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STRESZCZENIE. Referat Konsultanta Krajo-
wego przedstawiajqcy aktualng sytuacje epidemio-
logiczng oraz najwazniejsze postanowienia i plany
zwiqzane z organizacjq psychiatrycznej opieki
zdrowotnej w Polsce (red.).

SUMMARY. The paper presents the National
Consultant’s report on the current epidemiological
situation in the country, as well as on major reso-
lutions and plans concerning organization of psy-
chiatric services.
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Narada poswiecona jest w duzym zakresie
przestrzeganiu praw osdb chorych korzystaja-
cych z psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Pro-
blem ten ma wymiar zaré6wno prawny jak
i moralny, dotyczy nie tylko przestrzegania
zapisow zawartych w rozdzialach 2-4 Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego, ale rowniez
podstawowych praw czlowieka, zwlaszcza
jego godnodci i integralnosci.

Kontynuacja dzsiejszej narady bedze kon-
ferencja ,,Leczenie Srodowiskowe szansa psy-
chiatrii”, Wybor tematu nie jest przypadkowy
— bowiem rozwdj psychiatrii srodowiskowej
w Polsce jest podstawowym zalozeniem ,,Pro-
gramu ochrony zdrowia psychicznego”.

SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA

Analiza statystyk z lecznictwa ambula-
toryjnego za lata 1990-1996, wskazuje na
zroznicowana dynamike zmian rozpowsze-
chnienia i zapadalnosci na zaburzenia psy-

1 Wystapienie w czasie dorocznej narady konsul-
tantéw oraz dyrektoréw szpiiali psychiatrycznych
w Popowie, w czerwcu 1997 roku

chiczne w poszczegdlnych grupach zaburzen
psychicznych. W najwigkszym tempie wzra-
sta rozpowszechnienie i zapadalno$é na psy-
chozy (odpowiednio o 24% i 45%) osiaga-
jacw 1996 r. poziom 578,81 92,1 na 100 tys.
ludnosci. Przyrost ten w duzym stopniu
wigZe si¢ z bardzo duzym zwiekszeniem licz-
by 0s6b z rozpoznaniem psychoz afektyw-
nych (odpowiednio o 53% i 87%), korzy-
stajacych z ambulatoryjnej opieki zdrowot-
nej. Na podkreSlenie zastuguje, ze po roku
1992 zachorowalno$¢ na psychozy afektyw-
ne przekracza takie wskazniki u chorych
na schizofrenig¢ (w roku 1996 psychozy afek-
tywne — 31,6, podczas gdy schizofrenia
—22,1 na 100 tys. ludnoéci). Zapadalno$¢ na
psychozy wieku podeszlego takze zaczela
zwigkszaé sie po 1992 r., osiagajac w roku
1996 wskaznik 13,6 na 100 tys.

W grupie zaburzen alkoholowych usta-
bilizowanemu rozpowszechnieniu i zapa-
dalno$ci z powodu uzaleznienia od alkoholu
towarzyszy wzrost zglaszalnoSci ambula-
toryjnej z powodu psychoz alkoholowych
(odpowiednio o 16% i 22%). W grupie za-
burzen niepsychotycznych, ktore stanowia
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przyczyng ponad polowy wszystkich zare-
jestrowanych ambulatoryjnie zaburzen, oba
omawiane wskazniki epidemiologiczne wzro-
sty w latach 1990-1996 o 17%. Odnoto-
wano takze duza dynamike uzaleznienia od
$rodkéw psychoaktywnych (rozpowszech-
nienie wzrosto w pordéwnaniu z rokiem 1990
o jedng trzecia, natomiast zapadalno§¢ bli-
sko o 25%). :

W analizie dynamiki rozpowszechnienia
i zapadalno$ci zarejestrowanej w lecznic-
twie szpitalnym, obejmujacej lata 1990-1995
(brak danych za rok 1996) zwraca uwagg
doé¢ znaczny przyrost obu wskaznikow
w odniesieniu do zaburzen alkoholowych
(odpowiednio o 23% i 30%) oraz psychoz
afektywnych (o 34% i 45%). Przy pozosta-
lych zaburzeniach psychotycznych szpitalne
wskazniki rozpowszechnienia i zapadalnosci
wykazuja tendencje malejaca (schizofrenia
— spadek odpowiednio o 12% i 5%, psycho-
zy organiczne — o 22% i 19%).

Wirdd zaburzen niepsychotycznych naj-
wieksza dynamike wzrostu wykazuje stosun-
kowo niewielka grupa uzaleznieni od §rod-
kow psychoaktywnych, mianowicie szpital-
ne wskazniki rozpowszechnienia zwigkszyly
sie w stosunku do roku 1990 o 51%, a za-
chorowalnodci o 46%. W 1995r. liczba
hospitalizowanych z powodu uzaleznienia
od §rodkow psychoaktywnych (narkomanii)
wynosita 4,5 tys. osoéb, w tym 1,5 tys. — po
raz pierwszy.

Poréwnanie tendencji epidemiologicznych
zarejestrowanych w lecznictwie ambulato-
ryjnym i szpitalnym wskazuje na wystgpo-
wanie dwu tendencji. W odniesieniu do psy-
choz alkoholowych, psychoz afektywnych
i uzalezniedr od $rodkdéw psychoaktywnych
obserwuje sie wzrost wskaznikéw rozpo-
wszechnienia i zapadalno$ci w obu typach
psychiatrycznej opieki zdrowotnej, natomiast
w przypadku pozostalych psychoz (w tym
schizofrenii) oraz innych zaburzet: niepsy-
chotycznych (w tym zaburzen nerwicowych)
wystepuje tendencja wzrastajaca w lecznic-
twie ambulatoryjnym i malejaca — w placow-
kach typu szpitainego.

Stanistaw Puzynski, Wanda Langiewicz, Bozena Pietrzykowska

DOCELOWA SIEC PUBLICZNYCH
ZAKLADOW PSYCHIATRYCZNEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ

Lecznictwo psychiatryczne na Swiecie prze-
chodzi daleko idaca transformacje, ktorej

- celem jest wdrozenie do praktyki zasad psy-

chiatrii §rodowiskowej (naczelna zasada
—udzelanie pomocy osobom z zaburzeniami
psychicznymi w ich Srodowisku). Zadania
szpitali psychiatrycznych, zwlaszcza duzych,
ktore przez wiele lat byly podstawowym, cze-
sto jedynym miejscem pomocy osobom cho-
rym psychicznie, sa stopniowo przejmowa-
ne przez réznorodne pozaszpitalne formy
pomocy w rejonie zamieszkania chorych (po-
radnie, oddzialy dzienne, oddziaty rehabili-
tacyjne, Srodowiskowe domy samopomocy,
oSrodki oparcia spolecznego, hostele i in.).
Zapewniaja one bardziej efektywna pomoc
i ponadto sa tansze. Jak wynika z doswia-
dczen amerykanskich, wloskich, szwedzkich
— reforma psychiatrii powinna by¢é procesem
stopniowym i ciaglym, wymaga przy tym
przestrzegania odpowiedniej kolejnosci dzia-
lah (najpierw tworzy¢ formy pozaszpitalne
— potem redukowac szpitale!).

Sytuacja polskiego lecznictwa psychiat-
rycznego w Polsce w latach piecdziesiatych
i szeSédziesiatych nie réznila sie od sytua-
cjii w krajach Europy Zachodniej i USA.
Proces transformacji rozpoczal sie u nas juz
w potowie lat siedemdziesiatych, przebiegal
jednak powoli i niekonsekwentnie. Powstat
rozbudowany system poradniany, ktory jest
najmocniejsza strona psychiatrycznej opieki
zdrowotnej, wprowadzono rejonizacje ustug
szpitali psychiatrycznych. W latach sie-
demdziesiatych i osiemdziesiatych znacznie
zmniejszono liczbe 16zek w duzych szpita-
lach psychiatrycznych, w to miejsce poja-
wily sie coraz liczniejsze oddzialy psychiat-
ryczne przy szpitalach ogdlnych.

Potrzeba i ogdlny kierunek zmian systemu
psychiatrycznej opieki zdrowotinej na ogot
nie budza watpliwoéci lub zastrzezen w §ro-
dowisku psychiatréow, dyskusje dotycza
szczegolowych, lokalnych rozwigzan. ,Pro-
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gram ochrony zdrowia psychicznego™ (przy-
jety do realizacji wraz z harmonogramem
w lutym 1995 r.) przewiduje, iz model psy-
chiatrii Srodowiskowej jest glownym celem
rozwoju psychiatrii w Polsce w najblizszych
latach. Glownym ogniwem opieki psychiat-
rycznej winny stac si¢ poradnie i réznorod-
ne inne formy opieki posredniej, takie jak:
ofrodki interwencji kryzysowych, zespoly
opieki §rodowiskowej, rozne formy czgscio-
wej hospitalizacji (oddzialy dzienne, nocne),
réznorodne typy opieki dziennej (kluby, Sro-
dowiskowe domy samopomocy, warsztaty
terapii zajeciowej), a takze rézne formy za-
mieszkania (mieszkania chronione, hostele).

Placowki (osrodki) te winny by¢ prowa-
dzone przez multiprofesjonalne zespoly te-
rapeutyczne koordynujace leczenie pacjenta
we wszystkich formach opieki we wspolpra-
cy z lekarzami podstawowe] opieki zdro-
wotnej, a takze ofrodkami pomocy spolecz-
nej. Z tymi ostatnimi, jednostki opieki psy-
chiatrycznej, szczegdlnie formy §rodowisko-
we, powinny wspoldziata¢ w tworzeniu sy-
stemOw oparcia spolecznego dla o0séb z za-
burzeniami psychicznymi i organizowaniu
$rodowiskowych domow samopomocy (wg
Programu — 1 miejsce na 10 tys. ludnosci).
Warto podkreslié, iz resort Pracy i Poli-
tyki Socjalnej dynamicznie realizuje w tym
zakresie zapisy Ustawy o ochronie zdro-
wia psychicznego (wg nieoficjalnych jeszcze
danych ugyskanych z tego Ministerstwa,
utworzono juz 95 §rodowiskowych doméw
samopomocy — §rednio w wojewddztwie
ok. 2 — a nie bylo ich wcale).

Nalezy przypomniec, ze projekt docelowej
sieci publicznych zaktadéw psychiatrycznej
opieki zdrowotnej, przewidziany do realizacji
do 2005 r., obejmuje réwniez plan rozwoju
w kazdym wojewddztwie placowek opieki
$rodowiskowej. Zaplanowano bardzo znacz-
ny przyrost oddziatdéw dziennych i osrod-
kow zajeciowo-rehabilitacyjnych. W projekcie
zaplanowano zwigkszenie obecnej liczby
25 zespolow leczenia srodowiskowego do 141
w 2005 r. Zwigkszy¢ sie¢ réwniez powinna,
zgodnie z projektem, liczba hosteli (z 7 do
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84, odpowiednio z 59 miejsc hostelowych
do 734). Formy zakwaterowania chronionego
zaplanowano jedynie w trzech wojewodz-
twach, na laczng liczbe 148 miejsc. W tej
ostatniej sprawie szczegélnie wazna jest
wspolpraca z Ministerstwem Pracy i Polityki
Socjalnej i ofrodkami pomocy spolecznej,
gdyz rozwdj mieszkan chronionych jest prze-
widziany w ramach rozwijanej przez Mini-
sterstwo Pracy 1 Polityki Socjalnej sieci §ro-
dowiskowych domow samopomocy.

W éwietle ,,Programu ochrony zdrowia
psychicznego” oraz ,,Docelowej sieci pub-
licznych zakladéw psychiatrycznej opieki
zdrowotnej”, ktore sa przelozeniem na jezyk
praktyki zwieztych zapisdw zawartych
w ustawie — proces modernizacji psychiat-
rycznej opieki zdrowotnej w naszym kraju
musi ulec duzemu przyspieszeniu, bowiem
horyzont czasowy realizacji ,,Docelowej
sieci” wynosi 10 lat od dnia wejécia w zycie
ustawy (art. 55 pkt 3 ustawy).

Z rozeznania Instytutu Psychiatrii i Neu-
rologii wynika, Ze jedynie w kilku wojewadz-
twach zadania dotyczace nowych placéwek
sa stopniowo realizowane. Sz to naste-
pujace wojewddztwa: szczecifiskie (SPZOZ
Szczecin-Zdroje), bielskie (SPZOZ Bielsko-
-Biala) (obie inwestycje stanowia zreszta kon-
tynuacje projektéw zaplanowanych przed
wielu laty), wloclawskie (obiekt w Miche-
linie), tarnowskie (oddzial w Straszecinie,
zamiast Debicy), legnickie (obiekty po woj-
skach radzieckich w Legnicy), opolskie (od-
dzialy w Brzegu) i koszalinskie (oddzialy
w Drawsku i Biatogardzie). Wszystkie wy-
mienione przedsigwzigcia sa realizowane gtow-
nie dzieki zasilaniu budzetu wojewodow
dodatkowymi S$rodkami (konsorcjum, re-
zerwa celowa).

W pozostalych wojewddztwach, w tym
niestety takze w lomzynskim, ciechanow-
skim, ostroteckim, krodniefiskim, rzeszow-
skim — pozbawionych w ogole lub z minimal-
na liczba 16zek psychiatrycznych, tworzenie
placéwek szpitalnych znajduje sie w prze-
wleklym stadium poczatkowym, badz nie
wykroczylo poza deklaracje.
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Plany dotyczace rozwoju opieki §rodowi-
skowej realizowane sg takze jedynie w nie-
ktorych wojewodztwach. Nowe oddzialy
dzienne zorganizowano juz, badz zostana
uruchomione w najblizszym czasie, w Biel-
sku-Bialej, Gorzowie, Kaliszu, Kolobrzegu,
Brzegu i KozZlu, Zlotowie, Dziekance, Ra-
domiu, Shupsku i Wroclawiu.

Wg powszechnej opinii konsultantéw wo-
jewodzkich, bez dodatkowego wspomaga-
nia finansowego, niezaleznego od budze-
téw wojewddzkich, nie ma wigkszych szans
na realizacje plandéw zawartych w ,,Doce-
lowej sieci”.

Zasadnicza cze§¢ podstawowych §wiad-
czen szpitalnych, zgodnie z zalozeniami, be-
dzie miala zasigg wylacznie wojewddzki,
natomiast ok. 15-20% $wiadczen, udziela-
nych w specjalistycznych oddzalach psy-
chiatrycznych, m.in. sadowych, dzieciecych,
mlodziezowych, przeciwgruzliczych, lecze-
nia zaburzet nerwicowych i in. — bedzie wy-
kracza¢ poza granice wojewodztw. Niektore
z tych zadan sa wykonywane przez oddzialy
juz istniejace (np. przeciwgruzlicze, czesé
oddzialéw psychiatrii dziecigcej i sadowej),
inne wymagaja dopiero zorganizowania lub
modernizacji. :

Organizowanie oddzialow o ponadwoje-
wodzkim, regionalnym, badz jeszcze szer-
szym charakterze §wiadczen wymaga finan-
sowego wsparcia ze $rodkow centralnych.
W pierwszej kolejnosci odnosi si¢ to do pla-
now utworzenia specjalnych oddzialéw psy-
chiatrii mtodziezowej oraz oSrodkéw i od-
dzialéw sadowo-psychiatrycznych. Potrzeba
tworzenia oddziatoéw, w ktérych beda prze-
prowadzane obserwacje sadowo-psychiat-
ryczne tzw. trudnej miodziezy, wynika z na-
rastajacej przestepczosci o0so6b nieletnich.
Przewiduje si¢ utworzenie tych oddzalow
(335 16zek) w strukturze 13 duzych szpitali
psychiatrycznych (Choroszcz, Swiecie, Staro-
gard Gdanski, Lubliniec, Branice, Jarostaw,
Lublin, L.6dz, Gniezno, Miedzyrzecz-Obrzy-
ce, Radom, Zagorze-Garwolin, Lubigz).

Dodatkowych érodkéw finansowych wy-
maga takze zaplanowany proces przeksztal-

Stanistaw Puzyriski, Wanda Langiewicz, BoZena Pietrzykowska

cania si¢ duzych szpitali psychiatrycznych
w placéwki mniejsze, o bardzej sprofilowa-
nej strukturze §wiadczen, m.in. z zakresu ge-
riatrii, rehabilitacji, choréb somatycznych
i in. Ten proces w wielu szpitalach juz trwa,
po rokun 1990 duze szpitale zmniejszyly sig
o ok. 5 tys. ¥6zek, przeprowadzono takze
szereg przeksztalcen organizacyjnych. Nalezy
do nich tworzenie w strukturze szpitala od-
dzialéw funkcjonujacych na zasadach obo-
wigzujacych w zakladach opiekuniczo-leczni-
czych, tj. z odplatnoécia obowiaznjaca w do-
mach pomocy spolecznej. W koncu ub. roku
takie oddzialy dzialaly juz w 5 szpitalach
(taczna liczna 818 ozek). Nowelizowana
ustawa o zakladach opieki zdrowotnej jedno-
znacznie ureguluje pozycje tej formy opieki.

Instytut Psychiatrii i Neurologii podjat
starania o wydzielenie w budzecie centralnej
rezerwy na realizacje czeSci zadan wynika-
jacych z Ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego. Gloéwnie chodzi o zapewnienie
finanséw na realizacje miedzywojewodz-
kich lub regionalnych zadan ,,Docelowej
sieci publicznych zakladow psychiatrycznej
opieki zdrowotnej”. W rezerwie tej moga
tez znalezé sie $rodki na realizacje za-
dan regulowanych rozporzadzeniem MZiOS
z 20.10.1995 r., w sprawie organizowania
zaje¢ rehabilitacyjnych w szpitalach psy-
chiatrycznych i nagradzania uczestnikéw
tych zajeé.

Potencjalna mozliwos¢ wydzelenia tej re-
zerwy w Zadnej mierze nie zwalnia wojewo-
déw od preliminowania kwot na realizacje
,,Docelowej sieci” w budzecie wojewodztwa,
a konsultantéw wojewoddzkich i regional-
nych od wywierania nacisku na wojewodow
w tej sprawie. Przypomnie¢ w zwiazku
z tym nalezy, 7ze w S$wietle zapisu art. 6
Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego:

»Wojewoda, zgodnie z potrzebami wyni-
kajacymi w szczegdlno$ci z liczby i struk-
tury spolecznej ludnosci wojewddztwa: (1)
tworzy i prowadzi zaklady psychiatrycznej
opieki zdrowotnej w ramach docelowej sieci
tych zakladoéw, okreSlonej przez Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej, (2) organizuje
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ushigi i domy pomocy spolecznej dostoso-
wane do szczegdlnych potrzeb osob z zabu-
rzeniami psychicznymi; domy pomocy spo-
lecznej sa tworzone na zasadach okreslo-
nych w ustawie z dnia 29 listopada 1990 r.
(obecnie znowelizowanej)”.

Podstawowe $rodki na rozwdj i moder-
nizacje psychiatrycznej opieki zdrowotnej
pozostaja wiec w gestii wojewody. Obo-
wiazkiem wtadz jest ich wlasciwy podzial,
uwzgledniajacy rowniez potrzeby psychiat-
rii. Dotychczasowe doswiadczenia wska-
Zuja, ze bez czynnej postawy (jezeli zajdzie
potrzeba — zdecydowanego nacisku) osdb
bezposrednio odpowiedzialnych za lecznic-
two psychiatryczne (konsultantow regio-
nalnych i wojewddzkich, dyrektoréow przy-
chodni i szpitali) wlasciwe wykorzystanie
nakladéw finansowych przeznaczonych na
opieke zdrowotna moze okazaé si¢ zludne,
psychiatryczna opieka zdrowotna bywa po-
mijana wérod innych potrzeb, ktére, zda-
niem wihadz lokalnych, sa wazniejsze.

Nowym wyzwaniem, stojacym takze przed
zakladami psychiatrycznej opieki zdrowot-
nej, jest decyzja o przeksztalcaniu sie z jed-
nostki budzetowej w samodzielna finanso-
wo. Do czasu wejicia w zycie ustawy ubez-
pieczeniowej, wszystkie publiczne zaklady
opieki zdrowotnej przeksztalca si¢ w zaklady
samodzielne. W chwili obecnej samodziel-
nymi zakltadami sa 4 placéwki psychiatrycz-
ne i odwykowe wojewodztwa suwalskiego,
Sanatorium w Mosznej i ZI.O w Charcicach.
W do$¢ zaawansowanej fazie przygotowan
sa m.in. szpitale w Gostyninie i Lodzi, a kil-
ka innych znajduje sie na réznych etapach
przygotowan.

Niejednorodne warunki dzialania oraz
niejednakowa, chociaz na ogél wszedzie
bardzo trudna biezaca sytuacja finansowa
placoéwek psychiatrycznych rzutuje na na-
stawienie dyrektorow szpitali do decyzji
o przeksztalceniu si¢ w jednostki samodziel-
ne. Powdciagliwos¢é w tej sprawie powodo-
wana jest przede wszystkim obawa, iz finan-
sowanie kontraktowe moze si¢ okaza¢ ryzy-
kowne, a moze nawet niekorzystne. Trudno
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w tej sprawie o jednoznaczng opinig — dobre
doswiadczenia placowek lecznictwa psychia-
trycznego w wojewodztwie suwalskim nie
gwarantuja podobnych rezultatéw w innych
mniej reformatorsko nastawionych woje-
wodztwach, wskazuja jednak, ze omawiane
zmiany zasad finansowania moga okazac si¢
nie tylko korzystne, ale rowniez moga toro-
wa¢ przemiany strukturalne w psychiatrycz-
nej opiece zdrowotnej.

W zwiazku z nieodlegly perspektywa
przeksztalcenia sie wszystkich placowek
w zaklady samodzielne, nalezy wyraznie
stwierdzi¢, ze proces ten nie powinien koli-
dowa¢ z zalozeniami i planami okre§lonymi
w ,,Docelowej sieci”. Mozliwe sa pewne
modyfikacje, przebiegajace jednak zgodnie
z podstawowymi zaloZeniami, moZzna zatem
np. stworzy¢ mniej niz zaplanowano 16zek
w oddzialach przy szpitalach ogdlnych, ale
tylko wowczas, gdy powstanie w zamian
wiecej srodowiskowych form opieki, nie zas
dlatego, ze alternatywa pozostanie nadal
duzy, odlegly szpital psychiatryczny. Kieru-
nek zmian okre§lony w ,,Docelowej sieci”
powinien zatem byé uwzgledniany zaréwno
przez przeksztalcajace sie placowki psy-
chiatryczne, ale takze przez organ zalozy-
cielski (najczesciej wojewodow).

Warunkiem stworzenia nowoczesnego
modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej
jest zapewnienie kwalifikowanych kadr, bez
ktérych realizacja programu moze okazaé
sie iluzoryczna. Nalezy przy tym uwzglednié
podstawowa role lekarzy innych specjal-
nos$ci niz psychiatria w sprawowaniu opieki
nad osobami z zaburzeniami psychiczny-
mi. Dotyczy to zwlaszcza lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej (lekarze rodzn-
ni, domowi), ktérzy sprawuja i beda spra-
wowaé opieke nad duzym odsetkiem cho-
rych z problemami psychiatrycznymi. Od
ich wiedzy i kompetencji zalezy wczesna wy-
krywalno$¢ licznych form zaburzen psychi-
cznych, w odniesieniu do czeici zaburzen
(w tym réwniez psychotycznych) — prawi-
dlowe leczenie farmakologiczne (zwlaszcza
tzw. podtrzymujace).
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PSYCHIATRIA SADOWA

Zaréwno w ,,Programie ochrony zdrowia
psychicznego”, jak i w ,,Docelowej sieci” prze-
widziano zorganizowanie trzech regionalnych
os$rodkow psychiatrii sadowej dla szczegdlnie
niebezpiecznych przestepcéw chorych psychi-
cznie. Najbardziej zaawansowane sa prace
w o$rodku w Gostyninie, gdzie przystepuje sie
wladnie do odbioru technicznego budynku
(przewidywany termin otwarcia — przelom
wrze$nia i pazdziernika br.). Szybko postepu-
ja, rozpoczete w styczniu tego roku, prace
remontowe w o$rodku w Branicach. Przewi-
duje sig, ze oSrodek winien rozpoczaé dziatal-
no$¢ pod koniec 1998 r. Podobnie zaawanso-
wane sa prace w oSrodku w Kocborowie,
ktérego otwarcie przewiduje sie¢ wiosna
1998 r. Dotrzymanie tych termindw jest zalez-
ne, przede wszystkim, od systematycznego
doptywu srodkow finansowych preliminowa-
nych w budzecie MZiOS.

Finalizowane sa prace nad rozporzadze-
niem Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej
dotyczacym wykazu zakladow opieki zdro-
wotnej, w ktorych sa przeprowadzane bada-
nia psychiatryczne polaczone z obserwacja,
w tym o0s6b pozbawionych wolnosci, oraz
warunkow zabezpieczenia tych zakladow.

Dazeniem Instytutu i nadzoru krajowego
bylo uwzglednienie we wspomnianym wyka-
zie rowniez oddzialéw psychiatrycznych
przy aresztach Sledczych. Ostatnio uzgod-
niona (ale wciaz nie ostateczna) wersja roz-
porzadzenia przewiduje, ze do tych oddza-
t6w beda kierowane osoby, ktére wg oceny
sadu lub prokuratora wykazuja znaczny
stopien demoralizacji lub zagrozenia spole-
cznego, albo co do ktoérych zachodz uza-
sadniona obawa ucieczki i ukrywania sie,
albo podejrzane o popelnienie przestepstwa
w zorganizowanej grupie lub zwiazku maja-
cym na celu przestepstwo. Rozwiazanie ta-
kie (gdyby zostato przyjete) odciazyloby od-
dzialy psychiatryczne od nader trudnej
klienteli, ktorej obecnos¢ w szpitalu niekie-
dy radykalnie zmienia obraz i zadania szpi-
tala psychiatrycznego.

Stanislaw Puzyhiski, Wanda Langiewicz, Boiena Pietrzykowska

Sprawa wciaZz nie rozwiazana pozostaje
sprawa niezbednych prac adaptacyjnych od-
dzialéw psychiatrycznych przeznaczonych
do obserwacji sadowo-psychiatrycznej osob
aresztowanych. Zdaniem Instytutu zadania
te powinny by¢ finansowane ze $rodkéw cen-
tralnych, o co Instytut i nadzér krajowy od
dluzszego czasu konsekwentnie wystepuje.

Problemem, ktory budzi niepokdj, jest
Zréznicowany poziom orzecznictwa sado-
wo-psychiatrycznego w kraju. Jak wynika
z analiz orzeczen przeprowadzanych w In-
stytucie Psychiatrii i Neurologii, a réwniez
wypowiedzi niektdrych uczestnikéw dwoch
kolejnych sympozjow Sekcji Psychiatrii Sa-
dowej PTP — poziom merytoryczny orze-
czen wydawanych przez cze$é biegltych od-
biega od przyjetych standardow. Podstawo-
we znaczenie w poprawieniu tej niepoko-
jacej sytuacji przypada szkoleniu, ktére po-
winno by¢ organizowane zwlaszcza na
szczeblu regionalnym. Poprawie poziomu
orzecznictwa sadowo-psychiatrycznego shu-
Zy¢ powinna atestacja biegtych, ktorej dob-
ra okazja bedzie sporzadzanie nowych list
biegtych sadowych na poczatku przyszlego
roku. Instytut zamierza wystapi¢ do Mini-
stra Sprawiedliwosci o udziat konsultantéw
wojewodzkich i regionalnych przy weryfiko-
waniu tych list.

DOKUMENTACJA MEDYCZNA

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opie-
ki Spolecznéj z dnia 17.12. 1992 1., w spra-
wie rodzajéw dokumentacji medycznej, spo-
sobu jej prowadzenia oraz szczegdlowych
warunkow jej udostepniania zalecalo opra-
cowanie nowych wzoréw dokumentacji me-
dycznej. Na tej podstawie oraz na podsta-
wie Ustawy o ochronie zdrowia psychicz-
nego z 19 sierpnia 1994 r. w Instytucie Psy-
chiatrii i Neurologii przygotowano noweli-
zacje formularzy dokumentacji medycznej
dla potrzeb zakladow psychiatrycznej opieki
zdrowotnej. Ostatnio (w czerwcu br.) Mini-
ster zatwierdzil znowelizowana dokumen-
tacje i zalecil jej wprowadzenie lekarzom wo-
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jewddzkim. Po wydrukowaniu nowych wzo-
row dokumentacji medycznej, stare formu-
larze zostana wycofane z uzytku. Zama-
wianie znowelizowanych formularzy bedzie
realizowane bezposrednie w Wydawnictwie
Akcydensowym przez zainteresowane jed-
nostki organizacyjne oraz finansowane z ich
wilasnego budzetu.

Nalezy zwroci¢ uwage, Ze po raz pierw-
szy zostaje wprowadzony: (1) wzoér karty
informacyjnej leczenia szpitalnego (symbol:
3-90-Mz/Szp-37a), ktory jest specjalnie
przystosowany do potrzeb psychiatrycznego
lecznictwa szpitalnego, (2) zalacznik do for-
mularza historii choroby — szpital psychiat-
ryczny — w sprawie przyjecia z mocy ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego z art. 22
ust. 21 5, art. 23, 24, 29. Formularz ten wy-
petnia lekarz przyjmujacy do szpitala pa-
cjenta, ktéry nie wyraza zgody na hospita-
lizacje. Wycofany natomiast z uzycia zostaje
druk pt. ,Karta informacyjna dla poradni
zdrowia psychicznego” (symbol: Mz/Szp-70a).
Znowelizowano nastgpujace formularze doku-
mentacji medycznej:

® Historia choroby — szpital psychiatrycz-
ny (3-90-Mz/Szp-70),

® Karta informacyjna leczenia szpitalnego
(3-90-Mz/Szp-37a),

® Historia choroby — poradnia zdrowia
psychicznego (3-90-Mz/Ps-1),

¢ Historia choroby — poradnia odwykowa
(3-90-Mz/Alk-1),

® Karta ewidencyjna pacjenta szpitala (od-
dzialu) psychiatrycznego i odwykowego
(3-90-Mz/Szp-77a),

® Karta ewidencyjna pacjenta poradni psy-
chiatrycznej i odwykowej (3-90-Mz/Ps-22).

Nowe wzory dokumentacji medycznej nie
obejmuja oddzielnego dokumentu w postaci
»epikryzy” lub ,,skroconego odpisu historii
choroby”, ktoéry dotychczas nigjako ,,auto-
matycznie” przesylano do poradni zdrowia
psychicznego. Praktyka taka nie znajduje
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uzasadnienia w obowiazujacych przepisach
i powinna by¢ zaniechana z chwila poja-
wienie sie¢ nowych drukéw (formularzy)
,.JKart informacyjnych”. Nowa karta zawie-
ra znacznie szerszy zakres informacji niz
dotychczasowa (m.in. zwiezle dane o prze-
biegu choroby) i za zgoda pacjenta moze
by¢ przekazana do zaktadu opieki zdrowot-
nej lub do lekarza, ktory bedzie sprawowat
dalsza opieke.

Jednym z pytan kierowanych do Insty-
tutu Psychiatrii i Neurologii byla sprawa
okresu czasu archiwizowania historii chor6b
w szpitalach psychiatrycznych. Wg zalecen
Instytutu historie choroby winny by¢ prze-
chowywane do 20 lat, a epikryzy do lat 30.

SPRAWA ZMIANY
PROGRAMOW SPECJALIZACJI

W roku 1993 Kolegium Psychiatryczne
przedstawilo dzialajacej wowczas Komisji
Edukacji Podyplomowej projekt rezydentu-
ry w psychiatrii. Projekt uwzgledniatl przyj-
mowane wtedy zalozenia dla rezydentur
w tzw. specjalnoéciach podstawowych.

Jedna z nich miala staé¢ sie¢ psychiatria,
natomiast na liScie tych specjalnosci nie znala-
zla sig psychiatria dzieci i mlodzezy. Oznacza-
fo to wprowadzenie do programu rezydentury
w psychiatrii obligatoryjnych i fakultatyw-
nych stazy z zakresu psychiatrii dzieci i mlo-
dziezy oraz skrocenie stazy w zakresie psy-
chiatrii dorostych. Projekt zostal zaakcepto-
wany przez Zarzad Gléwny Polskiego Towa-~
rzystwa Psychiatrycznego, nadzor specjali-
styczny oraz specjaliznjacych sie w psychiatrii.

Jednak, mimo uplywu lat, szkolenie spe-
cjalizacyjne jest nadal realizowane wg sta-
rych, nie zmienionych zasad i programdw.
Taki stan rzeczy uwazamy za wysoce nieza-
dowalajacy, poniewaz:

1. jest niezgodny z modelem psychiatrycz-
nej opieki zdrowotnej wpisanym do usta-
wy o ochronie zdrowia psychicznego
z 19 sierpnia 1994r. oraz przyjetym do
realizacji ,,Programem ochrony zdrowia
psychicznego”,
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2. dotychczasowy tryb i programy szkole-
nia w psychiatrii i psychiatrii dzieci
i mtodziezy sa juz przestarzale — koncen-
truja sie na wiedzy i do$wiadczeniach
gromadzonych w toku stazy szpitalnych
w szpitalach, a pomijaja umiejetnosci ko-
nieczne w pracy $rodowiskowej i ambu-
latoryjnej, dostepne w toku stazy w po-
zaszpitalnych jednostkach psychiatrycz-
nych lub opieraja si¢ na nich w niedosta-
tecznym stopniu,

3. umozliwia uzyskiwanie pierwszego, a na-
stepnie drugiego stopnia specjalizacji na
podstawie szkolenia w peryferyjnie usy-
tuowanych szpitalach psychiatrycznych,
takze tych, ktore nie dysponuja niezbed-
nymi do tego kadrami i warunkami,

4. umozliwia kierowanie specjalizacja oso-
bom nie gwarantujacym jego dostatecz-
nej jakos$ci, np. ordynatorom zatrudnio-
nym w takim szpitalu od 20 lat i niezbyt
zainteresowanym uzupehianiem - naby-
tych wiadomoéci i umiejgtnosci.
Przygotowany projekt programu rezy-

dentury w psychiatrii spelnia warunki no-

woczesnosci i odpowiada standardom pro-
gramu rezydentury w krajach Unii Europej-
skiej z zastrzezeniem, Ze rezydentura winna
trwaé 5 lat (program Koleginm, zgodnie

z wytycznymi MZiOS, przewidywal szkole-

nie przez 54 miesiace).

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne
wspOlnie z Instytutem Psychiatrii i Neuro-
logii, krajowym nadzorem w dziedzinie psy-
chiatrii oraz psychiatrii dzieci i mtodzezy
zwrocilo sie do dyrektora Departamentu
Nauki MZiOS z interwencja w tej sprawie.

STOSOWANIE PLACEBO

W ostatnich miesiacach pojawil si¢ po-
nownie problem badania lekow psychotro-
powych z zastosowaniem procedury placebo
(zwykle w podwdjnie Slepej probie). Przed-
stawiciele niektdorych firm specjalizujacych sie
w organizowaniu badan klinicznych inten-
sywnie namawiaja do udzialu w takich pro-
gramach podkre$lajac przy tym ich niezbed-

. Stanislaw ‘Puzynski, Wanda Langiewicz, Bozena Pietrzykowska

nos¢ dla rejestracji lekow w Polsce. Problem
jest nader wazny i zasluguje na komentarz.
Regulacje prawne pomijaja t¢ sprawe, doty-
czy to rowniez kodeksow deontologicznych
oraz deklaracji i uchwal miedzynarodowych.
Jak wiadomo, glownym celem stosowania
placebo jest wykluczenie lub okreslenie nie-
specyficznego wplywu czynnikéw zwiaza-
nych z procedura kazdego postgpowania te-
rapeutycznego, w danym przypadku stoso-
wania leku, i co za tym idzie — uzyskanie
rzetelnych dowoddéw, ze badany preparat
rzeczywiscie wykazuje specyficzne dzialanie
terapeutyczne. Przestanki merytoryczne sto-
sowania placebo sa wiec uzasadnione, tym
bardziej, ze — jak wynika z wieloletnich ob-
serwacji — niektore leki uchodzace za aktyw-
ne i skuteczne, okazaly si¢ §rodkami mato
wartosciowymi, ktérych dziatanie lecznicze
wigzalo sie glownie z efektem placebo (cena
tych lekdéw byla oczywiscie wielokrotnie
wieksza niz koszt placebo). W niektorych sy-
tuacjach klinicznych, zwlaszcza w stanach,
w ktorych oddzialywaniom psychoterapeuty-
cznym i czynnikom zwiazanym z sugestia
przypada podstawowe lub duze znaczenie,
pominiecie omawianej procedury mogloby
by¢ zrédlem falszywie pozytywnych wyni-
koéw, dezinformagji, strat materialnych. Do-
tyczy to m.in. czeSci zaburzen nerwicowych,
niektdérych zaburzen snu, zaburzen procesdéw
poznawczych, zwlaszcza pamigei. Stosowanie
(okresowe) placebo w tych zaburzeniach,
w toku badania nowych lekéw, na ogot nie
budzi powazniejszych =zastrzezen natury
etycznej i prawnej, chociaz moga tu pojawic¢
sie rozne zastrzezenia i ograniczenia. Lekarz
powinien odpowiedzie¢ na kilka pytan. Czy
wolno mu narazaé pacjenta na dyskomfort
zwiazany z odczuwanymi dolegliwo$ciami?
Jak dlugo taki dyskomfort moze by¢ utrzy-
mywany? Jakie nastgpstwa moga wynikad
z utrzymujacych sie zaburzen? Czy nie wcho-
dza w gre alternatywne sposoby rzetelnej
oceny nowego lekn? Sprawa jeszcze bardziej
komplikuje si¢, gdy w gre wchodza zaburze-
nia depresyjne o duzym nasileniu, zaburzenia
psychotyczne, nasilony lek i niepokdj. Stoso-
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wanie placebo w takich sytuacjach nalezy
wyeliminowaé lub ograniczy¢ do minimum
(w tym dlugo$¢ stosowania), tym bardziej, ze
wplyw terapeutyczny czynnik éw zwiazanych
z efektem placebo w tych stanach nie jest
znaczny, a ponadto mozna tu wykorzystac
do poréwnan leki standardowe o ustalonej
pozycji terapeutycznej, nie pozbawiajac cho-
rego pomocy leczniczej.

Z procedura placebo integralnie wiaze si¢
problem informowania pacjenta o jej stoso-
waniu. Przekazanie informacji, ze pacjent
zamiast leku czynnego bedzie przyjmowal
okresowo lub przez dluzszy czas substancje
nieczynna moze wydatnie wplywac na wyni-
ki terapii, jednak pominiecie takiej informa-
cji jest wprowadzeniem w blad pacjenta,
a wiec naduzyciem.

STANDARDY DIAGNOSTYKI
I TERAPII W PSYCHIATRI

Trwaja prace nad drugim wydaniem ,,Za-
sad rozpoznawania i leczenia zaburzen psy-
chicznych”, ktérych celem jest przyblize-
nie kryteriow diagnostycznych zawartych
w 10 wersji ,,Miedzynarodowej klasyfikacji
chordb”. Opublikowany na poczatku 1997 r.
podrecznik do tej klasyfikacji rowniez stuzy
ujednoliceniu klinicznych kryteriéw diagno-
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stycznych zaburzen psychicznych. Zaawan-
sowane sa réwniez prace prowadzone w In-
stytucie Psychiatrii i Neurologii, przy wspol-
pracy z Zarzadem Gléwnym PTP, dotyczace
standardéw farmakoterapii i psychoterapii
w psychiatrii. Mamy nadzieje, ze IT wydanie
»Zasad...” zawieraé bedze standardy terapii
zaburzen schizofrenicznych i urojeniowych,
zaburzen lekowych, zaburzen afektywnych.
Wdrozenie takich standardéw, poza prze-
stankami $cisle klinicznymi, wiaze si¢ z refor-
ma ubezpieczen i nowymi zasadami refundo-
wania kosztow leczenia.

Konczac — pragng jeszcze raz podkreslic,
ze obecnie najwazniejszym zadaniem konsuol-
tantow regionainych i wojewddzkich jest
nadz6r nad wdrazaniem ,.Docelowej sieci
publicznych zaktad 6w psychiatrycznej opieki
zdrowotnej”, ktorej realizacja jest podstawo-
wym warunkiem unowoczesnienia polskiej
psychiatrii. Bez modernizacji struktury orga-
nizacyjnej i bazy — rozwazania o przestrzega-
niv praw czlowieka w lecznictwie psychiat-
rycznym powraca¢ beda jak bumerang. Obo-
wiazkiem konsultantéw regionalnych i woje-
wodzkich jest zamieszczanie w sprawozda-
niach rocznych informacji o realizacji docelo-
wej sieci, a rOwniez biezace informowanie
o pojawiajacych sie trudnosciach.

Adres: Prof. Stanislaw Puzyhski,
IPiN, Al. Sobieskiego 119, 02-957 Warszawa





