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1. WSTEP
Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego zostat przyjety przez Rade Ministrow 28 grudnia 2010 r.

Staty wzrost liczby oséb leczonych w Polsce z powodu zaburzen psychicznych oraz prognozy przewidujace utrzymanie
sie tego wzrostu w przysztosci byty podstawa do opracowania koncepcji programu. Jego gtéwnym celem byta poprawa
efektywnosci i organizacji obecnego systemu ochrony zdrowia psychicznego, a w szczegdlnosci wyréwnanie dostepu do
réznych form opieki psychiatrycznej i poszerzenie oferty terapeutycznej dla pacjentow, ktdra obecnie jest w wiekszosci
ograniczona do poradni badz poradni i oddziatu psychiatrycznego, zlokalizowanego najczesciej w szpitalu psychiatrycz-
nym. Innymi aspektami zawartymi w programie byly promocja zdrowia psychicznego i profilaktyka zaburzen psychicz-
nych, zapewnienie chorym dostepu do kompleksowej i zintegrowanej opieki zdrowotnej oraz do innych form pomocy oraz
rozwoj badan naukowych.

2. FINANSOWANIE | ORGANIZACJA PUBLICZNEJ OPIEKI PSYCHIATRYCZNEJ W POLSCE
(Na podstawie Raportu Uczelni tazarskiego ,,Schizofrenia — analiza kosztéw ekonomicznych i spotecznych”, 2015 r.)

W opinii wielu psychiatrow i ekspertéw z dziedziny ochrony zdrowia niski poziom finansowania i zta organizacja opieki
psychiatrycznej sa gtownymi barierami powodujacymi ograniczony dostep do $wiadczen dla pacjentéw z zaburzeniami
psychicznymi.

Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze $rodkéw publicznych dla pacjentéw leczonych z powodu zaburzen psy-
chiatrycznych realizowane sg na podstawie uméw zawartych przez Narodowy Fundusz Zdrowia ze Swiadczeniodawcami
w trybie stacjonarnym, dziennym oraz ambulatoryjnym.

W ramach opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien Narodowy Fundusz Zdrowia na 2015 r. zawart z 970 $wiadczenio-
dawcami umowy na realizacje $wiadczen psychiatrycznych ambulatoryjnych dla dorostych o wartosci ponad 253 min zt,
ze 140 Swiadczeniodawcami umowy na realizacje $wiadczen psychiatrycznych dziennych o wartosci 66 min zt oraz
z 134 Swiadczeniodawcami umowy na realizacje Swiadczen psychiatrycznych dla dorostych o wartosci ponad 750 min zt.
Oznacza to, ze obecnie wydatki NFZ zwigzane z leczeniem pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi przeznczone sg gtow-
nie na lecznictwo stacjonarne.

Ryc. 1. Struktura finansowania Swiadczen psychiatrycznych w 2015 roku

B Swiadczenia stacjonarne

W I Swiadczenia ambulatoryjne

B Swiadczenia dzienne
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Nalezy zaznaczy¢, ze wystepuja znaczace terytorialne nieréwnosci w dostepie do $wiadczen w poszczegdlnych regionach
kraju wynikajace z liczby szpitali i poradni w danym wojewd6dztwie oraz wydatkéw ponoszonych na leczenie psychiatrycz-
ne przez poszczegdlne oddziaty wojewddzkie NFZ w odniesieniu do liczby mieszkancow.

Najwyzszy wskaznik uzyskany poprzez podzielenie ogdlnej wartosci umoéw z zakresu $wiadczen psychiatrycznych am-
bulatoryjnych dla dorostych przez liczbe mieszkancow danego wojewddztwa wystepuje w wojewddztwie wielkopolskim
(8,74 zt), najnizszy w warminsko-mazurskim (4,12 zt). W zakresie Swiadczen psychiatrycznych dziennych najwyzszy wskaz-
nik wystepuje w wojewddztwie pomorskim ( 2,38 zt), najnizszy w $wietokrzyskim (0, 73 zt), natomiast w lecznictwie stacjo-
narnym najwyzszy wskaznik wystepuje w wojewddztwie Swietokrzyskim (24,79 z4), najnizszy w matopolskim (15,06 z4).

Bardzo istotng barierg ograniczajaca dostep pacjentow do opieki psychiatrycznej sa niedobory lekarzy psychiatrow.
Obecnie w Polsce jest 4 275 specjalistow psychiatrii z czego aktywnie wykonuje zawdd 3 976 psychiatrow. Najwieksza
liczba specjalistow psychiatrii pracuje w wojewddztwach: mazowieckim (721), Slaskim (421) i matopolskim (409 specjali-
stow). Najmniej specjalistow psychiatrii pracuje w wojewddztwach opolskim (74), lubuskim (87) i warminsko-mazurskim
(113 specjalistow).

Najwyzszy wskaznik psychiatrow w stosunku do liczby mieszkancéw odnotowano w wojewddztwach: podlaskim (15,50 spe-
cjalistow psychiatrii/100 tys.), mazowieckim (13,54/100 tys.). Najnizszy wskaznik odnotowano, natomiast w wojewo6dz-
twach: podkarpackim (7,05 specjalistéw psychiatrii/100 tys.) i opolskim (7,38/100 tys.).

3. WYDATKI ZAKEADU UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH PONOSZONE Z POWODU CHOROB PSYCHICZNYCH

Choroby zwigzane z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami zachowania, w szczegélnosci schizofrenia i depresja,
generuja znaczace koszty spoteczne zwigzane z absencja chorobowa, Swiadczeniami rehabilitacyjnymi, rentami z tytutu
niezdolnosci do pracy oraz rentami socjalnymi. W 2012 roku ogdlne wydatki Funduszu Ubezpieczen Spotecznych z bu-
dzetu panstwa oraz ze $rodkéw wtasnych pracodawcéw na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy w obszarze re-
alizowanym przez ZUS wyniosty tacznie 30,4 mld ztotych. Choroby zwigzane z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami
zachowania (ICD 10, F00-F99) generowaty 16,7% ogotu wydatkow, to jest ponad 5 mld ztotych. W tym wydatki zwigzane
ze schizofrenig stanowity wartos¢ 1 042 min zt, natomiast w przypadku depresji ponad 780 min zt.

W 2012 r. renty z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej schizofrenig pobierato 75,5 tys. oséb, na taczng kwote
786 mlin zt. Schizofrenia byta takze przyczyna wydania 27,8 tysiecy zaswiadczen lekarskich o niezdolnosci do pracy o tacz-
nej liczbie absencji chorobowej wynoszacej 608,8 tys. dni.

W 2012 r. renty z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej epizodem depresyjnym pobierato 3,6 tys. osdb na taczna
kwote 37 min. Epizod depresyjny stanowit przyczyne wydania zaswiadczen lekarskich w 197 tys. przypadkach na taczna
liczbe 3 760 tys. dni absencji chorobowej. Absencja chorobowa z powodu zaburzen depresyjnych nawracajacych wyniosta
1 628,6 tys. dni.

Wydatki ponoszone przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych z tytutu niezdolnosci do pracy sa wiec znaczaco wyzsze niz
koszty Swiadczen opieki zdrowotnej ponoszone przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
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4. KLUCZOWE PROBLEMY ZWIAZANE Z ORGANIZACJA OPIEKI PYCHIATRYCZNEJ W POLSCE BEDACE PODSTAWA DO
OPRACOWANIA | USTANOWIENIA NPOZP
(Za: Jacek Wciorka, | Klinika Psychiatryczna, Instytut Psychiatrii Neurologii, Warszawa, Raport RPO)

4.1. Ochrona zdrowia psychicznego nie jest priorytetem w Polityce Zdrowotnej Panstwa

Ochrona zdrowia psychicznego, pomimo deklaracji organizatoréw ochrony zdrowia np. ,nie ma zdrowia bez zdrowia
psychicznego” i ,zdrowie psychiczne jest fundamentalnym dobrem osobistym cztowieka, a ochrona praw osdb z zabu-
rzeniami psychicznymi nalezy do obowiazkéw panstwa”, nie nalezy do priorytetowych wartosci publicznych i nie jest
przedmiotem Swiadomej i konsekwentnej polityki panstwa w tym obszarze (promocja, profilaktyka, system pomocy)
i przysztych pokolen (badania i rozwdj) [por. NIK 2008, 2012; RPO 2012].

4.2. Steorotypy, uprzedzenia i niewielka Swiadomos¢ spoteczna dotyczaca choréb psychicznych

Znikoma $wiadomos¢ spoteczna — wiedza i kompetencja w zakresie ochrony zdrowia psychicznego sg niedostateczne,
nasycone negatywnymi emocjami, uprzedzeniami i stereotypami, a praktyka spoteczna nie przygotowuje obywateli do
skutecznego radzenia sobie z nieuniknionymi kryzysami zyciowymi. Dziatania promocyjne i profilaktyczne sa wysoce nie-
dostateczne — wyrywkowe i okazjonalne. Osoby potrzebujace wsparcia, pomocy lub leczenia z powodu zaburzen zdrowia
psychicznego oraz instytucje organizujace te pomoc, niezwykle czesto podlegaja procesom indywidualnej i strukturalne;
stygmatyzacji, dyskryminacji i wykluczania.

4.3. Ograniczona dostepnos¢ do psychiatrycznych Swiadczen opieki zdrowotnej

Od wielu lat obserwuje sie staty wzrost czestosci potrzeb zdrowotnych, rejestrowanych w placéwkach psychiatrycznych,
a zwigzanych z zaburzeniami psychicznymi [ZZP IPiN, 2011]. Niestety system lecznictwa psychiatrycznego nie odpowiada
skutecznie na te potrzeby — jest niesprawny, cechuje sie deficytem i nierbwnym rozmieszczeniem zasobéw, dominacja
jednostronnej, ubogiej oferty duzych i odlegtych od miejsca zamieszkania szpitali psychiatrycznych przy znacznym nie-
doborze opieki srodowiskowej. W efekcie nie zapewnia bliskiego i rownego dostepu, wymaganej jakosci i efektywnosci le-
czenia, ani godziwych warunkdéw korzystania. Udzielanie pomocy osobom z zaburzeniami psychicznymi przebiega bardzo
czesto w warunkach naruszajacych zaréwno prawa ludzkie i poczucie godnosci chorych, jak tez sprzyjajacych utrwalaniu
poczucia frustracji i wypalenia u pracownikoéw. Niedostateczne, nieracjonalne finansowanie, dyskryminujace w stosunku
do innych dziedzin opieki zdrowotnej nie wystarcza na potrzeby biezace, na odtwarzanie zasobdw, ani na inwestycje.
Jednoczesnie jest ono marnotrawne, poniewaz nagradza zarzadzajacych za bierne, konserwatywne i krétkowzroczne za-
chowania ekonomiczne — dorazne oszczednosci przy ignorowaniu realnych potrzeb, standardéw jakosci i bezpieczenstwa
opieki, a takze petnego bilansu kosztow wtasnych oraz kosztéw ponoszonych w efekcie przez inne sektory dziatalnosci
publicznej. Odpowiedzialnosci za funkcjonowanie catosci i elementéw systemu jest rozmyta i wciaz rozmywana.

4.4. Brak koordynacji opieki psychiatrycznej

Zawodzi koordynacja miedzy dostepnymi formami leczenia, wsparcia spotecznego i uczestnictwa spoteczno-zawodowe-
go, ktore regulowane sg przez odrebne ustawy, resorty, szczeble administracji oraz rézne instytucje i organizacje — bez
wspotdziatania i czesto wzajemnej informacji o sobie.

4.5. Wykluczenie spoteczne 0s6b z zaburzeniami psychicznymi

Realna pozycja zdrowia psychicznego i stan systemu jego ochrony w Polsce narusza podstawowe gwarancje ustawowe
— utrzymuje nieréwnosci w dostepie do leczenia i opieki, dyskryminuje chorych psychicznie w stosunku do innych chorych
i w stosunku do zdrowych obywateli, narusza zasade solidaryzmu spotecznego, nie przeciwdziata napietnowaniu i wyklu-
czeniu, rozmywa odpowiedzialnos¢ panstwa za kreowanie i koordynowanie polityki zdrowotnej i spotecznej w odniesieniu
do zdrowia psychicznego. Realne i mozliwe do zaspokojenia potrzeby zdrowotne pozostaja w znacznej mierze niezaspo-
kojone, a prawdopodobnie réwniez nieujawnione.
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5. CELE NARODOWEGO PROGRAMU OCHRONY ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Realizacje programu przewidziano na lata 2011-2015. W poszczegdlne zadania wiaczeni sq ministrowie wiasciwi ze
wzgledu na cele programu, a w szczegdlnosci minister sprawiedliwoéci, minister obrony narodowej oraz ministrowie
zdrowia, pracy i polityki spotecznej, nauki i szkolnictwa wyzszego, spraw wewnetrznych, administracji i cyfryzacji, a takze
Narodowy Fundusz Zdrowa oraz samorzady wojewodztw, powiatow i gmin.

NPOZP - Cel gtéwny 1:

Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym

Cele szczegotowe:

1.1. Upowszechnienie wiedzy na temat zdrowia psychicznego, ksztattowanie zachowan i styléw zycia korzystnych dla
zdrowia psychicznego, rozwijanie umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajacych zdrowiu psychicznemu;

1.2. Zapobieganie zaburzeniom psychicznym;

1.3. Zwiekszenie integracji spotecznej 0s6b z zaburzeniami psychicznymi;

1.4. Organizacja systemu poradnictwa i pomocy w stanach kryzysu psychicznego.

NPOZP - Cel gtéwny 2:

Zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz
innych form opieki i pomocy niezbednych do zycia w Srodowisku rodzinnym i spotecznym

Cele szczegotowe:

2.1. Upowszechnienie Srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej;

2.2. Upowszechnienie zr6znicowanych form pomocy i oparcia spotecznego;

2.3. Aktywizacja zawodowa 0s6b z zaburzeniami psychicznymi;

2.4. Skoordynowanie r6znych form opieki i pomocy.

NPOZP - Cel gtéwny 3:

Rozwdj badain naukowych i systemu informacji z zakresu zdrowia psychicznego

Cele szczegotowe:

3.1. Przekrojowe i dtugoterminowe epidemiologiczne oceny wybranych zbiorowosci zagrozonych wystepowaniem zabu-
rzen psychicznych;

3.2. Promocja i wspieranie badan naukowych podejmujacych tematyke zdrowia psychicznego;

3.3. Unowocze$nienie i poszerzenie zastosowania systemow statystyki medycznej;

3.4. Ocena skutecznosci realizacji Programu.
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6. OPTYMALNY MODEL OPIEKI PSYCHIATRYCZNEJ

6.1. Zatozenia optymalnego modelu opieki psychiatrycznej
Obecny stan psychiatrii polskiej nie zaspokaja potrzeb spotecznych. Cele zatozone w | etapie Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego (2011-2015) nie zostaty zrealizowane. Przyczyny tego stanu rzeczy sq ztozone:

1. Btedy we wprowadzeniu | etapu Narodowego Programu 2011-2015:
* brak analizy wczesniejszych niepowodzen,
* ogblnikowos¢ celow projektu,
* brak kompleksowosci projektu, a w szczegdlnosci brak programu specjalistycznej opieki psychiatryczne;j,
* brak modelu wspotpracy z pomoca spoteczng,
* brak koncepcji aktywizacji zawodowej,
e brak srodkow finansowych zapewnianiajacych realizacje projektu,
* nieskuteczno$¢ wprowadzanych rozwiazan, a w szczegdélnosci nieskutecznos¢ rad zdrowia psychicznego
wszystkich szczebli,
* brak woli i konsekwencji we wprowadzaniu zmian.

2. Ograniczone zasoby dla realizacji celow Programu:
e ograniczony zakres jakoSciowy i ilosciowy gwarantowanych Swiadczen psychiatrycznych,
* niedofinansowanie $wiadczen psychiatrycznych,
* niewystarczajaca kadra psychiatrow i pielegniarek psychiatrycznych,
* nierownomierny rozwoj placowek psychiatrycznych,
» dekapitalizacja placowek psychiatrycznych,
» zablokowanie refundacji dla innowacyjnych lekéw psychiatrycznych.

3. Wzrost zapotrzebowania na Swiadczenia psychiatryczne:
* wzrost zgtaszalnosci we wszystkich kategoriach zaburzen psychicznych,
* ujawnienie sie zaburzen zwigzanych z nowymi wyzwaniami cywilizacyjnymi (kryzys rodziny, dopalacze, kry-
zys rynku pracy, starzenie spoteczenstwa, emigracja i imigracja, wykluczenia spoteczne),
* wzrost czestosci zamachow samobdjczych.

4. Brak osrodkow kierujacych, statystycznych, planistycznych i monitorujacych wdrazanie NPOZP.

W praktyce, nie zostata nawet zapoczatkowana realizacja trzech gtéwnych celéw NPOZP (2011-2015): promocja zdrowia
psychicznego, zwiekszenie dostepnosci do Swiadczen psychiatrycznych oraz rozwdj badan naukowych. Symbolem niepo-
wodzen obecnej fazy programu stat sie wzrost zamachdw samobdjczych o okoto 50% w latach 2011-2015.

Projekt NPOZP w obecnej fazie powinien skoncentrowac sie na osiagnieciu realnych celéw systemowych, przede wszyst-
kim reformie Swiadczen psychiatrycznych podstawowych i specjalistycznych oraz powiazaniu tych zmian z systemami
pomocy spotecznej i aktywizacji zawodowe;.

W systemie Swiadczen psychiatrycznych zmian wymagaja:

1. Podstawowa opieka psychiatryczna

2. Specjalistyczna opieka psychiatryczna

3. Programy terapeutyczne

4. Wspotpraca z systemami pomocy spotecznej i aktywizacji zawodowej

9
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6.2. Podstawowa opieka psychiatryczna
System podstawowej opieki psychiatrycznej zostat przesadzony pracami legislacyjnymi w 2015 roku — tj. zapisem w Usta-
wie o zdrowiu publicznym, wprowadzajacym nowelizacje w Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego (dodany art. 5a).

1. 0d 1 stycznia 2017 r. podstawowa opieke psychiatryczna maja zapewnia¢ Centra Zdrowia Psychicznego (CZP).

2. CZP beda odpowiadac zakresem kompetencji powiatom (dzielnicom).

3. Struktura CZP musi by¢ petna, tj. sktadac sie co najmniej z czterech elementéw: poradni, zespotu leczenia Srodowisko-
wego (ZLS), oddziatu dziennego i oddziatu catodobowego.

Dodatkowe zatozenia:

e Wszystkie podjednostki CZP powinny znajdowac sie w jednej lokalizacji, w danym powiecie (dzielnicy).

* O ile nie ma oddziatu catodobowego w danym powiecie (dzielnicy), mozliwa jest wyjatkowo, jego lokalizacja
w sasiednim, graniczacym powiecie (dzielnicy).

*  Kierownikiem CZP jest lekarz specjalista psychiatra, ktory moze by¢ rbwnoczesnie kierownikiem jednej z pod-
jednostek CZP.

* Kierownikami podjednostek CZP sa lekarze specjalisci psychiatrii. W przypadku zespotdw leczenia $rodowi-
skowego, kierownikami moga by¢ inni specjalisci kliniczni, w tym pielegniarze lub psychologowie, o ile row-
noczesnie w danej podjednostce zatrudniony jest w wystarczajacym zakresie lekarz specjalista psychiatra.

*  Kierownik CZP oraz kierownicy wszystkich jednostek CZP tworza Rade CZP. Rada CZP jest w szczegdlnosci
organem konsultacyjnym i koordynujacym dla pacjentow CZP. Rada CZP zbiera sie co tydzien.

6.3. Specjalistyczna opieka psychiatryczna
Specjalistyczna opieka psychiatryczna:
* zaspokaja szczegdlne, regionalne potrzeby diagnostyczne, terapeutyczne lub populacyjne;
e jest realizowana w formie Swiadczet ambulatoryjnych, dziennych, catodobowych lub ratowniczych;
* jest rozwijana w petnym zakresie w kazdym wojewo6dztwie;
* dodatkowo, zgodnie z potrzebami, jest rozwijana w duzych miastach (dzielnicach) > 100.000 mieszkancow.

1. Specjalistyczne Swiadczenia interwencyjne nie powinny by¢ limitowane i powinny odbywac sie niezaleznie od posiada-
nego lub braku skierowania.

2. Nalezy umozliwi¢ udzielanie podwojnych swiadczen psychiatrycznych — ambulatoryjnych, dziennych lub $rodowisko-
wych, w przypadku wybranych oddziatywan dtugoterminowych, w tym korzystania z hostelu lub mieszkania chronione-
go lub korzystania z dtugoterminowych, srodowiskowych Swiadczen rehabilitacyjnych.

3. Pacjenci, wobec ktorych zastosowano $rodek zabezpieczajacy w sprawach karnych (internacje), w ramach podstawowe-
go stopnia zabezpieczen, powinni by¢ leczeni jedynie w ramach wyspecjalizowanych oddziatéw psychiatrii sadowe;j.
4. Ze wzgledu m.in. na znowelizowane w 2015 roku przepisy karne, nalezy uruchomi¢ specjalistyczne (wojewddzkie)

ambulatoria psychiatrii sadowe;j.

5. Potencjat klinik uniwersyteckich powinien by¢ wykorzystany przede wszystkim dla tworzenia sieci placowek specjali-
stycznych i kazdorazowo by¢ premiowany wyzsza wycena Swiadczen.

6. Tryb leczenia wnioskowego bez zgody, powinien zosta¢ rozszerzony na uzaleznienia i ciezkie zaburzenia jedzenia.
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Tabela 1 Projekt zakresu $wiadczeri gwarantowanych w ramach specjalistycznej opieki psychiatrycznej
Skroty: A—ambulatorium, O —oddziat, 0. Dz. — oddziat dzienny, Z — zaktad, ZLS — zesp6t leczenia Srodowiskowego.
Okreslenie ,centrum” oznacza strukture ztozona, takze z ambulatorium.

Zakres swiadczen/

Rejon kompetencji nie wiekszy niz

Lp- Jednostka GRSl e (w milionach mieszkancéw)
1 | Centrum kryzysowe 0. intensywnej opieki psychiatrycznej 1
2 | Centrum leczenia psychoz 0. wezesnej interwengji 1

0. przeciwdziatania nawrotom 0,5
0. Dz. rehabilitacyjny 0,25
Z. opiekunczo-leczniczy 0,25
3 | Centrum psychogeriatrii 0. psychogeriatryczny zaburzen poznawczych 0,5
0. psychogeriatryczny rehabilitacyjny 05
0. Dz. psychogeriatryczny 0,25
Z. opiekunczo-leczniczy 0,25
4 g;r:)tcrjt;m leczenia zaburzen 0. leczenia zaburzen afektywnych 05
0. psychoterapii 0,5
0. dzienny zaburzen emogji 0,25
5 Centrum psychiatril dzieci 0. psychiatryczny dla dzieci 1

i mtodziezy

0. psychiatryczny dla mtodziezy

0. terapeutyczno-wychowawczy dla dzieci

0. zaburzen odzywiania

0. dla 0sob uzaleznionych/ podwdjnych diagnoz

1
2
0. terapeutyczno-wychowawczy dla mtodziezy 2
2
2
1

0. Dz. catosciowych zaburzen rozwojowych
218 05
Hostel dla mfodziezy

0. Dz. psychiatryczny dla dzieci

6 | Centrum psychiatrii sadowej | O. o0 podstawowym zabezpieczeniu

1
1
0. Dz. psychiatryczny dla mtodziezy 1
1
2

0. 0 wzmocnionym zabezpieczeniu

Krajowe osrodki o najwyzszym zabezpieczeniu 10

Ambulatorium psychiatrii sadowej

7 | Centrum uzaleznien 0. detoksykacji alkoholowej

2
1
0. detoksykacji substancji psychoaktywnych 1
Osrodek terapii uzaleznienia od alkoholu 2

Osrodek terapii uzaleznienia od substandji
psychoaktywnych
8 | Seksuologia Poradnia 0,5

9 | Pobyt chroniony Hostel 1

Mieszkanie chronione 1
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6.4. Programy specjalistyczne
Nalezy wprowadzi¢ do psychiatrii programy terapeutyczne, gwarantujace kompleksowe i ciggte leczenie. Ich wprowadze-
nie jest uzasadnione medycznie i spotecznie, ma podstawowe znaczenie dla zdrowia publicznego.

1. Program leczenia schizofrenii
e Ukierunkowany na wczesna diagnoze pierwszego epizodu
e Utrzymanie pacjentéw w ciggtym leczeniu
* Przeciwdziatanie wykluczeniu
* Aktywizacja poznawcza
* Aktywizacja spoteczna
e Aktywizacja zawodowa
* Oddzialywania na rzecz integracji rodziny

2. Program leczenia stanéw depresyjnych
* Diagnostyka stanow depresyjnych
e Stany subkliniczne, depresje maskowane, depresje atypowe
* Depresje w przebiegu zatrudnienia
* Kompleksowe leczenie biologiczne i psychoterapeutyczne
* Programy rehabilitacji osdb z przewlekta depresja
e Utrzymanie aktywnosci zawodowej i spotecznej pacjentow

3. Program profilaktyki i leczenia zaburzen cywilizacyjnych
* Ocena szkodliwych warunkéw pracy, pracoholizm, wypalenie, mobbing
*  Wykluczenie cywilizacyjne
e Zmieniajace sie role spoteczne, problemy rodziny
* Bezptodnos¢ i nieptodno$¢
e Zaburzenia jedzenia
* Samotnos¢, opuszczenie

4. Program zapobiegania samohéjstwom
*  Profilaktyka samobojstw, edukacja
* Diagnostyka zagrozen samobojczych
* Interwencje terapeutyczne w wyspecjalizowanych centrach kryzysowych

5. Program zapobiegania i leczenia zaburzen preferencji seksualnych
* Diagnostyka
e Terapia
*  Wspdtpraca z wymiarem sprawiedliwosci w zakresie srodkéw zabezpieczajacych

6. Program diagnostyki i leczenia zaburzen neuropsychiatrycznych u dzieci i mtodziezy
 |dentyfikacja faz prodromalnych zaburzen neuropsychiatrycznych
* Diagnostyka i leczenie
* Interwencje systemowe (rodzinne)
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1. Program przeciwdziatania skutkom przyjmowania substancji psychoaktywnych u dzieci i mlodziezy
* Identyfikacja zagrozen
e Edukacja
* Diagnostyka i terapia
* Dlugoterminowa rehabilitacja

8. Program mieszkan chronionych
* Profilaktyka konfliktéw w systemach rodzinnych
e Utlatwianie dojrzewania/separacji w systemach rodzinnych
* Przeciwdziatanie przewlektej bezdomnosci

9. Program pracy chronionej w obrebie placowek psychiatrycznych
* Platna praca, o charakterze rehabilitacyjnym dla pacjentéw przebywajacych dtugoterminowo w obrebie
placowek leczniczych i opiekunczo-leczniczych
* Przeciwdziatanie trwatemu bezrobociu
* Rehabilitacja

10. Program opieki i terapii nad osobami 60+
e Opieka i terapia
* Przeciwdziatanie wykluczeniu, stygmatyzacji i izolacji
e Fizjoterapia
* Rehabilitacja
e Arteterapia
e Terapia zajeciowa

Powyzsze programy powinny mie¢ charakter ogélnopolski. Ich szczeg6towe cele, organizacja, metody oddziatywan, mo-
nitoring rezultatow i uwarunkowania prawne, a takze sposoby finansowania powinny stanowi¢ przedmiot dziatan central-
nych, ale takze cel badan i wdrozen naukowych (granty) realizowanych wspélnie z osrodkami uniwersyteckimi.

6.5. Wspotpraca z systemem pomocy spotecznej i aktywizacji zawodowej

NPOZP 2011-2015 nie wprowadzit zadnych nowych, efektywnych mechanizméw wspotpracy z pomoca spoteczng i me-
chanizmoéw aktywizacji zawodowej. Osoby ciepiace na zaburzenia psychiczne sa eliminowane z aktywnego funkcjonowa-
nia spotecznego, w szczegolnosci z rynku pracy; w przypadku schizofrenii poziom bezrobocia przekracza 90% z powodu
wielokrotnych hospitalizacji. To wykluczenie staje sie zrodtem wtérnych cierpien, a z czasem gtéwnym problemem zdro-
wotnym pacjentéw; bez systemu rehabilitacji i aktywizacji, proste ,przemieszczenie” pacjentéw ze stacjonarnych form
opieki do form $rodowiskowych, bedzie rozwiazaniem pozornym, nie dajacym nadziei na dalszy rozwoj.

Biorac pod uwage roztacznos¢ kompetencyjna resortéw, w chwili obecnej mozna wytacznie wprowadzi¢ system progra-
mow i wspolnych rad — dziatajacych z udziatem przedstawicieli ochrony zdrowia (z jednej strony), a przedstawicielami
pomocy spotecznej i urzeddw pracy (z drugiej strony), ktére umozliwiatoby rozpoznawanie i zaspokajanie potrzeb pacjen-
tow psychiatrycznych zgodnie z ich kompetencjami i spotecznymi potrzebami.
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Tego typu RADY SRODOWISKOWE powinny ustala¢ diagnoze psychospoteczng i ustala¢ rekomendacje, w jaki sposéb

mozna zaspokoi¢ potrzeby pacjentéw. Generalnie, wskazywatyby pacjentom dwa kierunki dziatan:

1. Zaspokojenie potrzeb spoteczno-medycznych, np. objecie $wiadczeniami ZLS, $rodowiskowy dom samopomocy, zasitki,
wsparcie opiekundw pacjenta, asystent osoby niepetnosprawnej, czy nowowprowadzany dzienny pobyt dla niepracuja-
cych osdb powyzej 60. roku zycia.

2. Aktywizacja zawodowa. Praktycznie niewykonalna jest aktywizacja pacjentdw z powaznymi zaburzeniami psy-
chicznymi w systemie otwartego rynku pracy. Nie udato sie to w zadnym systemie na $wiecie. Takie zadania
mogtyby by¢ wykonywane jedynie w ramach systemowych programoéw utatwien, zachet i wsparcia (np. trener
pracy). Gtdwna grupa, do ktérej adresowany bytby taki program, powinny by¢ osoby mtode, chore na schizofre-
nie. Niewatpliwie podstawowym mankamentem obecnych rozwiazan jest zanik systemu pracy chronionej i form
ekonomii spotecznej.

Nalezy wprowadzi¢, wzorem systemow zachodnich specjalistow typu ,case manageréw” — opiekunéw pacjentéw. OPIE-
KUNOWIE PACJENTOW powinni mie¢ dwojakie kompetencje:
e terapeutyczne,
* prawno-organizacyjne, w zakresie reprezentowania i wsparcia pacjenta w zadaniach spoteczno-zawodo-
wych.

6.6. Zmiany organizacyjne w realizacji programu

Niepowodzenie realizacji NPOZP w okresie 2011-2015 wynikato w duzej mierze z braku wsparcia przez lokalne Srodowi-
ska i braku struktur realizacyjnych. W programie 2011-2015 ani razu nie odwotano sie wprost do aktywnosci psychiatrow,
psychologéw i psychoterapeutéw, tworzac program bez wykonawcow.

W pierwszej kolejnosci nalezy zreformowac system konsultacyjnych Rad Zdrowia Psychicznego (krajowej, wojewddzkich,
powiatowych), by zapewni¢ w nich decydujacy udziat psychiatrow.

1. Powotania do rad powinni otrzyma¢, ze wzgledu na swoje kompetencje, zgodnie z rejonem dziatania, wszyscy kierow-
nicy CZP, a takze wszyscy kierownicy klinik uniwersyteckich oraz innych, uniwersyteckich zaktadéw psychiatrycznych.

2. Konieczny jest udziat prezesow i przewodniczacych towarzystw i stowarzyszen dziatajacych w obszarze psychiatrii.
W Radach Zdrowia Psychicznego powinni uczestniczy¢ w szczegdlnosci przedstawiciele reprezentatywnych towarzystw
naukowych (np. Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, Polskiego Towa-
rzystwa Psychiatrii Sadowej, Towarzystwa Neuropsychiatrycznego i innych) oraz organizacji NGO.

3. Powiatowe/dzielnicowe rady zdrowia psychicznego powinny zawiera¢ w sobie petny sktad wczesniej opisanych Rad
Srodowiskowych, zespalajacych funkcjonowanie lokalnych CZP oraz jednostek pomocy spotecznej i aktywizacji zawo-
dowe;j.

4. Kompetencje Rad Zdrowia Psychicznego powinny zosta¢ rozszerzone tak, by ich opinie byty obligatoryjnie uwzglednia-
ne w centralnych i lokalnych projektach, a takze w postepowaniach konkursowych i grantowych.

6.7. Finansowanie

Ustalenie optymalnego poziomu wydatkoéw publicznego ptatnika na psychiatrie jest trudne, ale mozliwe. Przede wszyst-
kim powinno by¢ odnoszone do warunkéw europejskich, a zwtaszcza — Unii Europejskiej, w tym przede wszystkim w od-
niesieniu do krajow Srodkowo- i wschodnioeuropejskich UE. Wg European Observatory on Health Systems and Policies,
we wspotpracy z WHO, zdecydowana wiekszos¢ krajow tego rejonu miesci swoje wydatki na psychiatrie (z requty publicz-
ne) w zakresie 5-10%. Jedynie mniejszo$¢, w tym Polska (3,5% w 2011), ma poziom nizszy.
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Tabela 2 Struktura wydatkéw NFZ na swiadczenia psychiatryczne

Plany finansowe NFZ Na 2011 Na 2012 Na 2013 Na 2014 Na 2015
(po zaktualizowaniu) (29.12.2011) (19.12.2012) (31.07.2013) (30.10.2014) (07.01.2015)
B2.4 - opieka
psychiatryczna i leczenie 2 045 558 2184 167 2281 869 2328173 2371152
uzaleznien
B — koszty realizaji
zadan w planie 58 399 651 64 159 700 65 713 105 66 966 998 67 890 083
B1+B2+B3+4
Udziat 1 w 2 (%) 3,5027 3,4043 3,4725 3,4766 3,4926

Niskie wynagrodzenia pracownikéw doprowadzity do tego, ze Polska jest krajem o proporcjonalnie najnizszej liczbie psy-
chiatrow i pielegniarek psychiatrycznych w UE. Decyduje w tym przypadku konkurencja wewnatrz kraju, jak i emigracja
zarobkowa. Niewystarczajace finansowanie psychiatrii doprowadzito do dekapitalizacji infrastruktury polskiej psychiatrii
i jej nierbwnomiernego rozmieszczenia.

Jak wynika z Tabeli 2, wydatki (okreslane w planie NFZ jako ,koszty”) praktycznie nie zmieniaty sie w okresie dziatania
NPOZP 2011-2015 i wynosza praktycznie stale ok. 3,5%. Bezwzgledne zmiany (faktyczny wzrost) w zakresie tych srodkow
nie jest az tak istotny w poréwnaniu z proporcja wydatkéw na psychiatrie do catosci wykorzystanych srodkéw. Wynika to
z faktu uwarunkowan kosztowych dziatalnosci, zblizonych we wszystkich specjalnosciach, np. ptac lekarzy i pielegniarek.
W Estonii, podobnym pod wieloma wzgledami systemie, rowniez w okresie modernizacji, minimalne wynagrodzenia dla
lekarzy w psychiatrii wynosza: 1500 Euro — bez specjalizacji, a dla specjalistow — 2500 Euro (bez dyzuréw). Faktyczne
wynagrodzenia sg jeszcze wyzsze, poniewaz podmioty samodzielnie zwiekszajg te wynagrodzenia by unikna¢ emigracji
lekarzy do innych krajow europejskich. Stawka (zwykta) za osobodzien hospitalizacji wynosi 78 Euro, za$ w przypadku
przyjecia bez zgody — 166 Euro. Stawka zwykta jest wiec ponad 2-krotnie wyzsza niz w Polsce. Ponadto, w naszym kraju
nie ma wzrostu stawek w przypadku przyje¢ bez zgody. Podobne relacje kosztowe — na niekorzy$¢ Polski, wystepuja
w poréwnaniu do wiekszosci innych krajow regionu.

W przegladzie sytuacji ekonomicznej nalezy ponadto odnotowac spadek o 29% wydatkéw na refundowane leki psychia-
tryczne na przetomie lat 2011/2012. Oszczedno$ci w tym zakresie nie zostaty zrekompensowane wprowadzeniem nowych,
bardziej innowacyjnych lekéw po roku 2011.

System nie premiuje Swiadczen ciagtych, kompleksowych, specjalistycznych czy wysokokwalifikowanych, np. uniwersytec-
kich. Jedyne zréznicowanie finansowania ma charakter regionalny i w istocie jest przypadkowe.

Finansowanie $wiadczen psychiatrycznych nie powinno by¢ limitowane. Wiekszo$¢ najbardziej kosztotwérczych Swiad-
czen dotyczy leczenia schizofrenii i pozostatych psychoz. Tymczasem liczba pacjentdw chorych na schizofrenie jest stata,
a metody skutecznego leczenia przejrzyscie okreslone i dajace sie stosunkowo tatwo wyceni¢. W tej sytuacji, $wiadczenia
psychiatryczne wydaja sie stosunkowo proste do zbilansowania. To realizacja okreslonych zadan powinna ustali¢ wtasciwa
strukture kosztéw i udziat w planie ptatnika. Przy czym, najprawdopodobniej racje maja ci wskazujacy, ze dopiero prze-
kroczenie 5% w planie wydatkéw NFZ bedzie skutkowac istotnym doszacowaniem dziatalnosci psychiatryczne;j.
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Obecna (2015), kolejna proba obiektywizacji finansowania psychiatrii przez AOTMIT (tylko Swiadczenia szpitalne) wydaje
sie jedynie utrwala¢ obecny poziom finansowania. Przedmiotem tej analizy nie byto bowiem ,jak by¢ powinno” lecz ,jak
jest”. Np. nie brano pod uwage CZP. Z tego punktu widzenia praca AOTMIT to wytacznie materiat pogladowy.

Obecny deficyt kadr w psychiatrii jest przede wszystkim wynikiem niskich wynagrodzen personelu. Kombinacja réznych
czynnikéw, jak mozliwosci emigracji zarobkowej, wyboru innych specjalnosci, zacofania placéwek psychiatrycznych i nie-
atrakcyjnosci psychiatrii jako takiej, powoduje, ze w Polsce liczba psychiatréow pozostajacych w zawodzie jest 2x nizsza
od optymalnej (<10/100.000 mieszkancéw), a psychiatrow dzieci i mtodziezy — 3x nizsza. Dodatkowo, nalezy w tych sza-
cunkach uwzglednia¢ ograniczanie aktywnosci psychiatrow w obszarze publicznej medycyny i przechodzenie do sektora
prywatnego. Niezaleznie od modelu przeksztatcen, kluczowa jest odpowiednia liczba miejsc rezydenckich ksztatcenia dla
psychiatrow.

Jeden z najnizszych udziatéw psychiatrii w produkcie krajowym brutto w poréwnaniu z innymi krajami Unii Europejskiej
powoduje, ze iluzoryczne jest poszukiwanie rezerw w samym systemie opieki psychiatrycznej. Niskie zasoby finansowe
utrudniaja badz uniemozliwiaja modernizacje w oparciu o wtasne srodki zaktadéw. Niemal catkowity brak rozwoju prywat-
nych zaktadéw psychiatrycznych w Polsce, dowodzi nieoptacalnosci lub jedynie ,granicznego” bilansowania sie tych $wiad-
czen. Liczba t6zek psychiatrycznych jest jedng z najnizszych wsréd 10 ,nowych” (wschodnich) cztonkéw Unii Europejskiej.
25-letni okres wolnej Polski zapisat sie niechlubnie, jezeli chodzi o reforme psychiatrii. Generalnie doszto do likwidacji
potowy liczby t6zek w duzych szpitalach (co byto w jakiej$s mierze pozadane), przy niewielkiej jedynie ich redystrybucji do
innych lokalizacji. Pozostate t6zka nie sg jednak sprofilowane (wyspecjalizowane) oraz niemal nie istnieje infrastruktura
Swiadczen posrednich i opiekuniczych (hosteli, mieszkan chronionych, zespotéw leczenia Srodowiskowego, osrodkéw reha-
bilitacji, osrodkéw dziennego pobytu, zaktadow aktywizacji zawodowej, itp.), ktorych w dojrzatym systemie powinno by¢
praktycznie tyle samo, co miejsc (t6zek) w systemie instytucjonalnego leczenia. W rezultacie, wszedzie tam w Polsce, gdzie
podjeto probe stworzenia infrastruktury $wiadczen posrednich, nie nastapita redukcja liczby hospitalizacji.

W modernizacji polskiej psychiatrii, zarbwno w rozbudowie infrastruktury, jak i szkolen pracownikéw, a takze w opraco-
waniu i realizacji programow terapeutycznych, warto wykorzystac srodki pomocowe (unijne, mechanizm norweski i szwaj-
carski). Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego w okresie 2016-2020 bedzie realizowany doktadnie w tym
samym czasie, kiedy Polska otwiera sie na nowa perspektywe pomocowa (2014-2020).

6.8. Strategie reformy
Przed legislatorami i realizatorami reformy psychiatrii stoi wybér strategii finansowo-zarzadczej. Mozna wskaza¢ kilka
modeli zmian.

MODEL A (,finansowy")
Kierowanie przeksztatceniami w psychiatrii wytacznie za pomoca kryteridw optacalnoéci wybranych, preferowanych
Swiadczen.

Zalety:
* Prosty sposdb zarzadzania, ukierunkowany na wzrost dostepnosci do wybranych Swiadczen.
e Zaangazowanie infrastrukturalnych $rodkéw publicznych jest ograniczone.
* Instytucje angazuja sie posrednio, akceptujac dostosowanie podmiotow i struktur.
* Rozwiazanie jest niezalezne od przeksztatcen wtasnosciowych w ochronie zdrowia.
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Wady:

Wymaga zapewnienia bezwzglednej optacalnosci $wiadczen.

Wymaga swiadomego, elastycznego zaangazowania NFZ (ptatnika), ktory ponosi gtowny ciezar przemian.
W praktyce, pozwala zbudowac jedynie niespecjalistyczna cze$¢ opieki psychiatrycznej (CZP), nie wymaga-
jaca kapitatochtonnych, bardziej ryzykownych inwestycji.

W systemie wzrastatby udziat podmiotéw niepublicznych (prywatnych), nie realizujacych celéw innych oprécz
komercyjnych, jak np. celow edukacyjnych, rozwoju kadry, celéw opiekuiczo-socjalnych, aktywizacji zawo-
dowej, itp.

MODEL B (,.dziatan uzupetniajacych”)
Inwestowanie w jedynie brakujace — terytorialnie lub fachowo - elementy systemu opieki psychiatrycznej.

Zalety:

Wady:

Plan wynikajacy z kryzysu finansoéw publicznych.

Inwestycje wynikajace wytacznie z faktycznych potrzeb, a nie potrzeb prognozowanych.

Uzupetnienia sieci placowek: gtdwnie terytorialne — podstawowej opieki w CZP, w niewielkim stopniu — opie-
ki specjalistycznej.

Zaangazowanie ograniczonych wtasnych srodkdw finansowych, jedynie poprzez zagospodarowanie dotych-
czas nieefektywnie wykorzystywanych struktur ochrony zdrowia.

Program obciazajacy wytacznie podmioty publiczne.

Program realizowany niezaleznie od zaangazowania NFZ (ptatnika), czyli bez gwarancji finansowania udzie-
lanych $wiadczen i z podwyzszonym ryzykiem dla zaangazowanego kapitatu.

Proces powolnej modernizacji czesci jednostek i rownoczesnej dekapitalizacji innych.

Brak przetomowych efektéw systemowych.

Brak rozwoju kompleksowych, wysokospecjalistycznych Swiadczen psychiatrycznych.

Brak aktywnego zaspokajania potrzeb cywilizacyjnych.

Obnizenie jakosci Swiadczen.

Wzrastajace ryzyko deficytu kadry.

MODEL C (,zarzadzania jakoscia”)
Inwestowanie w strategiczne, wysokospecjalistyczne centra diagnostyczno-terapeutyczne.

Zalety:

Zarzadzanie catym systemem w sposob posredni, za pomoca zarzadzania jakoscia Swiadczen, przede wszyst-
kim na szczeblu wojewddzkim.

Naktady skoncentrowane w centrach wypetniajacych strategiczne dla wojewddztwa zadania publiczne, ofe-
rujacych szybki, nieograniczony dostep dla os6b wymagajacych pierwszej diagnozy, diagnozy réznicowej
lub diagnozy zwiazanej z zastosowaniem zaawansowanych technik i badan dodatkowych, a takze bedacych
miejscem ustalania wzorca leczenia oraz umozliwiajace wyspecjalizowang pomoc w szczegdlnych potrze-
bach, jak psychogeriatria, psychiatria dzieci i mtodziezy, psychiatria sadowa, psychoterapia, centra inter-
wengji kryzysowych w przypadkach zagrozen samobojczych, detoksykacji, zagrozen cywilizacyjnych, chordb
psychosomatycznych lub innych.
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* Mozliwos¢ tworzenia jednostek odpowiadajacych prognozom demograficznym i wyzwaniom cywilizacyjnym
(starzenie sie spoteczenstwa, kryzysy zwiazane z faza zycia, wypalenie zawodowe, nowe typy uzaleznien).

* Brak konkurencji innych podmiotéw (niewielkie ryzyko zmarnotrawienia kosztownych inwestycji).

*  Mozliwos¢ ksztatcenia fachowej kadry, poprzez potaczenie systemu stazy i zatrudnienia oraz tworzenia wyzszych
(licencjackich) zawodowych szkdt medycznych dla réznorodnych pracownikéw medycznych i opiekurczych.

e latwe przejscie do nielimitowania czesci Swiadczen psychiatrycznych.

Wady:
e Ambulatoryjne $wiadczenia realizowane przez réznorodne podmioty: CZP, lekarzy rodzinnych i podmioty
niepubliczne, bez zapewnienia korzysci z ciagtosci i kompleksowosci Swiadczen.
* Potrzeba podniesienia optacalnosci wysokospecjalistycznych Swiadczen.

MODEL D (,decentralizacji szpitali”)
Przeksztatcenie obecnych zaktadow (szpitali) psychiatrycznych w centra zarzadzajace regionalnymi sieciami CZP.

Zalety:

* Powierzenie wyznaczonej spotce catosci zadan w danym regionie — zapewnienie dostepu do kompletu $wiad-
czen gwarantowanych.

» Zarzadzanie przez spotke siecig lokalnych placowek — centréw zdrowia psychicznego.

* Mozliwos¢ rozwoju i utrzymania ciaggtosci Swiadczen, od poziomu podstawowego (ambulatoryjnego)do po-
ziomu spegjalistycznego.

* Decentralizacja $wiadczen.

» (entralizacja (ekonomizacja) najdrozszej czesci swiadczen — catodobowych hospitalizacji.

» Efektywne zarzadzanie ograniczona kadra medyczna.

* Mozliwos$¢ wigzania sie siecig Swiadczen nawet z konkurujacymi, nisko kapitatowymi podmiotami regional-
nymi, jak gabinety prywatne, ambulatoria i oddziaty dzienne.

e tatwe przejscie do nielimitowania wszystkich $wiadczen psychiatrycznych.

Wady:
* Brak konkurencji pomiedzy $wiadczeniodawcami.
Utrzymanie systemu wielkich szpitali.

MODEL E (,,priorytet CZP")
Wypowiedzenie obecnych uméw i ogtoszenie nowych konkurséw na sie¢ Centréw Zdrowia Psychicznego.

Zalety:
* Placenie za hospitalizacje poprzez CZP bedzie sprzyja¢ ograniczeniu liczby i czasu hospitalizacji, ksztattujac
odpowiednig do potrzeb baze szpitalna.
* Faktyczny zwigzek (odpowiedzialnos¢) powiatu (dzielnicy) nad mieszkancami.
* Powigzanie z systemami powiatowymi pomocy spotecznej i aktywizacji zawodowe;.
e Wszystkie zalety opieki lokalnej, podobnie do systemu lekarzy rodzinnych.

Wady:
* Wzgledny brak konkurencji pomiedzy CZP.
* Ryzyko nadmiernego ograniczenia bazy szpitalnej w psychiatrii.
* Ryzyko praktycznie zaniku Swiadczen specjalistycznych w psychiatrii.

18



RAPORT
NARODOWY PROGRAM OCHRONY ZDROWIA PSYCHICZNEGO 2016-2020 — Rekomendacje

Wydaje sie, ze przyjecie Modelu E (,priorytet CZP") jest w tej chwili kluczowe, jednak doswiadczenie innych krajow (np.
USA, 1963 Act), wskazuja na potrzebe uzupetnienia tych dziatan, co najmniej o Model C (,zarzadzania jakoscia"), by nie
dopusci¢ do utraty bazy Swiadczen wysokospecjalistycznych. Oba modele w istocie tacza dziatania na szczeblu powiato-
wym (dzielnicowym) i wojewodzkim.

Powyzsze modele nie sa ze soba konkurencyjne, lecz praktycznie uzupetniaja sie. Zakresy odpowiedzialnosci i decyzji
(np. centralny, samorzadowy) oraz zrddta finansowania (NFZ, budzet, srodki pomocowe, srodki prywatne) sg rozne, ale
wzajemnie uzupetniajace. Ta wielos¢ podmiotdw i konieczno$¢ ich wspoétpracy oznacza podstawowa potrzebe — przyjecia
priorytetu dla rozwoju psychiatrii przez Pafnstwo. W biezacej sytuacji organizacyjnej i ekonomicznej, nalezy racjonalnie
wykorzystywac ograniczone zasoby, z koncentracja wydatkowanych srodkéw na przyjetych priorytetach.
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7. WNIOSKI | REKOMENDACJE KONCOWE

1. Zapewnienie petnej dostepnosci pacjentow do optymalnego modelu leczenia psychiatrycznego, jako priorytetu zdro-
wotnego Panstwa.

2. Zapewnienie wieloletniego, minimalnego poziomu finansowania $wiadczen w rodzaju psychiatrii i leczenie uzaleznien
w wysokosci nie mniejszej niz 5% srodkoéw zapisanych w planie finansowym NFZ.

3. Zapewnienie finansowania ze S$rodkéw budzetowych oraz pomocowych, pochodzacych z nowej perspektywy
(2014-2020), w celu realizacji koniecznych inwestycji, a w szczegdInosci tworzenia systemu Centrow Zdrowia Psychicz-
nego (CZP).

4. W celu zapewnienia petnej koordynacji oraz wtasciwego kierunku zmian, utworzenie lub wzmocnienie systemu Rad ds.
Psychiatrii — o charakterze konsultacyjno-doradczym, na poziomie krajowym, wojewddzkim i powiatowym (dzielnico-
wym), wzmacniajac ich uprawnienia i reprezentatywnos¢.

5. Utworzenie z dniem 1 stycznia 2017 systemu Centréw Zdrowia Psychicznego na terenie catej Polski.

6. Utworzenie Rad Srodowiskowych dziatajacych na poziomie powiatéw (dzielnic) i taczacych prace/zadania z zakresu
ochrony zdrowia z pomoca spoteczna i aktywnoscia urzeddw pracy, umozliwiajac rozpoznawanie i zaspokajanie potrzeb
pacjentow psychiatrycznych, zgodnie z ich kompetencjami i spotecznymi potrzebami.

7. Powstanie centralnego osrodka lub powierzenie zadan z zakresu planowania, organizacji, monitorowania i statystyki
wdrazania NPOZP.

8. Opracowanie i sfinansowanie programéw szkoleniowych personelu medycznego wykonujacego Swiadczenia zdrowotne
i inne zadania realizowane w Centrach Zdrowia Psychicznego.

9. Wprowadzenie, wzorem systemoéw zachodnich, systemu ,case manageréw” — opiekunéw pacjentéow, majacych dwojakie
kompetencje: terapeutyczne oraz prawno-organizacyjne w zakresie reprezentowania i wsparcia pacjenta w zadaniach
spoteczno-zawodowych.

10. Opracowanie i wdrozenie programéw zdrowotnych (programéw profilaktycznych, diagnostycznych i terapeutycznych),

odnoszacych sie do podstawowych probleméw zdrowia psychicznego.

11. Opracowanie i sfinansowanie programéw rehabilitacji leczniczej — w ramach prewencji rentowej ZUS — dla pacjentéw

z zaburzeniami psychicznymi, w celu zmniejszenia zjawisk wykluczenia spotecznego oraz zapewnienia mozliwosci
kontynuacji aktywnosci zawodowe;j.

Warszawa, 1 paZdziernika 2015
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