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STRESZCZENIE

Program Ochrony Zdrowia Psychicznego zostat
opracowany przez zespdl ekspertdw z Instytutu
Psychiatrii i Neurologii na wniosek Europejskiego
Biura Swiatowej Organizacji Zdrowia. Sktada sig
z pigciu rozdzialdw i zatgeznika

W rozdziale | przedstawiono syntetyczng diag-
nozg sytuacji i zagroze dla zdrowia psychicznego
w Polsce, z ktérej wynika brak istotnych zmian w
globalnej liczbie leczonych oséb z zaburzeniami
psychicznymi w latach 1990-93, ale znaczny
wzrost zachorowalno§ci w grupie uzaleznien od
alkoholu i innych Srodkéw psychoaktywnych,
zwigkszenie wspodlczynnika samobdjstw w latach
1990-92 oraz systematyczne zwigkszanie si¢ licz-
by narkomandéw nosicieli HIV,

Transformacja ustrojowa wigze sig nie tylko z
nowymi szansami rozwojowymi, lecz takze z no-
wymi zagrozeniami dla zdrowia psychicznego.
Wymagaja one podjecia odpowiednich dzialan
promocyjnych, zapobiegawczych i leczniczo-reha-
bilitacyjnych.

W rozdziale 1l opisano w skrdcie stan obecny
w zakresie promocji i prewencji I stopnia, prewen-
cji IT stopnia (leczenie) i TII stopnia (rehabilitacja).
Dziatania w tym zakresie oceniono ogdlnie jako
niedostateczne i nieadekwatne do skali potrzeb.

WiaSciwa czesé programowa (rozdzial I, IV i

V) jest swego rodzaju rozwinieciem i uszczegdto-
wieniem I rozdzialu ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego, w szczegllnoSci bloku przepisow
dotyczacych promocji zdrowia psychicznego, za-
pobiegania zaburzeniom psychicznym i zapewnie-
nia osobom z zaburzeniami psychicznymi wielo-
stronnej i dostgpnej opieki zdrowotnej oraz innych
form pomocy i opieki.

W rozdziale 1l przedstawiono program promo-
cji i prewencji I stopnia, ktérego realizacja wyma-
ga podjecia dwéch strategii dzialania. Jedna jest

skierowana gldwnie na jednostke w celu zwigksze-

nia jej kontroli nad wlasnym zdrowiem psychicz-

nym, a druga zawiera zespdt dziatad ukierunko-
wanych przede wszystkim na zmiany w $rodowi-
sku spoleczno-ekologicznym.

W IV rozdziale zawarty jest program opieki
zdrowotnej i pomocy spolecznej dla os6b z zabu-
rzeniami psychicznymi, obejmujacy:

1. dzialania legislacyjne niezbgdne do poprawy
jakosci i dostepno&ci opieki psychiatrycznej,

2. poprawg jakoSci §wiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej, glownie poprzez nowelizacje pro-
gramu ksztalcenia przeddyplomowego i rozszerze-
nia programu ksztalcenia lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej o umiejgtnoSci niezbgdne dla
rozpoznawania i leczenia os6b z zaburzeniami
niepsychotycznymi,

3. poprawe jakoSci, dostepnosci i zréznicowania
psychiatrycznej i odwykowej opieki zdrowotnej,
gléwnie poprzez:

3.1. zwigkszenie liczby kadr psychiatrycznych i pod-

niesienie poziomu wyksztalcenia,

3.2. poprawe i zréznicowanie dostepnoSci, poprzez:
— zapewnienie minimalnej dostgpnej opieki §ro-

dowiskowej (ambulatoryjnej, dziennej i reha-
bilitacji),

— zapewnienie réwnomiernej dostepnosci opie-
ki stacjonarnej, poprzez:

— tworzenie oddzialéw przy szpitalach ogol-
nych,

— adaptacje rdznych obiektéw dla opieki szpi-
talnej,

— zakoficzenie inwestycji,

— restrukturyzacjge duzych szpitali, w tym
zmniejszenie liczby 16zek i zmiana funkcji
cze$ei oddzialdw,

— utworzenie regionalnych o$rodkéw: psychia-
trii mlodziezowej, leczenia nerwic i psychia-
trii sadowej,

3.3. poprawe ciggloSci i jakosci opieki,

4. Zwigkszenie udzialu organéw pomocy spolecz-
nej, gléwnie poprzez organizowanie gminnych
oSrodkéw oparcia spolecznego, Srodowisko-
wych domdéw samopomocy i innych dzialaf.

W V rozdziale zawarte sa planowane badania
naukowe. :

W zatqczniku rozwinigto pkt. IV.3.3.6, dotycza-
cy kierunkéw rozwoju opieki psychiatrycznej.
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SUMMARY

The Mental Health Program was developed by
a team of experts from the Institute of Psychiatry
and Neurology, on commission of the WHO Regio-
nal Office for Europe. The program is contained in
five chapters and an annex.

Chapter I presents a synthetic diagnosis of the
current state and risks to mental health in Poland.
The following trends were noted: no significant
changes in the total number of patients with mental
disorders treated in the years 1990 - 1993, but a
significant increase in the incidence rates as regards
dependence on alcohol and other psychoactive sub-
stances; an increase in the suicide rates in the years
1990 - 1992, and a systematic increment in the
number of HIV-infected drug abusers.

The transformation of the socio-political system -

is associated not only with new chances for deve-
lopment, but also with new risks to mental health.
The latter require that appropriate promotion, pre-
vention, and treatment-rehabilitation measures sho-
uld be undertaken.

In Chapter II the state-of-the-art in promotion as
well as in primary, secondary (treatment) and tertia-
ry (rehabilitation) prevention is briefly outlined.
Activities undertaken in this respect have been as-
sessed as generally insufficient and inadequate to
the range of needs.

The part dealing with the program itself (Chap-
ters I, IV and V) is an extended and more detailed

" version of Chapter I of the Mental Health Act, and
particularly, of the provisions concerning the pro-
motion of mental health, prevention of mental di-
sorders, and provision of comprehensive and acces-
sible health care as well as other forms of assistance
and care to persons with mental disorders.

For the implementation of the promotion and
primary prevention program as described in Chap-

ter III two strategies are required: the first one is
targeted mostly at the individual in order to increase
his control over his own mental health, while the
second one delineates a system of activities aimed
foremost at changes in the socio-ecological environ-
ment.

The program of health care and social assistance
for persons with mental disorders, presented in
Chapter 1V, includes:

1. legislative steps necessary to improve the quality
and accessibility of psychiatric services;

2. improvement of quality of the primary health care
services, mostly through modernization of medi-
cal studies curriculum, as well as amendment of
general practitioners- training enabling them to
acquire the skills needed to recognize mental
disorders and to treat persons with non-psychotic
disorders;

3. improvement of the quality, accessibility and
differentiation of psychiatric care and of alco-
hol/drug treatment mostly by means of:

3.1. increasing the number of staff in psychiatric

facilities and improving their qualifications,

3.2, improvement and differentiation of accessibili-

ty, through:

— provision of the minimum accessible commu-
nity-based care (outpatient, day care, rehabili-
tation),

— provision of equal accessibility of inpatient
care, by means of:

— establishment of psychiatry wards in general
hospitals,

— adaptation of various objects for hospital care,

— completion of facilities under construction,

— re-structuring large hospitals, including a re-
duction in the number of beds and a change of
functions served by some hospital wards,

— establishment of regional centers for adole-
scent psychiatry, forensic psychiatry, and for
treatment of neurotic disorders;

3.3. improvement of the quality and continuity of

care;

4. increasing the contribution of social welfare
agencies, mostly by establishment of social we-
Ifare centers at the local community level, of
community-based halfway houses, and by other
measures.

Chapter V is devoted to planned research.

In the Annex a more detailed version of Par.
IV.3.3.6 is given, outlining the directions of psy-
chiatric care development.
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L
DIAGNOZA SYTUACJI I ZAGROZEN
DLA ZDROWIA PSYCHICZNEGO W
POLSCE. ANALIZA SOCJOMEDYCZNA

Zmiany spoleczne, polityczne, a szczegélnie
ekonomiczne, istotnie wplywaja na stan zdrowia
psychicznego spoleczefistwa. Proces integrowania
si¢ z gospodarka §wiatowg, swoboda podrézowa-
nia, rozszerzenie praw obywatelskich, wolne wybo-
ry, pluralistyczny system polityczny i spoleczny
kreuja nowe szanse i mozliwo$ci rozwojowe dla
spoleczeiistwa polskiego. Z drugiej strony dokonu-
jaca sie w Polsce transformacja ustrojowa jest zwig-
zana ze wzrosteni dotychczasowych i pojawianiem
sig nowych zagrozei dla zdrowia psychicznego w
wymiarze jednostkowym i spolecznym.

Stan zdrowia psychicznego i gtdwne zagrozenia
$3 nastgpujgce:

1. W koficu lat osiemdziesiatych, a takze w latach

1990-93 w lecznictwie psychiatrycznym, tacznie
z odwykowym leczylo si¢ przecigtnie okoto 700
tys. oséb rocznie, co stanowi blisko 2% calej
ludnosci Polski.
W latach 1990-93 obserwuje si¢ wzrost wspdi-
czynnika pierwszych przyjeé do szpitali w calef
grupie psychoz o okolo 11% i bardziej znaczny,
o okolo 31%, w grupie psychoz afektywnych,
ale nalezy zaznaczy¢, ze wspdlczynniki zacho-
rowalnoSci szpitalnej w catej grupie psychoz
wykazuja w okresie ostatnich 23 lat tendencje
stabilizacyjna i wahaja sig w granicach od 43,1
do 47,8 przypadkéw na 100 tys. mieszkancow.
W grupie zaburzefi alkoholowych w latach
1990-93 wystepuje niewielki wzrost (okoto 8§%)
pierwszych przyjeé do szpitali 0s6b z zespolem
zaleznoSci alkoholowej. Natomiast znaczny
wzrost notuje sig w latach 1990-93 we wsp6l-
czynniku zachorowalnoSci w grupie uzaleznied
od $rodkéw psychoaktywnych (0 21% w lecz-
nictwie szpitalnym i 0 48% w lecznictwie ambu-
latoryjnym).

2. W latach 1985-88 §rednie roczne spozycie alko-
holu ustalito si¢ w Polsce na poziomie 7 litrow
100% alkoholu na 1 mieszkanca. W latach 1989-
91 nastgpila liberalizacja i prywatyzacja obrotu
alkoholem oraz zmniejszenie kontroli pafistwa
nad jego podazg. W zwigzku z tym oficjalne
statystyki nie rejestruja znacznych iloSci alkoho-
lu, szczegblnie z importy. Wedlig szacunko-
wych danych w latach 1990-93 poziom spozycia
alkoholu wzrést o ok. 40-45% i jego wielko§¢

mozna ocenial w przedziale od 10 do 11 litrdw
100% alkoholu na 1 mieszkarica Polski. W lecz-
nictwie psychiatrycznym i odwykowym leczy
sig rocznie ponad 110 tys. os6b uzaleznionych
od alkoholu, ale ich rzeczywistg liczbg eksperci
szacuja od 600 do 900 tys. osob.

. Znaczny wzrost w latach 1990-93 wspdtczynni-

ka pierwszych przyjg¢ oséb z rozpoznaniem
"uzaleznienia lekowe" wskazywalby na zwig-
kszenie uzywania przede wszystkim nielegalnych
Srodkéw psychoaktywnych. W lecznictwie psy-
chiatrycznym i odwykowym leczy sig¢ rocznie
ok. 5 tys. 0s6b z rozpoznaniem "uzaleznienie
lekowe", z czego wigkszo$é to uzaleznieni od
opiatéw.

. Ze zjawiskiem narkomanii w Polsce wigze sie

nowy problem zdrowotny o wielorakich i zna-
czgcych implikacjach natury spolecznej, etycz-
nej i politycznej - choroba AIDS. Wiréd 3055
(31 lipca 1994 r.) przypadk6w nosicielstwa wi-
rusa HIV zarejestrowanych w Polsce, osoby
przyjmujace dozylnie narkotyki, przede wszy-
stkim opiaty, stanowig 69%.

. Polska nalezy do grupy krajow europejskich o

relatywnie niskim wspolczynniku samobéjstw.
Przed 1990 r. najwyzsze wspblczynniki dokona-
nych samobéjstw zanotowano w 1977 roku -
14,1 iw 1984 - 13,9 na 100 tys. mieszkaficow.
W 1990 r. wspétezynnik ten wynosit 13,0, w
1991 r. - 13,91 w 1992 r. - 14,9 (najwyzszy), a
w 1993 r. - 14,6 (niewielki spadek).

. W latach 1990-93 nastapil wyrazny wzrost wszy-

stkich rodzajéw przestgpstw, w tym zabdjstw o
ponad 90%, co przyczynia sig do zwigkszenia
poczucia zagrozenia.

. ZagroZeniem dla zdrowia psychicznego jest obec-

nie bezrobocie, ktére obejmuje blisko 3 miliony
0sdb, czyli ponad 16% aktywnych zawodowo.

. Badania socjologiczne przeprowadzane przez

rézne instytucje naukowe, w tym oSrodki bada-
nia opinii publicznej w okresie 1989-92, jedno-
znacznie wskazuja na znaczny wzrost zagrozenia
spadkiem stopy zZyciowej, biedq i bezrobociem, a
jednocze$nie systematyczne zmniejszanie sig po-
czucia bezpieczefistwa ekonomicznego, socjal-
nego i zdrowotnego. Notuje si¢ takze ogélne
pogarszanie sig nastrojéw spotecznych wyrazo-
ne wielko§cia odsetka osdb negatywnie ocenia-
jacych rozwdj sytuacji ekonomiezno-politycznej
kraju, szczegblnie w latach 1990-92. W latach
1993-94 nastroje spoleczne podlegaly czgstym
wahaniom, ale najczeéciej z przewagg ocen ne-



Program Ochrony Zdrowia Psychicznego 325

gatywnych, Znaczny odsetek 0sdb (od 30 do
65%) w latach 1990-94 pesymistycznie postrze-
£a5woj3 sytuacje osobista, rodzinng, a szczegdl-
nie zawodows, a takze mozna obserwowaé
wzrost liczby os6b deklarujaeych rézne dolegli-
woSci psychiczne i psychosomatyczne (np. bdle
glowy, rozdraznienie, bezsenno$é, brak lub nad-
mierny apetyt, obniZony nastr6j, apatig itp.).

IL
STAN OBECNY W ZAKRESIE
PREWENCJI L I1i III STOPNIA

W "Programie” wszystkie problemy zwigzane z
ochrong zdrowia psychicznego przedstawiono we-
dlug powszechnie przyjetego czterostopniowego
modelu prewencji.

A. PROMOCJA I PREWENCJA
I STOPNIA

Dotychczasowe dzialania w zakresie promocji
zdrowia psychicznego i prewencji zaburzei psychi-
cznych sg niewystarczajgce.

W ramach opieki nad matkg i dzieckiem sg
realizowane programy szczepieri, badania prenatal-
ne, poradnictlwo genetyczne oraz szereg dziatan
prawnych i ekologicznych w zakresie ochrony zdro-
wia kobiet w cigzy 1 w pierwszym okresie Zycia
dziecka, ktore zapobiegaja niektérym postaciom
uposledzenia umysicwego, zaburzed psychicznych
i neurologicznych wsréd Crieci.

Dziatania promocyjne i prewencyjne adresowa-
ne do dzieci, mlodziezy i grup ryzyka wéréd doro-
stych sg zwigzane z dwoma ustawami: "O wycho-
waniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholi-
zmowi" z 1982 r. 1 "O zapobieganiu narkomanii” z
1985 roku. Przyczynity sie one do rozwoju réznych
form dzialalno§ci w zakresie ograniczania i rozwig-
zywania probleméw zwigzanych z naduZzywaniem
alkoholu i innych substancji psychoaktywnych,
Dzialania takie prowadzg m. in. Pafistwowa Agen-
cja Rozwigzywania Problemdéw Alkoholowych,
Biuro d.s. Narkomanii, Instytut Psychiatrii i Neuro-
logii. Powstalo szereg stowarzyszefi i fundacji, za-
czgf rozwija¢ sig szybko ruch samopomocowy Ano-
nimowych Alkoholikéw i Klubéw Abstynenta, po-
wstalo wiele nowych ruchéw trzezwoSciowych i
ofrodkéw rehabilitacyjnych inicjowanych przez
koScioly i inne zwigzki wyznaniowe. Powstala tak-
ze sie¢ poradni profilaktyczno-rehabilitacyjnych dla

narkomandw i znacznie rozwinglo swoja profilakty-
czng dzialalno§¢ stowarzyszenie Monar.

Brak ustawowej regulacji ochrony zdrowia psy-
chicznego byl jedng z przyczyn znacznie skromniej-
szego zakresu dziatadi promocyjnych i prewencyj-
nych dotyczacych innych aspektéw zdrowia psychi-
cznego.

Funkcje zapobiegawcze pelnig systemy porad-
nictwa pedagogicznego, psychologicznego, psy-
chiatrycznego, a takze kursy pomocy i treningdw
psychologicznych, ale ich zasigg i zakres jest
skromny i nieadekwatny do skali potrzeb. Pod ko-
niec 1993 r. zawiazala si¢ Koalicja na Rzecz Zdro-
wia Psychicznego, ktdra skupia kilkanascie stowa-
rzyszefi i grup samopomocowych z terenu calego
kraju,

Do potowy 1994 r. zarejestrowano okoto 22 tys.
réznych organizacji pozarzadowych, wéréd ktdrych
ponad 8 tys., czyli ponad 36%, dziala na rzecz
ochrony zdrowia,

Uchwalenie przez Sejm RP, w dniu 19 sierpnia
1994 r., Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
powinno byé impulsem dla szybszego rozwoju
dziatan w zakresie promocji zdrowia psychicznego
i zapobiegania zaburzeniom psychicznym.

Propozycje kompleksowego programu promo-
cji zdrowia psychicznego nawiazujace do zapiséw
ustawy sg zawarte w rozdziale III niniejszego rapor-
tu.

B. PREWENCJA II'i III STOPNIA

(Leczenie i rehabilitacja)

Opieke nad osobami z zaburzeniami psychicz-
nymi sprawuja nastgpujace trzy rodzaje placéwek:
1. Podstawowa opieka zdrowotna i inne shuzby

niepsychiatryczne, przyjmujace szacunkowo

okolo 70% pacjentéw z zaburzeniami psychicz-
nymi, gléwnie niepsychotycznymi.

2. Psychiatryczna i odwykowa opieka zdrowotna,

skladajgca sie z:

2.1, wzglednie réwnomiernie rozmieszczonych
poradni: 653 poradni zdrowia psychiczne-
go, w tym 60% czynnych codziennie (oko-
10 570 tys. pacjentéw rocznie), 420 poradni
odwykowych (okolo 90-100 tys. chorych
rocznie) oraz 33 poradni dla osdb uzalez-
nionych od lekdw.

. nielicznych poSrednich form lecznictwa
psychiatrycznego (84 oddzialy dzienne, 12
oddzialéw Srodowiskowych i 6 hosteli)
oraz z podupadajacych ostatnio zaktadow i

o
[$=)
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stanowisk pracy chronionej spdidzielczosci
inwalidzkiej,

2.3. skapej i nierdbwnomiernie rozmieszczongj

sieci zakladéw opieki stacjonarnej: tacznie
149 jednostek, w tym 49 szpitali, 51 od-
dzialéw psychiatrycznych przy szpitalach
ogblnych oraz 11 oddziatéw i 36 o§rodkéw
leczenia os6b uzaleinionych od alkoholu
lub innych substancji. Lgczna liczba 16zek
w tych zaktadach wynosi 34.625, a wskaz-
nik zaopatrzenia w t6zka - 9.0 na 10 tys
ludno§ci.

Nier6wnomierne rozmieszczenie bazy szpitalnej
powoduje, ze dla okolo polowy populacji rejono-
wy oddzial psychiatryczny jest oddalony o po-
nad 80 km od miejsca zamieszkania, a w 18 wo-
Jjewddztwach wskaZnik liczby 16zek jest niedosta-
teczny (ponizej 5 na 10 tys ludnoSci). W znacznej
czgSci szpitali warunki bytowe pacjentéw sg bar-
dzo trudne.

Lecznictwo psychiatryczne i odwykowe zatrud-
nia okolo 2000 psychiatréw, 1470 psychologéw,
400 innych terapeutdw z wyzszym wyksztalce-
niem i szacunkowo 450 pracownikéw socjalnych.
W postgpowaniu terapeutycznym dominujg meto-
dy biologiczne, przy wyraZnym niedostatku metod
psychospotecznych.

3. Pomoc spoleczna - dysponuje obecnie wzgled-
nie rzadkg siecia doméw pomocy spolecznej
(okoto 300 placowek dla upoSledzonych umy-
stowo i przewlekle psychicznie chorych) podle-
gajacych od niedawna Ministerstwu Pracy i
Polityki Socjalnej. W domach tych przebywa
ponad 30 tys. podopiecznych.

Udzial organizacji spotecznych i samopomoco-
wych na rzecz chorych psychicznie jest niewielki,
istotny jedynie w przypadku osdb uposledzonych
umyslowo oraz uzaleznionych od atkoholu i §rod-
kéw odurzajgcych (ponad 900 grup AA, ponad
400 Al-Anon, blisko 300 klubdw abstynenta i
placdwki Monar).

W ostatniej dekadzie rozpowszechnienie zabu-
rzefi psychicznych, zarejestrowane w ambulatoryj-
nej opiece psychiatrycznej ksztaltuje sie rocznie na
poziomie ponad 1600, a w opiece stacjonarnej 370
os6b na 100 tys ludnoSci. Brak odpowiedniego
zréznicowania rodzaju placdwek i udzielanych w
nich ustug powoduje, Ze Swiadczenia opieki psy-
chiatrycznej s nieadekwatne do potrzeb wielu pa-
cjentdw, Odnosi sig to zwlaszcza do opieki szpi-
talnej, kiéra u znacznej czgsei chorych nalezaloby
prowadzi¢ w formach posrednich, co gwarantowa-

loby bardziej skuteczng a zarazem tafiszg opieke.
Okolo 20% leczonych w szpitalach psychiatrycz-
nych przebywa tam wylacznie ze wzgledéw spo-
tecznych (brak mieszkania, brak opieki rodziny w
domu itp). Nie mozna ich jednak wypisaC ze szpi-
tali, poniewaz brak jest form zakwaterowania
chronionego (hosteli, rodowiskowych doméw sa-
mopomocy).

III.
PROGRAM PROMOCJI
1 PREWENCJI I STOPNIA

Realizacja podstawowych zadaf programu pro-
mocji zdrowia psychicznego i zapobiegania zabu-
rzeniom psychicznym wymaga podjecia dwodch
strategii dziatad, z ktérych jedna jest skierowana
gldwnie na jednostke, a druga przede wszystkim na
zmiany w §rodowisku spoteczno-ekologicznym:

1. Promocja zdrowia psychicznego skierowana na
wzmacnianie kompetencji, wiedzy i umiejet-
noSci jednostki w celu zwiekszania kontroli
nad wlasnym zdrowiem psychicznym. W tym
zakresie Program przewiduje nastepujace dziata-
nia:

1.1. Uwzglgdnianie zagadniefi ksztaltowania
zachowail i postaw sprzyjajacych zdrowiu
psychicznemu jednostki w dzialalnoSci in-
stytucji o§wiatowych, wychowawczych i
opiekuficzych.

1.2. Rozwijanie indywidualnych i grupowych
form pomocy w zdobywaniu wiedzy o
zdrowiu psychicznym, zwigkszaniu kom-
petencji i umiejgtno§ci w radzeniu sobie ze
stresem i wymaganiami §rodowiska.

1.3. Rozwijanie réznych form poradnictwa psy-
chologicznego, wychowawczego, szkolnego,
malzefiskiego, rodzinnego, zawodowego i in.

1.4. Organizowanie réznych form pomocy w
sytuacjach kryzysowych (o§rodki interwe-
ncji kryzysowej, telefony zaufania, punkty
konsultacyjne, grupy samopomocy i in.)
przez organy administracji pafistwowej i
samorzgdowej lub przez organizacje poza-
rzadowe.

1.5. Tworzenie specjalistycznych placdwek
wczesnego rozpoznawania potrzeb dzieci z
zaburzeniami rozwoju psychoruchowego.

2. Promocja zdrowia psychicznego ukierunko-

wana na zmiany w Srodowisku spoleczno-eko-
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logicznym. W tym zakresie Program przewiduje

nastepujgce dzialania:

2.1. Minimalizacja §rodowiskowych, spolecz-
nych i psychologicznych zagroZeii dla zy-
cia i rozwoju psychicznego czlowieka w
ramach ogblnych programéw promocji
zdrowia i profilaktyki.

. Realizacja zadafi Narodowego Programu
Zdrowia w czeSci dotyczacej zmniejszania
rozmiardw palenia tytoniu, spozycia alko-
holu i uzywania innych §rodkéw psycho-
aktywnych, kt6ére powodujg uzaleznienie.

2.3. Opracowanie i wdroZenie programéw eduka-
cyjnych majacych na celu zapobieganie za-
burzeniom psychicznym w réznych grupach
populaciji, zwlaszcza w grupach wysokiego
ryzyka, np. osOb niepelnosprawnych, bez-
robotnych, bezdomnych.

2.4. Opracowanie i wdrozenie programdéw edu-
kacyjnych ukierunkowanych na zapobiega-
nie uzaleznieniom u dzeci i mlodziezy -
realizowanych przez nauczycieli, policjan-
tow, pracownikow sluzby zdrowia i pomo-
cy socjalnej.

2.5. Wprowadzenie zagadniefi promocji zdrowia
psychicznego i zapobiegania zaburzeniom
psychicznym do programéw doskonalenia
zawodowego osdb zajmujacych sig naucza-
niem i wychowaniem, leczeniem i opieka,
zarzgdzaniem i organizacja pracy, rehabilita-
cja i resocjalizacjg, ochrona porzgdku publi-
cznego, organizacjy wypoczynku i sportu,
~dziatalnoScig spoleczng, zwigzkowy i polity-
czng.

2.6. Szerokie uwzglednianie problematyki pro-
mocji zdrowia psychicznego i profilaktyki
w programach ksztalcenia lekarzy, prawni-
kéw, psychologdw, socjologéw, dziennika-
rzy, nauczycieli, pielegniarek, pracownikéw
socjalnych.

2.7. Inicjowanie, organizowanie i wspieranie
rozwoju roznych form oparcia spolecznego
dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

2.8. Dostosowywanie dzialad instytucji uzy-
tecznoSci publicznej (wychowawczo-
opiekuficzych, opieki zdrowotnej, woj-
skowych, penitencjarnych i innych) do wy-
mogdéw ochrony zdrowia psychicznego.

2.9 .Wykorzystanie zakladow shizby zdrowia,
w tym placéwek oSwiaty zdrowotnej i le-
cznictwa psychiatrycznego do realizacji
programdw promocji zdrowia psychiczne-

o
™

go i zapobiegania zaburzeniom psychicz-
nym.

2.10. Uwzglednianie problematyki zdrowia psy-
chicznego w §rodkach masowego przekazu
oraz w takich programach jak: "Zdrowe
Miasta", "Szkota Promujaca Zdrowie" i
"Szpital Promujacy Zdrowie".

Iv.
PROGRAM OPIEKI ZDROWOTNEJ I
POMOCY SPOLECZNE]J DLA 0SOB
Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI
(PREWENCJA II i III STOPNIA)

A. CEL I ZADANIA

1. Gléwnym celem programu jest zapewnienie oso-
bom z zaburzeniami psychicznymi wielostron-
nej i dostepnej opieki zdrowotnej i innych form
pomocy i opieki niezbgdnych dla zycia w §rodo-
wisku spolecznym. Cel ten bedzie realizowany
w ramach modelu opieki zdrowotnej ustawy o
ochronie zdrowia psychicznego.

2. Zadania:

2.1. Dziatania legislacyjne

2.2. Poprawa jako&ci §wiadczen opieki podsta-
wowej

2.3. Poprawa poziomu psychiatrycznej i odwy-
kowej opieki zdrowotnej

2.4, Zwigkszenie udziatu organdéw pomocy spo-
lecznej

B. SRODKI I METODY REALIZACJI
ZADAN

1. Realizacja ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego i inne niezbedne dzialania legislacyjne
1.1.Wdrazanie i monitorowanie realizacji ustawy o

ochronie zdrowia psychicznego.

Ustawa przewiduje wprowadzanie nowoczesne-

go modelu opieki zdrowotnej i innych form

pomocy, zgodnie z ktérym opieka zdrowotna
nad osobami z zaburzeniami psychicznymi be-
dzie sprawowana w ramach podstawowej, psy-
chiatrycznej i odwykowej opieki zdrowotnej
oraz w placéwkach pomocy spolecznej. Ustawa
zawiera postanowienia zapewniajace wdrazanie
tego modelu, przepisy gwarantujgce prawa oby-
watelskie 0s6b poddanych przymusowemu po-
stepowaniu oraz normy zapobiegajace lub
ograniczajgce mozliwoS§ci naruszania prawa
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czlowieka wynikajace z trudnych warunkdw po-
bytu i leczenia
1.2. Inne dziatania legislacyjne.

(a) Przygotowanie odpowiednich przepisow w
sprawie domow pomocy spolecznej dosto-
sowanych do szczegblnych potrzeb o0sdb z
zaburzeniami psychicznymi.

(b) Uregulowanie prawne zapewniania nadzo-
ru specjalistycznego nad psychiatrycznymi
§wiadczeniami zdrowotnymi i rehabili-
tacyjnymi dla os6b z zaburzeniami psychi-
cznymi w placowkach prowadzonych
przez resort pracy i polityki socjalnej.

(c) Zmiana przepisdw dolyczacych obowiazku
leczenia odwykowego.

(d) Siworzenie mozliwosci wykonywania
§rodka leczniczo-zabezpieczajacego (art.
99 KK} w warunkach pozaszpitalnych (po-
radnie, oddzialy dzienne). ZawgzZenie moz-
liwosci wykonywania Srodka zabezpieczaja-
cego (art. 100 KK) do sprawcéw, kidrych
leczenie w szpitalu psychiatrycznym przy-
niesie poprawe ich stanu zdrowia.

(e) Okreslenie podstaw prawnych powolywa-
nia i funkcjonowania rzecznikdéw praw pa-
cjentdow w szpitalach psychiatrycznych.

2. Poprawa jako$ci Swiadczefi zdrowotnych
podstawowej opieki zdrowotnej dla os6b z zabu-
rzeniami psychicznymi. W tym zakresie najpilniej-
sze s3 nastepujgce zadania:

2.1. nowelizacja programu szkolenia studentéw me-
dycyny w kierunku szerszego uwzglednienia
zagadniefi psychologii klinicznej, psychiatrii
Srodowiskowej oraz problematyki uzaleznieii i
innych zaburzei niepsychotycznych;

2.2, wprowadzenie do programu szkolenia lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej (ogdlnych, ro-
dzinnych, domowych):

(a) zajeé zapewnigjgcych nabywanie umiejet-
no§ci rozpoznawania zaburzei psychicz-
nych, leczenia wigkszosci 0s6b z zaburze-
niami niepsychotycznymi i czesci chorych na
psychozy,

(b) zagadnien psychologii klinicznej,

(¢) zagadnien psychiatrii Srodowiskowe;.

2.3. Zapewnienie pomocy konsultacyjnej i eduka-
cyjnej z zakresu psychiatrii i psychologii klinicznej
dla pracownikéw podstawowej i specjalistycznej
opieki zdrowotnej m.in. tworzenie psychologi-
cznych punktéw konsultacyjnych w poradniach
pediatrycznych,

3. Poprawa poziomu psychiatrycznej i odwy-

kowej opieki zdrowotnej
3.1. Zwigkszenie liczby kadr

Pozadany rozmiar zatrudnienia na 100 tys. lud-
noSci (w +kali kraju) w okresie najblizszych 10
lat powi.ien wynosic:

(a) psychiatrzy 6,5 (2 600 osob)
(b) psychologowie 6,0 (2 400 oséb)
(c) pracownicy socjalni 6,5 (2 600 osdb)
(d) pielegniarki 27,0 (10 800 osdb)

(e) terapeuci zajeciowi 4,5 (1 800 osbb)
(f) instruktorzy terapii
odwykowej 3,0 (1200 oséb)

3.2. Poprawa poziomu wyszkolenia kadr,

Niezbedne s3 nastgpujace dziatania:

(a) wdrozenie jednostopniowej specjalizacji z
psychiatrii i szersze uwzglednienie w pro-
gramie zagadnief psychiatrii Srodowisko-
wej oraz metod psychoterapeutycznych i
socjoterapeutycznych;

(b) utrzymanie specjalizacji z psychologii kli-
nicznej;

(c) stworzenie mozliwo§ci uzyskiwania przez
osoby z ukoriczong specjalizacja z psychia-
trii lub psychologii klinicznej certyfikatow,
stwierdzajagcych nabycie szczegdlnych
kwalifikacji dodatkowych (np. z zakresu
psychoterapii, terapii odwykowej, terapii
rodzin, psychiatrii sadowej, psychiatrii
konsultacyjnej). Osoby legitymujace sie
certyfikatami bedg preferowane przy obsa-
dzie niektdrych stanowisk;

(d) szersze uwzglednienie zagadniefi psychia-
trii §rodowiskowej, oparcia spolecznego
oraz metod psychoterapeutycznych i socjo-
terapeutycznych w programach doskonale-
nia zawodowego wszystkich grup pracow-
nikéw lecznictwa psychiatrycznego;

(e) zwigkszenie dostgpnoSci wyiszych stu-
diéw (magisterskich) dla pracownikéw so-
cjalnych i pielegniarek;

(f) opracowanie i wdrozenie programdw szko-
lenia i uzyskiwania licencji (np. terapeuty
odwykowego, trenera umiejgtnoSci spole-
cznych) przez osoby z wykszialceniem
§rednim lub wyZszym, reprezentujice za-
wody tradycyjnie nie zwiazane z opieka
psychiatryczng.

3.3. Poprawa doslgpnoSci i zréznicowania psychiat-

rycznej opieki zdrowotnej w okresie najbliz-
szych 10 lat.
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stepno$é placdwek:

poradnie zdrowia
psychicznego dla
dorostych

1 poradnia w rejonie

kazdego ZOZ lub

przyszlego powiatu (50-

100 tys. ludnoSci), czynna

codziennie, Minimalne

zatrudnienie:

1 etat psychiatry,

1 etat psychologa,

1 etat psychoterapeuty
(z certyfikatem),

1 etat pielegniarki

1 etat pracownika
socjalnego - na 50
tys.ludnosci

oddziaty (zespo-
1y) leczenia §rodo-
wiskowego

1 miejsce/pacjent na 10
tys. ludnoéci (od 1 do 3
wizyt tygodniowo)

oddzialy dzienne
dla doroslych, w
tym: oddzialy dla
pacjentdéw z zabu-
rzeniami nerwico-
wymi

2-3 miejsca na 10 tys.
ludno§ci miejskiej

oddzialy zajecio-
wo-rehabilitacyj-
ne dla psychicz-
nie chorych

0,5 miejsca na 10 tys.
ludnosci

poradnie zdrowia
psychicznego dla
dzieci 1 mlodziezy

1 poradnia na 250 tys.

ludnosci (dla rejonu 1 lub

wigcej ZOZ-6w/powiatow,

czynna codziennie.

Minimalne zatrudnienie:

1 etat psychiatry

dziecigcego,

etaly psychologdw,

etat pielggniarki,

1 etat pracownika
socjalnego

— o

oddzialy dzienne
dla dzieci i mio-
dziezy

1 miejsce na 10 tys
ludno$ci miejskiej

(b) Opieka calodobowa.

¢ Zapewnienie rownomiernej dostepnosci podsta-

wowych §wiadczed w opiece calodobowej:

— zwigkszenie liczby 16zek do poziomu 50 16-
zek na 100 tys. ludnofci w wojewddztwach
dysponujacych obecnie mniejsza od tego
wskaZnika liczbg 16zek, gléwnie poprzez two-
rzenie oddzialéw psychiatrycznych przy szpi-
talach og6lnych.

o Utworzenie w kazdym wojew6dztwie catodobo-
wej opieki psychiatrycznej, przede wszystkim
poprzez:

— adaptacjg pozyskiwanych obiektdw w woje-
wbdztwach: bielskim (Bielsko-Biala, Cie-
szyn, Sucha-Beskidzka), bydgoskim (Byd-
goszcz), katowickim (Katowice i Sosnowiec),
koszaliiskim (Polczyn-Zdréj, Bialogard),
kro$niefiskim (Krosno), legnickim (Legnica),
tomzyfiskim (Eomza), nowosadeckim (Nowy
Sgcz), ostroleckim (Ostrolgka), szczecifskim
(Centr. Zdr. Psych. w Szczecinie), tarno-
wskim (Straszgcin k/Dgbicy), wioctawskim
(Michelin);

~ szybkie zakoficzenie zaawansowanych inwes-
tycji w Olsztynie (Redykajny), Rzeszowie,
Suwatkach, Szczecinie-Zdroju.

e Zmniejszenie liczby 16zek psychiatrycznych w
duzych szpitalach do 500-700.

e Zmiana zadaf czg§ci oddzialéw duzych szpitali
psychiatrycznych i przeznaczenie ich po moder-
nizacji na nastepujace formy:

— calodobowy lub dzienny oddzial lub podod-
dziat psychogeriatryczny

~ dzienny oddzial rehabilitacyjny (z szeroka
ofertg terapii zajeciowej) dla przewlekle cho-
rych z oddzialéw subrejonowych lub podod-
dzialy rehabilitacyjne w oddziatach subrejo-
nowych

— niektére formy zakwaterowania chronionego
np. hostele

¢ utworzenie regionalnych oSrodkéw:
— psychiatrii mlodziezowej (oddzial calodobo-
wy, dzienny, poradnia)
— leczenia nerwic (oddziat calodobowy, dzien-
ny, poradnia)
— psychiatrii sagdowej (jako rozwigzanie tym-
czasowe),

* utworzenie centralnego szpitala psychiatrii sado-
wej dla pacjentéw wymagajacych szczegdlnego
zabezpieczenia i nadzoru.

3.4. Poprawa dostgpnoSci i zréznicowania odwyko-
wej opieki zdrowotnej w okresie najblizszych 10
lat
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(a) Opieka $rodowiskowa - minimalna doste-

pnos¢ placowek:
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poradnie odwykowe

1 poradnia dla jednego
lub dwéch ZOZ
powiatéw, czynna
codziennie. Minimalne
zatrudnienie personelu:
1 etat psychologa,

1 etat pielegniarki,

1/4 do 172 etatu lekarza
- na 50 tys. ludno§ci

poradnie profilaktyki,
leczenia i rehabilitacji
dla oséb uzaleznio-

1 poradnia lub
1 punkt konsultacyjny -
w zaleznoSci od

holu

nych od §rodkéw psy- | lokalnych potrzeb
choaktywnych

oddzialy dzienne dla 1 oddziat w
uzaleznionych od alko- | wojewéddztwie

(b) Opieka calodobowa - minimalna dostgpnosé

placdwek:

lu, w tym: :

- oddziaty/pododdziat
detoksykacyjne

- oddzialy terapii/reha-
bilitacji

oddzialy calodobowe dla
uzaleznionych od alkoho-

1 16zko na 10 tys.
ludnosci

Srodkéw psychoaktyw-
nych, w tym:

- oddziaty/o$rodki

MONAR) (odpowie-

nych w skali kraju)

oddzialy calodobowe dla
uzaleznionych od innych

- oddziaty/lézka detoksy-
kacyjne (odpowiednio
do potrzeb wojewddztwa)
rehabilitacyjne (w tym

dnio do potrzeb okreslo-

0,3 16zka na 10 tys.
ludnoéci

3.5. Poprawa ciagloci i jakoSci opieki.

W tym zakresie najistotniejsze sa nastgpujgce

zadania:

(a) przestrzeganie zasad i usprawnianie sub-

rejonizacji szpitali psychiatrycznych;

(b)

(©)

(@

(e)

)

(2

(h)

)

®

)

przystosowanie zasad opieki czynnej w
opiece ambulatoryjnej do wymogéw usta-
Wy o ochronie zdrowia psychicznego;
promor;ja nowych rozwiazai ciaglosci opie-
ki (n. funkcji "koordynatora opieki nad
pacj:ntem” jako np. terapeutdw w porad-
niach zdrowia psychicznego na wzér roz-
wigzan angielskich i amerykanskich);
poprawa warunkéw bytowych w catodobo-
wych placowkach opieki psychiatrycznej
zgodnie z wymogami rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 21
wrze$nia 1992 r. (Zatacznik nr 2, cz. M i X),
Dz. U. Nr 74 z dnia 5 pazdziernika 1992 r;
poprawa poziomu terapii i rehabilitacji,
zwlaszcza szersze stosowanie metod psy-
chospolecznych:

e zwigkszenie zatrudnienia pracownikéw o
wyksztalceniu innym niz medyczne (psy-
chologbéw, pracownikéw socjalnych, tera-
peutdw)

o szkolenie kadr (jak w punkcie 3.2.),

e opracowanie i wdrazanie standardéw z
zukresu diagnostyki i terapii zaburzen psy-
chicznych,

usprawnienie wspdlpracy miegdzy jedno-
stkami psychiatrycznej i odwykowej opieki
zdrowotnej a lekarzami podstawowej opieki
zdrowotnej (ogélnymi, rodzinnymi, domo-
wymi) i o§rodkami pomocy spotecznej;
okreflenie zasad wspdtpracy poradni zdro-
wia psychicznego z o§rodkami pomocy spo-
tecznej w zakresie organizowania gminnych
ofrodkéw oparcia spolecznego
koordynacja dziataf §rodowiskowych i ca-
fodobowych placéwek psychiatrycznej i od-
wykowej opieki zdrowotnej;

zmiana dotychczasowego finansowania
opieki psychiatrycznej zgodnie z liczbg i
strukturg spoleczng ludnoSci poszczegdl-
nych wojewddztw;

rozwazenie mozliwo§ci wprowadzenia
eksperymentalnego zarzadzania psychiatry-
czngi odwykowg opieka zdrowotng w opar-
ciu o wyodrgbniony budzet okreSlonego
regionu przeznaczony na wszystkie ushugi
psychiatryczne (w tym §wiadczone przez
oddzialy psychiatryczne i odwykowe szpi-
tali ogdlnych);

powszechne wdrazanie leczenia metadonem
u czgéci uzaleznionych od opiatéw;
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(I) rozpowszechnienie juz przygotowanych i
opracowanie brakujgcych narzedzi i stan-
dardéw jakosci opieki;

(m) przeprowadzenie atestacji placdwek psy-
chiatrycznych i odwykowych niezaleznie
od podmiotu, ktéry je powotlal i utrzymuje;

(n) okresowa ocena jako$ci uslug w placoéw-
kach psychiatrycznej 1 odwykowej opieki
zdrowotnej;

(o) powolywanie rzecznikow praw pacjentdéw
psychiatrycznych w szpitalach psychiatry-
cznych.

3.6. Kierunki rozwoju organizacji psychiatrycznej i
odwykowej opieki zdrowotnej.

Giéwnym zadaniem jest pelne wdrozenie modelu

psychiatrii Srodowiskowej, kiérego podstawowe

zalozenia sa nastepujace:

(a) gléwnym ogniwem opieki psychiatrycznej
i odwykowej sa poradnie oraz formy
poSrednie - ofrodki interwencji kryzyso-
wych, dzialajgce np. przy szpitalu, poradni,
pogotowiu, zespoly opieki Srodowiskowej,
oddzialy dzienne, réinego typu placéwki
rehabilitacyjne 1 formy zakwaterowania
chronionego - mieszkania chronione i ho-
stele;

(b) rolaopieki szpitalnej jest ograniczonai pro-
wadzona gléwnie w oddziatach psychiatry-
cznych szpitali ogblnych. Duze szpitale
psychiatryczne ulegajg przeksztalceniu (zgod-
nie z punktem 3.3.b.). Odleglo§¢ miejsca
zamieszkania pacjenta od oddziatu catodo-
bowego nie przekracza 1 godz. podrézy.

(c) Opieke psychiatryczng nad lokalng spotecz-
noscia sprawuje staly wieloprofesjonalny
zespOl terapeutyczny, prowadzacy pacjenta
we wszystkich formach opieki.

Pelne wdrozenie proponowanego modelu opieki

bedzie mozliwe w perspektywie wieloletniej.

Szczegblowe zasady sprawowania opieki zawie-

ra zatgeznik.

4. Zwiekszenie roli placéwek pomocy spolecz-
nej i innych form pomocy
Do najpilniejszych zadan nalezy:

4.1. organizowanie gminnych o§rodkéw oparcia spo-
fecznego dla os6b chorych psychicznie Iub
upo§ledzonych umystowo, ktore majg powazne
trudnoSci w zyciu spolecznym, w szczeg6lnoSci
w Ksztaltowaniu swoich stosunkdw z olocze-
niem, w sprawach bytowych i w zatrudnieniu;

331

4.2, organizowanie §rodowiskowych domdw samo-
pomocy - wedtug wskaznika 1 miejsce na 10 tys.
ludnoéci;

4.3. organizowanie o$rodkéw rehabilitacyjno-wycho-
wawczych 1 zajeciowo-rehabilitacyjnych dla
upoé§ledzonych umyslowo;

4.4. zapewnienie odpowiedniej liczby miejsc w do-
mach pomocy spolecznej, dostosowanych do
szezegblnych potrzeb o0s6b z zaburzeniami psy-
chicznymi - wg wskaZnika 4 miejsca na 10 tys.
ludnoéci i 6 miejsc na 10 tys. ludno$ci dla upoSle-
dzonych umysiowo;

4.5. poprawa warunkéw pobytu w domach pomocy
spolecznej dostosowanych do szczegdlnych po-
trzeb osdb z zaburzeniami psychicznymi;

4.6. rozszerzenie sieci zakladéw pracy chronionej i
zespoloéw pracy nakladczej w ramach spotdziel-
czosci inwalidzkiej oraz stanowisk pracy chro-
nione;j.

V.
PREWENCJA IV STOPNIA: BADANIA
NAUKOWE I ROZWOJ SYSTEMOW
INFORMACJI ZDROWOTNEJ

1. Promowanie badaf epidemiologicznych i ewalu-
acyjnych nad skutecznoScia dzialai prewencyj-
nych I, IT i III stopnia.

2. Rozwijanie badad diugoterminowych oraz stu-
diéw obejmujgcych male zbiorowosci (miasta,
gminy) w celu uzupelnienia zbieranych rutynowo
danych statystycznych o rozpowszechnieniu za-
burzefi psychicznych.

3. Systematyczne uaktualnianie i dostosowywanie
priorytetdw badawczych do probleméw i zagro-
zefi dla zdrowia psychicznego. Preferowane kie-
runki badai:

3.1. efektywno§é leczenia zaburzen psychicz-
nych w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej i metody poprawy jakosci tego
leczenia, :

. efektywno§¢ leczenia i rehabilitacji w ra-
mach réznych form opieki Srodowiskowej
w psychiatrii oraz metody poprawy jej ja-
koSci,

. ocena rozpowszechnienia niepelnospraw-
nofci spolecznej z powodu zaburzei psy-
chicznych,

3.4. biologiczne i psychospoleczne czynniki wa-

runkujace naduzywanie alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych,
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3.5. wplyw nowych zagrozeii spotecznych, w tym
szczegblnie bezrobocia, na stan zdrowia
psychicznego,

3.6. zmiany wzordw zachowafi samobdjczych
oraz grupy i czynniki wysokiego ryzyka,

3.7. czynniki ryzyka w stanach otgpiennych
okresu starzenia,

3.8. czynniki warunkujgce prawidlowy rozwdj
psychospoleczny dzieci narazonych na sy-
tuacje stresowe,

3.9. nowe metody prewencji zaburzei psychicz-
nych,

3.10. nowe metody doskonalenia diagnostyki,
terapii i rehabilitacji,

3.11. ocena realizacji ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego.

4. Ustanowienie programu rzgdowego z zakresu
ochrony zdrowia psychicznego finansowanego
przez Komitet Badan Naukowych (KBN).

5. Dostosowanie i wykorzystanie systemdw staty-
styki medycznej do oceny stanu zdrowia psychi-
cznego populacji oraz oceny funkcjonowania i
kosztéw opieki zdrowotnej.

ZAEACZNIK

KIERUNKI ROZWOJU ORGANIZACJI
PSYCHIATRYCZNEJ I ODWYKOWE]
OPIEKI ZDROWOTNE]

o Caly kraj jest podzielony na 1-2 milionowe regio-
ny ustug psychiatrycznych, pokrywajace sig z
granicami jednostek administracyjnych - przy-
szlych wojewodztw. Polityke zdrowotng i po-
dziat §rodkéw ustala si¢ na poziomie regional-
nym. :

® W regionie zapewnia si¢ wszystkie ustugi psy-
chiatryczne, niezbgdne dla populacji danego re-
gionu,

e W regionie wyodrgbnia sig 3 rodzaje opieki re-
prezentowane przez "koordynatoréw", kibrzy
tworzg komitet doradczy administracji opieki
zdrowotnej wraz z przedstawicielami spolecz-
nosci lokalnych i stowarzyszefi pacjentéw.

Opieka psychiatryczna nad osobami dorostymi

Opieke w regionie sprawuje koordynator psy-
chiatrii dorostych, ktéry ustala m. in. rozmiesz-
czenie placoéwek Swiadczacych ustugi podstawo-
we i waskospecjalistyczne.

Region dzieli sig na mniejsze jednostki terytorial-
ne (ok. 100-150 tys. ludnoéci), nad ktérymi opie-
ke sprawuje staly wieloprofesjonalny zesp6t lecz-
niczy (zloZony z lekarzy psychiatréw, psycholo-
gbw, asystentdw spotecznych i ewentualnie in-
nych grup zawodowych), prowadzony przez le-
karza psychiatrg - koordynatora rejonu.

Zespbt leczniczy sprawuje opieke giéwnie nad
pacjentami z zaburzeniami psychicznymi nie
zwigzanymi z naduzZywaniem alkoholu (wyjatek
stanowig chorzy z psychozami alkoholowymi i
czgéé chorych wymagajgcych detoksykacji).
Zespdl leczniczy prowadzi opieke szpitalng i
Srodowiskowa. Jezeli pacjent wymaga leczenia
w placoéwce, ktéra nie jest samodzielnie prowa-
dzona przez zespd! (np. w odleglym szpitalu
psychiatrycznym) zespSt pelni funkcjg koordy-
nujaca.

Opieka psychiatryczna nad dzieémi i
mlodziezg

Rozmieszczenie i rodzaj placdwek w poszczegdl-
nych czgdciach regionu ustala koordynator psy-
chiatrii dla dzieci i mlodziezy zaleZnie od lokal-
nych potrzeb (kladac gléwny nacisk na rozw6j
form psychiatrii Srodowiskowej).

Opieka odwykowa

Placéwki lecznictwa odwykowego powinny byé
w miarg mozliwoSci odrgbne od placéwek psy-
chiatrycznych i zlokalizowane poza ich terenem.
Przewiduje si¢ dwa rodzaje odrebnych progra-
mdw leczniczych i rehabilitacyjnych: dla osGb
uzaleznionych od alkoholu i dla 0s6b uzaleznio-
nych od innych §rodkéw psychoaktywnych.
Rozmieszczenie i rodzaj placdwek w poszczegdl-
nych czg§ciach regionu ustala koordynator opie-
ki odwykowej, zaleznie od lokalnych potrzeb.





