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MODERNIZACJA LECZNICTWA
POTRZEBY I CELE DZIAŁANIA 

Lecznictwo psychiatryczne w Polsce od kil
kunastu lat podlega procesowi systematycz
nych zmian, o czym świadczą dobitnie m.in. 
dane dotyczące liczby łóżek w szpitalach psy
chiatrycznych i ogólnych oraz ich rozmiesz
czenie. W świetle Programu Ochrony Zdrowia 
Psychicznego [1] oraz projektu "docelowej sie
ci publicznych zakładów opieki zdrowotnej" 
(art. 6, p. 1 i 2 Ustawy o ochronie zdrowia 
psychicznego oraz art. 55 tej Ustawy), które 
są przełożeniem na język praktyki zwięzłych 
zapisów zawartych w ustawie - proces modern
izacji psychiatrycznej opieki zdrowotnej w na
szym kraju musi ulec dużemu przyspieszeniu, 
bowiem horyzont czasowy realizacji "docelo
wej sieci publicznych zakładów psychiatrycz
nej opieki zdrowotnej" wynosi 10 lat od dnia 
wejścia w życie ustawy (art. 55, p. 3 ustawy). 

Potrzeba i ogólny kierunek zmian systemu 
psychiatrycznej opieki zdrowotnej na ogół nie 
budzi wątpliwości ani zastrzeżeń w srodowi
sku psychiatrów. Dyskusje dotyczą szczegóło
wych, lokalnych rozwiązań. Przesłanki daleko 
idącej modernizacji lecznictwa w Polsce są 

analogiczne jak w innych krajach. Są to mia
nowicie: 
- mała skuteczność tradycyjnych fonn lecznic

twa, 
zmiana koncepcji patogenezy przewlekłych 
zaburzeń psychicznych, 
dążenie do poprawy efektywności oddziały
wań leczniczych, 
przesłanki ekonomiczne - szpital jest najdroż
szą fonną organizacyjną, 
dążenie do przestrzegania praw człowieka. 

Praktyczne przejawy modernizacji lecznic-
twa są rozliczne, do najważniejszych zaliczyć 
należy: 

l Streszczenia ilmych wyst'lpień zostaną opublikow.me w jednym z kolejnych zeszytów. 

2 Referat wygłoszony na Naradzie Wojewódzkich i Regionalnych Konsultantów w dziedzinie Psychiatrii (Warszawa, 6-7 
grudnia 1995 r.) . 
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odchodzenie od psychiatrii typu detencyjne
go, izolacyjnego (w której centralne miejsce 
zajmuje szpital) na rzecz psychiatrii środowi
skowej i m:widowanie dużych szpitali psy
chiatrycznych, 
rozwój pozaszpitalnych fonn lecznictwa i po
mocy chorym, 
wprowadzenie kompleksowego modelu tera
pii (fannakoterapia + psychoterapia + rehabi
litacja), 
częściowe "odmedykalizowanie" lecznictwa. 
Zadania szpitali psychiatrycznych, zwłaszcza 

dużych, które przez wiele lat były podstawo
wym, często jedynym miejscem pomocy oso
bom chOl)'m psychicznie są stopniowo przejmo
wane przez różnorodne pozaszpitalne fonny po
mocy umiejscowione w rejonie zamieszkania 
chorych (poradnie, oddziały dzienne, oddziały 
rehabilitacyjne, środowiskowe domy samopo
mocy, ośrodki oparcia społecznego, hostele i 
in.). Zapewniają one bardziej efektywną pomoc 
i ponadto są tańsze. Tak więc przesłanki reformy 
są nie tylko ściśle medyczne (poprawa zakresu i 
jakości pomocy), ale również ekonomiczne. 

Jak wynika z doświadczeń amel)'kańskich, 
włoskich, szwedzkich - reforma psychiatrii po
winna być procesem stopniowym i ciągłym, wy
maga umiaru i rozsądku oraz przestrzegania od
powiedniej kolejności działań (najpielw należy 
tworzyć fonny pozaszpitalne - potem lik:wido
wać szpitale). 

Sytuacja lecznictwa psychiatI)'cznego w Pol
sce w latach pięćdziesiątych i sześćdziesiątych 
nie różniła się od istniejącej w krajach Europy 
Zachodniej i USA. Proces tI"ansformacji rozpo
czął się u nas już w połowie lat siedemdziesią
tych, przebiegał jednak powoli i niekonsekwen
tnie" Jego wynikiem jest rozbudowany system 
poradniany, ktÓl)' jest najmocniejszą stI"oną lecz
nictwa oraz rejonizacja usług szpitali psychiatry
cznych. W latach siedemdziesiątych i osiemdzie
siątych znacznie zmniejszono liczbę łóżek w du
żych szpitalach psychiatJ)'cznych, w to miejsce 
pojawiły się coraz liczniejsze oddziały psychia
tryczne w szpitalach ogólnych (obecnie 58). Sil
ną stroną polskiego lecznictwa jest nadzór spe
cjalistyczny (ktÓl)' przetrwał różne zakręty histo
rii), a także dostępność materiałów dydaktycz
nych (kilka czasopism, liczne wydawnictwa fa
chowe). 

SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA 

W roku 1994 wskaźnik rozpowszechnienia za
burzeń psychicznych zarejestrowanych w lecz
nictwie ambulatoryjnym w Polsce wyniósł 1805 
na 100 tys. ludności i wzrósł o ponad 7% w 
stosunku do roku poprzedniego. 

Wskaźnik zapadalności na zaburzenia psychi
czne zarejestrowany w lecznictwie ambulatOlyj
nym wynosi 511 na 100 tys. ludności i wzrósł o 
8% w stosunku do roku 1993. Największy wzrost 
wskaźnika leczonych po raz pierwszy obserwuje 
się u chorych z rozpoznaniem psychoz: alkoholo
wych (21%) i afektywnych (16%). 

Z terytorialnej analizy wskaźników rozpo
wszecJl/lienia zaburzeń psychicznych wynika, że 
najwyższe występują w województwach: nowo
sądeckim (3229 osób leczonych na 100 tys. lud
ności), krakowskim (3224), przemyskim (2893), 
toruńskim (2531) i tamowskim (2333). Najmniej 
osób leczy się w województwach: sieradzkim 
(829), ciechanowskim (918), konińskim (954), 
jeleniogórskim (1077) i szczecińskim (1142). 

Największe rozpowszecImienie psycJwz zare
jestrowano w województwach: przemyskim (1069 
na 100 tys.), nowosądeckim (986), krakowskim 
(808), krośnieńskim (773) i łódzkim (771), najniż
sze w kaliskim (299), konińskim (311), leszczyń
skim (349), sieradzkim (378) i poznańskim (388). 

Wielkość telytorialnego zróżnicowania 

rozpowszecImienia niepsychotycznych zaburzeń 
psychicznych (bez zespołu zależności alkoholo
wej) najlepiej charakteryzuje prawie jedenasto
krotna rozpiętość między pierwszym pod tym 
względem na liście województwem krakowskim 
(2153 leczonych na 100 tys.), a ostatrIim siera
dzkim (204). 

W 20 województwach wskaźnik rozpowsze
cImienia zaburze/z Z),viązanych z alkoholem jest 
wyższy niż średnia krajowa (267 osób leczonych 
na 100 tys.). Najwyższe wskaźniki występują w 
województwach: słupskim (417), warszawskim 
(414), płockim (364), koszalińskim (352) oraz 
pilskim (339), najniższe w piotrkowskim (134), 
przemyskim (149), łomżyńskim (166), chełm
skim (169) i rzeszowskim (181). 

Sytuacja epidemiologiczna uzależnienia od 
leków (w Polsce są to głównie opiaty) wyka
zuje również duże regionalne zróżnicowanie. 
Najwyższe wskaźniki w 1994 r. stwierdza się w 
województwie jeleniogórskim, legnickim, zielo-
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nogórskim, wrocławskim, szczecińskim, suwal
skim, lubelskim, częstochowskim, warsza
wskim, najniższe w nowosądeckim, skiernie
wickim, łomżyńskim, tarnowskim, ciechano
wskim, tarnobrzeskim. 

Wskaźnik rozpowszechnienia hospitalizacji w 
placówkach psychiatrycznych wynosi 379 na 
100 tys. ludności, a wskaźnik hospitalizowanych 
po raz pielWSzy 154. Rozpowszeclmienie jest 
wyraźnie wyższe w mieście (426) niż na wsi 
(301), znacznie wyższe wśród mężczyzn (470) 
niż kobiet (293). 

Liczba osób hospitalizowanych ogółem w ro
ku 1994 była większa o ponad 3% w porównaniu 
z rokiem poprzednim. Wskaźnik hospitalizacji 
pielwszorazowych wzrósł o ponad 6%. 

Rozpowszechnienie hospitalizacji osób z psy
chozami utrzymuje się na prawie niezmienionym 
poziomie, przy hospitalizacjach z rozpoznaniem 
schizofrenii zanotowano niewielki spadek 02% 
u leczonych ogółem i o 1.5% u leczonych po raz 
pielwszy. Znaczny wzrost dotyczy osób hospi
talizowanych z powodu zaburzeń alkoholowych 
(o 11 % u leczonych ogółem, o 14% u leczonych 
po raz pieIwszy). 

Rozpowszeclmienie hospitalizacji w placó
wkach psychiatrycznych jest zróżnicowane tery
tOlialnie. Najwięcej hospitalizacji dotyczy woje
wództw: leszczyńskiego (900 przypadków na 
100 tys. ludności), łódzkiego (711), jeleniogór
skiego (631), słupskiego (620) oraz suwalskiego 
(612). Rozpowszechnienie hospitalizacji jest naj
niższe w województwach: krośnieńskim (283), 
nowosądeckim (289), pilskim (307), tarnowskim 
(309) oraz ciechanowskim (312). 

PSYCHIATRYCZNA OPIEKA 
STACJONARNA 

W 153 placówkach psychiatrycznej opieki 
stacjonarnej w 1994 roku było 33311 łóżek, w 
tym w szpitalach i oddziałach psychiall)'cznych 
27783 łóżek. Liczba lóżek w stosunku do roku 
poprzedniego uległa obniżeniu o 1314 (w szpi
talach psychiatI)'cznych zmalała o 1407, nato
miast w oddziałach psychialI)'cznych przy szpi
talach ogólnych wzrosła o 140). Ponad 80% 
wszystkich łóżek zlokalizowanych było w 
49 szpitalach psychiatl)'cznych, 11% w 55 od
działach psychiatI)'cznych przy szpitalach ogól
nych. Osiem dużych szpitali, liczących powyżej 

1000 łóżek, skupia około 35% całej bazy szpital
nej. 

Wśród ogółu łóżek psychiatrycznych lecznic
two odwykowe dysponowało 3184 łóżkami (9.5%), 
lecznictwo uzależnień lekowych 1106 łóżkami 
(3.3%), lóżek dla dzieci i młodzieży było 975 (3%), 
a dla chorych na nerwice - 947 (2.8%). 

W zakładach psychiatrycznej opieki stacjo
narnej leczyło się w 1994 roku 146 tys. pacjen
tów. Liczba pobytów w szpitalu ogółem wynios
ła 185 tys. Prawie 60 tys. osób (40% leczonych 
ogółem) hospitalizowano po raz pierwszy. 

Wskaźnik nasycenia populacji łóżkami psy
chiatl)'cznymi kształtuje się na poziomie 8,6 łó
żek na 10 tys. ludności i jest o 4% niższy niż w 
roku 1993. Utrzymujące się nierównomierne 
rozmieszczenie tel)'torialne szpitali i oddziałów 
psychiatrycznych powoduje znaczne zróżnico
wanie ich dostępności w poszczególnych woje
wództwach. W 20 województwach wskaźnik li
czby łóżek jest mniejszy niż 5 na 10 tys. lud
ności, w woj. łomżyńskim nie ma nadal ani jed
nego łóżka psychiatrycznego. W trzech wojewó
dztwach (gorzowskim, jeleniogórskim i przemy
skim) omawiany wskaźnik jest ponad dwukrot
nie większy niż średnia krajowa (powyżej 20 
łóżek na 10 tys. ludności). 

W 1994 roku około 76% hospitalizacji odby
wało się w placówkach psychiatrycznych poło
żonych w województwie miejsca zamieszkania 
pacjentów. Do województw, które w ponad 90% 
hospitalizują pacjentów z własnego terenu nale
żą: białostockie, gdańskie, gorzowskie, krako
wskie, leszczyńskie, lubelskie, łódzkie, opolskie, 
przemyskie, warszawskie oraz wrocławskie. 

Najniższy odsetek (poniżej 30%) pacjentów 
leczonych na terenie własnego województwa 
występuje w województwach: ciechanowskim, 
krośnieńskim, nowosądeckim oraz ostrołęckim. 
Wszyscy pacjenci z łomżyńskiego byli hospitali
zowani w szpitalach zlokalizowanych w innych 
województwach. 

Stopień wykorzystania łóżek psychiatrycznych 
w skali kraju wynosi 84%. Pacjenci przebywają
cy w szpitalu rok i dłużej zajmują 7633 łóżka (tj. 
prawie co czwarte łóżko), pacjenci przebywający 
5 lat i dłużej, 4500 łóżek (14% ogółu łóżek w 
skali kraju). Sredni czas pobytu wynosi 54 dni. 

W stacjonarnych placówkach psychiatrycz
nych średnio dziennie hospitalizowane są 27552 
osoby, spośród nich z powodu psyclwz - 67% (w 
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tym z rozpoznaniem schizofrenii 49%), z powo
du niepsychotycznych zaburze/l psychicznych 
(bez uzależnienia alkoholowego) - 15%, a z po
wodu zaburze/l alkoholowych 13%. 

Wśród ogółu pacjentów leczonych w r. 1994 
r., pacjenci z rozpoznaniem psychoz (bez alkoIlO
lowych) stanowili 50%, co trzeci spośród ogółu 
pacjentów leczony był z powodu schizofrenii. 
Osoby leczone z powodu niepsychotycznymi za
burzeniami psychicznymi (bez uzależnienia alko
holowego) stanowiły 20% ogółu (w tym z zabu
rzeniami nelwicowymi 7%), natomiast oso
by leczone z powodu zaburze/l alkoholowych -
28% (7% z powodu psychoz alkoholowych i 21 % 
z powodu uzależnienia alkoholowego). Wśród pa
cjentów pielwswrazowych osoby z rozpoznaniem 
zaburzeń alkoholowych stanowili 37% lecwnych 
(z powodu schiwfrenii niecałe 10%). 

Rozpowszechniellie hospitalizacji wzrósł o 
ponad 3% w roku 1994 w porównaniu z rokiem 
poprzednim. Wskaźnik hospitalizacji chorych 
pienl'szorazowych wzrósł o ponad 6%. Rozpo
wszeclmienie hospitalizacji chorych z zaburze
niami psychotycznymi utrzymuje się na niemal 
niezmienionym poziomie, u osób z rozpozna
niem schizofrenii zanotowano niewielki spadek 
rozpowszechnienia hospitalizacji (o 2% u leczo
nych ogółem, o 1.5% wśród lecwnych po raz 
pielwszy). Znaczny wzrost hospitalizacji doty
czy osób z rozpoznaniem zaburzeń alkoholo
wych (o 11% u leczonych ogółem, o 14% u 
leczonych po raz pielwszy). 

Ogólna ocena stanu psychiatrycznej opieki 
stacjonarnej 

Na przestrzeni minionych kilklma.,tu lat baza 
szpitalna lecznictwa psychial.Jycznego podlegała 
stopniowej modemizacji, w szczególności uległa 
:znacznemu zmniejszeniu liczba łóżek w szpitalach 
psychial.Jycznych, pojawiły się oddziały psychia
l.Jyczne przy szpitalach ogólnych, które obejmują 
obecnie 11 % ogółu łóżek. Mimo tych niewątpli
wie korzystnych zmian psychial1yczna opieka 
stacjonama wciąż wykazuje szereg niekorzyst
nych cech, do któlych należy: 

nierównomieme rozmieszczenie i dostępność 
łóżek, 

duża odległość szpitali od miejsca zamieszka
nia (połowa populacji 80 km), 
dekapitalizacja części obiektów, 

niski standard wyposażenia dużych szpitali, 
duży odsetek przewlekle chorych oraz cho
rych bez wskazań do hospitalizacji, 
niedobór fonn specjalistycznych (psychoge
riatria, uzależnienia, dzieci i młodzież), 
trudna sytuacja finansowa. 
System rejonizacji szpitali psychial1ycznych 

jedynie częściowo wyrównuje trudności, które 
wynikają z nierównomiemego rozmieszczenia 
łóżek psychiatrycznych w Polsce. 

PSYCHIATRYCZNA OPIEKA 
AMBULATORYJNA 

W 1994 roku działało w kraju 665 poradni 
zdrowia psychicznego, w tym 68% czynnych 
przez cały tydzień, blisko 10% pracowało tylko 
przez jeden dzień w tygodniu. Poradni odwyko
wych było 411 (8% czynnych jeden dzień w 
tygodniu, a 76% przez cały tydzień). Łącznie w 
kraju były 32 poradnie dla osób uzależnionych 
od środków psychoaktywnych (w tym, 88% czyn
nych przez cały t ydzie/z) , które prowadziły dzia
łalność w 23 województwach. 

Opieką ambulatoryjną (PZP, PO i PU) obję
tych było 726019 osób, którym łącznie udzielono 
ponad 3 miliony porad lekarskich, 880 tys. wizyt 
u psychologa lub innego terapeuty. W środowi
sku chorego (dom itp.) podjęto ponad 111 tys. 
wizyt. 

Dostępność psychiatrycznej opieki ambulato
ryjnej ilustruje liczba ludności przypadająca w 
poszczególnych województwach na jeden etat 
lekarski. Średnio w kraju na jeden etat lekarski 
w poradni zdrowia psychicznego przypada 57 
tys. osób. Najlepsza sytuacja pod tym względem 
jest w województwie warszawskim, w którym na 
jeden etat przypada zaledwie 30 tys. osób, naj
gorsza w woj. suwalskim 102 tys. osób. 

Wśród ogółu pacjentów opieki ambulatoryj
nej (PZP, PO i PU) prawie 100 tys. osób to 
leczeni z powodu zaburzeń związanych z alko/w
Iem (14% ogółu), 209 tys. (30%) to pacjenci z 
psychozami (w tym 90 tys. z rozpoznaniem psy
choz schizofrenicznych i ponad 50 tys. z choro
broni afektywnymi). 362 tys. pacjentów leczono 
z powodu niepsychotycznych zaburzeń psychicz
nych (bez zespołu zależności alkoholowej) (50% 
ogółu), w tym 250 tys. to pacjenci z zaburzenia
mi nerwicowymi. 

Liczba osób leczonych po raz pierwszy w le
cznictwie ambulatOlyjnym wynosi 213 tys. (ok. 
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30% leczonych ogółem). Największy odsetek le
czonych po raz pierwszy dotyczy osób z rozpo
znaniem zespołu zależności alkoholowej (37%) i 
zaburze/z nenvicowych (34%). Wśród osób le
czonych z powodu psychoz odsetek leczonych 
po raz pierwszy wynosi 16%, a wśród osób z 
rozpoznaniem psychoz schizofrenicznych blisko 
10% i jest najniższy wśród wszyslkich wymie
nionych grup zaburzeń psychicznych. 

Odsetek osób objętych opieką czynną jest 
jednym z wskaźników intensywności opieki 
lekarskiej, którą poradnie zdrowia psychicz
nego otaczają swych pacjentów. W całym 
kraju objętych opieką czynną było ponad 
160 tys. osób, co stanowi 27% ogółu pacjen
tów leczonych w PZP. W większości woje
wództw odsetek pacjentów w stosunku do któ
rych sprawowana jest opieka czynna oscyluje 
wokół średniej krajowej, jednak rozbieżność 
między województwami zajmującymi skrajne 
pozycje na liście jest znaczna (w wojewó
dztwie sieradzkim ponad połowa pacjentów 
objęta jest opieką czynną, podczas gdy w kie
leckim zaledwie 8%). Należy sądzić, że przy
czyną takiej sytuacji nie są różnice w stanie 
zdrowia mieszkańców porównywanych tere
nów, lecz rozbieżności w interpretacji przez 
lekarzy kryteriów kwalifikacji pacjentów do 
opieki czynnej. 

FORMY POŚREDNIE PSYCHIATRYCZNEJ 
OPIEKI ZDROWOTNEJ 

Wśród [onn pośrednich najlepiej rozwinięta 
jest sieć oddziałów dziennych i liczba ich su
kcesywnie co rok wzrasta. W roku 1994 było 
w Polsce 91 oddziałów dziennych (o 7 więcej 
niż w roku poprzednim), które dysponowały 
ponad 2000 miejscami. Większość oddziałów 
skupiona jest w kilku miastach (Warszawa, 
Kraków, Łódź). Skorzystało z tej formy terapii 
7870 osób, w tym prawie połowę stanowiły 
osoby z rozpoznaniem niepsychotycznych za
burzeń psychicznych (z tego zaburzenia nerwi
cowe 22%, zespół uzależnienia alkoholowego 
10%). Wśród psychoz największy odsetek sta
nowiły osoby z rozpoznaniem schizofrenii 
(30% ogółu leczonych). 

Niestety nadal nie przybywa innych form 
pośrednich. Jedynie w 14 ośrodkach zorganizo
wano oddziały leczenia środowiskowego, w któ
rych leczyło się 2891 pacjentów. W 7 hosteJach 

przebywały 173 osoby, a w opiece domowej 
167 osób. 

KADRY 

W stacjonarnych zakładach psychiatrycznych 
oraz w oddziałach psychiatrycznych i odwyko
wych przy szpitalach ogólnych w 1994 roku 
zatrudnionych było ogółem (w etatach przelicze
niowych) 1789 lekarzy (w 1993 roku 1855), 
8409 pielęgniarek (w roku poprzednim 8430). 

Szpitale psychiatryczne zatrudniały (w etatach 
przeliczeniowych) ogółem 1484 lekarzy , w tym 
816 psychiatrów (342 pierwszego stopnia, 474 
drugiego), 510 psychologów, 170 pracowników 
socjalnych oraz 6923 pielęgniarek. W lecznic
twie ambulatoryjnym (w przeliczeniu na pełny 
wymiar etatowy) było zatrudnionych 806 leka
rzy, 742 psychologów i terapeutów, 193 pracow
ników socjalnych oraz 1006 pielęgniarek. Obser
wuje się pewien przyrost zatrudnienia we wszy
stkich grupach zawodowych. 

POZIOM DIAGNOSTYKI I TERAPII 

Ogólna ocena poziomu diagnostyki pozwala 
przyjąć, że stosowane w Polsce zasady rozpozna
wania zaburzeń psychicznych nie odbiegają od 
standardów europejskich, z wyraźnymi różnicami 
regionalnymi, na co wydaje się wskazywać m.in. 
znaczne zróżnicowanie częstości rozpoznawania 
niektórych zaburzeń psychicznych w różnych re
gionach kraju (dotyczy to np. depresji). Obserwu
je się wyraźną tendencję do wdrażania systemów 
diagnostycznych o zasięgu międzynarodowym, 
takich jak DSM-III-R (obecnie DSM-IV) oraz X 
wersji Międzynarodowej KlasyfIkacji Chorób 
(ICD-IO), które są coraz szerzej znane i stosowa
ne nie tylko w ośrodkach klinicznych. 

Dostępność urządzeń diagnostycznych ulega 
powolnej, ale stałej poprawie, m.in. w związku z 
zakupami centralnymi (które jednak nie zaspoka
jają rosnących potrzeb szpitali i poradni). 

Zakres i liczba leków psychotropowych zare
jestrowanych w Polsce jest wystarczająca i nie 
odbiega od zamieszczanych w lekospisach w 
rozwiniętych krajach europejskich. Na polski ry
nek fannaceutyczny stopniowo wkraczają nowe 
leki psychotropowe, których przydatność w tera
pii jest sprawdzona. 

Dostępność leków psychotropowych w lecz
nictwie ambulatoryjnym jest na ogół dobra, 
sprzyja ternu lista leków bezpłatnych i częściowo 
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odpłatnych obejmująca podstawowe leki nie
zbędne w terapii. Dostępność leków w szpitalach 
psychiatrycznych jest wyraźnie gorsza, liczne 
szpitale nie stać na zakup droższych specyftków. 

W postępowaniu leczniczym wciąż przeważa 
podejście ściśle medyczne (farmakoterapia) z 
wyraźnym niedoborem oddziaływań psycho
terapeutycznych i rehabilitacyjnych. Występu
ją jednak w tym zakresie duże różnice regio
nalne, a nawet w obrębie jednego regionu. 
Można podać liczne przykłady stosowania no
woczesnego podejścia obejmującego terapię 
kompleksową. 

Kontrole i wizytacje prowadzone przez nad
zór krajowy oraz dane uzyskiwane w czasie kon
sultacji wskazują na występowanie w omawia
nym zakresie niekiedy poważnych nieprawidło
wości. Oto przykłady: 

stosowanie klozapiny niezgodne z zasadami 
podanymi w Instrukcji Ministra Zdrowia i 
Opieki Społecznej (dotyczy to zarówno wska
zań, przeciwwskazań, łączenia z innymi leka
mi wywierającymi działanie mielostatyczne, 
jak również okresowej kontroli wskaźników 
laboratoryjnych). 
zbyt szeroko stosowana polipragmazja (nie
kiedy bez istotnych wskazań, niekiedy z moż
liwością interakcji znoszących efekt 
terapeutyczny lub silnie wzmagających dzia
łanie niepożądane). 

poważne braki w dokumentacji lekarskiej (w 
szczególności dotyczy to uzasadnienia rozpo
znania w historiach chorób, a także uza'ladnie
nia celowości pobytu w szpitalu, za<;tosowanego 
leczenia, wyboru lekLl i jego dawki). 
Można wyrazić nadzieję, że wprowadzenie w 

niedalekiej przyszłości standardów postępowa
nia diagnostycznego i terapeutycznego przyczy
ni się do poprawy tej sytuacji. 

WYllRANE ZAGADNIENIA LECZENIA 
NARKOMANII I PROFILAKTYKI HIV 

Trwają wciąż "zmagania" w sprawie UIucho
mienia krajowego programu metadonowego. Pro
gramy takie realizowane eksperymentalnie w 4 
ośrodkach (IPiN, Szpital Nowowiejski, Centrum 
AIDS w Warszawie, Starachowice) wskazują, że 
ten rodzaj postępowania substytucyjnego odgry
wa istotną rolę w redukowaniu ryzyka szerzenia 
się infekcji HIV i jej następstw (gruźlica i in.), 

przyczynia się do poprawy ogólnego stanu zdro
wia osób uzależnionych, sprzyja socjalizacji i 
dekryminalizacji zachowań. Nie jest on, co nale
ży z całą mocą podkreślić, metodą ("panacewn"), 
która pozwoli rozwiązać ogół problemów zwią
zanych z narkomanią. Metoda ta jest przydatna 
głównie u osób, u których zawiodły standardowe 
sposoby postępowania leczniczorehabilitacyjne
go. Substytucja metadonowa ma swoich gorą
cych protagonistów i oponentów, a nawet na
miętnych przeciwników. Wydaje się, że wię
kszość sporów jest raczej wynikiem nieporozu
mień i apriorystycznych ocen niż przesłanek 
merytorycznych. Instytut Psychiatrii i Neurologii 
opracował założenia krajowego programu meta
donowego, który od dłuższego czasu oczekuje 
na zatwierdzenie i wdrożenie. 

PSYCHIA TRIA SĄDOWA 

W 1995 roku rozpoczęto realizację programu 
adaptacji dla potrzeb psychiatrii sądowej trzech 
oddziałów szpitalnych, przeznaczonych na re
gionalne osrodki psychiatrii sądowej: w Brani
cach, Gostyninie i Kocborowie. Opracowano 
plany architektoniczne i budowlane prac adapta
cyjnych. W szpitalu psychiatrycznym w Gosty
ninie przeprowadzono przetarg na prace budow
lane, w 1996 r. planuje się ich rozpoczęcie, a być 
może zakończenie oraz rozpoczęcie takich prac 
w pozostałych dwóch szpitalach. 

W związku z nowelizacją Kodeksu Karnego 
podjęto prace nad rejonizacją usług z zakresu 
psychiatrii sądowej. 

SYTUACJA FINANSOWA SZPITALI 
PSYCHIATRYCZNYCH 

W świetle dostępnych, ale niepełnych da
nych, sytuacja większości szpitali psychiatrycz
nych w Polsce w 1995 roku była trudna. przy
znane środki ftnansowe zmuszały dyrekcje szpi
tali do drastycznych oszczędności, które doty
czyły również wydatków na leki, bieliznę, ży
wienie chorych, na bieżące niezbędne remonty. 
Kosztowne prace remontowe odraczano na bliżej 
nieokreśloną przyszłość, co pogłębia narastającą 
dekapitalizację zwłaszcza starych obiektów szpi
talnych. Były jednak i jasne chwile w dziejach 
niektórych placówek. Należy do nich m.in. 
otwarcie pięknie odnowionego oddziału w Gor-
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licach (1995), oddanie do użytku kolejnego od
działu psychiatIycznego ZOZ w Suwałkach 
(1995), oddziału w Szczecinie Zdrojach (1994), 
oddzialu psychiat.Iycznego w Nowym Targu 
(1994). 

POWOŁANIE KONSULTANTÓW 
REGIONALNYCH 

Ważnym wydarzeniem było reaktywowanie 
na początku 1995 roku nadzoIU regionalnego z 
zakresu psychiatrii oraz oddzielnego krajowego 
i regionalnego nadzoIU z zakresu psychiatrii 
dzieci i młodzieży, a więc wysoce poż'ldane po
nowne włączenie akademii medycznych do ści
słej współpracy z lecznictwem (należy z przy
jen1I10ścią stwierdzić, że w zakresie psychiatrii 
więź taka nigdy nie była zeJwana). 

Na stanowiska konsultantów regionalnych 
powołano kierowników klinik psychiatIycznych 
akademii medycznych. Regiony nadzoru na ogół 
pokrywaj'l się z regionami działalności poszcze
gólnych akademii. 

Najważniejsze zadania konsultantów 
regionalnych i wojewódzkich oraz 
dyrektorów szpitali 

l. MOllitorowallie procesu ~vdrażallia Ustawy o 
ochronie zdrowia p.\ychicznego i ocena prze
strzegania praw osób chOlych psychicznie, 
które bylo przedmiotem szczegółowej analizy 
w dniu wczorajszym3 zaliczyć należy do naj
ważniejszych w chwili obecnej zadań. Z 
wczorajszych obrad wyraźnie wynika, że zaj
dzie prawdopodobnie konieczność organizo
w,mia w 1996 roku regionalnych konferencji 
poświęconych ocenie realizacji ustawy, a rów
nież szkoleniu. Nie zastąpią one jednak okre
sowych konl.roli i ocen. Dotyczy to zwłaszcza 
sytuacji, w których nie budz'lce wątpliwości i 
nie wymagające interpretacji zapisy ustawy są 
w sposób oczywisty nie przestrzegane (zleca
nie środków bezpośredniego przymusu 
"awansem", telefonicznie chociaż sytuacja te
go nie wymaga - i in.). 

2. Za dłUgie równie ważne zadanie uznać należy 
nadzór nad wprowadzeniem wojewódzkich 
programów ochrony zdrowia psychicznego, 
ustaleń zawartych w "docelowej sieci publicz
nych zakładów psychiatrycznej opieki zdro
wotnej" oraz "docelowej sieci domów pomocy 
społecznej dla osób psychicznie clwrych oraz 
środowiskowych domów samopomocy". Mo
dernizacja lecznictwa psychiatrycznego w 
Polsce zależy od prawidłowego i tenninowe
go wdrażania ustaleń zawartych w tych doku
mentach. 

3. Trzecim podstawowym zadaniem są zagad
nienia związane z poziomem diagnostyki, tera
pii, rehabilitacji oraz orzecznictwa, w szcze
gólności ocena ich poziomu. Zagadnienie to 
nie może być pominięte w nawale licznych 
innych, a niewątpliwie ważnych obowiązków 
konsultantów regionalnych i wojewódzkich, 
bowiem diagnostyka, leczenie, rehabilitacja -
to podstawowe zadania, które świadczy lecz
nictwo psychiatryczne na rzecz osób chorych. 
Pominięcie tego nader istotnego problemu 
może oznaczać niepowodzenie innych ko
sztownych i wymagających wysiUal działań 
organizacyjnych i inwestycyjnych. 

4. Czwartym, równie istotnym zadaniem, zwła
szcza konsultantów, jest nadzór nad szkole
niem oraz inicjowanie i organizowanie takie
go szkolenia. Tematyka szkoleń powinna wy
nikać z oceny poziomu diagnostyki, terapii, 
orzecznictwa, a również uwzględniać postępy 
w wymienionych dziedzinach. Tzw. szkolenie 
centralne nie zastąpi ani systematycznego i 
zaplanowanego szkolenia w szpitalach, ani 
szkolenia na poziomie regionalnym i wojewó
dzkim. Rola klinik psychiatrycznych w tej 
dziedzinie jest trudna do przecenienia. 
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A
N

EK
S 

P
od

st
aw

ow
e 

in
fo

rm
ac

je
 n

a 
te

m
at

 p
sy

ch
ia

tr
yc

zn
ej

 o
pi

ek
i 

zd
ro

w
ot

ne
j 

w
 P

ol
sc

e 
w

 la
ta

ch
 1

97
0-

19
94

. 

T
ab

li
ca

 l
. 

Za
kł

ad
y 

ps
)'

ch
ia

tl
)'

cz
ne

j o
pi

ek
i 

Sl
aL

jo
na

rn
ej

 -
łó

żk
a,

 d
łu

go
ść

 p
ob

yt
u 

W
ys

zc
7.

.e
g6

ln
ie

ni
e 

19
70

 
19

80
 

19
90

 
19

91
 

L
ic

zb
a 
ł6

że
k:

 

o
g
ó
ł
e
m
 

40
45

4 
39

49
8 

36
77

6 
35

89
8 

na
 1

0 
ty

s.
 l
ud

no
~c

i 
12

.3
 

11
.1

 
9,

6 
9,

4 

S
zp

it
al

e 
ps

yc
hi

at
ry

cz
ne

: 
li

cz
ba

 s
zp

it
al

i 
34

 
41

 
47

 
48

 
li

cz
ba

 ł
óż

ek
 

36
48

6 
35

11
6 

31
55

8 
30

67
0 

li
cz

ba
 s

zp
it

al
i>

 1
00

0 
ł6

że
k 

19
 

18
 

13
 

11
 

%
 ł
6ż
ek
 w

 s
zp

it
al

ac
h>

 1
00

0 
łó

że
k 

71
.5

 
61

.1
 

42
.7

 
36

.1
 

li
cz

ba
 s

zp
it

al
i>

 1
50

0 
16

że
k 

12
 

5 
2 

1 
%

 ł
6ż

ek
 w

 s
zp

it
al

ac
h>

 1
50

0 
łó

że
k 

50
.2

 
20

.4
 

8.
2 

4.
2 

śr
ed

ni
a 
d
l
u
g
o
~
Ć
 p

ob
yt

u 
86

,4
 a

 
73

,6
 

66
,1

 
63

,8
 

O
d
d
z
i
a
ł
y
 p

sy
ch

ia
tr

yc
zn

e 
pr

zy
 s

zp
it

al
ac

h 
og

6l
ny

ch
: 

li
cz

ba
 o
d
d
z
i
a
ł
ó
w
 

21
 

3S
 

51
 

50
 

li
cz

ba
 ł
óż
ek
 

14
58

 
24

46
 

33
48

 
33

70
 

%
 ł
óż

ek
 d

o 
og

ół
u 
łó

że
k 

3.
6 

6.
2 

9.
1 

9.
4 

ps
yc

hi
at

ry
cz

ny
ch

 
6.

4 
12

.0
 

14
.1

 
15

.1
 

%
 l

ec
zo

ny
ch

 d
o 
o
g
ó
ł
u
 l

ec
zo

ny
ch

 
41

.7
 a

 
43

.2
 

41
,3

 
39

,0
 

L
-
śr

ed
ni
a 
dl
ug
o~
ć 

po
by

tu
 

-
-
~
 

-
-

-
-

a 
da

ne
 z

 r
ok

u 
19

76
. 

19
92

 
19

93
 

34
80

1 
34

62
5 

9,
1 

9,
0 

48
 

49
 

29
52

3 
29

19
0 

9 
9 

29
.7

 
29

.9
 

-
-

-
-

63
,8

 
64

,0
 

49
 

51
 

33
68

 
34

99
 

9.
7 

10
.1

 
15

.8
 

16
.3

 
38

.5
 

38
.5

 

-
-
-
-
-
-
-
-
-

19
94

 

33
31

1 
8,

6 

49
 

27
78

3 
8 

26
.2

 
- -

58
,8

 

55
 

36
39

 
10

.9
 

17
.2

 
35

,8
 

-
~
-

t;
 

0
\ <::
 l ~
 

<2
 

n.
' ~,
 

~
 

;>
:- ~
 

:::t
I 

~
 o'
 

:::::
 

$::
l S
' 

~
 

:::
- E:' :::::
 ~ :::
; 

§ 8,
 

~
 

~
 ~
 

~
.
 

~
 

s· ~
.
 

'"t
l 

~
 '" :::- iS
' ~:
 



Aktualny stan lecznictwa psychiatrycznego w Polsce i zadania nadzoru specjalistycznego 437 

Tablica 2. Psychiatryczna opieka stacjonarna - łóżka "specjalistyczne" 

Wyszczególnienie 1970 1980 1990 1994 

Liczba lóżek: 
dla dzieci i młodzieży 2634 1992 1428 975 
geriatrycznych 619 452 348 659 
dla chorych na gruźlicę 1922 1313 965 787 
dla osób uzależnionych od 1671 3197 3341 3184 

alkoholu - - 773 1106 
dla narkomanów 

Tablica 3. Oddziały psychiatryczne przy szpitalach og6ln)'ch 

Wyszczególnienie 1970 1980 1990 1994 

Liczba oddziałów 21 35 51 55 

Liczba łóżek 1458 2446 3348 3639 

Liczba leczonych 8894 20099 24332 31806 

% leczonych do leczonych ogółem 6.4 12.0 14.1 17.2 

Średnia długość pobytu w 41,7 a 43,2 41,3 35,8 
oddziałach 

Średnia długość pobytu w szpitalach 86,4 a 73,6 66,1 58,8 
psychiatrycznych 

a Dane z roku 1976. 

Tablica 4. Psychiatryczne zakłady stacjonarne -liczba leczonych 

Wyszczególnienie 1970 1980 1990 1994 

Liczba łóżek 40454 39498 36776 33311 

Leczeni ogółem 139505 167710 173212 184935 

Leczeni po raz pierwszy 47124 49999 52146 59ł85 

Średni czas łeczenia (pobytu) 83,6 a 73,6 62,2 54,4 

Liczba osób przebywających dłużej 19371 13822 9433 7633 
niż l rok 

% liczby przebywających> I rok do 47.9 35.0 25.7 22.9 
liczby łóżek 

Dane z roku 1976. 
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Tablica 5. Zakłady psychiatrycznej opieki stacjonarnej - leczeni po raz pierwszy (wskaźnik na 100 tys. 
ludności) 

Rozpoznanie 1970 1980 1990 1994 

Psychozy: 48,8 56,0 56,5 63,4 
schizofreniczne 11.6 8,0 13,7 14,5 
afektywne 5,3 5,8 7.7 11.0 
alkoholowe 4,7 12,3 13,4 14,7 

Niepsychotyczne zaburzenia psychiczne: 58,9 71,7 70,0 80,0 
zespół uzależnienia alkoholowego 13,1 25,9 31,6 39,7 
uzależnienie od leków 0,5 1,3 3,3 4,6 

Tablica 6. Zakład), ps)'chiarr)'cznej opieki sracjonamej - leczeni po raz pierwszy (liczby bezwzględne) 

Rozpoznanie 1970 1980 1990 1994 

Psychozy: 15864 19929 21565 24420 
schizofreniczne 3780 2842 5217 5595 
afektywne 1727 2072 2948 4226 
alkoholowe 1525 4389 5117 5649 

Niepsychotyczne zaburzenia psychiczne: 19145 25490 26682 30847 
zespół uzależnienia alkoholowego 4253 9204 12043 15310 
uzależnienie od leków 171 470 1252 1782 

Tablica 7. Zakłady psychiatrycznej opieki stacjonarnej - leczeni ogółem (liczby bezwzględne) 

Rozpoznanie 1970 1980 1990 1994 

Psychozy: 78142 98107 99934 101771 
schizofreniczne 45182 52261 57942 54785 
afektywne 7252 9196 11343 14407 
alkoholowe 3291 8832 10940 12253 

Niepsychotyczne zaburzenia psychiczne: 38770 57693 63303 72854 
zespól uzależnienia alkoholowego 11507 25382 31805 37900 
uzależnienie od leków 390 1481 4402 6806 
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Tablica 8. Zakłady psychiatrycznej opieki stacjonarnej - leczeni ogółem (wskaźnik na 100 tys. ludności) 

Rozpoznanie 1970 1980 1990 1994 

Psychozy: 275,7 262,2 264,1 
schizofreniczne 138,9 146,9 152,0 142,1 
afektywne 22,3 25,9 29,8 37,4 
alkoholowe 10,1 24,8 28,7 31,8 

Niepsychotyczne zaburzenia psychiczne: 119,2 162,2 166,0 189,0 
zespół uzależnienia alkoholowego 35,4 71,4 83,4 98,3 
uzależnienie od leków 1,2 4,2 11,5 17,7 

Tablica 9. Psychiatryczno opieka ambulatoryjna - leczeni po raz pierwszy (wskaźnik na 100 tys. ludności) 

Rozpoznanie 1970 a 1980 b 1990 1994 

Psychozy: 81,2 72,5 68,0 91,3 
schizofreniczne 29,6 16,7 18,9 22,5 
afektywne 11,6 14,9 16,7 26.2 
alkoholowe 2,4 4,5 5.2 

Niepsycholyczne zaburzenia psychiczne: 276,2 400,8 360,2 400,9 
zespół uzależnienia alkoholowego 103,4 85,1 88,6 
uzależnienie od leków 1,2 3,1 3,5 3,9 

a Dane wyłącznie z poradni zdrowia psychicznego. 
b Ze względu na system sprawozdawczo~ci obowiązujący w tym okresie pacjentów z psychozami 

alkoholowymi leczonych w P2P wykazano w grupie zaburzeń niealkoholowych. 

Tablica 10. P .• ychiatryczna opieka ambulatoryjna - leczeni po raz pierwszy (liczby bezwzględne) 

Rozpoznanie 1970 a 1980 b 1990 1994' 

Psychozy: 26421 25777 25887 35196 
schizofreniczne 9623 5958 7207 8676 
afektywne 3762 5305 6374 10100 
alkoholowe 851 1696 2012 

Niepsychotyczne zaburzenia psychiczne: 89845 142574 137325 154509 
zespół uzależnienia alkoholowego 36777 32444 34148 
uzależnienie od leków 394 1099 1333 1485 

a Dane wyłącznie z poradni zdrowia psychicznego. 
b Ze względu na system sprawozdawczo§ci obowiązujący w tym okresie pacjentów z psychozami 

alkoholowymi leczonych w PZP wykazano w grupie zaburzeń niealkoholowych. 
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Tablica 11. Psychiatryczna opieka ambulatoryjna -leczeni og6łem (liczby bezwzglądne) 

Rozpoznanie 1970 a 1980 b 1990 1994 

Psychozy: 125798 156713 183664 215076 
schizofreniczne 68448 67779 82637 90983 
afektywne 14243 30412 39961 52502 
alkoholowe 2199 5880 6373 

Niepsychotyczne zaburzenia psychiczne: 249413 385282 412926 454011 
zespół uzależnienia alkoholowego 99543 93561 91968 
uzależnienie od leków 1110 3350 4663 5876 

a Dane wyłącznie z poradni zdrowia psychicznego. 
b Ze wzgl~du na systcm sprawozdawczoś"ci obowiązujący w tym okresie pacjentów z psychozami 

alkoholowymi leczonych w PZP wykazano w grupie zaburzeń niealkoholowych. 

Tablica 12. Ps)'chiatl)'czna opieka ambulatoryjna - leczeni og6łem (wskaźnik na 100 tys. ludności) 

Rozpoznanie 1970a 1980 b 1990 1994 

Psychozy: 386,8 440,5 481,8 558,0 
schizofrcnicznc 210,4 190,5 216,8 236,1 
afektywne 43,8 85,5 104,8 136,2 
alkoholowe 6.2 15,4 16,5 

Niepsychotyczne zaburzenia psychiczne: 766,8 1082,9 1083,2 1177,9 
zespół uzależnienia alkoholowego 279,8 245,4 238,6 
uzależnienie od leków 3,4 9,4 12,2 15,3 

a Dane wyłącznie z poradni zdrowia psychicznego. 
b Ze względu na systcm sprawozdawczoś"ci obowiązujący w tym okresie pacjentów z psychozami 

alkoholowymi leczonych w PZP wykazano w grupie zaburzeń niealkoholowych. 

Tablica 13. Psychiatryczna opieka pośrednia 

Wyszczególnienie 1970 1980 1990 1994 

Oddziały dzienne: 
liczba oddziałów - 53 76 91 
liczba leczonych - 6187 6917 7870 

Oddziały leczenia środowiskowego: 
liczba oddziałów - - 12 14 
liczba leczonych - - 1208 2891 

Hostele: 
liczba hosteli - - 7 8 
liczba leczonych - - 119 173 
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Tablica 14. Kadry (etat)' przeliczeniowe) w psychiatrycznej opiece stacjonarnej - w szPitalach. sanatoriach 
ośrodkach leczenia odaykowego. 

Wyszczególnienie 1970 1980 1990 

Lekarze: 
ogółem 1098 1373 
psychiatrzy (l i II stopnia) 660 

Psycholodzy 140 
Pracownicy socjalni 7 
Terapeuci zajęciowi 428 
Pielęgniarki 4907 6045 

Postępy Psychiatrii i Neurologii. 1995. 4, 441-447 

Wdrażanie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego 
(od stycznia do września 1995 r.) 

1994 

1506 
822 
564 
195 

7017 

lmplementation oj the Mental Health Act in Poland (jrom January to September 1995) 

STANISŁAW DĄBROWSKI 
Z Zakładu Organizacji Ochrony Zdrowia 1PiN w Warszawie 

Przepisy Ustawy o ochronie zdrowia psychi- ustawy oraz na bezpośrednich obserwacjach, 
cznego dzielą się na trzy grupy. Celem pierwszej opiniach części dyrektorów i ordynatorów, a tak-
grupy jest zapewnienie promocji zdrowia psychi- że informacji zawartych w sprawozdaniach nie-
cznego, zapobieganie zabW'zeniom psychicznym których konsultantów regionalnych. Wszystkim 
i kształtowanie właściwych postaw społecznych serdecznie dziękuję za ich przekazywanie. 
wobec osób z zaburzeniami psychicznymi. Ce- Przed szczegółową oceną należy podkreślić, 
lem drugiej grupy jest zapewnienie osobom z że większość zakładów wypełniających kwestio-
zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i po- nariusz nie zgłaszała trudności we wdrażaniu 
wszecImie dostępnej opieki zdrowotnej i innych Ustawy, a zwłaszcza we współpracy z sądem. A 
fonn pomocy i opieki niezbędnych do życia w zatem część informacji dotyczących tej sprawy 
środowisku rodzinnym i społecznym. Celem opiera się na doświadczeniach względnie nielicz-
trzeciej grupy jest ochrona praw obywatelskich nej grupy placówek. Ocenę ograniczam do waż-
osób z zaburzeniami psychicznymi, w szczegól- niejszych przepisów gwarancyjnych i w mniej-
ności - osób poddawanych przymusowemu po- szym stopniu do innych zagadnień. 
stępowaniu. 

Przedmiotem mojego referatu będzie przede 
wszystkim ocena wdrażania przepisów trzeciej 
grupy. Opiera się ona na wynikach badań prze
prowadzonych w dwóch etapach przy pomocy 
kwestionariusza służącego do monitorowania 

Gwarancje administracyjno-medyczne 

Pominę wyniki pierwszego pilotażowego eta
pu od stycznia do kwietnia, ponieważ są one 

l Referat wygloszony na Naradzie Wojewódzkich i Regionalnych Konsultantów w dziedzinie Psychiatrii. Warszawa. 6-7 
grudnia 1995 r. 

2 Dane z kwestionariusza od czerwca do września opracowal dr med StefanWelbel z Zak1adu Psychiatrii Spo~cznej IPiN. 




