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Poziom postgpowania diagnostycznego i terapeutycznego
w wybranych szpitalach i oddzialach psychiatrycznych
w Polsce w roku 1998
— na podstawie oceny zapisu w dokumentacji lekarskiej'

Quality of diagnostic procedures and therapeutic management
in some mental hospitals and psychiatric wards in Poland in 1998
— an analysis of medical documentation records
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STRESZCZENIE. Podejmowane sq liczne proby
zapewnienia wlasciwego poziomu psychiatrycznej
opieki zdrowotnej. Proponowane sq modele i sys-
temy oceny shuiqce poprawianiu stwierdzanych
wad i niesprawnodci tej opieki. Celem tej pracy jest
préba oceny poziomu decyzji diagnostycznych i te-
rapeutycznych w wybranych szpitalach i oddzia-
lach psychiatrycznych w Polsce na podstawie ich
zapisu w historiach chorcb. Analizie za pomocq
specjalnego ,,Kwestionariusza oceny zapisu poste-
powania diagnostycznego i terapeutycznego” pod-
dano 349 historii choroby z dziesigciu placéwek.
Oceniajgcymi byli doswiadczeni klinicysci z IPiN.
Analizowane historie wybierano na tej samej zasa-
dzie we wszystkich placéwkach. Wyniki przed-
stawiono w postaci szeregu zestawier oceniajq-
cych podstawowe skiadniki procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego: badanie przy przyjeciu, badanie
wstgpne w oddziale, obserwacje w trakcie pobytu,
Jarmakoterapie i terapie niefarmakologiczne, ba-
dania diagnostyczne i epikryze, jak réwniez ogéing
oceng rzetelnosci dokumentacji i trafnosci postegpo-
wania lekarskiego. Stwierdzono do$é liczne niedo-

1 Wystapienie na naradzie specjalistow wojewodz-
kich i dyrektorow szpitali (Warszawa, 4-5.12.1998 r.)

statki i braki obnizajgce rzetelnosé dokumentacji
i sugerujace potrzebe poprawy. Nieco wyzej — jako
przecigtng — oceniono trafno$¢ decyzji diagnostycz-
nych i leczniczych udokumentowanych w historiach
chorcb, zwracajqc przy tym uwage na zbyt czesty
brak zapiséw uzasadniajgcych podejmowane przez
lekarzy decyzje. Sugeruje to potrzebe upowszech-
nienia wspélczesnych prob zmierzajgcych do stan-
daryzowanie, operacjonalizowania i racjonalizowa-
nia tych decyzji. Niepokojqco niskie okazalo sig
zainteresowanie psychospolecznymi formami po-
mocy chorym. Oceny w poszczegolnych plecow-
kach roinily sig istotnie. Nie stwierdzono nato-
miast réznic zaleznych od rodzaju zaburzer i czes-
tosci hospitalizacji.

SUMMARY. Many attempts have been made to
ensure a proper quality of psychiatric care provi-
sion. Various models and systems of evaluation
have been proposed serving to improve the faults
and shortcomings found in psychiatric services.
The purpose of this study was a preliminary assess-
ment of diagnostic and therapeutic decisions qual-
ity in selected mental hospitals and psychiatric
wards in Poland, on the grounds of entries in
case records. 349 case records from 10 psychiatric
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Jacilities were analyzed by experienced clinicians
from the IPiN, using a special "Questionnaire for the
evaluation of recorded diagnostic and therapeutic
procedures”’. Case records for the analysis were
selected by the same criteria in all the facilities under
study. The analysis yielded a number of tables evalu-
ating the main components of the diagnostic-thera-
peutic process, including: the examination on admis-
sion, initial examination at the ward, observations
during hospitalization, pharmacotherapy and non-
-pharmacological treatment, diagnostic examinations
and epicrisis, as well as a general evaluation of the
documentation reliability, and appropriateness of
medical procedures applied. Quite numerous shortco-
mings and omissions were found in medical documen-
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tation, decreasing its quality and suggesting a need
for improvement. Appropriateness of diagnostic and
therapeutic decisions recorded in the case histories
was assessed as somewhat better than the average.
However, it was pointed out that entries to justify the
decisions made by psychiatrists were too often lack-
ing. This suggests a need for popularization of con-
temporary attempts at standardization, operational-
ization and rationalization of such decisions. The
interest in psychosocial forms of assistance to the
mentally ill turned out to be disquietingly low.
Significant differences were found between facilities
as regards the evaluation of quality of care they
provided, while there were no differences related
either to the disorder type or frequency of admissions.

Slowa kluczowe: opicka psychiatryczna focena jakosci

Key words:

psychiatric care / quality assessment

Poziom decyzji diagnostycznych oraz te-
rapeutycznych ma z oczywistych powoddéw
podstawowe znaczenie dla skutecznoSci ca-
lego postepowania lekarskiego, a w konse-
kwencji — dla jako$ci §wiadczen zdrowot-
nych zar6wno w ocenie samych pacjentow,
jak 1 w ocenie instytucji publicznych orga-
nizujacych, finansujacych i nadzorujacych
opieke zdrowotng. Zainteresowanie zapew-
nieniem wladciwej jakosci §wiadczen zdro-
wotnych (quality assurance) w ostatnich la-
tach wzrasta [Liptzin 1974, Mattson 1989,
WHO 1991, Gaebel 1995], prowadzac do
propozycji rozwiazan modelowych [por.
Gaebel 1995, Elliott 1995, Kissling 1994],
jak i do praktycznych zastosowan shuzacych
racjonalizacji dzialania lekarskiego [por.
Mattson 1991, Gaebel 1996, Kunze 1996,
Lorenzen 1996] — od uzgadniania rozmai-
tych zalecen, algorytméw i standardow, do
mechanizméw biezacej analizy skutecznosci
stosowanych metod postegpowania wykorzy-
stywanej nastgpnie do eliminacji nieracjo-
nalnych zachowan profesjonalnych.

W Polsce, strukturalne, procesualne i su-
biektywne aspekty oceny jakoéci psychia-
trycznej opieki zdrowotnej badal zespdl
pod kierunkiem Dgbrowskiego [Dabrowski

i Czelej 1990, Ignaczak i wsp. 1990]. Skon-
struowano narzedzia oceniajace poziom uwa-
runkowan (struktury) i przebiegu (procesu)
$wiadczen zdrowotnych oraz ich subiektyw-
nych efektow (zadowolenie chorych). Decy-
zjami diagnostyczno-terapeutycznymi zajmo-
waly si¢ kwestionariusze oceniajace tzw. pro-
cesualny aspekt jakosdci opieki, tj. obecno$c
zapisu czynnosci niezbednych w wybranych,
najczesciej wystepujacych kategoriach zabu-
rzen. Wstgpna ocena zastosowania tych kwe-
stionariuszy wskazywala na niski poziom
struktury i procesu w badanych placowkach,
na wzajemne skorelowanie poziomu struktu-
Iy i procesu, przy czym jakoS¢ opieki byla
wzglednie wyzsza w placowkach ambulato-
ryjnych niz szpitalnych oraz lepsza w przy-
padku chorych z zaburzeniami endogennymi
(zwlaszcza depresyjnymi) niz innymi.

Jest bardzo prawdopodobne, iz rozpoczy-
najaca si¢ reforma ochrony zdrowia w Polsce
bedzie coraz silniej wymuszac racjonalizacje
zachowan diagnostyczno-terapeutycznych.
Proba oceny aktualnego ich poziomu mogta-
by stanowi¢ pomoc w formutowaniu propo-
zycji na przyszlo$é. Dlatego Konsultant Kra-
jowy w dziedzinie Psychiatrii zainicjowatl
przedstawione tu badanie.
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CEL

Cel badania byl eksploracyjny. Badania
zmierzaly do oceny poziomu decyzji diagnos-
tycznych i terapeutycznych w wybranych szpi-
talach i oddziatach psychiatrycznych w Polsce.
Podjeta proba zostala oparta na wskaznikach
poérednich — na zapisach w dokumentacji
lekarskiej (historiach chordb), zawierajacych
stosunkowo latwo dostepne odwzorowanie
realnego poziomu diagnostyki i terapii cho-
rych. Ponadto, jako$¢ zapisu w dokumentacji
bedzie w nadchodzacych miesigcach coraz
bardziej istotna przestanka oceny postgpowa-
nia medycznego przez instytucje nadzorujace
i ubezpieczeniowe. Swiadomo$¢ mozliwych
rozbiezno$ci miedzy zapisanym a realnym po-
ziomem diagnostyki i terapii pozwala trakto-
waé podjeta probe jedynie jako przyblizenie
si¢ do badanego zjawiska. Pytania badawcze
dotyczyly pordwnania poziomu realnego (za-
pisanego w dokumentacji) z poziomem uzna-
nym za standard, tzn. zapisanym w zastoso-
wanym kwestionariuszu.

BADANE PLACOWKI I OSOBY

Przedmiotem analizy bylo 349 historii
chordb z nastgpujacych szpitali psychiatrycz-
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nych (s) i oddzialéw psychiatrycznych przy

szpitalach ogdlnych (o0):
Miedzyrzecz (s) 43
Gorzow (s) 40
Sieniawka (s) 30
Bolestawiec (s) 30
1.6d7 — Kochanowka (s) 40
Cibérz (s) 39
Stronie Slaskie (s) 38
Lukéw (o) 30
Belchatow (o) 30
Chelm (o) 20

Zestawienie to okresla liczbe historii chordb
analizowanych w poszczegélnych placow-
kach. Wybrane placowki byly tymi, ktore
w poprzednich latach nie byly wizytowane
przez NIK, ani przez zespoty nadzoru krajo-
wego. Dobor nie byt wiec losowy, lecz nie byt
tez kierowany przeslanka wyraznie celows.

We wszystkich placowkach badane do-
kumenty wybierano na tej samej zasadze
— jako kolejne historie choroby poczawszy
od okreslonej, wszedzie tej samej daty. Po-
mijano historie z oddzialéw nie podlegaja-
cych badaniu (dzieciecych, somatycznych,
neurologicznych). Podstawowe cechy spo-
feczno-demograficzne i kliniczne chorych,
ktorych dotyczyla analizowana dokumen-
tacja przedstawia tab. 1. Wydaje sig, iz nie

Tablica 1. Charakterystyka os6b, ktorych zaburzenia dokumentowano w anali-
zowanych historiach choroby (N=349)

Plec: kobiety 51,3%
Mezczyzini 48,7%
Wiek: $rednia 44,98 lat
Rozpietosé 18-92 lat
Liczba hospitalizacji: $rednia 5,63
modalna 1
rozpietosé 1-88
Rozpoznanie (wg ICD-10):
F0 — organiczne 23,5%
F1 - substancje psychoaktywne 9,0%
F2 — psychotyczne 45,1%
F3 — afektywne 9,6%
F4 —nerwicowe, zwigzane z stresem, somatoformiczne 7,0%
F6 — zaburzenia osobowosci 2,9%
F7 — uposledzenie umyslowe 2,9%
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odbiegaja one od przecietnej charakterysty-
ki 0s6b hospitalizowanych w szpitalach psy-
chiatrycznych w Polsce.

METODA

Zespoly oceniajgce. W sklad zespoldéw
oceniajacych wchodzili doswiadczeni klini-
cySci z Instytutu Psychiatrii i Neurologii?,
kompetentni w zakresie diagnostyki i terapii
zaburzen psychicznych Ich doswiadczenie
i kompetencja byly niezbedne przy postugi-
waniu si¢ zastosowanym narzedziem, ktore
w niektérych punktach wymagalo meryto-
rycznej (a nie tylko formalnej) oceny zapisu
w dokumentacji. Oceny te wraz propozycja-
mi narzedzia wspoltworzyly wiec pewien
standard dokonywanych ocen. Podjecie ba-
dania poprzedzilo krétkie szkolenie majace
na celu zapewnienie pewnej unifikacji i po-
réwnywalnosci przestanek oceny.

Narzedzie. Podstawa oceny byl specjalnie
przygotowany Kwestionariusz oceny zapisu
postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
(p. aneks). Nie zamykal on drogi do ocen
jakoSciowych wykraczajacych poza jego za-
warto$é. W tym opracowaniu zawarto jed-
nak tylko wnioski wynikajace z informacji
wprowadzonych do Kwestionariusza.

Przebieg badania. Wizytacie, w czasie
ktorych oceniano m. in. poziom diagnostyki
i terapii odbyly si¢ w maju i czerwcu 1998
roku. Wyniki ocen jakosciowych zawarto
w sprawozdaniach z wizytacji. Wyniki za-
stosowania ,,Kwestionariusza”, po prze-
ksztalceniu elektronicznym, analizowano za
pomoca pakietu SPSS (wersja 8.0).

2 Malgorzata Bacia-Otto, Jarostaw Bialek, Ma-
rzenna Choma, Witold Dunski, Maria Golczynska,
Beata Janke-Klimaszewska, Prof. Marek Jarema,
Antoni Kalinowski, Ewa Matuszewska, Krystyna
Nurowska, Tadeusz Parnowski, Prof. Andrzej Pio-
trowski, Ewa Schaeffer, Joanna Skowronska, Elzbieta
Stupczynska, Izabella Stanikowska, Wiodzimierz
Szyszkowski, Fukasz Swiecicki, Stawomir Walczak,
Jacek Wcidrka, Stefan Welbel, Maria Zaluska
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WYNIKI

Zapisy w dokumentacji sporzadzane przez:
lekarzy Izby Przyje¢ (tab. 2) zawieraly popra-
wny wywiad jedynie u ok. polowy chorych, co
niepokoi, bo jest to czesto najwczesniejszy lub
nawet jedyny tzw. wywiad ,,obiektywny”,
wspomagajacy pierwsze decyzje lekarskie po
przyjeciu do oddzialéw. Zastgpcza funkcje
spehlia tu zwykle zalaczane do dokumentacji
skierowanie. Zapis stanu psychicznego i roz-
poznania przy przyjeciu byly poprawne
w wigkszo$ci historii choréb. Moze jednak,
mimo to, dziwié, ze w kilkunastu procentach
przypadkéw (co 6-8 z pacjentéw) dokumen-
tacja zawierala wadliwy zapis tych najwazniej-
szych klinicznie i formalnie przestanek przyje-
cia do szpitala. U ok. 18% chorych przyjetych
bez zgody, poprawny zapis uzasadnienia tego
faktu znaleziono w ok. 2/3 historii chordb.
U prawie 20% chorych nie bylo go w ogdle,
u ok. 11% — cechowaly go rézne wadliwosci.

Zapis badania chorego po przyjeciu, w od-
dziale (tab. 3) wykazywal w wielu przypad-
kach istotne braki. W ponad 70% historii
chordb nie bylo wywiadu ,,obiektywnego”,
a w ponad polowie — poprawnej autanamne-
zy. Samo badanie aktualnego stanu bylo czes-
ciej poprawne w odniesieniu do stanu somaty-
cznego, niz w odniesieniu do stanu psychicz-
nego. Zapis badania stanu psychicznego wy-
kazywal wady u blisko 1/3 cherych. Znacznie
rzadziej jednak (bo tylko w ok. polowie przy-
padkow) zapis badania konczyt si¢ whasciwym
opisem stanu psychicznego, tzn. zestawieniem
wystepujacych nieprawidtowosci i wynikaja-
cych z nich wnioskow. Wstepne rozpoznanie
zanotowano jedynie w ok. 2/3 historii chordb,
w niemal co 5 nie bylo go wcale. Najgorzej
jednak bylo z uzasadnieniem rozpoznania,
roznicowaniem i planem leczenia, ktérych
w wigkszoéci przejrzanych historii chordb nie
znajdywano. Mozna wigc powiedziec, Ze zapi-
sy w dokumentacji ograniczaja si¢ na ogdt
do zapisu wypowiedz i opisu zachowar cho-
rego. Natomiast zapisu informacji naswietla-
jacych przebieg choroby (wywiad) oraz rozu-
mowanie diagnostyczno-terapeutyczne lekarza
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Tablica 2. Oceny zapiséw w dokumentacji dokonywanych w Izbie Przyje¢ — w procentach

Zapis przy przyjeciu do szpitala Ocena jakofci Brak danych
PIS przy pravie P brak wadliwe | poprawne | [N=349]
Wywiad [n=2346] 39,0 9,8 51,2 0,9
Stan psychiczny [n=347] 0,6 17,3 82,1 0,6
Rozpoznanie [n=348] 2,6 10,6 86,8 0,3
Uzasadnienie przyjecia bez zgody [n==61] 19,7 11,5% - 68,9 82,5

* Brak przestanki klinicznej (choroba psychiczna) — 4,9%, przestanki spolecznej (zagrozenie) — 6,6%

Tablica 3. Oceny zapiséw w dokumentacji dotyczacych badania po przyjeciu do oddziatn — w procentach

Ocena jakoSci
Zapis badania pacjenta w oddziale J_ Brak_dany ch
brak | wadliwe |poprawne | [N=349]
Autoanamneza [n=347] 41,5 13,8 44,7 0,6
Wywiad od innych osob [n=348] 71,8 6,9 21,3 0,3
Badanie stanu psychicznego [n=347] 3,7 30,8 65,4 0,6
Opis stanu psychicznego (podsumowanie, wnioski)

[n=347] 18,2 30,0 51,9 0,6
Badanie stanu somatycznego (ogélne) [n=348§] 1,7 13,2 85,1 0,3
Badanie neurologiczne [n=348] 5,7 19,0 75,3 0,3
Rozpoznanie wstepne [n =348] 19,5 12,1 68,4 0,3
Uzasadnienie wstepnego rozpoznania [n = 347)] 66,6 10,4 23,1 0,6
Réznicowanie [n=347] 89,3 29 7.8 0,6
Plan leczenia {n=346] 65,9 11,0 23,1 0,9

Tablica 4. Czestos¢ zapiséw obserwaciji w trakcie pobytu w oddziale — w procentach
Zapis obserwacji Caestost Brak danych
rzadziej |15-30 dni| 7-14 dni | 5-7 dni | czeiciej | [N=349]
Pierwsze 2 miesiace [n=337] 3,9 7,7 228 32,0 33,5 34
Pozniej [n=46] 11 30 28 11 4 86,8

Tablica 5. InformatywnoS¢ zapisow obserwacji w trakcie pobytu w oddziale — w procentach

Informatywno$¢ zapisu obserwacji

nie wystarczajaca

wystarczajaca | Brak danych [N=2349]

[n=1306] 19,6

79,7 12,3

(a wiec i jakosé jego decyzji) w wiekszoSci
przypadkéw nie ma.

Kolejne trzy tablice oceniaja zapisy doty-
czace obserwacji. Czestos¢ obserwadji (tabl. 4)
byla wyraznie wigksza w pierwszych dwadch
miesiagcach pobytu niz pdzniej. Poczatkowo,
u ponad polowy chorych obserwacje pojawia-

ly sie czeSciej niz raz w tygodniu. Zawartos§é
informacji w obserwacjach (tab. 5) oceniano
najczesciej jako wystarczajaca, jednak poszu-
kiwanie informacji najcenniejszych dla oceny
postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
(uzasadnienia zmian w postepowaniu, okreso-
we podsumowania) w wigkszosci przypadkow
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Tablica 6. Zapis obserwacji wskazujacy na aktywna postawe terapeutyczno-diagnostyczna lekarza

— w procentach
Rozumowanie diagnostyczno- Ocena jakosci Brak danych
-terapeutyczne w zapisie obserwaciji brak wadliwe poprawne [N=349]
Okresowe podsumowania [n=284] 58,1 10,9 31,0 18,6
Uzasadnienia zmian [n=208] 71,6 7,7 20,7 40,4

Tablica 7. Ocena zapiséw dotyczacych lek6w (wszystkich) stosowanych w wybranych dniach pobytu

(3, 14, 28, dzien wypisu) — w procentach

Farmakoterapia: Ocena jakosci Brak

leki stosowane brak | bezza- | brakin- | wybér nie- | wybér inne danych

—w dniu pobytu | feczenia | strzezen | formacji |odpowiedni| bledny | bledy |/N=349]
3 [n=254] 18 71,7 43 9,5 2,8 4,0 6,3

14 [n=191] 2,5 78,3 33 9.8 2,9 33 30,1

28 [n=171] 7.0 67,8 47 11,7 23 6,4 51,0

wypis [n=249] 4.4 75,0 438 9,7 2,4 3.6 28,9

Tablica 8. Ocena leku podstawowego wybranego w pierwszej i drugiej kolejnosci — w procentach

Farmakoterapia Ocena jakosci Brak danych
— podstawowy lek brak leczenia bez| wybor nie- |  wybor inne bledy | [N=349]
psychotropowy zastrzezei | odpowiedni| bledny | edy

I wybér [n=318] 0,9 78,3 10,1 3,8 6,9 8.9

I wybér [n=164] 36,6 482 55 49 4,9 53,0

nie dalo rezultatéw pozytywnych — odpo-
wiednie notatki pojawialy sig zdecydowanie
zbyt rzadko (tab. 6). Tak wigc, podobnie
jak w przypadku wstepnego badania, tak
i w przypadku pézniejszych obserwacji naj-
czeSciej nie bylo zapiséw dokumentujacych
jakos¢ lekarskiego rozumowania diagnostycz-
no-terapeutycznego.

Zapis informacji dotyczacych farmakote-
rapii (tab. 7) w wiekszoSci przypadkow nie
budzil zastrzezen. Trzeba jednak zwrdcic¢
uwage, ze odsetek historii chordb zawieraja-
cych informacje wskazujace na roézne bledy
w prowadzeniun farmakoterapii (nieade-
kwatny, bledny wybér leku Iub inne bledy)
siegal w roznych okresach pobytu 16-19%
ogblu, co nie jest liczba maly. JakoSciowa

analiza odnotowanych przez zespoly wizy-
tujace niewlasciwosci farmakoterapii wska-
zuje zwlaszcza na stosowanie zbyt duzej
liczby (polipragmazje) lub niewlasciwy wy-
bor lekdw (np. nadmiar benzodiazepin),
niezrozumialy w $wietle ich typowego dzia-
lania i opisanego stanu psychicznego.
Podobne proporcje ukazuje poréwnanie
leku podstawowego (tabl. 8), ktéry wybiera-
no w pierwszej kolejnoici. Réznorodne za-
strzezenia nasuwal on w ok. 20% przypad-
kéw, nie budzit watpliwosci w przypadku po-
zostalych 80%. Takze w przypadku leku
podstawowego wybieranego w drugiej kolej-
no$ci proporcje sg podobne (4:1), po odli-
czeniu chorych (ok. 40%), u ktérych nie za-
szla konieczno$¢ zastosowania drugiego leku.
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Tablica 9. Ocena zapisoéw dokumentu]qcych dostrzeganie subiektywnych aspektéw farmakoterapii

— w procentach

. . . . Ocena jakosdi Brak danych
Zapis subiektywny aspektow farmakoterapii brak wadlive | poprawne | [N=349]
Objawy niepozadane [n=293] 823 5,5 12,3 16,0
Postawa wobec leczenia [n=208) 81,3 3,7 15,1 14,3

Tablica 10. Ocena zapisow dotyczacych réznych pozafarmakologicznych form leczenia —w procentach

7 4 i Obecnosc Brak

apis dotyczacy leczenia

pofafarm:koelloi;icmego nie odno-| nie sto- | wzmianki nie- | wzmianki sy- | danych
towano | sowano | systematyczne | stematyczne |[N=349]

Indywidualny kontakt

psychoterapeuntyczny [n=341] 67,4 20,8 9,1 2,6 2,3

Psychoterapia wg planu

zorganizowanego [n=335] 73,1 23,3 2,1 1,5 4,0

Praca terapeutyczna z rodzing [n =341] 76,8 223 0,9 - 2,3

Praca socjalna [n=340] 72,4 21,8 3,8 2,1 2,6

W tablicach 7i 8 zwraca uwage duza czes-
to$é ,,braku danych”, w dalszych wierszach
zestawieri, co moglo wynikaé czesciowo
z krétszego (niz 14 lub 28 dni) pobytu chore-
go w szpitalu, lub tez braku albo niejasnosci
zapiséw w dokumentacji nie pozwalajacych
na wlasciwa ocene stosowanych lekow.

Kolejna tablica (tab. 9) ocenia pojawianie
sic w dokumentacji zapisow S§wiadczacych
o dostrzeganiu przez lekarzy niektorych
aspektéw subiektywnej reakcji chorego na
stosowane u niego leki — odnotowywania
objawéw niepozadanych i problemow
wspoldzialania w leczeniu ze strony chore-
go. U znacznej wiekszosci chorych takich
notatek nie znaleziono. Satysfakcjonujace
zapisy znaleziono jedynie w kilkunastu pro-
centach analizowanych historii chordb.

Niezwykle rzadko w dokumentacji poja-
wialy sie wzmianki o stosowaniu (fub nie-
stosowaniu) innych niz farmakoterapia me-
tod leczenia (tab. 10). Mozna odnie$¢ wra-
Zenie, ze sprawa ta nie znajduje uznania
w oczach 0s6b sporzadzajacych dokumenta-
cje. Nieco czefciej (bo w niespelna 12%

przypadkow) pojawialy sig¢ systematyczne
lub niesystematyczne wzmianki na temat in-
dywidualnego kontaktu z chorym o cechach
psychoterapeutycznych. Wzmianki na temat
pracy socjalnej lub bardziej planowej psy-
choterapii pojawialy sie znacznie rzadziej
(w ok. 3-5% przypadk6w), a do zupelnych

wyjatkow (niespelna 1%) nalezaly wzmianki
na temat pracy z rodzinami.

W zadnym z analizowanych przypadkow
nie stosowano terapii elektrowstrzasowej.

Podstawowe badania laboratoryjne wy-
konywano najczesciej (ok. 65%) jednorazo-
wo, w pozostalych przypadkach dwukrotnie
lub czeSciej — w podobnych proporcjach
(16-15%). W 4% przypadkdéw badan takich
nie wykonano (tabl. 11).

Zakres badan podstawowych okre§lony
w Kwestionariuszu jako pelny — tzn. obejmuja-
cy morfologie krwi obwodowej, OB, proby
watrobowe, ogblne badanie moczn, ekg i rtg
klatki piersiowej (tab.12) — stwierdzono
w niespelna 40% analizowanych historii cho-
roby. U ponad polowy zakres wykonywanych
badan rutynowych byl bardzej ograniczony.
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Tablica 11. Ocena czgstosci wykonywania badan podstawowych — w procentach

jeci A danych
brak przy | przy przyjeciu Brak dany
Czesto§¢ badan podstawowych " _|prayiciu| i poniej jednorazowo FEE | N=349)
[n=333] 3,9 64,6 16,5 15,0 4,6
Tablica 12. Ocena zakresu wykonywanych badan podstawowych — w procentach

brak niepelny pelny” Brak danych
Zakres badan podstawowych [N=349]
[n=315] 3,8 56,8 394 9,7

2 morfologia — OB — préby watrobowe — badanie moczu — ekg — rtg klatki piersiowej

Tablica 13. Ocena nzasadnienia zlecenia dodatkowych badan diagnostycznych — w procentach

Ocena jakosci
Ugasadnienic i h bada - - - Brak danych
zasadnienie mnych badan nie wyko-| bez zapisu [nieuzasad-| uzasad- [N=349]
nywano | uzasadnienia nione nione
EEG [n=343] 88,3 1,5 0,9 9,3 1,7
Obrazowe CT, MR [n=343] 974 0,6 0,9 1,2 1,7
Specjalne biochemiczne [n=343] 83,6 0,9 2,1 13,5 2,2
Tnne [n=341] 69,7 10,3 0,6 18,8 2,6

Tablica 14. Ocena zapisu rozumowania diagnostycznego w odniesieniu do badan laboratoryjnych

— w procentach

Zapis dotyczacy innych badan Ocena jakosci Brak danych
diagnostycznych niedostateczna |dostateczna (niepelna)| poprawna | [N=349]
Adekwatno$é¢ wskazan [n=342] 21,1 31,0 47,4 2,0
Adekwatno$¢ reakcji [n=249] 38,2 8,4 534 28,7

Badania wykraczajace poza wspomniany,
podstawowy zakres podejmowano rzadko
(tab. 13). Spoéréd badan wyliczonych w Kwe-
stionariuszu czeSciej] wykonywano specjalne
badania biochemiczne i eeg, a zdecydowanie
rzadko —badania obrazowe mézgu. Wzgled-
nie wysoka czesto§¢ badan polaczonych
w zbiorczej kategorii ,,inne” sugeruje, ze te
wykraczajace poza standard badania mialy
charakter raczej zindywidualizowany.

Podobnie jak w przypadku badania wstep-
nego i obserwagcji, takze zapisy dotyczace ba-

dan podstawowych zawieraly niewiele infor-
macji dokumentujacych bardziej aktywny
stosunek lekarzy do procesu diagnostyczno-
-leczniczego (tab. 14). Zapisy zawierajace
uwagi pozwalajace na ocen¢ adekwatnoci
wskazan do wykonania badan diagnostycz-
nych, jak réwniez ich wplywu na decyzje
diagnostyczne i terapeutyczne, mozna bylo
jedynie w ok. polowie przypadkow uznaé za
poprawne. Niemal rownie czesto byly one
niepeine lub tez nie bylo ich wcale. Tak wiec
i w tym aspekcie dokumentacja nie zawierala
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Tablica 15. Ocena poprawnoéci zapisu ostatecznego rozpoznania w epikryzie — w procentach

Zapis epikryzy: brak

nieadekwatne

poprawne | Brak danych [N=349]

Ostateczne rozpoznanie [n=2301] 1,3

10,6 88,0 13,8

Tablica 16. Ocena poprawnoéci zapisu zalecen poszpitalnych w epikryzie — w procentach

. . Brak danych
Zapis epikryzy: brak | niedostateczne | nieadekwatne | poprawne ;?V=;Zg]c
zalecenia poszpitalne [n=349] 4,1 58 19,2 70,9 16,3

Tablica 17. Ogélna ocena rzetelnoSci dokumentacji 1 trafnoéci procesu diagnostyczno-terapeutycz-
nego odnotowanego w dokumentacji szpitalnej — w procentach

Skala
T — Brak
Oceny bez wartoéé wartoéé | niewielkie bez wyrbmia~ | ganch
koficowe warto$ci | minimalna | przecietna |zastrzezenia| zastrzezefn | jaca si¢ [N=349]
[0] [1] [2] B3] [4] 51
rzetelno$é! 0,9 11,0 36,5 29,7 21,4 0,6 3,4
trafno§é? 1,2 12,0 24,9 26,2 35,1 0,6 6,9

1 dokumentacji (historii choroby) — n=337
2 postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego — n=325

istotnych elementdw charakteryzujacych ro-
zumowarnie lekarskie.

Ocena epikryzy wykazala w wiekszoSci
przypadkéw poprawnosé zapiséw. Jednak
zdarzaly si¢ historie choroby, w ktérych
ostateczne rozpoznanie (tab. 15) okazalo sig
nieadekwatne w stosunku do innych zawar-
tych w nich informacji, a w kilku — ostatecz-
nego rozpoznania weale nie bylo. Te niedo-
statki w wiekszym stopniu dotyczyly zalecen
poszpitalnych (tab. 16), ktére w blisko
czwartej czeSci okazaly sie niedostateczne
Iub nieadekwatne do przebiegu hospitaliza-
cji lub tez — nie bylo ich weale.

Ogoblna ocena rzetelnoSci dokumentacji
oraz trafnosci zapisanego w niej procesu diag-
nostyczno-terapeutycznego wypadla dosé
przecietnie — wiekszos¢ historii chorob uzyski-
wala oceny ,,przecietna lub ,,niewielkie za-
strzezenia” (tab. 17). Jednak trzeba podkres-
lié, ze co ok. 8 z badanych historii chordb
miala zdaniem oceniajacych warto$¢ minimat-

na lub zadna, a jedynie co ok. 45 nie budzila
zastrzezen. Tylko 2 spoérod 349 ocenianych
historii chor6éb oceniono jako wyrdzniajace
sie. Nieco czeSciej zastrzezenia budzila rzetel-
no$¢ zapisu (zapewne z powodu opisanych
niedostatkéw) niz jego trafnosé (tabl. 17, 18).
Sugeruje to, iz oceniajacy sktonni byli uwazad,
ze niedostatki zapisu nie musialy odzwiercied-
laé rzeczywistych niedostatkow decyzji diag-
nostyczno-terapeutycznych.

Ogodlna ocena rzetelnoSci dokumentacji
i trafnosci procesu diagnostyczno-terapeu-
tycznego istotnie réznila badane placowki
miedzy soba (tab. 18). Trudno jednak roz-
strzygnaé, w jakim stopniu réznice te odzwie-
rciedlaja roznice jakosci, a w jakim odmien-
noéé standardéw przyktadanych w tym za-
kresie przez poszczegolne zespoly oceniajace.

Poréwnanie wybranych zapis6w, wazniej-
szych z punktu widzenia jako$ci diagnostyki
i terapii (poprawnos¢ opisu stanu psychiczne-
go przy przyjeciu i w oddziale, poprawnosé
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Tablica 18. Poroéwnanie Sredniego poziomu rzetelnosci dokumentacjii trafno$ci procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego w badanych placowkach

Wszystkie szpitale: rzetelnos¢ dokumentacii, Srednio=2,61
trafnos¢ postepowania terapeutycznego, srednio = 2,84

Rzetelno$é dokumentacji

Trafnosé postgpowania

szpital J 3,40 szpital I 2,34 szpital C 3,53 szpital B 2,84
szpital C 3,31 szpital G 2,30 szpital H 3,28 szpital A 2,49
szpital H 2,97 szpital A 2,26 szpital E 3,27 szpital G 2,36
szpital E 2,95 szpital D 2,21 szpital J 3,27 szpital D 2,33
szpital F 2,38 szpital B 2,16 szpital T 2,89 szpital F 2,10
F=9,037 p<0,001 eta=0,45 F=6,785 p<0,001 eta=0,40

farmakoterapii w 3 dniu pobytu, wzmianki
o indywidualnych oddziatywaniach o chara-
kterze psychoterapii, poprawno$¢ zalecen
w epikryzie, ogélna oceny rzetelnoéci i traf-
noSci), nie wykazalo ich zaleznoSci ani od
grupy diagnostycznej, ani od liczby hospita-
lizacji (wg tab. 1).

OMOWIENIE

Dokumentacja a rzeczywistosé. Podstawo-
wa watpliwoé¢ metodologiczna zwiazana
z przedstawionymi wynikami tkwi w trud-
nym do rozstrzygniecia pytanin o zalezno$¢
miedzy jako$cia dokumentacji lekarskiej
a rzeczywista jakoscia pomocy udzielanej
chorym. Trzeba jasno podkre§lié, ze badanie
dotyczyto oceny poziomu diagnostyki i tera-
pii na podstawie jej zapisu w dokumentacji
lekarskiej, ktory moze nie odzwierciedlac rze-
czywistej jakosci postepowania lekarskiego
wobec chorych. Mozna wyobrazi¢ sobie
dobre i efektywne postgpowanie diagnostycz-
no-terapeutyczne, znajdujace kiepskie od-
zwierciedlenie w dokumentacji. Jednak pis-
miennictwo przedmiotu sugeruje, iz miedzy
jakoscia poziomu postgpowania w dokumen-
tacji i rzeczywistosci klinicznej zachodz po-
zytywna korelacja [por. Dabrowski i Czelej
1990]. Ponadto, dobre postgpowanie nie pro-
wadzi do wad dokumentacji, moze co najwy-
zej sprzyjac jej niedostatkom lub brakom.
Proponowane na $wiecie systemy zapewnia-
nia, poprawiania czy kontroli jakosci opieki

psychiatrycznej [por.Gaebel 1996, Matison
1989, WHO 1991}, jako podstawowa prze-
stanke oceny poziomu procedur diagno-
styczno-terapeutycznych wykorzystuja naj-
czgfciej wlasnie dokumentacje, tyle ze coraz
bardzej standaryzowana w poréwnaniu do
swobody zapisu dopuszczanej w rutynowej
dokumentacji stosowanej dotad w Polsce.
Zalozeniem tego badania byla calosciowa
ocena dokumentacji przez doswiadczonych
klinicystow — zakladano, Ze analizowane be-
da nie tylko formalne (doslowne) pojawia-
nie lub niepojawianie si¢ odpowiednich za-
piséw, lecz obecnos¢ oczekiwanych infor-
macji w calym udokumentowanym zapisie
spostrzezen klinicznych, stwierdzen, badan,
rozumowania i wnioskoéw. Przyjecie innego
jeszcze zalozenia (in dubio mitius) sprawia,
ze przedstawione tu zestawienia raczej za-
wyzaja niZ zanizaja estymowany poziom
diagnostyki i leczenia w badanych placow-
kach. Dlatego opisany stan powinien zdecy-
dowanie zaniepokoi¢ lekarzy sporzadzaja-
cych udokumentowany zapis swoich decy-
zji, a ich przetozonych skloni¢ do zwrécenia
bacznej uwagi na rezultaty ich pracy.
Rzetelnosé. Dokonany tu przeglad frag-
mentéw dokumentacji lekarskiej, ktore obej-
muja informacje bezposrednio dotyczace po-
stepowania diagnostycznego i terapeutyczne-
go dowodz, Ze rzetelnos¢ tych zapiséw nie
jest wystarczajaca, ze cechuja je liczne niedo-
statki i braki. Realizowany (zapisany w doku-
mentacji) standard w niewielkim stosunkowo



Poziom postgpowania diagnostycznego i terapeutycznego w wybranych szpitalach

stopniu realizuje wymogi standardu oczekiwa-
nego (zapisanego w Kwestionariuszu). W ide-
alnym przypadku, ostateczny zapis mozna
uwazaé za wypadkowa ograniczen zwigza-
nych z konieczno$cia zachowania tajemnicy
lekarskiej oraz powinnosci zwiazanych z od-
powiedzialnoScia wobec lekarzy leczacych
chorego w czasie nastgpnych epizodow oraz
wobec potencjalnych dzialan kontrolnych,
oskarzen i roszczen ze strony chorego lub
uprawnionych instytucji. Braki i niedostatki
w analizowanych historiach choroby nie spra-
wialy wrazenia umotywowanych tego rodzaju
kompromisami. Raczej —niedocenianiem wa-
g dokumentowania lub niedbaloscia. Rzutuje
to takZe na warto$¢ kliniczna, poznawcza oraz
autodydaktyczna — staba dokumentacja nicze-
go nie uczy wypeliiajacego ja lekarza, jest tez
mato przydatna do poréwnan i analiz w przy-
padku powtérnej hospitalizacji, czy w kolej-
nych epizodach choroby. W ostatecznym ra-
chunku $wiadczy o niskim poziomie pracy
diagnostyczno-terapeutycznej.

Trafnos¢ — przestanki i wnioski. Uzyskane
wyniki pozwalaja oceni¢ trafnos¢ udokumen-
towanych decyzji diagnostycznych i terapeu-
tycznych jako — najogdlniej — przeciging.
Wskazuja na to zar6wno Srednia ocena traf-
nosci sytuujaca sie¢ w poblizu $rodka wyko-
rzystanej skali (§rednia 2,84, przy rozpigtosci
skali 1-5), jak i bardziej szczegblowa analiza
poszczegdlnych zestawien, wykazujacych
obok poprawnej wiekszoséci decyzji, takze
znaczne odsetki decyzji budzacych zastrzeze-
nia lub blednych. Jednak tym, co najbardziej
niepokoi jest powtarzajacy sig brak zapisu
rozwazan diagnostycznych i terapeutycz-
nych, tzn. analizowania, uzasadniania czy
umotywowania podejmowanych decyzji. Na-
raza to prowadzacych leczenie na trudny do
odparcia zarzut nieracjonalno$ci (schema-
tycznosci, przypadkowosci, niepoprawnosci,
blednosci) proceséw decyzyjnych. Wyraznie
zaznaczajaca sie w ostatnich latach tendencja
do standaryzacji i operacjonalizacji decyzji
diagnostycznych oraz do racjonalizacji wska-
zan i oceny efektywnosci metod leczni-
czych nie znajduje w analizowanych histo-
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riach wiekszego odzwierciedlenia. Wskazuje
to na potrzebe intensywniejszego upowszech-
niania wymagan zawartych we wspolcze-
snych podrecznikach i klasyfikacjach zabu-
rzefi psychicznych, przydatnych narzedz
diagnostycznych oraz juz opracowanych za-
lecen i standardéw (algorytmoéw) terapii. Nic
jednak nie zastapi zywej i znajdujacej od-
zwierciedlenie w dokumentacji refleksji kli-
nicznej (rozumowania, analizy, uzasadnien)
— alternatywa jest schematyzm i bezmy$lnos¢
podejmowanych decyzji, ze wszystkimi ztymi
nastepstwami takiego dzialania.

Znaczenie metod psychospolecznych. Moze
najsmutniejszym spostrzezeniem wynikaja-
cym z przytoczonych zestawien, jest zalo$nie
niski poziom zainteresowania pozafarama-
kologicznymi, psychospolecznymi aspektami
leczenia. Mimo, iz poziom oczekiwan nie byt
tu wysoki, wzmianki o niesystematycznym
lub systematycznym wykorzystaniu tego ro-
dzaju form pomocy chorym pojawialy sie
w analizowanych dokumentach wlasciwie
wyjatkowo. To niedocenianie, a moze nawet
lekcewazenie metod psychospolecznych
—wyraznie rozmijajace si¢ z udokumentowa-
ng przydatnoscia wielu z nich — wskazuje na
potrzebe intensywniejszego szkolenia w tym
zakresie. By¢é moze w nastepstwie wspolczes-
nej dominagji (i fascynacji) farmakologiczny-
mi metodami leczenia, przydatno$é dziatan
skupionych na indywidualnych, rodzinnych
i spolecznych aspektach funkcjonowania
chorych wymaga przypomnienia, a moze na-
wet — ponownego odkrycia.

Réznice migdzy placowkami. Stwierdzone-
go tu —istotnego statystycznie — zrdznicowa-
nia poziomu rzetelnoéci i trafnosci miedzy
badanymi placowkami nie nalezy przesadnie
interpretowac, poniewaz jego uwarunkowania
nie musza zaleze¢ od jakosci ich pracy, lecz
np. od réznych nieco standardéw przyjetych
przez poszczegllne zespoly wizytujace. Z tego
powodu w zestawieniach zakodowano nazwy
szpitali, chcac jedynie zilustrowac mozliwosé
stwierdzania rdéznic za pomoca zastosowa-
nego narzedzia. Podjecie pordwnaweczej oce-
ny placéwek psychiatrycznych wymagaloby
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dluzszego szkolenia zespoléw oceniajacych,
w celu uzyskania wystarczajacej porownywal-
nosci ferowanych ocen ogdlnych.

Rdznice zalezne od rodzaju zaburzen i czes-
tosci hospitalizacji. Uzyskane tu wyniki nie
potwierdzaja spostrzezen z badan Dabrow-
skiego i Czeleja [1990], wskazujacych na zroz-
nicowania oceny procesualnych sktadnikéw
opieki zdrowotnej w zaleznosci od rozpozna-
nia (dokumentacja psychoz endogennych,
zwlaszeza depresji, byla lepsza niz pozostalych
zaburzen), jednak odmiennos¢ zastosowanych
tu i tam narzedzi oraz zasad oceny utrudnia
poréwnanie wynikow, sklaniajac do kontynu-
owania badan na wiekszej i bardzej losowo
dobranej prébie placowek. Nie stwierdzono
tez, by poziom diagnostyki i terapii zalezalt od
liczby hospitalizacji, co zdaje sie przeczy¢ czg-
sto podnoszonemu przekonaniu, e jest on
nizszy w przypadku hospitalizowanych wielo-
krotnie. I ta sugestia wymaga jednak dopiero
potwierdzenia w kolejnych. badaniach.

WNIOSKI

1. Rzetelnos¢ dokumentowania decyzji diag-
nostyczno-terapeutycznych mozna uwa-
za¢ za staba, wymagajaca poprawy. Poza-
dana jest wyrazna poprawa standardu
tego dokumentowania.

2. Trafnoé¢ samych decyzji mozna okreslic
jako przecietna, co jednak nie powinno
uspokaja¢ — bo osiggniecie dobrej jakoSci
opieki zdrowotne] wymaga wysokich
standard6w trafnosci postgpowania diag-
nostyczno-terapeutycznego.

3. Wyraznie dostrzegalnym czynnikiem ob-
nizajacym oceng poziomu postgpowania
lekarskiego sa zwlaszcza: (a) nieodnoto-
wywanie przestanek motywujacych decyz-
je diagnostyczne oraz wybdr i modyfikac-
je sposobu leczenia, (b) niedocenianie psy-
chospolecznych form pomocy chorym.

4, Nie potwierdzono spostrzeganych po-
przednio zalezno$ci poziomu procesu
opieki od rodzaju zaburzen.

Jacek Wcidrka

5. Mimo swej oczywistej wymowy, opisany
stan nie powinien nastraja¢ pesymistycz-
nie, lecz mobilizowaé do zmian. Od kon-
sultantdw regionalnych i wojewodzkich
wymaga bacznej uwagi i energicznego
przeciwdziatania.
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Kwestionariusz oceny
zapisu postepowania diagnostyczno-terapeutycznego

Szpital W o historia choroby nr ks. glownej: ....c.ccovveeerinrccrnnen.

Ple¢: K M Wiek: ............ lat Hospitalizacja z kolei: ...ccoovvivininieenrinsnninen,

Rozpoznanie: ........ccvomevrevsinnn P
Przyjecie

1 | Wywiad przy przyjeciu:

0. brak (,,zawarty w skierowaniu™) 1. nieinformatywny/ nieadekwatny 2. informatywny
2 | Stan psychiczny przy przyjeciu:

0. brak 1. wadliwy: niepelny/ powierzchowny /nieadekwatny 2. poprawny

3 | Rozpoznanie przy przyjeciu:

0. brak 1. nieadekwatne do opisu statm psychicznego 2. poprawne

4 | Uzasadnienie przyjecia bez zgody:

0. brak w ogéle 1. brak przestanki klinicznej (choroba psychiczna) 2. brak przestanki spolecznej
(zagrozenie) 3. poprawne

Badanie stanu psychicznego w oddziale

5 | Autoanamneza

0. brak 1. wadliwa: niepelna/ powierzchowna/ nieadekwatna 2. poprawna
6 | Wywiad od innych oséb

0. brak 1. wadliwy: niepelny/ powierzchowny /nieadekwatny 2. poprawny

7 | Badanie stanu psychicznego
0. brak 1. wadliwe niepetne/ powierzchowne/ nieadekwatne 2. poprawne

8 | Stan psychiczny (opis, podsumowanie, wnioski)

0. brak 1. wadliwy: niepelny/ powierzchowny /nieadekwatny 2. poprawny

9 | Badanie stanu somatycznego ogblne
0. brak 1. wadliwe niepetne/ powierzchowne/ nieadekwatne 2. poprawne

10 | Badanie neurologiczne
0. brak 1. wadliwe: niepelne/ powierzchowne/ nieadekwatne 2. poprawne

11 | Rozpoznanie wstepne
0. brak 1. wadliwe: niepelne/ powierzchowne/ nieadekwatne 2. poprawne

12 | Uzasadnienie wstgpnego rozpoznania
0. brak 1. wadliwe: niepelne/ powierzchowne/ nieadekwatne 2. poprawne

13 | Roznicowanie:
0. brak 1. wadliwe: niepelne/ powierzchowne/ nieadekwatne 2. poprawne

14 | Plan leczenia:
0. brak 1. wadliwy: niepelny/ powierzchowny/ nieadekwatny 2. poprawny
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15 | Czestosé (w okresie pierwszych 2 miesigcy leczenia)
0. rzadziej niz jedna co 30 dni 1. jedna co 15-30 dni 2. jedna co 7-14 dni tygodnie 3. jedna co 5-7 dni 4.
czebciej niz co 5

16 | Czestos¢ (w okresie 3—6 miesiaca leczenia)
0. rzadziej niz jedna co 30 dni 1. jedna co 15-30 dni 2. jedna co 7-14 dni tygodnie 3. jedna co 5-7 dni 4.
czeSciej niz co 5

17 | Czesto§¢ (w okresie 10-12 miesigca leczenia)
0. rzadziej niz jedna co 30 dni 1. jedna co 15-30 dui 2. jedna co 7-14 dni tygodnie 3. jedna co 5-7 dni 4.
czebeiej niz co 5

18 | Informatywno$¢ zapisu obserwacji
0. niewystarczajaca 1. wystarczajaca

19 | Okresowe podsumowania stanu psychicznego
0. brak 1. wadliwe niepelne/ powierzchowne/ nieadekwatne 2. poprawne

20 | Uzasadnienia zmian diagnostycznych/ terapeutycznych
0. brak 1. wadliwe niepelne/ powierzchowne/ nieadekwatne 2. poprawne

Leczenie farmakologiczne
(wypisac stosowane leki i oceni¢ jako§¢ farmakoterapii)

21 | Farmakoterapia: 3 dzieh pobytu (oceni¢ w kazdym
1. przypadku)
2. 0. brak
3. 1. bez zastrzezen
4. 2. brak informaciji o leczeniu
5. 3. nieadekwatny (wobec stanu
6 psych.) wybér leku
7‘ 4. bledny (wobec stanu psych.)
. wybor leku
8. 5. inne bledy
po: doustnie, im: domieéniowo iv: doZylnie
22 | Farmakoterapia: 14 dzieh pobytu (oceni¢ w kazdym
1. przypadku)
2. 0. brak
3. 1. bez zastrzezeri
4. 2. brak informacji o leczeniu
5. 3. nieadekwatny (wobec stanu
6 psych.) wybdr leku
7' 4. bledny (wobec stanu psych.)
. wybor leku
8. 5. inne bledy
po: doustnie, im: domigéniowo iv: doZylnie
23 | Farmakoterapia: 28 dzieh (4 tydzien) pobytu

(oceni¢ w kazdym

przypadku)

0. brak

1. bez zastrzezeri

2. brak informacji o leczeniu

3. nieadekwatny (wobec stanu
psych.) wybér leku

4. btedny (wobec stanu psych.)
wybdr leku

5. inne bledy

PR R LN

po: doustnie, im: domigéniowo iv: doZylnie
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24 | Farmakoterapia: dzieh wypisu ze szpitala (oceni¢ w kazdym
1. IeK s dawka ...eeceeiiiienieens po im iv | przypadku)
AR (<) dawka .....cooiimiiineennns po im iv | 0, brak
3. . . im 1 1. bez zastrzezen
4 2. brak informacji o leczeniu
5 3. nieadekwatny (wobec stanu
6. psych.) wybdr leku
: 4. bledny (wobec stanu psych.)
7. m 1 wybér leku
8. lek i, dawka ....coccinieeicinns PO im iV | 5, jnpe bledy
po: doustnie, im: domigéniowo iv: dozylnie
25 | Podstawowe leczenie psychotropowe (I wybor) 0. brak
lek 1. bez zastrzezeni
e 2. nieadekwatay wybor leku
dawka maks. ....ccoeveereriiiinnnnn czas leczenia ...... tyg. | 3. bledny wybér leku
inne leki pSYChOITOPOWE: .iovciiceereensencreersesesseneesansasane 4. inne bledy
leki korygujace:
ewentl ZMIaNa DA ....veeeeeeeeiiiiese et
26 | Podstawowe leczenie psychotropowe (II wybor) 0. brak
lek 1. bez zastrzezed
........................................................... weressssesenesensses | 9 picadeiewatny wybér leku
dawka maks. ....cccoeeereeennenen. czas leczenia tyg. | 3. btedny wybér leku
inne leki pSYChOLLOPOWE: ..vvevicuierreereretescairesesesensenaes 4. inne bledy
leki korygujace: ...
ewentl. zmiana na:
27 | Informacja o objawach niepozadanych
0. brak 1. wadliwa: niepelna/ powierzchowna/ nieadekwatna 2. poprawna
28 | Informacja o postawie chorego wobec lekéw, o compliance itp.

0. brak 1. wadliwa: niepetna/ powierzchowna/ nieadekwatna 2. poprawna

Leczenie pozafarmakologiczne

29

Indywidualny kontakt psychoterapeutyczny

0. nie odnotowano 1 . nie stosowano 2, wzmianki niesystematyczne 3. wzmianki (obserwacje) systematyczne

30

Psychoterapia wg zorganizowanego planu
0. nie odnotowano 1. nie stosowano 2. wzmianki niesystematyczne 3. wzmianki (obserwacje) systematyczne
typ terapii: cueerrriicinniniennennns eeesmeessasbeeseEiesseAesaehtet Nt era AR ae b she b e R e R e sanensnEeas

31

Praca terapeutyczna z rodzina chorego
0. nie odnotowano 1. nie stosowano 2. wzmiauki niesystematyczne 3. wzmianki (obserwacje) systematyczne

32

LD LEIAPIEL 1vvisiiiisciisesrinr st st sean e sesss st sbs v s e ses e sna st se st e snen s e nes r i

Praca sogjalna
0. nie odnotowano 1 . nie stosowano 2. wzmianki niesystematyczne 3. wzmianki (obserwacje) systematyczne
typ SWIAACZEN: ooeeviirirri et e e rrtse bt s et nan
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Leczenie elektrowstrzasowe

33 | Stosowanie
0. nie stosowano 1. stosowano
34 | Wskazania
wymienié: ......... cevereeasan e rterenans errentreenennens e e rrerreeae s corarens
0. EW nie stosowano 1. nie odnotowano 2. budza watpliwoéci 3. bez zastrzezen
35 | Zgoda chorego
0.EW niestosowano 1. brak 2. budzi watpliwoéci 3. bez zastrzezeri 4. bez zgody chorego —postanowienie sadu
36 | Premedykacja
0. EW nie stosowano 1. brak 2. nie odnotowano 3. tak — bez anestezjologa 4. tak — anestezjolog
37 | Laczna liczba zabiegow (wpisaé liczbe)
38 | Czestos¢ zabiegow w tygodniu (wpisaé liczbe)

Badania pracowniane

39 | Badania podstawowe — czgsto§¢ wykonywania
0. brak 1 tylko przy przyjeciu 2. przy przyjeciu i jednorazowo w czasie leczenia 3. czeSciej
40 | Badania podstawowe — zakres
(zazmzczyé\/ ) ....morfologia ..... OB....... proby watrobowe ..... badanie moczu ..... ekg ..... rig kL. piersiowej
0. brak danych 1. niepelny 2. pelny
41 | Badania EEG
0. nie wykonywano 1. bez zapisu uzasadnienia 2. nieuzasadnione 3. uzasadnione
42 | Badania CT, MRI (zakreslic¢)
0. nie wykonywano 1. bez zapisu uzasadnienia 2. nieuzasadnione 3. uzasadnione
43 | Specjalne badania biochemiczne:
0. nie wykonywano 1. bez zapisu uzasadnienia 2. nieuzasadnione 3. uzasadnione
44 | Inne, wykraczajace poza zakres podstawowy: 0. nie wykonywano
1. bez zapisu uzasadnienia
2. nieuzasadnione
(wymienic) 3. uzasadnione
45 | Adekwatno$é diagnostyki pracownianej w stosunku do opisanego
stanu chorego
0. niedostateczna 1. dostateczna 2. poprawna
46 | Reakcje (np. konsultacje, dostosowanie leczenia) na stwierdzone
odchylenia:
0. brak 1. wadliwe niepelne/ powierzchowne/ nieadekwatne 2. poprawne
Epikryza
47 | Rogpoznanie ostateczne:
0. brak 1. nieadekwatne do odnotowanego stanu psychicznego 2. poprawne
48 | Zalecenia dotyczace dalszego leczenia
0. brak 1. niedostateczne 2. nieadekwatne do potrzeb wynikajacych ze stanu klinicznego i przebiegu leczenial
3. poprawne
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Oceny koncowe

49

Ogo6lna ocena rzetelnodci historii choroby

(dokladnos¢ starannos$é, czytelnos$é, regularnosc zapiséw)
0. bez wartoéci 1. warto§é minimalna 2. przecigtna 3. niewielkie zastrzezenia 4. bez zastrzezeni

5. Wyrozniajaca si¢
Komentarz:

50

Ogodlna ocena trafnodci postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego

(poprawno$é, adekwatnosé)
0. bez wartosci 1. warto§¢ minimalna 2. przecigtna 3. niewielkie zastrzezenia 4. bez zastrzezen

5. Wyrézniajaca sig
Komentarz:

Uwagi i uzupehienia:

Oceniajacy

(podpis, pieczatka)






