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Dokonuj¹ce siê zmiany w funkcjonowaniu systemu och-
rony zdrowia, potrzeba liczenia kosztów oraz racjonalizacja
zatrudnienia powoduj¹, ¿e potrzebne s¹ normy obsad pielêg-
niarskich, zgodne z zapotrzebowaniem chorych na opiekê.
Przyjête normy powinny uwzglêdniaæ rzeczywiste zapotrze-
bowanie chorych na opiekê, gwarantowaæ bezpieczeñstwo
pacjentów oraz nie dopuszczaæ do marnotrawstwa kadr [1, 2].

Takie wymogi spe³niaj¹ metody klasyfikacji pacjentów,
nazywane w skrócie PCS (Patient Classification Systems).

Metody te s¹ stosowane z powodzeniem przez kraje wysoko
rozwiniête. Metody PCS s¹ u¿yteczne, je�li zostan¹ przy-
stosowane do warunków organizacyjnych danego kraju.
Szpitale czêsto przenosz¹ systemy klasyfikacyjne, które s¹
stosowane w innych �rodowiskach, bez próby ich weryfika-
cji przed zastosowaniem w danym systemie organizacyjnym.
Jest to b³¹d metodologiczny [3]. Bardzo wa¿ny jest rów-
nie¿ wybór odpowiednich metod weryfikacyjnych, które
powinny byæ adekwatne do stopnia zorganizowania danego
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STRESZCZENIE
Cel. Celem pracy jest przedstawienie zastosowania teorii pielêgnowania Dorothei Orem do metody klasyfikacji pacjentów na oddzia-

³ach psychiatrycznych.
Pogl¹dy. Ocena zapotrzebowania na opiekê pielêgniarsk¹ i wyznaczenie odpowiedniej liczby kadr jest istotnym problemem organiza-

cyjnym w zarz¹dzaniu podsystemem pielêgniarstwa. Planowanie i zapewnianie �wiadczeñ medycznych u³atwiaj¹ metody planowania
kadrowego okre�lane wspóln¹ nazw¹ systemów klasyfikacji pacjentów (PCS). Zak³ada siê, ¿e obsady kadrowe powinny byæ zmienne,
dostosowane do faktycznych potrzeb pacjentów a nie przypisywane na sta³e poszczególnym oddzia³om. Zastosowanie metod klasyfikacji
pacjentów w psychiatrii wymaga ich adaptacji do specyfiki opieki nad chorymi psychicznie, gdzie podstawowe wymagania w zakresie
opieki dotycz¹ rozwi¹zywania problemów psychospo³ecznych i behawioralnych oraz musz¹ byæ zgodne ze standardami praktyki w danym
�rodowisku. Zastosowanie wybranej teorii pielêgnowania w systemie klasyfikacji pacjentów jest podstaw¹ naukow¹ profesjonalnej prak-
tyki i �wiadczy o warto�ci danej teorii.

Wnioski. Planowanie i zapewnienie opieki pielêgniarskiej wymaga stosowania metod klasyfikacji pacjentów. Metody stosowane
w psychiatrii musz¹ uwzglêdniaæ specyfikê opieki nad tymi pacjentami oraz zgodno�æ ze standardami praktyki. Zastosowanie teorii pielê-
gnowania jest podstaw¹ dobrej praktyki pielêgnowania i zarz¹dzania ni¹.

SUMMARY
Objectives. To present the application of the theory of nursing care by Orem to the patient classification system in psychiatric facilities.
Views. The assessment of nursing care needs and staffing requirements constitutes an essential organizational problem in the nursing

subsystem management. Medical care planning and delivery is facilitated by methods of planning staffing requirements known under a
common heading of the Patient Classification Systems (PCS). An assumption is made in the PCS that staffing should be variable, appropriate
to the real patient needs, and not allocated to particular units once and for all. The PCS application in psychiatry requires adaptation of the
methods to the specificity of mental health care provision, where basic care requirements encompass psychosocial and behavioral problems
and must be compatible with practice standards in particular settings. The application of a chosen theory of nursing care to a patient
classification system provides a scientific rationale for professional practice and reflects the value of the theory.

Conclusions. Planning and delivery of nursing care in accordance with patient needs as well as adequate staffing estimation require the
application of PCS methods. Patient classification methods used in psychiatry must not only account for the specificity of care for this type
of patients, but also be compatible with practice standards in the particular settings. Application of a nursing care theory provides grounds
for good practice and management of the nursing profession.
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systemu ochrony zdrowia, zgodno�ci opieki �wiadczonej
z wymagan¹ oraz dyscypliny pracy danej grupy zawodo-
wej. Dok³adna charakterystyka metod PCS i ich sposób
weryfikacji zosta³y przedstawione innym miejscu [4].

W krajowych oddzia³ach psychiatrycznych nie prowa-
dzonbadañ nad dostosowaniem metod PCS do ich specyfiki.
Autorzy zagraniczni, zajmuj¹cy siê zastosowaniem metod
klasyfikacji pacjentów w psychiatrii podkre�laj¹, ¿e musz¹
byæ one przystosowane do specyfiki opieki nad pacjentami
chorymi psychicznie, gdzie podstawowe wymagania w za-
kresie opieki dotycz¹ rozwi¹zywania problemów psycho-
spo³ecznych i behawioralnych oraz powinny byæ zgodne ze
standardami praktyki w psychiatrii. Autorzy zwracaj¹ uwa-
gê, ¿e wiêkszo�æ systemów klasyfikacyjnych w szpitalach
ogólnych skupia siê g³ównie na potrzebach i czynno�ciach
fizycznych, ³atwo obserwowalnych i daj¹cych siê policzyæ.
Natomiast istota pielêgniarstwa psychiatrycznego polega na
interpersonalnych umiejêtno�ciach pielêgniarek i ich wspó³-
pracy, st¹d �czas wspó³pracowania� potrzebny, aby spros-
taæ psychospo³ecznym potrzebom pacjentów jest trudniejszy
do wyliczenia [5, 6, 7, 8, 9,1 0].

Badacze zagraniczni zajmuj¹cy siê systemami klasyfi-
kacji pacjentów w psychiatrii prezentuj¹ ró¿ne podej�cia
w zakresie opracowywania metod klasyfikacyjnych. Jedni
adaptuj¹ metody stosowane w innej specyfice opieki, drudzy
opracowuj¹ w³asne. Ich zdaniem niezale¿nie od tego, czy
szpitale adaptuj¹ systemy stosowane w innych �rodowiskach,
czy opracowuj¹ w³asny system klasyfikacji pacjentów, wa¿-
na jest jego skuteczno�æ. Istotne jest, aby system precyzyj-
nie odzwierciedla³ wymagania pacjentów, co do opieki pie-
lêgniarskiej oraz aby w³a�ciwie prze³o¿yæ te wymagania na
czas opieki pielêgniarskiej [5, 6, 7, 8, 9, 10].

TEORIA OREM W PLANOWANIU
OBSAD KADROWYCH

Autorzy weryfikuj¹cy metody klasyfikacji pacjentów
zwracaj¹ uwagê na wa¿no�æ zastosowania okre�lonej teorii
pielêgnowania dla potrzeb klasyfikacji pacjentów. Jest to
podstaw¹ naukow¹ profesjonalnej praktyki i przyczynia siê
do integracji teorii z dzia³alno�ci¹ praktyczn¹ [5, 8, 9].
Teori¹ pielêgnowania zastosowan¹ w metodzie klasyfikacji
pacjentów jest teoria Dorothei Orem [5, 11].

Teoria pielêgnowania to �usystematyzowane uogólnie-
nia wyja�niaj¹ce fakty, zjawiska, istotne dla pielêgniarstwa,
niezbêdne do oparcia praktyki zawodowej na zweryfiko-
wanej wiedzy. W znaczeniu naukowym pojêcie teoria od-
noszone jest do grupy twierdzeñ o wzajemnych relacjach
pewnych pojêæ, z których mo¿na wnioskowaæ o du¿ej licz-
bie obserwacji czy te¿ zjawisk� [12].

Dorothea Orem w³asn¹ teoriê koncepcji opieki opubli-
kowa³a po raz pierwszy w 1971 roku w Stanach Zjednoczo-
nych, w ksi¹¿ce Nursing: Concepts of practice. Koncepcjê tê
rozwija³a przez nastêpnych dwadzie�cia lat. Autorka swoj¹
teoriê nazwa³a teori¹ deficytu samoopieki i podzieli³a j¹ na
trzy teorie cz¹stkowe:

� teoriê samoopieki, opisuj¹c¹ i wyja�niaj¹c¹ samo-
opiekê realizowan¹ indywidualnie,

� teoriê deficytu samoopieki, opisuj¹c¹ i wyja�niaj¹c¹,
kiedy i dlaczego ludzie musz¹ byæ wspomagani opie-
k¹ pielêgniarsk¹,

� teoriê systemów pielêgnowania, opisuj¹c¹ i wyja�-
niaj¹c¹ dzia³ania pielêgniarki w planowaniu i reali-
zowaniu opieki w odniesieniu do okre�lonych osób,
u których wystêpuje deficyt samoopieki. Teorie te s¹
�ci�le powi¹zanie ze sob¹ i tworz¹ jedn¹ ca³o�æ [13, 14].

Teoria samoopieki
Wed³ug Orem samoopieka (samoopiekowanie siê) to

�wiadoma, wyuczona i celowa aktywno�æ, któr¹ cz³owiek
podejmuje i kontynuuje, by utrzymaæ ¿ycie, zdrowie i do-
bre samopoczucie. W prawid³owych warunkach cz³owiek
z w³asnej woli inicjuje i realizuje samoopiekê, nabywaj¹c
w ci¹gu ¿ycia okre�lon¹ wiedzê i umiejêtno�ci, dziêki
którym mo¿e zaspokajaæ potrzeby swoje lub osób, za które
jest odpowiedzialny. Samoopieka poci¹ga za sob¹ koniecz-
no�æ ustawicznego dokonywania celowych wyborów, po-
dejmowania decyzji wp³ywaj¹cych na styl ¿ycia i zacho-
wania cz³owieka. Odzwierciedleniem tego, w jaki sposób
cz³owiek zapewnia sobie samoopiekê s¹ interakcje spo³ecz-
ne, jakie podejmuje oraz komunikowanie siê w grupach
spo³ecznych. Zdolno�ci poszczególnych osób do samoopieki
lub opieki nad innymi s¹ uwarunkowane wiekiem, etapem
rozwojowym, do�wiadczeniem ¿yciowym, orientacj¹ socjo-
kulturow¹, stanem zdrowia i dostêpnymi zasobami. Dzieci,
osoby w wieku podesz³ym, chorzy i niepe³nosprawni, osoby
bêd¹ce w ró¿nych sytuacjach ¿yciowych wymagaj¹ ró¿nego
zakresu pomocy w samoopiece. Samoopieka ukierunkowa-
na jest na zaspokajanie okre�lonych potrzeb, w�ród których
Orem wyró¿ni³a trzy kategorie: potrzeby uniwersalne, po-
trzeby rozwojowe i potrzeby w sytuacjach zaburzeñ stanu
zdrowia (w dewiacjach).

Potrzeby uniwersalne � s¹ wspólne dla wszystkich lu-
dzi i dotycz¹ oddychania, zapewnienia odpowiedniej ilo�ci
p³ynów, prawid³owego od¿ywiania, wydalania, aktywno�-
ci i odpoczynku, samotno�ci i interakcji spo³ecznych, za-
pobiegania sytuacjom zagra¿aj¹cym ¿yciu, zdrowiu oraz
dobremu samopoczuciu, d¹¿enia do w³asnego rozwoju
w harmonii z indywidualnymi, aktualnymi i potencjalnymi
mo¿liwo�ciami.

Potrzeby rozwojowe � s¹ wyodrêbnione jako nowa ka-
tegoria, ze wzglêdu na zmieniaj¹ce siê potrzeby cz³owieka,
zale¿nie od okresu ¿ycia lub etapu rozwojowego oraz ró¿-
nych sytuacji ¿yciowych, które mog¹ niekorzystnie wp³ywaæ
na rozwój cz³owieka, wymagaj¹ce wsparcia i opieki.

Potrzeby w sytuacjach zaburzeñ stanu zdrowia � to ta-
kie potrzeby, które pojawiaj¹ siê w przypadku pogorszenia
stanu zdrowia, w chorobie, niepe³nosprawno�ci. Stany te
prowadz¹ do zmian w funkcjonowaniu fizycznym, psy-
chicznym i spo³ecznym jednostki oraz mog¹ powodowaæ
czê�ciow¹ lub ca³kowit¹ niemo¿no�æ zaspokajania potrzeb
uniwersalnych i zale¿no�æ cz³owieka od innych, w tym
konieczno�æ zapewnienia odpowiedniej opieki medyczno-
pielêgniarskiej [13, 14].

Teoria deficytu samoopieki
Przez deficyt samoopieki Orem rozumie stosunek miê-

dzy zapotrzebowaniem w zakresie zaspokojenia potrzeb
a mo¿liwo�ciami, jakimi dysponuje cz³owiek. Deficyt samo-
opieki mo¿e byæ czê�ciowy lub ca³kowity. Deficyt czê�cio-
wy wystêpuje wówczas, gdy cz³owiek dysponuje pewnymi
mo¿liwo�ciami w zakresie dbania o siebie (zaspokajania
potrzeb), a ca³kowity, gdy cz³owiek nie ma ¿adnych mo¿-
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liwo�ci zapewnienia sobie samoopieki. W tych sytuacjach,
gdy zapotrzebowanie na samoopiekê przerasta mo¿liwo�ci
cz³owieka, zarówno pod wzglêdem ilo�ciowym (bardzo
du¿e zapotrzebowanie na opiekê), jak i pod wzglêdem ja-
ko�ciowym (nie umie sam poradziæ sobie z ró¿nymi pro-
blemami zdrowotnymi), konieczna jest pomoc pielêgniar-
ki. Wtedy cz³owiek staje siê biorc¹ opieki i przyjmuje rolê
pacjenta [13, 14].

Teoria systemów pielêgnowania
W teorii systemów pielêgnowania autorka podsumowuje

teoriê deficytu samoopieki a wraz z ni¹ teoriê samoopieki.
Ustanawia te¿ strukturê i zakres praktyki pielêgniarskiej.
Systemy pielêgnowania to dzia³ania pielêgniarki zapewnia-
j¹ce pomoc ludziom, u których wystêpuje deficyt samoopie-
ki. Orem okre�la pielêgnowanie jako dzia³anie polegaj¹ce
na asystowaniu w samopielêgnowaniu. Zadania pielêgniar-
ki polegaj¹ na ca³kowitym lub czê�ciowym kompensowa-
niu ograniczeñ lub niezdolno�ci w zakresie samoopieki lub
na asystowaniu pacjentowi w samoopiece.

Uwzglêdniaj¹c zakres dzia³añ wykonywanych przez
pielêgniarkê na rzecz podopiecznego, Orem wyró¿ni³a trzy
typy (kategorie) systemu pielêgnowania:

� system wspieraj¹co-ucz¹cy, stosowany wówczas, gdy
cz³owiek w zapewnianiu sobie samoopieki potrze-
buje pomocy pielêgniarki o charakterze regulacyj-
nym i rozwojowym (uczenie, wspieranie),

� system czê�ciowo kompensacyjny, pielêgniarka zastê-
puje pacjenta jedynie w tych czynno�ciach, których
on nie jest w stanie podejmowaæ, pomaga w tych,
w których sam sobie nie radzi, a zachêca i obserwuje
w wykonywaniu tych czynno�ci, które on wykonuje
samodzielnie,

� system w pe³ni kompensacyjny, stosowany wówczas,
gdy cz³owiek nie ma mo¿liwo�ci zapewnienia sobie
samoopieki.

Wybór kategorii systemu pielêgnowania jest zale¿ny od
stanu pacjenta, jego potrzeb oraz indywidualnej oceny ro-
dzaju i zakresu deficytu samoopieki. W zwi¹zku z tym pie-
lêgniarka mo¿e dokonaæ wyboru jednego b¹d� kombinacji
systemów pielêgnowania. Celem podejmowanych przez
pielêgniarkê dzia³añ jest przygotowanie pacjenta do korzy-
stania z w³asnych zdolno�ci samoopiekuñczych [13, 14].
Prze³o¿eniem teorii Orem na dzia³ania praktyczne jest pro-
ces pielêgnowania, ujmowany czterostopniowo, jako rozpo-
znawanie problemów, planowanie opieki, realizacja opieki
oraz ocena uzyskanych rezultatów [14].

Teoria pielêgnowania Dorothei Orem znalaz³a zastoso-
wanie jako podstawa teoretyczna w opracowywaniu metod
klasyfikacji pacjentów w psychiatrii. Ringerman i Luz
przedstawi³y system klasyfikacji pacjentów wynikaj¹cy
z teorii samoopieki Dorothei Orem, stosowany w Szpitalu
Providence w Oakland w Stanach Zjednoczonych. Metoda
prezentowana przez autorki skupia siê bardziej na faktycz-
nej opiece nad pacjentem, jako elemencie dominuj¹cym
w opiece pielêgniarskiej ni¿ na terapii grupowej. Potrzeby
uniwersalne wymienione w teorii samoopieki Orem pos³u-
¿y³y jako podstawa metody klasyfikacji pacjentów, opisa-
nej przez Ringerman i Luz [5].

Autorki opracowuj¹c metodê klasyfikacji pacjentów,
odnosi³y siê do pracy Underwood Opieka pielêgniarska

jako wyznacznik w rozwoju zachowañ samoopiekuñczych
u leczonych szpitalnie doros³ych osób chorych na schizo-
freniê. Autorka ta na podstawie teorii samoopieki Orem
opisa³a charakterystyczne deficyty samoopieki w zakresie
potrzeb uniwersalnych u hospitalizowanych pacjentów psy-
chiatrycznych, wymagaj¹ce interwencji pielêgniarskich.
Autorka nieznacznie zmodyfikowa³a potrzeby uniwersalne
wymienione w teorii samoopieki Orem. Jako oddzieln¹ po-
trzebê doda³a utrzymanie temperatury cia³a i pomoc w hi-
gienie osobistej oraz wy³¹czy³a zapobieganie sytuacjom
zagra¿aj¹cym ¿yciu, zdrowiu oraz dobremu samopoczu-
ciu i d¹¿enie do w³asnego rozwoju w harmonii z indywi-
dualnymi, aktualnymi i potencjalnymi mo¿liwo�ciami.
Underwood wyró¿ni³a nastêpuj¹ce potrzeby uniwersalne,
których zapewnienie u hospitalizowanych pacjentów cho-
rych psychicznie wymaga pomocy pielêgniarki w okresie
niezdolno�ci pacjentów do sprawowania niezbêdnej samo-
opieki: (a) oddychanie, od¿ywianie i przyjmowanie p³ynów,
(b) wydalanie, (c) temperatura cia³a oraz higiena osobista,
(d) aktywno�æ i odpoczynek oraz (e) samotno�æ i interakcje
spo³eczne [5, 11, 15].

Wed³ug Underwood zapewnienie mo¿liwo�ci oddycha-
nia jest rzadkim problemem u pacjentów psychiatrycznych.
Jednak problem ten mo¿e wystêpowaæ u chorych z g³êbo-
kim niedorozwojem umys³owym. Wówczas pielêgniarka
musi okre�liæ, czy u danego pacjenta wystêpuj¹ problemy
zwi¹zane z po³ykaniem pokarmów i przyjmowaniem p³y-
nów, co mo¿e zagra¿aæ aspiracj¹ do dróg oddechowych oraz
problemy ze snem, gro¿¹ce przypadkowym uduszeniem.
Pacjenci z tymi ograniczeniami musz¹ byæ chronieni przed
przypadkow¹ aspiracj¹ czy uduszeniem.

U pacjentów chorych psychicznie czêsto wystêpuj¹
trudno�ci w monitorowaniu w³asnych potrzeb dotycz¹cych
od¿ywiania i przyjmowania p³ynów. Trudno�ci te mog¹ byæ
wyra¿one zarówno w nadmiernym, jak i zmniejszonym spo-
¿ywaniu pokarmów lub przyjmowaniu p³ynów. Pacjenci
mog¹ byæ równie¿ ca³kowicie niezdolni do monitorowania
i zaspokajania tych potrzeb.

Potrzeba wydalania dotyczy mo¿liwo�ci kontroli wy-
pró¿nieñ i oddawania moczu, sygnalizowania problemów
zwi¹zanych z wydalaniem oraz za³atwiania swoich potrzeb
zgodnie z normami spo³ecznymi i kulturowymi. Wed³ug
Underwood wydalanie jest czêsto problemem w chorobach
psychicznych.

Utrzymanie temperatury cia³a zawiera umiejêtno�æ od-
powiedniego ubierania siê zgodnie z warunkami atmosfe-
rycznymi. £¹czy siê to z umiejêtno�ci¹ oceny tych warun-
ków. Higiena osobista zawiera umiejêtno�æ oceny stanu
czysto�ci osoby oraz rzeczy osobistych. Dotyczy to rów-
nie¿ umiejêtno�ci dbania o siebie i swój dobytek. £¹czy siê
tak¿e z umiejêtno�ci¹ ubierania siê zgodnego z potrzebami
�rodowiska oraz normami spo³ecznymi i kulturowymi. Za-
spokajanie tej potrzeby jest czêsto ograniczone u pacjentów
z zaburzeniami psychicznymi.

Aktywno�æ oraz odpoczynek oznaczaj¹ umiejêtno�æ re-
gulowania snu oraz aktywno�ci zgodnie z wiekiem, mas¹
cia³a, stanem fizycznym oraz normami spo³ecznymi i kultu-
rowymi. Równowaga pomiêdzy aktywno�ci¹ a odpoczyn-
kiem jest czêsto problemem chorych psychicznie.

Potrzeba samotno�ci i interakcji spo³ecznych zawie-
ra umiejêtno�æ okre�lania, kiedy samotno�æ jest potrzebna
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i poszukiwania jej, bez zamkniêcia w sobie oraz umiejêt-
no�æ interakcji z innymi, pojedynczo i w grupie, zgodnie ze
spo³ecznymi i kulturowymi normami. Zdaniem Underwood
obszar ten jest zawsze ograniczony u pacjentów psychia-
trycznych [5, 11].

Potrzeby wymienione i opisane przez Underwood zo-
sta³y zastosowane przez Ringerman i Luz jako podstawa
systemu klasyfikacji pacjentów i stanowi¹ piêæ pierwszych
kryteriów arkusza klasyfikacyjnego. Z powodu potrzeb pa-
cjentów w Szpitalu Providence autorki doda³y jeszcze dwa
kryteria: �procedury specjalne i interwencje behawioralne�
oraz �konsultacje: pacjent � rodzina�. Pierwsze kryterium
odnosi siê do interwencji zwi¹zanych z obserwacjami, le-
czeniem lub procedurami natury fizjologicznej. Drugie do-
tyczy rozmów lub spotkañ pacjenta z cz³onkami rodziny,
pracownikami spo³ecznymi, przedstawicielami instytucji
wspierania spo³ecznego i in. W tej klasyfikacji przypisano
sze�ciu kategoriom opieki po siedem kryteriów z liczb¹
punktów od 1 do 4 dla ka¿dego kryterium. Kryteria, we-
d³ug których przypisywano chorych do poszczególnych ka-
tegorii opieki dotyczy³y:

� oddychania, od¿ywiania i przyjmowania p³ynów,
� wydalania,
� higieny,
� aktywno�ci i odpoczynku,
� samotno�ci i interakcji spo³ecznych,
� procedur specjalnych i interwencji behawioralnych,
� konsultacji (spotkañ) z pacjentem/rodzin¹.
Zgodnie z wy¿ej wymienionymi kryteriami pielêgniarki

dokonywa³y oceny wymaganych interwencji, aby okre�liæ
deficyty samoopieki. Sumuj¹c punkty klasyfikowano pa-
cjentów do jednej z sze�ciu kategorii opieki. W badaniach
tych na podstawie bezpo�redniej obserwacji i pomiaru czasu
wyznaczono czas pielêgnacji bezpo�redniej i po�redniej.
Pacjenci byli klasyfikowani do poszczególnych kategorii
opieki na ka¿dej zmianie, aby wyznaczyæ wymagan¹ opiekê
dla zmiany nastêpnej. Jak podkre�laj¹ Ringerman i Luz kla-
syfikacja mo¿e byæ równie¿ dokonywana z przewidywaniem
dla nastêpnych trzech zmian. Obliczanie wymaganych go-
dzin mo¿e byæ dokonywane rêcznie lub komputerowo [5,
11]. Kryteria szczegó³owe wraz z punktacj¹ przedstawiono
w tabl. 1.Narzêdzie to zosta³o ocenione pod k¹tem wiary-
godno�ci i niezawodno�ci. Uzyskane wyniki wykaza³y, ¿e
opracowany system jest niezawodnym narzêdziem oceny.
Jak podkre�la³y autorki opracowanie systemu klasyfikacji
pacjentów pozwoli³o okre�liæ stopieñ zale¿no�ci pacjentów,
a przez to planowaæ obsady kadrowe zgodnie ze stwierdzo-
nym zapotrzebowaniem na opiekê oraz dostarczyæ danych,
na podstawie których mo¿na zaplanowaæ bud¿et oddzia³u,
a w konsekwencji bud¿et szpitala [5, 11].

DYSKUSJA

Zastosowanie systemu klasyfikacji pacjentów przedsta-
wionego przez Ringerman i Luz w krajowych oddzia³ach
psychiatrycznych wymaga weryfikacji poszczególnych ele-
mentów metody: kryteriów opieki, kategorii opieki i norm
czasu pielêgnacji bezpo�redniej oraz norm czasu pielêgna-
cji po�redniej do warunków organizacyjnych i stanu opieki
pielêgniarskiej w Polsce. Przyczyn¹ s¹ odmienne warunki

organizacyjne, finansowe i kulturowe systemu ochrony
zdrowia w Polsce.

Pierwszym etapem dostosowania metody klasyfikacji
pacjentów do warunków organizacyjnych oraz stanu opieki
w krajowym systemie ochrony zdrowia jest weryfikacja kry-
teriów opieki, które powinny odzwierciedlaæ przede wszyst-
kim zdolno�æ chorego do samoopieki [3]. Kryteria opieki
zastosowane przez Ringerman i Luz wynikaj¹ w g³ównej
mierze z potrzeb uniwersalnych teorii samoopieki Dorothei
Orem. Potrzeby uniwersalne opisane przez Orem s¹ wspól-
ne dla wszystkich ludzi i konieczne do utrzymania ¿ycia,
zdrowia i dobrego samopoczucia. U pacjentów hospitali-
zowanych na oddzia³ach psychiatrycznych, zaburzenia psy-
chiczne powoduj¹, ¿e u chorych wystêpuj¹ deficyty samo-
opieki w zakresie potrzeb uniwersalnych, wymagaj¹ce inter-
wencji pielêgniarskich.

Drugim elementem weryfikacji metody PCS jest liczba
kategorii opieki. Ringerman i Luz wyszczególni³y sze�æ ka-
tegorii opieki z ró¿n¹ liczb¹ punktów. Autorzy niniejszego
artyku³u uwa¿aj¹, ¿e w metodzie klasyfikacji pacjentów
przedstawionej przez Ringerman i Luz wyszczególnienie sze�-
ciu kategorii opieki mo¿e powodowaæ problemy w precyzyj-
nym klasyfikowaniu chorych do poszczególnych kategorii.

Do�wiadczenia badawcze w Polsce, zarówno Ksykie-
wicz-Doroty, Wysokiñskiego, Kurek, Saracen, Adamskiej-
Ku�mickiej wskazuj¹, ¿e bardziej w³a�ciwe jest klasyfiko-
wanie pacjentów do trzech kategorii opieki. Du¿a liczba
kategorii powoduje, ¿e nie zawsze daje siê precyzyjnie skla-
syfikowaæ chorych do poszczególnych kategorii [16, 17, 18,
19, 20, 21, 22, 23, 24].

Autorzy zachodni Wolfe i Young, uwa¿ani obecnie za
klasyków metody PCS, oceniaj¹c zapotrzebowanie pa-
cjentów na opiekê pielêgniarsk¹ (w latach sze�ædziesi¹tych)
tak¿e grupowali chorych do trzech kategorii opieki [25, 26].

Koncepcja Orem, w której autorka wyró¿ni³a trzy typy
(kategorie) systemu pielêgnowania jest komplementarna
z pracami autorów zagranicznych oraz z pracami autorów
polskich, którzy klasyfikowali chorych do trzech grup (ka-
tegorii) opieki.

Kolejnym elementem weryfikacji metody klasyfikacji
pacjentów s¹ normy czasu opieki bezpo�redniej i czasu poza-
pielêgnacyjnego. Autorzy zachodni stosuj¹ w tym zakresie
dwa odmienne podej�cia.

W pierwszym proponuj¹ metodê obserwacji uczestnicz¹-
cej i notowanie rzeczywistego czasu czynno�ci pielêgnacyj-
nych oraz pomocniczych, wykonywanych przez pielêgniarki
danego oddzia³u w stosunku do pacjentów wcze�niej zali-
czonych do odpowiednich kategorii opieki. Po dokonaniu
odpowiedniej liczby pomiarów �rednie czasy przyjmuje siê
jako normê dla poszczególnych kategorii opieki [27, 28, 29].
Taki sposób podej�cia zastosowa³y równie¿ Ringerman i Luz.

Drugie podej�cie metodologiczne zak³ada wcze�niejsze
okre�lenie zadañ do wykonania u poszczególnych pacjen-
tów, a nastêpnie okre�lenie czasów po�wiêconych tym za-
daniom w opiece bezpo�redniej [6, 7]. Metod¹ badawcz¹
jest bezpo�rednia obserwacja lub szacunkowa ocena spe-
cjalistów, na przyk³ad pielêgniarek oddzia³owych, osób za-
rz¹dzaj¹cych w placówkach psychiatrycznych, nauczycieli,
co do czasu opieki jakiego wymagaj¹ pacjenci z poszcze-
gólnych kategorii. Dotyczy to równie¿ szacowania wiel-
ko�ci czasu przeznaczonego na czynno�ci pozapielêgnacyj-
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ne. Autorzy popieraj¹cy tê metodê zaznaczaj¹, ¿e normy
czasu opieki bezpo�redniej mog¹ byæ wyznaczone tylko
w tych oddzia³ach, które stosuj¹ przyjête standardy opieki,
metody pielêgnowania nie budz¹ zastrze¿eñ a poziom opie-
ki jest optymalny.

Autorki tego artyku³u s¹ zdania, ¿e oceny czasu opieki
bazuj¹ce na opinii specjalistów s¹ bardzo subiektywne.
Weryfikuj¹c normy czasu opieki bezpo�redniej, jak i po-
�redniej nale¿y zastosowaæ metody mierzenia czasu pracy:
migawkow¹ Tippeta i chronometra¿u.

Zastosowanie metody klasyfikacji pacjentów wynika-
j¹cej z teorii pielêgnowania Dorothei Orem w praktyce
polskich szpitali psychiatrycznych jest przedmiotem na-
szych badañ.

W pracy przedstawiono problem dotycz¹cy jednego
z wa¿niejszych zagadnieñ w zarz¹dzaniu podsystemem pie-
lêgniarstwa � planowania obsad pielêgniarskich zgodnie
z rzeczywistym zapotrzebowaniem chorych na opiekê.
Zapewnienie opieki pielêgniarskiej zgodnej z potrzebami
chorych oraz warunkuj¹cej w³a�ciwe wykorzystanie kadr
wymaga stosowania metod PCS. Precyzyjny system klasy-
fikacji pacjentów jest podstaw¹ do osi¹gniêcia efektywne-
go zarz¹dzania oddzia³em, co gwarantuje bezpieczeñstwo

i dobr¹ jako�æ opieki. Kiedy system klasyfikacji pacjentów
wynika z teorii pielêgnowania, podnosi to podstawê nauko-
w¹ profesjonalnej praktyki i �wiadczy o warto�ci praktycz-
nej danej teorii.

Teoria pielêgnowania D. Orem jest obecnie jedn¹ z naj-
bardziej popularnych, akceptowanych oraz wprowadzanych
teorii, zarówno w edukacji pielêgniarek na wszystkich jej
poziomach, jak i w praktyce pielêgniarskiej, w tym w za-
rz¹dzaniu podsystemem pielêgniarstwa. Zastosowanie teorii
pielêgnowania jest podstaw¹ tzw. dobrej praktyki pielêgno-
wania i zarz¹dzania ni¹.

WNIOSKI

1. Metody klasyfikacji pacjentów u³atwiaj¹ planowanie
i zapewnienie opieki zgodnie z zapotrzebowaniem.

2. Metody klasyfikacji pacjentów w psychiatrii musz¹
uwzglêdniaæ specyfikê opieki nad pacjentami oraz byæ
zgodne ze standardami praktyki w tej specjalno�ci.

3. Zastosowanie okre�lonej teorii pielêgnowania w syste-
mie klasyfikacji pacjentów jest podstaw¹ naukow¹ pro-
fesjonalnej praktyki.

Oddychanie, od¿ywianie, p³yny Poziom 1 � samoutrzymanie 1
Poziom 2 � pomoc s³owna 2
Poziom 3 � minimalna samokontrola 3
Poziom 4 � pomoc s³owna i fizyczna 4

Wydalanie Poziom 1 � samoregulacja 1
Poziom 2 � wymaga obserwacji, nauczania i nadzoru 2
Poziom 3 � monitorowanie i pomoc w czynno�ciach ³azienkowych 3
Poziom 4 � niezdolny do kontroli czynno�ci wydalniczych 4

Higiena Poziom 1 � samodzielny 1
Poziom 2 � nauczanie i nadzór 2
Poziom 3 � umiarkowana pomoc fizyczna i nadzór 3
Poziom 4 � nie jest w stanie monitorowaæ potrzeby higieny, maksymalna pomoc 4

Aktywno�æ i odpoczynek Poziom 1 � samoregulacja 1
Poziom 2 � nauka i rozwi¹zywanie problemów 2
Poziom 3 � pomoc s³owna lub fizyczna 3
Poziom 4 � niekontroluj¹cy, maksymalna pomoc 4

Samotno�æ i interakcje spo³eczne Poziom 1 � samoinicjuj¹cy 1
Poziom 2 � minimalna pomoc w interakcjach spo³ecznych 2
Poziom 3 � inicjowanie interakcji z pomoc¹ 3
Poziom 4 � nie jest w stanie kontrolowaæ potrzeb samotno�ci i interakcji spo³ecznych 4

Procedury specjalne Poziom 1 � nieskomplikowany (0�1 godz.) 1
i interwencje behawioralne Poziom 2 � nieco kompleksowo (1�2 godz.) 2

Poziom 3 � kompleksowo (3�4 godz.) 3
Poziom 4 � z³o¿ony (4 godz. i wiêcej) 4

Konsultacje, spotkania Poziom 1: 0�0,5 godz. 1
z pacjentem/ rodzin¹ Poziom 2: 0,5�1 godz. 2
(wymagany czas) Poziom 3: 1�2 godz. 3

Poziom 4: ponad 2 godz. 4
Wynik ca³kowity z oznaczeniem kategorii

7�9 punktów � kategoria I 17�22 � kategoria IV
10�12 punktów � kategoria II 23�28 � kategoria V
13�16 punktów � kategoria III Ci¹g³a obserwacja i czêste interwencje pielêgniarskie (opieka 1:1) � kategoria VI

Tablica 1. Kryteria opieki pielêgniarskiej wed³ug Eileen S. Ringerman i Sylvii Luz [5].
Table 1. Criteria for nursing care according to Eileen S. Ringerman and Sylvia Luz [5].

Kryteria ogólne Poziom i kryteria szczegó³owe Punkty
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