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WSTEP

Ostatnie dekady przyniosly gwattowny wzrost zainteresowania jako$cia Zzycia 0sOb
niepelnosprawnych, czego wymownych wyrazem jest ustanowienie przez Radg Unii Europejskiej
roku 2003 Europejskim Rokiem Osob Niepetnosprawnych (Decyzja Rady UE nr 2001/903/WE).
Coraz czg$ciej w badaniach dotyczacych konsekwencji niepetnosprawnosci i zwiazanych z nig
chorob przewlektych odchodzi si¢ od zasady wylacznie biologicznego oceniania zdrowia
cztowieka, a przyjmuje si¢ bardziej holistyczny punkt widzenia, w ktorym szczegdlna uwage
zwraca si¢ na emocjonalne doznania pacjenta, jego samopoczucie i mozliwosci funkcjonowania
w codziennym zyciu. Oceny wynikoOw leczenia oparte na kryterium biologicznym staly si¢ juz
niewystarczajace. Zainteresowanie nauk medycznych przesungto si¢ poza tradycyjny, czysto
skryte medyczny obszar dziatania, skupiajac si¢ na aktywno$ci podopiecznych w réznych
dziedzinach zycia [19]. Czlowiek niepetnosprawny, pomimo swej ulomnosci, ze swego zycia
winien by¢ zadowolony, bowiem zadowolony cztowiek widzi sens zycia, co warunkuje jego
szczgscie. Latwiej wtedy jest mu zy¢, takze tatwiej jest wszystkim innym z nim przebywac oraz
wspolpracowac z nim w procesie leczenia i rehabilitacji [17].

SPECYFICZNE POTRZEBYPACJENTOW NIEPELNOSPRAWNYCH

W wielu przypadkach niepelnosprawnos$¢ wiaze si¢ z koniecznoscia czestych i1 dhugich
pobytow w szpitalu lub w sanatorium. Dhlugi pobyt w szpitalu zawsze stwarza zagrozenie
bezpieczenstwa, ktorego gtéwnym zrédtem jest perspektywa powrotu do zycia w spoteczenstwie
z niepelnosprawnoscia oraz konieczno$¢ ograniczenia kontaktow towarzyskich i aktywnosci
Zyciowe;.

Dla osoby niepetnosprawnej dtugotrwata hospitalizacja zazwyczaj oznacza:

e niemozno$¢ lub znaczne ograniczenie mozliwosci wykonywania codziennych czynnosci,
przez ktére czlowiek niepelnosprawny si¢ realizuje takich jak np. codzienne zakupy,
spotkania z przyjaciétmi czy praca zawodowa,

e koniecznos$¢ korzystania z pomocy innych w najprostszych czynnos$ciach higienicznych z
uwagi na ograniczone mozliwos$ci sprawnego poruszania sig.

e poczucie niepetnej wartosci spolecznej, z racji ograniczenia mozliwosci realizacji zadan w
spoleczenstwie (praca, pomoc bliznim),

e 7z dlugim okresem wylaczenia z szeregu dzialan z obszaru zawodowego, rodzinnego,
rekreacyjnego itd.[11]



Wobec powyzszego od samego poczatku pobytu pacjenta niepelnosprawnego w szpitalu
wskazane byloby mie¢ na uwadze nie tylko problemy lecznicze, lecz rowniez dalsze jego losy.
Do jednych z najwazniejszych zadan nalezy nauczenie pacjenta jak najwigkszej samodzielnosci i
mozliwie maksymalnego uniezaleznienia si¢ od potrzeby korzystania z pomocy drugiej osoby
przy zalatwianiu codziennych czynnos$ci fizjologicznych i1 higienicznych. Powinno si¢ miec
swiadomos¢, ze ,,zastgpowanie pacjenta w czynnosciach, ktore moze on wykonywaé, powoduje
jego frustracj¢ i wyzwala pasywna postawe” [1]. Poglebia to poczucie zagrozenia i obawy o
przysztos¢.

Zaakceptowanie przez osobg niepetnosprawng ograniczen ptynacych z faktu choroby oraz
przywrocenie jej poczucia wzglednego bezpieczenstwa nie oznacza jeszcze zaspokojenia
wszystkich potrzeb osoby ludzkiej oraz konca problemow pacjenta zwiazanych z dlugimi i
czestymi pobytami w szpitalu lub sanatorium. Kazdy czlowiek, gdy zaspokoi swe elementarne
potrzeby zwiazane z fizjologia oraz z zapewnieniem bezpieczenstwa, skupia swoja uwage i
zaangazowanie na milosci, czulo$ci, przynaleznosci oraz na potrzebie szacunku (osiagnigc,
prestizu, uznania). Kazdy dazy do samorealizacji, ktéra jest potrzeba wzrostu i przejawia si¢ w
pragnieniu samourzeczywistnienia. Jest ona tendencja do realizowania swoich marzen i dazeniem
do samorealizacji. Maslow twierdzil, iz w zalezno$ci od preferencji jednostki, potrzeby wyzsze
moga przybiera¢ r6zna forme na przyktad: potrzebe zdobywania i pogtebiania wiedzy, poznania,
rozumienia $wiata, potrzebg estetyczna [13].

W przypadku oséb niepelnosprawnych szczegélne znaczenie maja potrzeby integracyjne
takie, jak: integracja spoteczna, taczno$¢ i kontakty miedzyludzkie. Swoboda i wolno$¢ oraz
sprawnos$¢ i samorealizacja, sktadaja si¢ na caloksztatt jakosci zycia jednostki. Warto tu zwrdcic
uwagg na fakt, ze zaspokojenie potrzeb nizszego rzedu pozwala cztowiekowi przejs$¢ do realizacji
kolejnych potrzeb. Zatem im lepiej zaspokojone sa elementarne potrzeby pacjentow, tym wyzsze
sa potrzeby rozwoju i samorealizacji oraz tym wigkszego znaczenia nabieraja one w
prawidlowym funkcjonowaniu o0s6b niepetnosprawnych poddanych dhugiej hospitalizacji.
Dlatego niezbedne jest wyeliminowanie badz ograniczenie, na ile jest to mozliwe, wszystkich
czynnikéw, ktore moga by¢ zrodlem negatywnych emocji wsrdd pacjentéw i personelu szpitala.
Wskazane jest natomiast szukanie i pielegnowanie tych czynnikow, ktore beda wywotywaé w
zespole entuzjazm i zadowolenie z dobrze wykonanego zadania. Jest to uwarunkowane faktem,
ze: zazwyczaj silne, ujemne pobudzenie emocjonalne powoduje zejScie na nizszy poziom
organizacji informacji, ktory jest niezbedny dla realizacji potrzeb wyzszego rzedu. Tworcza
dziatalno$¢ cztowieka wymaga stworzenia mu komfortu psychicznego [9].

JAKOS ZYQIA UWARUNKOWANA STANEM ZDROWIAJAKO WYZNACZNIK
MOZLIWOSCI FUNKCJONOWANIA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ W SZPITALU

Z funkcjonowaniem czlowieka w spoleczenstwie oraz z realizacja przez jednostke celow
zyciowych wiaze si¢ pojecie jakosci zycia, ktére jest okreslane jako ,,stopien zaspokojenia
materialnych i niematerialnych potrzeb jednostek, rodzin i zbiorowosci. Badania nad jako$cia
zycia dotycza: potrzeb zaspokajanych przez spozycie dobr i ustug (poziom zycia, stopa zyciowa),
tresci stosunkow 1 wigzi spotecznych (poziom kooperacji i integracji spotecznej, nasilenie
konfliktéw jednostkowych i zbiorowych). Jako$¢ zycia okreslaja wskazniki obiektywne
(ilosciowe, jakoSciowe, rzeczowe i1 wartoSciowe) oraz subiektywne (stopien zadowolenia z
warunkow zyciowych)” [15]. Jako$¢ zycia odnosi sig, wigc do faktu zaspokajania potrzeb i
subiektywnej oceny mozliwosci funkcjonowania cztowieka w oparciu o jego aspiracje i idealny
model zyciowego powodzenia. Ocena jako$ci zycia osoby niepetnosprawnej pozwala na
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odmienne spojrzenie na sytuacj¢ i potrzeby chorego czlowieka w szpitalu. Postrzeganie
probleméw pensjonariuszy poprzez oceng ich stanu zdrowia i zaawansowania procesu
chorobowego przesuwa si¢ w kierunku oceny ich samopoczucia przez pryzmat jej choroby [7].
Pojecie jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia wprowadzil Schipper definiujac je jako
“funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany (przezywany) przez pacjenta” [16]. Ocena
jakosci zycia posiada ogromne znaczenie w organizowaniu fachowej opieki nad osobami
niepelnosprawnymi [5]. Od przebiegu tej opieki zalezy jak pacjent niepetnosprawny bedzie zyt i
na ile bedzie w stanie ,,przejac¢ opieke nad sobg” oraz w jakim stopniu bedzie mogt realizowac sig
jako cztowiek zarowno w czasie hospitalizacji jak rowniez po wyjSciu ze szpitala w
spoteczenstwie ludzi ,,zdrowych”. W konsekwencji jakos$¢ tej opieki decyduje takze jak diugo
pacjent bedzie zyt [2].
Zaktada sig, ze cztowiek odznacza si¢ wysoka jakos$cia zycia jesli:
e jest aktywny;
e pozostaje w dobrych relacjach z innymi;
e posiada pozytywna samooceng, wyroOwnany nastroj i szczescie [14].
Kunsebeck wyroznia subiektywne 1 obiektywne komponenty jakosci zycia. Do
subiektywnych zalicza si¢ miedzy innymi wyznaczniki:
e fizyczne (dolegliwosci, bol, fizyczne samopoczucie);
e psychiczne (nadzieja, niepokdj, depresje, poczucie wlasnej godnosci);
e spoleczne (satysfakcja z pracy, sposob spedzania wolnego czasu);
e migdzyludzkie (wsparcie spoteczne, konflikty z partnerami, stosunki migedzyludzkie).
Na obiektywne wyznaczniki jako$ci zycia sktadaja sig:
stan zdrowia oceniany na podstawie testow laboratoryjnych,
e diagnoza zwiazana z psychopatologia,
e pozycja spoteczno-ekonomiczna (dochdd, warunki mieszkaniowe, warunki w pracy, ilo$¢ i
jakos¢ kontaktow z otoczeniem, struktura spoteczna) [19].

INFORMACJA O POTRZEBACH PACJENTOW W PROCESIE KSZTALTOWANIA
SPRZYJAJACYCH WARUNKOW DLA FUNKCJONOWANIA OSOB NIEPEINO-
SPRAWNYCH W SZPITALU

Zmiana podejscia do procesu leczenia jak rowniez do oceny stanu zdrowia pacjenta przez
pryzmat jakoS$ci zycia spowodowala konieczno$§¢ zmiany zainteresowania organizacji
swiadczacych ustugi medyczne z jednostki chorobowej na potrzeby zdrowotne cztowieka.
Gtownym celem dziatalnos$ci organizacji §wiadczacej ustugi zdrowotne powoli przestaje by¢
ingerencja w naglych przypadkach i leczenie ostrych przypadkéw chorobowych. Misja
wspolczesnego szpitala staje si¢ $wiadczenie ciagtych, przyjaznych i skoordynowanych ustug na
rzecz pacjenta, w tym takze na rzecz promocji zdrowia. Sprzyja to poprawie stanu zdrowia i
jakos$ci zycia zarowno pojedynczych jednostek, grup spotecznych, jak i catego spoteczenstwa
[12]. Zaktada sig, ze jedynie pacjent wyposazony w wiedzg i umiejgtnosci radzenia sobie za
swoimi problemami zdrowotnymi oraz wlaczony w system spotecznego wsparcia ma szanse by¢
samodzielny, aktywny i twérczy [10].

Jednym z kluczowych problemow, przed ktorym stoi zaklad opieki zdrowotnej Swiadczacy
ustugi medyczne osobom niepelnosprawnym jest poznanie specyficznych potrzeb tej grupy
pacjentow. Pociaga to za soba konieczno$¢ dostosowania kanatow informacyjnych do
uwarunkowan osob niepelnosprawnych. Bez sprawnej komunikacji migdzyludzkiej nie sposob
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prawidlowo rozpozna¢ stan zdrowia jednostki oraz jej potrzeby i oczekiwania [8]. Od
rozpoznania 1 realizacji indywidualnych potrzeb ludzi niepetnosprawnych zalezy jak ci pacjenci
beda funkcjonowaé w obcym S$rodowisku szpitala. Ma to bezposredni wptyw na przebieg
hospitalizacji i tym samym na sukces procesu leczenia.

Proces przeptywu informacji migdzy ludzmi nie jest zwyktym przesytaniem $cisle okreslonej
ilosci bitow z jednych komoérek pamiegci do drugich za pomoca sprawnie dziatajacego algorytmu.
Porozumiewanie si¢ ludzi jest skomplikowanym procesem i wymaga od uczestnikow
konwersacji dobrej woli oraz twoérczego zaangazowania si¢ zarowno w komunikatywne
przekazywanie informacji jak i we wnikliwe jej wystuchanie. Niepetnosprawny jak kazdy
cztowiek poznaje rzeczywisto$¢, odwzorowuje rzeczywistos¢ w tworzywo znakowe, postuguje
si¢ jezykiem, ktory sluzy mu gtownie do budowania wiedzy o otaczajacej go rzeczywistosci,
samoregulacji psychicznej i komunikacji z innymi [4]. Efektywne komunikowanie polega na
wysylaniu 1 otrzymywaniu zrozumiatych przekazéw podczas dwustronnego procesu
zachodzacego migdzy dwoma osobami [18]. Konieczne jest zatem efektywne zarzadzanie
informacjami o potrzebach pacjentéw niepelnosprawnych. Powinno by¢ ono oparte na
dziataniach kierownictwa ukierunkowanych na rozwéj wiasciwych relacji migdzyludzkich w
szpitalu. Im komunikacja lepsza, tym wigksza szansa na poprawe¢ jakosci stosunkow
migdzyludzkich i jakos$ci zycia zarowno wsrdd pacjentéw jak i personelu.

O efektywnym zarzadzaniu informacja w ogromnej mierze decyduje wiedza, umiejgtnosci
oraz doswiadczenie personelu szpitala. Dlatego szczeg6lna troska zarzadu wspolczesnej
organizacji $wiadczacej ustugi medyczne dla oséb niepelnosprawnych powinno by¢ zapewnienie
w szpitalu optymalnych warunkow oraz stworzenie sprzyjajacego klimatu w celu umozliwienia
synergii wiedzy oraz zachgcenia pracownikéw i pacjentow do wzajemnego dzielenia sig
zdobytymi umiej¢tnosciami i doswiadczeniem.

To, czy i w jakiej mierze dziatania poszczegdlnych cztonkdéw zespotu terapeutycznego beda
sprzyja¢ stworzeniu optymalnych warunkow dla funkcjonowania poszczegdlnych pacjentow
zalezy gtéwnie od umiejgtnosci postugiwania si¢ przez kazdego pracownika specyficznym dla
danego oddziatu sposobem pozyskiwania, zapisu i kodowania informacji (jezykiem), ktory jest
podstawowym narzedziem zarzadzania informacja i komunikacja mi¢dzy ludzmi.

Ten specyficzny w kazdym systemie informacyjnym jezyk jest swego rodzaju narz¢dziem
umozliwiajacym formowanie planéw (wzorcéw, modeli) dzialania. Jednak to, jak owe plany
zostang wykorzystane, zalezy od stanu mozgu lub raczej umystu danego cztowieka. ,,Dopiero
uswiadomienie sobie witasnych uczué, potrzeb i dazen przez sformutowanie ich w formie
jezykowej umozliwia cztowiekowi stworzenie wtasnych standardow postgpowania, dzigki czemu
staje si¢ on podmiotem swego dziatania” [9].

Tak zdefiniowany jezyk jest nieodzowny w kazdym oddziale szpitalnym, ktory stawia przed
soba ambitne cele. Stanowi on instrument warunkujacy osiagnigcie sukcesu przez
poszczegblnych pracownikow oraz powierzonych ich opiece pacjentow ,,...w zdobywaniu
wiedzy, we wlaczaniu si¢ w system wzajemnych powiazan, w rozwini¢ciu odpowiednich
nawykow, ktore pozwola im lepiej wykorzysta¢ wtasne zdolnosci i zasoby” [20].

W poszukiwaniu rozwiazan, ktére umozliwityby blizsze poznanie potrzeb pacjentow
niepelnosprawnych znalezienie rozwiazan majacych na celu poprawe ich funkcjonowania w
warunkach szpitalnych moga by¢ pomocne rozwiazania wypracowane przez nauki zarzadzania
np.:

e Zastosowanie benchmarkingu w celu poznania rozwigzan wypracowanych przez inne
organizacje §wiadczace ustugi na rzecz osob niepelnosprawnych.



e Wdrozenie procedury FMEA w celu poznania przyczyn niepowodzenia zastosowanych w
oddziale rozwiazan, ktore przyniosty pozytywny skutek w innych placowkach stuzby
zdrowia.

e Stosowanie tworczych metod rozwiazywania problemoéw takze z udziatem podopiecznych
(r6zne formy burzy mozgoéw), aby wypracowac skuteczne rozwiazania, ktore podniosa jakos¢
funkcjonowania niepelnosprawnych w oddziale

e Stosowanie roznych form komunikacji zarowno terapeutycznym w zespole jak i w kontaktach
z pacjentami. Listy elektroniczne mozna np. wykorzysta¢ w celu przyspieszenia wymiany
danych migdzy szpitalem a osoba niepetnosprawna przed rozpoczeciem leczenia szpitalnego
lub sanatoryjnego w celu zapehienie przysziemu pacjentowi niezbednych dla codziennego
funkcjonowania warunkéw lokalowych. Na przyktad osoby z dysfunkcja narzadéw ruchu
generalnie wymagaja zwigkszonej przestrzeni komunikacyjnej i manewrowej (tym wigksze;j,
im wigkszy jest stopien niesprawnos$ci). Zabiegi rehabilitacyjne wymagaja uwzglednienia
dodatkowej powierzchni do prowadzenia gimnastyki [2]. Ponadto przekazana przysztemu
podopiecznemu informacja o warunkach panujacych w szpitalu moze znacznie utatwi¢ i
skroci¢ czas jego poOzniejszej adaptacji do warunkéw panujacych w oddziale szpitalnych,
wptynac na jego aktywno$¢ w procesie leczenia i tym samym skrocic¢ czas hospitalizacji oraz
obnizy¢ koszty leczenia.

e Osobiste kontakty czlonkéw zespolu terapeutycznego z pacjentem i1 jego rodzing moga
stanowi¢ kluczowy element w procesie nauki podopiecznego radzenia sobie z
niepelnosprawnos$cia, poniewaz:

- poprzez osobiste kontakty z pacjentem i jego opiekunami personel szpitala nie tylko moze
poglebi¢ wiedz¢ o ograniczeniach w codziennym funkcjonowaniu cztowieka
niepelnosprawnego, lecz takze osiagna¢ dodatkowe korzysci dla procesu leczenia.
Osobiste kontakty moga przyczyni¢ si¢ do podniesienia poziomu wzajemnego zaufania
migdzy pacjentem a zespolem terapeutycznym, co jest koniecznym warunkiem dla
powodzenia wszelkich dziatan terapeutycznych;

- osobiste kontakty czlonkow zespotu terapeutycznego z pacjentem sa nieodzowne dla
okreslenia zakresu samodzielnosci osoby niepetnosprawnej w warunkach szpitalnych,
oraz rodzaju i wielkosci $§wiadczonej opieki koniecznej pacjentowi dla zaspokojenia
elementarnych potrzeb fizjologicznych. Czasem jest to wrecz jedyna mozliwos¢ dostgpu
do informacji na temat potrzeb i preferencji oséb chorych, zwlaszcza, gdy dla pelnego
zrozumienia problemu cztowieka potrzebna jest wiedza dotyczaca jego sfery intymne;.

PODSUMOWANIE

Zarzadzanie informacja w $wiadczeniu uslug medycznych na rzecz pacjenta
niepelnosprawnego jest trudna sztuka kreowania wiedzy. Wiedzy, ktora jest konieczna w celu
znalezienia  efektywnych  rozwiazan  pozwalajacych na  godziwe funkcjonowanie
niepelnosprawnych pacjentdow w warunkach szpitalnych. Przy czym nalezy tu podkresli¢, ze
zarowno wiedzy jak i umiejgtnosci nie da si¢ posias¢ raz na zawsze, lecz konieczne jest stale
poglebianie wiedzy oraz ksztattowanie nowych umiejgtnosci.

Organizacja $wiadczaca ustugi medyczne, powinna ksztattowac zdolnosci catego personelu
do szybkiego nabywania nowych umiejetnosci. Efektywnie uczacy si¢ zespot terapeutyczny daje
mozliwo$¢ wprowadzania szybkich i gruntownych zmian w sprawowaniu opieki, jest gwarantem
skutecznej adaptacji w procesie leczenia nowych rozwigzan oferowanych przez nauki medyczne
do potrzeb i wymagan osob niepetnosprawnych. Istota wykorzystania postgpu technicznego w
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stuzbie pacjentowi jest koncentracja sit i srodkéw w procesie przyswajania nowej wiedzy oraz
stwarzanie klimatu sprzyjajacego interpersonalnej komunikacji z pacjentem i kreowaniu nowych
rozwiazan.
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