Podstawy pielegniarstwa -
wykiad 6.11.2025

Wyktad poswiecony jest fundamentalnym zagadnieniom bezpieczehstwa pacjenta oraz
procesu pielegnowania - dwdédm kluczowym elementom wspdiczesnej praktyki
pielegniarskiej. Bezpieczenstwo pacjenta, definiowane przez WHO jako brak mozliwej
do unikniecia szkody oraz zapobieganie btedom i zdarzeniom niepozgdanym, stanowi
podstawe jakosci opieki zdrowotnej. Znajduje sie na drugim szczeblu piramidy potrzeb
Maslowa, co podkresla jego fundamentalne znaczenie dla dobrostanu cztowieka.
Wyktad omawia etyczne aspekty bezpieczenstwa, systemy opieki pielegniarskiej (ze
szczegdlnym uwzglednieniem primary nursing), oraz praktyczne aspekty tworzenia
bezpiecznego srodowiska szpitalnego. Druga czes¢ wyktadu koncentruje sie na procesie
pielegnowania - naukowej metodzie indywidualizowanej opieki, sktadajgcej sie z pieciu
etapéw: wywiadu pielegniarskiego, diagnozy, planowania, realizacji i oceny. Proces ten
stanowi podstawe dokumentacji medycznej i jest obowigzkowy w praktyce
pielegniarskiej. Studenci beda go stosowad podczas wszystkich zaje¢ praktycznych i
praktyk zawodowych, a jego znajomos¢ jest niezbedna do zdania egzaminu kohcowego.
Wyktad dostarcza praktycznych wskazéwek dotyczacych formutowania diagnoz
pielegniarskich ~ wedtug  klasyfikacji NANDA, planowania interwencji oraz
dokumentowania opieki, przygotowujgc studentéw do profesjonalnej praktyki klinicznej.

NOTATKI

Bezpieczenstwo pacjenta - definicje i podstawy
teoretyczne

Definicja WHO bezpieczenstwa pacjenta

Wedtug Swiatowe] Organizacji Zdrowia (WHO) bezpieczeAstwo pacjenta to brak
mozliwej do unikniecia szkody oraz zapobieganie btedom i zdarzeniom
niepozadanym zwiazanym z opieka zdrowotna. Ta definicja podkresla proaktywny
charakter dziatah majacych na celu ochrone pacjenta - nie chodzi tylko o reagowanie
na problemy, ale przede wszystkim o ich przewidywanie i zapobieganie im.

Opieka medyczna powinna by¢ zgodna z:

* Normami prawnymi i etycznymi - przestrzeganie obowigzujgcych przepiséw
oraz zasad deontologii zawodowe;j
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* Aktualna wiedza medyczna - stosowanie praktyk opartych na najnowszych
dowodach naukowych (evidence-based practice)

* Wiasciwymi kwalifikacjami personelu - zapewnienie, ze personel posiada
odpowiednie wyksztatcenie i kompetencje

* Odpowiednimi warunkami organizacyjnymi - stworzenie srodowiska
sprzyjajgcego bezpiecznej opiece

Kazdy pacjent ma fundamentalne prawo do wolnosci od zagrozen i ryzyka
stwarzanego przez system opieki zdrowotnej. To prawo naktada na wszystkich
pracownikéw stuzby zdrowia obowigzek ciggtego monitorowania i minimalizowania
ryzyka.

Bezpieczenstwo w hierarchii potrzeb Maslowa

Potrzeba bezpieczefstwa zajmuje drugi szczebel piramidy Maslowa, zaraz po
potrzebach fizjologicznych (jedzenie, picie, sen, oddychanie). To umiejscowienie nie jest
przypadkowe - pokazuje, ze bez poczucia bezpieczenstwa cztowiek nie jest w stanie
normalnie funkcjonowacd i rozwijac sie.

Hierarchia potrzeb wedtug Maslowa (od dotu):

1. Potrzeby fizjologiczne - podstawowe potrzeby biologiczne

2. Potrzeby bezpieczenstwa - stabilnos¢, pewnosé, ochrona

3. Potrzeby przynaleznosci - akceptacja, przynaleznos¢ do grupy

4. Potrzeby uznania - szacunek, prestiz, osiggniecia

5. Potrzeby samorealizacji - rozwdj osobisty, spetnienie potencjatu
Kiedy cztowiek nie czuje sie bezpieczny, pojawia sie szereg negatywnych
konsekwencji:

* Obnizenie samopoczucia psychicznego

* Niemoznos¢ skupienia sie na wyzszych potrzebach

* Ryzyko rozwoju zaburzen lekowych

* Mozliwos¢ wystapienia depres;ji

* Zagrozenie dla dobrostanu biopsychospotecznego

W konteks$cie opieki zdrowotnej oznacza to, ze pacjent, ktéry nie czuje sie bezpiecznie
w szpitalu (obawia sie btedéw medycznych, nie rozumie procedur, czuje sie
zaniedbany), nie bedzie mdégt efektywnie wspoétpracowaé w procesie leczenia i powrotu
do zdrowia.

Etyka jako fundament bezpieczenstwa

Etyka medyczna nie powstata przypadkowo - rozwineta sie wraz z rozwojem medycyny
jako odpowiedZ na potrzebe regulacji postepowania wobec pacjentéw. Juz w
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starozytnej Grecji pojawity sie pierwsze kodeksy etyczne (przysiega Hipokratesa),
ktére miaty chroni¢ pacjentéw przed niewtasciwym traktowaniem.

Wspoétczesna etyka medyczna obejmuje:

* Analize procedur pod katem bezpieczenstwa pacjenta
¢ Ocene nowych metod leczenia przez komisje bioetyczne
e Ustalanie granic dopuszczalnych interwencji medycznych

e Ochrone godnosci i autonomii pacjenta

Przyktady decyzji etycznych w medycynie:

Zakaz klonowania - komisje bioetyczne uznaty klonowanie ludzi i zwierzat za
nieetyczne. Mimo ze technicznie jest mozliwe (eksperymenty z owcag Dolly i innymi
zwierzetami), w cywilizowanym sSwiecie nie podejmuje sie préb klonowania catych
zyjacych jednostek. Dozwolone sg jedynie badania laboratoryjne nad klonowaniem
narzgdow, ktére mogtyby stuzy¢ transplantologii.

Zakaz przeszczepiania glowy - ze wzgledéw etycznych nie podejmuje sie takich
préb w krajach zachodnich. Filozoficznie pojawia sie pytanie: jesli przeszczepi sie gtowe
z mobzgiem do innego ciata, to czy dawca umiera, czy biorca? Kto tak naprawde
przezywa? Chiny podejmowaty takie préby, ale pacjenci umierali, a spotecznos¢
miedzynarodowa nie uznaje takich dziatah za etyczne.

Terapia daremna i decyzje o zakonczeniu leczenia - w praktyce klinicznej czesto
pojawia sie pytanie o sens kontynuowania agresywnego leczenia u pacjentéw w stanie
terminalnym. Wspoétczesna medycyna coraz czesciej rezygnuje z eskalacji terapii
daremnej, prowadzgc rozmowy z rodzing i pacjentem o realnych celach opieki. Jednak
w praktyce zdarza sie, ze resuscytuje sie pacjentéw, ktérych nie powinno sie
resuscytowac, ze wzgledu na presje rodziny i obawe przed konsekwencjami prawnymi.

Etyczne aspekty bezpieczenstwa w praktyce
pielegniarskiej

Wartosc praktyczna - pozytywne wyniki opieki

Etyczny aspekt bezpieczenstwa w praktyce oznacza tworzenie pozytywnych
wynikow i korzysci dla pacjenta. Kazde dziatanie pielegniarskie powinno by¢
oceniane pod katem:

e Czy przynosi pacjentowi korzys¢?

e Czy minimalizuje ryzyko szkody?

* Czy respektuje autonomie pacjenta?
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Unormowania etyczne w zarzadzaniu

Szpitale i oddziaty powinny posiada¢ procedury opracowane z uwzglednieniem
zasad etycznych. Przykiad: czy etyczne jest wystanie pielegniarki do pacjenta, ktéry
jest agresywny wobec kobiet?

Przyktad z praktyki: Pacjent z zaburzeniami psychicznymi nienawidzi kobiet i jest
wobec nich agresywny. Czy etycznie jest wysta¢ do niego pielegniarki, narazajac je na
krzywde? Czy zwigzaé go czterema pasami i mimo to wystad personel zenski, bo tylko
taki jest dostepny? Czy moze lepiej zareagowad inaczej - poprosi¢ o pomoc personel
meski z innego oddziatu, poczekad na zmiane dyzuru, skonsultowac sie z psychiatrg?

To pokazuje, ze etyka w praktyce wymaga elastycznosci i kreatywnego
rozwiazywania problemoéw, zawsze z priorytetem bezpieczehstwa zaréwno pacjenta,
jak i personelu.

Wiedza i kompetencje personelu

Etycznie jest dopuszcza¢ do pracy przy pacjentach tylko odpowiednio
wykwalifikowany personel. Obejmuje to:

* Posiadanie wymaganego wyksztatcenia
e Regularne doksztatcanie sie

e Zbieranie punktéw edukacyjnych (dla ratownikéw medycznych i lekarzy juz
obowigzkowe, dla pielegniarek system bedzie wkrétce wprowadzony)

System punktow edukacyjnych dla pielegniarek - planowane jest wprowadzenie
obowigzku zbierania punktéw edukacyjnych, podobnie jak u lekarzy (izby lekarskie) i
ratownikéw medycznych (wojewoda). Pielegniarki bedg musiaty zbiera¢ okreslonag
liczbe punktéw, aby nie straci¢ prawa wykonywania zawodu. Jest to pozytywne
rozwigzanie, ktére wymusi ciggte doksztatcanie sie, pod warunkiem ze izby
pielegniarskie bedg organizowaty dostepne i przystepne cenowo szkolenia.

Przyktad dobrej praktyki: W Szpitalu Miejskim w Zabrzu pielegniarka naczelna
organizuje szkolenia na terenie szpitala. Niedawno zakohczono cykl trzech
dwudniowych kurséw z zakresu leczenia ran, sfinansowanych przez izby pielegniarskie.
Wzieto w nich udziat prawie 80 pielegniarek, w tym wiele oséb z duzym stazem pracy.
Szkolenia odbywaty sie w godzinach popotudniowych, w znanym personelowi miejscu,
CO znacznie utatwito uczestnictwo.

Wartos¢ moralna - ochrona pacjenta

Ochrona prywatnosci i godnosci pacjenta to podstawowy obowigzek etyczny:

* Podczas mycia pacjenta - zamykamy drzwi, przykrywamy pacjenta
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* Przy czynnosciach intymnych - wypraszamy gosci, nawet tych przy sgsiednich
tézkach
* Gdy musimy wyjs¢ - przykrywamy pacjenta kotdrg, nawet jesli ma pampersa

* Podczas procedur medycznych - zapewniamy maksymalng intymnos¢

Przyktad z praktyki: Jesli wykonujemy toalete pacjenta na sali wieloosobowej,
najpierw wypraszamy odwiedzajacych przy innych tézkach. Pacjent ma prawo do
zachowania godnosci, nawet jesli nie jest w stanie sam o to zadba¢.

Sposoby zwiekszania bezpieczenstwa pacjenta

Edukacja ustawiczna personelu

Kazdy pracownik medyczny jest zobowiazany do ciagtego doksztatcania sie.
Systemy punktéw edukacyjnych:

Ratownicy medyczni - muszg zbiera¢ punkty edukacyjne, ktére zatwierdza
wojewoda. Od niedawna system ten przechodzi reorganizacje, ale wymaég pozostaje.

Lekarze - system punktéw edukacyjnych nadzorowany przez izby lekarskie,
funkcjonuje od wielu lat.

Pielegniarki - system bedzie wkrétce wprowadzony. Izby pielegniarskie beda
przyznawaty punkty za uczestnictwo w szkoleniach, konferencjach, kursach. Brak
wymaganej liczby punktéw moze skutkowac utratg prawa wykonywania zawodu.

Znaczenie edukacji: Medycyna i pielegniarstwo stale sie rozwijajg. Procedury, ktére
byty standardem 5 lat temu, moga by¢ dzi$ nieaktualne. Przyktad: zmiana wytycznych
dotyczacych wymiany wkiu¢ obwodowych - wczesniej obowigzywata sztywna zasada 72
godzin, obecnie mozna pozostawi¢ wktucie dituzej, jedli nie ma objawdédw stanu
zapalnego i pacjent nie zgtasza dyskomfortu.

Bycie wzorem do nasladowania

Pielegniarka powinna reprezentowa¢ profesjonalizm i wysokie standardy etyczne:

* Sposéb komunikacji - nie zwracamy sie do pacjentéw w obrazZliwy sposéb, nie
robimy nieprzyjemnych gestéw

» Ton gtosu - mozemy podnies¢ gtos (autorytatywnie, nie agresywnie), gdy
sytuacja tego wymaga

» Postawa - pokazujemy, ze jestesmy przyjacielem pacjenta, nie wrogiem

Przyktad komunikacji autorytatywnej: "Panie Tomku, to jest moment do umycia
sie. Nie, panie Tomku, teraz pan nie bedzie chodzit na papierosa, pan ma i$¢ do
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tazienki, bo za chwile pdéjdzie pan na zabieg operacyjny." - Ton jest stanowczy, ale nie
agresywny. Pacjent rozumie, ze w tej sytuacji pielegniarka podejmuje decyzje w jego
interesie.

Grupa pacjentéw wymagajacych stanowczosci: Sg pacjenci, ktérzy potrzebuja
autorytatywnego podejscia - nie z powodu ztej woli, ale z powodu zaburzen
poznawczych, leku, czy braku zrozumienia sytuacji. Wazne jest, aby stanowczos$¢ nie
przeksztatcata sie w agresje czy brak szacunku.

Zgtaszanie zdarzen niepozadanych

Kazde zdarzenie niepozadane powinno by¢ zgtaszane, aby mozna byto:

* Analizowac przyczyny
* Wprowadza¢ usprawnienia
» Poprawiac¢ warunki pracy

» Zwiekszac bezpieczehstwo

Rzeczywistos¢ praktyki: W teorii kazde zdarzenie powinno by¢ zgtaszane. W
praktyce zgtasza sie gtéwnie te, ktére majg konsekwencje zdrowotne.

Przyktad: Jesli pani Jadzia w DPS-ie regularnie wypada z tézka (Srednio raz na dwa dni),
nikt nie pisze za kazdym razem notatki o zdarzeniu niepozagdanym - po prostu nie ma
na to czasu. Notatki pisze sie, gdy sa konsekwencje: ztamanie, skaleczenie, pogorszenie
stanu.

Dlaczego warto zgtasza¢ wszystko? Gdyby w DPS-ie zgtaszano wszystkie 100
upadkdéw pani Jadzi w ciggu miesigca, dyrekcja miataby mocny argument do zakupu
lepszych tézek z barierkami lub innych zabezpieczeh. Dokumentacja zdarzen
niepozadanych to narzedzie do poprawy warunkéw, ale wymaga czasu, ktérego
personelowi czesto brakuje.

Co zgtaszamy obligatoryjnie:

» Zaktucia personelu (dla bezpieczenstwa pracownikéw)
» Upadki pacjentéw z konsekwencjami zdrowotnymi

» Btedy w podawaniu lekéw

* Niepozgdane reakcje poprzetoczeniowe

* Powikfania pooperacyjne

Formutowanie zalecen i wytycznych - procedury

Procedury medyczne musza by¢ aktualizowane zgodnie z najnowszg wiedzg i
wytycznymi:

Przyktad 1: Wkiucia obwodowe
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» Stare wytyczne: Wymiana weflonu co 72 godziny, bez wyjatkéw

* Nowe wytyczne: Weflon mozna pozostawi¢ dtuzej niz 72 godziny, jesli:
* Nie ma zaczerwienienia

* Nie ma objawéw stanu zapalnego

* Pacjent nie zgtasza dyskomfortu

» Trudno bytoby zatozy¢ nowy wktucie (np. stabe zyty)

* Pacjent jest niechetny wymianie

Przyktad 2: Cewniki Foley'a

» Obecnie producenci zalecajg wymiane co 14 dni (w zaleznosci od producenta)
e Na rynku pojawiajg sie nowe cewniki silikonowane, ktére moga pozostac dtuzej

e Procedury muszg by¢ aktualizowane wraz z pojawianiem sie nowych produktéw

Przyktad 3: Procedury resuscytacyjne
* W Szpitalu Miejskim w Zabrzu niedawno zaktualizowano procedure
resuscytacyjng (zmieniono schemat organizacyjny)

e W zesztym tygodniu (w stosunku do daty wyktadu) pojawity sie nowe wytyczne
resuscytacji w jezyku polskim

* Procedura prawdopodobnie bedzie musiata by¢ znowu zmieniona, aby
dostosowac sie do najnowszych wytycznych

Proces tworzenia procedur opartych na badaniach: Duze zmiany w procedurach
(jak wytyczne dotyczgce weflondéw czy cewnikéw) sg oparte na rozlegtych badaniach
naukowych, a nie na pojedynczych przypadkach. Przyktadowo, badania nad czasem
pozostawienia weflonu mogty obejmowaé 1000-2000 pacjentéw, podzielonych na
grupy: jednej wymieniano weflony po 72 godzinach, drugiej pozostawiano dtuze;.
Nastepnie  poréwnywano czestos¢ zakazen, standéw zapalnych, potrzebe
antybiotykoterapii. Dopiero na podstawie takich danych zmienia sie wytyczne
obowigzujgce na catym Swiecie.

Cztery fundamentalne zasady etyki w pielegniarstwie

1. Szacunek dla autonomii pacjenta

Autonomia oznacza prawo pacjenta do decydowania o sobie, o swoim ciele i swoim
leczeniu. Obejmuje to:

* Prawo do informacji - pacjent musi wiedzie¢, co sie z nim dzieje, jakie sg opcje
leczenia

* Prawo do odmowy - pacjent moze odméwic¢ leczenia, procedur, badan
* Prawo do prywatnosci - pacjent decyduje, kto moze by¢ obecny przy zabiegach

* Prawo do samostanowienia - w granicach prawa i mozliwosci medycznych
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Trudnosci w praktyce - odmowa leczenia:

Dla pielegniarek szczegdlnie trudne sg odmowy dotyczgce czynnosci higienicznych
(mycie, zmiana bielizny, golenie), poniewaz:

 Brak higieny swiadczy czesto o zaniedbaniu przez personel

e Pacjent moze nie rozumie¢ konsekwencji (odlezyny, zakazenia)

e Rodzina moze oskarzac personel o zaniedbanie

Jak postepowad przy odmowie:
1. Zawsze notowaé¢ odmowe w dokumentacji - "Pacjent odmoéwit toalety, mimo
wyjasnienia koniecznosci, godzina..."

2. Wezwac lekarza - "Pani doktor, pacjent mi odmawia. Czy moze pani z nim
porozmawiac?"

3. Dokumentowac rozmowe lekarza - "Poinformowano lekarza, przeprowadzono
rozmowe edukacyjng, pacjent nadal odmawia"

4. Szanowad decyzje - jesli pacjent jest Swiadomy i logiczny, mamy obowigzek
uszanowacd jego wole

Manipulacja vs. ochrona - trudny dylemat etyczny:

Istnieje grupa pacjentéw, ktérzy nie sa w stanie logicznie decydowac o sobie
(otepienie, zaburzenia poznawcze, demencja). W takich przypadkach pielegniarki
stosujg techniki komunikacji, ktére mozna nazwac¢ "manipulacja", ale stuzg dobru
pacjenta.

Przyktad - dwa sposoby zadania pytania:

« Zle: "Pani Basiu, czy bedzie sie pani myta?" - Pacjentka moze odpowiedzie¢ "nie"

* Lepiej: "Pani Basiu, jest pora mycia, dobrze?" - Pacjentka nie ma prostej
mozliwosci odmowy

Kiedy mozna stosowac taka komunikacje:

* Pacjent z otepieniem, nie wie gdzie jest
* Pacjent z zaburzeniami poznawczymi, mysli ze jesteSmy kolezankami z podwdrka
» Pacjent nie ma przedstawiciela ustawowego, ktéry mégtby decydowad

» Dotyczy podstawowych czynnosci (mycie, karmienie), nie powaznych decyzji
medycznych

Kiedy NIE WOLNO stosowac takiej komunikacji:

 Pacjent jest logiczny i Swiadomy
* Pacjent wie gdzie jest, co sie dzieje

* Dotyczy powaznych decyzji (zgoda na operacje, amputacje, zakonczenie leczenia)

Przyktad z praktyki - pacjentka odmawiajaca zmiany pozycji:
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Pacjentka catkowicie logiczna, lezgca, odmawiata zmiany pozycji w t6zku. Pozwalata na
toalete co drugi dzien, ale nie pozwalata obraca¢ sie w tézku. Ze wzgledu na ogromng
mase ciata i odmowe zatozenia materaca przeciwodlezynowego, w krétkim czasie
powstaty gtebokie odlezyny.

Rozwigzanie: Rodzina zostata poinformowana. Pacjentka udzielita pisemnego
upowaznienia notariuszowi (w obecnosci lekarzy), ze o jej sprawach medycznych moze
decydowad wnuk. Dopiero wtedy, za zgodg pisemng wnuka, mimo niecheci pacjentki,
byta ona obracana. Szpital musiat sie zabezpieczy¢ prawnie.

Kontrast - pacjentka nielogiczna:

Pani Basia nie wie gdzie jest, mysli ze pielegniarki to kolezanki z podwérka. Nie ma
jeszcze przedstawiciela ustawowego (rodzina nie zadbata o sprawy prawne). W takim
przypadku prowadzimy rozmowy w sposdb, ktéry nie daje pacjentce mozliwosci
odmowy podstawowych czynnosSci higienicznych. Jesli jednak pacjentka zaczyna
krzyczed i wyraznie protestowad, nie zmuszamy jej sita.

Wazne rozréznienie: Mycie to nie jest decyzja o amputacji nogi czy zakohczeniu
leczenia. To podstawowa czynnos¢ higieniczna. Jednak jesli pacjent wyraznie protestuje
(krzyczy, ptacze, jest agresywny), nie mozna go zmuszac sita.

2. Zasada dobroczynnosci

Kazde dziatanie pielegniarskie musi by¢ dla dobra pacjenta. Obejmuje to:

* Mycie pacjenta - zapobiega zakazeniom, odlezynom
* Obracanie pacjenta - zapobiega zapaleniu ptuc, odlezynom
» Sprawdzanie skéry - wczesne wykrywanie odlezyn

* Nattuszczanie, oklepywanie - poprawa krgzenia, komfort

Przyktad: Pani Basie trzeba obraca¢ i my¢. Bez tego dostanie zapalenia ptuc (z powodu
zalegania wydzieliny w ptucach przy ciggtym lezeniu na plecach) i odlezyn. Nawet jesli
pacjentka nie chce, dziatamy dla jej dobra.

Konflikt zasad: Czasem zasada dobroczynnosci (robimy cos$ dla dobra pacjenta) moze
kolidowa¢ z zasadg autonomii (pacjent ma prawo odméwi¢). W takich sytuacjach

pielegniarka musi wywazy¢, co jest wazniejsze, czesto konsultujgc sie z zespotem i
rodzing.

3. Zasada nieszkodzenia (primum non nocere)

"Przede wszystkim nie szkodzi¢" - fundamentalna zasada medyczna. Oznacza:

* Nie mozemy krzywdzi¢ pacjenta ani jego bliskich
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* Nie mozemy zaniedbywac sygnatéw od pacjenta
* Musimy reagowac na kazde zgtoszenie, nawet jesli wydaje sie
irracjonalne

Zasada dotyczy zaréwno dziatan, jak i zaniechan - mozna zaszkodzi¢ pacjentowi
nie tylko robigc cos Zle, ale takze nie robigc czegos, co powinno by¢ zrobione.

Przyktady z praktyki:

Przyktad 1: Problemy z oddawaniem moczu

Pacjent zgtasza: "Pani pielegniarko, boli mnie przy siusianiu. Co$ mnie tutaj drazni" lub
"Nie umiem zrobi¢ siusku" (ma cewnik Foley'a).

Nieprawidtowa reakcja: "Zaraz cos$ bedzie leciato" i zapomnienie o zgtoszeniu.

Prawidtowa reakcja:

1. Zapamieta¢ problem
2. Podejs¢ do pacjenta, sprawdzi¢ cewnik, sprobowa¢ masowac brzuch
3. Jesli problem sie powtarza - zgtosic¢ lekarzowi

4. Lekarz podejmie decyzje: przecewnikowanie, USG brzucha, leki moczopedne,
konsultacja urologiczna

Przyktad 2: "Irracjonalne"” zgtoszenie

Pacjentka w $rodku nocy dzwoni do rodziny, ze "chodzg pod oddziatem Murzyni i chca jg
ukras¢". Pacjentka sie zestresowata, ma wysokie cisnienie.

Prawidtowa reakcja:

1. Zapali¢ swiatto
2. Uspokoi¢ pacjentke

3. Wyjasni¢ sytuacje - w szpitalu pracuje czarnoskdry sanitariusz, pacjentka go
widziata (zapomniata), ale w pdétSnie zinterpretowata to jako zagrozenie

4. Przedstawi¢ ponownie sanitariusza

5. Zmierzy¢ cis$nienie, ewentualnie podac leki

Nieprawidtowa reakcja: "Ubrzdurata sobie babcia, nie bedziemy z nig rozmawiac¢" -
to bytoby zaniechanie, ktére mogtoby zaszkodzi¢ (wysokie ci$nienie, stres, mozliwy
incydent sercowy).

4. Zasada sprawiedliwosci
Kazdy pacjent ma prawo do dostepu do opieki medycznej, ktéra powinna by¢

uczciwie i odpowiednio realizowana. W kontekscie opieki zdrowotnej zasada
sprawiedliwosci opiera sie na akceptowanych zasadach przydzielania
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ograniczonych zasobdéw.

Konstytucja RP stanowi, ze kazdy obywatel ma prawo do opieki zdrowotnej. W
czasach PRL i wczesnej transformacji, gdy wiekszos¢ spoteczenstwa pracowata i byta
ubezpieczona, zasada ta byta tatwiejsza do realizacji.

Wspdtczesne wyzwania:

Problem o0s6b nieubezpieczonych: Obecnie znaczna liczba o0s6b nie jest
ubezpieczona. Nie sa to tylko osoby niezaradne zyciowo - czesto s3 to:

e Osoby bezdomne

e Osoby uzaleznione od alkoholu

» Osoby pracujgce "na czarno" (aby unikngé¢ komornika, alimentéw)

» Osoby swiadomie unikajgce ubezpieczenia

Przyktad z praktyki - pacjent nieubezpieczony:

W Szpitalu Miejskim w Zabrzu, na oddziale 52-t6zkowym, regularnie jest 3 pacjentéw
nieubezpieczonych (okoto 5% pacjentéw). Jeden z pacjentéw, znany w catym miescie,
potrafit mie¢ 3 tomografie gtowy w tygodniu, nie bedac ubezpieczonym.

Mechanizm: Pacjent zebrat pod sklepem. Gdy byt gtodny lub miat mokry pampers,
specjalnie spadat z wdzka inwalidzkiego i udawat uraz. Kto$ wzywat karetke, karetka
zabierata go do szpitala. W szpitalu trzeba byto go umy¢, zmieni¢ pampers, zmienié
opatrunki na odlezynach, wykona¢ tomografie gtowy (bo zgtaszat bdél gtowy po
"upadku").

Rozwiazanie: Pacjent w koAcu stracit obie nogi (amputacja z powodu powikfan) i gdy
zorientowat sie, ze nadchodzi jesien i zima, zgodzit sie na umieszczenie w DPS-ie. Od
tego momentu przestat "upadacd".

Obowiazki szpitala wobec osob nieubezpieczonych:

Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR) - nie moze wystawia¢ rachunkdéw, z zatozenia
ratuje zycie kazdemu.

Oddziat szpitalny - moze wystawia¢ rachunki osobom nieubezpieczonym, ale:

« Sciggalnoé¢ tych naleznosci jest bardzo niska
» Szpitale powiatowe/miejskie same majg problemy finansowe i komornikéw

* Trudno znalez¢ komornika, ktéry podjatby sie sciggania dtugéw od szpitala

Rola MOPS/MOPR: Czesto Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej ubezpiecza takich
pacjentéw wstecz, wtedy NFZ ptaci szpitalowi za leczenie. Jednak jesli okaze sie, ze
pacjent mieszka z rodzicami o wysokich dochodach, MOPS moze odmoéwic
ubezpieczenia.
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Przyktady sytuacji trudnych etycznie:

Sytuacja 1: Maz pracujacy nie ubezpiecza zony. Gdy zona trafia do szpitala i okazuje
sie, ze leczenie bedzie kosztowne, maz nagle "przypomina sobie", ze moze ja zgtosi¢ do
ubezpieczenia. Jesli ktos jest ubezpieczony i ma pod sobg dzieci czy wspétmatzonka, nie
kosztuje go to nic dodatkowo - tylko Swieci sie w systemie NFZ, ze sg dodatkowe osoby.

Sytuacja 2: Pacjent NN (nieznana tozsamos¢). Nie wpisuje sie imienia i nazwiska, tylko
"NN", numer historii choroby oraz date i godzine rejestracji (aby odrézni¢, gdyby byto
kilku pacjentéw NN).

Dylematy personelu: Wielu pracownikéw medycznych ma problem z zasada
sprawiedliwosci w praktyce. Przyktad: Pacjent bezdomny, alkoholik, wielokrotnie
hospitalizowany, ktéry nie dba o siebie, otrzymuje takg sama opieke jak pacjent, ktéry
cate zycie pracowat, ptacit sktadki, dbat o zdrowie.

Kodeks etyki nakazuje traktowac¢ kazdego pacjenta tak samo, niezaleznie od jego
sytuacji zyciowej, statusu spotecznego czy ubezpieczenia. Nie nam jest ocenia¢,
komu sie opieka nalezy, a komu nie. POki konstytucja brzmi jak brzmi, osoby
nieubezpieczone bedg leczone tak samo jak reszta.

Przyktad trudnej sytuacji - pacjent bezdomny:

Najmniej przyjemna grupa pacjentéw sg czesto pacjenci bezdomni:

* Najmniej sympatyczni
* Najbardziej agresywni stownie
* Twierdzg, ze "ptaca" i "im sie nalezy"

» Trudni w opiece (czesto uciekajg ze szpitala, aby unikngé¢ rachunkdéw)

Problem z wypisem: Ze szpitala nie mozna wypisa¢ pacjenta bezdomnego "na ulice".
Trzeba znalez¢ mu miejsce: ogrzewalnie, noclegownie, schronisko. SOR czesto radzi
sobie z tym problemem w ten sposéb, ze pacjenci bezdomni, gdy sa przytomni i
wytrzeZzwieli, uciekajg sami, zanim zostang formalnie przyjeci na oddziat.

Inne kraje: Niemcy rozwigzaty problem inaczej - w zaleznosci od tego, do jakiej kasy
chorych nalezysz, takg opieke otrzymujesz. Amerykanie majg podobny system. Polska,
z konstytucyjng zasadg réwnosci, bedzie musiata jeszcze dtugo czekaé na zmiane tego
systemu, jesli w ogdle do niej dojdzie.

Osoby rzeczywiscie niezaradne: Sa tez pacjenci, ktérzy sg niezaradni zyciowo nie z
wiasnej winy - np. starsza pani z niepetnosprawnoscia intelektualng, ktéra ma
minimalne Swiadczenia z MOPS-u i ledwo wigze koniec z kohcem. Takie osoby sg czesto
urocze, nie wiedzg, ze moga prosi¢ o wiecej pomocy, i rzeczywiscie potrzebuja
wsparcia. To one powinny by¢ priorytetem systemu pomocy spoteczne;j.
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Wskazniki bezpieczenstwa pacjenta - mierzalne
parametry

Bezpieczehstwo pacjenta mozna mierzy¢ za pomoca konkretnych wskaznikéw. Kazdy
szpital monitoruje te wskazniki i raportuje je do odpowiednich instytucji.

1. Infekcje wewnatrzszpitalne (zakazenia szpitalne)

Definicja: Zakazenie, ktére pojawito sie w okreslonym czasie od hospitalizacji pacjenta
(nie byto obecne przy przyjeciu).

Kto monitoruje: Pielegniarka epidemiologiczna prowadzi dokumentacje i analizuje,
czy dane zakazenie jest zakazeniem wewnatrzszpitalnym.

Statystyki:

* W Polsce wskaznik wynosi okoto 11-12%

* WHO szacuje, ze na Swiecie nawet 30% pacjentéw hospitalizowanych doznaje
zakazenia wewnatrzszpitalnego

Konsekwencje: To jeden z argumentéw przeciwko przedtuzaniu hospitalizacji,
szczegllnie u os6b starszych. Im dtuzej pacjent przebywa w szpitalu, tym wieksze
ryzyko zakazenia.

Najczestsze zakazenia wewnatrzszpitalne:

e Zakazenia uktadu moczowego (zwigzane z cewnikowaniem)
e Zapalenie ptuc (zwigzane z wentylacjg mechaniczng lub dtugim lezeniem)
» Zakazenia miejsca operowanego

» Zakazenia krwi (zwigzane z wktuciami, cewnikami centralnymi)

2. Powikiania operacyjne i pooperacyjne

Monitorowanie: Kazdy pacjent po zabiegu jest obserwowany pod kgtem powiktan.
Jesli dojdzie do czegos niebezpiecznego okoto zabiegowego, jest to zgtaszane.

Przyktady powiktan:

e Zatorowos¢ - pacjent miat zabieg na brzuchu, a potem wystapit zator (np. zator
tetnicy ptucnej)

* Krwawienie pooperacyjne

* Zakazenie rany pooperacyjnej

e Powiktania znieczulenia

Szczegdlnie monitorowane - potoznictwo:
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Zator ptynem owodniowym podczas porodu lub cesarskiego ciecia - jest to
powiktanie, ktére:

* Jest nieprzewidywalne

* Nie mozna go zapobiec

* Moze prowadzi¢ do Smierci matki

* Jest zawsze gtosne medialnie

Mimo ze nie jesteSmy w stanie przewidzie¢ ani zabezpieczy¢ przed tym powiktaniem,
kazdy taki przypadek jest doktadnie analizowany i raportowany.

3. Niepozadane reakcje poprzetoczeniowe

Dokumentacja przetaczania krwi:

Kazda jednostka krwi lub preparat krwiopochodny jest doktadnie dokumentowany:

* Wpisywany do specjalnej ksiegi przetaczania
* Numer donacji zapisywany w dokumentacji pacjenta
» Godziny rozpoczecia i zakohczenia przetaczania

* Specjalna karta, na ktérej odnotowuje sie przebieg przetaczania i ewentualne
powiktania w ciggu 24 godzin

Zgtaszanie do banku krwi: Jesli wystapia jakiekolwiek powiktania, zgtasza sie je do
banku krwi, ktéry monitoruje bezpieczehstwo przetaczania w catym szpitalu.

Procedura bezpieczenstwa - "bramki bezpieczenstwa":

Przetaczanie krwi to procedura obarczona duzym ryzykiem, dlatego ma wiele
poziomoéw kontroli:

Bramka 1 - Pobieranie krwi do préby krzyzowej:

* Powinny pobiera¢ dwie rézne osoby w ciagu 15 minut
» Kazda osoba pobiera osobng prébke
» Kazda osoba musi rozpoznad pacjenta i potwierdzi¢ jego tozsamos¢

» Obie prébki musza by¢ podpisane przez obie osoby
Bramka 2 - Bank krwi:

» Krzyzuje krew z obu prébek
* Jesli jedna prébka sie krzyzuje, a druga nie - btagd na oddziale, pomylono pacjenta

* Jesli obie prébki sie nie krzyzujg — pacjent ma niebezpieczne przeciwciata, prébki
jada do Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa (RCKiK) w
Katowicach

Bramka 3 - Wydawanie krwi:
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* Pani z banku krwi sprawdza, czy na zleceniu jest grupa krwi pacjenta

* Pielegniarka odbierajgca krew sprawdza wszystkie dane: grupa krwi, numer
donacji, zgodnos¢ z dokumentacja

Bramka 4 - Przed przetoczeniemsie:

* Wpis do ksigzki przetaczania
 Podpisanie karty zgodnosci przez pielegniarke
 Podpisanie karty zgodnosci przez lekarza

» Dopiero wtedy mozna rozpoczg¢ przetaczanie

Kontrola RCKIiK: Jesli dojdzie do jakiegokolwiek incydentu (np. przetoczenie
niewtasciwej grupy krwi), natychmiast informuje sie RCKiK w Katowicach. Przyjezdza
kontrola, ktéra sprawdza catg procedure i okolicznosci zdarzenia.

Zatwierdzanie procedur (SOP - Standard Operating Procedure):

Wszystkie procedury zwigzane z bankiem krwi muszg by¢ zatwierdzone przez dyrektora
RCKIK:

1. Szpital tworzy procedure

2. Dyrektor szpitala zatwierdza

3. Procedura jest przesytana do RCKiK

4. RCKiK sprawdza, czy jest poprawna, czy nie ma btedéw

5. Dopiero po zatwierdzeniu przez RCKiK procedura moze obowigzywac w szpitalu

To pokazuje, jak wiele poziomdéw kontroli i bezpieczenstwa jest w procedurach
wysokiego ryzyka.

4. Wskazniki specyficzne dla potoznictwa

Potoznictwo ma bardzo duzo specyficznych wskaznikéw bezpieczenstwa:

Urazy okotoporodowe:

* Pekniecie krocza

* Naciecie krocza (episiotomia)

* Pordd fizjologiczny bez powiktan
Urazy narzadu rodnego u matki:

* Pekniecia pochwy
* Urazy szyjki macicy

* Krwotoki poporodowe

Karmienie piersia:

* lle matek karmi piersia
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* lle matek karmi mlekiem modyfikowanym
* Dane sg anonimowe (tylko cyfry, bez nazwisk)
* Stuza do sprawozdanh i oceny jakosci opieki
Dlaczego monitoruje sie karmienie piersia? Jest odgérny nakaz monitorowania,

poniewaz przyjeto, ze mleko matki jest zdrowsze dla dzieci. Dane te stuzg do oceny, jak
skutecznie szpitale promujg karmienie naturalne.

5. Zdarzenia niepozadane

Kazde zdarzenie, ktére mogto lub spowodowato szkode dla pacjenta, powinno by¢
zgtaszane i analizowane. Obejmuje to:

» Upadki pacjentéw

* Btedy w podawaniu lekéw

* Zagubienie pacjenta

* Samowolne opuszczenie szpitala przez pacjenta

* Agresja (pacjenta wobec personelu lub personelu wobec pacjenta)

* Préby samobdjcze

Kiedy cztowiek czuje sie bezpiecznie, a kiedy
zagrozony?

Poczucie bezpieczenstwa

Cztowiek czuje sie bezpiecznie w normalnych warunkach, gdy:

* Jest zdrowy

* Ma wsparcie bliskich

* Zna swoje otoczenie

* Rozumie, co sie wokét niego dzieje

* Ma kontrole nad sytuacja

Poczucie zagrozenia
Cztowiek czuje sie zagrozony, gdy:

Czynniki wewnetrzne:

* Jest chory
* Jest niepetnosprawny

* Nie ma opieki bliskich
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* Czuje bdl
* Nie rozumie, co sie z nim dzieje
Czynniki zewnetrzne:

* Nieznane miejsce (szpital)

e Trudna sytuacja materialna

e Urazy

e Choroby zakazne (wirusy, bakterie)

* Brak kontroli nad sytuacja

Konsekwencje braku poczucia bezpieczenstwa:
Jesli pacjent nie czuje sie bezpiecznie, nie bedzie szczesliwy. Jesli nie jest szczesliwy,
rosnie ryzyko:

* Depres;ji
» Zaburzeh lekowych
* Pogorszenia stanu zdrowia

* Braku wspétpracy w leczeniu

Dobrostan biopsychospoteczny - zdrowie to nie tylko brak choroby, ale catoksztatt
i rownowaga potrzeb biologicznych, psychicznych i spotecznych (koncepcja
znana z teorii pielegniarskich: Dorothea Orem, Virginia Henderson).

Tworzenie bezpiecznego srodowiska w szpitalu

Wymogi dla bezpiecznego srodowiska szpitalnego
1. Twdércza postawa personelu

Kazdy pacjent powinien by¢ traktowany indywidualnie:

* Dostosowanie opieki do potrzeb konkretnego pacjenta
* Wymyslanie rozwigzanh specyficznych dla danej osoby

 Elastycznos$¢ w podejsciu

2. Wiez emocjonalna - z ograniczeniami
W teorii: Pielegniarka powinna tworzy¢ wiez emocjonalna z pacjentem.

W praktyce: Wiez emocjonalna jest ograniczona czasowo:

» Podczas dyzuru poswiecamy uwage pacjentowi

e Staramy sie go zrozumie¢
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 Ale po zakonczeniu dyzuru (np. o0 19:00) nie przezywamy tego, co byto z
pacjentem

Wazna zasada: Praca to praca, dom to dom.

Kazdy pracownik medyczny w swojej karierze spotka kilka oséb, ktére zapamieta na
lata, ale nie mogg to by¢ wszyscy pacjenci - prowadzitoby to do szybkiego wypalenia
zawodowego.

3. Warunki i atmosfera osobistego kontaktu

Pacjent powinien czu¢ sie bezpieczny psychicznie. Zawéd pielegniarki/pielegniarza jest
na bardzo wysokim poziomie w strefie zaufania publicznego, dlatego:

* Swoim postepowaniem musimy pokazad, ze pacjent moze na nas liczy¢

* Nie mozemy by¢ osobami, ktére dodaja pacjentowi stresu

* Musimy by¢ wsparciem, nie Zrédtem leku

Wyjatki: Niektdre stanowiska z zatozenia wywotujg u pacjentéw stres:
* Pracownia endoskopii - kolonoskopia i gastroskopia nie sg przyjemnymi
badaniami, pacjenci bedg sie bac
* Pracownia tomografii komputerowej - klaustrofobia, strach przed wynikami

* Blok operacyjny - naturalny lek przed operacjg

W takich miejscach jeszcze wazniejsze jest, aby personel byt spokojny, wyjasniat
procedury i wspierat pacjenta.

4. Uszanowanie godnosci osobistej

Zawsze, w kazdej sytuacji, musimy szanowac godnos¢ pacjenta:

* Przykrywanie podczas zabiegéw
» Zamykanie drzwi podczas toalety
* Dyskretne rozmowy o intymnych sprawach

* Traktowanie z szacunkiem, niezaleznie od stanu pacjenta

5. Nowoczesna psychoterapia w komunikacji

Nie wmawia sie pacjentom, jak powinni sie zachowywa¢. Nie méwimy: "Pani ma raka, to
powinna Pani cierpie¢. Moze Panig bole¢, bo ma Pani raka i nic z tym nie zrobimy."

Zamiast tego:

"Pani Basiu, wiem, w jakiej jest Pani sytuacji. Jesli Panig boli, prosze nam zgtosi¢,
porozmawiamy z lekarzem, zebysSmy mogli zwiekszy¢ leki przeciwbdélowe. Prosze sie
liczy¢ z tym, ze moze by¢ Pani po nich bardziej senna, moze mie¢ Pani zmniejszony
apetyt. Prosze sie zastanowi¢, czy podamy leki teraz, czy za godzine po wizycie rodziny,
zeby Pani jej nie przespata."

Strona 18



To jest zupetnie inny sposéb komunikacji - partnerski, wspierajgcy, dajacy
pacjentowi kontrole.

Bezpieczenstwo techniczne i organizacyjne

1. Instalacje i aparatura

» Wszystkie instalacje elektryczne musza by¢ zabezpieczone

e Aparatura medyczna (np. do elektrokoagulacji) musi by¢ niedostepna dla
pacjentéw
* Regularne przeglady techniczne sprzetu

2. Edukacja pacjenta

Przyktady komunikacji:
 "Pani Basiu, jest Pani dzisiaj staba, prosze nie wstawac z tézka. Jak chce Pani is¢
do tazienki, z przyjemnoscia z Panig péjde."

 "Pani Basiu, czemu Pani wychodzi? Nie mozna pali¢ w szpitalu. Moze kupmy
plastry Nicorette? Nie bedzie Pani czuta potrzeby."

3. Oznakowanie i informacje

* Napisy ostrzegawcze - przy wysokich stopniach, niebezpiecznych miejscach
» Tabliczki na drzwiach - gabinety zabiegowe, pracownie diagnostyczne

» Czytelne oznaczenia oddziatéw - pacjent musi wiedzieé, gdzie jest, i umiec
wréci¢ na oddziat

Przyktad: Pani Basia wychodzi na spacer, gubi sie w duzym szpitalu. Jesli oddziaty sa
wyraznie oznaczone, moze wréci¢ sama lub powiedzie¢ personelowi, na ktdérym
oddziale lezy.

4. Czystosd i bezpieczenstwo podtog

* Regularne sprzatanie
* Podtogi po myciu wycierane na sucho lub oznakowane tabliczkami "Uwaga!
Slisko!"

» Oswietlenie nocne - dobrze, jesli jest przypodtogowe, ale czesciej zostawia sie
zapalone swiatto na korytarzu, a w salach zgaszone (Swiatto z korytarza przez
otwarte drzwi daje wystarczajgca widocznos¢)

5. toézka z barierkami

Dobrze, jesli wszystkie t6zka majg barierki. Dla wielu szpitali jest to jednak luksus - nie
wszystkie oddziaty majg wystarczajacg liczbe t6zek z barierkami.
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6. Systemy zabezpieczajace okna i drzwi

Okna:

» Wiele okien w szpitalach nie otwiera sie w sposéb standardowy
» Czesto otwieraja sie tylko géra-dét, nie na osSciez

* Sa blokady (jak dla dzieci), ktére uniemozliwiajg petne otwarcie bez specjalnego
klucza

Drzwi:

* W salach pacjentéw, nawet jesli sa zamki, nie ma kluczy - pacjent nie powinien
sie zamyka¢

» W toaletach zamki powinny by¢ takie, ktére mozna otworzy¢ z zewnatrz (w razie
koniecznosci uratowania pacjenta)

Przyktad z praktyki: W Szpitalu Miejskim w Zabrzu w tazienkach z prysznicem byt
problem z zamkami - pacjenci je psuli, kilka razy trzeba byto wywaza¢ drzwi.
Rozwigzanie: w zadnej fazience nie ma zamka od $rodka. W tazience damskiej (gdzie
nie ma mozliwosci podgladniecia) jest kartka "zajeta/wolna". W tazience meskiej
podobnie. Pacjenci musieli sie z tym pogodzié, ale to zwiekszyto bezpieczehstwo.

7. Sygnalizacja wzywajaca personel

Podstawa bezpieczenstwa - sygnalizacja powinna by¢ wszedzie:

» W salach pacjentéw (przy kazdym tézku)
e W fazienkach
* W toaletach

Na korytarzu trudno umiesci¢ sygnalizacje, wiec pacjenci po prostu krzycza: "Siostro!"
8. Srodki lokomocji z blokadami

Wszystkie woézki (do transportu pacjentéw, do lekéw, do zabiegéw) powinny mieé
blokady kot, aby nie toczyty sie samoczynnie.

9. Zamkniete pomieszczenia z lekami

Leki niebezpieczne i psychotropowe - przechowywane w osobnych szafkach
zamykanych na klucz:

* Leki niebezpieczne (ok. 15-20 pozycji na oddziatach, na oddziatach "normalnych"
ok. 8-9)

e Leki psychotropowe i narkotyczne - w osobnych szafkach, na osobny klucz

Pomieszczenia z lekami:

* Muszg by¢ zamykane na klucz
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* Jedli pielegniarki nie uzywaja pomieszczenia (np. w nocy), powinny je zamknac i
zabrac klucz

* Dobrze, jesli pomieszczenia z lekami sg naprzeciwko pokojéw socjalnych
pielegniarek - wtedy majg kontrole nad drzwiami

10. Srodki do dezynfekcji
Musza by¢ przechowywane w zamknietych pomieszczeniach.

Dlaczego? Wielu pacjentow, szczegdlnie alkoholikdw, wypija ptyn do dezynfekcji
(zawiera alkohol). Potrafig wypi¢ nawet perfumy pacjentowi obok.

Konsekwencje: Po ptynie dezynfekcyjnym pacjenci majg biegunke, ale zazwyczaj nie
umieraja. Jednak trzeba pilnowac bardziej toksycznych substancji.

11. Przechowywanie lekow i ptynow infuzyjnych

* W oryginalnych opakowaniach - aby zna¢ date waznosci

* Raz w miesiacu sprawdzanie szafek i utylizacja przeterminowanych produktéw
 Leki z krétka data waznosci z przodu - aby najpierw zuzy¢ te, ktére sie
kohcza

* Nie otwiera¢ wiecej niz jednego pudetka danego leku - zasada ekonomiczna i
bezpieczenstwa

12. Umiejetnosc resuscytacji

Kazdy pracownik medyczny musi umiec¢ resuscytowac pacjenta. Studenci
pielegniarstwa powinni mieé¢ zajecia z resuscytacji na podstawach pielegniarstwa.
Wczesniej byt przedmiot "Podstawy ratownictwa medycznego" na pierwszym roku,
obecnie przeniesiony na trzeci rok (co jest problematyczne, bo studenci powinni umiec
resuscytowac wczesniej).

13. Zestaw przeciwwstrzasowy i defibrylator

Kazdy oddziat powinien mied:

» Zestaw przeciwwstrzasowy (wézek resuscytacyjny) - okreslony odgérnie,
zawiera leki i sprzet do resuscytacji

» Defibrylator - jesli to duzy, nowoczesny oddziat

Przyktad: W Szpitalu Miejskim w Zabrzu na internie (oddziat internistyczny) sa dwa
woézki resuscytacyjne i dwa defibrylatory (jeden nowoczesny, drugi starszy). Brakuje
tylko lekéw zwiotczajgcych (sg dostepne tylko na anestezjologii i intensywnej terapii).
Jesdli jest potrzeba intubacji, przybiega anestezjolog i podaje leki zwiotczajgce. Dobry
lekarz potrafi zaintubowac¢ pacjenta na samym propofolu lub midazolamie, bez lekéw
zwiotczajgcych.
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14. Drogi ewakuacyjne i przeciwpozarowe

e Muszg by¢ znane personelowi
* Nie mogg by¢ zastawione
* W razie pozaru windy sie blokuja w skrzydle, gdzie pojawit sie pozar

Przyktad - Szpital Miejski w Zabrzu:

* Oddziat internistyczny ma swojg winde

* Jest winda ogdlnodostepna w korytarzu

* Pod koniec korytarza kolejna winda

* W kolejnym skrzydle dwie windy przypisane do oddziatéw

» Oddziat internistyczny ma wyjscie bezposrednio na dwdér - w razie pozaru
mozna wywozi¢ pacjentéw tézkami na zewnatrz, bez potrzeby uzywania windy

* OIOM (Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej) ma swoje niezalezne
wyjscie - nie potrzebuje windy, co jest kluczowe, bo transport pacjentéw
OIOM-owych jest najtrudniejszy

15. Paski identyfikacyjne

Bardzo dobrze, jesli pacjenci majg opaski identyfikacyjne z imieniem, nazwiskiem,
datg urodzenia, numerem PESEL. Problem: pacjenci uwielbiaja je $cigga¢ (sa
niewygodne, uwierajq).

Rozwiazanie stosowane w praktyce: Na t6zku pacjenta umieszcza sie jego nazwisko
i imie na plastrze (zwykty plaster opatrunkowy). To rozwigzanie jest kontrowersyjne z
punktu widzenia RODO (ochrona danych osobowych), ale praktyczne - jesli pacjent jest
bez kontaktu i zdazyt Sciggngé opaske, personel ma pewnosé, kto lezy w tézku.

Bezpieczenstwo pacjenta dzieciecego

Podstawowe zasady

Obecnosd rodzicow/opiekunéw:

» W latach 80. dzieci byty w szpitalach same, bez rodzicéw

* Obecnie prawo pacjenta dziecka wymusito obecnos¢ rodzicéw/opiekundéw w
szpitalach - i bardzo dobrze

Informowanie dziecka:

Dziecko powinno by¢ informowane o tym, co bedzie sie z nim dziato, w sposéb
dostosowany do jego wieku i mozliwosci zrozumienia.

Przyktad - zaktadanie wktucia obwodowego (wenflon):
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Zle: "0j, Olusiu, pani ci zatozy wenflon." - Olusia (4 lata) patrzy jak na gtupka, bo nie
wie, co to jest wenflon.

Dobrze: "Olusiu, jestes teraz ciezko chora. Ale ja mam pomyst. Zamontuje ci pewnego
motylka i on bedzie tutaj sobie na twojej skérce troszeczke mieszkat. Motylek bedzie ci
pomagat pi¢ wode, bo nie masz sity. Bedzie sobie kapata woda z takiej butelki na gérze i
wszystko bedzie dobrze. Ale pamietaj, Olusiu, musisz dba¢ o motylka, bo jak bedziesz
Zle dbata, to motylek odleci i nie bedziesz go miata."

Zasada: Nie oktamujemy dzieci, nawet najmniejszych.

Lepiej poinformowad dziecko, ze przez chwile zaboli, ale potem bedzie super.
Mozna doda¢ motywacje: "Bedziesz jak bohater, a oprécz tego na pewno bedzie jakas
fajna nagroda i duzy buziak od mamy."

Dlaczego nie okiamujemy? Jesli raz oktamiemy dziecko, zapamieta to na cate
zycie. Jesli okaze sie, ze jest dzieckiem przewlekle chorym, bedzie miato awersje do
stuzby zdrowia i bedzie problem z namdéwieniem go do wspétpracy w leczeniu.

Autonomia dziecka - w jakim zakresie?

Dziecko w pewnym stopniu powinno méc decydowac o tym, co sie z nim dzieje, ale
zalezy to od wieku:

Dzieci 3-4-letnie: Nie pamietajg nawet, gdzie mieszkajg, wiec nie moga podejmowacd
decyzji medycznych.
Dzieci 9-10-letnie: Mozna sie z nimi konsultowac:

* "Gosiu, czy w tym momencie mozemy podtaczy¢ kropléwke (tylko do uzupetnienia
ptynéw), czy wolisz najpierw péjs¢ do toalety?"

 "Gosiu, masz teraz lekcje do odrobienia. To moze podtagczymy kropléwke,
przyniose ci stolik i bedziesz mogta odrabiac lekcje? Jak bede miata czas, przyjde ci
pomadc, albo mama tu jest obok."

To daje dziecku poczucie kontroli i wspétdecydowania, co zmniejsza lek.

Czas na zabawe i odpoczynek

Dzieci powinny mie¢ czas na zabawe i odpoczynek. W oddziatach pediatrycznych
powinny by¢ pomieszczenia do zabawy (Swietlice), gdzie dzieci moga sie bawic,
rysowacd, ogladad bajki.

Ochrona intymnosci dziecka
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Nie zapominamy, ze dziecko to pacjent, ktéry ma prawo do intymnosci:

» Nie powinno leze¢ bez pampersika lub spodenek z odstonietymi miejscami
intymnymi

» Zawsze chronimy intymne miejsca podczas zabiegéw
Dlaczego to takie wazne? Nie wiemy, czy rodzic obok nie jest przypadkiem

pedofilem. Ludzie dobrze sie kryja, wiec zawsze robimy wszystko szybko, chroniac
intymne miejsca pacjentéw.

Specyficzne zagrozenia dla dzieci w szpitalu

1. Choroby zakazne

Dziecko dotknie i wejdzie wszedzie, dlatego:

» Klamki, okna powinny by¢ na tyle wysoko, ze dziecko sobie nie poradzi

* Izolacja dzieci z chorobami zakaznymi

2. Informacje o ograniczeniach dietetycznych

Jesli dziecko ma by¢ na czczo (np. przed tomografig), informacja powinna by¢ przy
tozku lub na tézku.

Przyktad: Gosia (9 lat) zobaczy na $niadanie pardéwke, ktérg bardzo lubi. Moze udawacd
przed panig dietetyczka, ze nie miata by¢ na czczo, bo pani dietetyczka wczoraj nie byta
w pracy, nie byfa na raporcie i nie wie, ze Gosia ma mie¢ tomografie.

Dzieci ktamia - trzeba to mie¢ na uwadze i zabezpieczac sie przed tym.

3. Urzadzenia elektryczne i czajniki

W oddziatach pediatrycznych czesto nie ma czajnikéw ogdlnodostepnych dla
rodzicéw. Czajnik jest u pielegniarek, rodzic przynosi kubek, pielegniarka zalewa goracg
woda, ale pozwala zabra¢ dopiero gdy troche ostygnie - aby unikna¢ poparzenh.

4. Sztudce i naczynia

» Sztudéce powinny by¢ dopasowane do wieku dziecka

* Naczynia lepiej plastikowe niz szklane (mniejsze ryzyko zranienia)

5. Temperatura
Stata, komfortowa temperatura w sali.

6. Sciany boczne w tézeczkach
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tézeczka dla matych dzieci majg wysokie Sciany boczne. Samo legowisko jest
umieszczone wysoko (wyzej niz w domowych tdézeczkach), aby personelowi byto
wygodniej pracowad (nie trzeba sie schylad).

7. Niebezpieczne przedmioty

Pilnujemy, zeby w pomieszczeniach nie znalazty sie:

» Worki foliowe - dzieci uwielbiajg zaktadad je na gtowe, ryzyko uduszenia
* Mate przedmioty, ktére mozna potkngé

e Ostre przedmioty

8. Leki w bezpiecznych miejscach
Leki musza by¢ poza zasiegiem dzieci, w zamknietych szafkach.
9. Dawkowanie lekéw

Czas podania lekéow i dawki sa kluczowe. Na pediatrii wszystko sie liczy - dawki
sg obliczane na podstawie masy ciata dziecka, a btad w obliczeniach moze by¢
Smiertelny.

Ostrzezenie dla studentéw: Jesli ktos ma problem z matematyka, bedzie miat
trudnosci na pediatrii. Pediatria to przede wszystkim liczenie, liczenie, liczenie.
Jeden maty btad moze zabi¢ pacjenta. Jesli komu$ marzy sie praca na pediatrii, a ma
problem z liczeniem, powinien zacza¢ intensywnie ¢wiczy¢ matematyke. Ci, ktérym
matematyka przychodzi tatwo, nie bedg mieli problemu.

10. Identyfikacja dziecka

Sprawdzamy, czy to jest konkretne dziecko, ktéremu mamy podac¢ lek. Opaski
identyfikacyjne sa wrecz obowiazkowe u dzieci, szczegdlnie u tych, u ktérych nie
ma rodzicéw.

Bezpieczenstwo pacjenta starszego

Podstawowe zasady opieki nad osobami starszymi

1. Dbanie o bezpieczenstwo

Musimy pilnowa¢ bezpieczenstwa pacjenta starszego na wielu poziomach:

* Fizycznym (zapobieganie upadkom)
* Psychicznym (zmniejszanie leku)

* Spotecznym (kontakt z rodzing)

Strona 25



2. Staty sktad pielegniarski

W teorii: Dobrze jest, jesli jest staty sktad pielegniarski, zeby pacjent nie miat zmian
personelu kazdego dnia.

W praktyce: Nie do zrobienia w szpitalach - nie ma szans. Pielegniarki pracujg na
zmiany, sa urlopy, zwolnienia.

Rozwigzanie: Przedstawianie sie pacjentowi:
» "Dzien dobry, jestem Magdalena topuzahska-Dawkrota, jestem pielegniarka
oddziatowg."

* Nastepnego dnia: "Dzieft dobry, pamieta mnie Pan? Tak, jestem pani oddziatowa."

Identyfikatory: Musimy miec identyfikatory, zeby pacjent wiedziat, z kim rozmawia.

Dla studentéw: Zawsze miejcie identyfikator z wyraznym napisem "STUDENT". To
was chroni - mozecie odpowiedzieé: "Przepraszam, jestem studentem, nie wiem, péjde
po pielegniarke." Jesli nie macie identyfikatora, bedziecie brani za normalny personel i
narazeni na agresje: "Co z pani za pielegniarka, jak pani nie wie takich podstawowych
rzeczy?"

3. Loézka i sprzet pomocniczy

* t6zka powinny by¢ automatyczne, z drabinkami

* Powinny by¢ dostepne: chodziki, kule, laski

Przyktad: W Szpitalu Miejskim w Zabrzu na internie jest 6-7 réznych chodzikéw.
Zawsze, gdy ktos pyta, czy mozna przywiez¢, kazda sztuka jest przyjmowana. Podobnie
z wbézkami dla niepetnosprawnych. Pod prysznicami sg odpowiednie krzesetka - to
wszystko zwieksza bezpieczenstwo oséb starszych.

4. Bezpieczne naczynia i sztuéce

Wiekszos$¢ pacjentéw nie dostaje nozy. Kanapki sg przygotowane, a jesli jest drugie
danie, ktérego nie mozna zjes$¢ widelcem, jest krojone. Nie kazdemu mozna dac néz do
reki - to kwestia bezpieczehstwa (pacjenci z demencja, zaburzeniami psychicznymi).

5. Stata temperatura i wilgotnos¢

Osoby starsze sg wrazliwe na zmiany temperatury, dlatego w salach powinna by¢
stata, komfortowa temperatura.

6. Wiasne rzeczy pacjenta
Jesli rodzina przyniesie swéj koc, swoja poduszke, pacjent ma do tego prawo. Nie

nalezy kazad zabieraé. Pacjent moze mie¢ swojg matg poduszke, swdj koc - to zwieksza
poczucie bezpieczenstwa.
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Wazne: Zawsze zaznaczcie rodzinie, ze bedziecie sie starali pilnowa¢ rzeczy, ale nie
mozecie zagwarantowad, ze jesli pacjent np. wyrwie wenflon i zakrwawi koc, to koc
nie péjdzie do prania. A jak péjdzie do prania, moze by¢ ryzyko, ze nie wréci (pomytka w
pralni, zniszczenie). Informujcie o tym z goéry, aby unikng¢ konfliktéw.

7. Leki

» Czesci pacjentow zabiera sie leki - pielegniarki nimi rozporzadzaja

» Czesci pacjentéw pozwala sie samodzielnie przyjmowac¢ leki - ale wszystko
w porozumieniu z lekarzem

8. Palarnie

W szpitalach w Polsce jest zakaz palenia, wiec nie ma palarni. Wiekszos¢ pacjentéw
wychodzi na zewnatrz. Ci "nienormalni" (z zaburzeniami poznawczymi, nieSwiadomi
zakazu) pala w pomieszczeniach, np. w tazienkach.

Co dziata: Moéwienie o karach - nie dziata. Jedyne, co dziata (cho¢ jest to
kontrowersyjne): zabieranie papieroséw i zapalniczek. Jesli pacjent chce zapalic,
musi przyjs¢ do pielegniarek, ktére wydadza mu papierosy pod warunkiem, ze wyjdzie
na dwdr. Nawet zimg, przy minus 10 stopniach. Nie ma palenia w pomieszczeniach.

Dlaczego tak rygorystycznie? Wszedzie w szpitalach sg czujki przeciwpozarowe.
Straz pozarna jest zaprogramowana tak, ze gdy wysSwietli sie alarm ze szpitala (nawet
trwajacy 10-15 sekund), wyjezdza czterema-piecioma jednostkami - wszystkim, co
majg na stanie.

Czy mozna wytaczy¢ alarm? Teoretycznie tak, ale skrzynki alarmowe sg w dwéch
miejscach w szpitalu i jest minuta lub dwie na wytaczenie. Nie ma szans dotrze¢ w
tym czasie - trzeba najpierw sprawdzi¢, czy sie pali, potem wréci¢ do skrzynki. Nie do
zrobienia.

Przyktad: Ostatnio elektrownia wytaczyta prad na kilka sekund w catym miescie. Za
sze$¢ minut szpital miat cztery jednostki strazy pozarnej, bo system pokazat spadek
zasilania (mogto to oznacza¢ pozar lub koniecznos¢ ewakuacji pacjentéw).

Konsekwencje fatszywych alarmow: Na szczescie szpital w Zabrzu nie dostaje kar
od strazy pozarnej - strazacy rozpisujag to jako "¢wiczenia". Ale przyczyny wezwah
bywajg rézne:

* Pacjent palgcy w fazience
* Zbyt dtugie grzanie positkéw w mikrofaléwce

» Dziat techniczny wiercacy dziury w $cianie (pyt aktywuje czujki)

9. Stan psychiczny

Pytamy o:
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e Zaburzenia psychiatryczne (depresja, anoreksja, bulimia)

* Uzaleznienia (alkohol, tyton, narkotyki, leki)
Problem uzaleznienia od lekédw nasennych: Duzo starszych pacjentéw jest
uzaleznionych od lekéw na spanie. Dawki, ktére muszg dostawad, sg kosmiczne. Czesto
jest tak, ze budza sie w srodku nocy, sg agresywni, nie mogg zasnaé¢. Rano, gdy w

kohAcu zasng, nie pamietajg, ze w nocy byli agresywni. Sg po prostu uzaleznieni od
benzodiazepin i innych lekéw psychotropowych.

10. Historia ginekologiczna (u kobiet)

Pytamy o:
* Cigze, poronienia

* Czy byta stymulacja, in vitro

Dlaczego pytamy o in vitro? Procedura in vitro wymaga stosowania duzych dawek
hormonéw. Moze to mie¢ wptyw na zdrowie kobiety w przysztosci.

Przyktad: Pacjentka trafia odwodniona do szpitala, ma problemy z jedzeniem,
wymiotuje od tygodnia lub dwdch. Okazuje sie, ze jest w trakcie przygotowywania do in
vitro i leki, ktére przyjmuje, jej nie stuza.

11. Choroby przebyte, implanty, protezy
To jest bardzo wazne, szczegdlnie przy planowaniu badan obrazowych.

Przyktad: Planujemy dla pacjenta rezonans magnetyczny (MRI). Okazuje sie, ze
pacjent ma Srube w nodze. Trzeba pisa¢ do szpitala, w ktérym pacjent byt operowany,
aby dowiedzie(¢ sie, jaki to rodzaj sruby:

» Tytanowa - mozna robi¢ rezonans

* Metalowa - nie mozna robi¢ rezonansu, bo pole magnetyczne rozerwatoby
pacjentowi kofAczyne

Bezpieczenstwo pacjenta nieprzytomnego

Pacjent nieprzytomny nie moze nam powiedzieé¢, co mu dolega, dlatego musimy
postawic sie w jego sytuacji i myslec¢ za niego:

e Czy ta reka nie bolataby nas, gdybysmy ja tak potozyli?
e Czy ten 16d (oktady zimnowysychajgce) nie odmrozitby nam czegos?

e Czy nie trzeba wtozy¢ czegos w ligninke (ostonke ochronng)?

Normy zatrudnienia na OIOM (Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej):
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Wytyczne dotyczace ilosci personelu pielegniarskiego sa rygorystyczne i zapisane w
rozporzadzeniu:

* Do norm zatrudnienia: 2,2 etatu pielegniarskiego na kazde t6zko

Jak to sie przektada na konkretne zmiany?

* Niewydolnos¢ jednonarzadowa: 1 pielegniarka na 2 t6zka

* Niewydolnos¢ dwunarzadowa: 1 pielegniarka na 1,5 t6zka

» Trzy i wiecej niewydolnosci narzadowych: 1 pielegniarka na 1 pacjenta
(stosunek 1:1)

Dlaczego takie normy? Na OIOM-ie pielegniarki sg wszystkim za pacjenta:

* Karmiag

* Myja

* Pilnujg cewnikéw, wkiué, drenazy

e Sprawdzajg, czy pacjent oddat stolec

* Pielegnujg (profilaktyka odlezyn, pozycjonowanie)
* Monitorujg parametry zyciowe

* Podajg leki

To wymaga ciagtej obecnosci przy pacjencie, stad tak rygorystyczne normy
zatrudnienia.

System Primary Nursing - model opieki
skoncentrowanej na pacjencie

Czym jest Primary Nursing?

Primary Nursing to system opieki, w ktérym jedna pielegniarka (primary nurse)
planuje, koordynuje i nadzoruje opieke nad pacjentem przez caty czas jego
hospitalizacji. Pozostate pielegniarki i personel pomocniczy realizujg plan opracowany
przez te pielegniarke podstawowa.

Powstanie: System powstat w 1970 roku w Stanach Zjednoczonych (jak wiekszos¢
teorii pielegniarskich).

Hasto: "M¢j pacjent, moja pielegniarka."

Jak dziata Primary Nursing?

Strona 29



Primary nurse (pielegniarka podstawowa) dowodzi zespotem (np. szescioma
pielegniarkami). Razem opiekujg sie okreslong liczbg pacjentéw (od 1 do 10). Gdy
primary nurse nie ma (dzieh wolny, urlop), ktéras z kolezanek z zespotu zajmuje sie
pacjentem, ale wedtug planu stworzonego przez primary nurse.

Przyktad - pielegniarka opatrunkowa:

Pielegniarka opatrunkowa ocenia rane, zleca, co ma by¢ stosowane. Nawet jesli pacjent
zrobi kupe i trzeba wymieni¢ opatrunek na odlezynie na kosci ogonowej, sprawdza sie w
dokumentacji, co zalecita pielegniarka opatrunkowa, i kontynuuje sie jej plan.

Dwa mechanizmy organizacji pracy w szpitalach:

1. Podziat czynnosciowy (functional nursing):
* Jedna pielegniarka robi wszystkie wlewy
* Jedna karmi wszystkich pacjentéw

* Jedna rozdaje tabletki doustne

1. Podziat salami (team nursing / primary nursing):
* Jedna pielegniarka odpowiada za 3 sale
* Druga za kolejne 3 sale

» Dostosowane do warunkéw szpitala, ilosci personelu, specyfiki oddziatu

Elastycznosc¢ systemu: System dostosowuje sie do warunkéw. Moze by¢ tak, ze jedna
pielegniarka dostanie 5 sal z pacjentami w stanie stabilnym, a druga 5 sal, ale z trzema
pacjentami w stanie ciezkim - wtedy trzeba wyréwnac obcigzenie.

Zatozenia Primary Nursing

1. Ciagtos¢ opieki

Ten sam pacjent ma jedng pielegniarke odpowiedzialng za caty proces leczenia.

2. Odpowiedzialnos¢ i autonomia

Pielegniarka sama decyduje, jak zajmowac sie pacjentem (w ramach kompetencji).

3. Indywidualizacja

Kazdy plan jest dopasowany do konkretnego pacjenta.

4. Bezposrednia komunikacja

Primary nurse bezposrednio komunikuje sie z catym zespotem (lekarze, fizjoterapeuci,
dietetycy).

5. Kontynuacja opieki po wypisie

Strona 30



Wypisujac pacjenta, juz planujemy kolejne kroki. Pacjent wie, co ma zrobi¢ po wyjsciu
ze szpitala (np. ma juz uméwionag wizyte kontrolng, wie, gdzie kupi¢ sprzet, ma kontakt
do poradni).

Zalety Primary Nursing

* Wysoka jakos¢ i ciagtosc¢ opieki

* Silna relacja pielegniarka-pacjent - pacjent zna "swoj3" pielegniarke, czuje
sie bezpieczniej

* Wzrost autonomii i satysfakcji zawodowej pielegniarek - "ja decyduje, ja
rzgdze"

* Lepsza komunikacja w zespole terapeutycznym

* Pacjent czuje sie wazny i bezpieczny - nie jest tak, ze co chwile zmieniajg sie
pielegniarki

Wady Primary Nursing

* Wymaga doswiadczonych pielegniarek - wysokie kwalifikacje, wiedza,
umiejetnosci

* Duza odpowiedzialnos¢ - jesli cos$ pdjdzie nie tak, primary nurse moze miec
wyrzuty sumienia

* Obciazenie jednej osoby - szczegdlnie przy trudnych pacjentach
* Trudna do wprowadzenia przy matej liczbie personelu

» Wymaga swietnej dokumentacji - kazda informacja o pacjencie musi by¢
doktadnie opisana

Cechy, ktore powinna posiadac¢ Primary Nurse

» Wysoki poziom wiedzy i umiejetnosci
* Wysoki poziom kompetencji

» Wysoki poziom odpowiedzialnosci

* Umiejetnos$¢ pracy w zespole

* Umiejetnos¢ kierowania zespotem

» Stanowczos$¢, zdecydowanie

* Asertywnos¢

e Przestronnos¢ (otwartos¢ na nowe rozwigzania)

Whniosek: Nie kazda pielegniarka sie nadaje do roli primary nurse - to wymaga
doswiadczenia, pewnosci siebie i umiejetnosci przywddczych.

Poréwnanie modeli opieki
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| Model | Opis | Odpowiedzialnos¢ |
| |------ |

| Functional Nursing | Podziat zadan - jedna pielegniarka podaje leki, inna wykonuje
higiene | Caty zespét (brak indywidualnej odpowiedzialnosci) |

| Team Nursing | Opieka zespotowa z liderem | Lider zespotu |
| Primary Nursing | Indywidualna, kompleksowa opieka nad pacjentem | Primary

nurse (nawet gdy jej nie ma) |

Rzeczywistosc¢ polska: Wiekszos¢ szpitali w Polsce funkcjonuje jeszcze na functional
nursing ze wzgledu na braki personalne i organizacje pracy. Brak mozliwosci
przeksztatceh systemowych.

Proces pielegnowania - wprowadzenie

Dokumentacja medyczna - podstawy prawne

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2006 roku (z pdzniejszymi
zmianami) okresla, jak powinna wyglgdac¢ dokumentacja medyczna.

Kazdy pacjent powinien miec historie choroby, ktéra sktada sie z:

* Formularza historii choroby
» Dokumentéw dodatkowych, w szczegdlnosci karty indywidualnej pielegnacji

Wpisy w karcie indywidualnej pielegnacji:
* Sg dokonywane na biezaco przez pielegniarke sprawujgca bezposrednig opieke
nad pacjentem
* Sg kontrolowane przez pielegniarke oddziatowg

* Muszg by¢ podpisywane przez pielegniarke

Dawniej: Pisano karty raportéw, w ktérych opisywano, co byto wykonywane przy
pacjencie.

Obecnie: System komputerowy (np. AMS) - opisujemy stan pacjenta na kazdym
dyzurze w systemie. Zaznaczamy diagnozy pielegniarskie, czynnosci. System
automatycznie rejestruje, kto i kiedy dokonat wpisu.

Osoba realizujaca plan opieki dokonuje adnotacji o wykonaniu zlecenia/czynnosci

pielegniarskiej i opatruje jg podpisem. Jesli odbieramy zlecenia lekarskie - podpisujemy.
Jesli prowadzimy karte opatrunkowa - podpisujemy.
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Czesc historii zdrowia dotyczaca opieki sSrodowiskowej

Dotyczy gtéwnie pielegniarek POZ-owskich (podstawowe] opieki zdrowotnej), ale
proces pielegnowania odnosi sie do wszystkich pielegniarek.

Zawiera:

* Rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki obejmujacych pacjenta i jego srodowisko
* Rozpoznanie problemow pielegnacyjnych i psychospotecznych
* Plan dziatania pielegniarki

» Adnotacje zwiazane z wykonaniem czynnosci, w tym wynikajacych ze zlecen
lekarskich

Dlaczego to takie wazne w srodowisku zamieszkania? Trudno udowodnié, czy
pewne rzeczy miaty miejsce, czy nie. Dokumentacja jest kluczowa.

Ztota zasada dokumentacji

> "Mozesz przez 12 godzin nie podejs¢ do pacjenta i nic przy nim nie zrobi¢.
Ale jesli odnotujesz w dokumentacji wszystko jak nalezy, to nikt sie nie
zorientuje. A mozesz przez 12 godzin nie odejs¢ od t6zka, nie napisac¢ nic w
dokumentacji - i bedziesz miata problem."

To brzmi okropnie, ale to prawda. Papier musi by¢ kompatybilny z tym, co miato
miejsce. Za rok, gdy pdjdziecie do sadu (bo ktos was wezwie), zadna z was nie bedzie
pamietata tego pacjenta, tego dnia, tego wydarzenia. Nie ma takiej mozliwosci.

Przyktad: Na oddziale 52-t6zkowym rocznie przewija sie okoto 2000 pacjentéw.
Niemozliwe zapamieta¢ wszystkich. Przegladajgc dokumentacje sprzed kilku miesiecy,
mozna kojarzy¢ moze 40 pacjentébw na 160 - i to tylko dlatego, ze mieli
charakterystyczne nazwiska lub sytuacje.

Whniosek: Piszcie o wszystkim, co was spotka i co sie zdarzy. Kazdy dokument
jest na waszag ochrone.

Proces pielegnowania - definicje i istota

Definicje procesu pielegnowania

Wedtug klasycznej definicji:

Proces pielegnowania to koncepcja i naukowa metoda pielegnowania, ktorej
celem jest podniesienie jego poziomu i efektywnosci oraz dostosowanie do
wspotczesnych potrzeb cztowieka, rodziny i Srodowiska w zakresie utrzymania i
umocniania zdrowia oraz jego przywracania.
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Wedtug WHO:

Proces pielegnowania to termin odnoszacy sie do systemu interwencji
charakterystycznych dla pielegniarstwa, a znaczacych dla zdrowia jednostki,
rodziny lub innych spotecznosci.

Wedtug Barczynskiego:

Proces pielegnowania wymaga stosowania naukowych metod w celu
zidentyfikowania potrzeb zdrowotnych jednostki, rodziny Iub innych
spotecznosci oraz znajdowania sposobéw umozliwiajacych najlepsze
zaspokojenie tych potrzeb.

Proces pielegnowania jest obecnie uznana, wszechstronnie, na catym swiecie
stosowana metoda indywidualnej opieki.

Rdéznica miedzy pielegnowaniem tradycyjnym a procesem
pielegnowania

Bron Boze - to nie jest to samo!

| Pielegnowanie tradycyjne | Proces pielegnowania |

| Podporzadkowane decyzjom lekarza | Pielegniarka jako samodzielny pracownik |

| "Pielegniarka ma stuchac lekarza i tyle" | Okreslamy potrzeby pacjenta samodzielnie |
| Brak autonomii | Wspétpraca z lekarzem na réwni |
| Stuzalnos¢ | Lekarz musi stuchac pielegniarki, pielegniarka lekarza |

| Brak indywidualizacji | Team - zespdt réwnorzednych specjalistow |

W procesie pielegnowania:

* JesteSmy niezalezni
* JesteSmy specjalistami, profesjonalistami
* Nie musimy od nikogo zalezec

* JesteSmy wspotzalezni, ale nie jestesSmy ponizej nikogo w zespole

Cechy procesu pielegnowania

1. Wieloetapowos¢

Sktada sie z kilku etapéw (zaraz zobaczycie dlaczego "wieloetapowos¢").

2. Ciagtosc¢ i dynamicznosé
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» Ciagty - trwa caty czas w ciggu hospitalizacji pacjenta
* Dynamiczny - zmienia sie wraz ze zmiang sytuacji zdrowotnej pacjenta
3. Logicznos¢ i nastepstwo czasowe

Kazdy etap wigze sie z poprzednim i nastepnym. Etapy nastepujg po sobie w okreslonej
kolejnosci:

1. Wywiad pielegniarski (gromadzenie danych)

2. Diagnoza pielegniarska (okreslenie, co jest nie tak)
3. Planowanie dziatan

4. Realizacja

5. Ocena

4. Catosciowe podejscie

e Zauwazamy to, co jest teraz (aktualny problem)
* Zauwazamy to, co moze sie zdarzy¢ (ryzyko, potencjalny problem)
» Sprawdzamy, czy pacjent nie ma brakéw edukacji (deficyt wiedzy)

» Sprawdzamy potrzeby duchowe (kontakt z ksiedzem, lek przed smiercig)
Przyktad - potrzeby duchowe:
Problem: Lek, obawy przed $smiercig
Plan: Kontakt z osobg duchowna
Realizacja: Umozliwienie pacjentowi kontaktu z ksiedzem
Ocena: Dzieki rozmowie z ksiedzem pacjentka uspokoita sie
Patrzymy na ciato, dusze i psychike pacjenta - podejscie holistyczne.
5. Szerokie mozliwosci realizacji
Mozemy zaproponowa¢ w planie rzeczy, ktére wykraczajg poza nasz oddziat. W
realizacji napiszemy, ze nie byto mozliwosci (bo tego nie mamy), ale wiemy, bo
jestesmy dobrze wykwalifikowanym zespotem, ze mozemy takie rzeczy pacjentowi
zaproponowac.
Przyktad: Zaproponowanie konsultacji psychologicznej, dietetycznej, kontaktu z grupa

wsparcia - nawet jesli w naszym szpitalu tego nie ma, pokazujemy, ze znamy potrzeby
pacjenta i wiemy, co bytoby dla niego dobre.

Etapy procesu pielegnowania
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Schemat piecioetapowy

Etap 1: Rozpoznanie sytuacji (wywiad pielegniarski)
* Gromadzimy dane o pacjencie i Srodowisku, w ktérym zyje
* Analizujemy i syntezujemy dane

Etap 2: Diagnoza pielegniarska

* Formutujemy i stawiamy diagnozy pielegniarskie (rozpoznania pielegniarskie)

Etap 3: Planowanie

e Okreslamy cele opieki
e Ustalamy priorytety (problemy wedtug waznosci)
» Dobieramy, kto powinien realizowa¢ plan

» Okreslamy konkretny plan dziatania
Etap 4: Realizacja

* Przygotowujemy siebie i pacjenta

* Realizujemy interwencje pielegniarskie
Etap 5: Ocena

* Oceniamy, czy cel zostat osiggniety

» Okresdlamy, czy problem wymaga kontynuacji

Wazne: Jesli w realizacji i ocenie zauwazycie, ze nie wszystkie podpunkty
zrealizowaliscie i nie ma tak dobrze, piszecie: "Dziatania pielegniarskie wymagaja
kontynuacji" lub "Diagnoza pielegniarska wymaga kontynuacji".

Etap 1: Gromadzenie danych (wywiad pielegniarski)

Gromadzenie danych to pierwszy, fundamentalny etap. Czesto jest opisywany poza
procesem pielegnowania jako osobny dokument.

Jak wyglada opis pacjenta (przyktad):

"Pacjent przyjety w dniu [data] z [jednostkg chorobowg]. W dniu dzisiejszym jest to jego
15. doba hospitalizacji. Pacjent mieszka sam / z rodzing. Mieszka w bloku / domu,
[liczba pokoil. Do tej pory leczyt sie w [poradnie]. Obecnie pacjent ma zatozony wenflon
w [reka], cewnik Foley'a. Nie wstaje / wymaga pomocy / porusza sie samodzielnie. Nie
ma apetytu / je dobrze."

Musicie opisa¢ wszystko, co jest o pacjencie, zeby péZniej méc postawi¢ diagnoze
pielegniarska.
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Ztota zasada: Nie moze by¢ tak, ze w opisie pacjenta nie znajdzie sie co$, co wskazuje
na jego diagnoze (problem).

Przyktad btedu:

Opis: "Pani Basienka jest w szpitalu od 10 dni. Pani Basienka biega do tazienki. Pani
Basienka swietnie sie czuje."

Diagnozy: "Basienka nie umie spad. Basiefnka boi sie, ze umrze. Basiehka ma lek, bo
zostawita w domu kota."

To jest bez sensu! Jedno musi wynika¢ z drugiego.

Gromadzenie danych powinno by¢ naprawde bardzo szerokie. Dobrze sprawdza
sie tabelka, w ktdrej opisujecie poszczegdlne uktady:

| Uktad | Opis |

R

| Skéra | Mokra, wilgotna, w odlezynach / czysta, zadbana |

| Uktad moczowy | Zacewnikowany, [ilos¢] moczu za ostatnig dobe / oddaje mocz
samodzielnie |

| Uktad pokarmowy | Apetyt dobry / brak apetytu, nudnosci, wymioty |

| Uktad krazenia | Obrzeki kohczyn dolnych / bez obrzekéw, cisnienie [wartosc] |
Jak gromadzi¢ dane?

Czes¢ z was jest osobami otwartymi i wscibskimi - to utatwi wam zycie. Osoby
asekuracyjne, mniej lubiace kontakt z ludzmi - bedziecie musieli sie tego nauczy¢.

Dostosowanie stylu do siebie i pacjenta:

* Jesli pacjent jest wycofany, a wy tez nie lubicie rozmawia¢ - karta wywiadu
(zadajecie pytania z listy)

* Jesli jestescie otwarci i pacjent tez - swobodna rozmowa, potem zaznaczacie
odpowiedzi

Pamietajcie: Wiemy duzo wiecej o pacjentach niz lekarze. JesteSmy blizej nich,
jesteSmy codziennie przy pacjencie. Dowiadujemy sie réznych rzeczy od pacjenta, od
sgsiadéw pacjenta. Gdy dowiemy sie czegos, co moze mie¢ wplyw na stan
zdrowia pacjenta, informujemy caly zespét terapeutyczny (inne pielegniarki,
lekarzy).

Nie moze byc¢ sytuacji, ze chowamy pewne rzeczy przed soba. Pacjent traci
troche prywatnosci, ale to stuzy jego bezpieczenstwu.
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Przyktad - pacjent alkoholik:
Lekarzowi méwi: "Nie, ja nie pije."

Nam przy rozmowie moéwi: "Zdarza mi sie pi¢ 2-3 piwa dziennie, ale wie pani, tylko na
odstresowanie po pracy."

Przychodzi zona i méwi: "3 piwa i setke. W zabce po drodze z roboty kupuje."

To juz jest alkoholik. W inny sposéb bedziemy go leczy¢. Pewne objawy moga byc¢
zwigzane nie z zaburzeniami neurologicznymi, tylko z alkoholizmem i skréceniem
alkoholowym. Musimy sie tego wszystkiego dowiedzied.

Strefy, do ktorych sie odnosimy podczas wywiadu

1. Strefa biologiczna (fizyczna)

Badamy funkcje organizmu:

» Kiedy pacjent oddaje stolec (czy ma zaparcia, czy krew w stolcu)

* Czy pacjent ma problemy z sercem

» Czy pacjent do tej pory byt w stanie wejs¢ na 4. pietro, a obecnie géra na pét
pietra (pogorszenie wydolnosci)

2. Strefa psychiczna

Sprawdzamy:

* Na ile pacjent jest w kontakcie logicznym

* lle rozumie z tego, co do niego méwimy

* Czy rozumie, gdzie jest

* Jakie sg plany wzgledem niego (nasze pielegniarskie i lekarskie)
Tu czesto odkrywamy, ze pacjent "niby wie, ale nic nie wie" - kolokwialnie: "Pani
Basia ma sieczke w gtowie". To jest nasz medyczny jezyk, ktérego nigdy nie uzywamy

w obecnosci pacjentéw czy rodzin, tylko miedzy soba, w miejscach, gdzie nie
mozemy by¢ ustyszeni.

3. Strefa spoteczna

Sprawdzamy:

* Jaka pozycje ma pacjent w rodzinie
* Co robi zawodowo

 Jak rodzina sie do niego odnosi

Przyktad trudnej sytuacji spotecznej:
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Przyjmuje sie pacjentke, bo zastabta na ulicy. Ma migotanie przedsionkdéw. Twierdzi, ze
do tej pory sie nie leczyta kardiologicznie i nie zamierza sie leczy¢.

Najpierw wszyscy mysla: "Co za durna baba, jak moze sie nie leczy¢? Udaru dostanie i
umrze."

Potem wychodzi, ze ta "durna baba" ma w domu:

» Niepetnosprawnego meza lezgcego w tézku

» Uposledzone umystowo dziecko

Ta "wstretna baba", ktéra o siebie nie chce zadba¢, po prostu chce wyjs¢ na wiasne
zadanie, bo musi wréci¢ do domu i zaja¢ sie rodzina.

Co powinnismy zrobi¢ jako pielegniarki i lekarze:

» Wystawi¢ skierowania do poradni kardiologicznej, do oddziatu kardiologii
 Poprosié, zeby zaplanowata hospitalizacje

» Wyttumaczy¢ konsekwencje wyjscia ze szpitala

* Przedstawi¢, ze ona tez jest wazna i musi zacza¢ o siebie dbac

» Zaproponowac rézne sposoby zadbania o siebie, ktére beda dla niej dopuszczalne
(np. opieka wytchnieniowa dla meza, pomoc MOPS-u)

Dlatego tak wazny jest wywiad - Zzebysmy doskonale wiedzieli, co jest w zyciu
naszych pacjentdéw, jakie sg Zrédta ich probleméw.

Zrédta danych i metody pozyskiwania

Zrédta danych:

* Sam pacjent - moze nam powiedzie¢ wszystko
* Rodzina - uzupetnia informacje, czasem koryguje to, co powiedziat pacjent
* Dokumentacja medyczna - historia choréb, wyniki badan

* Inni profesjonalisci - lekarze, fizjoterapeuci, pracownicy socjalni

Metody pozyskiwania danych:

* Wywiad - rozmowa z pacjentem (strukturalna z karty lub swobodna)

* Obserwacja - jak pacjent sie zachowuje, jak wyglada, jak reaguje

* Pomiary - ci$nienie, temperatura, saturacja, poziom cukru

* Analiza dokumentdéw - przegladanie historii choroby, wynikéw badah

* Badanie fizykalne - ostuchiwanie, opukiwanie, ogladanie, dotykanie

Technika wywiadu pielegniarskiego
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1. Plan

W kazdym oddziale jest karta wywiadu pielegniarskiego, dostosowana do
warunkéw i procedur danego szpitala. To utatwia prace - nie trzeba wymysla¢ pytan,
wystarczy je zadawad i zaznacza¢ odpowiedzi.

2. Obserwacja

Obserwujemy pacjenta, jego zachowania przy bliskich, mimike, gesty.

3. Analiza dokumentacji

Przegladamy historie choroby, wyniki badan, skierowania.

4. Dane od innych profesjonalistow

Przyktad: Pacjenci, ktérzy "kraza" miedzy oddziatami. Informacje z innych oddziatéw
przychodzg czesto szybciej niz pacjent. Jesli pacjent zachowat sie w jaki$ sposéb dziwny
na innym oddziale (byt agresywny, grozit sgdem), informacja roznosi sie btyskawicznie.
5. Badania fizykalne

Studenci pielegniarstwa majg przedmiot "Badania fizykalne" - uczg sie badad
pacjentéw (ostuchiwanie, opukiwanie, ogladanie, dotykanie). Po ukonczeniu licencjatu
beda mieli uprawnienie do wykonywania badan fizykalnych.

Wazne: Z wyksztatceniem idzie odpowiedzialnos¢. Pielegniarka po licencjacie zarabia
wiecej, ale tez moze byc¢ pociagnieta do odpowiedzialnosci prawnej w
sytuacjach, w ktérych pielegniarka po liceum nie moze.

Przyktad - réznica w odpowiedzialnosci:

Pielegniarka po liceum (bez kursu badan fizykalnych):

Pacjent zgtasza: "Nie umiem sika¢, boli mnie brzuch."

Pielegniarka przekazuje informacje lekarzowi. Temat sie skonczyt. Ona jest tylko od
przekazania informacji.

Pielegniarka po licencjacie (z uprawnieniami do badan fizykalnych):

Pacjent zgtasza: "Nie umiem sika¢, boli mnie brzuch."

Pielegniarka musi zbada¢ pacjenta - sprawdzi¢, czy pecherz jest wypetniony, czy jest

wypetniony ponad stan.

Jesli pecherz jest catkowicie wypetniony, a pielegniarka poinformuje lekarza i nic nie
zrobi (nie ocewnikuje pacjenta), i pecherz peknie (co jest mozliwe), to pielegniarka
bedzie odpowiedzialna tak samo jak lekarz. Byfta zobowigzana sprawdzi¢, co jest
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pacjentowi, i w przypadku stanu zagrozenia zycia podjac¢ dziatania.

Pieniadze, ktére bedziecie lepiej zarabiaé, sa za ta odpowiedzialnos¢ prawna.

Jak prawidtowo przeprowadzi¢ wywiad?
1. Zdoby¢ zaufanie pacjenta

Na szczescie zawdd pielegniarki/pielegniarza jest zawodem wysokiego zaufania
publicznego, wiec zdobycie zaufania przychodzi nam dos¢ tatwo.

2. Wiedzie¢ doktadnie, po co to robimy

Musimy wiedzie¢, jaki jest cel wywiadu, jakie informacje s3 nam potrzebne.

3. Wywiad powinien by¢ zaplanowany

Nie moze by¢ chaotyczny. Nie moze by¢ tak, ze zaczynamy w korytarzu, w trakcie
przenosimy pacjenta na sale, tam kontynuujemy. Wywiad robimy od poczatku do
konca w jednym miejscu.

4. By¢ zaangazowanym, autentycznym

Musimy pokazywad pacjentowi empatie, nie oceniad.

5. Wiedzied, jak duzo informacji jest w komunikacji niewerbalnej

Komunikacja niewerbalna to ponad 50-60% komunikatu. Najtatwiej w ten sposdéb
odkry¢, czy pacjent nas oktamuje.

Sposoby wychwycenia "niedoskonatych ktamcow":

* Pacjent nie patrzy na nas, szuka punktéw w otoczeniu - duze
prawdopodobienstwo, ze ktamie

* Pacjent bawi sie palcami podczas méwienia - duze prawdopodobiefistwo, ze
ktamie

* Pacjent sie czerwieni - rosnie mu cisnienie -» duze prawdopodobienstwo, ze
ktamie

Uwaga: To sg uogdlnienia. Trzeba umieé ocenié, czy osoba jest nieSmiata (bo taka
jest), czy po prostu ktamie. Rodzice doskonale wiedzg, kiedy ich dzieci ktamig -
podobnie bedziecie sie uczyc¢ "czytac" pacjentéw.

6. Dopasowywac jezyk do pacjenta

Nie mozemy prowadzi¢ z kazdym pacjentem rozmowy na tym samym poziomie.
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Przyktad - roznice w jezyku:

Pacjent wyksztatcony: "A kiedy ostatnio byta kupka?" - Pacjent patrzy na nas jak na
idiotow.

Lepiej: "Kiedy ostatnio byt stolec?"

Pacjent prosty, starszy: "Pani Tosiu, kiedy ostatnio byt stolec?" - Pani Tosia moze nie
znac okreslenia "stolec".

Lepiej: "Pani Tosiu, kiedy ostatnio byta kupka?" lub "Kiedy ostatnio pani chodzita do
toalety po duzym?"

7. Pamietad o warunkach przeprowadzania wywiadu

* Spokojne miejsce
e Bez rozpraszaczy

* Intymnos¢ (jesli pytamy o sprawy osobiste)

8. Dobrze udokumentowacd

WSszystko, co pacjent powie, musi by¢ zapisane.

Co musi by¢ w wywiadzie (na papierze)?

Dane podstawowe:
* Imie i nazwisko pacjenta
* Ptec
* PESEL
* Miejsce zamieszkania

Jesli pacjent jest matoletni: Dane przedstawiciela ustawowego (rodzic, opiekun
prawny)

Jesli pacjent jest ubezwtasnowolniony: Dane opiekuna prawnego

Jesli pacjent nie jest w stanie udzieli¢ wywiadu: Zaznaczamy rzeczy, ktore
widzimy, i dodajemy adnotacje: "Pacjent nie jest w stanie udzieli¢ wywiadu
pielegniarskiego. Na podstawie obserwacji pielegniarskiej" lub "Na podstawie wywiadu
z rodzing pacjenta".

Jesli pacjent to NN (nieznana tozsamos¢):
* Nie wpisuje sie imienia
* Nazwisko: NN

Strona 42



* Numer historii choroby
» Data i godzina rejestracji (aby odrézni¢, gdyby byto kilku pacjentéw NN)

Szczegotowe obszary wywiadu pielegniarskiego

1. Uktad krazenia

* Czy ma wady serca?
* Czy przeszedt zawaty?
* Czy miat jakies zatory?

* Czy ma rozrusznik serca? Jaki? (Rozrusznik czy kardiowerter-defibrylator? To duza
réznica w opiece)

* Czy pojawiajg sie obrzeki?

e Czy ma omdlenia?

2. Uktad oddechowy

* Czy choruje na astme? Czy na POChP?
 Czy miat kiedy$ pylice? (Na Slasku duzo pacjentéw z pylica - praca w kopalniach,
hutach)

Réznica miedzy astma a POChP:

Astma: Nawet jedli przez wiele lat nieleczona, przy zapaleniu ptuc moze by¢ bardzo
niebezpieczna.

Przyktad: Pacjent 40-paroletni, miat astme zdiagnozowang jako dziecko, nie miat
wziewdw przez lata. Dostat zapalenia ptuc, prawie sie udusit. Bardzo dobrze, ze dojechat
do szpitala - gdyby poszedt spaé, mdgtby sie rano nie obudzic.

POChP (Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc):

Wazne dla pielegniarek: Pacjent z POChP nie moze mieé¢ duzego przeptywu
tlenu na maskach czy kaniulach nosowych. Jesli dacie wiecej, pacjent sie udusi. Przy
POChP bedzie kumulowat w ciele dwutlenek wegla przy duzych przeptywach tlenu.

Saturacja (wysycenie krwi tlenem):

» Zdrowy cztowiek: 98-100%
* Osoby starsze bez tlenu: 93-94% (nie niepokoi)

* Pacjent z POChP: 88-89% (to jest normalne dla niego, nie niepokoi)

Pacjent z POChP zyje z mniejsza iloscia tlenu w organizmie niz osoby zdrowe.
Gdyby zdrowa osoba miata 88%, czutaby dusznos$¢ i potrzebowataby tlenu. Pacjent z
POChP nie.
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Kaszel:

* Jaki pacjent ma kaszel?
* W jakich momentach sie nasila?
e Czy jest odkrztuszanie? Jakiej wydzieliny?

* Jak dtugo trwa? (Tydzien, dwa, pét roku?)

Wazne: Kaszel po zapaleniu ptuc moze utrzymywaé sie nawet do pét roku po
wyzdrowieniu. To jest normalne, nie trzeba tego leczy¢.

Wydzielina:
* Czy jest $luz?
e Czy jest ropa?
e Czy jest krew?

Mit: "Jak jest gruzica, to jest krew." Prawda: Gruzica czesto objawia sie kaszlem z
ropg. Krew to juz jest pézno.

Dusznos¢:
* Czy wystepuje?
* Kiedy?
* lle pacjent oddycha? (Czesto$¢ oddechoéw)
* Jaka jest jakos¢ oddechéw?
* Czy jest zapach z ust?

e Czy jest rytm oddechowy?

Réznice anatomiczne: Kobiety oddychaja klatka piersiowa, mezczyzni brzuchem (ze
wzgledu na réznice w rozwoju miesni).

3. Uktad moczowy i ptciowy

e Czy pacjent ma cewnik moczowy?

* Jaki cewnik? (Cewnik do cewki moczowej czy cewnik nadtonowy?)

Cewnik nadtonowy: Zakfadany na wzgérku tonowym, gdy jest niedroznos$¢ drég
moczowych do cewki moczowe;.

* Jaki mocz oddaje pacjent? (Kolor, zapach, ilos¢)

e Czy ma pieczenie przy oddawaniu moczu?

Przyktad niezwykty - rézowy mocz:
Pacjent po prébie samobbdjczej - wypit litr olejkéw do pieczenia. Mocz byt rézowy i

pachniat olejkami. Na catym oddziale przez kilka dni pachniato landrynkami. Pacjent sie
nimi pocit, sikat - zapach byt wszedzie. Przez jaki$ czas personel nie kupowat stodyczy
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do pracy, bo kojarzyt sie z tym pacjentem.

e Czy pacjent czuje $wiad, pieczenie?

e Czy ma inne objawy?

U kobiet:

* Czy przyjmuje leki hormonalne, antykoncepcje?

* Czy ma wktadke domacicznag?

Przyktad - zapomniana wkiadka:

Pacjentka trafia z ogromnymi bdélami podbrzusza. Podejrzenie wyrostka. CRP (marker
zapalny) w kosmos. USG, tomografia - nic sie nie dzieje, a ona cierpi. Okazuje sie, ze
ma wktadke od 5 lat i zapomniata o tym powiedzieé. Wktadka jest tak nisko, ze badania
nie obejmowaty tego obszaru. Dopiero ginekolog ja znajduje, usuwa, i za 2 dni
pacjentka jest zdrowa.

Data ostatniej miesiaczki:

Wazne: To nie jest tak, ze jak pacjentka jest w cigzy, to przestaje miesigczkowad.
Czes¢ pacjentek miesigczkuje przez catg cigze (do 4-5 miesigca). To nie sg normalne
miesigczki, ale sg pacjentki, ktére majg krétkie, skgpe miesigczki (2 dni, 2 wktadki),
wiec jak zachodza w cigze i dalej majg podobne krwawienie, wcale ich to nie niepokoi.
Przychodza do szpitala, bo bola je piersi (rosng), i nawet nie wpadty na pomyst, zeby
zrobi¢ test cigzowy.

4. Samodzielne poruszanie sie

* Czy pacjent jest ostabiony?
e Czy porusza sie samodzielnie?
e Czy potrzebuje Srodkdéw pomocniczych? (Kule, laska, chodzik, wézek)

e Czy ma swoje, czy musimy dostarczy¢?

Przyktad - "nie chodze":

Pacjenci twierdzg: "W domu chodzitam, ale teraz nie mam sity, nie bede chodzi¢ przez
tydzien." Wszystkie czynnosci wykonywane sg w tézku, pacjentka jest dzwigana, myta.
Data wypisu - zamawiany jest transport karetkg, bo "pacjentka nie zaczeta chodzic¢".
Pacjentka jak zobaczy ratownikéw: "Ja juz wstaje i ide do domu" - i wstaje z tézka i
wychodzi. Takie pacjentki spotkacie w swojej pracy.

5. Deformacje stawéw, ograniczenie zakreséw ruchéw
Jesli co$ nas zaniepokoi, badamy doktadniej. Chodzi przede wszystkim o pacjentéw

starszych - mogg mieé ztamang konczyne i nie pamieta¢ (upadek, ktérego nie
pamietajq).
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Ztamane biodro: tatwo rozpozna¢ - stopa lezy na boku (w odwiedzeniu), a nie
palcami do géry. To boli, jak sie tak utozy zdrowg stope.

6. Narzad wzroku, stuchu, powonienia, smaku

e Wzrok, stuch - oczywiste

e Powonienie, smak - wydawatoby sie Smieszne, ale po COVID-19 okazuje sie, ze
wrazliwos¢ na smaki moze by¢ sposobem szybkiego wykrywania choréb

7. Stan skory i jej przydatkéw

e Czy jest czysta, zadbana?

e Czy jest brudna?

Jesli jest brudna - wpisujecie w wywiad i raport! Nie mozemy by¢ mili dla rodzin.

Jesli wychwycicie jakiekolwiek zmiany na skodrze, brudna bielizne, wlosy -
opisujcie wszystko. Duzo rodzin bedzie twierdzito: "Przeciez mamusia byta wczoraj
myta, miata Swiezg koszulke, miata oczesane wtosy." A u nas ma witosy do obciecia, nie
umiemy Sciggnaé, bo nic nie zrobilismy.

Kazdy dokument jest na wasza ochrone. Pacjenci przyjezdzaja do szpitala
naprawde bardzo brudni, i to pacjenci lezacy w domu pod "niby Swietng opieka".

Co robié, gdy cos$ was zaniepokoi:

W szpitalu powinna by¢ pielegniarka srodowiskowa Iub pracownik socjalny.
Trzeba zawiadomi¢ taka osobe, ze waszym zdaniem jest niedostateczna opieka w
domu.

Co dalej? Opieka socjalna robi wywiad Srodowiskowy, czasem jedzie sprawdzi¢, jak
wyglada w domu. Mozna wychwyci¢ znecanie sie nad osobami starszymi.

Rzeczywistos¢: Jest duzo przypadkdéw "niby dobrej rodziny", ale jak sie przyjrzy, to jest
makabryczne zaniedbanie. | sg osoby rzeczywiscie niezaradne zyciowo, ktére
potrzebujg pomocy (np. starsza pani z niepetnosprawnoscia intelektualng, ktéra ma
minimalne $wiadczenia i nie wie, ze moze prosi¢ o wiecej pomocy).

8. Obserwacje pielegniarskie (problemy pielegniarskie)
To jest to, co wyciagniemy z wywiadu - problemy, ktére trzeba naprawic.

Musimy:

» Obserwowac wszystko (pacjenta, jego rodzine)
e Okresli¢, po co to robimy

» By¢ bezstronnymi
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Rodzaje obserwacji:

Ze wzgledu na cel:

* Celowa - szukamy konkretnej rzeczy

» Swobodna - patrzymy na pacjenta jako catos¢

Ze wzgledu na narzedzia:

* Bezprzyrzadowa - obserwujemy i tyle

* Przyrzadowa - zapisujemy (np. na tasmie wideo, jesli to badania naukowe lub
nietypowy przypadek, za zgodg pacjenta)

Ze wzgledu na czas trwania:

» Fotograficzna - krétka, jak zdjecie

* Probka czasowa - przez caty tydzien, dwa tygodnie (np. ksigzeczka pomiaréw
cisnienia, poziomoéw cukru)

» Zdarzen - w ciggu ustalonego okresu rejestrujemy zachowania swiadczgce o
danym objawie (bdl, lek, strach)

Przyktad - lek: Pacjent méwi, ze czuje lek, i sie uSmiecha od ucha do ucha - bedziemy
mieli watpliwosci. Sprawdzamy, co doktadnie reprezentuje soba.

Pomiary - bezposrednie i posrednie

Pomiary bezposrednie

To pomiary, ktére wykonujemy bezposrednio i mozemy zanotowa¢ w konkretnej
wartosci liczbowej z zakresem norm ustalonym ogélnie:

» Tetno - uderzeh na minute

* Oddech - oddechéw na minute

* Temperatura ciata - °C

» Cisnienie tetnicze krwi - mmHg

* Masa ciata - kg

* Wzrost - cm lub m

* Obwody ciata - cm

* Poziom glukozy we krwi - mmol/I (jednostka musi by¢!)

* Pomiar dobowego wydalania moczu - ml|

Pamietajcie o jednostkach! To jest rzecz, na ktdéra obsesyjnie czes$¢ personelu
medycznego zwraca uwage.
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Pomiary posrednie

To pomiary, w ktérych musimy odnies¢ uzyskany wynik do odpowiedniego
wzorca, co umozliwia dopiero wtasciwg interpretacje.

Przyktady:
1. Siatka centylowa (dla dzieci)

Odbieramy mase ciata i wzrost dziecka, poréwnujemy ze standardowa siatkg centylowa
dla dziecka w jego wieku. Rodzice dzieci to od razu wiedza.

2. Wskaznik BMI (Body Mass Index)

Liczymy BMI na podstawie wzrostu i masy ciata, aby ocenié, czy pacjent ma niedowage,
prawidtowa wage, nadwage czy otytosc.

3. Skala oceny ryzyka wystapienia odlezyn

Kazdy pacjent zagrozony ryzykiem odlezyn ma te skale wypetniong kazdego dnia
swojej hospitalizacji.

4. Skala Barthel

Ocenia stopien samodzielnosSci pacjenta. Do ZOL-u (Zaktad Opiekuniczo-Leczniczy) nie
moze iS¢ pacjent, ktéry jest za bardzo samodzielny (za zdrowy).

5. Analiza bilansu wodnego organizmu

Poréwnujemy podane ptyny w ciggu doby z ptynami, ktére pacjent z siebie wydat (mocz,
stolec, wymioty, pot).

6. Ocena poziomu sSwiadomosci - Skala Glasgow (GCS)

Bardzo wazna, stosowana na catym Swiecie w ten sam sposéb. Ocenia poziom
przytomnosci pacjenta (otwieranie oczu, odpowiedzZ stowna, odpowiedZ ruchowa).

Wyktad zostanie dokonczony na kolejnym spotkaniu, gdzie oméwione zostana
szczegotowo: diagnoza pielegniarska, planowanie opieki, realizacja i ocena -
kolejne etapy procesu pielegnowania.
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