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STRESZCZENIE. Praca zawiera przeglad aktu-
alnego stanu, planéw i problemow systemu psy-
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1. Wskazniki, zasoby i kadry psychiatrycz-
nej opieki zdrowotnej?
Rozpowszechnienie (chorobowos$¢ zareje-

strowana) zaburzen psychicznych w 1999 r.

Wybrane informacje przedstawia tabl. 1.
Zasoby psychiatrycznej opieki zdrowotnej

w koncu lat 90-tych. Opieka zdrowotna nad

osobami z zaburzeniami psychicznymi spra-

wowana jest przez podstawowa opieke zdro-
wotna, specjalistyczna psychiatryczna i od-
wykowa opieke zdrowotna, ktére obejmuja
lecznictwo ambulatoryjne, formy poéred-
nie opieki psychiatrycznej i opieke szpitalna

(pelnodobowa) (tabl. 2). W ostatnich dziesie-

ciu latach obserwuje sie wyrazny wzrost licz-

by 16zek w oddzialach psychiatrycznych szpi-
tali ogdlnych (3,3 tys. w 1990 r. i 3,9 tys.

w 1999) natomiast w duzych szpitalach psy-

1 skrét raportu przedstawionego przez Konsul-
tanta Krajowego na naradzie konsultantow wojewo-
dzkich w grudniu 2000, w Warszawie

2 szezegOtowe informacje mozna znalez¢ w rocz-
nikach psychiatrycznej opieki zdrowotnej wydawa-
nych przez IPiN.

chiatryczanych, zgodnie z zalozeniami, reduk-
cje liczby 16zek. Zmniejsza sie tez wskaznik
liczby 16zek/10 tys. ludnoéei (9,6 w 1990 r.,
7,8 w 1999 r.) i maleje Sredni czas hospitaliza-
cji (62,2 dnia w 199071., 42 dni w 1999r.).
Rozwdj form posrednich, istotnej skladowej
wspolczesnego systemu psychiatrycznej opie-
ki zdrowotnej, jest w Polsce nadal niewspo6l-
miernie maly do potrzeb. Najlepiej rozwi-
nieta jest sie¢ oddzialdw dziennych. Roz-
woj oddzialow leczenia srodowiskowego jest
zbyt wolny (16 w 1995 roku, 17 w 19961 19
w 1999). Dotyczy to rowniez hosteli, ktorych
liczba jest znikoma.

Kadry w roku 1999. Podstawowe informa-
cje o zatrudnieniu w psychiatrycznej opiece
zdrowotnej przedstawia tabl. 3.

2. Formy organizacyjne podiegle resortowi pra-
cy, pomocy spolecznej i polityki socjalnej
Stanowia cenne uzupelnienie zasobdéw

psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Ostatnie

lata przyniosly dynamiczny rozwdj kilku
form organizacyjnych pomocy osobom z za-

burzeniami psychicznymi (tabl. 4).
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Tablica 1. Wybrane wskazniki zarejestrowanej chorobowogci w roku 1999

Liczba Odsetek
Poradnie Zdrowia Psychicznego
LECZENI OGOLEM 782000° 100,0
zaburzenia organiczne 92000 11,7
schizofrenia 97000 12,4
zaburzenia afektywne 155000 20,0
zaburzenia nerwicowe 232000 30,0
w tym po raz pierwszy 82000
Szpitale psychiatryczne
LECZENI OGOLEM 160000 100,0
w tym po raz pierwszy 74000
zaburzenia organiczne 19000 12,0
schizofrenia 31000 19,3
zaburzenia afektywne 18000 11,2
zaburzenia nerwicowe 12000 7,5
w tym po raz pierwszy 7800
uzaleznienie od alkoholu (w tym psychozy®) 49000 30,0
w tym po raz pierwszy 27000
uzaleznienie od innych substancji 7045 4,0
w tym po raz pierwszy 3400
Poradnie odwykowe
zaburzenia zwiazane z uzaleznieniem od alkoholu 125000
w tym po raz pierwszy 57600
zaburzenia zwigzane z uzaleznieniem od innych substancji 12500
w tym po raz pierwszy 5900

7 wzrost 0 10% w stosunku do roku 1998

b psychozy alkoholowe — 2500 os6b, w tym po raz pierwszy — 881

3. Potrzeba reform i modernizacji

Mimo trwajacej od kilkunastu lat trans-
formacji lecznictwa psychiatrycznego — psy-
chiatryczna i odwykowa opieka zdrowotna
wykazuje wciaz szereg powaznych defektéw
strukturalnych i funkcjonalnych:

— nieréwnomierne rozmieszczenie bazy szpi-
talnej,

— utrzymujaca sie wciaz nadmierna koncen-
tracje 16zek w duzych szpitalach psychia-
trycznych,

— duza odlegtos¢ wiekszosci duzych szpitali
od miejsca zamieszkania chorych,

— duzy odsetek przewlekle chorych i prze-
bywajacych w szpitalach ze wskazan spo-
lecznych oraz zbyt mala liczba miejsc
w odpowiednich domach pomocy spo-
tecznej i zakladach (oddzialach) opiekun-
czo-leczniczych,

— nierdwnomierne rozmieszczenie kadr spe-
gjalistycznych w poszczegolnych regionach,

— niski poziom kompetencji w zakresie psy-
chiatrii lekarzy podstawowe] opieki zdro-
wotnej,
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Tablica 2. Zasoby psychiatrycznej opieki zdrowotnej w roku 1999

Typ placéwki Liczba Uwagi
Lecznictwo ambulatoryjne
Poradnie Zdrowia Psychicznego 571 sie¢ rownomierna, wzglednie dobra dostepnosé
Poradnie odwykowe 401

Poradnie dla uzaleznionych od (innych

niz alkohol) substancji psychoaktywnych 41

Opieka szpitalna (pelnodobowa)

Szpitale psychiatryczne 49 29 tys. 16zek (7,8 t6zek/ 10 tys.), wigkszosc (80%)
w szpitalach. Ok. 2000 16zek w oérodkach i od-
dziatach dla uzaleznionych od alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych

Oddzialy przy szpitalach ogdlnych 62

Formy psychiatrycznej opieki posredniej

Oddzialy dzienne 110 w tym 7 dla uzaleznionych od alkoholu, 10 dla
0s6b z rozpoznaniem nerwic, 8 dla dzeci i mto-
dziezy, wigkszo§¢ w duzych miastach

0ddzialy leczenia Srodowiskowego 19 w 10 miastach (wtym 5 w Warszawie, 4 w Krako-
wie), rozwoj zbyt wolny

Hostele 9 rozwoj zbyt wolny

Tablica 3. Zatrudnienie w réznych placowkach opieki zdrowotnej w Polsce w roku 1999

Psychiatrzy . &
B &
S TIRRENE R
yp placowe : ’ = B2 13, o,

8 25| B 2 |23 |2a5|Ead

g 8 & g S 2% |82H|2 8%

é B A A A2 @83 8283
Oddzialy psych. w szpitalach ogolnych 386 - 1579 - - - -
Szpitale psychiatryczne 956 427 7430 620 197 0 27
Poradnie zdrowia psychicznego 546 271 587 376 76 1 64
Poradnie odwykowe 42 26 250 211 33 96 158
Poradnie nzaleznien 9 6 9 28 3 8 21
RAZEM 1939 736 9855 1235 309 105 270

Tablica 4. Placowki sprawujace opieke nad chorymi psychicznie podlegle resortowi
pracy, pomocy i polityki spolecznej (stan na 30.06.2000)

Typ placowki Liczby

Domy pomocy spotecznej dla uposledzonych

umystowo i przewlekle chorych 380 dla 36954 mieszkacow

Srodowiskowe domy samopomocy, 276 dla 13 987 uczestnikow
— w tym wylacznie dla chorych psychicznie — 62 dla 3574 uczestnikow

w I potroczu 2000 r. — 8 676 0s6b
przez 2246765 godzin Swiadczen

Specjalistyczne ushugi opiekusicze
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— zr6znicowany poziom diagnostyki i te-
rapii, w duzym stopniu zalezny od do-
stepnosci aparatury diagnostycznej i licz-
by specjalistow, dominowanie biologicz-
nego modelu pomocy osobom chorym,

— niski standard wyposaZenia (zwlaszcza du-
zych szpitali), postepujaca dekapitalizacja
czeSci budynkow,

— niedobdr lub brak zrdéznicowanych form
opieki §rodowiskowej w wielu rejonach

Konieczne sa pilnie glebokie zmiany i do-
stosowania do wymogdw wspdlczesnej psy-
chiatrii.

4. Psychiatryczna opieka zdrowotna w nowym
systemie finansowania przez kasy chorych
Rozpoczeta od 1999r. reforma sluzby

zdrowia oraz reforma administracyjna kraju,

zmieniajac system wlascicielski zakladow
oraz system finansowania ich dziatalnosci,
wytworzyly sytuacje, w ktorej nastapito roz-
mycie odpowiedzialnosci za polityke zdro-
wotna. Kasy chorych ustalajac reguty kon-
traktowania $wiadczen staly sie praktycz-
nym kreatorem tej polityki, takze wobec
opieki psychiatrycznej. W nowych warun-
kach najpowazniejsze trudnoéci lecznictwa
psychiatrycznego wynikaly ze zbyt niskich
cen oferowanych przez kasy za §wiadczenia
jednostkowe .(osobodzien, porada) oraz
z doéé sztywnego sposobu limitowania za-
kontraktowanych §wiadczen. Mimo korzyst-
nego wplywu nowych zasad na racjonalna
gospodarke finansowa, utrzymywanie si¢ po-
wyzszych trudnoéci spowodowalo pewne po-
gorszenie dostgpnosci psychiatrycznej opieki
szpitalnej, a wyrazne — opieki ambulatoryjnej
oraz innych nowoczesnych form opieki $ro-
dowiskowej (co dalo si¢ juz zauwazyC w nie-
ktérych rejonach kraju). Uzasadnione obawy
budzi niedostateczne finansowanie oddziatow
dziennych i zespoldéw opieki Srodowisko-
wej. Kontraktowanie $wiadczen zdrowot-
nych prawie wylacznie dla mieszkancow

z obszaru dzialania regionalnych kas chorych

wyostrzylo znany wczesniej problem nierow-

nomiernej podazy psychiatrycznych $wiad-
czen szpitalnych w poszczegdlnych wojewd-
dztwach oraz ich nadmiernej koncentracji
w duzych szpitalach. Jednoczesnie pojawily
sie realne mozliwosci tworzenia nowych od-
dzialow psychiatrycznych w niewykorzysta-
nych dostatecznie szpitalach ogolnych. Wraz
z reforma rozpoczal sie — takze w psychiatrii
~ proces kontraktowania §wiadczen zdrowot-
nych z zakltadami niepublicznymi.

Chociaz regionalne kasy przy kontrakto-
waniu ushug w zakresie psychiatrii na ogdt
kierowaly si¢ standardami zalecanymi przez
Ministra Zdrowia (opracowanymi w IPiN),
niedobdr §rodkow finansowych przeznaczo-
nych na psychiatryczna opieke zdrowot-
na oraz czgsto niewlasciwa ich dystrybucja
(z wyraznym niedoszacowaniem potrzeb
tzw. lecznictwa otwartego, w tym placowek
psychiatrii §rodowiskowe]) wiaza sig z po-
glebieniem sytuacji kryzysowej w psychia-
trii. W poszczegdlnych wojewddztwach sy-
tuacja ta wynika w znacznym stopniu z bra-
ku kompetentnych instytucji okreslajacych
potrzeby w zakresie zdrowia psychicznego,
tworzacych optymalny model organizacyjny
psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz ko-
ordynujacych dzialalno§¢ istniejacych pla-
cowek lecznictwa. Proponowane przed ro-
kiem przez nadzér krajowy powolanie zespo-
tow koordynujacych te dzialania pod patro-
natem konsultantdéw wojewoddzkich w dzie-
dzinie psychiatrii nie spotkalo sie z szerszym
oddzwigkiem w zarzadach kas poza nielicz-
nymi wyjatkami, do ktérych nalezy m.in.
Kasa Mazowiecka, ktora przy opracowy-
waniu planu kontraktéw na 2001 r. korzy-
stala z doradztwa nadzoru wojewddzkiego
i krajowego. Wynikiem dyskusji prowadzo-
nej z przedstawicielami tej kasy jest projekt
Centrum Zdrowia Psychicznego, ktory jest
przedmiotem opracowania J. Wcidrki3,

Konsultanci niemal z reguly sa pomijani
przy podejmowaniu przez kasy decyzji doty-
czacych finansowania psychiatrycznej opieki

3 tekst: p. Post Psychiatr Neurol 2000, 9, 3:
334-337.
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zdrowotnej. Sytuacja ta wynika nie tylko
z braku wiekszego zainteresowania kas woje-
wodzkim nadzorem specjalistycznym w zakre-
sie psychiatrii, ale rowniez z braku wyraznego
okre$lenia zadan i kompetencji konsultantow
wojewddzkich. W tej nader waznej sprawie
IPiN wielokrotnie interweniowal u kompe-
tentnych przedstawicieli resortu zdrowia.

5. Psychiatryczne §wiadczenia zdrowotne

w kontraktach regionalnych kas chorych

i niektére konsekwencje tych kontraktow

Warto§¢ $wiadczen zakontraktowanych
przez wszystkie Kasy Regionalne oraz Bran-
zowa na 2000 rok wyniosta ok. 21 mld zt
(doktadnie 20,8), z tej kwoty na cala psychia-
trie przypada 820 mln z} tj. 3,9%. W poszcze-
gblnych wojewddztwach udzial psychiatrii
w catoSci naktadow, ksztaltowal sie w grani-
cach od 2,1% w Kasie Zachodniopomorskiej
Chorych do 8,6% w Kasie Lubuskiej. Rela-
tywnie najmniej na psychiatrie¢ przeznacza
Branzowa Kasa Chorych — 1,9%. Z kwoty
820 mln 7t najwigkszy procent przypada na
kontrakty psychiatryczne Mazowieckiej Ka-
sy Chorych — 16,6%, w dalszej kolejnosci
Slaskiej — 9,9% i Dolnoslaskiej — 8,6%; naj-
mniejszy natomiast przypadal na wydatki
Kasy Zachodniopomorskiej — 2,2% i Opol-
skiej — 2,8%.

Kontrakty na stacjonarna opieke psychia-
trycznga w stosunku do wartosci kontraktow
na cala opieke szpitalng wynosza 6,4%, nato-
miast kontrakty na psychiatryczna opieke
ambulatoryjna w stosunku do calosci wydat-
kéw na specjalistyczna opiekg ambulatoryjna
(bez $wiadczen podstawowej opieki zdrowot-
nej) ksztaltuja si¢ na poziomie 7,5%.

W strukturze kontraktéw psychiatrycznych
dominuja §wiadczenia szpitalne —79,4%; czte-
rokrotnie przewyzszajac warto§¢ pozostatych
$wiadczen, wérdd ktorych ambulatoryjne sta-
nowia — 14%, a reszte, 1j. 6,6% , wydatki na
$wiadczenia oddzialéw dziennych, zespoty le-
czenia §rodowiskowego i zaklady opiekuriczo
lecznicze o profilu psychiatrycznym (funkcjo-
nujace takze poza struktura szpitali). Swiad-
czenia oddziatéw dziennych zakontraktowano

na kwote 29 min z1, co stanowi 3,5% wszyst-
kich wydatkoéw na psychiatrie, przy éredniej
cenie osobodnia — ok. 47 zt. Dwie Kasy (Ma-
lopolska i Zachodniopomorska) nie zakontra-
ktowaly odrebnie tego rodzaju Swiadczen.
Swiadczenia psychoterapeutyczne kontrakto-
wala jedynie polowa Kas Chorych na laczna
kwote 6,8 min zt, co stanowi 0,8% wszystkich
wydatkéw na psychiatrie.
W 2000 r. wyraznie nizsze warto§ciowo
— w poréwnaniu z rokiem 1999 — kontrakty
na $wiadczenia psychiatryczne zostaly zawar-
te przez nastgpujace Regionalne Kasy Cho-
rych: Kujawsko-Pomorska (82,9%), Lubu-
ska (85,3%), Podlaska (87.6%), Wielkopol-
ska i Zachodniopomorska (po 97,6%). Po-
zostale Kasy zakontraktowaly §wiadczenia
na poziomie podobnym niz rok wczesniej
(Dolnoslaska, £.6dzka, Opolska, Slaska), lub
wyzszym (Lubelska, Malopolska, Mazowie-
cka, Podkarpacka, Pomorska, Swietokrzy-
ska i Warminsko-Mazurska). Najwiekszy, bo
prawie trzykrotny wzrost (296%) wartosci
kontraktéw nastapil w Kasie Branzowej.
Nizsza niz w roku 1999 wartosé kontrak-
tow na Swiadczenia ambulatoryjne stwier-
dzono w Kasach: Mazowieckiej (79%), Lu-
buskiej (83,4%) oraz Knjawsko-Pomorskiej
(93,7%). Nizsza laczna warto§¢ kontraktow
na $wiadczenia stacjonarne odnotowano
w Kasach: Lubuskiej (65,2%), Kujawsko-Po-
morskiej (83,8%), Podlaskiej (86,5%), L.6dz-
kiej (93,5%), Zachodniopomorskiej (95,7%),
Dolnoslaskiej (97,8%) i Slaskiej (98,5%).
Warto$¢ kontraktéw na $wiadczenia od-
dzaléw dziennych oraz zespoldw leczenia Sro-
dowiskowego zmalata w roku 2000 w porow-
naniu z rokiem 1999 w Kasach: Kujawsko-
-Pomorskiej (37,2%), Dolno$laskiej (62,2%),
Wielkopolskiej (65%), Lubelskiej (73,1%),
Opolskiej (77,7%), Podlaskiej (92,3%) i Lubu-
skiej (97,3%), natomiast wzrosta w Kasach:
Lédzkiej, Mazowieckiej, Pomorskiej, Slaskiej
i Swietokrzyskiej. Po raz pierwszy zakontrak-
towano odrgbnie takie §wiadczenia w Kasie
Podkarpackiej i Warminisko-Mazurskiej.
Przecietne ceny osobodnia w 2000 r. ksztal-
towaly si¢ na poziomie: ok.80 zt — psychiatria
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dorostych, ok. 103zt — psychiatria dzeci
i mlodzezy, ok. 65zt — terapia uzaleznien,
ok. 48 7t — zaklady opiekunczo-lecznicze.
Sa to wyliczenia usrednione, nie oddajace roz-
pietodci cenowej wystepujacej zaréwno mie-
dzy Kasami Chorych, jak i w obrgbie po-
szczegblnych Kas.

Powaznym problemem, ktéry wystepo-
wal juz w roku 1999, a ulegl zaostrzeniu
w 2000 jest finansowanie oddziatow (zakla-
dow) leczniczo-opiekunczych oraz oddzia-
16w psychiatrii sadowej wzmocnionego za-
bezpieczenia.

Kasy regionalne kontraktuja $§wiadczenia
na poziomie 40-50% kosztéw rzeczywistych
pobytu pacjentéw w oddziatach opiekun-
czo-leczniczych, poniewaz zgodnie z art. 31a
ust. 3 Ustawy o powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym ,,Kasy Chorych nie finan-
suja kosztéw wyzywienia i zakwaterowa-
nia ubezpieczonego w zakladzie opiekun-
czo-leczniczym i zakladzie pielegnacyjno-
-opiekunczym. Koszty te finansowane sa na
podstawie odrebnych przepisow”. Bardzo
niskie dochody osobiste (renty, zasitki) os6b
przebywajacych na tych oddzalach, stano-
wiace podstawe potracen na koszty wyzy-
wienia i zakwaterowania, pokrywaja jed-
nak $rednio tylko ok. 15% dziennego kosz-
tu pobytu (pozwalaja na doplatg 7-9 zk. do
,»osobodnia”). W rezultacie dzienna staw-
ka, ktéra dysponuja szpitale, ksztattuja sie
znacznie ponizej kosztow rzeczywistych. Od
ponad roku pobyt pacjentéw w tej formie
opieki jest kredytowany przez jednostki
prowadzace, narazajac je na powazne pro-
blemy finansowe. Ministerstwo Zdrowia za-
powiadalo wydanie przepiséw wskazujacych
trzeciego platnika, zobowiazanego w takich
przypadkach do wyréwnania réznicy kosz-
to6w wyzywienia i zakwaterowania w zakla-
dach opiekunczo-leczniczych i pielegnacyj-
no-opiekunczych. Brak dodatkowego zrod-
Ia finansowania spowodowatl trudnoéci pra-
wie we wszystkich szpitalach, posiadajacych
w strukturze ten typ opieki, a w niektorych
narastanie deficytu osiagneto poziom zagra-
zajacy dalszemu ich funkcjonowaniu.

Stanisiaw Puzyhski, Wanda Langiewicz, Bozena Pietrzykowska

Jak wynika z materialow regionalnych
programdow restrukturyzacyjnych, oddzialy
o charakterze opiekuficzym sa szczegdlnie za-
lecana forma przeksztalcetr bazy szpitalne;,
takze psychiatrycznej. Brak whasciwych ure-
gulowan dotyczacych ich finansowania moze
w istotnym stopniu ten proces zahamowac.
Obecnie (2001) 12 szpitali psychiatrycznych
przeznaczyto lacznie 2200 t6zek na zorgani-
zowanie oddzialow opiekuticzo-leczniczych.
Do tej tanszej formy opieki trafiaja pacjenci,
ktérzy ze wzgledu na nasilajace si¢ okresowo
zaburzenia psychotyczne wymagaja stalego
nadzoru i opieki, a ktoérzy z réznych przy-
czyn nie moga powroci¢ do swojego srodowi-
ska. Niektorzy spoérdd nich czekaja na prze-
niesienie do domu pomocy spolecznej.

Roéwnie razaco niskie sa stawki przeznaczo-
ne na finansowanie pobytu w szpitalach psy-
chiatrycznych oséb, w stosunku do ktérych
sady orzekly zastosowanie §rodka zabezpie-
czajacego, co zagraza dalszemu funkcjonowa-
niu oddziatéw o wzmocnionym zabezpiecze-
niu. IPiN interweniowal w tych sprawach
w Ministerstwie Zdrowia. Sprawa naleznoS$ci
za pobyt 0séb ,,internowanych” byla przed-
miotem obrad sejmowej komisji zdrowia, jak
dotad bez praktycznych nastepstw.

6. Psychiatria sadowa

W 2000r. uruchomiono 2 dalsze regio-
nalne osrodki psychiatrii sadowej (ROPS)
w Branicach (wrzesienl) oraz w Kocborowie
(listopad). Obecnie wszystkie trzy regionalne
oérodki psychiatrii sadowej dysponuja tacz-
nie 209 t6zkami i sa finansowane z budzetu
Ministra Zdrowia. Przyjecia do o$rodkow sa
regulowane przez Krajowa Komisje ds. przy-
je¢ do ROPS, powolana przez dyrektora
IPiN, co jest rozwigzaniem tymczasowym
i wymaga regulacji prawnej, ktéra przewiduje
opracowany projekt Rozporzadzenia Minist-
ra Zdrowia w sprawie wykazu zakladow psy-
chiatrycznych i zakladéw leczenia odwyko-
wego przeznaczonych do wykonywania §rod-
kéw zabezpieczajacych, ich pojemnosci, za-
sad kierowania donich oraz postegpowania ze
sprawcami w nich umieszczonymi, a takze
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warunkdéw zabezpieczenia tych zakladéw.
Projekt ten, uzgodniony z Ministrem Spra-
wiedliwosci oraz zaopiniowany przez Biuro
Legislacyjne Urzedu Rady Ministréw ocze-
kuje na zatwierdzenie przez Ministra Zdro-
wia. Rozporzadzenie przewiduje powolanie
trzech typow zakltaddéw psychiatrycznych
przeznaczonych do wykonywania $rodkéw
zabezpieczajacych zwiazanych z umiesz-
czeniem sprawcy w zamknietym zakladzie
psychiatrycznym (o zabezpieczeniu: podsta-
wowym, wzmocnionym i maksymalnym
w ROPS) oraz okresla warunki, ktore powin-
ny spelnia¢ te zaklady i kryteria, ktérymi
nalezy kierowac sig przy umieszczaniu spraw-
cow w tych zakladach.

Projekt zawiera tymczasowa regulacje za-
sad przyje¢ do ROPS, m.in. nastgpujacy zapis:

§7.

1. W celu zapewnienia wlasciwego wyboru
miejsca wykonywania §rodka zabezpiecza-
jacego i prawidlowego kierowania spraw-
cow, sad moze zasiegna¢ opinii Instytutu
Psychiatrii i Neurologii, zwanego dalej
Instytutem.

2. Przed umieszczeniem sprawcy w zamknie-
tym zakladzie psychiatrycznym, sad prze-
syla Instytutowi orzeczenie o zastosowa-
niu $rodka zabezpieczajacego wraz z opi-
nig bieglych o stanie zdrowia psychiczne-
go sprawcy, w celu wskazania miejsca
wykonywania §rodka zabezpieczajacego.

3. Instytut po otrzymaniu dokumentow,
o ktérych mowa w ust. 2 w terminie 1 mie-
siaca przesyla sadowi propozycje miejsca
wykonywania §rodka zabezpieczajacego
wraz z jej uzasadnieniem.

Aby to rozporzadzenie mialo wlasciwe
UMOCOoWanie prawne — zaproponowano nowe-
lizacje odpowiednich artykuléw kodeksu kar-
nego, kodeksu postgpowania karnego oraz
kodeksu karnego wykonawczego. Z wazniej-
szych propozycji nowelizacji nalezy wymieni¢
wprowadzenie zapisu do:
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art. 201 kkw — w sprawie powolania komisji
do spraw S$rodkéw zabezpieczajacych,
okreslenie jej zadan i trybu postgpowania

art. 202 kkw — w sprawie mozliwosci udzie-
lania przepustek sprawcom, wobec kto-
rych jest stosowany $rodek zabezpieczaja-
cy i okreélenia zasad stosowania przymu-
su bezposredniego wobec tych osdb.

W zwiazku z watpliwoéciami niektorych
sadéw w sprawie wyplacania honorariéw
bieglym za wydanie opinii sadowo-psychiatry-
cznej na podstawie obserwacji w szpitalu psy-
chiatrycznym IPiN zwroécil sie do Ministra
Sprawiedliwoéci z prosba o wyjasnienie zasad
powolywania bieglych orzekajacych na pod-
stawie obserwacji sadowo-psychiatrycznej, roli
bieglych i odpowiedzialnodci zaktadu psy-
chiatrycznego za tre$¢ wydanej opinii oraz
zasad wynagradzania bieglych w kontekscie
kosztdw obserwacji sadowo-psychiatrycznych.
Departament Legislacyjno-Prawny Minister-
stwa Sprawiedliwosci zajal w tej sprawie na-
stepujace stanowisko (cyt.):

»Opini¢ o stanie zdrowia psychicznego oskarzo-
nego, po przeprowadzonej obserwacji sadowo-
-psychiatrycznej moze wyda¢ tylko zaktad opieki
zdrowotnej, w ktorym, na polecenie sadu, obserwa-
cja zostata przeprowadzona i wowczas, wynagrodze-
nie za wydanie opinii przystuguje temu zakladowi,
nie za§ indywidualnym biegtym. W takim wypadku
nie ma bowiem zastosowania przepis art. 202 kpk,
odnoszacy si¢ wylacznie do jednorazowego badania
stanu zdrowia psychicznego oskarzonego zawieraja-
cy wymog wskazania imiennie biegtych lekarzy psy-
chiatréw, lecz art. 203 kpk, ktéry regulujac proble-
matyke badania psychiatrycznego oskarzonego po-
laczonego z obserwacjg w zakladzie opieki zdrowot-
nej, takiego wymogu nie zawiera.

W tych warunkach, jezeli do wydania opinii sad
powolat zaklad opieki zdrowotnej, ten wlasnie zakiad,
a nie indywidualny biegly (lub biegli) wydaje opinie
i odpowiada za nia. Bieglych, ktorzy przeprowadzili
badania i opracowali opinig wskazuje si¢ w opinii.
Oni tez ja podpisuja, jednak mimo to nie moga dzia-
fa¢ we wlasnym imieniu. W takiej bowiem sytuacji,
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w stosunku prawnym z sadem pozostaje wylacznie
zakiad opieki zdrowotnej, bo tylko jego sad zobo-
wiazal do wydania opinii. W konsekwencji wytacznie
zaklad upowazniony jest do reprezentowania opinii
na zewnatrz, oraz wylacznie zaklad moze wystapic
z zadaniem zaplaty przez sad wynagrodzenia i zwrotu
kosztow oraz wydatkow okreSlonych w §13 wust. |
cyt. rozporzadzenia (por. takze art. 291 Kodeksu
postepowania cywilnego)”.

Przy takiej interpretacji zasad wynagra-
dzania bieglych zajdzie potrzeba ustalenia
nowych stawek wynagradzania bieglych.

7. Diagnostyka i terapia

Prowadzone w 2000 roku przez zespoly
klinicystow Instytutu wizytacje szpitali psy-
chiatrycznych wskazuja, ze ogdlna ocena po-
ziomu diagnostyki i terapii wypada pozytyw-
nie i na ogol przestrzegane sa zasady rozpoz-
nania zawarte w ICD-10 oraz standardach
terapii zalecanych przez Instytut. Jednak
wciaz utrzymuja sie sygnalizowane wielo-
krotnie nieprawidtowoéci dotyczace: nieadek-
watnej do podejmowanych dzialan terapen-
tycznych dokumentacji stanu klinicznego
0s6b leczonych, nieuzasadnionej poliprag-
mazji (czesto wynika z bezradnosci terapeu-
tycznej, zwlaszcza u przewlekle chorych),
dominacji oddziatywan farmakologicznych,
przy niedoborze metod psychoterapeutycz-
nych i rehabilitacyjnych. Problemy te sa czes-
to marginalnym polem zainteresowania nad-
zoru wojewodzkiego 1 dyrekcji  szpitali,
w dzialalnodci ktérych dominuje gtéwnie ak-
tywno§é zmierzajaca do zapewnienia egzy-
stencji kierowanych placowek.

8. Dostepnosé lekow psychotropowych

W Polsce zarejestrowano niemal wszyst-
kie leki psychotropowe niezbedne do nowo-
czesnej terapii zaburzen psychicznych, co
nie oznacza ich powszechnej dostepnosci.
Bariera jest cena lekéw nowych i najnow-
szych, ktorych czesé jest dostgpna dla oséb
zamoznym, a licznych szpitali nie sta¢ na
zakup. W sprawie tzw. ,,polityki lekowej”
Konsultant Krajowy oraz IPiN wielokrot-
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nie wystgpowali do resortu zdrowia z naste-
pujacym stanowiskiem.

1) Stosowanie lekoéw psychotropowych (przeciwpsy-
chotycznych, przeciwdepresyjnych, normotymicz-
nych i nootropowych) jest podstawowa forma le-
czenia przewlektych chordb psychicznych. Ustawa
o ochronie zdrowia psychicznego gwarantuje bez-
platne udzielanje §wiadczen zdrowotnych (art. 10)
tej grupie osob. Ponadto art. 12 tej ustawy stano-
wi: ,,Przy wyborze rodzaju i metod postgpowania
leczniczego bierze si¢ pod uwage nie tylko cele
zdrowotne, ale takze interesy oraz inne dobra oso-
biste osoby z zaburzeniami psychicznymi i dazy do
osiggniecia poprawy stanu zdrowia w spos6b naj-
mniej dla tej osoby uciazliwy”. Wszystkie leki nie-
zbgdne do terapii chorob psychicznych, a w szeze-
golnosci te, ktore zapewniaja efektywno$é, bezpie-
czenstwo i wygode leczenia, a co za tym idzie
—nalezyta wspolprace pacjenta z lekarzem (comp-
liance) powinny by¢ w pelni refundowane. Wpro-
wadzone ograniczenia tego prawa (ryczalty i limity
cen) sa sprzeczne z Ustawa i sprawiaja, ze drozsze
leki s dla chorych psychicznie niedostepne.

2) Podstawowe leki psychotropowe (leki przeciwpsy-
chotyczne, przeciwdepresyjne, normotymiczne) sa
w Polsce dostgpne osobom chorym psychicznie,
jako leki w pelni refundowane lub za optata ry-
czaltowa. Istotne ograniczenia dotycza lekoéw no-
wych (IT i IIT generacji) zar6wno neuroleptykow,
jak rowniez lekow przeciwdepresyjnych oraz sto-
sowanych w zaburzeniach otgpiennych typu alz-
heimerowskiego. Cena tych lekow przekracza mo-
Zliwosci nabyweze wigkszosci chorych i tylko nie-
licznych sta¢ na zakup drogiego specyfikn.

3) Nowe, drozsze, leki psychotropowe sa czgsto je-
dynymi, ktére chorzy moga przyjmowaé ze
wzgledu na objawy niepozadane i powiklania ku-
racji wystgpujace u czesci leczonych (jak np. pat-
kinsonizm, p6zne dyskinezy i in.) badz chor6b
uniemozliwiajacych stosowanie lekdéw I generacii
(klasycznych) — chorob narzadu krazenia, watro-
by, przerostu gruczolu krokowego, jaskry i in.

4) Liczba chorych przewlekle, wymagajacych diu-
gotrwalego leczenia, jest wprawdzie wzglednie stata,
ale wcigz wzrasta odsetek psychoz opornych na
leki. Nowe leki, daja szansg uzyskania popra-
wy u czgsci chorych z psychozami przewlektymi,
u ktorych klasyczne leki zawodzg. Profil dziatania
psychotropowego nowych lekow jest bardziej opty-
malny niz lekéw wprowadzonych w latach 60—70-
-tych, co zapewnia wigksza efektywnosé leczenia.
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5) Ograniczenie wyboru lek6w stosowanych w psy-
chozach do lekéw I generacji ma chroni¢ budzet
przed wydatkani. Jednakze Zle dobrane leczenie
prowadzi nie tylko do zwigkszenia liczby i dhu-
gosci hospitalizacji, ale czgsto (np. w przypadku
lekéw przeciwpsychotycznych) do utrwalenia za-
burzen i pojawienia si¢ stanu przewleklego, po-
glebienia rozpado osobowosci (nasilenia tzw. ob-
jawdw negatywnych) i niecheci chorych do lecze-
nia, co wielokrotnie zwigksza rzeczywisty koszt
terapii 1 opieki nad ta grupa oséb chorych psy-
chicznie. Koszt wigkszosci wielotygodniowych
kuracji jest mniejszy od ceny jednego osobodnia
pobytu w szpitalu, a tylko przy nielicznych sta-
nowi 2-3-krotna jego wielkos¢.

6) Jedyna mozliwoé¢ ograniczenia wydatkéw na le-
ki powinna wynika¢ z ich wlasciwego, zgodnego
ze wskazaniami i stanem chorego, ordynowania.

7) Wszystkie leki przeciwpsychotyczne, przeciwde-
presyjne, normotymiczne i prokognitywne (tzw.
nootropowe) powinny by¢ nicodplatnie udostep-
niane osobom przewlekle chorym psychicznie, co
wymagaloby odpowiednich zmian w listach le-
kow refundowanych i co za tym idzie odstapienia
od zasady stosowania tzw. limitu cenowego
w stosunku do wymienionych grup lekow.

8) Odrebnym problemem jest system kontroli po-
prawnego ordynowania lekow, ktory powinien
by¢ wdrozony przez instytucje do tego powotlane.

9. Szkolenie podyplomowe i specjalizacja

w zakresie psychiatrii

Rok 2000 byt drugim rokiem funkcjono-
wania nowego, jednostopniowego systemu
specjalizowania si¢ w zakresie psychiatrii.
W systemie tym o$rodkami odpowiedzialny-
mi za proces ksztalcenia sa katedry psychia-
trii i kliniki psychiatryczne, do ktorych zadan
nalezy zapewnienie wlasciwego przebiegu
i nalezytego poziomu procesu specjalizowa-
nia. Migjscem odbywania podstawowych sta-
7y spegjalizacyjnych moga by¢ wytypowane
oddzialy psychiatryczne szpitali. W biezacym
roku opracowano (po weryfikacji) wykaz ta-
kich oddzialéw akredytowanych przy klini-
kach (tabl. 5). Do kierownikéw katedr i kli-
nik psychiatrii AM konsultant krajowy zwro-
cit sie z pro$ba o wlaczenie tej cennej bazy
szkoleniowej i zatrudnionych tam wysoko-
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kwalifikowanych specjalistéw do szkolenia
specjalizacyjnego w zakresie psychiatrii.

W ramach programu szkolenia podyplo-
mowego, IPiN przy wspdipracy z CMKP
zorganizowal w 2000 r. 16 kurséw podstawo-
wych i doskonalacych z zakresu psychiatrii.
Kontynuowane sa jednodniowe konferencje
szkoleniowe dla ordynatoréw oddzialow psy-
chiatrycznych. Od kilku lat prowadzone jest
cykliczne 2-letnie szkolenie w zakresie psy-
choterapii dla psychiatréw i psychologow.
Wazna forma ksztalcenia podyplomowego sa
sympozja i konferencje naukowo-szkolenio-
we. Uczestnicy sympozjow i konferencji wy-
typowanych przez ZG PTP uzyskuja tzw.
punkty edukacyjne.

W okresie mijajacego dziesigciolecia wy-
datnie zwiekszyla sie dostepnosc zrodel wie-
dzy, z ktorych moga korzystac lekarze spe-
cjalizujacy sie w zakresie psychiatrii. Sa to
m.in.: nowe opracowania podrecznikowe
i monograficzne z zakresu psychiatrii kli-
nicznej, psychofarmakoterapii, psychotera-
pii oraz rehabilitacji. Ukazuje si¢ regularnie
6 czasopism o tematyce psychiatryczne;.

Dotychcezas nie funkcjonuje zorganizowa-
ny system doksztalcania w zakresie psychia-
trii lekarzy rodzinnych i lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej, podejmowane sa nato-
miast liczne lokalne inicjatywy w tym zakre-
sie, czesto przy udziale firm farmaceutycz-
nych. Wykladowcami na takich konferen-
cjach szkoleniach sa zwykle wysoko kwali-
fikowani psychiatrzy (w tym samodzelni
pracownicy nauki). Liczne wydawnictwa,
zwlaszcza czasopisma adresowane do tej gru-
py lekarzy regularnie zamieszczaja materialy
szkoleniowe z zakresu rozpoznawania i lecze-
nia zaburzen psychicznych. Ukazalo sie kilka
podrecznikdw i monografii na ten temat.

10. Nadzér specjalistyczny

W 2000 r. ujednolicono system nadzoru
specjalistycznego likwidujac stanowiska kon-
sultantéw regionalnych. Obecnie nadzor spe-
cjalistyczny w zakresie psychiatrii wykonuja
konsultanci wojewddzcy, w wigkszoSci woje-
wodztw — kierownicy klinik psychiatrycznych.
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Brak wyraznie okres§lonych zadan wydatnie
utrudnia dzialalno$é konsultantéw, zwlaszcza
w relacji z regionalnymi kasami chorych, a ich
rola w okre$laniu polityki zdrowotnej w dzie-
dzinie psychiatrii w wigkszosci wojewodztw
zostala zmarginalizowana. Przyktadem bylo
m.in. pominiecie konsultantéw wojewodzkich
w pracach regionalnych komitetéw steruja-
cych zajmujacych sie restrukturyzacja opieki
zdrowotnej w wiekszosci wojewddztw, co na-
lezy uzna¢ za oczywiste nieporozumienie
i blad. Nie ukazalo si¢ rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia okreslajace zadania konsultan-
tow (ukazalo sig w marcu 2001 — red).

11. Wdrazanie Ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego

Chociaz wprowadzenie Ustawy o ochro-
nie zdrowia psychicznego niewatpliwie przy-
czynito si¢ do poprawy przestrzegania praw
0s0b chorych psychicznie, przebywajacych
w szpitalach psychiatrycznych (dotyczy to
réwniez kierowanych do tych szpitali), weiaz
utrzymuja si¢ liczne nieprawidlowosei w tym
zakresie oraz naruszanie zapisO6w ustawy.
W éwietle badan prowadzonych przez Insty-
tut — do wazniejszych nieprawidlowosci ze-
stawionych wedlug kolejnosci $wiadczen
udzielanych pacjentom psychotycznym przed
i podczas hospitalizacji naleza:

Przed przyjeciem:

— kierowanie do szpitali psychiatrycznych
z pominieciem osobistego badania znacz-
nej czesci pacjentdéw (27,3%), w tym bez
zgody 35,1%.

Przy przyjeciu:
meprzestrzegame przez niektore szpltale
wymogu pisemnej zgody na przyjecie i po-
przestawanie na blankietowej zgodze na
przyjecie i leczenie lub tylko nieokre$lone
leczenie

— zmuszanie czgéci pacjentow (okolo 15%)
do podpisania zgody na przyjecie.

Podczas pobytu w szpitalu:

— nieprzestrzeganie art. 32 ust. 1 i 2 ustawy
o zawodzie lekarza (wymog zgody na lecze-

Stanistaw Puzyhski, Wanda Langiewicz, Boiena Pietrzykowska

nie) w przypadku wigkszoSci pacjentow
(w tym niepsychotycznych) przyjetych za
zgoda. Wydaje sie, ze ten fundamentalny
przepis nie jest znany wielu lekarzom udze-
lajacym $wiadczen zdrowotnych w szpita-
lach psychiatrycznym

— niedostateczne udokumentowanie zasad-
nofci przymusu bezposredniego w znacz-
nej czesci przypadkow (okoto 30%)

— ,,mechaniczna” akceptacja zasadnoSci sto-
sowania przymusu bezposredniego przez
lekarzy zlecajacych i dyrektordéw szpitali
psychiatryczaych.

W czerwecu br. odwiedzili Polske przed-
stawiciele Komisji Przestrzegania Praw
Cziowieka Rady Europy, ktérzy wizytowali
niektére szpitale psychiatryczne oraz zakta-
dy karne. Raport komisji zostanie wkrotce
opublikowany.

Na polecenie Ministra Zdrowia zespol
powolany przez dyrektora Instytutu opra-
cowal projekt nowelizacji niektorych zapi-
séw Ustawy o ochronie zdrowia psychiczne-
g0, wérdd nich m.in. zaproponowano naste-
pujace zapisy:

art. 2a — stwierdzenie, ze podstawa dzialaf
w zakresie ochrony zdrowia psychicznego
jest Krajowy Program Ochrony Zdrowia
Psychicznego uchwalany przez Rade Mi-
nistrow na wniosek Ministra Zdrowia,
ktorego koordynatorem jest Instytut Psy-
chiatrii i Neurologii, a takze, Zze zadania
programu beda finansowane z dotacji ce-
lowej budzetu panstwa

art. 3, pkt la - zastapienie okrelenia ,,0s0-
ba chora psychicznie” terminem ,,0soba
wykazujaca zaburzenia psychotyczne”,

art. 5 — ,,Minister Zdrowia ustala w drodze
rozporzadzenia szczegélowe zasady orga-
nizacyjne i standardy udzelania $wiad-
czet psychiatrycznej opieki zdrowotnej”,

art. 10 — ,,Osoby chore psychiczne maja
prawo do korzystania z lekow przypisy-
wanych begplatnie, za odplatnoscia ry-
czaltowa lub czesciowa odplatnoscia”.



Polska 2000: aktualne problemy psychiatrycznej opieki zdrowotnej

art. 22 — ,,W naglych przypadkach zwlasz-
cza wobec braku mozliwoéci uzyskania
pomocy lekarskiej przed zgloszeniem sie
do szpitala osoba z zaburzeniami psychi-
cznymi moze by¢ przyjeta do szpitala
psychiatrycznego bez skierowania” — is-
totne novum rozwiazujace liczne prob-
lemy, zwiazane z udzielaniem pomocy
w stanach nagloéci, okreSlono tez zasady
postepowania w przypadkach nagtych.

art. 57 — nowy artykut legalizujacy dzialal-
nodé Rzecznika: ,,Osoba z zaburzeniami
psychicznymi korzystajaca ze $wiadczen
zakladu psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej ma prawo do pomocy (ochrony
swych intereséw) przez Rzecznika Praw
Os6b z Zaburzeniami Psychicznymi, kt6-
rego powoluje Minister Zdrowia”

Ten sam zespdl przedstawil propozycje
zmian w ustawie o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym, m.in. do:

art. 31 — zapis: ,,Ubezpieczony ma prawo
do bezplatnych Swiadczefi zdrowotnych
udzielanych w przypadku choroby psychi-
cznej lub uposledzenia umystowego przez
zaklady psychiatrycznej opieki zdrowotnej
oraz pogotowie ratunkowe”,

art. 58 — uzupehienie: ,,Swiadczenia zdro-
wotne szpitali psychiatrycznych moga
by¢ udzielane réwniez na podstawie skie-
rowania lekarza nie bedacego lekarzem
ubezpieczenia zdrowotnego w przypad-
ku choroby psychicznej lub uposledzenia
umystowego...”

Projekt nowelizacji obu ustaw przekazano
do Ministerstwa Zdrowia w marcu 2000 r.

12. Program Ochrony Zdrowia Psychicznego

Gléwnym celem ,Programu...” jest za-
pewnienie osobom z zaburzeniami psychicz-
nymi wielostronnej, dostepnej opieki zdro-
wotnej oraz innych form pomocy i opieki
niezbednych dla zycia w $rodowisku rodzin-
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nym i spolecznym. Cel ten bedze realizo-
wany w ramach opieki zdrowotnej i innych
form pomocy, przewidzianych w ustawie
o ochronie zdrowia psychicznego.

Istotna czescia tego systemu jest Srodowis-
kowy model psychiatrycznej opieki zdrowot-
nej, ktorego gldwne zalozenia sa nastepujace.

— Opieke psychiatryczng i odwykowsa za-
pewnia sie populacji zamieszkalej na
okreslonym terytorium.

— Podstawowymi formami opieki psychia-
trycznej i odwykowej sa poradnie oraz for-
my posrednie — oddzialy dzienne, zespoly
opieki §rodowiskowej, osrodki interwencji
kryzysowych (przy szpitalu, poradni, po-
gotowin), roznego typu placowki rehabili-
tacyjne i formy zakwaterowania chronio-
nego (mieszkania chronione i hostele).

— Opieka szpitalna jest sprawowana glow-
nie w oddzialach psychiatrycznych szpi-
tali ogdlnych. Duze szpitale psychiatrycz-
ne ulegaja zmniejszeniu (do 350 16zek)
1 przeksztalceniu w specjalistyczne jedno-
stki. Odleglo$¢ miejsca zamieszkania pa-
cjenta od oddzialu calodobowego powin-
na by¢ mozliwie najmniejsza i nie prze-
kracza¢ 50-60 km (1 godz. dojazdu).

— Opieke psychiatryczna sprawuje staty,
wieloprofesjonalny zespdl terapeutyczny,
prowadzacy pacjenta we wszystkich for-
mach opieki.

— Do sprawowania opieki wlaczeni sa le-
karze podstawowej opieki zdrowotne;j,
zwlaszcza lekarze rodzinni.

— Poszczegdlne placowki opieki psychiatrycz-
nej sa funkcjonalnie zintegrowane w jeden
system. Dzialalno$¢ tego systemu jest skoor-
dynowana z dziatalno$cia innych placowek
sprawujacych opieke zdrowotna oraz udzie-
la]a,cych pomocy spolecznej osobom z zabu-
rzeniami psychicznymi na danym terenie.

W powiecie tworzy si¢ zespdt koordynacyj-
ny, w sklad ktérego wchodza kierownicy pla-
cowek, sprawujacy opieke zdrowotna i po-
moc spoleczna nad osobami z zaburzeniami
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psychicznymi na okreflonym obszarze. Zespot
ten jest takze organem doradczym samorza-
dowej administracji terenowej oraz zarzadow
kas chorych w zakresie polityki zdrowotnej
i pomocy spolecznej w dziedzinie zdrowia
psychicznego, potrzeb lecznictwa psychia-
trycznego, w tym podzialu i wykorzystania
$rodkéw finansowych. Wojewoda powoluje
zespot polityki w zakresie ochrony zdrowia
psychicznego kierowany przez konsultanta
wojewddzkiego w dziedzinie psychiatrii.

W marcu 1998 r. Sejmowa Komisja Zdro-
wia, po zapoznaniu si¢ z informacjami NIK,
Ministra Sprawiedliwosci i Ministra Zdro-
wia i Opieki Spolecznej o realizacji Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego w latach
1995-1997 oraz wspomnianym Programem
uznala, iz problem zdrowia psychicznego ma
ogromne znaczenie dla spoleczenistwa i mlo-
dego pokolenia. W zwiazku z tym uchwalila
Dezyderat nr 2 (19.03.1998 r.), w ktorym wy-
stapila do rzadu o przyjecie interdyscypli-
narnego programu ochrony zdrowia psychi-
cznego, ktdrego podstawa bedzie przyjety
Program przez MZiOS w 1995r., w ktoérym
nalezy w szczegOlno$ci uwzgledni¢ popra-
we warunkéw lecznictwa psychiatrycznego
i dzialan zapobiegawczych. Minister Zdrowia
i Opieki Spolecznej zlecit Instytutowi Psy-
chiatrii i Neurologii opracowanie projektu
nowelizacji Programu, co uczyniono.

Projekt znowelizowanego programu# byl
konsultowany przez resorty wspotuczestni-
czace w jego realizacji, oceniany przez kole-
gium Ministra Zdrowia (czerwiec 2000), po-
nownie korygowany i oczekuje w Minister-
stwie Zdrowia na dalsze decyzje.

13. Docelowa sie¢ publicznych zakladéw
psychiatrycznej opieki zdrowotnej
Jest to dokument (p. art. 6 i 55 Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego) o podsta-
wowym znaczeniu dla poprawy dostepnosci
oraz zroznicowania psychiatrycznej i odwy-

4 tekst: p. Post Psychiatr Neurol 2000. 9, 3:
4554722
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kowej opieki zdrowotnej. Reforma podziatu
administracyjnego przyczynila sie do czescio-
wej dezaktualizacji ,,Docelowej sieci”, ktora
Minister Zdrowia zobowiazany jest ustali¢
w drodze rozporzadzenia zgodnie z zapisem
art. 55 tej Ustawy. Dezaktualizacja dotyczy
w szczegOlnoSci rozmieszczenia istniejacych
juz szpitali psychiatrycznych i oddzialéw przy
szpitalach ogélnych w nowych wojewddz-
twach. Potrzeba nowelizacji tego dokumentu
wiazala sie rOwniez ze zmianami w Programie
Ochrony Zdrowia Psychicznego. Nowy pro-
jekt ,,Docelowej sieci...” zostal przekazany do
zaopiniowania wojewodom i obecnie oczekuje
na dalsze decyzje w Ministerstwie Zdrowia.

14. Whioski
Psychiatryczna i odwykowa opieka zdro-

wotna w Polsce wymaga glebokiej moderni-

zacji, ktorej ksztalt i kierunek zostal okres-
lony w Ustawie o ochronie zdrowia psy-
chicznego, projekcie Programu Ochrony

Zdrowia Psychicznego i Docelowej Sieci.

Powodzenie realizacji tego zadania wymaga:

1. zatwierdzenia Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego jako programu rzadowego.

2. wydania rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia do art. 55 ust. 1 Ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego w sprawie docelo-
wej sieci publicznych zakladéw psychia-
trycznej opieki zdrowotnej.

3. uwzglednienia, w kierowanym i nadzoro-
wanym przez Ministra Zdrowia ,,Progra-
mie Restrukturyzacji w Ochronie Zdro-
wia w roku 2000 i perspektywach dzia-
lah w latach nastepnych” ustalen do-
tyczacych psychiatrycznej i odwykowej
opieki zdrowotnej zawartych w Progra-
mie Ochrony Zdrowia Psychicznego oraz
Docelowe;j Sieci.

4. nowelizacji Ustaw o ochronie zdrowia
psychicznego i powszechnym ubezpiecze-
niu zdrowotnym zgodnie z projektami
zlozonymi w Ministerstwie Zdrowia przez
Instytut Psychiatrii i Neurologii, ktora
pozwoli na zlikwidowanie nieprawidlo-
wosci w organizacji opieki zdrowotnej nad
osobami z zaburzeniami psychotycznymi.
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5. wydania rozporzadzenia w sprawie try-

bu powolywania konsultantéw krajowych
wojewddzkich, szczegdlowego okreslenia
ich zadah, uprawnieni i sposobu finansowa-
nia tych zadan, okreSlenia zakresu wspol-
pracy z organami zalozycielskimi zaktad 6w
opieki zdrowotnej i kasami chorych (wyda-
no w marcu 2001 — red.).

. udostepniania nieodplatnie osobom prze-
wlekle chorym z zaburzeniami psycho-
tycznymi lekoéw przeciwpsychotycznych,
przeciwdepresyjnych, normotymicznych
i nootropowych, z jednoczesnym wpro-
wadzeniem systemu kontroli przez insty-
tucje do tego powolane ich poprawnego
ordynowania.

. wydania przepiséw okreslajacych zasady
i tryb pokrywania przez budzet panstwa
réznicy kosztow wyzywienia i zakwate-

8.
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rowania oséb przebywajacych w zakla-
dach opiekunczo-leczniczych i pielegna-
cyjno-opiekuniczych, ktérych potracenia
z dochoddw nie wystarczaja na pokrycie
tych kosztow.

uregnlowania sposobu finansowania po-
bytu w psychiatrycznych oddzialach sa-
dowych o wzmocnionym zabezpieczeniu
0s6b wobec ktérych sady orzekly zasto-
sowanie $rodka zabezpieczajacego. Funk-
cjonowanie tych oddzaléw winno byé
oplacane z budzetu panstwa (Minister
Sprawiedliwosci, Minister Zdrowia).

. zapewnienia Krajowemu Konsultantowi

w dziedzinie Psychiatrii stalego doste-
pu do informacji o wielkosci i wartosci
$wiadczenn psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej kontraktowanych przez Regio-
nalne Kasy Chorych.





