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Przeglad zachodnich metod klasyfikacji
pacjentéw dla potrzeb planowania obsad
pielegniarskich w szpitalnych oddziatach
ratunkowych

Revision of western the methods of patients
classification for the purposes of planning
nursing staff in accident and emergency hospital
wards

Jadwiga Klukow, Anna Ksykiewicz-Dorota
Katedra i Zaktad Zarzagdzania w Pielggniarstwie, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Streszczenie

Planowanie obsad w podsystemie pielegniarstwa powinno wynikaé z rzeczywistego zapotrzebowania na opieke
pielegniarska. Jest to szczegolnie istotne w przypadku oddziatéw ratunkowych, charakteryzujacych sie szybkoscia
przeplywu pacjentéw, zmienno$cia oraz réznorodnoscia stanu klinicznego chorych. Dostosowanie liczebnosci
obsad pielegniarskich do rzeczywistego zapotrzebowania pacjentéw na opieke jest mozliwe dzigki zastosowaniu
metod klasyfikacji pacjentdw, ktore w krajach wysoko rozwinietych stosowane s od dawna. W pracy przedstawiono
metody klasyfikacji pacjentéw stosowane w zachodnich oddziatach ratunkowych na podstawie piémiennictwa.
Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 373-381.

Stowa kluczowe: metody klasyfikacji pacjentéw, planowanie obsad pielegniarskich, szpitalny oddziat ratunkowy
Summary

Planning staff in the subsystem of the nursing should result from the real demand for the nursing care. It is
particularly essential in case of accident and emergency wards, which are characterized by a speed flow of patients,
a changeability and a diversity of the clinical condition of affected individuals. Adapting sizes of nursing staft to
the real demand of patients for the care is possible thanks to applying methods of the patients classification, which
have been successfully applied in the developed countries for quite a time.

In this study, the methods of the patients classification applied in western accident and emergency wards on
the basis of the available literature were presented. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 373-381.

Keywords: patient classification system, planning nursing staff, hospital accident and emergency ward
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Wstep

Medycyna ratunkowa w Polsce jest jedna z naj-
nowszych i najmltodszych specjalnosci, wzorujaca sie
na angloamerykanskim modelu Emergency Medicine,
wypracowanym przez 30 lat w wielu wysoko rozwinie-
tych krajach, takich jak Stany Zjednoczone, Australia
czy Wielka Brytania. Celem budowy zintegrowanego
systemu ratownictwa medycznego, do ktérego zalicza
sie miedzy innymi szpitalne oddziaty ratunkowe, jest
nie tylko zaspokojenie potrzeb zdrowotnych spoteczen-
stwa, ale rowniez zapewnienie skutecznego systemu
bezpieczenstwa. Aby moc zrealizowaé powyzsze cele,
oprocz wdrazania zasad organizacji, funkcjonowania
ifinansowania systemu, nalezy niewatpliwie zatrudnie-
nie odpowiedniej liczby pracownikéw posiadajacych
optymalne kwalifikacje, ktére pozwolg zapewnié
wysoka jako$¢ $wiadczonych ustug.

Jednym z przepiséw wykonawczych do Ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym [1] jest
rozporzadzenie w sprawie szpitalnego oddziatu
ratunkowego [2], w ktorym zostaty okreslone wyma-
gania dotyczace minimalnych zasobéw kadrowych
oddziatéw ratunkowych: ,szpital powinien dyspono-
wad niezbedng liczbg pielegniarek do zabezpieczenia
prawidtowego funkcjonowania oddziatu”. Zapis ten
jednak nie daje odpowiedzi na pytanie: Jaka liczba
pielegniarek jest w stanie zabezpieczy¢ prawidlowe
funkcjonowanie oddziatu ratunkowego nie powodujac
obnizenia jako$ci opieki i bezpieczenstwa pacjentéw?

W Polsce podjeto proby wdrozenia norm zatrud-
nienia zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z 1999 roku [3]. Niestety, w zwigzku
z trudnoéciami w szacowaniu czasu poszczegélnych
czynnosci pielegniarskich (bezpos$rednich i posred-
nich) oraz brakiem obiektywizmu podczas ich
pomiaru, nie udato sie osiaggna¢ zamierzonego celu.

Biorac pod uwage potrzeby zdrowotne pacjentdw,
planowanie obsad pielegniarskich powinno wynika¢
z rzeczywistego zapotrzebowania na opieke [4,5]. Jest
to szczegolnie istotne w przypadku oddzialéw ratun-
kowych charakteryzujacych si¢ szybkoscia przeptywu
pacjentéw, zmiennoscig oraz réznorodnoscig stanu
klinicznego pacjentéw. Dlatego normy obsad piele-
gniarskich na tego typu oddziatach powinno okresla¢
sie za pomocg metod klasyfikacji pacjentéw (Patient
Classification System, w skr. PCS), definiowanych jako
»podzial pacjentow wedtug przyjetych kryteridw opieki
do odpowiednich grup (kategorii) zgodnie z ocena ich
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zapotrzebowania na opieke wyrazong liczbg minut
opieki danej grupy zawodowej w kazdej kategorii
w okres§lonym czasie np. w ciggu doby. Czas wyma-
ganej opieki w danej kategorii powinien by¢ zgodny
z przyjetymi w kraju standardami opieki” [5]. W struk-
turze systemu klasyfikacji pacjentéw wyodrebniono
3 gltéwne elementy; kryteria opieki, kategorie opieki
z czasem opieki bezposredniej, oraz czas pomocniczy,
przeznaczony na czynnosci inne niz zadania gtéwne
(czas pielegnacji posredniej) [5].

Podstawy tych systeméw zostaly opracowane
w latach 40. XX wieku w amerykanskich szpitalach
polowych. System klasyfikacji pacjentéw w publicznej
opiece zdrowotnej po raz pierwszy zostal zastosowany
w 1947 roku w Stanach Zjednoczonych. Prekursorami
tej metody byli Wolfe i Young [6,7], natomiast w Polsce
badania nad kryteriami opieki prowadzita Ksykiewicz
- Dorota na oddzialach o profilu zabiegowym i inter-
nistycznym [4,8].

Metody PCS, dzieki swojej uniwersalnosci znala-
zty zastosowanie w planowaniu kadr miedzy innymi
w intensywnej terapii medycznej [9-11], w opiece nad
pacjentami hemodializowanymi [12-14], w onkolo-
gii [15], w opiece dlugoterminowej [16-18], w opiece
ambulatoryjnej [19]. Sg takze wykorzystywane do
planowania budzetu oraz prognozowania wydatkow
firm ubezpieczajacych [8].

Metody klasyfikacji pacjentéw
w szpitalnych oddziatach ratunkowych

Zainteresowanie adaptacjg systemu klasyfikacji
pacjentéw do planowania obsad pielegniarskich na
oddziatach ratunkowych mozna zaobserwowa¢ juz
na poczatku lat osiemdziesigtych ubieglego stulecia,
glownie w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii.

Jedna z pierwszych prac omawiajaca zastosowanie
metod klasyfikacji pacjentow w szpitalnym oddziale
ratunkowym zaprezentowal Schulmerich w Szpitalu
Nyack w Nowym Yorku [20,21]. Autor przyjmujac za
podstawowe kryterium diagnoze medyczna, pogrupo-
wal pacjentéw do jednej z pigciu kategorii z nastepuja-
cym czasem przewidzianym na opieke bezposrednig
w ciggu doby: I kategoria - minimalna (20 min); II
kategoria — umiarkowana (40 min); III kategoria -
kompleksowa (60 min); IV kategoria — wzmozona
(150 min); i V kategoria — krytyczna. Pacjenci zakwali-
fikowani do ostatniej kategorii wymagaja opieki dwéoch
pielegniarek na jednego pacjenta (2:1). Dla kazdej pie-
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legniarki opiekujacej si¢ pacjentem z V kategorii zostat
wyznaczony czas po 90 min. Autor w swojej pracy nie
podaje szczegétowych informacji, w jaki sposob zostat
wyliczony czas pielegnacji bezposredniej dla kazdej
z poszczegdlnych kategorii opieki.

Amerykanscy badacze, Stolley i Hachmann przed-
stawili opracowanie metody klasyfikacji pacjentéw
w oddziale ratunkowym Szpitala Lito$ci w Iowa [22].
Grupowali oni chorych do czterech kategorii opieki:
umiarkowanej, posredniej, zaawansowanej i natych-
miastowej. Kryteria przez nich zaproponowane doty-
czyly: wstepnej i konicowej oceny stanu pacjenta, planu
postepowania, interwencji i terapii leczniczej, planu
wypisu z oddzialu oraz pozostatych czynnosci, do
ktérych zaliczono: dokumentowanie, komunikowanie
z pacjentem i transport. Autorzy ci omoéwili rowniez
sposob obliczania norm czasowych dla pielegnacji
bezposredniej i czynnosci pozapielegnacyjnych. Na
podstawie pomiaru czasu przeznaczanego przez pie-
legniarki na opieke nad chorymi z poszczegélnych
kategorii wyznaczyli przecietny czas potrzebny na
pielegnacje bezposrednia w ciggu doby. Dla pacjentow
wymagajacych natychmiastowej opieki — I kategoria,
przewidziano 19 min; dla grupy umiarkowanej - II
kategoria — 43 min; dla posredniej — III kategoria —
73 min; a dla zaawansowanej — IV kategoria — 116 min.
Na uwage zastuguje fakt, ze czasy opieki bezposredniej
zaproponowane przez wyzej wymienionych autoréw
byly zblizone do propozycji Schulmericha [20,21].
Ponadto Stolley i Hachmann zwrécili uwage, ze zasto-
sowanie retrospektywnej oceny czestosci wizyt w szpi-
talnym oddziale ratunkowym, zaréwno w ciagu doby
jak i calego roku kalendarzowego z uwzglednieniem
zmian sezonowych, daje mozliwos¢ przewidywania
zmian w zapotrzebowaniu na opieke pielegniarska.
W prezentowanych badaniach wykazali oni, ze okoto
12% pacjentéw oddziatu ratunkowego zostato przyje-
tych miedzy p6inocg a si6dma rano, 36% od godziny
siddmej do godziny trzeciej po poludniu i 52% pacjen-
tow miedzy godzing trzecig po potudniu a péinoca.

Inne podejscie do klasyfikacji pacjentéw w szpi-
talnych oddziatach ratunkowych przedstawil Nelson
w Bazie Sit Powietrznych Andrews w Maryland [23].
Po raz pierwszy punktem wyjscia byta diagnoza pie-
legniarska. Autor dokonat 109 opiséw stanu pacjenta,
a po ich zaakceptowaniu przez pielegniarki, wyzna-
czyl dziesig¢ kryteriow opieki. Kryteria dotyczyly:
segregacji medycznej (triage); podstawowych objawdw
zyciowych; monitorowania stanu pacjenta; aktywnosci
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fizycznej; terapii dozylnej; leczenia i podawanych lekéw
oraz wykonywanych procedur; terapii oddechowej;
edukacji; wsparcia emocjonalnego oraz dokumento-
wania i komunikowania. W zaprezentowanej metodzie
autor wykorzystal nie tylko skatalogowane czynnosci
pielegniarskie wraz z wyliczonym czasem niezbed-
nym na ich wykonanie, ale réwniez system segregacji
medycznej, ktdry stanowi wstepna klasyfikacje pacjen-
tow ze wzgledu na rozmiar zagrozenia zdrowotnego,
warunkujacego szybkos$¢ udzielanej pomocy, diagno-
stykiileczenia [24,25]. Kategorie segregacji medycznej
wraz ze §rednim czasem opieki pielegniarskiej zapro-
ponowane przez tego autora przedstawiono w tabeli 1.

Ciekawa prace przedstawil zespot angielskich bada-
czy z Krélewskiego Szpitala Hallamshire w Sheffield
[26,27]. Autorzy byli zdania, Ze ocena zapotrzebowania
pacjentéw na opieke nie powinna by¢ wyznaczana
jedynie na podstawie diagnozy medycznej, ktéra
w rzeczywistosci nie odzwierciedlata obciazenia praca
pielegniarekilekarzy. Autorzy wskazali, Ze pacjenciz ta
samg diagnozg moga prezentowac zupelnie inny stan
kliniczny. Na przykiad jeden pacjent z rozpoznanym
zawalem mieénia sercowego moze wymagaé wyko-
nania EKG i podania lekéw, drugi za$ przedtuzonej
reanimacji. Wobec takich rozwazan celem ich badan
bylo opracowanie takiego narzedzia do klasyfikowania
pacjentow, ktore wyeliminuje diagnoze¢ medyczna, jako
gtéwne kryterium opieki. Punktem wyjécia byta retro-
spektywna analiza najczestszych przyczyn zglaszania
sie chorych do oddziatu ratunkowego. Zaproponowali
oni narzedzie, ktdre uzywato tylko dwéch wskaznikow:
bolu w klatce piersiowej, jako najczesciej zgtaszanej
dolegliwo$ci przez pacjentéw i stanu klinicznego,
z podzialem na: chory, umiarkowanie chory/poten-
cjalnie zagrozony i klinicznie zdrowy.

Czas opieki pielegniarskiej dla pacjentéw
z poszczegolnych kategorii okreélili podobnie jak
Nelson na podstawie skatalogowanych czynnosci
wykonywanych przez pielegniarki. Zaproponowano
nastepujace normy dla czasu pielegnacji bezposred-
niej: dla I kategorii - bol w klatce piersiowej (chory)
- 108,10 min; IT - bol w klatce piersiowej (umiarko-
wanie chory/potencjalnie zagrozony) - 85,60 min;
III - bol w klatce piersiowej (zdrowy) — 37,30 minut
na jednego pacjenta. Zas czas pielegnacji posredniej
wynosit 79 minut dla kazdej z trzech kategorii opieki
[26]. Czynnosci zaliczone do posredniej opieki zostaty
podzielone na cztery grupy:
o Ogdlne (rozmowy telefoniczne, porzadkowanie,
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Tabela 1. Kategorie segregacji medycznej wedtug Nelsona ze §rednim czasem opieki pielegniarskiej
Zrédto: Nelson MS. A triage-based emergency department patient classification system. ] Emerg Nurs
1994;20:513.

Kategoria segregaciji
medycznej

Objasnienie

Pacjent z mniejszg chorobg lub uszkodzeniem ciata. Po wstepny badaniu

i udzielonej pomocy pacjent zostaje wypisany do domu. Nie wymaga zadnych
badan inwazyjnych. Przyktady rozpoznan klasyfikujgcych pacjentéw do tej grupy:
infekcje goérnych drég oddechowych, infekcje uktadu moczowego, skrecenia lub
zwichniecia konczyn, objawy zapalen wirusowych, bél zeba, zapalenie ucha,
zmiana opatrunku, chroniczny bol gtowy.

Sredni czas opieki pielegniarskiej: 40 min

Pacjent wymaga umiarkowanej opieki pielegniarskiej. Moze zosta¢ przyjety do
szpitala lub wypisany do domu. Wymagane sg podstawowe badania laboratoryjne
i konsultacja lekarska. Przyktady: zranienia, sttuczenia wymagajace diagnostyki
obrazowej, krwawienie z nosa, 1°i |I° oparzenia.

Sredni czas opieki pielegniarskiej: 74 min

Pacjent wymaga wzmozonej opieki, poczatkowo nawet dwoéch pielegniarek.
Pozostaje na oddziale w celu obserwacji lub zostaje przyjety do oddziatu
specjalistycznego. Pacjent i/lub rodzina wymaga szczegodlnej pomocy
psychologicznej i spotecznej oraz edukacji. Przyktady: ciezki stan astmatyczny,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc, urazy gtowy i kregostupa, ztamania kosci
miednicy, zatrucie alkoholem lub narkotykami, przedawkowanie lekow

z koniecznoscig ptukania zotadka, krwawienie z przewodu pokarmowego,
wysoka gorgczka, stany alergiczne, problemy z cukrzycq, przygotowanie
pacjenta do operacji w trybie pilnym, catkowite lub niekompletne poronienie,
problemy psychiatryczne, napad, gwatt, molestowane dziecko.

Sredni czas opieki pielegniarskiej: 211 min

Pacjent wymaga intensywnej opieki, potrzebuje zawsze dwdch pielegniarek,

a czasami w fazie interwencji lekarskiej nawet trzeciej. Wymagane jest
zastosowanie wspomaganego oddychania (intubacja) i state monitorowanie
parametréw zyciowych za pomocg aparatury. Przyktady: krwotok z przewodu
pokarmowego, przedawkowanie lekow/narkotykoéw z utratg przytomnosci,
zaburzenia pracy serca zagrazajgce zyciu, rozlegty zawat miesnia sercowego,
ciezkie uposledzenie oddychania, obrzek ptuc, zator ptucny, wstrzas, urazy
wielonarzadowe, rozlegte oparzenia, operacja tetniaka w trybie pilnym.

Sredni czas opieki pielegniarskiej: 379 min

Pacjent zgtaszajacy sie z problemem, ktéry nie wymaga natychmiastowej
interwencji, a jedynie konsultacji lekarza rodzinnego w przychodni.

Sredni czas opieki pielegniarskiej: 13 min.

Transport pacjenta ambulansem do innego szpitala.

Sredni czas opieki pielegniarskiej: 45 min

Kategoria |

Kategoria Il

Kategoria lll

Kategoria IV

Kategoria V

Kategoria VI

pielegniarskiej) wynosit odpowiednio dla I kategorii
- 28,5 min, IT - 32,5 min, III - 23 minuty na kazdego
chorego.

Po raz pierwszy metode klasyfikacji pacjentéw
z uzyciem punktacji dla poszczegdlnych kryteriow
opieki zastosowal Butler w Veterans Administration
Medical Centre w Nashville w Stanach Zjednoczonych
[28]. Narzedzie opracowane przez Butlera, nazwane

zaopatrzenie oddziatu, sprawy administracyjne).
o Wsparcie emocjonalne (porady i konsultacje
z pacjentem i/lub rodzing).
« Edukacja pacjenta (nauczanie praktycznych umie-
jetnosci, wyjasnianie procedur postepowania).
o Rozwdj pielegniarstwa (obecno$¢ w ustawowych
wyktadach, nauczanie pracownikow).
Autorzy dokonali jednocze$nie oceny zapotrzebo-

wania pacjentéw na opieke lekarskg. Zaproponowane
przez nich kryteria opieki dotyczyly: wywiadu, bada-
nia, przetaczania krwi, lekéw podawanych dozylnie,
zdjecia radiologicznego klatki piersiowej, wykonania
EKG, wypisywania skierowan i dokumentacji. Czas
opieki lekarskiej przewidziany dla kazdej kategorii
pacjentéw (identycznych jak w przypadku opieki
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Patient Needs Matrix zawierato dziesie¢ kryteriow
opieki z r6zng liczba punktéw, ktore dotyczyty: obja-
wow czynnosci zyciowych i stanu neurologicznego;
wywiadu i oceny gléwnych dolegliwosci; badan dia-
gnostycznych; mobilnoéci i transportu; leczenia; poda-
wania lekéw; zabiegéw wykonywanych samodzielnie
lub asystowanie; instruowania/edukacji; wsparcia
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Tabela 2. Metoda klasyfikacji pacjentéw wedtug Butlera'
Zrédto: Butler WR. ED patient classification matrix: development and testing of a tool. ] Emerg Nurs
1986;12:279-85.

Kryteria

opieki

Kategoria IV
Ostra choroba/uraz
zagrazajacy zyciu

Kategoria lll
Potencjalne
zagrozenie zycia

Kategoria ll
umiarkowana

Kategoria |
minimalna

Objawy
czynnosci
zyciowych
i stan

Wstepna ocena
objawoéw czynnosci
zyciowych i/lub
neurologiczna,
powtarzana co 10-15

Wstepna ocena
objawoéw czynnosci
zyciowych i/lub
neurologiczna,
powtarzana co

Wstepna ocena
objawoéw czynnosci
zyciowych i/lub
neurologiczna; moze
by¢ powtdérzona przed

Wstepna ocena
objawow
czynnosci
zyciowych

i neurologiczna

(7)

)

(3)

neurologiczny | minut lub czesciej godzine wypisaniem pacjenta (2.5)

(4.5) (2.5) (2.5) :

2w 2w Pojedyncza Pojedyncza

?&2’;‘.’.55’35”3 5&2’5‘3583:; dolegiiwosé dolegiiwos¢, nie
Wywiad - $ - ’ wymagajgca oceny wymaga oceny
: wymagajace wymagajace : : :
i ocena dokiad T P T s BECEREE tylko odpowiedniego np. wizyta na
gtéwnych o | a *”390 ECEMES || ClESECNSED BECENES || gy oddziale
dolegliwosci gz;gcgn%cena %gergné;ﬁc;na ocena np. zmiany w ostrosci |segregacji

Y Yy widzenia medycznej

()

Badania
diagnostyczne
(laboratoryjne,

Pobieranie krwi i EKG
wykonuje
pielegniarka;
potrzebny przenosny
aparat RTG lub asysta
wykwalifikowanej

Pobieranie krwi i EKG
wykonuje
pielegniarka; transport
na wozku szpitalnym
do oddziatu

Pielegniarka zleca
badania
diagnostyczne;
pacjent samodzielnie
udaje sie na badania;

Nie zleca sie
wykonania
badan
diagnostycznych

podskdrnie,
domiesniowo
lub dozylnie)

wlewoéw dozylnych,
lekéw, transfuzji

(5)

wymagat podania
lekéw lub ptynéw
dozylnie

(2)

lub domiesniowo

)

EKG, RTG) pielegniarki do ; . moze korzystac
oddziatu [gdsl?loglcznego z wozka inwalidzkiego 18))
radiologicznego : (2)
(5)
. Transport na wézku
VIl [ W= L inwalidzkim lub na :
2@2‘;?2%’2? wymaga wozku szpitalnym Transport na woézku V%hﬁqdazaécy,or;:]% &
!Vlobilnoéé wykwalifikowanej w obecpos’;(_:i inwallidzkim; obecna Iu% ba?dzg Yy
i transport pielegniarki i/lub g:{lsetgerxtarkl (asysta, E%dzma lub partner znikomej
e pielegniarstwa) )
Zabiegi lecznicze
. muszg by¢
Przc'eprgwadzen'le powtarzane, pacjent
zabiegéw Ieczn!czth wykonuije je sam po
Yggzrgaig:(fmtsii?;gie va)‘//g:iaﬁizg?ipomedmch wstepnej instrukcji np. [ Nie wymaga
Leczenie f o e h : - leczenie przy pomocy |leczenia
ptukanie zotgdka) plelegrjlarsklch np. nebulizatora, leki (0)
) ggjlgage sl podawane doustnie,
@ Y podskérnie lub
domiesniowo
2
. . ._ | Przygotowanie wkucia
Leki Prz_ygotpwanle wkucia doZyinego w razie, i )
(podawane do zyly i stata MY Sier PEaERE Leki podawane Nie wymaga
doustnie, wymiana ptynow, gdyby [Pxele] doustnie, podskoérnie podawania

zadnych lekéw

)

Zabiegi
(wykonywane
samodzielnie
lub
asystowanie)

Samodzielnie
wykonywane zabiegi
np. zatozenie cewnika
Foley’a, zatozenie
sondy zotagdkowej)
(5.5)

Asystowanie lekarzowi
przy wykonywaniu
zabiegow (np.
unieruchomienie
konczyn podczas
zabiegu)

(3)

Przygotowanie
narzedzi i urzgdzen
dla lekarza
wykonujacego zabieg,
np. zaktadanie szwow,
wprowadzenie drenu
do klatki piersiowej

2

Nie wykonuje sie
zabiegow

(0)
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Wymagane Zastosowanie Pacjent powinien

szczegotowe gotowych instrukgcji stosowac sie do

instrukcje np. oraz demonstracja zalecen lekarza,

postepowanie wykonana przez Zastosowanie nie ma potrzeby
Instruowanie/ |w przypadku pielegniarke, gotowych instrukcji np. | udzielania
edukacja tracheostomii, a nastepnie przez ulotek szczegotowych

wykonywania iniekcji, |pacjenta np. zmiana (2.5) instrukcji (np.

badanie poziomu opatrunku kontrola cisnienia

cukru w moczu i opatrywanie ran krwi za tydzien)

(6) 1

Pacjent i/lub rodzina . . . U pacjenta i/lub

Konieczna opieka srednio \I:’vaﬁJ:ZnL:'lllrebkrk%dzma rodziny nie
Wsparcie i wsparcie dla pacjenta | zdenerwowani, ni}é = é:aﬁ e wystepujg
psychiczne/ i/lub rodziny, silne zagubieni, naSF;aV\)//ien)i/e . niecodzienne
socjalne reakcje emocjonalne zaniepokojeni lub ez G reakcje

(6) zdezorientowani (2.5) y; depres) emocjonalne

(3 i (1)

Wymaga statej

obserwacji

pielegniarskiej; . .

zastosowania sprzetu |Pacjent musi Moze przebywac w%iiferizﬁ_ﬁwac
Obserwacja elektronicznego, np. przebywac pod statg |w poczekalni z rodzing e

monitor obserwacjg wzrokowg |lub partnerem bez hadzoru

kardiologiczny, (6) (3.5) (0)

automat do pomiaru

cisnienia

(8)

' w nawiasach zostala podana liczba punktéw

psychosocjalnego oraz obserwacji. Na podstawie
uzyskanych punktéw autor pogrupowat pacjentéw
do czterech kategorii opieki, z nastepujacymi nor-
mami dla czasu pielegnacji bezposredniej: I kategoria
- minimalna choroba (0-8 punktéw) - 10,4 min, II
kategoria - umiarkowana choroba (8,5-19,5 punk-
tow) - 27,8 min, I kategoria — potencjalne zagrozenie
zycia (20-31 punktéw) - 54,8 min, IV kategoria - ostra
choroba/uraz zagrazajacy zyciu (powyzej 31 punktow)
- 69,3 min na jednego chorego.

Blisko po dziesieciu latach narzedzie opracowane
przez Butlera zostalo zmodyfikowane przez Conners
[29]. Australijska badaczka wprowadzita zmiany, ktére
dotyczyly kryteriéw opieki i ich definiowania oraz
odmienng skale punktacji. Kryteria opieki zaprezen-
towane przez tego autora dotyczyly: podstawowych
objawow zyciowych i stanu neurologicznego; wstepnej
oceny; testow diagnostycznych; poruszania si¢ i trans-
portu; monitorowania i obserwacj; leczenia; procedur
wykonywanych samodzielnie lub asystowanie; naucza-
nia i edukacji; pomocy psychosocjalnej oraz wypisu
badz przeniesienia pacjenta na inny oddzial. Chorzy
klasyfikowani byli do czterech kategorii opieki, takich
samych jak w przypadku metody opracowanej przez
Butlera, ale z inna liczbg punktéw. Kategoria I odnosi
sie do pacjentéw ambulatoryjnych, zdolnych do samo-
opieki z liczba punktéw 0-4,5. W II kategorii opieki
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znalezli si¢ pacjenci z umiarkowanymi potrzebami
w zakresie diagnostyki, leczenia i obserwacji. Laczna
liczba punktéw 5-23. Kategoria IIT obejmuje pacjentow
wymagajacych wczesnej interwencji diagnostycznej
iterapeutycznej w celu zapobiegania progresji objawow
zagrazajacych zyciu. W fazie wstgpnej pacjenci moga
potrzebowac opieki dwoch pielegniarek. Punktacja od
23,5-40,5. Kategoria IV to grupa intensywnej opieki
obejmujaca ponad 41 punktéw. Dotyczy pacjentow
znajdujacych si¢ w krytycznym stanie, wymagajacych
zabiegdw reanimacyjnych oraz stalego monitorowania
i obserwacji.

Conners w swojej pracy wskazuje na przydatno$¢
stosowania metod klasyfikacji pacjentéw pomimo
wystepowania takich czynnikow jak; szybko$¢ prze-
plywu pacjentéw, réznorodnos$é rozpoznan, ostrosé
stanéw czy naglo$¢ zmian, ktére w znaczacy sposéb
determinujg zapotrzebowanie na opieke pielegniar-
ska w szpitalnych oddziatach ratunkowych. Zdaniem
autora przed wprowadzeniem metody konieczna jest jej
wczesniejsza weryfikacja do specyfiki organizacyjnej
danego oddzialu ratunkowego.

Metoda klasyfikacji pacjentéow zwana Jones
Dependency Tool (w skr. JDT), zaproponowana przez
Gary Jones na oddziatach ratunkowych Wielkiej
Brytanii, pozwala na okreélenie zapotrzebowania na
opieke na postawie oceny zaleznosci chorych [30].
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KOMUNIKACJA
Wywiad, historia choroby,
stan $wiadomosci,
komunikacja werbalna/niewerbalna,
bol, reakcja na stres, smutek,
zaburzenia: wzroku, stuchu, smaku,

wechu, dotyku

MOBILNOSC
Zaburzenia w uktadzie kostnym/
mig$niowym
Problemy z poruszaniem si¢
Wymagane leczenie z
zastosowaniem unieruchomienia,
pomoc przy chodzeniu

JEDZENIE, PICIE, WYPROZNIENIA
Problemy zotadkowo — jelitowe,
funkcjonowanie cewnikow
jelitowych/pecherzowych

Monitorowanie poziomu cukru we krwi

Rycina 1. Model Sktadnikéw Zycia

DROGI ODDECHOWE, ODDYCHANIE
I KRAZENIE (ABC)
Ocena i opieka zaburzen oddychania i krazenia
Terapia tlenowa, dostep zylny,
opatrywanie/zszywanie ran
Dokumentacja i leczenie temperatury

/

HIGIENA OSOBISTA
Poczucie czystosci
<+— Mycie, kapiel
Odziez osobista

BEZPIECZENSTWO SRODOWISKOWE,
ZDROWIE I POMOC SPOLECZNA

Zapewnienie bezpieczenstwa w oddziale
Izolacja zakaznie chorych
Bezpieczenstwo w domu/pracy
Udogodnienia stosowane w domu
Informacje dotyczace bezpieczenstwa
Porady zdrowotne
Pierwsza udzielona pomoc
Promocja zdrowia
Wsparcie spoteczne
Zaangazowanie pracownikow socjalnych

Zrédlo: Jones G. Care of the emergency patient — frameworks for nursing assessment and management.
In: Jones G, Endacott R, Crouch R (red.). Emergency Nursing Care. Principles and Practice. Cambridge

University Press;2002-13.

Autor zdefiniowal zalezno$¢ pacjenta, jako stopien
wymaganej opieki pielegniarskiej, zas czynnoséci wyko-
nywane przez pielegniarke uwarunkowane zaleznoscia
pacjenta, jako obciazenie praca [31]. Kryteria opieki
zastosowane w tej metodzie zostaly opracowane na
podstawie Modelu Sktadnikéw Zycia (Components of
Life Model), bazujacych na siedmiu sktadnikach, ktore
koresponduja z praktyka pielegniarstwa ratunkowego
oraz zalezno$cig pacjenta [31].

Narzedzie JDT zostato podzielone na dwie czeéci:
A i B. Cze$¢ A sklada sie z szesciu kryteriéw opieki
zwiazanych z zaleznoscig pacjenta: komunikacja;

drozno$¢ drog oddechowych, oddychanie i kraze-
nie; mobilno$¢; jedzenie, picie, wydalanie i higiena;
bezpieczenstwo $rodowiskowe, promocja zdrowia
i pomoc socjalna; segregacja medyczna (triage). Kazde
kryterium ma przypisang liczbe punktéw od 3 do 1.
Uzyskany przez pacjenta wynik punktowy pozwala
na zakwalifikowanie go do jednej z czterech kategorii
opieki (Czeé¢ B):
o Kategoria 3 (catkowita zalezno$¢) - liczba punk-
tow od 16-18.
» Kategoria 2 (wysoka zaleznos¢) - liczba punktow
od 13-15.
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o Kategoria 1 (umiarkowana zalezno$¢) - liczba

punktéw od 8-12.

»  Kategoria 0 (niska zaleznoé¢) - liczba punktéw od

6-7 [31].

Narzedzie JDT zostalo ocenione pod katem wia-
rygodnosci i rzetelnosci [32,33].

W metodzie JDT autor zaproponowatl system
segregacji medycznej zwany Manchester Triage System
(w skr. MTS) opracowany w Wielkiej Brytanii. System
MTS zawiera nastepujace kategorie: I kategoria (czer-
wona) — natychmiastowa pomoc, 0 min; IT kategoria
(pomaranczowa) - pomoc bardzo pilna, 10 min; III
kategoria (z6tta) - pomoc pilna, 60 min; IV kategoria
(zielona) - pomoc standardowa, 120 min i kategoria V
(niebieska) — pomoc nie pilna, 240 min [34].

Metody segregacji pacjentéw stosowane zaréwno
na miejscu zdarzenia, jak i na oddziatach ratunkowych
nie okreslaja czasu przeznaczonego na opieke, a jedynie
kwalifikujg pacjentéw do udzielania pomocy medycz-
nej w kolejnosci wynikajacej ze stopnia zagrozenia
zycia i/lub rodzaju doznanych obrazen [35].

Wszystkie opisane metody klasyfikacji pacjentow
w niniejszej pracy odnoszg si¢ do oséb dorostych. Ze
wzgledu na specyfike dziecigcych oddzialéw ratunko-
wych powinny by¢ stosowane odmienne kryteria stanu
pacjenta oraz kategorie opieki pielegniarskiej.

Pi$miennictwo

Podsumowanie

Przemiany zachodzace w ratownictwie medycz-
nym wymagajg coraz to nowszych rozwigzan zaréwno
organizacyjnych, jak i ekonomicznych, majacych na
celu poprawe efektywnosci calego systemu opieki
zdrowotnej. Jednym z takich rozwigzan powinno by¢
wyznaczenie zapotrzebowania na opieke pielegniarska
za pomocg systemow klasyfikacji pacjentéw na oddzia-
tach ratunkowych.

Odmienne warunki organizacyjne w systemie
ratownictwa medycznego w krajach Europy Zachodniej
i USA powoduja, ze konieczna jest weryfikacja kryte-
riéw opieki, norm czasu opieki bezposredniej i czasu
pomocniczego do specyfiki oddzialéw ratunkowych
w naszym kraju, obowiazujacych standardéw i pro-
cedur opieki pielegniarskiej, warunkéw techniczno
- organizacyjnych oraz posiadanych zasobow.
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