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Summary

This study concerns measuring the quality of health services in long-term residential mental
health care. The issue of measuring the quality of health services has been limited to services
at residential health care centers (ZOL).

The aim of the study is to propose measures associated with the provision of services in
long-term residential mental health care. Currently, there are no tools for measuring the psy-
chiatric services provided. The consequence of that is that the monitoring-supervisory-control
mechanism that should ensure the required level of quality of services provided in this area
of psychiatric care is inefficient. The aim of the deliberations made in this study is presenting
an appropriate set of measures to assess the performance of a residential health care provider,
taking into account the specificity of long-term mental health care (ZOL). The application of
the Team Patient Functioning Scale allows for the specification of the changes occurring in
the patient’s functioning and comparing them at time intervals, and indirectly causes the Team
Patient Functioning Scale to be used to draw conclusions about the aggravation, stabilization,
or regression of the illness, and to prove the effectiveness of the therapeutic team.

The presented results of the application of the proposed measures may constitute a refer-
ence base — as a benchmark — for the improvement and development of the quality of health
services for patients in residential health care centers in Poland.
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1. Ochrona zdrowia psychicznego jako obszar systemu spolecznego

Uktad struktury rodzajowe;j opieki psychiatrycznej jest zroznicowany' [1]. Zapro-
ponowany spos6b pomiaru jako$ci ustug ograniczono do dlugoterminowych stacjonar-
nych $§wiadczen w oddziatach opiekunczo-leczniczych. Zdrowie psychiczne, w tym
zaburzenia i choroby psychiczne, oraz ochrona zdrowia psychicznego to obszary/sfery
zycia spolecznego i dziatalnosci publicznej, wobec ktorych w kraju funkcjonuje wiele
uprzedzen oraz barier [2]. Nadal mamy do czynienia z niedofinansowaniem opieki
psychiatrycznej, brak jest widocznych, czyli mierzalnych efektow edukacji zdrowotne;j,
w tym dlugofalowych dziatan dotyczacych promocji zdrowia i profilaktyki zaburzen
psychicznych polskiego spoteczenstwa.

Badania przeprowadzone w kraju potwierdzaja opdznienia w zakresie infrastruktu-
ry, finansowania oraz zasobéw wiedzy niezbgdnych do wprowadzenia nowoczesnych
rozwigzan w ochronie zdrowia psychicznego w Polsce. Mato dyskutuje si¢ o sposobach
wieloaspektowego wsparcia tego segmentu ochrony zdrowia, podobnie — o kryteriach
i wyznacznikach jakosci ustug zdrowotnych w psychiatrycznej opiece stacjonarnej oraz
o ich roli w ,,petli” doskonalenia §wiadczen w lecznictwie psychiatrycznym. W 2012
roku w kraju przeprowadzono rozbudowane badanie stanu zdrowia psychicznego
Polakéw pod akronimem EZOP wedlug kwestionariusza amerykanskiego. Autorzy
raportu z badan pt. ,,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepnosc¢ psychia-
trycznej opieki zdrowotnej. EZOP — Polska” stwierdzili, ze badanie EZOP, postugujace
si¢ miedzynarodowym kwestionariuszem, nie mogto wyraziscie wskaza¢ barier [3]:

(a) politycznych — ze wzgledu na chwiejnos¢ i dorazno$¢ decyzji,

(b) legislacyjnych — z powodu ignorowania dobrego prawa,

(c) ekonomicznych — z powodu niedostatecznego finansowanie i doinwestowania

jednostek w Polsce.

Natomiast badania przeprowadzone przez zesp6ot pod kierunkiem D. Trawkowskiej
dotyczyly zarowno obszarow: pomocy spotecznej oraz dostepnosci do psychiatrycznej
opieki zdrowotnej. Badania te wykazaty, ze podstawowym rodzajem barier w zakresie
pomocy spotecznej jest brak peinej diagnozy dwodch systemoéw w zakresie wsparcia
0s6b chorych psychicznie: systemu ochrony zdrowia i systemu pomocy spotecznej;
taka sytuacja ma miejsce w przypadku trwatej, przewlektej choroby psychicznej
(np. schizofrenia) Iub okresowych kryzyséw zdrowia psychicznego (np. zaburzenia
depresyjne i depresyjno-lekowe o charakterze reaktywnym) [4]. Szczegotowa analiza
probleméw w interakcjach systemu ochrony zdrowia i systemu pomocy spotecznej
uwidocznita bariery w rozwoju tych systemow w postaci m.in. braku koncepcji i wskaz-
nikow monitorowania jakosci opieki, pomocy, rehabilitacji 1 integracji sSrodowiskowe;.
Potrzeby spoteczenstwa w zakresie opieki psychiatrycznej zarbwno w Polsce, jak

Do zakladow stacjonarnej calodobowej opieki psychiatrycznej zalicza si¢: szpitale psychiatryczne,
osrodki leczenia odwykowego alkoholowego, os$rodki rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych, zaktady MONAR, zaktady opiekunczo-lecznicze i pielggnacyjno-opiekuncze typu
psychiatrycznego oraz krajowe i regionalne o$rodki psychiatrii sadowej. Opieka psychiatryczna realizowana
jest takze na oddziatach psychiatrycznych i odwykowych w szpitalach ogoélnych.
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1 na $wiecie nasilajg si¢. Wzrasta stopien wykorzystania specjalistycznych osrodkow
zdrowia psychicznego, co prowadzi m.in. do coraz szerszego stosowania lekéw na
recepte 1 zwigkszenia czestosci hospitalizacji [5—-8].

Dostegpne informacje epidemiologiczne dotyczace rozpowszechnienia zaburzen
psychicznych i choréb psychicznych oparte na danych z zaktadéw psychiatrycznej
opieki zdrowotnej w Polsce, ktore sg corocznie publikowane przez Instytut Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie (IPiN), potwierdzaja rosnacg liczbe pacjentow z zaburze-
niami psychicznymi, szczego6lnie w grupie mtodziezy i dzieci [9]. Nasila si¢ rowniez
potrzeba stworzenia nowych modeli opieki psychiatrycznej: dla os6b dorostych oraz
nad dzie¢mi i mtodziezg w Polsce. Modele dlugofalowej opieki dla obu grup wieko-
wych: 0s6b dorostych oraz dzieci i mtodziezy pilnie wymagaja wypracowania m.in.
w ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego [10].

W niniejszym artykule skoncentrowano si¢ na koncepcji miar, w tym wskaznikow
pozwalajacych na monitorowanie zaburzen psychicznych oraz raportowanie wynikow.
System monitorowania oraz oceny efektéw jakosci ustug zdrowotnych w ramach dtugo-
terminowej opieki psychiatrycznej w stacjonarnych zaktadach opiekunczo-leczniczych
(ZOL) jest niedoskonaty, do tego stosowany mato transparentnie i nickonsekwentnie.
Ma miejsce niekonsekwencja w zbieraniu rzetelnych danych koniecznych do mierzenia
poziomu jakosci ushug, co przektada si¢ na brak sprawnie dziatajacego mechanizmu
kontrolnego dla zapewnienia wymaganego poziomu jako$ci §wiadczonych ustug
psychiatrycznych w wyzej wymienionym obszarze.

Jakos$¢ opieki zdrowotnej obejmuje strukture/organizacje opieki, kliniczne procesy
opieki §wiadczone przez dostawcoéw oraz wplyw na poprawe wynikow klinicznych na
poziomie pacjenta [11]. Mozna je scharakteryzowac¢ nastgpujaco:

(1) Wskazniki strukturalne — méwigce o organizacji szpitala i jego mozliwosciach
materialnych, o jakosci technicznej budynkoéw i wyposazenia, o poziomie
wyksztatcenia 1 kompetencji personelu oraz o finansowych aspektach funk-
cjonowania szpitala.

(2) Wskazniki proceséw (oceny przebiegu leczenia) — mowigce o relacjach
migdzy personelem a pacjentem (wdrozone procedury diagnostyczne i lecz-
nicze). Wskazniki procesow moga dotyczy¢: zakazen wewnatrzszpitalnych,
powtdérnych hospitalizacji, sprawnosci reagowania na sytuacje zagrozenia
zdrowia i zycia.

(3) Wskazniki rezultatow (efektéw) — mowigce o uzyskanych efektach leczni-
czych w réznych przedziatach czasowych, informujace o: postepach w terapii,
zachorowalnosci, $§miertelnosci, komforcie zycia oraz satysfakcji pacjenta.

Pomiar? procesow i ich wynikéw wymaga opracowania wskaznikow pomiaru
procesow leczenia/opieki i rezultatdw leczenia oraz opieki, co moze by¢ obiektywna

Pomiar jako kategoria badawcza jest roznie interpretowany. Wedtug Wielkiego stownika jezyka polskiego jest to
czynno$¢ polegajaca na ustaleniu miary wielkosci fizycznej; w innym znaczeniu to wynik czynnosci polegajace;j
na ustaleniu miary pewnej wielkosci fizycznej. Wychodzac od definicji pomiaru jako przyporzadkowania
liczb do obiektow lub zdarzen na podstawie pewnych regut, w konstrukcji wskaznikow przyjeto nastepujace
skale pomiaru: nominalna, porzadkowa, przedziatowa oraz ilorazowa. W propozycji miar dla oceny postepow
w opiece psychiatrycznej zastosowano skalg przedziatowa [13].
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podstawg oceny skuteczno$ci $wiadczonych ustug zdrowotnych przez podmiot lecz-
niczy [12]. Aby skutecznie dokona¢ pomiaru procesOw zasadniczych i1 uzyskanych
efektow — zgodnie z podejéciem procesowym zarzadzania ustugami — nalezy zdiag-
nozowac stan funkcjonowania organizacji, pozna¢ zaplanowane i osiggane wyniki
przez oddzialy podmiotu i na tej podstawie stwierdzi¢, czy wielko$ci wskaznikow
badanego obszaru mieszczg si¢ w wyznaczonym ,,polu celow”, ktore organizacja
powinna osiagnac.

2. Mierzalne wskazniki monitorowania i oceny jakosci §wiadczen zdrowotnych

Jakos¢ §wiadcezen zdrowotnych powinna by¢ analizowana i oceniana za pomoca
mierzalnych wskaznikow, ktore moga zosta¢ wykorzystane do oceny dzialalno$ci
ZOL-u, jak i w odniesieniu do jego poszczegdInych oddziatow, a takze w odniesieniu
do pozostatych form dziatalno$ci medycznej — indywidualnych i grupowych praktyk
lekarskich, pielegniarek i potoznych [14—17]. W praktyce psychiatrycznej dlugoter-
minowej opieki stacjonarnej w Polsce wystepuja znaczne problemy z dostgpnoscia
wiasciwych danych. Mierzy si¢ za pomocg wskaznikow to, na co pozwalajg dane, a nie
to, co ma znaczenie z punktu widzenia celow okreslonych dla organizacji dlugoter-
minowej psychiatrycznej opieki stacjonarnej. Wazna jest wiarygodnos$¢ danych oraz
mozliwo$¢ ich porownywania za pomocg wskaznikow odpowiednich dla monitorowa-
nia jako$ci danego procesu opieki i leczenia. Przy tworzeniu i wyborze wskaznikow
nalezy uwzgledni¢ aspekty wskaznika w przejrzysty sposob — ponizej przedstawiono na
podstawie artykutu autorstwa B. Marra [ 18] —do czego stuzg poszczegolne wskazniki/
jakie bedzie ich zastosowanie:

Identyfikacja strategicznego elementu, ktory bedzie oceniany
Opis gtownego zastosowania dla wskaznika

Kroétki opis sposobu, w jaki dane zostajg zgromadzone
Przedstawienie skali, w oparciu o ktorg bedzie dokonywana ocena
Identyfikacja zrodta informacji

Jak czesto informacje beda gromadzone?

Kto jest odpowiedzialny za gromadzenie i wprowadzanie danych?
Kto jest odpowiedzialny za oceniany element?

9. Identyfikacja wartosci docelowych oraz skali

10. Kim sa odbiorcy i kto powinien mie¢ dostep do tych informacji?
11. Jak czgsto warto$ci wskaznika majg by¢ raportowane?

12. W jakiej postaci ma by¢ przedstawiany wskaznik?

13. Kolejnos¢ przekazywania informacji

14. Jak dtugo wskaznik ma obowigzywac?

15. Oszacowanie kosztoéw zwigzanych z gromadzeniem

16. Ocena stowna/Wiarygodno$¢ wskaznika

PRI B L=

Dysponujac odpowiednio przygotowanym zestawem wskaznikow, ktére sg
zrozumiate dla zainteresowanych stron, mozna skuteczniej zarzadza¢ personelem,
monitorujac jego prace z uzyciem adekwatnych miar, jak rowniez, a moze przede
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wszystkim, podejmowac strategiczne decyzje, korzystajac z obiektywnych danych
liczbowych lub opisowych obarczonych mniejszym marginesem btedu niz przy mia-
rach stosowanych intuicyjnie.

W placéwkach opieki i stacjonarnego lecznictwa psychiatrycznego mozna wyroz-
ni¢ kilka obszaréw w zakresie projektowania, wdrazania i analizy systemu wskaznikow
pomiaréow dokonan. Proponuje si¢ wziag¢ pod uwage nastepujace obszary [16]:

(a) skutecznosci, ktéra obok obiektywnej ,,oceny” poziomu jakosci $wiadczen
medycznych jest uzupelniana subiektywng oceng jako$ci tych $wiadczen
dokonywang przez pacjenta/jego przedstawiciela;

(b) efektywnosci kosztowo-finansowej, ktora uwzglednia rowniez infrastrukture
1 administrowanie w placowce ochrony zdrowia. Kategoria efektywnos$ci od-
noszona do réznych zakresow i zasobow zalezy od wykorzystania zasobow,
jakimi dysponuje podmiot, oraz od umiej¢tnosci dostosowania si¢ do warun-
kow zewnetrznych, wymagan rynku, uktadéw konkurencyjnych i zdolnosci
przewidywania przez kierownictwo przysztych warunkow §wiadczenia ustug
zdrowotnych oraz podejmowania na tej podstawie trafnych decyzji.

Problemem jest uzyskanie spojnosci przyjetych miar — w ramach systemu miar —
do oceny dokonan w wybranych obszarach. Uzasadnione jest poszukiwanie i cigglte
dostosowywanie mechanizméw ekonomiczno-finansowych zarzadzania ksztaltujacych
zalezno$¢ miedzy ilo$cig i1 jakoscig zapotrzebowania na ushugi zdrowotne w celu ich
racjonalizowania. Konieczne jest precyzyjne okre$lenie mechanizmu zbierania infor-
macji o konkretnych wskaznikach, ich monitorowania, a takze oceny w odniesieniu do
przyjetych miar wzorcowych — czyli benchmarkéw. Stosowany na przyktad w Niem-
czech system zapewnienia jako$ci ustug moze postuzy¢ jako wzor dla rozwigzan
wdrazanych w naszym kraju. Do oceny systemu wprowadzono jednostke zewnetrzna.
Powotana do istnienia spétka z 0.0. BQS (Bundesgeschiftsstelle Qualitétssicherung
GmbH) odpowiada za koordynacje oraz realizacj¢ zewngtrznego procesu porownawczej
oceny jakoS$ci pracy i ustug w szpitalach. Szpitale zbieraja dane konieczne do pomiaru
poziomu jakosci i przesytaja je do BQS. Spotka BQS oraz LQS (Landeschéftsstelle
Qualitdtssicherung GmbH) przedstawiaja wyniki porownawcze. W procesie tym
niezalezne gremia ekspertow w poszczeg6lnych landach (LQS) identyfikuja szpitale,
w ktorych wystepuja wskazniki (wyr6zniki) podejrzane. Odbywa si¢ tzw. systema-
tyczny dialog (Strukturierter Dialog). Wskazniki mieszczace si¢ w zakresie referen-
cyjnym sg wskaznikami niepodejrzanymi i nie wymagaja podejmowania zadnych
dziatan. Wskazniki wykraczajace poza zakres referencyjny zostaja przeanalizowane
w trakcie systematycznego dialogu. Takie rozwigzanie pozwala szpitalom na okre$lenie
swojego miejsca pod wzgledem jakoSci wykonanych §wiadczen oraz na rownanie do
najlepszych (benchmarking) [19].

Poréwnanie wskaznikow jest trudne i potencjalnie moze by¢ mylace. Wazne
jest, by wskazniki pomogly zidentyfikowa¢ obszary o matlej/niskiej efektywnosci
(wrazliwo$¢) oraz by obszary wskazane jako mato efektywne rzeczywiscie takie
byty (swojskos¢). Niski poziom wrazliwosci i swojskosci moze prowadzi¢ do
falszywych wnioskow i oczerniania, czyli do sytuacji, gdy zle dobrane wskazniki
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czy bledy w interpretacji wskazywanych przez nie wynikow oraz nieswiadomo$¢
ograniczen stosowanego systemu miar sprawia, ze otoczenie bedzie miato wrazenie
0 wystepowaniu niezgodnosci, w tym i btedow w ocenie [20]. Zréznicowany cha-
rakter podmiotow $wiadczacych ustugi w zakresie zdrowia psychicznego rzuca takze
wyzwanie systemowi ochrony zdrowia, aby wzigl pod uwage perspektywe personelu
pierwszego kontaktu, w tym pielegniarek, pracownikéw socjalnych i coraz czgsciej
specjalistow od poprawy jakosci [11].
Pomocg w zaprojektowaniu spdjnego systemu miar dokonan moga by¢ odpowiedzi
na ponizsze pytania:
(a) Kto ma bra¢ udzial w metodyce opracowania systemu oceny dokonan?
(b) W jaki sposdb maja przebiega¢ kanaty informacyjne zaplanowanych i uzy-
skanych efektow miar/wskaznikow dokonan?
(c) Ktomanadzorowa¢ konsekwentne stosowanie wdrozonego systemu pomiar6w
w podmiotach leczniczych?

3. O praktykach w pomiarze ustug w zakresie psychiatrycznej
dlugoterminowej opieki stacjonarnej

Ponizej ukazany zostanie odpowiedni zestaw miar pozwalajacych oceni¢ dokonania
podmiotu lecznictwa stacjonarnego z uwzglednieniem specyfiki z zakresu psychia-
trycznej opieki dlugoterminowej (ZOL-e).

W Psychiatrycznym Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym (PZOL) — po wdrozeniu
podejscia procesowego, controllingu (elementu rachunkowosci zarzadczej) — powstala
potrzeba pomiaru i oceny realizowanych proceséw leczniczo-pielegnacyjno-reha-
bilitacyjnych. Chodzilo o opracowanie kryteriow i wskaznikéw, ktére pozwolityby
na calo$ciowg oceng poziomu funkcjonowania pacjentow chorych psychicznie we
wszystkich obszarach zwigzanych z leczeniem, pielegnowaniem i rehabilitacja w trybie
stacjonarnym, a tym samym na oceng postepow zdrowia psychicznego pacjenta. W za-
ktadzie powotano interdyscyplinarny zesp6l, ktory opracowat ilosciowa i jakosciowa
(opisowg) metode analizy i oceny funkcjonowania pacjenta na oddziale opiekunczym
[21]. W sktad zespotu weszli: lekarz, psycholog, pielegniarka, fizjoterapeuta, terapeuta
zajeciowy. Efektem pracy zespotu byto opracowanie Zespolowej skali funkcjonowania
pacjenta (ZSFP). Przy tworzeniu poszczegdlnych kategorii projektowanego sposobu
oceny wzigto pod uwage nastepujace czynniki:

— koncentracje na bezposrednio obserwowalnych zjawiskach,

— uzytecznos$¢ opisu do formutowania zalecen dla poszczegdlnych grup zawo-

dowych,

— synteze innych dokumentow, w tym skal ocen, dotychczas dublujacych sie,

— jasno$¢ sformutowan,

— przejrzystos¢ konstrukceji w odniesieniu do badanych obszarow.

Zespolowa skala funkcjonowania pacjenta sktada si¢ z dwoch odrebnych, uzu-
petniajacych sie czgsci:
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(1) arkusza opisu i zalecen;

(2) podrecznika, zawierajacego pelny opis wyrdznionych w arkuszu kategorii
oraz spis zalecen dla wszystkich grup zawodowych (szerzej o ZSFP patrz
Zalacznik 1).

W opinii kierownictwa placowki i zespotu projektowego ZSFP [21] przyje¢ta skala
pomiaru daje mozliwo$¢ wielokierunkowego oddziatywania na pacjenta przez zespot
terapeutyczny. Stymulacja pacjenta — co istotne — nie jest mechaniczna, przypadkowa,
awynika z dokonanej oceny pacjenta przez interdyscyplinarny zespot. Ocena poziomu
funkcjonowania pacjenta wedhug przyjetej skali jest dokonywana raz w roku oraz przy
kazdej zmianie stanu zdrowia pacjenta, zarbwno zmniejszajacej, jak i zwigkszajacej jego
poziom zaleznosci od personelu. Wyniki oceny w poszczegolnych obszarach z kolejnych
pomiaréw umieszcza si¢ na arkuszu, a nastepnie przedstawia w formie wykresu w dolnej
czesci arkusza. Tak zapisane wyniki dajg obraz poglebiania, cofania si¢ badz stabilizacji
stanu pacjenta na oddziale opiekunczo-leczniczym. W tabeli 2 przedstawiono wyniki
oceny wedhug ZSFP w latach 2011-2016 dla oddziatéw opiekunczo-leczniczych PZOL.

Tabela 2. Ocena poziomu funkcjonowania pacjentow oddzialow opiekunczo-leczniczych
wedlug Zespolowej skali funkcjonowania pacjenta w PZOL

Rok
Stan pacjenta 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Poprawa 62 65 85 51 61 50
Bez zmian 85 71 66 72 86 91
Pogorszenie 62 69 50 77 56 63

M poprawa M pogorszenie bez zmian

69

bez zmian; 2011; 85
bez zmian; 2016; 91

pogorszenie; 2011; 62

poprawa; 2013; 85

bez zmian; 2013; 66

poprawa; 2012; 65
bez zmian; 2012; 71
bez zmian; 2014; 72
bez zmian; 2015; 86

pogorszenie; 2012;
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Zrédto: wyniki badan wiasnych Psychiatrycznego Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego (PZOL), 2017.
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Gromadzenie danych i informacji oraz analiza wynikéw w ciagu kilku lat po-
zwolily na ustalenie wartosci liczbowych pomiaru procesu leczniczo-pielegnacyjno-
-rehabilitacyjnego prowadzonego w omawianej organizacji. Wynik uwzgledniat nawrot
choroby psychicznej, wystapienie innych niz choroby psychiczne schorzen majacych
wplyw na aktywnos¢ pacjenta, a takze procesy fizjologiczne zwigzane ze starzeniem
si¢ organizmu. Wyniki pomiaru proceséw sg prezentowane w sposob systematyczny
na audytach oraz przegladach systemu zarzadzania jako$cig dokonywanych przez
kierownictwo tej placowki [21].

Charakterystyke Zespotowej skali funkcjonowania pacjenta w psychiatrycznym
lecznictwie dtugoterminowym w PZOL zawiera Zalacznik 1.

4. Podsumowanie i wnioski

1. Celem stosowania Zespolowej skali funkcjonowania pacjenta (ZSFP)
w psychiatrycznym lecznictwie dlugoterminowym jest uzyskanie wzglgdnie
zobiektywizowanego, porownywalnego opisu funkcjonowania pacjentow przez
cztonkow interdyscyplinarnych zespotow terapeutycznych w kazdym z oddziatlow
opiekunczych. Stosowanie skali umozliwia konkretyzacj¢ zmian zachodzacych
w funkcjonowaniu pacjenta oraz poréwnywanie ich w odstepach czasu, a w sposob
posredni powoduje, ze skala moze by¢ uzywana do wnioskowania o poglebianiu
si¢, stabilizacji badz cofaniu si¢ choroby, a takze moze §wiadczy¢ o skutecznos$ci
pracy zespotu terapeutycznego.

2. Ocena wedhug ZSFP wnosi inng, nowg perspektywe opisu i oceny stanu zdrowia
pacjenta niz stosowane dotychczas narzedzia pomiaru. Jest punktem wyjscia dalszych
dziatan, a nie tylko zapisem stanu, ktéry zamyka oceng pacjenta w obrebie przypisanej
kategorii. Ocena wedhug tej skali koncentruje si¢ na Swiadczeniach, ktore majg zna-
czenie dla ustug oferowanych w oddziatach opiekunczo-leczniczych.

3. W zastosowanej ZSFP wazne jest pozyskanie pacjenta do wspolpracy oraz
jego czynny udziat. Zaostrzenie objawow psychotycznych i rehospitalizacja sg czgsto
powodem do ponownego powtdrzenia i utrwalenia umieje¢tnosci, ktore pacjent nabyt
juz wezesniej. Planujac prace z pacjentem, nalezy uwzgledni¢ przedchorobowe ce-
chy osobowosci, przystosowanie przedchorobowe, nasilenie objawow negatywnych
irozlegto$¢ objawow deficytowych. Praca z ludzmi przewlekle chorymi psychicznie
czgsto naraza osoby pracujgce z nimi na frustracje — nie mozna si¢ bowiem spodzie-
wac¢ spektakularnych i szybkich sukcesow, tylko nalezy si¢ nastawié na dlugotrwaty
wysitek.



Pomiar ushug zdrowotnych w placéwkach psychiatrycznej dtugoterminowej opieki stacjonarnej 109

Zalacznik 1
ZESPOLOWA SKALA FUNKCJONOWANIA PACJENTA (ZSFP)

Na pierwszej stronie arkusza opisu i zalecen notuje si¢ podstawowe informacje
o pacjencie oraz dokonuje ilo§ciowego opisu, ktorego jakosciowe odpowiedniki znaj-
duja sie w metodycznym podreczniku dotaczonym do ZSFP. Na odwrocie wpisuje si¢
zalecenia dla poszczeg6dlnych grup zawodowych oraz planowany termin kolejnego
opisu.

Imi¢..................... nazwisko.............................. data urodze-
nma................ data przyjecia do PZOL ............
ROZPOZNANIE ..ot
ZAINEETESOWAIIA .. \vettttt ettt et et et ettt et et et et e e e e eeeeneanes
data
Choroby wspdtistniejace

Dysfunkcje narzadu ruchu

1. Objawy psychotyczne

Zaburzenia zachowania

Sprawno$¢ lokomocyjna

Sprawno$¢ manualna

Spozywanie positkow

Higiena osobista

Komunikacja

Aktywnos¢ spoteczna

© | ® | N oo~ w DN

Pamie¢

10. Koncentracja uwagi

11. Gospodarowanie finansami

12. Aktywno$¢ w zajeciach
zorganizowanych

13. Samodzielnos¢ w PTZ

14. Staranno$¢ w PTZ

15. Dbato$¢ o porzadek w otoczeniu

16. Aktywno$¢ w czasie wolnym

SUMA
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KARTA ZALECEN (ZMIAN) ZESPOLU
LECZNICZO-PIELEGNACYJINO-REHABILITACYJNEGO
Obecni:
1. lekarz prowadzacy ......ccceeeevierienieniieiieiecieseeie e
2. pielegniarka ........ccoooeeiiiiiiii
3. fZJOterapeuta .....coovieiieiieieiieiceceee e
4. PSYChOLOZ ..o
5. pracownik SOCJaAlNY .....ccceevieviiriiiriiiieieee e
6. instruktor terapii ZajeCIOWE] ....eevveereveerireeireeiieereenveenes
PACIENT wetiieiieiiicieeeee s
data oddz. oddz. oddz. oddz. oddz. prac. | oddz. instr.
lekarskie | pielegniarskie | psychologiczne | fizjoterapeutyczne | socjalnego | ter. zajeciowej

Zrédlo: opracowanie Zespotu PZOL.

W kazdym przyjetym do badan wymiarze wyszczegdlniona jest skala oceny
poziomu funkcjonowania, pacjent moze otrzymac od 1 do 5 punktow.
Na przyktad dla wymiaru objawy psychotyczne (zaburzenia spostrzegania, my-
$lenia, woli, dziatania, zycia uczuciowego) przyporzadkowano ponizsza punktacje:
1 pkt — Pacjent catkowicie pochtoniety przezyciami psychotycznymi — niemal
w ogoble nie nawigzuje adekwatnego kontaktu z rzeczywistoscia.
2 pkt—Pacjent pochtoniety przezyciami psychotycznymi, ale dostrzega inne osoby,
zjawiska, reaguje na niektore uwagi, polecenia.
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3 pkt — Pacjent pochtoniety przezyciami psychotycznymi, reaguje adekwatnie na
obecnos¢ innych o0séb oraz sens wypowiadanych stow.

4 pkt — U pacjenta utrzymuja si¢ objawy psychotyczne, ale ujawniajg si¢ dopiero
po dopytaniu i w ograniczonym stopniu wptywaja na zachowanie.

5 pkt — Pacjent bez objawdw psychotycznych.

Z kolei w wymiarze aktywno$¢ spoleczna przyznano odpowiednio:

1 pkt — Pacjent nie nawigzuje kontaktu, nie reaguje na proby nawigzania kontaktu
1 nie utrzymuje kontaktu z nikim.

2 pkt — Pacjent samodzielnie nie nawigzuje kontaktu, ale w prosty sposob reaguje
na proby nawigzania kontaktu przez innych, np. odpowiada na pytania.

3 pkt — Pacjent nawiazuje kontakt z niektorymi osobami w celu zaspokojenia
swoich potrzeb.

4 pkt — Pacjent nawigzuje i podtrzymuje wigzi w waskim gronie i/lub udziela
wybranym osobom pomocy.

5 pkt — Pacjent nawigzuje i podtrzymuje wiezi, podejmuje dziatania na rzecz
innych, spotecznosci oddziatu.

Dla wymiaru higiena osobista opracowano nastepujaca skale ocen:

1 pkt — Pacjent samodzielnie nie wykonuje Zzadnych czynnoS$ci higienicznych.

2 pkt — Pacjent czgsciowo samodzielnie wykonuje czynnosci higieniczne.

3 pkt — Pacjent nadzorowany i instruowany samodzielnie wykonuje czynnosci
higieniczne.

4 pkt — Pacjent motywowany samodzielnie wykonuje czynnosci higieniczne.

5 pkt — Pacjent samodzielnie wykonuje czynnosci higieniczne.

Pacjent jest oceniany przez zespdt w oparciu o 16 wymiaré6w w ramach systema-
tycznych spotkan zespotu terapeutycznego w sktadzie: lekarz, pielegniarka, psycholog,
terapeuta zajeciowy, fizjoterapeuta i pracownik socjalny. Na podstawie przyjetych skal
ocen ustalane sg rozmiar oraz gltebokos¢ wystepujacych dysfunkcji u pacjenta. Na
spotkanie zapraszany jest rowniez pacjent i to przy jego udziale oraz akceptacji ustala
si¢ zakres 1 rodzaj interwencji, ktore zapisywane sg w karcie zalecen [16].
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