lekarskie były wykonane na bieżąco (kryt.3), we wła-

ściwym czasie i bezzwłocznie (kryt.4) stwierdzono  w dokumentacji 49 (98%) pacjentów. 

Tylko w dokumentacji jednego (2%) chorego dowody te były wątpliwe. 
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Z dokumentacji 38 (76%) pacjentów wynikało, że pielęgniarka zrozumiała zależność 
przyczynowo-skutkową wykonywanych zleceń lekarskich (kryt.5),  dowody te były wątpli-

we w 10 (20%) dokumentacjach, w 2 (4%) przypadkach było ich brak. 

Ocena jakości opieki pielęgniarskiej pod względem kryterium 6 wypadła niezadawalają-
co. Tylko w 18 (36%) przypadkach pielęgniarki wykorzystały historię zdrowia pacjenta  

przy planowaniu procesu opieki. W 23 (46%) analizowanych dokumentacjach dowody były 

wątpliwe, a w przypadku 9 (18%) brak   było   dowodów na to, że pielęgniarki wzięły pod 

uwagę historię zdrowia pacjenta. 

Pacjenci z badanej populacji otrzymali opiekę pielęgniarską w zakresie tej funkcji na po-

ziomie doskonałym, dobrym , niepełnym i słabym, co przedstawia ryc.2. 

50%

40%

8% 2%

opieka dobra opieka doskonała opieka niepełna opieka słaba
 

Rycina 2. Ocena jakości opieki pielęgniarskiej w zakresie realizacji funkcji:   

 wykonywanie  zleceń lekarskich (N = 50) 

 

Z danych przedstawionych na rycinie 2 wynika, że pacjenci głównie otrzymywali opiekę 
na poziomie dobrym i doskonałym. Tylko jedna osoba w zakresie tej funkcji otrzymała 

opiekę słabą. 

WNIOSKI 

1. W zakresie funkcji – wykonywanie zleceń lekarskich pielęgniarki najczęściej świadczy-

ły pacjentom opiekę na dobrym i doskonałym poziomie. 

2. Doskonalenia wymaga planowanie procesu opieki nad pacjentem w oparciu o historię 
jego zdrowia i diagnozę medyczną. 
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STRESZCZENIE 

 Celem pracy była ocena realizacji funkcji pielęgniarskiej – wykonywanie zleceń lekar-

skich u pacjentów z chorobą układu krwiotwórczego. 

 Badaniami objęto dokumentację pielęgniarską 50 pacjentów hospitalizowanych w Kate-

drze i Klinice Hematoonkologii i Transplantacji Szpiku AM  w Lublinie. 

 W badaniach wykorzystano retrospektywną metodę oceny jakości opieki pielęgniarskiej 

– The Nursing Audit. 

 Analiza dokumentacji pacjentów wykazała, że funkcja pielęgniarska – wkonywanie 

zleceń lekarskich była świadczona pacjentom najczęściej na poziomie dobrym i doskona-

łym. Tylko w nielicznych przypadkach funkcja ta była realizowana na poziomie niepełnym i 

słabym. 

SUMMARY 

 The aim of research was to assess realization of nursing function – executing of formal 

medical commissions for patients with disease of haemopoietic system. 

 The research has covered a group of patients hospitalizing in the Department of Hemato-

logy of Medical University of Lublin in 2004. Retrospective methods of assessment of qu-

ality of nursing care – The Nursing Audit – were used in the studies. 

 Analysis of patients’ documentation has shown that function – the use and the utilize of 

formal medical commissions was realized in majority on good and excellent level, and only 

in a few cases on not complete or poor level. 


