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Dzia³ania podejmowane w stacjonarnej opiece zdro-
wotnej � to takie czynno�ci determinuj¹ce przywrócenie
zdrowia, jak: diagnozowanie, leczenie, pielêgnowanie,
rehabilitacja, prewencja wtórna oraz wynikaj¹ce z opieki
terminalnej. Aby te dzia³ania odnios³y oczekiwany skutek,
konieczne s¹ informacje dotycz¹ce zapotrzebowania na
dany rodzaj �wiadczeñ. Okre�lenie rzeczywistego lub
zbli¿onego do rzeczywistego zapotrzebowania na opiekê
jest jednym z wa¿niejszych zadañ dla osób zarz¹dzaj¹cych

zak³adami opieki zdrowotnej, w tym podsystemem pie-
lêgniarstwa [1].

�Zapotrzebowanie na opiekê zdrowotn¹ jest odzwiercie-
dleniem potrzeb zdrowotnych w �wiadomo�ci spo³eczeñ-
stwa. Mo¿e byæ wska�nikiem us³ug, niezbêdnych w danym
okresie planistycznym, je�li warunki zdrowotne nie ulegn¹
gwa³townej zmianie. Mo¿na mówiæ o zapotrzebowaniu
na opiekê zdrowotn¹ wyra¿onym, kiedy spo³eczeñstwo
korzysta z instytucji ochrony zdrowia. Przyjmuje siê, ¿e
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STRESZCZENIE
Cel. Przedstawienie metod klasyfikacji pacjentów wykorzystywanych do planowania obsad pielêgniarskich na oddzia³ach psy-

chiatrycznych.
Pogl¹dy. Stosowanie metod klasyfikacji pacjentów warunkuje zapewnienie opieki pielêgniarskiej zgodnej z potrzebami chorych oraz

w³a�ciwe wykorzystanie kadr. W metodach tych zak³ada siê, ¿e zapotrzebowanie pacjentów na opiekê jest zmienne i zale¿y od specyfiki
choroby, stanu chorego, wieku, stopnia samodzielno�ci. Podej�cie takie przewiduje zmienn¹ liczbê obsad w poszczególnych jednostkach
organizacyjnych, a tak¿e w ci¹gu doby. Zastosowanie metod klasyfikacji pacjentów w innych systemach organizacyjnych, ni¿ te,
dla których zosta³y opracowane wymaga dostosowania poszczególnych elementów metody: kryteriów i kategorii opieki oraz norm czasu
pielêgnacji bezpo�redniej i czasu pomocniczego do warunków organizacyjnych oraz stanu opieki w danym kraju. W krajowym systemie
zdrowotnym dostosowano systemy klasyfikacji pacjentów (PCS) do potrzeb pacjentów leczonych zachowawczo i operacyjnie nie uwzglêd-
niaj¹c chorych psychicznie.

Wnioski. Potrzeba bardziej efektywnego zarz¹dzania zak³adami opieki zdrowotnej wymaga od zarz¹dzaj¹cych wyboru odpowiednich
metod planowania kadr tak, aby liczba pracowników by³a zgodna z rzeczywistym zapotrzebowaniem chorych na opiekê. Oczekiwania
te spe³niaj¹ metody klasyfikacji pacjentów, jednak ich stosowanie wymaga dostosowania do warunków organizacyjnych oraz stanu opieki
w krajowym systemie zdrowotnym, w tym w psychiatrii.

SUMMARY
Objectives. The aim of the paper is to present patient classification (PCS) methods used in nursing staff planning in psychiatric units.
Views. The use of PCS methods allows to provide nursing care appropriately to patients� needs, and ensures proper staff management.

The methods assume that care requirements are variable and depend on the illness specificity, the patient�s condition, age and self-care
capability. The approach provides for a variable number of nursing staff in different organizational units, and within the same facility on
day and night shifts. If PCM methods are to be applied in other settings than those for which they have been originally designed,
particular elements of the method including criteria and categories of care, direct nursing time and auxiliary time standards have to be
adjusted to the organizational conditions and health care level in the target country. In the domestic healthcare system PCS methods were
adjusted to the needs of patients receiving non-invasive or surgical treatment, but not to those of persons with mental disorders.

Conclusions. Since a more effective management of health care facilities is needed, managers should use appropriate staff planning
methods so that the number of staff was consistent with the actual care needs. The PCS methods are appropriate to the purpose. However,
their application requires that they should be adapted to organizational conditions and the current state of the national healthcare system,
including psychiatry.
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zapotrzebowanie na opiekê zdrowotn¹ jest zawsze zani¿o-
ne w stosunku do potrzeb zdrowotnych� [2, s. 737].

Metodami, które umo¿liwiaj¹ wyznaczanie rzeczywis-
tego lub zbli¿onego do rzeczywistego zapotrzebowania na
opiekê s¹ systemy klasyfikacji pacjentów, zak³adaj¹ce gru-
powanie chorych wed³ug przyjêtych kryteriów opieki do
okre�lonych kategorii, które powinny byæ podstaw¹ plano-
wania obsad pielêgniarskich.

System klasyfikacji pacjentów (Patient Classification
System, PCS) definiowany jest jako: �podzia³ chorych we-
d³ug przyjêtych kryteriów opieki do odpowiednich grup/
kategorii, zgodnie z ocen¹ ich zapotrzebowania na opiekê,
wyra¿on¹ liczb¹ minut opieki danej grupy zawodowej
w ka¿dej kategorii, w okre�lonym czasie, np. w ci¹gu doby.
Czas wymaganej opieki w okre�lonej kategorii powinien
byæ zgodny z przyjêtymi w kraju standardami opieki i pro-
cedurami danego typu� [3 s. 185�186].

Po raz pierwszy w metodyczny sposób metodê klasyfi-
kacji pacjentów w stacjonarnej opiece zdrowotnej zaprezen-
towano w 1947 roku w Stanach Zjednoczonych, wówczas
gdy National Leaque of Nursing Education opublikowa³a
Badanie pielêgniarstwa pediatrycznego. W pracy tej wska-
zano, ¿e pacjenci mog¹ byæ grupowani wed³ug podobieñ-
stwa w zakresie opieki pielêgniarskiej, jak¹ wyznacza ich
stan i wiek. Wyodrêbniono dwa rodzaje opieki: fizyczn¹
i psychiczn¹ oraz cztery kryteria, które maj¹ wp³yw na za-
kres opieki pielêgniarskiej: stan choroby, zakres podejmo-
wanych dzia³añ, liczbê i stopieñ skomplikowania leczenia
i postêpowania diagnostyczno-terapeutycznego, adaptacjê
do warunków szpitalnych. Te cztery kryteria umo¿liwi³y
grupowanie pacjentów w trzech kategoriach opieki: mini-
malnej, po�redniej i intensywnej.

Od tego okresu metody klasyfikacji pacjentów s¹ pod-
staw¹ dla planowania kadrowego zgodnie z zapotrzebowa-
niem pacjentów na dany typ �wiadczeñ zdrowotnych. Me-
tody te s¹ tak¿e przydatne w planowaniu bud¿etu zak³adów
opieki zdrowotnej, jak równie¿ w prognozowaniu wydat-
ków instytucji ubezpieczeniowych [4].

Istnieje wiele odmian metod klasyfikacji pacjentów, ale
niezale¿nie od ich przeznaczenia, maj¹ one pewne cechy
wspólne. Sk³adaj¹ siê z trzech czê�ci:

� kryteriów opieki, które pozwalaj¹ na zakwalifikowa-
nie pacjentów do okre�lonych grup (kategorii opieki);

� kategorii opieki, które maj¹ okre�lone normy czasu,
odnosz¹ce siê do czasu wykonywania g³ównych
czynno�ci danej grupy zawodowej;

� czasu pomocniczego, który uwzglêdnia czynno�ci
podejmowane przez pracowników w celu przygoto-
wania siê do wykonywania zadañ g³ównych, lub ob-
s³ugi stanowiska pracy, je�li system organizacyjny
ma s³abo zorganizowan¹ dzia³alno�æ pomocnicz¹ [1].

Cech¹ charakterystyczn¹ metod PCS jest uniwersalno�æ
ich zastosowania. Z równym powodzeniem mo¿na z nich
korzystaæ planuj¹c kadry dla podstawowej opieki zdrowot-
nej, psychiatrii, stomatologii, rehabilitacji, ortopedii, neo-
natologii, specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowot-
nej, pogotowia ratunkowego, jak równie¿ planuj¹c zabiegi
operacyjne dla ró¿nych grup pacjentów.

Jednak najpowszechniejsze zastosowanie metod klasy-
fikacji pacjentów dotyczy planowania obsad pielêgniar-
skich, odpowiednio do zapotrzebowania pacjentów na ten

typ �wiadczeñ [4]. Jedn¹ z pierwszych prac opisuj¹cych
system klasyfikacji pacjentów dla potrzeb planowania obsad
pielêgniarskich w lecznictwie stacjonarnym przedstawili
Wolfe i Young [5, 6]. W badaniach przeprowadzonych na
oddziale internistycznym, chirurgicznym i okulistycznym
grupowali oni chorych do jednej z trzech kategorii opieki:

� minimalnej (zdolnych do samoopieki),
� po�redniej (oczekuj¹cych czê�ciowej, �rednio za-

awansowanej opieki),
� intensywnej (wymagaj¹cych intensywnej lub ca³ko-

witej opieki).
Kryteria przez nich przyjête dotyczy³y: wydolno�ci pa-

cjenta w zakresie poruszania siê, wykonywania czynno�ci
higienicznych, od¿ywiania, wydalania, liczby i z³o¿ono�ci
czynno�ci diagnostyczno-leczniczych wykonywanych przez
pielêgniarkê, pomiaru parametrów ¿yciowych, wsparcia
psychicznego, informowania i edukowania pacjenta.

Klasyfikacjê pacjentów z zastosowaniem punktacji dla
poszczególnych kryteriów opieki po raz pierwszy zastoso-
wa³ Rabinowitz i wsp. [4]. W tej klasyfikacji autorzy przy-
pisali piêciu kategoriom opieki po sze�æ kryteriów z ró¿n¹
liczb¹ punktów.

W Polsce system klasyfikacji pacjentów zosta³ upo-
wszechniony w 1977 roku przez Grundy i Reinke. Autorzy
powo³uj¹c siê miêdzy innymi na badania Wolfa i Younga,
przybli¿yli tê metodê planowania i podali sposób oblicza-
nia norm kadrowych [7].

Obszerne badania dotycz¹ce oceny zapotrzebowania na
opiekê pielêgniarsk¹ pacjentów hospitalizowanych w kra-
jowych oddzia³ach szpitalnych o profilu zabiegowym i in-
ternistycznym prowadzi³a w latach 1992�1996 Ksykiewicz-
Dorota. Autorka zaproponowa³a nastêpuj¹ce kryteria opieki
pielêgniarskiej: aktywno�æ fizyczn¹, higienê, od¿ywianie,
wydalanie, pomiar objawów ¿yciowych, leczenie, edukacjê
i wsparcie psychiczne oraz wyodrêbni³a trzy kategorie opie-
ki: minimaln¹, umiarkowan¹ i wzmo¿on¹ [1].

Badania w zakresie normowania pracy, oceny zapotrze-
bowania na opiekê pielêgniarsk¹ oraz efektywnego wyko-
rzystania kadry pielêgniarskiej w zak³adach opieki zdro-
wotnej podejmowano równie¿ na Bia³orusi [8]. Autorzy
zagraniczni, zajmuj¹cy siê zastosowaniem systemów kla-
syfikacji pacjentów w psychiatrii podkre�laj¹ istnienie
du¿ej liczby systemów klasyfikacyjnych w szpitalach ogól-
nych, mniejsz¹ za� liczbê dostosowan¹ do specyfiki opieki
psychiatrycznej [9, 10, 11, 12, 13, 14].

Jedn¹ z pierwszych prac omawiaj¹cych problematykê
zapotrzebowania na opiekê pielêgniarsk¹ dla potrzeb pla-
nowania obsad pielêgniarskich w psychiatrii przedstawili
Ganti, Nagy i Johnson ze Szpitala �w. Józefa w Omaha
w Stanach Zjednoczonych [14]. Autorzy zaznaczyli zna-
czenie oceny potrzeb pacjentów w przydziale obowi¹zków
pielêgniarek. Zwracali uwagê, ¿e w przesz³o�ci w okre�-
laniu obsad kadrowych brano pod uwagê takie kryteria,
jak: liczba zajêtych ³ó¿ek lub stosunek pielêgniarek do licz-
by pacjentów, które to kryteria nie uwzglêdnia³y zmieniaj¹-
cych siê potrzeb pacjentów, co skutkowa³o nadmiernym
lub zani¿onym obci¹¿eniem prac¹ pielêgniarek oraz obni-
¿eniem jako�ci opieki. Autorzy podkre�lali, ¿e system kla-
syfikacji pacjentów u³atwia planowanie i zapewnianie opie-
ki zgodnie z zapotrzebowaniem. Zastosowali klasyfikacjê
pacjentów z u¿yciem punktacji dla poszczególnych kryte-
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riów opieki. Kryteria opieki wyszczególnione przez auto-
rów to: potrzeby fizyczne, bezpieczeñstwo i �rodki ostro¿-
no�ci, testy i leczenie, zachowanie, interakcje z rodzin¹.
Autorzy wyszczególnili 3 kategorie opieki: kategoriê I
(0�35 punktów), kategoriê II (36�50 punktów) i katego-
riê III (powy¿ej 50 punktów ).

Kolejne narzêdzie klasyfikacyjne do u¿ytku w opiece
psychiatrycznej opracowa³y Schroder i Washington w Szpi-
talu Menningera w USA [12]. Autorki zastosowa³y równie¿
klasyfikacjê pacjentów z u¿yciem punktacji dla poszczegól-
nych kryteriów opieki. W metodzie tej wyszczególniono
dziesiêæ kryteriów opieki z ró¿n¹ liczb¹ punktów oraz piêæ
kategorii opieki (od minimalnej do krytycznej). Opraco-
wane kryteria podzielono na kryteria podstawowe i do-
datkowe. Wszyscy pacjenci byli klasyfikowani w ramach
kryteriów podstawowych, ale nie wszyscy wymagali skla-
syfikowania w ramach kryteriów dodatkowych. W�ród kryte-
riów podstawowych opieki pielêgniarskiej wyodrêbniono:
nadzór, od¿ywianie, higienê, zajêcia/czynno�ci w otoczeniu,
poziom odpowiedzialno�ci (zakres obowi¹zków), leczenie,
ryzyko samobójstwa lub agresji oraz problemy fizyczne.
Natomiast do kryteriów dodatkowych zaliczono zachowanie
siê pacjenta oraz takie dodatkowe wymagania, jak: spotka-
nie pod nadzorem poza oddzia³em, komunikacjê z rodzin¹,
nowe przyjêcie, wypisanie z oddzia³u. Kryteria podstawo-
we oraz dodatkowe pozwoli³y na przypisanie chorych do
poszczególnych kategorii opieki � minimalnej, umiarko-
wanej, wzmo¿onej, intensywnej i krytycznej. W systemie
tym u¿yto szczegó³owych kryteriów opieki jako jednostek
pomiaru. Ka¿de kryterium szczegó³owe mia³o przypisan¹
warto�æ punktow¹ i reprezentowa³o grupê zadañ wykony-
wanych przez pielêgniarki zgodnie ze standardami opieki
pielêgniarskiej. Sumuj¹c punkty klasyfikowano pacjentów
do jednej z piêciu kategorii, które odzwierciedla³y wyma-
gan¹ liczbê godzin opieki.

Narzêdzie klasyfikacji pacjentów opracowane przez
Schroder i Washington zosta³o ocenione pod k¹tem nieza-
wodno�ci i wiarygodno�ci. Jednak¿e dopóki pielêgniarki
nie przesz³y przeszkolenia, niezawodno�æ systemu by³a
niska. Na podstawie wyników oceny autorzy podkre�laj¹
wagê nauczenia korzystania z narzêdzia klasyfikacyjnego
osób oceniaj¹cych, jak równie¿ potrzebê okresowego ulep-
szania metody [15].

Adaptacji systemu klasyfikacji pacjentów opracowa-
nego przez Schroder i Washington do warunków i celów
w³asnej instytucji dokona³y Pardue i Dick [16]. Autorki
zwracaj¹ uwagê, ¿e wiêkszo�æ systemów klasyfikacyjnych
w szpitalach ogólnych skupia siê g³ównie na potrzebach
i czynno�ciach fizycznych, ³atwo obserwowalnych i daj¹-
cych siê policzyæ, jak np. zmiana po�cieli, monitorowanie
itp. Natomiast istota pielêgniarstwa psychiatrycznego pole-
ga na interpersonalnych umiejêtno�ciach pielêgniarek i ich
wspó³pracy z pacjentem. Czas potrzebny, aby sprostaæ
psychospo³ecznym potrzebom pacjentów jest trudniejszy
do wyliczenia. Poniewa¿ zachowania s¹ mniej policzalne
i trudniejsze do zaobserwowania, s¹ postrzegane przez kie-
rownicz¹ kadrê pielêgniarsk¹ i lekarzy jako mniej wa¿ne
od fizycznie namacalnych lub psychomotorycznych, ewi-
dencjonowanych przez pielêgniarki. W wielu szpitalach,
w okresie ciêæ bud¿etowych, oddzia³ psychiatryczny jest
pierwszym, w którym te ciêcia s¹ dokonywane. Dlatego

zdaniem autorek wa¿ne jest wprowadzenie systemu klasy-
fikacji dostosowanego do specyfiki pacjentów z zaburze-
niami psychicznymi, aby okre�liæ najbardziej efektywnie
potrzeby tych pacjentów, a co siê z tym wi¹¿e potrzeby
kadrowe oddzia³u i/lub instytucji oraz zaplanowaæ bud¿et
zak³adu opieki zdrowotnej.

Pardue i Dick wyszczególni³y nastêpuj¹ce kryteria opie-
ki, które najbardziej odpowiada³y potrzebom pacjentów,
w okresie zaostrzenia choroby: interakcje terapeutyczne,
leczenie, problemy fizyczne, od¿ywianie, higiena, zajêcia,
ryzyko, nauczanie i planowanie oraz �inne�. Ka¿de kryte-
rium opieki zosta³o podzielone na kryteria szczegó³owe,
które reprezentowa³y grupy zadañ i mia³y przypisan¹ war-
to�æ punktow¹. Sumuj¹c punkty klasyfikowano pacjentów
do jednej z czterech kategorii opieki: umiarkowanej, �re-
dniozaawansowanej, wzmo¿onej i intensywnej, które od-
zwierciedla³y liczbê godzin opieki. Kryteria opieki wraz
z punktacj¹ przedstawiono w tabl.1.

Inne podej�cie do klasyfikacji pacjentów w psychiatrii
przedstawi³a Ehrman [9]. Autorka opisa³a adaptacjê sys-
temu GRASP do opieki psychiatrycznej. Skrót GRASP po-
chodzi od nazwisk badaczy (Poland, English, Thornton
i Owens), którzy w 1970 roku w Stanach Zjednoczonych
opracowali i opublikowali pracê, która u�ci�la³a i podawa³a
w liczbach wymagania, co do czasu opieki po�wiêcanej
pacjentom pediatrycznym. Nazwiska ich zosta³y pó�niej
skrócone do akronimu PETO. GRASP to równie¿ akronim
od �Grace Reynolds Application and Study of PETO�. Jest
to metoda bêd¹ca wynikiem szeroko zakrojonych badañ nad
poszerzeniem zastosowania systemu PETO na inne dzie-
dziny pielêgniarstwa. Mimo, ¿e metodologia GRASP po-
wsta³a w dziedzinie pielêgniarstwa, znalaz³a zastosowanie
w dziedzinach klinicznych i pozaklinicznych, jak rów-
nie¿ w odniesieniu do pacjentów hospitalizowanych oraz
ambulatoryjnych [17].

System GRASP koncentruje siê na pomiarze czasu bez-
po�rednich i po�rednich czynno�ci pielêgniarskich. Co-
dziennie wype³nia siê arkusz danych uwzglêdniaj¹cy zapo-
trzebowanie na czynno�ci pielêgnacyjne, którym wcze�niej
przyporz¹dkowano okre�lone warto�ci czasu trwania ka¿-
dej czynno�ci. W ten sposób okre�la siê ca³kowit¹ opiekê
przypadaj¹c¹ na ka¿dego pacjenta w ci¹gu doby, co pozwa-
la obliczyæ obci¹¿enie prac¹ oddzia³u. W badaniach przed-
stawionych przez Ehrman wyszczególniono nastêpuj¹ce
kryteria opieki: od¿ywianie, wydalanie, monitorowanie ob-
jawów ¿yciowych, higienê, leczenie oraz kryteria specy-
ficzne dla psychiatrii: nadzór, interwencje terapeutyczne,
czynno�ci w �rodowisku, rekreacjê, nauczanie i wsparcie
emocjonalne. Autorka podkre�la, ¿e jest mo¿liwe wyra¿e-
nie w liczbach zadañ wykonywanych przez pielêgniarki
psychiatryczne [9]. Inni autorzy podejmuj¹cy prace nad
adaptacj¹ systemu GRASP do �rodowiska psychiatryczne-
go zwracaj¹ uwagê, ¿e system ten u³atwia przydzielanie
obowi¹zków oraz pomaga kontrolowaæ bud¿et nie zagra-
¿aj¹c jako�ci opieki [18].

Kolejn¹ pracê omawiaj¹c¹ problematykê zapotrzebowa-
nia na opiekê pielêgniarsk¹ w psychiatrii zaprezentowa³y
Hay i Nelson. System klasyfikacji pacjentów przedstawio-
ny przez te autorki opiera siê na zidentyfikowanych potrze-
bach pacjentów wymagaj¹cych interwencji pielêgniarskich
[19]. Podczas badañ, czynno�ci poch³aniaj¹ce najwiêksz¹
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ilo�æ czasu zosta³y ostatecznie sklasyfikowane do 8 grup
interwencyjnych, które to grupy sta³y siê kryteriami opieki
pielêgniarskiej. S¹ to: eskorta/towarzyszenie, interwencje
psychoterapeutyczne, interwencje kryzysowe, higiena, dieta,
leczenie, obserwacje specjalne, mobilno�æ. W systemie tym
pogrupowano pacjentów do trzech kategorii opieki. Auto-
rzy na podstawie bezpo�redniej obserwacji i pomiaru czasu
wyznaczyli czas pielêgnacji bezpo�redniej i po�redniej.
Obserwatorem by³a pielêgniarka, która nie by³a pracowni-
kiem tego oddzia³u. Narzêdzie zosta³o pozytywnie ocenione
pod k¹tem skuteczno�ci.

Metoda klasyfikacji pacjentów zaproponowana przez
Albiez-Gibbons wyznacza zapotrzebowanie na opiekê na
podstawie oceny dominuj¹cych zachowañ i interwencji tera-
peutycznych [20]. Proces opracowania metody przebiega³
w trzech etapach:

� analiza populacji pacjentów i umieszczenie ich albo
na oddziale opieki specjalnej albo ogólnej, w zale¿-
no�ci od potrzeb, co do opieki pielêgniarskieji bez-
pieczeñstwa,

� badania nad czasem pielêgnacji bezpo�redniej i po-
�redniej oraz opracowanie systemu punktowego,

� opracowanie standardów opieki pielêgniarskiej.
Autorka uwa¿a, ¿e system ten odzwierciedla z³o¿ono�æ

pracy, któr¹ wykonuj¹ pielêgniarki i zapewnia jako�æ opie-
ki. Jest zdania, ¿e skuteczno�æ metody musi byæ utrzymana
przez okresowe kontrole.

Eklof i Qu przedstawili opracowanie metody klasyfikacji
pacjentów dla oddzia³ów psychiatrii s¹dowej w Instytucie
Zdrowia Psychicznego w Mendota w USA [21]. Zdaniem
autorów, niezale¿nie od tego czy szpitale kupuj¹, po¿yczaj¹
czy opracowuj¹ w³asn¹ metodê, wa¿na jest jej skuteczno�æ.

Interakcje terapeutyczne ci¹g³a obserwacja i czêste interakcje terapeutyczne 4
nowe przyjêcie 3
czêste interakcje 2
rutynowe interakcje 1

Leczenie do¿ylne p³yny i/lub leki 4
niechêtne przyjmowanie leków / leki w razie potrzeby / efekty uboczne 3
nowe leki lub zmiana dawki 2
rutynowe leki 1
¿adnych leków 0

Problemy fizyczne opieka w ³ó¿ku lub izolacja 4
niewielkie problemy fizyczne, umiarkowana dodatkowa opieka 3
niewielkie problemy fizyczne, minimalna dodatkowa opieka 2
opieka rutynowa 1

Od¿ywianie karmienie doustne przez pielêgniarkê lub przez sondê 4
zachêcanie / nadzór nad pacjentem podczas posi³ku 3
spo¿ywanie posi³ku w grupie pod nadzorem 2
rutynowy nadzór podczas posi³ku 1

Higiena ca³kowita pomoc 4
towarzyszenie i pomoc 3
wymaga zachêty, nadzoru 2
samoopieka 1

Zajêcia udzia³ w zajêciach na oddziale 3
wyj�cie pod kontrol¹ kogo� z pracowników 2
wyj�cie samodzielne 1

Ryzyko samobójstwa, ucieczki lub agresji wysokie 4
samobójstwa, ucieczki lub agresji umiarkowane 3
samobójstwa, ucieczki lub agresji minimalne 2
brak jawnego ryzyka samobójstwa, ucieczki lub agresji 1

Nauczanie/planowanie indywidualne z pacjentem / rodzin¹ 4
nauczanie przed wypisaniem 3
nauczanie grupowe 2
rutynowe 1

Inne odosobnienie lub ograniczenia 4
leczenie elektrowstrz¹sami 3
spotkanie na terenie szpitala pod nadzorem 3
dodatkowe procedury diagnostyczne (np. EEG) 2
towarzyszenie w drodze do szko³y 2
aktualizacja planu opieki 1

Tablica 1. Kryteria opieki pielêgniarskiej dla psychiatrii wed³ug Pardure i Dick [16] z zastosowaniem punktacji
dla poszczególnych kryteriów opieki.

Table 1. Criteria for nursing care in psychiatry proposed by Pardure & Dick [16], with ratings of particular
criteria for care.

Kryteria g³ówne Kryteria szczegó³owe Punktacja



289Metody klasyfikacji pacjentów w planowaniu obsad pielêgniarskich na oddzia³ach psychiatrycznych

Istotne jest, aby metoda precyzyjnie odzwierciedla³a wy-
magania pacjentów, co do opieki pielêgniarskiej oraz aby
w³a�ciwie prze³o¿yæ te wymagania na czas opieki pie-
lêgniarskiej. Autorzy nawi¹zuj¹c do publikacji Schroder
i Washington podkre�laj¹, ¿e interwencje psychiatryczne
skierowane na problemy z zachowaniem i potrzeby psycho-
spo³eczne s¹ trudne w kwantyfikacji. W badaniach opisywa-
nych przez autorów artyku³u na podstawie pomiaru czasu
przeznaczonego przez pielêgniarki na opiekê nad chorymi
starano siê wyznaczyæ przeciêtny czas potrzebny na pielêg-
nacjê bezpo�redni¹ i po�redni¹ w ci¹gu doby. Ich zdaniem
po wprowadzeniu metody konieczna jest okresowa ocena
jej skuteczno�ci.

Metodê klasyfikacji pacjentów wynikaj¹c¹ z teorii samo-
opieki Dorothei Orem, zastosowano w Szpitalu Providence
w Oakland w Stanach Zjednoczonych. Przedstawi³y j¹
Ringerman i Luz [22]. W metodzie tej przypisano sze�ciu
kategoriom opieki po siedem kryteriów z ró¿n¹ liczb¹ punk-
tów. Kryteria zaproponowane przez autorki dotyczy³y:

� oddychania, od¿ywiania, zapewnienia odpowiedniej
ilo�ci p³ynów,

� wydalania,
� higieny,
� odpoczynku i aktywno�ci,
� odosobnienia i interakcji spo³ecznych,
� procedur specjalnych i interwencji behawioralnych,
� konsultacji z pacjentem/rodzin¹.
W badaniach Davidhizar, Mallow, Bechtel oraz Giger

opracowano narzêdzia klasyfikacyjne dla chorych z prze-
wlek³¹ chorob¹ psychiczn¹ [11]. Wyró¿nione przez auto-
rów kryteria opieki to: bezpieczeñstwo, porozumiewanie
siê, rehabilitacja, edukacja, leczenie, samodzielno�æ w za-
spokajaniu potrzeb biologicznych i w zakresie poruszania
siê, interwencje terapeutyczne, kontakt z rodzin¹.

Zainteresowanie metodami klasyfikacji pacjentów zano-
towano tak¿e w japoñskich o�rodkach psychiatrycznych [23].
Autorzy artyku³u podkre�laj¹, ¿e wiele krajów, w tym Japo-
nia dopiero rozpoczynaj¹ prace nad metodami klasyfikacji
pacjentów dla potrzeb oddzia³ów psychiatrycznych. Autorzy
zwracaj¹ uwagê, ¿e w Japonii brak jest standardów opieki
pielêgniarskiej w psychiatrii, jak równie¿ brak okre�lonych
wymagañ kadrowych. Z powodu braku metod klasyfikacji
pacjentów osobom zarz¹dzaj¹cym trudno jest oceniaæ pracê
pielêgniarek, bezpieczeñstwo pacjentów, jako�æ opieki, jak
równie¿ bud¿et oddzia³u lub szpitala. W przedstawianych ba-
daniach autorzy skupili siê na interwencjach pielêgniarskich.
Badania zosta³y przeprowadzone w czterech japoñskich szpita-
lach psychiatrycznych. W pierwszej fazie badañ dokumento-
wano interwencje pielêgniarskie, opracowano ich klasyfikacjê
i okre�lono czas ka¿dej czynno�ci. W drugiej fazie zbadano
korelacje miêdzy czasem interwencji pielêgniarskich, typem
interwencji a stanem pacjenta, który oceniano za pomoc¹
Global Assessment of Functioning Scale (GAF) i Brief Psy-
chiatric Rating Scale (BPRS). W badaniach okre�lono ca³-
kowity czas opieki bezpo�redniej w ci¹gu doby. W wyniku
przeprowadzonych badañ wyszczególniono 6 kategorii inter-
wencji pielêgniarskich i 15 subkategorii. Wyszczególniono
nastêpuj¹ce kategorie interwencji pielêgniarskich:

� podstawowe czynno�ci ¿ycia codziennego (od¿ywia-
nie, nawadnianie, higiena osobista, wydalanie, poru-
szanie siê, sen i odpoczynek),

� wsparcie psychologiczne/umiejêtno�ci interpersonal-
ne (opieka psychiczna/emocjonalna, interweniowanie
w przypadku nieodpowiedniego zachowania i inter-
weniowanie w konfliktach interpersonalnych),

� monitorowanie (objawów i potrzeb pacjenta/okre�le-
nie pogorszenia w stanie zdrowia),

� wsparcie medyczne (leki, medyczne leczenie/terapia
i opieka fizyczna),

� wsparcie rodziny (edukacja i wsparcie emocjonalne),
� �ró¿ne� (pro�by pacjenta, ukierunkowanie pacjenta).
W wyniku przeprowadzonych badañ opieka pielêgniar-

ska jest planowana na podstawie oceny pacjenta. Autorzy
podkre�laj¹, ¿e badania te skoncentrowa³y siê na oddzia-
³ach ostrej opieki psychiatrycznej, a zatem nie mo¿na ich
odnie�æ do innych oddzia³ów np. chronicznych, czy opieki
w czasie powrotu do zdrowia. Ich zdaniem powinny byæ
prowadzone dalsze prace nad rozwojem narzêdzi u¿ywa-
nych w klasyfikacji pacjentów oraz nad ich skuteczno�ci¹.

Wszystkie wy¿ej opisane systemy klasyfikacji pacjen-
tów w psychiatrii maj¹ zastosowanie w praktyce szpitali
amerykañskich i szpitali japoñskich jako podstawa plano-
wania obsad pielêgniarskich.

W krajowych oddzia³ach psychiatrycznych dot¹d nie
prowadzono badañ nad dostosowaniem metod PCS do ich
specyfiki. Zastosowanie metod klasyfikacji pacjentów
w praktyce polskich szpitali psychiatrycznych wymaga do-
stosowania poszczególnych elementów metody: kryteriów
opieki, norm czasu opieki bezpo�redniej i czasu pomocni-
czego do warunków organizacyjnych oraz stanu opieki
w krajowym systemie ochrony zdrowia. Istotny jest równie¿
wybór odpowiednich metod weryfikacyjnych, które powin-
ny byæ metodologicznie poprawne, adekwatne do stopnia
zorganizowania danego systemu ochrony zdrowia, zgodno�-
ci opieki �wiadczonej z tzw. dobr¹ praktyk¹ pielêgnowania.

Autorzy zajmuj¹cy siê systemami klasyfikacji pacjen-
tów w psychiatrii podkre�laj¹ konieczno�æ doskonalenia
pracowników w zakresie nowych metod planistycznych
[13, 15]. Wa¿ne jest równie¿ ocenienie narzêdzia pod k¹-
tem niezawodno�ci i wiarygodno�ci oraz okresowe ulep-
szanie metody [9, 15, 22, 23]. Rozporz¹dzeniem Ministra
Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 21 grudnia 1999 roku
w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zatrudnie-
nia pielêgniarek i po³o¿nych w zak³adach opieki zdrowot-
nej, wprowadzono oficjalnie metody klasyfikacji pacjentów
do praktyki szpitalnej [24]. Jednak rozporz¹dzenie to nie
rozwi¹za³o, lecz wrêcz skomplikowa³o proces opracowania
norm obsad pielêgniarskich i po³o¿niczych w zak³adach
opieki zdrowotnej. Powodem by³ brak metodologicznego
przygotowania kieruj¹cych szpitalami do normowania pra-
cy, oraz na³o¿enie obowi¹zku wyznaczenia norm czasu pra-
cy na pielêgniarki na podstawie samoobserwacji, co jest
metodologicznie niepoprawne. Normowanie czasu pracy
nale¿y zleciæ osobom spoza instytucji, niezainteresowanym
zawy¿aniem lub zani¿aniem norm. Do chwili obecnej
w krajowym systemie opieki zdrowotnej nie uda³o siê opra-
cowaæ uniwersalnych norm czasu pielêgnacji bezpo�redniej
dla zró¿nicowanych �wiadczeñ pielêgnacyjno-opiekuñ-
czych. Wprawdzie niektóre szpitale pos³uguj¹ siê �w³asny-
mi� normami, ale s¹ one nieprzydatne dla innych jedno-
stek, a wiêc nie daj¹ odpowiedzi na pytanie, czy obsady
pielêgniarskie i po³o¿nicze w skali danego województwa/
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kraju s¹ odpowiednie do zapotrzebowania pacjentów na
dany typ �wiadczeñ.

Przed wej�ciem w ¿ycie wspomnianego rozporz¹dzenia
planowanie obsad kadrowych stosowane w zak³adach opie-
ki zdrowotnej odnosi³o liczbê etatów do liczby ³ó¿ek szpi-
talnych, zgodnie z wytycznymi Ministra Zdrowia i Opie-
ki Spo³ecznej z dnia 13 lipca 1987 r. w sprawie docelo-
wych wska�ników zatrudnienia pielêgniarek (po³o¿nych)
w placówkach s³u¿by zdrowia i opieki spo³ecznej � dla
potrzeb planistycznych [25]. Aktualnie wytyczne z 1987 r.
nie obowi¹zuj¹.

Dokumentem, w którym zosta³y okre�lone szacunkowe
wska�niki zatrudnienia wybranych zawodów istotnych dla
psychiatrycznej opieki zdrowotnej, w tym pielêgniarek
jest projekt Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego. W tym dokumencie okre�lono oczekiwany
wska�nik zatrudnienia pielêgniarek wynosz¹cy 35/100 tys.,
tj. 14 000 zatrudnionych pielêgniarek, natomiast stan obec-
ny wynosi 10 000 zatrudnionych pielêgniarek [26]. Na
podstawie tych danych nie mo¿na jednak wnioskowaæ, ¿e
pielêgniarek w psychiatrycznej opiece jest za ma³o. Wzrost
zatrudnienia pielêgniarek zwi¹zany jest z nowymi zadania-
mi opieki psychiatrycznej, okre�lonymi w projekcie Naro-
dowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, szcze-
gólnie z unowocze�nieniem opieki psychiatrycznej wed³ug
modelu �rodowiskowego.

W chwili obecnej brak jest danych, które wskazywa³yby,
czy obsady pielêgniarskie w opiece psychiatrycznej s¹ odpo-
wiednie do zapotrzebowania chorych na ten typ �wiadczeñ.

Dodatkowo trudno jest okre�liæ wykorzystanie czasu
pracy pielêgniarek w psychiatrii, gdy¿ takich badañ w kra-
jowym systemie zdrowotnym nie prowadzono. Pierwsze
szerokie badania dotycz¹ce czasu pracy pielêgniarek pra-
cuj¹cych w krajowych szpitalach prowadzi³a w po³owie
lat 80. Lenartowicz [27]. Wykaza³a ona nieoptymaln¹ struk-
turê czasu pracy tej grupy zawodowej, poniewa¿ tylko ok.
25% czasu stanowi³y czynno�ci pielêgnacyjne i wynikaj¹ce
ze zleceñ lekarskich, pozosta³e 75% to czynno�ci pomocni-
cze, zwi¹zane z funkcjonowaniem oddzia³u i przerwy. Zbie¿-
ne dane z badaniami Lenartowicz uzyska³a Ksykiewicz-
Dorota i wsp. badaj¹c strukturê czasu pracy pielêgniarek
i po³o¿nych w szpitalach (poza psychiatri¹) w latach 90.
i w latach 2000 [28, 29, 30].

Nale¿y zaznaczyæ, ¿e niedobory kadrowe mog¹ byæ
przyczyn¹ znacznego obni¿enia jako�ci opieki, a tak¿e za-
gra¿aæ bezpieczeñstwu pacjentów. Niedobór kadr pielêg-
niarskich dotyczy wielu pañstw, w ró¿nych rejonach �wiata.
Miêdzynarodowa Rada Pielêgniarek na Dzieñ Pielêgniarki
w 2006 roku apelowa³a o powa¿ne podej�cie rz¹dów po-
szczególnych pañstw do kwestii kompleksowego plano-
wania obsad kadrowych w systemach zdrowotnych oraz
zapewnienia odpowiedniej liczby pielêgniarek do liczby pa-
cjentów i ich zapotrzebowania na opiekê, we wszystkich
rodzajach zak³adów opieki zdrowotnej.

WNIOSKI

1. Poprawa zarz¹dzania zak³adami opieki zdrowotnej wy-
maga wyboru odpowiednich metod planowania obsad
kadrowych tak, aby mo¿na planowaæ liczbê pracowni-

ków zgodnie z rzeczywistym zapotrzebowaniem cho-
rych na opiekê.

2. Powy¿sze oczekiwania spe³niaj¹ metody klasyfikacji
pacjentów, sk³adaj¹ce siê z kryteriów opieki, kategorii
opieki z czasem opieki bezpo�redniej, oraz czasu po-
mocniczego, przeznaczonego na czynno�ci inne ni¿ za-
dania g³ówne.

3. Stosowanie metod klasyfikacji pacjentów do wyzna-
czania obsad kadrowych wymaga ich dostosowania do
warunków organizacyjnych, specyfiki i stanu opieki
w krajowym systemie ochrony zdrowia oraz tzw. dobrej
praktyki pielêgnowania. Dotyczy to w ca³ej rozci¹g³o�ci
metod planowania obsad kadrowych w psychiatrii.
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