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Najwazniejsze przestania

prof. dr hab. med. Aleksander Araszkiewicz - Kierownik Katedry Psychiatrii
Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika w Toruniu

Po przeczytaniu tego opracowania, czytelnik powinien wiedzie¢:
* jak wazng sferg zycia indywidualnego i spotecznego jest zdrowie psychiczne,

* co spoteczenstwa i instytucje miedzynarodowe czynig dla poprawy ochrony zdrowia
psychicznego,

* jakie sg podstawowe objawy kliniczne schizofrenii,
* jaka jest zapadalnos¢ na schizofrenie i jaka jest jej chorobowo$¢ w populacii,

* na czym polega opieka nad pacjentami ze schizofrenig w Polsce oraz czego dotyczg zmiany w tym
zakresie wprowadzone w ciggu ostatnich lat,

* jak finansowana jest opieka nad pacjentami chorujgcymi na schizofrenie w Polsce,
* jakie sg koszty leczenia schizofrenii i jakie terapie sg najbardziej efektywne kosztowo,
* jakie sg spoteczne konsekwencje zachorowania na schizofrenie,

» czym jest Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego
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WSTEP

Zdrowie psychiczne jest jednym z najwazniejszych zasobdéw wspotczesnego spoteczenstwa.
Przemiany polityczno-ekonomiczne z kohca ubiegtego wieku przynoszg Polsce wiele szans, ale
rowniez zagrozen w sferze spotecznej. Zmiany w stylu zycia, pracy, budowania wiezi rodzinnych
i spofecznych sprawiajg, ze zdrowie psychiczne Polakéw wystawiane jest na ciggte préby, ktérym
coraz czesciej nie mozna podofaé. W 2006 r. w Polsce pomocy w placowkach psychiatrycznych
udzielono ok. 4% ludnosci (1,5 min osob), w Europie ok. 11% (Wiorka B, Wiérka J. Osoby chore
psychicznie w spoteczenstwie. Komunikat z badan, Centrum Badania Opinii Spotecznej, 2008.) Na te
réznice sktadajq sie ograniczenia systemowe i spoteczne. Z jednej strony dostepnos$é do porad
psychiatrycznych jest ograniczona, z drugiej- ze wzgledu na miejsce oséb chorych psychicznie
w $wiadomosci spotecznej- zgoda i gotowos¢ na korzystanie z tego typu porad niska. Dlatego tak
wazne jest zbudowanie optymalnego zintegrowanego systemu opieki i pomocy osobom z chorobami
psychicznymi.

Od wielu lat instytucje unijne we wspdtpracy ze Swiatowg Organizacjg Zdrowia prowadza prace,
ktérych celem jest wdrozenie nowoczesnych rozwigzan w systemach opieki psychiatrycznej,
wprowadzenie narodowych programow opieki psychiatrycznej oraz dokonczenie reformy
instytucjonalnej opieki psychiatrycznej o korzeniach siegajgcych czaséw wiktorianskich.

Zdrowie psychiczne wiec znalazto sie w ostatnich latach na pierwszych miejscach agend spotkan
instytucji miedzynarodowych. Rozpoczynajac od catkowicie poswieconemu tej tematyce raportowi
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) The Word Health Report 2001. Mental Health: New
Understanding, New Hope, przez kolejng publikacje WHO z 2003r. What are the arguments for
community-based mental health care?, konczac na opublikowanych w 2005r. przez kraje
cztonkowskie Regionu Europejskiego WHO, Unie Europejska i Rade Europy dokumenach Mental
Health Declaration for Europe oraz Mental Health Action Plan for Europe. W odpowiedzi na wezwania
zawarte w obu dokumentach Komisja Europejska opublikowata pod koniec 2005r. Green Paper.
Improving the mental Health of the population: Towards a strategy on mental Health for the European
Union. Jest to dokument, ktéry w zatozeniu ma stanowi¢ podstawe do prac nad wspdlng europejska
strategig zdrowia psychicznego. Podsumowania dotychczasowych opracowan dokonano w kolejnej
publikacji WHO- Mental Health Policy and Practice cross Europe. The future direction of mental health
care.

Wsréd zobowigzan okreslonych na lata 2005-2015 w podpisanej przez ministréw zdrowia krajow
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cztonkowskich europejskiego regionu WHO deklaraciji Mental Health Declaration for Europe znalazio
sie wspieranie rozwoju osrodkéw psychiatrii Srodowiskowej zastepujacych opieke w duzych
sprofilowanych osrodkach psychiatrycznych. (Word Health Organization (2005a). Mental Health
Declaration for Europe: Facing the Challenges, Building Solutions. Copenhagen, World Health
Organization, 4.). Deklaracja znalazta swojg kontynuacje w przyjetym w 2008 roku Planie Dziatania
(Mental Health Action Plan for Europe- Rewolucja Parlamentu Europejskiego). W zakresie opieki
psychiatrycznej zaleca sie rozwo¢j systemu opartego na osrodkach psychiatrii Srodowiskowe;j
wzbogaconych o dostep do t6zek szpitalnych w szpitalach ogdlnych ze szczegdlnym uwzglednieniem
potrzeb emocjonalnych, ekonomicznych oraz edukacyjnych rodzin, bliskich i przyjaciot oséb chorych,
a przez to i same potrzebujg pomocy. Wsréd proponowanych dziatan wskazane jest stworzenie
osrodkéw opieki srodowiskowej dostepnych 24godz. na dobe, umozliwiajgcych dostep
do wielospecjalistycznego personelu dla osob z takimi powaznymi chorobami psychicznymi, jak
schizofrenia, choroba afektywna dwubiegunowa, ciezka depresja lub otepienie. (Word Health
Organization (2005b). Mental Health Action Plan for Europe: Facing the Challenges, Building
Solutions. Copenhagen, Word Health Organization, 6-7). W Zielonej Ksiedze deinstytucjonalizacja
i podazanie w rozwoju systemow opieki psychiatrycznej w kierunku podstawowej opieki zdrowotnej,
osrodkéw srodowiskowych i szpitali ogdlnych jak rowniez wskazane jako dziatanie wspierajgce
spoteczng integracje osob chorych i jako takie zalecane. (Green Paper (2005). Improving the mental
health of the population. Towards a strategy on mental health for the European Union.

Dostepne na: ec. europa. eu/health/ph_determinants/life_style/mental/green_paper/mental_gp_en.
pdg, 11.)

Powyzsza analiza dokumentéw opracowanych na przestrzeni ostatnich lat jasno wskazuje, ze model
psychiatrycznej opieki srodowiskowej zdefiniowany jako system oparty na podstawowej opiece
zdrowotnej, lokalnych osrodkach Srodowiskowych ze wsparciem hospitalizacyjnym zapewnianym
przez lokalne szpitale ogélne spetnia kryteria skutecznej opieki psychiatrycznej dostosowane]
do potrzeb osdb chorych i ich bliskich. Jako taki zostat przyjety przez instytucje europejskie oraz
WHO za optymalny i jest zalecany jako standard dla tworzenia strategii zdrowia psychicznego
w panstwach cztionkowskich.

Schizofrenia - choroba czy wyrok

Schizofrenia to choroba psychiczna, ktéra w naszym spoteczenstwie wywotuije lek, ale o jej objawach
nie wiemy zbyt wiele. Dotyczy ona 1 proc. spoteczehnstwa, rozpoczyna sie najczesciej dos¢
gwattownie, ale czasem tez powoli, podstepnie.

Charakterystyczny dla schizofrenii jest fakt, ze zapadajg na nig ludzie mtodzi, mezczyzni w wieku 15—
24 lat, kobiety do 25.-34. roku zycia, a w obrazie chorobowym dominujg urojenia i cechy

dezorganizacji.
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Objawy schizofrenii mozna podzieli¢ na kilka grup:

* objawy pozytywne (wytworcze) — to zaburzenia spostrzegania — (omamy) i zaburzenia myslenia

(w tym urojenia);

* objawy negatywne — ograniczenie zakresu i réznorodnosci czynnos$ci psychicznych (stad izolacja,
apatia, brak inicjatywy itd.);

* objawy dezorganizacji — to niespéjnos¢ i niedostosowanie czynnosci psychicznych;

 objawy afektywne — najczesciej depresyjne.

Schizofrenia przebiega rzutami, tak choruje ok. 80 proc. pacjentéw. Udowodniono juz, ze stosujac
nowoczesne leczenie i traktujac pacjenta jako partnera w leczeniu, mozna znacznie ztagodzi¢
przebieg choroby i umozliwi¢ chorym dos¢ dobre funkcjonowanie osobiste i spoteczne.

Dzieki mozliwosci stosowania nowoczesnej farmakoterapii, edukaciji, psychoterapii i socjoterapii
rozpoznanie schizofrenii przestanie by¢ wyrokiem skazujagcym na izolacje, wycofanie ze

spoteczenstwa, zatamanie linii zyciowe;j.

W tym opracowaniu chcemy przyblizy¢ ten problem i perspektywy.

Epidemiologia

Schizofrenia jest najczestszg ciezkg chorobg psychiczng, na ktoérg cierpi lub bedzie cierpiata
w jakim$ momencie swojego zycia, jedna na 100 osob. Zapadalnos¢ na schizofrenie waha sie
w granicach od 15 do 30 na 100 tys. oséb rocznie'. Swiatowe rozpowszechnienie choroby siega 50
min pacjentow, z czego 33 min zyje w krajach rozwijajgcych sie.

Skala problemu

W Wielkiej Brytanii rokrocznie schizofrenie rozpoznaje sie u ok. 7 500 pacjentéw, co daje

zapadalno$¢ na poziomie 13/100 tys. ludnosci. 23

W samych Stanach Zjednoczonych na schizofrenie cierpi 2 min dorostych Amerykanow,
a kazdego roku notuje sie ponad 100 tys. nowych przypadkéw zachorowan.

» W Polsce liczba pacjentéw ze schizofrenig szacowana jest na ok. 400 tys. 4

Schizofrenia rzadko rozpoczyna sie przed osiggnieciem dojrzatosci ptciowej, natomiast po wkroczeniu

w dorostos¢ zapadalnos¢ gwattownie rosnie.

Cho¢ ogdlna zapadalno$¢ w obrebie obu ptci jest zblizona, $redni wiek rozpoznania wynosi
u mezczyzn 15-24 lat, w poréwnaniu z 25.—34. rokiem zycia u kobiet. > Wczesniejszy poczatek wigze
sie z gorszg prognoza. &
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Organizacja opieki nad pacjentami
Z zaburzeniami psychicznymi

mgr Wanda Langiewicz - Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Instytutu
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Podstawowym miejscem leczenia dorostych pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi (bez placéwek
leczenia uzaleznien) sg poradnie zdrowia psychicznego oraz oddziaty opieki catodobowej tj. oddziaty
psychiatryczne w szpitalach psychiatrycznych i szpitalach ogdélnych, a takze psychiatryczne
zaktady/oddziaty o profilu opiekuhczym. Obok tych dwu najpowszechniejszych form, w duzo
mniejszym zakresie dostepne sg tzw. formy opieki posredniej tj. oddziaty dzienne, zespoty leczenia
srodowiskowego i hostele.

Wszystkie wymienione rodzaje opieki udzielajg swiadczen zdrowotnych pacjentom z réznymi
zaburzeniami psychicznymi, w tym z najpowazniejszymi, tj. m.in. z rozpoznaniem schizofrenii.

Opieka ambulatoryjna

Najbardziej dostepng forma psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej sg poradnie zdrowia psychicznego,
funkcjonujace w wiekszosci powiatéw w kraju. Na koniec 2009 roku w catym kraju funkcjonowato 1109
poradni zdrowia psychicznego (bez poradni dla dzieci i mtodziezy), co oznacza ze w stosunku
do roku 2000 ich liczba nieomal podwoita sie. Znaczacy przyrost nastgpit gtdbwnie w niepublicznych
zaktadach opieki zdrowotnej, w wiekszosci (78%) z kontraktami z Narodowym Funduszem Zdrowia,
co oznacza nieodptatng opieke, dostepng dla szukajgcych specjalistycznej pomocy psychiatrycznej,
w tym takze dla chorych na schizofrenie.

Zakres oferowanych s$wiadczeh w poradniach jest niejednakowy. Cze$¢ z nich dysponuje
rozbudowang ofertg Swiadczen, na ktorg sktadajg sie oprécz porad lekarskich i psychologicznych,
takze sesje psychoterapii, sesje wsparcia spotecznego oraz wizyty domowe. Inne, zwlaszcza
funkcjonujgce w formie indywidualnych praktyk lekarskich oferujg ustugi ograniczone
do podstawowego poradnictwa.
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Opieka stacjonarna

W liczacej ogotem 31,8 tys. tozek bazie stacjonarnego lecznictwa psychiatrycznego, 22,6 tys. tj., 71%
— to tézka na oddziatach przewidzianych dla dorostych pacjentow z powaznymi chorobami
psychicznymi, w tym schizofrenig (po wytaczeniu oddziatéw dla uzaleznionych, dla dzieci i mtodziezy
oraz nerwicowych).

Oddziaty te sg zlokalizowane:
» w 50 szpitalach psychiatrycznych, — 13,3 tys. t6zek,
» w 87 szpitalach ogélnych, — 5,2 tys. t6zek,

» w 45 zaktadach opiekunczych (ZOL i ZPO) — z 4,1 tys. t6zek.

Mimo malejacej koncentracji 1t6zek w szpitalach psychiatrycznych, nadal zaledwie 23% funkcjonuje
w strukturze oddziatow szpitali ogdlnych.

Nowym zjawiskiem ostatnich 10 lat sg oddziaty niepubliczne, udzielajgce swiadczen finansowanych
takze ze srodkow publicznych. Obecnie funkcjonuje 9 niepublicznych oddziatéw psychiatrycznych.

Na oddziatach psychiatrycznych dla dorostych $rednio co czwarty pacjent leczy sie z powodu
schizofrenii, natomiast na oddziatach o profilu opiekunczym prawie co drugi, podobnie
na oddziatach psychiatrii sgdowe;j.

Oddziaty dzienne i inne formy Srodowiskowej opieki
psychiatrycznej dla osdb dorostych

Dla pacjentow chorych na schizofrenie tzw. posrednie formy opieki psychiatrycznej majg szczegolnie

duze znaczenie, poniewaz stanowig rzeczywista alternatywe leczenia szpitalnego.

Sposrdd 249 oddziatéw dziennych funkcjonujacych w 2009 r. — 133 oddzialy psychiatryczne
(ogdlne, rehabilitacyjne, geriatryczne, opiekuncze) z 3,1 tys. miejsc, zapewnia osobom dorostym
z zaburzeniami psychicznymi (bez uzaleznien) diagnostyke, leczenie i rehabilitacje przez kilka godzin
dziennie. Jest to rodzaj opieki szczegdlnie korzystny, poniewaz odbywa sie w miejscu zamieszkania

pacjentow, przy zachowaniu istniejgcych wiezi rodzinnych i srodowiskowych.

Zespoly leczenia sSrodowiskowego sg formg opieki przewidziang przede wszystkim dla pacjentow
o przewleklym przebiegu zaburzen psychicznych, pozostajgcych w trakcie opieki w swoim
$rodowisku. Cechg wyrdzniajaca prace ZLS sg czeste wizyty $rodowiskowe w miejscu zamieszkania
pacjentéw oraz podtrzymywanie kontaktu z pacjentami w réznych formach. W 2009 r. catym kraju
dziatato 45 zespotow, gtownie w duzych osrodkach miejskich, obejmujac opieka rocznie 6,2 tys. osob.

* Biata Ksigga  Osoby chorujgce na schizofrenie w Polsce
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Hostele, to najstabiej rozwijajgca sie forma opieki, ktéra polega na prowadzeniu profilowanych
programow rehabilitacyjnych, w zblizonych do domowych warunkach chronionego zakwaterowania.
Pozwala to osobom z zaburzeniami psychicznymi na przywracanie umiejetnosci spotecznych
w warunkach codziennego funkcjonowania. Liczba hosteli pozostaje od lat na prawie niezmiennym,
znikomym poziomie (ok. 10 — 15 placowek), najczesciej z powodu braku odpowiednich warunkow
lokalowych. W roku 2009 na terenie 8 wojewoddztw zlokalizowanych byto 15 hosteli, w ktérych leczyty
sie 653 osoby.

Pomoc spoteczna dla os6b z zaburzeniami psychicznymi
Pomoc spoteczna obejmowata w roku 2009:

* 196 domoéw pomocy spotecznej dla przewlekle psychicznie chorych, w ktérych przebywato 20 396

mieszkancow, w znacznym odsetku chorych na schizofrenie.

* 661 Srodowiskowe domy samopomocy z 21,4 tys. miejscami, z ktorych korzystajg oprocz oséb

z uposledzeniem umystowym, takze pacjenci chorzy na schizofrenie.

* 101,4 tys. oséb korzystato z ustug opiekunczych, w tym ze specjalistycznych ustug opiekunczych
dla oséb z zaburzeniami psychicznymi, o tgcznej wartosci 424,7 min zt.

Leczeni z rozpoznaniem schizofrenii w opiece ambulatoryjnej, stacjonarnej
i formach posrednich w latach 2004 - 2009

W informacjach zawartych w Tabeli 1., dotyczacych pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii, zwraca
uwage fakt, ze w szpitalach psychiatrycznych ich liczba waha sie wokot 30 tys., podczas gdy
w oddziatach psychiatrycznych szpitali ogélnych oraz zaktadéw opiekuhczych wykazuje pewien
wzrost. Wyrazniejszg tendencje wzrostowg w tych latach mozna zaobserwowac¢ w odniesieniu
do oddziatéw dziennych i zespotdéw leczenia srodowiskowego, ale dotyczy to stosunkowo niewielkich
populaciji.
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11



Tabela 1. Leczeni z rozpoznaniem schizofrenii wg rodzaju placowek w latach 2004 — 2009

Leczeni z rozpoznaniem schizofrenii

2004 r. 2007 r. 2009 r.
Rodzaj placowki psychiatrycznej
% ogétu % ogotu % ogotu
N'% N N
leczonych leczonych leczonych
Ogotem zaktady stacjonarne (przypadki) w tym: 45 059 16,5 42 442 15,3 46 044 16,3
Szpitale psychiatryczne 31394 17,1 28 621 16,1 30 039 17,1
Oddziaty szpitali ogdinych 11 958 19,6 11 660 19,0 13616 21,3
Zaktady opiekuncze ( ZOL, ZPO) 1623 57,3 2053 451 2308 43,3
Placowki ambulatoryjne — PZP? (osoby) 1251183 10,9 124 394 11,4 131132 11,8
Oddziaty dzienne — (osoby) 2582 14,5 2768 13,4 3529 14,7
Zespoty leczenia srodowiskowego (osoby) 1681 29,7 2189 42,2 2 335 37,9

'w liczbach bezwzglednych; 2bez poradni dla dzieci i mtodziezy; *dane za rok 2005

Wszystkie dane pochodzg z publikacji: Instytutu Psychiatrii i Neurologii z lat 2000-2010 Zakfady

psychiatrycznej oraz neurologicznej opieki zdrowotne — Rocznik Statystyczny.

Leczeni w opiece psychiatrycznej wedtug wybranych grup rozpoznan

W ogdlnej populacji 1 388,2 tys. pacjentdow opieki ambulatoryjnej (tacznie z poradniami dla
uzaleznionych), osoby z rozpoznaniem ze schizofrenii stanowig 9,6% — 132,7 tys. oséb, a wsréd 209

tys. pacjentéw pierwszorazowych — 4,1%, tj. 15,8 tys. oséb (Tabeli 2.)

W opiece stacjonarnej odsetek leczonych z powodu schizofrenii jest wyzszy i wynosi
odpowiednio 16,4 i 6,3%. Wartosci tych odsetkow wzrastajg, a w odniesieniu do opieki stacjonarnej

ulegajg podwojeniu, jesli w obliczeniach pominiemy kategorie uzaleznionych.
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Tabela 2. Leczeni ogétem i po raz pierwszy w opiece ambulatoryjnej i stacjonarnej w 2009 r.
wedtug wybranych grup rozpoznan

Rozpoznanie

Leczeni w opiece
ambulatoryjnej

Leczeni w opiece stacjonarnej

ogotem porazl ogétem porazl
Liczby bezwzgledne
Ogotem z zaburzeniami psychicznymi 1388 191 389 351 208 977 86 233
Zaburzenia psych. bez uzaleznien w tym: 1170 409 296 076 120 124 42 206
Zaburzenia organiczne 199 872 43 262 30 395 11 926
Schizofrenia 132 697 15 825 34 282 5409
Zaburzenia schizotypowe i urojeniowe 50 951 7 926 9972 3 341
Zaburzenia afektywne 253 895 56 057 17 913 5996
Pozostate 532 994 173 006 27 562 15534
Odsetki
Ogotem z zaburzeniami psychicznymi 100,0 100,0 100,0 100,0
Zaburzenia psych. bez uzaleznien w tym: 84,3 76,0 57,5 40,9
Zaburzenia organiczne 14,4 11,1 14,5 13,8
Schizofrenia’ 9,6 (11,3) 4,1 (53) 16,4 (28,5) 6,3 (12,8)
Zaburzenia schizotypowe i urojeniowe 3,7 2,0 4.8 3,9
Zaburzenia afektywne 18,3 14,4 8,6 7,0
Pozostate 38,4 44 4 13,2 18,0

'w nawiasach odsetek do zaburzen psychicznych bez uzaleznien

Wszystkie dane pochodzg z publikacji: Instytutu Psychiatrii i Neurologii z lat 2000-2010 Zaktady

psychiatrycznej oraz neurologicznej opieki zdrowotne — Rocznik Statystyczny.

W 2009 roku przecietny czas leczenia stacjonarnego oséb z rozpoznaniem schizofrenii wynosit
prawie 74 dni, przy ogdélnej sredniej, wyliczonej dla wszystkich zaburzeh — 42 dni. W szpitalach
psychiatrycznych czas ten wynosi 66 dni, a w oddziatach szpitali ogélnych — 52 dni. Najdtuzszy
srednioroczny czas leczenia dotyczy zaktadow/oddziatow opiekuhczych, osiggajac poziom 300 dni.
Uzupetniajacyg jest w tej sprawi informacja, ze $redni czas ciagtego leczenia 3 304 pacjentéw ze
schizofreniag, przebywajacych w zaktadach opieki stacjonarnej dtuzej niz rok wynosi 2 767 dni, {j.,
ponad 7 i poét roku. Prawie wylgcznie odnosi sie to do przebywajgcych w zaktadach/oddziatach

o profilu opiekunczym.
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Naktady finansowe NFZ na Swiadczenia wybranych grup rozpoznan
z zakresu opieki psychiatrycznej

W 2009 roku nakfady Narodowego Funduszu Zdrowia na swiadczenia psychiatrycznej opieki
zdrowotnej i leczenia uzaleznien osiggnety poziom 1,9 mld zt (bez kosztéow lekow refundowanych),
co stanowito 3,4% wszystkich kosztow swiadczen zdrowotnych wykazywanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia. Najwieksza czesc¢ z tej kwoty, bo 74% (1,5 mld zt) przypada na opieke stacjonarng
i opiekuncza.

Leczenie schizofrenii pochtania tgcznie 23% (447 min zt) catosci naktadow, z czego na zaktady
stacjonarne i opiekuncze przypada blisko 88%. Wielkos¢ naktadéw na schizofrenie czterokrotnie
przekracza kwote przypadajaca na pozostate zaburzenia schizotypowe i ponad dwukrotnie (2,4)
— na zaburzenia afektywne. Szczegotowe dane dotyczace struktury kosztow wedtug rodzajow opieki

i wybranych grup rozpoznan przedstawia Tabela 3.

Tabela 3. Struktura kosztéw swiadczen zdrowotnych sfinansowanych przez NFZ* w 2009 r.
w min zt wedtug wybranych grup zaburzen psychicznych

Wartos¢ . . Zaburzenia Zaburzenia | Zaburzenia
L (- . | Schizofrenia . . Pozostate
Rodzaj opieki sSwiadczen F20 schizotypowe| afektywne organiczne | __ - nia
ogétem F21-F29 F30-F39 F00-FO09
Ogotem 1944,0 446,9 108,4 185,0 271,4 932,3
% wg rozpoznan 100,0 23,0 5,6 9,5 14,0 48,0
% wg rodz. opieki 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
ambulatoryjna 19,8 6,8 8,6 24,7 13,7 28,2
dzienna, ZLS, hostele 6,3 5,5 5.1 7,8 4.7 7,0
stacjonarna 64,7 741 75,8 66,1 66,3 58,1
opiekuncze 9,2 13,6 10,5 1,3 15,3 6,7

*na podstawie materiatéw NFZ
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Psychiatryczna opieka Srodowiskowa

drn. med. Katarzyna Prot-Klinger - Kierownik Centrum Zdrowia Psychicznego,
Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Psychiatryczna opieka srodowiskowa jest przede wszystkim sposobem mys$lenia. Nie jest to

okre$lona instytucja ani ustuga. Jest to mysl, ze cztowiek chorujacy psychicznie powinien mie¢ dostep
do tych samych débr co inni obywatele. Dotyczy to zarbwno systemu leczenia, jak szeroko pojetej
obecnosci w spoteczenstwie. W tym sensie psychiatria srodowiskowa pozostaje w opozycji
do psychiatrii instytucjonalnej, ktérej zatozeniem byto dtugotrwate lub catkowite odizolowanie chorych
w placéwce psychiatrycznej (Zatuska in. 2007).

Termin psychiatria (opieka) srodowiskowa — community psychiatry, community-based psychiatry,
community care, odwotuje sie do psychiatrii zainteresowanej lokalng wspolnotg spoteczng, w ktérej
zyja chorzy. (Wciorka 2000)

W USA pojecie psychiatrii Srodowiskowej wyrosto z nurtu wyodrebniania sie ze srodowiska
szpitalnego, na rzecz opieki realizowanej w $rodowisku lokalnym. Z poczatku psychiatria
srodowiskowa powstata z myslg o zwiekszaniu potencjatu zdrowia psychicznego w oparciu o lokalng
wspolnote. Ten aspekt pociagat za sobg skupienie sie na promocji zdrowia psychicznego oraz

prewencji zaburzen psychicznych, a nie jedynie na leczeniu.

Cecha szczegodlng psychiatrycznej opieki srodowiskowej jest state podagzanie personelu
za pacjentami, utrzymywanie statego kontaktu, co zapewnia opieke ciggtg. Nadrzedng zasadq jest
dostosowanie ustug do potrzeb pacjenta. Poprzez mozliwos¢ czestego kontaktu z terapeuta,
Ssrodowiskowa opieka chroni przed gwattownymi nawrotami choroby i sprzyja powrotowi pacjenta
do spotfeczenstwa, a takze pomaga mu w podejmowaniu rol spotecznych. Podejscie Srodowiskowe
zapewnia jasno okre$long osobe terapeuty prowadzacego, interwencje majg miejsce przede
wszystkim w srodowisku pacjenta, rodzina pacjenta jest aktywnie wtgczana do leczenia.

Zasady leczenia sSrodowiskowego:
« preferowanym miejscem interwencji terapeutycznej jest naturalne srodowisko pacjenta,

* istotnym czynnikiem jest rozpoznanie sytuacji zyciowej pacjenta i odbudowa systemu oparcia

spotecznego pacjenta,

* praca terapeutyczna w oparciu o konkretne cele, dgzenie do sformutowania kontraktu z pacjentem.
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Zespot terapeutyczny cechuje wymiennosé rol, wysoka odpowiedzialnos¢ personelu sredniego,
wigczanie nieprofesjonalistéw. Proces zastepowania odizolowanych miejsc dtugiego pobytu
mniejszymi i $rodowiskowo zorientowanymi formami opieki okreslony zostat jako
deinstytucjonalizacja. Zawiera w sobie trzy podstawowe zadania:

* przeniesienie pacjentow ze szpitala do srodowiska
* wstrzymanie przyje¢ do szpitala
* rozw¢j alternatywnych form srodowiskowych

Zadania te muszg by¢ realizowane jedno czasowo celem unikniecia sytuacji ,wypisu
w pustke”, bez dostatecznej dostepnosci osrodkow srodowiskowych. Aktualny balans pomiedzy
opiekg stacjonarna, a srodowiskowg jest rézny w réznych krajach w zaleznoéci od réznej tradycji,
sytuacji politycznej oraz srodkow finansowych.

Skuteczna deinstytucjonalizacja wymaga istnienia wifasciwych osrodkow Srodowiskowych.
Deinstytucjonalizacja dotyczy nie tylko szpitala, ale kazdej duzej totalnej instytucji. W opiece
psychiatrycznej deinstytucjonalizacja polega na zastepowaniu nie tylko szpitali, ale takze duzych doméw
opieki intensywng opiekg w domu chorego lub innymi Srodowiskowo zorientowanym formami (opieka
rodzinna, mieszkania grupowe, hostele, rodzinne domy opieki, catodobowe Srodowiskowe domy
samopomocy). W Polsce zatozenia reformy ujetej w Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego
(NPOZP 2007), obejmujg deinstytucjonalizacje realizowang poprzez ograniczenie liczby tézek w duzych
szpitali psychiatrycznych do 300. Zamiast tézek w duzych instytucjach zaleca sie otwieranie oddziatow
psychiatrycznych w szpitalach ogdlnych. Leczenie psychiatryczne powinno odbywac sie poza szpitalem,
w specjalnie do tego celu stworzonych osrodkach obejmujgcych poradnie, oddziaty dzienne, zespoty
leczenia Srodowiskowego lub domowego, a takze mieszkania terapeutyczne. Plan reformy zaktada takze
tworzenie i zapewnianie pacjentom wspieranych form zamieszkania, rehabilitacje oraz zatrudnienie
w warunkach chronionych, w lokalnym Srodowisku. W mysl odejscia od instytucjonalizacji, tworzy sie
model spotecznosci terapeutycznej. Wszystkie wymienione postulaty reformy psychiatrycznej zmierzajg
w kierunku humanitarnego i partnerskiego podejscia do osoby chorej. Priorytetem reformy jest
dostarczanie opieki w najmniej restrykcyjnym otoczeniu, zaangazowanie chorych i ich rodzin w rozwijanie

ustug, i prowadzenie wtasnej opieki.

Pomimo zmian i rozwoju placowek srodowiskowych w Polsce nadal dominuje model
»Szpitalocentryczny” z towarzyszaca opieka poradniang i brakiem mozliwosci realizowania przez
poradnie opieki czynnej rozumianej jako aktywne podgzanie za pacjentem i jego potrzebami. Zespoty
opieki sSrodowiskowej sg nieliczne i majg marginalne znaczenie.

Tradycyjnie dobrze osadzonym w polskiej psychiatrii Srodowiskowej elementem sg oddziaty dzienne,

jednak zbyt czesto bardziej przynalezg do szpitala niz do poradni czy innych form opieki
Srodowiskowe;j.

Podstawowym problemem wydaje sie stale dominujacy model myslenia zakfadajacy priorytet opieki
instytucjonalnej — szpitalnej, badz innej dlugoterminowej (Domy Pomocy Spotecznej, Zaktady
Opiekunczo — Lecznicze) i ewentualne ,dobudowywanie” elementow srodowiskowych.
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Narodowy Program opisuje sytuacje opieki srodowiskowej w Polsce:

»W wielu rejonach kraju opieka psychiatryczna ograniczona jest do mozliwosci leczenia wytgcznie
w poradni badz na oddziale szpitalnym. Niedostatek tych nowoczesnych, form, stanowigcych
podstawe srodowiskowego modelu opieki jest barierg op6zniajacg mozliwosci jego wprowadzenia.
Zmiana tej tendencji wymaga ustanowienia zdecydowanych bodzcéw organizacyjnych do ich
powstawania oraz mozliwosci pozyskiwania srodkéw finansowych na dziatanie i rozwéj. Bez takich

dziatan opieka psychiatryczna w Polsce pozostanie anachroniczna i niesprawna.”

Nowe akty prawne promujace rozw6j opieki Srodowiskowej

Poczatek XXI wieku to dla psychiatrii Srodowiskowej olbrzymia zmiana wynikajaca
z miedzynarodowego uznania jej za jedyny wiasciwy kierunek rozwoju opieki psychiatryczne;j.
Znajduje to wyraz w wielu deklaracjach WHO oraz Komisji Europejskiej. Raport WHO (WHO 2001)
zaleca staty wysitek w kierunku przeniesienia miejsca leczenia pacjenta ze szpitali psychiatrycznych
i innych instytucji dtugiego pobytu do opieki srodowiskowej argumentujac, ze opieka ta wigze sie
z wyzszag jakoscig zycia, gwarantuje lepsze respektowanie praw cztowieka oraz lepszy bilans kosztow
i korzysci.
1. Wytyczne WHO (WHO 2003) ,Organizacja Osrodkéw Zdrowia Psychicznego” — ,Opieka
nad zdrowiem psychicznym powinna by¢ realizowana przez o$rodki podstawowej opieki
zdrowotnej oraz osrodki srodowiskowe. Duze i scentralizowane instytucje psychiatryczne powinny

by¢ zastgpione przez bardziej dostosowane do potrzeb osrodki zdrowia psychicznego.”

2. Podpisana przez Ministrow Zdrowia europejskiego regionu WHO Deklaracja Zdrowia
Psychicznego dla Europy (,Podja¢ wyzwania, szuka¢ rozwigzan” 2005) stanowi: ,My Ministrowie
Zdrowia Panstw Cztonkowskich Europejskiego Regionu WHO zobowigzujemy sie popierac (...)
rozwoéj osrodkow srodowiskowych majgcych zastgpi¢ opieke duzych instytucji nad osobami
z powaznymi problemami zdrowia psychicznego”.

3. Towarzyszacy powyzszej deklaracji Plan Dziatania Zdrowia Psychicznego dla Europy (,Podjac
wyzwania, szukac¢ rozwigzan” 2005) zawiera w sobie dziat zalecajacy ,Zapewnienie efektywnej
opieki srodowiskowej dla oséb z powaznymi problemami zdrowia psychicznego”. W dziale tym
zalecane jest ,zaplanowanie i wdrozenie specjalistycznych osrodkéw opieki srodowiskowej,
dostepnych 24 godziny na dobe, siedem dni w tygodniu, z personelem réznych profesji dla opieki
nad osobami z powaznymi problemami zdrowia psychicznego jak schizofrenia, psychoza
maniakalno-depresyjna, ciezka depresja lub otepienie.”

4. Zielona Karta (,Poprawa Zdrowia Psychicznego Ludnosci.” 2005): ,Deinstytucjonalizacja oraz
wprowadzenie ustug (psychiatrycznych) do opieki podstawowej, fatwo dostepnych osrodkéw opieki
Srodowiskowej oraz oddziatow w szpitalach ogolnych stanowi o promociji wigczania spotecznego.
Duze szpitale psychiatryczne lub instytucje (,azyle”), ktére oddzielajg ustugi psychiatryczne
od innych ustug medycznych sprzyjajg stygmie. W szczegdlnosci dla niektérych z nowych Panstw
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Cztonkowskich te duze instytucje stale stanowig duzg czes¢ infrastruktury opieki psychiatrycznej.”

5. Europejski Pakt dla Zdrowia Psychicznego (,Razem na rzecz Zdrowia i Dobrego Samopoczucia
Psychicznego” 2008) zaleca:

 zwalczanie stygmy i wykluczenia spotecznego

* kampanie przeciwko stygmie

» promocje kontaktow oséb chorujacych psychicznie z mediami, w szkole i w pracy

» zachowanie wtadciwej rownowagi pomiedzy psychiatrig instytucjonalng, a srodowiskowg
* poprawienie dostepu 0sbéb z problemami psychicznymi do zatrudnienia

6. W Polsce idee te ogdlnie zawarte w Ustawie o Ochronie Zdrowia Psychicznego (1994) zostaty
przetozone na praktyczne rozwigzania Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.
Jednym z podstawowych celéw Programu jest: ,Zapewnienie osobom z zaburzeniami
psychicznymi wielostronnej, zintegrowanej i dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form pomocy
niezbednych do zycia w $Srodowisku spotecznym (w tym rodzinnym, zawodowym) poprzez

systemowe upowszechnienie:
» Srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej
* zroznicowanych form pomocy i oparcia spotecznego
* udziatu w zyciu zawodowym

* koordynacji roznych form opieki i pomocy”

2 2

Przyszto$¢ Srodowiskowej opieki psychiatrycznej w Polsce

1. Zgodnie z NPOZP waznym celem reformy jest utworzenie Centréw Zdrowia Psychicznego
zapewniajgcych opieke dla mieszkancow okreslonego terytorium. Centra majg spetniaé
podstawowe zasady zalecane wobec o$rodkow psychiatrycznych przez WHO: dostepnos¢, réwny
dostep do swiadczen, koordynacje i ciagtos¢ opieki. Poza zapewnieniem opieki psychiatrycznej
na danym terenie centra powinny uruchamiac inicjatywy i zasoby spoteczne lokalnej spotecznosci
celem przeciwdziatania wykluczenia i stygmatyzacji chorych psychicznie i ich integracji spotecznej.
Wedtug NPOZP Centrum zapewnienia opieke dla co najmniej 1500 osdb dorostych, na obszarze
zamieszkatym przez co najmniej 50 tys. mieszkahcow (obszar odpowiadajacy wielkosci powiatu
lub duzej gminy/dzielnicy). Centrum Zdrowia Psychicznego skfada sie co najmniegj z:

» zespotu ambulatoryjnego w ramach ktérego udzielane sg porady lekarskie i psychologiczne,
prowadzona indywidualna i grupowa psychoterapia, wykonywane sg czynnosci pielegniarskie oraz
interwencje socjalne

» zespotu srodowiskowego sprawujgcego aktywng opieke nad pacjentami ze szczegdlnym
uwzglednieniem pacjentow czesto hospitalizowanych, z matg motywacjg do leczenia lub innych
przyczyn wymagajacych wizyt domowych (niesprawnosc fizyczna, potrzeba pracy z catg rodzing)
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* zespotu dziennego obejmujgcego pacjentéw hospitalizacja dzienng jako alternatywg
do hospitalizacji catodobowej lub w celach rehabilitacyjnych

* zespotu szpitalnego zapewniajgcego dostep do odpowiednio kwalifikowanej psychiatrycznej opieki
stacjonarne;j. Istotne jest, ze w odréznieniu od duzych szpitali psychiatrycznych opieke tg powinny
sprawowac oddziaty psychiatryczne w szpitalach ogolnych, tak wiec konieczne jest tworzenie takich
oddziatow. Leczenie pacjentow na oddziatach w szpitalach ogdolnych przyczynia sie
do destygmatyzacji psychiatrii i leczenia psychiatrycznego. Oddziaty te sg idealnym miejscem
do ksztatcenia zaréwno personelu psychiatrycznego jak i i pielegniarek opieki podstawowej
w zakresie zaburzen psychicznych, co przyczynia sie do integracji leczenia psychiatrycznego
z leczeniem somatycznym. Tak zlokalizowane oddziaty psychiatryczne nie mogg stanowi¢ miejsc
dtugiego pobytu pacjenta i majg naturalng tendencje do wspierania inicjatyw srodowiskowej opieki
nad pacjentem.

* Celem tak skonstruowanego Centrum jest ograniczenie rozmiaréw i negatywnych skutkow

hospitalizacji, a tym samym kosztéw opieki psychiatrycznej.

2. Integracja leczenia psychiatrycznego z leczeniem somatycznym powinna odbywac sie
na wielu poziomach. Jednym z nich jest wspomniana powyzej integracja w ramach szpitala.
Kolejnym krokiem jest integracja w zakresie opieki podstawowej. Lekarz rodzinny jest czesto
postrzegany przez pacjenta, jako nieobarczony stygmag psychiatrii, a wiec wigczenie lekarzy
rodzinnych moze powodowac szybsze wykrywanie zaburzen psychicznych i wiekszg wspotprace
pacjentdw w leczeniu. Lekarz rodzinny majac pod opieka spotecznosc lokalng i przeprowadzajac
wiele interwencji w domu czesto lepiej rozumie kontekst Srodowiskowy od specjalistow
— psychiatréw. Tak wiec podstawowym zadaniem bytoby systematyczne i ciggte ksztatcenie
personelu opieki podstawowej oraz ustalenie mozliwosci statego wsparcia i konsultacji lekarzy

rodzinnych przez psychiatréw z Poradni Zdrowia Psychicznego. Kolejnym problemem jest

obserwowany na catym swiecie gorszy stan somatyczny osoéb chorujacych psychicznie w stosunku

do populacji ogoélnej oraz wieksze ryzyko przedwczesnej $mierci u tych pacjentéw (Weiser

iin. 2009). W przypadku schizofrenii Smiertelno$¢ ogodlna jest dwukrotnie wyzsza niz w_populacji

0golnej, z czego ponizej potowa zgondéw spowodowana jest samobojstwem lub wypadkiem. Ponad

potowa o0sob chorujacych na schizofrenie cierpi na inna chorobe przewlekig — przede wszystkim

cukrzyce, choroby serca, nadcisnienie, osteoporoze, choroby uktadu oddechowego i otytoS¢.

Przyczynami tego stanu sa z jednej strony efekty uboczne lekéw psychotropowych, z drugiej tryb

zycia (palenie tytoniu, niewlasciwa dieta, brak éwiczen fizycznych, naduzywanie alkoholu)) oraz

warunki zyciowe (niezdrowe $rodowisko, brak wiasciwego miejsca zamieszkania) osob

chorujgcych psychicznie. Proba usystematyzowanego, zintegrowanego podejscia do promociji

zdrowia wsréd osoéb chorujgcych psychicznie jest miedzynarodowy program HELPS, w ktérym

brali tez udziat badacze z Polski (Lech K i in. 2010). Wyniki badania w Polsce wykazaty

niedostrzeganie przez lekarzy prowadzacych chordb fizycznych u o0sob leczacych sie

psychiatrycznie. Zarbwno w Poradniach Zdrowia Psychicznego, jak w szpitalach psychiatrycznych

dane dotyczace stanu fizycznego pacjentéow leczacych sie psychiatrycznie czesto sg pomijane.

Takze lekarze ogolni widzg chorego przez pryzmat jego zaburzen psychicznych lekcewazac
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zgtaszane objawy choroby somatycznej. Chorzy oraz profesjonalisci w grupach fokusowych
podkreslajg, jak wazne jest wdrazanie programéw prewencyjnych dostosowanych do oséb
chorujgcych psychicznie. Badania zaowocowaty pierwszym takim polskim programem.

3. Istotne jest wdrozenie réznych form opieki domowej w oparciu o zespoty leczenia
Srodowiskowego. Jakkolwiek idea wizyt domowych u pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi
datuje sie podobnie, jak inne formy psychiatrii Srodowiskowej od lat 60. to jako znaczacy moment
w upowszechnianiu tej formy opieki przyjmuje sie publikacje opisujgcg korzysci wynikajgce
z prowadzenia pacjentéw w systemie TCL (training in community living) (Stein i Test 1980). Stein
uwaza, ze celem intensywnego leczenia w srodowisku jest:

» utrzymanie regularnego i czestego kontaktu
« dla monitorowania stanu psychicznego pacjenta
« dla zapewnienia efektywnego leczenia i rehabilitacji.

Celem tej formy opieki jest wtgczenie i utrzymanie w leczeniu najbardziej ,trudnych”, czy tez czesto
wypadajgcych z leczenia pacjentéw. Sg to osoby z reguty miode, czesto mezczyzni wielokrotnie
hospitalizowani z powodu psychozy. Rzadziej klientami zespotéw sg osoby po pierwszym rzucie
psychozy, raczej trafiajg pod takg opieke po kolejnym zachorowaniu, w pierwszych 10-15 latach
trwania psychozy. Intensywne leczenie srodowiskowe stanowi program pomocy wymagajacy
specjalistycznego zespotu, w skfad ktérego wchodzg przede wszystkim pracownicy socjalni oraz
srodowiskowe pielegniarki psychiatryczne, a takze psychologowie, terapeuci zajeciowi, psychiatrzy.
Wsréd standarddéw tej opieki wymienia sie pomoc osobom z powaznymi zaburzeniami psychicznymi,
interdyscyplinarny personel, niskg proporcje pacjentéw do personelu oznaczajgca maksymalnie
miedzy 12, a 15 osb6b pod opiekg jednego terapeuty. Badania nad skutecznoscig tej formy opieki
pokazuja, ze przyczynia sie ona do duzego zmniejszenia prawdopodobienstwa hospitalizacji
(Salkever iin. 1999) rowniez czasu jej trwania (Scottiin. 1995). Pacjent pod opiekg zespotu pozostaje
okoto 5-6 lat po czym zostaje przekazany pod opieke ambulatorium lub zespotu swiadczgcego mniej
intensywna opieke.

4. Konieczny jest wspolny program organizacji rzadowych i pozarzagdowych tworzenia mieszkan

chronionych i innych placéwek stanowigcych alternatywe wobec Doméw Opieki Spotecznej.
Jednym z najwazniejszych elementow reformy psychiatrycznej jest zapewnienie osobom chorym

mozliwosci zamieszkania w normalnym otoczeniu, z elastycznym wsparciem. Wptywa to korzystnie

na stan chorych i sprzyja integracji w srodowisku lokalnym (Prot 2011). Osoby, ktérych objawy

choroby i zachowanie nie pozwalajg na niezalezne mieszkanie, powinny otrzyma¢ mozliwo$é
zakwaterowania w mieszkaniach terapeutycznych oferujgcych wysoki poziom wsparcia.

Rodzaj tworzonych domow i programéw zamieszkania koresponduje z pogladami dotyczacymi
choroby psychicznej oraz celami leczenia czy opieki nad ich mieszkancami. | tak,
po deinstytucjonalizacji w wielu krajach dominujaca forma byty placéwki opiekuhcze (hostele)
zapewniajgce zywienie, utrzymywanie porzgdku, czystosci. Placéwki te uwzgledniaty deficyty osob
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chorujacych, zapewniaty im opieke, ale nie rozwéj. Kolejng formg bylo tak zwane ,zamieszkanie
wspierajgce” w postaci domow lub mieszkah zamieszkiwanych grupowo (z reguty od dwéch, trzech
0s6b w mieszkaniach i do osmiu w domach). W tej formie podstawowy nacisk ktadzie sie
na odbudowanie umiejetnosci spotecznych u ich mieszkancéw. Oznacza to, ze nadal postrzegani
sq z perspektywy deficytu, ale widzi sie ich mozliwosci rozwojowe. Mieszkancy tworza z pomocg
terapeutow spotecznosé¢ terapeutyczng, w ktorej podstawowym celem jest rehabilitacja. Nowym
podejsciem jest koncepcja ,zamieszkanie wspierane” polegajgca na zaleznym od potrzeb wsparciu
udzielanym w réznych formach zamieszkania. Wsparcie jest zwigzane z uzytkownikiem, a nie
Zz miejscem i ,wedruje” za nim. Istotg tego podejscia jest konieczno$¢ dokonywania samodzielnych
wyboréw, a nie ,przydzielanie” do okreslonej formy opieki. Ta forma pomocy ma prowadzi¢
do ,umacniania” oraz integracji spotecznej rozumiane;j jako nie tylko ,bycie w spoteczenstwie”, ale
stanowienie ,czesci spoteczenstwa”. Badania potwierdzaja, ze ta forma jest oceniana przez
uzytkownikéw jako mniej stygmatyzujaca, bardziej sprzyjajgca nie integracji wewnatrz domu czy

mieszkania, ale z sgsiadami.

W obecnej sytuacji kiedy czas ,petnoptatnego” przez NFZ okresu pobytu pacjenta w oddziale jest

krétki jedynym wyjsciem staje sie skierowanie pacjenta do innej instytucji. Z reguty pacjent otrzymuje

miejsce w placowce oddalonej od domu i rodziny, nastepuje zerwanie wiezi ze Srodowiskiem, nie ma

mowy o _ciggtosci leczenia, czy oddziatywan psychospotecznych. Stworzenie réznych form

chronionego zakwaterowania dawatoby szanse na pozostawanie pacjentow w dotychczasowym
srodowisku, gdzie moze by¢ nadal prowadzona rehabilitacja majaca na celu powrét pacjenta
do samodzielnosci, a nie tylko dziatania opiekuncze. Program ten wpisuje sie¢ w promowane przez
NPOZP dziatania w zakresie upowszechnienia zréznicowanych form pomocy i oparcia spotecznego.
Dotyczg one przede wszystkim pomocy bytowej (w tym upowszechnienia ustug specjalistycznych)

oraz mieszkaniowe;.

Postulatem NPOZP jest poszerzanie dostepnosci rehabilitacji zawodowej oraz dziatania
w zakresie upowszechniania udziatu oséb chorujgcych w zyciu zawodowym. Bauman (2004) twierdzi,
ze podstawowg cechg wylgczenia ze spoteczenstwa staje sie pozbawienie wykluczonych mozliwosci
pracy. Aby wiec wtgczenie spoteczne w stosunku do chorych psychicznie mogto sie powies¢ trzeba
dac¢ osobom tym szanse zarobienia na swoje utrzymanie. Przyznawanie rent i zasitkow spotecznych

nie jest dziataniem wystarczajacym. Po pierwsze utrzymuje osoby chorujgce w sferze biedy. Badania

wskazujg na zwiazek ubdstwa z przebiegiem schizofrenii — choroba przebiega gorzej u 0séb zyjacych

w biedzie, a tzw. .negatywne objawy choroby” sg takze cechami towarzyszacymi dtugotrwatemu

ubdstwu (brak inicjatywy, zainteresowan, energii zyciowej) (Cohen 1993).

Po drugie praca petni poza zrédiem dochodu wazng funkcje psychologiczng. Jest istothym

elementem poczucia tozsamosci oraz mozliwosci ksztattowania rzeczywistos$ci. Badania

nad bezrobociem wskazuja, ze osoby pozbawione pracy tracg poczucie czasu i przestrzeni, traca

zwigzek z realno$cig, wpadajg w .btedne koto depresyjne” (Negt 2005). Bezrobocie dziata

szczegolnie destrukcyjnie na _osoby chorujgce psychicznie poprzez utrate struktury, celu oraz
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identyfikacji (Rowland, Perkins 1988). Obszar pracy jest postrzegany przez spoteczenstwo w Polsce

jako obszar najsilniejszej dyskryminacji _osob chorych. 83% respondentow w _badaniach

CBOS-u (2005) uwaza, ze chorzy psychicznie traktowani sg gorzej niz inni w dostepie do pracy

i zatrudnienia. Stopa bezrobocia osdb chorych psychicznie przewyzsza znacznie stope bezrobocia

0sOb _ niepetnosprawnych ogdtem (34,1% w_stosunku do 16,8 % w_ 2000 roku)

(Wojtowicz-Pomierna 2005).

Osoby chorujgce psychicznie powinny by¢ wigczane sa w programy rehabilitacji
spoteczno-zawodowej, ktorej kolejnymi etapami sg (Cechnicki, Kaszynski 2005):

* terapia zajeciowa

» warsztaty terapii zajeciowej

* chronione miejsca pracy w firmie spotecznej

* zaktad aktywnosci zawodowej

* zatrudnienie wspierane na chronionym i otwartym rynku pracy

Wieloletnie doswiadczenia pracy z pacjentami w $rodowisku pokazujg jak trudne jest przejscie
do tego ostatniego etapu stanowigcego koniec procesu rehabilitacyjnego. Pytanie jest na ile wynika
to z trudnosci osob chorujgcych w sprostaniu warunkom pracy, na ile jest to zwigzane ze zjawiskiem
wykluczania i stygmatyzacji. Wedtug badan CBOS-u (2005) wiekszos¢ ankietowanych (63%) nie

miataby zastrzezen, aby osoba, ktéra kiedys chorowata psychicznie i leczyta sie w szpitalu

psychiatrycznym bvta bliskim wspotpracownikiem. Wyrazny sprzeciw (ponad 70% respondentéw)

budzi powierzanie osobom z doswiadczeniem choroby rél zwigzanych ze szczegdlng

odpowiedzialnos$cig (funkcji opiekunczych wobec dzieci, roli lekarza oraz waznych funkcji we

wiadzach). Z kolei 95% pracodawcow nie widzi mozliwosci zatrudnienia oséb ze schizofrenig

na jakimkolwiek stanowisku (Wojtowicz-Pomierna 2005).

NPOZP postuluje” dostosowywanie regulacji prawnych do potrzeb zawodowych oséb chorujgcych
psychicznie i niepetnosprawnych z powodu zaburzeh psychicznych — tworzenie podstaw prawnych
do rozwoju réznych form dotowanego zatrudnienia na otwartym rynku pracy oraz zréznicowanych
i zindywidualizowanych form rehabilitacji spoteczno-zawodowe;j”.

6. Powyzsze dziatania sg mozliwe jedynie przy zmianie modelu finansowania, jezeli istniejgce
zasoby ludzkie i finansowe zostang przesuniete z duzych szpitali psychiatrycznych do opieki
psychiatrycznej w opiece podstawowej oraz do osrodkéw psychiatrycznej opieki sSrodowiskowe;.
NFZ musi wypracowa¢ model finansowania, ktory bedzie zniechecat do opieki
w wyspecjalizowanych instytucjach psychiatrycznych, a promowat opieke w szpitalach ogélnych
i w srodowisku. Jak wida¢ po dotychczasowych doswiadczeniach skracanie czasu pobytu
w szpitalu bez alternatywy srodowiskowej powoduje powstawanie réznych instytucji dtugiego
pobytu czyli transinstytucjonalizacje. NPOZP zaleca dostosowanie sposobu finansowania
Swiadczeh zdrowotnych do wymagan srodowiskowego modelu opieki.
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7. Istotnym czynnikiem jest takze wzrost roli organizacji pacjentow i ich rodzin zgodnie z hastem
,nic 0 nas bez nas”.

Idea grup samopomocowych pacjentéw jest wspotodpowiedzialnos¢ za zdrowienie innego cztonka
grupy-spotecznosci. W ostatnim dwudziestoleciu przede wszystkim w USA, ale takze w niektérych
krajach Europy osoby z doswiadczeniem choroby psychicznej majg realny wptyw na ksztatt opieki
psychiatrycznej i pomocy spotecznej do nich adresowanej, a takze na badania naukowe w tym
obszarze (Campbell 2005) W wielu krajach powstajg alternatywne do tradycyjnego modelu
medycznego programy prowadzone przez organizacje pacjentow. Najwazniejszg cechg takich
programow jest kontrola przez konsumentéw zaréwno kierownictwa jak i personelu oraz budzetu.
Podstawowg zasadg tych programéw to bezpieczenstwo srodowiska leczacego, ktére ma stanowi¢
srodowisko leczace wobec poprzednich, czesto traumatyzujgcych doswiadczen ze strony systemu
psychiatrycznego. Uczestnicy sami okreslajg zasady i normy zachowania dla ochrony swojego
bezpieczenstwa i dobrego samopoczucia. Podstawowg wartoscig jest samopomoc.
Konsumenci/ocalali wierzg, ze pomaganie innemu w osigganiu zdrowienia (recovery) wspomaga
zdrowienie wszystkich oséb bedacych w tej relacji. Ideologia ,zdrowienia” stworzona zostata przez
osoby doswiadczone przez psychoze, jako odpowiedz na zachowawczy system opieki
psychiatrycznej i pozostaje w opozycji do koncepcji biomedycznej uznajgcej za wyzdrowienie
eliminacje objawéw. W tym rozumieniu zdrowienie jest procesem, a nie rezultatem i kazdy moze je
okresla¢ na swoj sposob, stawia¢ sobie wlasne cele (Jacobson 2001). Za podstawe procesu
zdrowienia uwaza sie umacnianie (empowerment). Umacnianie jest poczuciem osobistej sity
i efektywnosci, poczuciem uzyskiwania kontroli nad swoim zyciem (Anczewska i in. 2007).
Umacnianie zwigzane jest z nadziejg — elementem niezbednym dla niezaleznego zycia i zdrowienia.
Zrédto umacniania w programach prowadzonych przez pacjentéw jest zwigzane z poczuciem
sprawstwa i wptywu na rzeczywisto$¢. Istotna jest takze przynaleznos$¢ do zorganizowanej grupy
uznawanej przez szerszg spotecznosc¢. Aktualnie wiele programéw prowadzonych przez
uzytkownikéw nie stawia sie w opozycji do profesjonalnego systemu leczacego ani nie uwaza sie
za leczenie alternatywne. Ich wuczestnicy korzystajqg zaréwno =z profesjonalnego jak
i z nieprofesjonalnego systemu leczenia.

Programy prowadzone przez osoby z doswiadczeniem psychozy stanowig warto$ciowe uzupetnienie
dla tradycyjnego systemu leczenia. Z jednej strony czesto korzystajg z nich osoby odmawiajace
leczenia psychiatrycznego w placéwkach leczenia psychiatrycznego, z drugiej koncentrujac sie
na mocnych stronach, na zdrowieniu, a nie na diagnozie ,choroby” majg wieksze sukcesy we
wspomaganiu niezaleznosci. Zagrozeniem dla ruchu samopomocowego jest biologiczny model
psychiatrii, ktory wptywa na postrzeganie osob chorujgcych jako trwale zmienionych, niezdolnych
do rozpoznawania swoich potrzeb, w szczegodlnosci potrzeby leczenia farmakologicznego. Jest to
konsekwencja wptywu firm farmaceutycznych, zainteresowanych promocjg koncepcji biomedycznej
choroby (Chamberlin 1988).

Organizacje samopomocowe dziatajgce w Polsce w wiekszym stopniu sg organizacjami
wspotpracujgcymi z systemem leczacym, dgzacymi do zmiany w kierunku destygmatyzacji, tworzenia
miejsc pracy, ale nie negujgcymi samej koncepcji choroby psychicznej. Jest to przypuszczalnie
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zwigzane z historig tworzenia sie tych organizacji. Powstawaty, podobnie jak inne organizacje
spoteczne w Polsce na fali zmian spotecznych i poczucia jednosci po zmianach 89 roku. Czesto
inspirowane byty przez srodowiskowo pracujgcych psychiatrow i psychologéw, jako organizacje
pacjentow, rodzin i przyjaciot oséb chorujgcych psychicznie z ideg wspolnego dziatania na rzecz
upowszechniania psychiatrii Srodowiskowej, dziatan edukacyjnych i destygmatyzacyjnych. Obecnie
,emancypujq” sie od ,rodzicéw i przyjaciot’ (jak np. krakowska organizacja ,Otworzcie Drzwi”),
samodzielnie realizujg granty dotyczace aktywizacji zawodowej oraz edukacji spotecznej dotyczacej
problemoéw zwigzanych z chorobg psychiczng (Cichocki i in. 2009, Liberadzka 2010). Nie rezygnuja
jednak ze wspotpracy z systemem leczacym.

Mozemy sobie zada¢ pytanie czy ta ,polska droga” jest drogg dobrg i stuszng. Co tracimy nie majac
organizacji podwazajgcych samg idee leczenia psychiatrycznego i nazywania ,innych” ,,chorymi”?
Na pewno sytuacja ta naktada wieksze zobowigzanie na profesjonalistow, zeby stysze¢ jeszcze staby
gtos oséb nie godzacych sie z rolg chorego.

Podsumowanie:

1. System psychiatryczny w Polsce stoi przed wyzwaniem zmiany z systemu
instytucjonalnego do s$rodowiskowego. Konieczne jest stworzenie systemu
»zorientowanego na odzyskiwanie zdrowia” (Davidson 2006). Jest to system interwenc;ji
i wsparcia zblizony do pozapsychiatrycznego systemu leczenia, z ktérego mozna korzystac
kontynuujac swoje inne aktywno$ci zyciowe. Niektdrzy pacjenci uzyskujg wyzdrowienie, pozostata
cze$c¢ zyskuje dostep do wsparcia Srodowiskowego pozwalajgcego na wigczanie choroby do ich

zycia jako elementu wielowymiarowej egzystenciji.

2. Zdrowienie odbywa sie poprzez postrzeganie choroby jako czesci siebie, a nie definicji
calosci oraz poprzez ,,umacnianie” — nabieranie autonomii, odwagi i odpowiedzialnosci.
Wazne jest nie tylko tworzenie wtasciwego systemu, ale promowanie w nim ,pozytywnej kultury
leczenia” opartej na tolerancji, stuchaniu, empatii, bezpieczenstwie i zaufaniu. Zasadniczy
do osiggniecia tego celu jest rozwdj relacji wspotpracy pomiedzy pacjentami, a profesjonalistami.
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Ekonomiczne aspekty schizofrenii

dr n. med. Maciej Niewada - Katedra i Zaktad Farmakologii Do$wiadczalnej
i Klinicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

drn. med. mgr (ekon.) Dominik Golicki - Zaktad Farmakoekonomiki
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Badania potwierdzajg znaczne nastepstwa ekonomiczne zwigzane 2z zachorowalnoscig
na schizofrenie. '° Wedtug analiz pochodzacych z réznych krajéw, koszty schizofrenii pochtaniajg
Srednio okoto 1,1% wydatkéw na opieke medyczna, przy czym odsetek ten waha sie od 0,9
do nawet 3%. W Swietle tych liczb do$¢ oczywiste jest twierdzenie, iz nieprawidtowe, nieskutecznie
chronigce przed nawrotami i zaostrzeniami choroby, leczenie chorych na schizofrenie powoduje

powazne konsekwencje, takze ekonomiczne.

Schizofrenia jest schorzeniem psychiatrycznym o jednym z najwiekszych kosztow leczenia. Wéréd

wielu czynnikow, ktére decydujg o takim stanie rzeczy nalezy wymienic:
* stosunkowo wysokg chorobowos¢,

* poczatek choroby we wczesnym wieku dorostym,

* przewlekty charakter schorzenia z czestymi nawrotami,

* potrzebe leczenia szpitalnego lub opieki stacjonarnej, nierzadko o przedtuzonym charakterze

w przypadku okoto 15-20 % chorych,

» wzrastajgce zapotrzebowanie na opieke ambulatoryjng, pomoc srodowiskowg i nadzor
srodowiskowy,

» wspotwystepowanie innych choréb, takich jak gruzlica, cukrzyca, choroby uktadu krgzenia,
uzaleznienie od alkoholu czy innych substancji psychoaktywnych,

* trudnosci w nawigzaniu aktywnej wspotpracy terapeutycznej z pacjentami, niestosowanie sie przez
pacjentow do zalecen lekarza i przerywanie farmakoterapii,

* negacje wiasnej osoby i brak dbatosci o zdrowie,

*koniecznos¢ przewlektego leczenia nawet tych chorych, ktérzy funkcjonujg jak zdrowi, a nawroty

miewajq rzadko,
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* czestsze zaangazowanie w sprawy karno-prawne i zwigzane z tym nastepstwa.

Catkowite koszty schizofrenii obejmujg koszty bezposrednie (wydatki na opieke nad chorymi ze
schizofrenig) i posrednie (straty spowodowane nieobecnoscig w pracy i utratg produktywnosci
z powodu samej choroby i przedwczesnej $miertelnosci) oraz niewymierne, zwigzane z bolem
i cierpieniem spowodowanym przez chorobe (te ostatnie z uwagi na swdj trudno kwantyfikowalny

charakter nie sg przedmiotem opracowan ekonomicznych).

Koszty bezposSrednie schizofrenii

Bezposrednie koszty medyczne leczenia schizofrenii obejmujg koszty zwigzane z opieka
nad chorymi, w tym miedzy innymi koszty:

* hospitalizacji w oddziatach petnodobowych i oddziatach dziennych,
 wizyt ambulatoryjnych (konsultacji specjalistycznych i ostrodyzurowych),
* lecznictwa srodowiskowego,

« farmakoterapii (lekéw antypsychotycznych, nasennych i uspokajajacych, przeciwdepresyjnych,
stabilizujgcych nastrgj),

* leczenia powiktan farmakoterapii (np. zastosowania lekéw antyparkinsonowskich lub lekéw
powodujgcych pogorszenie parametrow metabolicznych),

* psychoterapii,
» diagnostyki i badan laboratoryjnych,

* inwestycji kapitatowych w rozwaj sieci psychiatrycznej opieki zdrowotnej, itp.

Koszty bezposrednie srednio wynoszg okoto 1/3 kosztéw catkowitych schizofrenii i sg wysokie
w poréwnaniu do rozpowszechnienia choroby, ktore ksztattuje sie na poziomie 1 % populacji a sama
choroba pochtania przecietnie blisko 4 catkowitych kosztéw leczenia schorzen psychicznych.
Przyktadowo, koszty schizofrenii w roznych zestawieniach sg niewiele nizsze niz koszty powodowane
przez chorobe zwyrodnieniowg stawow lub chorobe niedokrwienng serca.

Warto podkresli¢, ze koszty bezposrednie zwigzane z opiekg nad chorymi ze schizofrenig znacznie
réznig sie miedzy krajami. W badaniu przeprowadzonym w 6 krajach europejskich réznica w kosztach
leczenia wyniosta blisko 12 razy miedzy wydatkami przeznaczanymi na leczenie chorych ze
schizofrenig w Szwaijcarii i Hiszpanii. Nalezy odnotowac, ze badana grupa byta bardzo jednorodna
w porownywanych krajach i dodatkowo koszty farmakoterapii byty zblizone, co oznacza, ze istniejg
znaczne réznice w organizacji i finansowaniu opieki medycznej w krajach europejskich. '® Podobne
réznice obserwowano miedzy Kanadg, Wielkg Brytanig i Stanami Zjednoczonymi, wskazujgc
na trudnosci w zdefiniowaniu optymalnego i najefektywniejszego ekonomicznie sposobu organizaciji

opieki psychiatrycznej. °
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Koszty hospitalizacji

Gtowng sktadowg kosztow bezposrednich sg koszty hospitalizacji, ktére stanowig srednio 1/3 do 2/3
catkowitych wydatkéw na opieke medyczng nad chorymi ze schizofrenig. Wynika to w znacznym
stopniu z nawrotowos$ci procesu chorobowego. Okoto potowa pacjentéw z nowo postawionym
rozpoznaniem schizofrenii wymaga powtérnej hospitalizacji w przeciggu roku, a ok. 80 %
w przeciggu 2 pierwszych lat. W Stanach Zjednoczonych powtérne hospitalizacje odpowiadajg
za koszty rzedu 2,3 mld USD w pierwszym i ok. 2 mid USD w 2. roku od postawienia rozpoznania. ™
Dodatkowo analizy wskazujg, ze koszty leczenia szpitalnego niewielkiej grupy opornych na terapie
chorych, i z tego powodu bardzo dtugo hospitalizowanych, odpowiedzialne sg za znaczng czes¢
wydatkéw. Kavanagh i wsp. oszacowali, ze leczenie 14% chorych czesto lub diugo hospitalizowanych
byto odpowiedzialne za 51% catkowitych kosztéw bezposrednich. 2 W Norwegii koszty dtugotrwatego
leczenia szpitalnego chorych przewlekle hospitalizowanych odpowiadajg nawet za % kosztow
bezposrednich.

Wptyw skutecznego leczenia na koszty hospitalizacji

Istotng role odgrywa motywacja pacjentéw do przyjmowania lekow psychotropowych, gdyz tylko
systematyczne prowadzenie podtrzymujgcej farmakoterapii zmniejsza liczbe i czas trwania nawrotow
choroby. Dowiedziono, ze pacjenci chorzy na schizofrenie i nieprzyjmujacy lekdw antypsychotycznych
oraz majacy wiekszg liczbe epizodow zaostrzen choroby, charakteryzujg sie gorszym rokowaniem,

szczegolnie w diugim okresie. 415

Niestosowanie sie do zalecen lekarza i zaprzestanie przyjmowania lekow antypsychotycznych jest
gtdwnym czynnikiem prowadzacym do powstawania nawrotéw w schizofrenii. Pacjenci, ktorzy nie
stosowali sie do zalecen lekarza majg $rednio 3 razy wyzsze ryzyko nawrotu ostrej fazy choroby.
Jedn z gBownych przyczyn zaprzestania przyjmowania lekéw oraz niestosowania si do zaleceD
lekarskich s pozapiramidowe dziaBania niepozgdane obejmujace: drzenia miesniowe, dystonie (kurcze
miesniowe), akatyzje (niemoznos¢ siedzenia w jednym miejscu), dyskinezy, ktérych wystapienie
prowadzi do stygmatyzacji pacjenta. Dla wielu chorych objawy niepozgadane w trakcie terapii sg
trudniejsze do zniesienia niz sama choroba. Nowe atypowe leki antypsychotyczne, charakteryzujg sie
znacznie lepszym profilem bezpieczenstwa oraz mniejszg liczbg objawdw niepozgdanych, w tym
niepogarszajgcych funkcji poznawczych w poréwnaniu z klasycznymi lekami. Wplywa to na lepsza
wspotprace chorego, to jest jego stosowanie sie do zalecen lekarskich (ang. compliance), wzrost
odsetka pacjentow ze schizofrenig regularnie przyjmujacych przepisane leki, a w konsekwencji
zmniejszenie ryzyka nawrotu i koniecznosci ponownych hospitalizacji. Innym, od dawna znanym
sposobem poprawy wspotpracy — compliance jest stosowanie lekéw antypsychotycznych w formie
dtugo dziatajacej, czyli depot. Takie leki sg podawane co 2-4 tygodnie pod postacig wstrzyknieé
domiesniowych. Obecnie dtugo dziatajgca forma risperidonu jest refundowana w przypadku nawrotu
objawéw psychotycznych podczas terapii neuroleptykami w wyniku udokumentowanego uporczywego
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braku wspotpracy chorego. Formy depot taczg w sobie mniejsze ryzyko dziatah niepozgadanych
antypsychotykoéw Il generacji z wygoda podawania klasycznych antypsychotykéw depot. 1627 Zgodnie
z wynikami analiz farmakoekonomicznych, zastosowanie tych lekdw moze przynie$¢ oszczednosci,
wynikajgce z redukcji liczby ponownych hospitalizacji, zarébwno w poréwnaniu do klasycznych
neuroleptykow depot, jak i doustnych lekéw antypsychotycznych Il generaciji. 2-*

Wedtug niektérych autoréw, uzupetnienie standardowej farmakoterapii o0 pomoc psychologiczng
i wsparcie srodowiskowe pozwala na redukcje ryzyka nawrotu choroby o okoto potowe. '

Hospitalizacja w oddziale dziennym

Z oczywistych przyczyn hospitalizacja w oddziale dziennym jest istotnie tannsza niz leczenie w trybie
catodobowym. Wedtug Creeda i wsp. ok. 40% pacjentdow z ostrymi objawami choroby moze by¢
leczonych w systemie dziennym. 32 Badania wykazaBy, |e ta forma leczenia jest atrakcyjna dla 38%
pacjentow i prowadzi do redukcji kosztéw w stosunku do oddziaBu catodobowego. 33 34 Nalezy wiec
uzna¢ za pozytywne zjawisko wzrostu udziatu kosztéw hospitalizacji w oddziatach dziennych
w wydatkach na opieke psychiatryczng i umacnia¢ rozwdj tej formy terapii.

Opieka Srodowiskowa

Otoczenie pacjenta opiekg srodowiskowg prowadzi nie tylko do znaczacej redukcji kosztéw
w poréwnaniu z leczeniem stacjonarnym, ale przede wszystkim powoduje poprawe kliniczng, lepsze

funkcjonowanie spoteczne pacjenta oraz zwieksza jego satysfakcje zyciowa. 3

W wielu przypadkach leczenie srodowiskowe moze przybraé¢ forme hospitalizacji domowej, ktéra
pozwala leczy¢ nawet ostro psychotycznych pacjentéw w domu bez koniecznosci umieszczenia ich
w szpitalu psychiatrycznym, co jest najdrozszg formg leczenia. Zdaniem ekspertéw i zgodnie ze
Swiatowymi tendencjami, nalezy zmniejszac finansowanie modelu stacjonarnej opieki psychiatrycznej

na rzecz leczenia srodowiskowego.

Koszty farmakoterapii

Koszty stosowania lekow reprezentujg raczej nie duzg czes¢ kosztow catkowitych. W krajach
rozwinietych jest to od 1 do 9%. Nalezy spodziewac sie, ze koszty te bedg rosng¢ z dwdch przyczyn:
postepu farmakologii i dostepnosci nowych, czesto drogich w zakupie, lekdw oraz proporcjonalnego
zmniejszenia kosztéw hospitalizacji, ktorego potrzebe redukuje skuteczne leczenie, w tym
szczegolnie farmakoterapia.

Analiza zmian struktury kosztéw na przestrzeni ubiegtych 2 dekad wydaje sie wskazywaé
na ograniczenia kosztow opieki szpitalnej na korzys¢ zwiekszenia wydatkow na leki oraz opieke
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ambulatoryjna. *¢ Nalely wic uzna za pozytywne zjawisko zmniejszenia udziaBu kosztéw hospitalizaciji
oraz wzrostu udziaBu kosztow hospitalizacji w oddziale dziennym i opieki Srodowiskowej
w catkowitych kosztach bezposrednich, co odnotuje sie na przestrzeni ostatnich lat.

W Polsce w ostatnich 20 latach zmniejszaniu liczby miejsc stacjonarnych (6zek) w szpitalach
psychiatrycznych nie towarzyszyto przeznaczenia wigkszych srodkéw na organizacje alternatywnych
form pomocy, szczegdlnie opieki dziennej, ambulatoryjnej i Srodowiskowe;.

Wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia w Polsce

Niestety dane Narodowego Funduszu Zdrowia sg raportowane zbiorczo dla leczenia choréb
psychicznych i uzaleznien. Brakuje specyficznych analiz dedykowanych grupie chorych ze
schizofrenia.

Analiza planéw finansowych (pierwotnego i ostatecznego) Narodowego Funduszu Zdrowia
na rok 2010 oraz stopnia jego realizacji wskazuje, ze ostatecznie zaplanowano 1,977 mid zt., z czego
wykorzystano blisko 99% sumy przeznaczonej na leczenie choréb psychicznych i uzaleznien. Wzrost
wykorzystanych srodkéw na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien w 2010 roku w poréwnaniu
do roku poprzedzajacego wyniost zaledwie 1,42%, podczas gdy analogiczna dynamika dotyczacag
kosztéw leczenia szpitalnego wyniosta 4,39%, a finansowania Swiadczen pielegnacyjnych

i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej nawet 15,49%.

Wydatki Narodowego Fundusz Zdrowia na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien w 2010 roku
stanowity 3,29% catkowitych kosztéw. W krajach zachodniej Europy na ten cel przeznacza sie od 6
do 10%. Dodatkowo w Polsce w tym zakresie rysuje sie tendencja spadkowa na przestrzeni ostatniej
dekady, jesli odnies¢ sie do roku 2000, w ktérym Kasy Chorych 3,7% wydatkéw przeznaczaty
na leczenie psychiatryczne i odwykowe. W tym miejscu nalezy przywota¢ stanowisko Konwentu
Marszatkow Wojewddztw RP, w sprawie warunkow finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia
w 2009 roku $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien. 3
Postulujg oni, aby udziat srodkéw pienieznych na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien
w planach finansowych poszczegdélnych Oddziatow Wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia
nie mogt by¢ nizszy niz 4,1 % ogoétu srodkéw ujetych w niniejszym planie. Z tej puli na leczenie
szpitalne pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi i uzaleznionych, powinno by¢ przeznaczone 75%
srodkéw finansowych. Dodatkowo Konwent zwraca uwage na koniecznos¢ wyzszej wyceny
jednostkowej swiadczen oraz roznicowanie zrodet finansowania psychiatrii, miedzy innymi ze Skarbu
Panstwa (pokrycie kosztow psychiatrii sgdowej oraz leczenia osdb nieubezpieczonych) oraz srodkéw
pochodzacych z podatku akcyzowego od wyrobéw alkoholowych.

Obecna wycena swiadczeh i tym samym przychody z umoéw z Narodowym Funduszem Zdrowia nie
pokrywajg kosztéw ponoszonych na leczenie oséb z zaburzeniami psychicznymi, co prowadzi
do zadtuzenia zaktaddw opieki zdrowotnej. Wyliczenia dyrektoréw szpitali psychiatrycznych wskazuja,
ze NFZ pokrywa $rednio tylko okoto 80% ponoszonych przez placéwki kosztéw. Podobnie
z opublikowanego przez Najwyzszg izbe Kontroli w marcu 2008 roku raportu o wynikach kontroli

* Biata Ksigga » Osoby chorujgce na schizofrenig w Polsce = 30



funkcjonowania opieki psychiatrycznej, ze szczegdélnym uwzglednieniem opieki stacjonarnej
w latach 2005 — | potrocze 2007 (skontrolowano 24 samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej)
wynika, ze umowy z NFZ pokrywaty 60-80% kosztéw zrealizowanych swiadczehn zdrowotnych
w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien. *® Z kolei dalsze oszczednosci
w funkcjonowaniu placéwek sg trudne do wdrozenia z uwagi na fakt, iz znakomitg wiekszo$¢ kosztow
stanowig koszty wynagrodzen, a te z kolei sg pochodng wymagan stawianych przez ptfatnika
Swiadczeniodawcom. Zdaniem ekspertéw, problem polega na tym, ze z jednej strony Narodowy
Fundusz Zdrowia stawia precyzyjne wymagania (liczba lekarzy, pielegniarek, psychologéw,
terapeutow itd. na okreslong liczbe t6zek), z drugiej strony placéwki, spetniajgc te wymagania,
ponoszg koszty, ktorych nie pokrywa wysokos¢ zaproponowanego kontraktu. Réznice w wycenie
wartosci punktu dla $wiadczen psychiatrycznych w kontrakcie z NFZ pogtebiajg dysproporcje miedzy
Swiadczeniodawcami, ktdrzy jednoczesnie muszg spetniac te same wymagania. Fakt ten z pewnoscig
nie pozostaje bez wptywu na jako$¢ swiadczonych ustug. Ogolnie znanym faktem jest utrudniony
dostep do nowoczesnych lekow atypowych w wielu szpitalach, ktére nie majgc odpowiednich srodkow
na zakup lekéw korzystaja z darowizn i innych prowizorycznych i niesystemowych form
wspomagajacych finansowanie nowoczesnej farmakoterapii. W koncu w ramach hospitalizacji
w oddziatach psychiatrycznych, ale takze w opiece ambulatoryjnej w poradniach zdrowia
psychicznego, prowadzone jest leczenie chordb wspotistniejacych. Choroby te, szczegdlnie cukrzyca
i choroby uktadu sercowo-naczyniowego, czesto dotykajace chorych ze schizofrenig, wymagaja
dodatkowych naktadow, ktore nie sg odrebnie finansowane. Dyrektorzy szpitali zwracajg uwage
na potrzebe zaniechania rozliczen w oparciu o osobodzien hospitalizacji' i objecie opieki

psychiatrycznej finansowaniem opartym na JGP (Jednorodne Grupy Pacjentow).

Analiza sprawozdania z dziatalno$ci Narodowego Fundusz Zdrowia za rok 2010 pozwala stwierdzi¢
takze istotne roznice w finansowaniu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien. Wartos¢
zakontraktowanych swiadczen na 2010 rok na 10 tys. ubezpieczonych istotnie roznita sie miedzy
poszczegolnymi oddziatami Narodowego Funduszu Zdrowia. Rdznica ta byta ponad 2-krotna miedzy
oddziatem podkarpackim i lubuskim, co jest konsekwencjg réznic w usytuowaniu, i tym samym
dostepie, do osrodkéw leczenia. *°_ENREF_1

Wydatki NFZ z tytutu refundacji lekéw psychotropowych

Schizofrenia, oraz osobno schizofrenia w przypadku nawrotu objawéw psychotycznych podczas
terapii neuroleptykami w wyniku udokumentowanego uporczywego braku wspotpracy chorego,
znajduja sie na wykazie choréb przewlektych, w ktorych leki objete sg refundacjg. Niestety refundacja

"W rozliczeniach kosztow leczenia szpitalnego pacjentow ze schizofrenig, prowadzonych z Narodowym Funduszem
Zdrowia, jednostke kalkulacyjno-rozliczeniowg stanowi osobodzier pobytu. Koszt osobodnia nie zalezy od rodzaju
schorzenia, zalezy natomiast od miejsca, w ktérym udzielane jest S$wiadczenie. Wiekszos¢ pacjentéw ze schizofrenig
hospitalizowanych jest w oddziatach psychiatrycznych w szpitalach psychiatrycznych i oddziatach psychiatrycznych przy
szpitalach ogdlnych. Petna, 100-procentowa stawka opfaty za osobodzieh pobytu, naliczana jest przez pierwsze 10 tygodni
(oddziat psychiatryczny) lub 12 tygodni (oddziat psychogeriatryczny). Po tym czasie Narodowy Fundusz Zdrowia ptaci
jedynie 70 % tej wartosci (Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia Nr 60/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z
dnia 2 listopada 2009 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka psychiatryczna i
leczenie uzaleznien).
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nie obejmuje zaburzen schizoafektywnych. Nalezy jednak podkresli¢, iz od pierwszego wydania biatej
ksiegi poswieconej schizofrenii, nastgpita poprawa w zakresie dostepnosci chorych do lekéw
atypowych, ktore zostaty objete refundacjg w 2007 roku i obecnie wydawane sg po wniesieniu optaty
ryczattowej. Podobnie refundacjg objeto preparaty podawane w iniekcjach o przedtuzonym dziataniu,
ktore istotnie utatwiajg terapie w przypadku ograniczonej wspotpracy chorego. Ciagle jednak w chwili
obecnej nie sg refundowane paliperidon, asenapina, kwetiapina w postaci o przedtuzonym dziataniu
i olanzapina depot (ta ostatnia zostata ujeta w nowym projekcie list refundacyjnych).

Leki stosowane w leczeniu schorzeh centralnego ukfadu nerwowego zdefiniowane zgodnie
z klasyfikacjg ATC (anatomiczno-terapeutyczno-chemiczng) pochtonety w 2010 roku najwiekszg
czesc, to jest 15,86%, ogdlnej kwoty refundacji, wyprzedzajac leki stosowane w schorzeniach
przewodu pokarmowego i zaburzeniach metabolizmu (14,31%), leki uktadu sercowo-naczyniowego
(13,96%) oraz uktadu oddechowego (13,72%). “° Analiza danych opublikowanych przez Departament
Gospodarki Lekowej NFZ za okres pierwszego potrocza 2011 roku, wskazuije, iz w ogdlnej kwocie
refundacji, ktéra przekroczyta 4 253 min zt:

* leki stosowane tylko w schizofrenii, stanowity 2,81% (119,5 min zt)

* leki refundowane w schizofrenii i chorobie afektywnej dwubiegunowej stanowity 4,67 %
(198,5 min zt).

Od momentu refundacji w 2007 roku nowych lekdéw atypowych nastgpito istotne zmniejszenie ceny
lekéw, dla ktorych dostepne sg preparaty odtworcze. Dotyczy to szczegdlnie erozji ceny olanzapiny,
ktora w 2010 roku byta lekiem generujgcym najwieksze koszty refundacji ze wszystkich
farmaceutykéw, jednak w poréwnaniu z 2009 odnotowano 6,5% redukcje kosztow refundacji tego
leku. Niestety brakuje (lub nie sg one powszechnie dostepne) aktualnych, oficjalnych i bardziej
specyficznych statystyk w zakresie stosowania lekow psychotropowych w poszczegdlnych
rozpoznaniach klinicznych.

Koszty poSrednie

Koszty posrednie schizofrenii wynikajg z niezdolnosci do pracy zawodowej znaczgacego odsetka

0s6b, u ktérych rozpoznano schizofrenie oraz przedwczesnej Smiertelnosci.

Koszty posrednie w schizofrenii sg od 1,5 (dane ze Stanéw Zjednoczonych) do ponad 5 (dane z Korei
Potudniowej) razy wieksze niz koszty bezposrednie (duze réznice w tych szacunkach wynikaja
z odmiennosci zastosowanych metod pomiarowych). Oznacza to, ze koszty posrednie stanowig
srednio okoto 2/3 catkowitych kosztéw schizofrenii. Wedtug National Institutes of Mental Health
w Stanach Zjednoczonych koszty posrednie schizofrenii stanowig ok. 70 % kosztéw catkowitych,
wynoszacych 65 mid USD.

W Wielkiej Brytanii obliczono, ze blisko 80 min dni pracy jest utraconych z powodu schizofrenii. Juz
po 1. roku leczenia z powodu schizofrenii od 15 do 30 % pacjentéw nie jest w stanie pracowag,
a odsetek ten rosnie do 67 % po drugim epizodzie schizofrenii. *' Jesli per analogiam szacowac¢
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koszty posrednie w Polsce to co roku blisko 5 mld zt moze wynika¢ z nieobecnosci w pracy oséb
cierpigcych na schizofrenie.

Warto zwrdci¢ uwage, ze koszty posrednie wynikajg nie tylko z wystepowania choroby i w jej
przebiegu nieobecnosci w pracy, ale takze z przedwczesnej smiertelnosci, spowodowanej sama
choroba, jej powiktaniami lub samobdjstwami. Smiertelno$¢ wsréd oséb ze schizofrenig jest 1,6 razy
wieksza niz w ogolnej populacji, a ryzyko samobdjstw 9 razy wyzsze. 4? Koszty przedwczesnych
zgonow stanowig Srednio okoto 10% kosztéw posrednich.

Koszty schizofrenii ponoszone przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

Wedtug danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych schizofrenia w 2010 byta 4 jednostkg chorobowg
powodujgcg niezdolno$¢ do pracy i generujacg z tego powodu 3,2% kosztow Swiadczen
finansowanych przez ZUS w zwigzku z niezdolnoscig do pracy?. W grupie mezczyzn w rankingu
jednostek chorobowych powodujgcych niezdolnos¢ do pracy schizofrenia byta czwartg, a w grupie
kobiet nawet drugg najczestszg przyczyng. Przecietne wydatki na jedng osobe ze schizofrenig objeta
ubezpieczeniem zdrowotnym wyniosty 39,20 zt. Ponizej na wykresie zaprezentowano przecietng
kwote wydatkéw ogétem na Swiadczenia zwigzane z niezdolno$cig do pracy (bez kosztéw
poniesionych na rehabilitacje leczniczg w ramach prewencji rentowej ZUS) w przeliczeniu na jedng
osobe chorg na schizofrenie i objetg ubezpieczeniem zdrowotnym wedtug wojewddztw. 43

Rycina 1. Przecietna kwota wydatkéw ogdtem na swiadczenia zwigzane z niezdolnos$cig do pracy
w przeliczeniu na jedng osobe objetg ubezpieczeniem zdrowotnym dla schizofrenii wedtug
wojewodztw (dane ZUS: dostep http://www.zus.pl/default.asp?p=5&id=5)

wykres!

2 platnosci transferowe nie sg wliczane do kosztow posrednich
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Koszty ponoszone przez rodziny chorych na schizofrenie

Przewlekty charakter oraz wczesna zapadalno$¢ na schizofrenie rodzi takze ekonomiczne
nastepstwa dla cztonkéw rodzin chorych wynikajgce z nieformalnej opieki w domu, kosztéw podrézy
lub utraty zarobkéw na skutek nieobecnosci w pracy. Badanie przeprowadzone w 5 krajach
europejskich wykazato, ze Srednio 6 do 9 godzin dziennie przeznaczajg cztonkowie rodzin na opieke
nad chorymi ze schizofrenig. 4446 Koszty ponoszone przez rodziny chorych wedtug réznych
szacunkéw stanowig od kilku do znakomitej wiekszosci kosztéw posrednich. !

Chorzy na schizofrenie a praca zawodowa

Wiekszo$¢ chorych na schizofrenie utrzymuje sie gtéwnie z renty inwalidzkiej. Zaledwie ok. 2%
pacjentow pracuje zawodowo w petnym wymiarze godzin. Pacjentow nieproduktywnych postrzega sie
jako niewiarygodnych, wymagajgcych specjalnej troski i nadzoru. 4" Tymczasem praca jest dla
chorych na schizofrenie jedyng dostpng aktywnoscig, korelujgc dodatnio z poprawg stanu
psychicznego. Pomaga ona w redukcji poziomu apatii, spotecznego wycofania i ubostwa jezykowego
chorych. Liczne badania wskazujg na zwigzek pomiedzy brakiem lub utratg pracy a pojawieniem sie
zwiastunéw choroby psychicznej. 48 Praca stanowi jedno z podstawowych kryteriéw adaptacji chorych

na schizofreni do zycia w spoteczenstwie. 4°

Chorzy na schizofrenie a konflikty z prawem

Analizujgc koszty schizofrenii wskazuje sie na potrzebe ujecia kosztéw wynikajacych
z konfliktéw chorych z prawem. W tej materii dostepne publikacje wskazujg, ze osoby ze schizofrenig
czesciej sg ofiarami przestepstw niz przestepcami. 55" W Stanach Zjednoczonych szacuje sie, ze
nastepstwa ekonomiczne tych zdarzen generujg dodatkowe koszty wynoszace srednio blisko 1,5
tysigca dolaréw w przeliczeniu na jednego chorego lub od 6 do 11% kosztéw zwigzanych ze
schizofrenig._ENREF_18%
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Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego

prof. dr hab. med. Marek Jarema - Krajowy Konsultant w dziedzinie Psychiatrii,
Kierownik Il Kliniki Psychiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego wszedt on w zycie 1 stycznia 2009 roku. Temu
faktowi towarzyszyta rados¢ oraz oczekiwanie, ze oto teraz zmieni sie zasadniczo sytuacja osob z
zaburzeniami psychicznymi. Trzeba bowiem przypomniec¢, ze Narodowy Program Ochrony Zdrowia
Psychicznego to niezwykle cenny dokument, ksztattujgcy polityke panstwa wobec oséb z
zaburzeniami psychicznymi w najblizszych latach. Jego trzy zasadnicze cele to:

Promowanie zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym

Zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej, zintegrowanej i dostepnej opieki
zdrowotnej oraz innych form pomocy niezbednych do zycia w srodowisku spotecznym (w tym

rodzinnym, zawodowym

Rozwdj badan naukowych i systeméw informacji z zakresu ochrony zdrowia psychicznego

Wprawdzie wszystkie te cele sg niezwykle wazne, ale z punktu widzenia praktycznego, najistotniejszy
byt cel nr 2. Zaklada on bowiem zmiane struktury organizacyjnej opieki psychiatrycznej w Polsce,
poprzez wprowadzenie priorytetu dla tzw. opieki srodowiskowej. W zatozeniu bowiem, opieka nad
chorym (np. na schizofrenie) powinna by¢ dostosowana do indywidualnych potrzeb chorego, a nie
taczy¢ sie z traumatyczng najczesciej zmiang jego sytuacji. Tak dzieje sie, gdy najbardziej dostepng
formg opieki psychiatrycznej jest hospitalizacja w oddziale psychiatrycznym. Alternatywnym
rozwigzaniem, zalecanym przez Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, jest oparcie
opieki o tzw. Centrum Zdrowia Psychicznego, skfadajgce sie przede wszystkim z ambulatorium,
zespotu leczenia srodowiskowego oraz z oddziatu dziennego. Taki schemat zaktada, ze chory bedzie
mogt przebywa¢ w swoim $Srodowisku majgc jednoczesnie zapewniong odpowiednig opieke
medyczng oraz ze strony innych pracownikow (psychologéw, pielegniarek, terapeutéw itp.).
Oczywiscie, Centrum musi wspotpracowac z oddziatem psychiatrycznym dla zapewnienia mozliwosci

hospitalizacji chorego, o ile ta bedzie wskazana.

Nic wiec dziwnego, ze takie zatozenia wzbudzity nadzieje zarowno wsréd osob chorych na

schizofrenie, jak i wsrdd ich rodzin, bowiem oznaczajg one odsuniecie widma hospitalizacji jako
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niekiedy jedynej dostepnej formy sprawowania opieki nad chorym na schizofrenie.

Postep we wdrazaniu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego nie jest jednak
zadowalajacy. Jest tego kilka przyczyn, wsrdd nich dtugi czas oczekiwania na przepisy wykonawcze.
Odpowiednia nowelizacja ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zostata uchwalona dopiero w
grudniu ub. r. Inna przyczyna, to niewielkie zainteresowanie wdrazaniem zatozen Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego ze strony samorzadow lokalnych oraz oczekiwanie, ze to
gtéwnie lekarze psychiatrzy wykonajg cze$¢ zadan zwigzanych z realizacjg Narodowego Programu.
Gtéwnym argumentem przemawiajagcym za niemozliwo$cig wdrazania zalecenn Narodowego
Programu, byly jednakze wzgledy ekonomiczne: przedstawiciele samorzadéw podkreslali, ze nie
majg srodkéw na realizacje Programu. Jednakze ten argument przestat by¢ aktualny z chwilg
ogtoszenia przepisow wykonawczych. Nalezato zatem mie¢ nadzieje, ze w roku 2011 realizacja
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego nabierze tempa. Czy tak sie stato?

Podjgwszy probe oceny tempa wprowadzania zatozeh Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego ustalono, ze w wiekszosci wojewddztw podjeto konkretne dziatanie (informacja na
dzieh 25.09.2011). Dziatania te to przede wszystkim powotanie wojewddzkiego zespotu
koordynujacego realizacje Programu przez samorzad wojewddztwa. Nalezy mie¢ nadzieje, ze brak
danych z pozostatych kilku wojewddztw nie oznacza, iz nic tam nie poczyniono w zakresie realizacji

Narodowego Programu.

Najwiekszy zakres problemdéw zwigzanych z wdrazaniem tego Programu dotyczy koniecznos$ci
przeprowadzenia zmian strukturalnych w istniejgcych juz jednostkach stuzby zdrowia. Przypomniec¢
nalezy, ze oczekiwang tendencjg jest tworzenie Centréw Zdrowia Psychicznego, najczesciej w
oparciu o istniejgce juz Poradnie Zdrowia Psychicznego, uzupetnione o Oddziaty Dzienne i Zespoty
Leczenia Srodowiskowego, wspdtpracujace z oddziatem psychiatrycznym w szpitalu
wielospecjalistycznym. Jednym z czesciej spotykanych argumentéw przeciwko takim zmianom jest
fakt, ze wobec niedostatecznego finansowania $wiadczenh w rodzaju ,,opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien” dyrektorzy szpitali niechetni sg otwieraniu oddziatéw psychiatrycznych, z reguty
przynoszacych strate finansowg ( w poréwnaniu z oddziatami innych specjalnosci, z racji lepszego
finansowania chetnie widzianymi w strukturze szpitala).

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego zaktada odpowiednie ksztattowanie opinii
publicznej w zakresie problematyki zdrowia psychicznego. Jest to bardzo wazne, gdyz nalezy dgzy¢
do zmiany sposobu myslenia o chorych z zaburzeniami psychicznymi, jako o ludziach dziwnych,
nieprzewidywalnych, niebezpiecznych i wymagajgcych izolowania. Szczegdlnie dotyczy to chorych
na schizofrenie, ktérych taka stygmatyzacja przede wszystkim dotyka.

Konieczne jest zatem zintensyfikowanie wysitkow zmierzajgcych do realizacji zatozen Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. Zalezy to w duzej mierze od menadzerow opieki
zdrowotnej szczebla centralnego oraz na poziomie samorzgddéw, wspieranych radg i pomocg ze
strony os6b profesjonalnie zwigzanych z opiekg nad chorymi z zaburzeniami psychicznymi. Nie
nalezy jednak zapominac, ze jest szereg podmiotéw spoza resortu zdrowia, ktére obowigzane sg do
realizacji Narodowego Programu, m.in. samorzady terytorialne, Ministerstwo Pracy i Polityki
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Spotecznej, Ministerstwo Edukacji, Ministerstwo Sprawiedliwosci. Podmioty te muszg wykazac
wiekszg aktywnos$¢ w zakresie wdrazania celéw Narodowego Programu, chociazby poprzez dziatania
edukacyjne i przeciwdziatajgce stygmatyzacji oséb z zaburzeniami psychicznymi. Jak dotychczas,
poza niektorymi samorzgadami, dziatania innych podmiotow sg dalece niesatysfakcjonujgce.

Wspétpraca z Ministerstwem Zdrowia, Narodowym Funduszem Zdrowia
i Agencja Oceny Technologii Medycznych

Poprawa sytuacji chorych na schizofrenie, w sensie dostepu do nowoczesnej opieki medycznej oraz
zmiany sposobu mys$lenia o ich chorobie przez spoteczenstwo, nie jest mozliwa bez silnego wsparcia
ze strony resortu zdrowia. W tym zakresie nalezy przyznac iz wsparcie to byto szczegdlnie widoczne
przy przygotowaniu i uchwalaniu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. W pamieci
utkwity szczegolnie prace nad Programem w Komisjach Zdrowia Sejmu i Senatu, a takze
towarzyszaca im dyskusja poselska w obu izbach naszego parlamentu. W czasie tej dyskusji padaty
niezwykle budujace stowa o potrzebie ochrony zdrowia psychicznego, o koniecznosci zaspokojenia
potrzeb zdrowotnych osob z zaburzeniami psychicznymi a takze o konieczno$ci zwalczania wszelkich
przejawdw wykluczenia osob z zaburzeniami psychicznymi. Jednakze z chwilg uchwalenia
Narodowego Programu, entuzjazm ten znacznie ostabt, co przejawia sie np. w dtugim oczekiwaniu
na ukazanie sie przepisow wykonawczych, ktére w praktyce pozwalajg dopiero na realizacje celow

Programu.

W gestii Ministerstwa Zdrowia lezy opracowanie kryteriéw ksztatcenia psychoterapeutow. Wprawdzie
w leczeniu schizofrenii wazna jest przede wszystkim skuteczna farmakoterapia, ale inne formy
oddziatywania — w tym psychoterapia, majg duze znaczenie w procesie leczenia i rehabilitacji. Od
dtuzszego czasu srodowisko psychiatryczne dopomina sie uchwalenia ustawy o innych zawodach
medycznych, ktéra m.in. miata zdefiniowa¢ zaréwno pojecie ,psychoterapeuty” jak i okresli¢ zasady
ksztatcenia w psychoterapii. Mimo licznych spotkan, wymiany opinii oraz zgtaszania pilnej potrzeby
uregulowania procesu ksztatcenia psychoterapeutow, odpowiednie przepisy nie zostaty opracowane.

W chwili obecnej niezwykle wazne jest wsparcie ze strony Ministerstwa Zdrowia dziatah
zmierzajgcych przeciwko przejawom nierownego traktowania chorych z zaburzeniami psychicznymi
i chorych na inne choroby. To nierbwne traktowanie najbardziej jaskrawie uwidacznia sie przy
porownywaniu zasad finansowania Swiadczen zdrowotnych z zakresu psychiatrii (w nomenklaturze
NFZ nazywa sie to rodzajem $wiadczen ,opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien”). Swiadczenia
psychiatryczne sg nadal niedofinansowane, nie pokrywajg kosztéw zwigzanych z opiekg nad chorymi,
a co za tym idzie $wiadczenia obecnie oferowane sg w przewazajacej wiekszosci dalekie od zasad

nowoczesnej opieki psychiatryczne;j.

Dotyczy to zaréwno opieki ambulatoryjnej jak i stacjonarnej, cho¢ w stosunku do tej ostatniej,
niedostatki sg najbardziej widoczne. Dotychczas prowadzone rozmowy z przedstawicielami
Narodowego Funduszu Zdrowia, majgce na celu poprawe sytuacji chorych z zaburzeniami
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psychicznymi (w tym chorych na schizofrenig) nie napawajg jednak optymizmem. Ignorowane sg
sygnalty ze strony srodowiska psychiatrycznego o razgco niskich naktadach na opieke psychiatryczna,
co skutkuje gorszg dostepnoscig do swiadczen ambulatoryjnych i bardzo trudnymi — czesto
godzacymi w godnos¢ cztowieka — warunkami hospitalizacji w oddziatach psychiatrycznych.
Osobnym problemem jest ograniczanie dostepu do nowoczesnych lekéw psychotropowych, przez
zawezanie mozliwosci ich przepisywania na tzw. recepty refundowane, czy tez poprzez bezzasadne
odmawianie umieszczania nowoczesnych lekéw psychotropowych na liscie lekéw refundowanych. W
odniesieniu do chorych na choroby z grupy schizofrenii ma to konkretne negatywne skutki, gdyz
wszystkie leki przeciwpsychotyczne |l generacji, a wiec w praktyce te leki, ktére sg lepiej tolerowane
przez chorych i majg szersze spektrum dziatania klinicznego, mogg by¢ refundowane jedynie u
chorych spetniajacych kryteria schizofrenii. Jak wiadomo, kryteria te sg scisle okreslone i wielu
chorych, wymagajacych takze takiego nowoczesnego leczenia, ale nie spetniajgcych okreslonych
kryteriow, jest tego leczenia pozbawionych, gdyz nie mogg oni pozwoli¢ sobie na pethg odptatnos¢
za leki; czasami taka odptatnos$¢ przewyzsza skromne dochody pacjentow, np. z renty inwalidzkiej.
Tak wiec dla chorych np. na zaburzenia schizoafektywne leki te nie sg juz refundowane.

Jak wspomniano, nowoczesnej leki przeciwpsychotyczne Il generacji sg refundowane dla chorych na
schizofrenie, ale nie oznacza to, ze nie stosuje sie tu pewnych restrykcji. W ostatnim roku, zaczety
nadchodzi¢ sygnaty od lekarzy psychiatréw, ze kontrolerzy Narodowego Funduszu Zdrowia coraz
czesciej doszukujg sie nieprawidiowosci przy wystawianiu recept na leki refundowane, co skutkuje
dotkliwymi karami pienieznymi naktadanymi na lekarzy. Jakkolwiek trudno jest kwestionowaé
ewidentne niedociggniecia w dokumentacji medycznej (np. brak wpisu o odbytej wizycie lekarskiej),
to niektére sygnaty sg niezwykle niepokojace. Dotycza one np. dowolnosci w interpretaciji
okolicznosci, ktére upowazniajg lekarza do wystawienia recepty refundowanej. Przy czym
powotywanie sie lekarzy na zalecang praktyke w zakresie stosowania lekéw przeciwpsychotycznych
Il generacji spotyka sie z kontrargumentem, ze zalecenia te nie sg obowigzujgce dla przedstawicieli
NFZ. Doprowadza to do istotnych dylematéw moralnych: skoro lekarzom wpajana jest zasada
przedkfadania nade wszystko dobra chorego, a dobro to wymaga — zgodnie z wiedzg medyczng —
stosowania konkretnego leku, to realizacja tej nadrzednej w medycynie zasady nie jest mozliwa, ze
wzgledu na ograniczenia administracyjne. Nalezy z catg mocg podkresli¢, ze sytuacja taka jest
niedopuszczalna.

Z problematyka dostepu do nowoczesnej farmakoterapii w schizofrenii wigze sie proces opiniowania
umieszczania lekéw na listach lekéw refundowanych, w ktérym to procesie istotng role odgrywa
Agencja Oceny Technologii Medycznych (AOTM). Agencja ta opracowuje dla potrzeb Ministerstwa
Zdrowia opinie m.in. dotyczace zasadno$ci umieszczania danego preparatu na liscie lekow
refundowanych. Nalezy przyzna¢, ze kazdorazowa taka ocena opracowywana jest po zasiegnieciu
opinii eksperta z zakresu psychiatrii, jednakze nie zawsze opinia Agencji zgodna jest z opinig
ekspercka.
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Finansowanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad chorymi
na schizofrenie

Jak wspomniano wyzej, finansowanie swiadczen w rodzaju ,opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien” jest zdecydowanie niewystarczajgce. Niedostatki finansowania przejawiajg sie gtéwnie
w ograniczeniu dostepu do Swiadczen poprzez:

* matg liczbe placowek psychiatrycznej opieki, w tym razgco mato zespotéw leczenia Srodowiskowego

* niecheci menadzerow opieki zdrowotnej do otwierania placéwek swiadczacych ustugi w zakresie

psychiatrii, a nawet tendencji do zamykania juz istniejgcych placéwek

* niewystarczajgcy liczbe fachowego personelu: lekarzy, psychologow, psychoterapeutéw, terapeutéw
zajeciowych, pielegniarek)

* ograniczanie dtugosci $wiadczen (ponad pewien limit czasowy $wiadczenia nie sg ptatne w
wysokosci 100%, a np. tylko 70%)

» odmowe dodatkowego finansowania swiadczen zwigzanych z leczeniem schorzen somatycznych

u chorych z zaburzeniami psychicznymi
* ograniczanie dostepu do nowoczesnej farmakoterapii

Jedng z mozliwosci poprawy niedostatecznego finansowania swiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien, powinna by¢ — obok zwiekszenia naktadow na ten rodzaj
Swiadczen, np. do przewidywanych w Narodowym Programie 4,1% ogotu naktadéw na $wiadczenia
zdrowotne - odpowiednia alokacja tych srodkéw. W miare powstawania Centréw Zdrowia
Psychicznego), wiecej srodkow powinno by¢ przekazane na alternatywne formy opieki: zespoty
leczenia srodowiskowego, oddzialy dzienne, poradnie zdrowia psychicznego.

Wedtug planéw finansowych Narodowego Funduszu Zdrowia, udziat Swiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznien, a wiec praktycznie naktadow finansowych na leczenie os6b z
zaburzeniami psychicznymi, jest zatrwazajgco niski: plan na rok 2012 zaktada jedynie 3,19 % (w
grupie kosztéw okreslanych przez NFZ jako B2.4/B2). Kilka lat temu tej odsetek byt wyzszy — wynosit
odpowiednio: w 2009 roku — 3,53; w 2010 roku — 3,49; a w 2011 roku — 3,51%. Nalezy wyrazic¢
nadzieje, ze zgodnie z ustaleniami poczynionymi wspdlnie z NFZ, odsetek srodkéw przeznaczonych

na leczenie 0oséb z zaburzeniami psychicznymi, bedzie systematycznie wzrastat.
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Schizofrenia a spoteczenstwo

prof. dr hab. med. Aleksander Araszkiewicz - Kierownik Katedry Psychiatrii
Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika w Toruniu

Spoteczne konsekwencje zachorowania na schizofrenie

Schizofrenii towarzyszy zaburzenie relacji chorego z otoczeniem, czesto dochodzi do deformaciji lub
zaniku wielu umiejetnosci spotecznych.’

Schizofrenia jest chorobg psychiczng, cechujaca sie zaburzeniami w zakresie proceséw myslenia,
zycia uczuciowego, spostrzegania i zachowania. Gdy ujawnia sie przewlekly proces schizofreniczny,
wyraznie pogarsza sie funkcjonowanie jednostki w pracy, w relacjach z otoczeniem i w zakresie
dbatosci o wlasne zdrowie.?

W Stanach Zjednoczonych chorzy na ciezkie choroby psychiczne (schizofrenie i chorobe
dwubiegunowg) stanowig 1/3 z 600 tys. amerykanskich bezdomnych i 16 proc. osadzonych w
zaktadach karnych.

W badaniu pacjentéw chorych na schizofrenie z okolic Lublina (Zotnierczuk- Kieliszek, 2002) 81 proc.
ankietowanych stwierdzito, ze choroba psychiczna wywarta wptyw na ich postawe wobec innych
ludzi, a prawie 60 proc. pacjentéw ograniczyto w zwigzku z chorobg kontakty z ludzmi.® Ponad 90
proc. pacjentéw cierpigcych na schizofrenie jest stanu wolnego i nie ma dzieci, a wiekszo$¢ badanych
(69,7 proc.) mieszka z rodzicami lub jednym z rodzicéw. Dla 75 proc. gtdwnym zrodiem utrzymania
jest renta. Z pracy zawodowej utrzymuje sie niewielki odsetek pacjentow.?

Okoto 45 proc. pacjentdéw chorych na schizofrenie korzysta z pomocy udzielanej w o$rodkach
wsparcia spotecznego (Srodowiskowych domach samopomocy, warsztatach terapii zajeciowej,
klubach bytego pacjenta). Prawie 35 proc. pacjentow zgtasza okresowg koniecznos$¢ pomocy innych
o0s6b w wykonywaniu wiekszoéci codziennych czynnosci, a niemalze 11 proc. wymaga takiej pomocy
na state. Prawie potowa chorych na schizofrenie stwierdza spadek dochodéw (wtasnych badz
rodziny) wskutek choroby.®

Wasko zdefiniowane kryteria oceny skutecznosci leczenia stosunkowo niewiele moéwig o ciezarze,

jakim jest choroba dla rodzin pacjentéw lub o zyciu pacjentéw ze schizofrenia, o ich zadowoleniu z
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leczenia (lub jego braku), o ich pragnieniach, mozliwosciach podjecia pracy, a takze poziomie

funkcjonowania poznawczego.

Znaczenie pierwszej hospitalizacji

Pierwsza hospitalizacja i rozpoznanie schizofrenii ma gtebokie konsekwencje dla funkcjonowania
spotecznego badanych. 44 proc. Pacjentéw po pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej przechodzi na
rente lub wczesniejsza emeryture, 15 proc. przerywa nauke, prawie 11 proc. zostaje zwolnionych
z pracy z powodu choroby psychicznej. Tylko 13 proc. Pacjentéw kontynuuje rozpoczetg wczesniej

edukacje.?

Polskie badania nad pacjentami, u ktérych rozpoznano schizofrenie w wieku dojrzewania (Krupka-
Matuszczyk, 1998) wykazaty, ze po pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej 30 proc. mtodziezy nie
podejmuje przerwanej z powodu choroby nauki, a ich wyksztatcenie nie ulega zmianie w ciagu 23 lat
obserwaciji.*

Stosunek spoteczenstwa do 0séb chorych na schizofrenie

Badania przeprowadzone przez Centrum Badania Opinii Spotecznej w czerwcu 2005 r. wykazaty, ze
osoby chore psychicznie sg postrzegane w spoteczenstwie polskim jako: zachowujgce sie
niezrozumiale (45 proc.), mowigce od rzeczy (43 proc.), zaniedbujace swoéj wyglad lub higiene
(42proc.) i przejawiajace niepokoj w zachowaniu (41 proc.).®

Od 1996 r. nastgpita pewna poprawa w kwestii postrzegania oséb chorych psychicznie, choé nadal
wiekszos¢, bo az 60 proc. respondentow, odnotowuje w swoim okresleniu gtéwnie pejoratywne
okreslenia os6éb chorych psychicznie.® 76 proc. ankietowanych Polakéw uwaza, ze choroby

psychiczne nalezg do schorzen, ktdre zazwyczaj ukrywa sie przed innymi ludzmi jakowstydliwe.5

Stygmatyzacja chorobg psychiczng

Dla badanych najbardziej typowa byta odmiennos¢ (niezrozumiato$¢) zachowania chorych
psychicznie. Podkreslanie odmiennosci osob chorych w stosunku do tzw. normalnej czesci
spoteczenstwa, czyli dgzenie do wyraznego oddzielania ich od nas stanowi wazny element procesu
spotecznego napietnowania chorych psychicznie, czyli tzw. stygmatyzacji. Negatywna konsekwencjg
napietnowania jest — notowana w catej ostatniej dekadzie — tendencja do odrzucania chorych jako
petnoprawnych, odpowiedzialnych uczestnikéw zycia spotecznego nawet wtedy, gdy juz przemijaja
ich ktopotliwe i niezrozumiate zachowania, charakterystyczne dla aktywnego okresu choroby.®

W ostatnim 10-leciu zainicjowano kilka spotecznych akcji zmierzajgcych do zmiany niechetnej wobec
psychicznie chorych obyczajowosci (m.in. Schizofrenia — otwdérzcie drzwi, Zdrowie psychiczne. Nie
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odrzucaj. Sprobuj pomoc, Lecz depresje, Odnalez¢ siebie), ale nie mogty one przynies¢ trwatych
rezultatow. 69 Akcje spoteczne nie zastgpig systemowych dziatan w zakresie promocji zdrowia
psychicznego, zapobiegania jego zaburzeniom oraz modernizacji psychiatrycznej opieki zdrowotnej.
Tylko zmiany systemowe moga skutecznie skierowa¢ uwage spoteczenstwa na zagrozenia zdrowia

psychicznego i realnie poprawi¢ los chorych psychicznie w Polsce.®

Zdecydowana wiekszos¢ Polakdéw, bo az 85 proc. popiera projekt utworzenia narodowego programu,
ktéry promowatby zainteresowanie ochrong zdrowia psychicznego oraz sprzyjat unowoczesnieniu
lecznictwa psychiatrycznego.’

Pozycja chorych psychicznie w Polsce

Ankietowani przez CBOS uwazaja, ze chorzy psychicznie sg w Polsce traktowani gorzej niz inni,
przede wszystkim, gdy chodzi o prawo do pracy i zatrudnienia (83 proc. respondentéw),
poszanowania godnosci osobistej (67 proc.), ochrony majatku (61 proc.) oraz — w mniejszym stopniu
— sprawiedliwego sadu (48 proc.).5

Obserwacje kliniczne ukazujg, ze dyskryminowanie chorych psychicznie utrudnia im powrét do
zdrowia i odzyskanie pozycji spotecznej. Profesjonalisci, niosgcy pomoc chorym psychicznie widzg
istotne przejawy dyskryminacji pacjentdéw ze schizofrenig w dziedzinie prawa do leczenia, np.
w nierownym podziale $rodkéw przeznaczanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na lecznictwo
psychiatryczne, w zaniedbaniu modernizacji systemu opieki psychiatrycznej, w utrzymywaniu zasad
refundacji kosztow lekéw, ograniczajacych dostep do nowoczesnej, skutecznej i optacalnej spotecznie
farmakoterapii.®

Specijalisci uwazajg, ze dostep do lekéw atypowych nie moze by¢ przywilejem — powinien by¢ prawem
kazdego chorego. Stusznos$¢ tego pogladu potwierdzajg wyniki analiz farmakoekonomicznych
dowodzacych, ze terapia lekami atypowymi jest (w ogélnym rozrachunku) tansza niz preparatami
klasycznymi, poniewaz gwarantuje ograniczenie hospitalizacji i kosztow zwigzanych z terapig
objawoéw niepozgdanych, wywotanych przez leki tradycyjne.”
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Dzisiejsze problemy diagnozowania

i leczenia schizofrenii

prof. dr hab. med. Janusz Heitzman - Prezes Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego, Kierownik Kliniki Psychiatrii Sgdowej Instytutu Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie

Co robi lekarz i co robi panstwo, by wyleczy¢ osoby chorujgce na schizofrenie
lub by zapobiec rozwinieciu sie choroby kiedy wyleczenie nie jest juz mozliwe?

Diagnoza kazdej psychozy a szczegdlnie takiej jak schizofrenia to sfera wysokiego ryzyka, w ktorej
stawka jest zycie ludzi i szczescie rodzin. Nie moze to zatem by¢ diagnoza przypadkowa, poddana
urzedniczym trybom zaleznym od zmiennych zasad polityki refundacyjnej lekéw
przeciwpsychotycznych, tych nowoczesniejszych, bardziej skutecznych i akceptowanych przez
chorych i tych starych o 60 letniej tradycji stosowania, ktérych chorzy nie lubig i czesto przerywajgq
nimi leczenie. Na poczatku warto przypomnie¢, ze leki przeciwpsychotyczne stosuje sie gtdwnie
w celu wyeliminowania urojen i omamow, by myslenie byto bardziej spdjne, krytyczne, by uspokoi¢
pobudzonego chorego. Te nowsze leki (ale i tak juz o historii blisko 20 letniej) sg drozsze jednak nie
do granic szczegdlnych, ot kilkaset ztotych miesiecznie, tyle co wysokos¢ przecietnej renty wiekszosci
chorujacych, czyli catego ich miesiecznego dochodu, bo jak wiadomo ok. 80% chorujgcych nigdzie
juz nie pracuje. To jest pierwszy, ale jakze wazny argument. Kolejny, wynika z faktu, ze takich lekow
poza psychozg nie stosuje sie powszechnie. Nie ma wiec obawy, ze mogq gdzies wycieka¢ poza
grupe chorych psychotycznie. Nie sg to leki poprawiajagce samopoczucie, czy urode. Ich stosowanie
nie czyni cztowieka szczesliwszym, ale tylko i zarazem az zdrowszym, a zawsze ich stosowanie jest
ucigzliwe, bo daje mniej (nowsze leki) lub bardziej nasilone (te starsze) objawy uboczne
i niepozadane. O ile z tymi nowszymi mozna zy¢ a w niektérych wypadkach nawet pracowac, uczy¢
sie i wygladac normalnie, to starsze leki dajg $linotok, drzenia, sztywnos¢ miesni, maskowatg twarz
i wyglad leczonego szalehstwa. Trudno sie dziwi¢, ze chorzy psychotyczni chcg przerwaé takie
leczenie, ,nie wspotpracujq” jak najtatwiej powiedzie¢. Obecnie w Polsce zasady refundacji lekéw
dla chorujgcych na psychozy (tez te z urojeniami i omamami) i na schizofrenie sie réznig. Co wiecej,
odpowiedzialnymi za te psychiatryczne diagnozy ,przestajq” by¢ lekarze a stajg sie decydenci
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akceptujacy polityke refundacyjng Narodowego Funduszu Zdrowia, ktory ustala zasady wtasne,
trzeba to powiedzie¢ wyraziscie, kto zastuguje na dobre i godne leczenie a kto nie.

Z aktualnego przepisu NFZ wynika, ze leki przeciwpsychotyczne tzw. nowej generacji sg refundowane
wylacznie dla rozpoznania ,schizofrenia nr klasyfikacji F-20”. Pozornie niby jest wszystko
w porzadku, panstwo roztacza opieke nad chorymi na schizofrenie czy jednak to rozpoznanie stawia
sie od pierwszego dnia choroby? Czy mozna w ogdle znalez¢ ten pierwszy dzien choroby?

Schizofrenia jest psychoza, ktéra w zdecydowanej wiekszo$ci rozwija sie skrycie i podstepnie,
czasami przez wiele lat. Rozpoznac¢ jg nie jest prosto. Nie mozna jednak poming¢ faktu, ze
postawienie rozpoznania schizofrenii od razu i bez watpliwosci jest obarczone ryzykiem zbyt wczesnej
traumatycznej (dla chorego i rodziny) diagnozy. Czasami urojenia i omamy nie sg jej wytgcznym
przejawem a jest nim postepujaca przez lata izolacja od $wiata. Czy lekarz moze jednak zwleka¢
z leczeniem? — az do zapisania ,F-20” w historii choroby? Jest zmuszony postawi¢ zdecydowang
diagnoze ,schizofrenia” w sytuacji ordynowania lekéw nowej generacji, tych, ktére nie dajg
wspomnianych objawoéw ubocznych, likwidujg nie tylko podstawowe objawy psychotyczne, sg
akceptowane przez chorego, przywracajg mu szybko funkcje spoteczne (szkolne, zawodowe,
rodzinne). Lekarz stawiany jest w sytuacji etyczno-moralnego wyboru. Kierujgc sie tym narzuconym
imperatywem moralnym pozostaje w konflikcie sumienia — albo bedzie leczyt zgodnie z zasadami
etyki albo zostanie przez NFZ okreslony ,wytudzaczem panstwowych pieniedzy” narazajgcym skarb
panstwa na straty i z tego tytutu ukarany nawet kilkudziesieciotysieczno ztotowymi karami
(za przepisanie lekow refundowanych osobom z psychozami jednak jeszcze nie z postawionym
na wyrost rozpoznaniem schizofrenii co do ktoérej nie ma pewnosci lub chcac oszczedzi¢ przed tym
stowem chorego i jego rodzine) albo stosujac sie do polityki NFZ przepisze przeciwpsychotyczny lek
tani, tez refundowany lecz starej generaciji, ktérego chory nie zaakceptuje i przerwie leczenie.

Obtudg NFZ wypowiadang przez jego kontroleréw jest poglad obowigzujacy w tej instytucii, ze ,lekarz
moze przepisac¢ choremu nawet najlepszy i skuteczny lek, osobie z psychozg za petng odptatnoscig”
(te kilkaset ztotych miesiecznie w wysokosci renty). Oczywiscie, ze nikt tego lekarzowi nie zabroni
(NFZ- jak wida¢ nawet zacheca). Lekarz wie, ze drogi lek nie bedzie przez chorego wykupiony
w aptece (sg to ludzie tak chorzy, z psychozg, ze nie pracuja, czesto nie majq jakichkolwiek
Swiadczen np. renty w wysokos$ci kosztéw miesiecznego leczenia. Lekarz tez wie, ze stary klasyczny
lek przeciwpsychotyczny zraza chorego do leczenia, bo czuje sie po nim zle, chodzi sztywny, ma
slinotok, zwraca na siebie uwage otoczenia.

Trzeba powiedzie¢ wprost, ze polityka refundacyjna lekow w pokretny sposob chce szukaé pieniedzy
w kieszeniach lekarzy i pacjentow. Efektem takiego zatozenia jest:

1. Ograniczenie chorym psychicznie dostepu do skutecznego leczenia;

2. Zmuszanie lekarzy w przypadku niejednoznacznej psychozy do stawiania rozpoznania schizofrenii
na wyrost po to, by chorzy mogli uzyska skuteczne i przyjazne leczenie choc takie rozpoznanie dla
nich i ich rodzin brzmi czesto jak wyrok nieuleczalnej choroby;
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3. Doprowadzenie do statystycznie sztucznego, zawyzania zapadalnosci i zachorowalnosci w Polsce
na schizofrenie (F-20) przy proporcjonalnym zmniejszaniu sie zachorowalnosci na inne psychozy
z kregu schizofrenii (F-21 — F29);

4. Stawianie lekarzy psychiatrow w sytuacji dwuznacznego moralno-etycznego wyboru. Albo — bedg
leczy¢ psychotycznego pacjenta dostepnymi mu finansowo, skutecznymi lekami 2-giej generacji
zawsze, mimo stygmatyzacji jego i jego rodziny diagnozujac mu schizofrenie (co do ktorej nie ma
pewnosci chociaz pacjent ma urojenia). Albo beda leczy¢ tego samego psychotycznego pacjenta
tymi samymi lekami jednak bez zamiaru stygmatyzacji i z nadziejg dla rodziny ale z diagnozg
psychozy urojeniowej (nie schizofrenii), przepisujac jednak choremu refundowany lek
przeciwpsychotyczny 2-generacji i z konsekwencjg przyjecia na siebie zarzutu ,wytudzania
nienaleznych choremu lekow” za ktére z odsetkami musza zaptaci¢ do wysokosci petnej ich ceny.
(Chorych nie sta¢ na leczenie takim lekiem gdy nie ma on refundacji). Albo pozostawienie lekarzom
(najbardziej preferowanego) trzeciego wyjscia, poprzez zlecanie takim chorym leczenia lekami
starej generacji, co do ktérych —wiadomo, ze sg tanie, nieakceptowane, samowolnie przez chorych
odstawiane, dajgce bardzo duzo powaznych objawéw ubocznych i niepozadanych — co jest
szczegolnie pokretne. Zmusza to lekarzy do leczenia metodami, co do ktérych wiedzg, ze wbrew
przysiedze lekarskiej nie nalezg one do, ktére wg. wspotczesnej wiedzy wcale nie sg uznawane
za najlepsze.

Prawdopodobnie nieodlegty jest czas, ze preferowane przez NFZ neuroleptyki starej generacii
zostang wycofane z lekospiséw tak jak stato sie kilka lat temu z thioridazyng czy imipraming. Jak
dtugo ma to by¢ jeszcze okupione cierpieniem, spotecznym naznaczeniem i wykluczeniem
a niekiedy nawet i zyciem chorych? Skad sie to bierze? Nie wszystko da sie wyjasni¢ ogdlng mizerig
finansowg panstwa i jego naktadéw na ochrone zdrowia. Tu od dziesigtkow lat pieniedzy brakowato
i bedzie brakowac, bo spoteczenstwo sie starzeje, wiecej jest zagrozen zdrowotnych zwtaszcza
w dziedzinie jaka jest zdrowie psychiczne. To wymaga zwiekszania a nie zmniejszania naktadow.
Wg prognoz w 2020 roku depresja, zaraz po chorobach serca, ma by¢ drugg najbardziej
rozpowszechniong chorobg na swiecie jednak wraz z nig narastac¢ beda i inne schorzenia psychiczne.
Srodowisko psychiatréw reprezentowane przez Polskie Towarzystwo Psychiatryczne od lat méwito
o tym na réznych forach. Gtos byt uprzejmie wystuchiwany, ale nic sie nie zmieniato. Gdy
doprowadzono do uchwalenia Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego po roku
okazato sie, ze jest on ,papierowy” i jak dotychczas przy petnym poparciu idei, w praktyce wytacznie
na psychiatrow przerzuca jego realizacje bez przeznaczenia na ten cel dodatkowych srodkow.

Dyskryminowanie chorych psychicznie i psychiatrii poprzez zmniejszajgce sie naktady w ogolnym
podziale srodkéw na ochrone zdrowia jest faktem. Racjonalna polityka lekowa panstwa wobec oséb
chorych psychicznie jest jednym z elementéw Narodowego Programu. Ta racjonalna polityka musi
wynika¢ z faktu, ze panstwo musi bra¢ odpowiedzialno$é¢ na siebie za chorych psychicznie, oni sg
najstabsi, wymagajg szczegolnej troski i z powodu choroby nie upomng sie o swoje prawa. To
wykorzystat przeciez nazizm w czasie |l wojny swiatowej doprowadzajgc do eksterminacji chorych
psychicznie pod hastem ,zycie niegodne zycia”.
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Wielokrotnie wypowiadany w $rodowisku psychiatréw postulat rozszerzenia refundacji
neuroleptykow 2-giej generacji na wszystkie psychozy z kregu schizofrenii, réwniez te o podtozu
organicznym o nr statystycznych od F — 20 do F-29 jak dotychczas pozostaje bez echa.

Czy rozszerzenie refundaciji dla lekéw, o ktérych mowa na wszystkie stany psychotyczne daje tak
duzy koszt? Nie, koszty spoteczne i te rzeczywiste i te posrednie poprzez nie leczenie psychoz sg
na pewno wieksze.

Faktem naukowo stwierdzonym jest, ze rozpoznanie schizofrenii mozna postawi¢ po 6 miesigcach
utrzymywania sie psychozy. Faktem jest tez, ze im dtuzej zwleka sie (nie z rozpoznaniem) ale
z rozpoczeciem (z powodéw refundacyjnych) skutecznego i co niezwykle wazne akceptowanego
leczenia — tym rokowanie jest gorsze.

Za to, ze ok. 10% pacjentdow ze schizofrenig ostatecznie popetnia samobodjstwo nie zawsze
odpowiedzialna jest sama psychoza. Zbyt pézne, nieakceptowane, z drogie dla chorujgcego leczenie
czy wreszcie sama ztowrogo brzmigca diagnoza to powazne przyczyny tragicznej statystyki w tej
psychozie.

Jak zapobiega¢ rozwojowi schizofrenii i jak nie doprowadzaé
w trakcie leczenia do zaostrzenia choroby i nawrotu objawow?

1. Wczesne wigczenie leczenia skutecznym i gwarantujgcym dobrg wspétprace lekiem juz w trakcie
objawow psychotycznych przed uptywem 6 miesiecy ktére muszg ming¢ do momentu postawienia
rozpoznania schizofrenii.

2. Polityka lekowa i zasady refundacji nie mogg doprowadzac¢ do przerwania leczenia (odstawienia
przez chorego leku z powodu zasad jego refundaciji)

3. Zasady refundacji nie mogg prowadzi¢ do ingerencji w proces diagnostyczny na zasadzie jego
przyspieszania lub odraczania czy zmiany diagnozy.

4. Umozliwienie lekarzowi skoncentrowanie sie na pacjencie a nie na tworzeniu dokumentacji
pod katem kontroli zasadnosci zmiany leczenia.

5. Nie moze by¢ tak, ze lek skuteczny lek refundowany mozna stosowac wytgcznie w sytuacji braku
poprawy po dotychczasowym leczeniu. To zmusza lekarza do: natychmiastowego odstawienia
tego leku gdy tylko odnotuje w dokumentaciji, ze chory sie poprawit lub wbrew faktom — do nie
odnotowania poprawy. Schizofrenia nie jest przeziebieniem. Poprawa po leczeniu nie jest
przestankag do odstawienia leku. Wrecz przeciwnie winna skfania¢ lekarza do kontynuacji leczenia
tym lekiem.

6. Nie mozna réznicowac chorych w dostepnosci do réznych form lekéw przeciwpsychotycznych
w zaleznosci od tego czy przebywajg we wlasnym domu czy tez w Domu Pomocy Spotecznej.
Pensjonariusze DPS-6w majg ograniczone mozliwosci przyjmowania lekow o przedtuzonym
dziataniu.
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7. Kontrolowanie poprawnosci dokumentowania ,uporczywego braku wspotpracy pacjenta”,
stanowigcego podstawe zasadnosci ordynowania, niektorych lekow przeciwpsychotycznych, winno
przez kontrolujgcych by¢ poprzedzone wydaniem instrukcji udokumentowania braku wspotpracy.
Z uwagi na skargi lekarzy, karanych przez kontroleréw NFZ, ze niewtasciwie dokumentujg brak
wspotpracy, staraniem Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego opracowano ,Kwestionariusz
oceny wspotpracy pacjenta leczonego lekami przeciwpsychotycznymi”, ktéry moze byc¢
uzupetnienie dokumentacji medycznej. Taki kwestionariusz w dokumentacji leczenia winien by¢
podstawg oceny prawidtowosci postepowania diagnostycznego i terapeutycznego przez instytucje
kontrolne. Nie doprowadzi to do absurdu, Zze odnotowanie poprawy zmusi lekarza
do natychmiastowego odstawienia leku refundowanego.
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Dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej 0s6b
dotknietych zaburzeniami psychicznymi.

Prawa pacjenta. Stan prawny.
drn. prawn. Dorota Karkowska - Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej

Dowolnos¢ ustawodawcy zwyktego w konstruowaniu systemu opieki zdrowotnej nad osobami
z zaburzeniami psychicznymi i wyborze konkretnych rozwigzan prawnych, regulujgcych organizacje
psychiatrycznej opieki zdrowotnej, relacje miedzy podmiotami oraz metody finansowania, nie jest
nieograniczona. Przepisy ustawy zasadniczej naktadajg na wtadze publiczng szereg obowigzkéw
w stosunku do obywateli, bez wzgledu na rodzaj choroby, ktorg obywatel jest dotkniety, w tym
— nawigzujac do art. 30, art. 38 oraz art. 68 ust. 1 Konstytucji RP (Dz. U. Nr 78, poz. 483 z pézn. zm.
dalej: Konstytucja RP) Z kolei art. 68 ust. 2 Konstytucji RP zawiera nakaz stworzenia systemu opieki
zdrowotnej, w tym psychiatrycznego systemu opieki zdrowotnej, ktory stuzy¢ ma nie tylko praktycznej
realizacji prawa do zycia i zwigzanego z nim prawa do ochrony zdrowia, ale takze zapewnienie
obywatelom bez wzgledu na jednostke chorobowa, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, rwnego
dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Tym samym
konstytucyjny ustanowit zakaz tworzenia takich regulacji prawnych, ktére wprowadzatyby
nieusprawiedliwione bariery finansowe dotyczacych dostepu do swiadczen (art. 65 u.$.0.z.).

Kluczowe obowigzki wtadzy publicznej

Warunki i zakres udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych
okresli¢ ma ustawa (art. 68 ust. 2 Konstytucji RP). Ustawodawca stworzyt ram prawne funkcjonowania
sytemu opieki zdrowotnej, oraz okreslit mechanizmy kontroli i nadzoru gwarancji zapewniania
rownego dostepu do swiadczen zdrowotnych. Zakres zadan wiladzy publicznej w sektorze
psychiatrycznej opieki zdrowotnej wynika przede wszystkim z rozdziatu 2 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst
jedn.: Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pézn. zm. dalej: ustawy u.$.0.z.), ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz. U. Nr 112, poz. 654; dalej u. dz. |.) oraz rozdziatu 1
zatytutowanego ,Przepisy ogolne” ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego,
Dz. U. Nr 111, poz. 535 z pézn. zm., dalej: u.o0.z.p. ). Bezposrednie okreslenie obowigzkow wiadzy
publicznej w przepisach prawa jest zgodne ze stanowiskiem Trybunatu Konstytucyjnego, ze
obowigzek zapewniania okreslonego standardu dostepnosci $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych obcigza wtadze publiczne, a ochrona zdrowia stanowi
ustrojowo przypisane zadanie wtadz publicznych (orzeczenie TK z dnia 7 stycznia 2004 r., K 14/03,
OTK-A 2004, nr 1, poz. 1).
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Pojecie ,organy wtadzy publicznej’ nalezy rozumie¢ szeroko, obejmujgc nim organy administracji
rzadowej i samorzgdowej oraz instytucje do tego powotane (art. 1 ust. 1 u.0.z.p. ). Ponadto,
w dziataniach z zakresu ochrony zdrowia psychicznego moga uczestniczy¢ organizacje pozarzgdowe
oraz kazdy inny podmiot (art. 1 ust. 2 u.0.z.p. ). Zadania samorzadu terytorialnego i wojewody dotyczg
dziatan w zakresie zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen, natomiast Rady Ministrow, Ministra
Zdrowia Ministra Finanséw oraz innych bezposrednio wskazanych ministrow — dotyczg zadan
wynikajgcych z przepiséw.

W kontekscie ochrony zdrowia psychicznego zadania wtadzy publicznej obejmujg w szczegdlnosci
tworzenie warunkéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, analize i ocene potrzeb zdrowotnych
oraz czynnikdéw powodujacych ich zmiany, promocje zdrowia i profilaktyke, majac na celu tworzenie
warunkow sprzyjajacych zdrowiu oraz finansowanie, w trybie i na zasadach okreslonych przede
wszystkim ustawg o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
i ustawg o ochronie zdrowia psychicznego (art. 68 ust. 2 Konstytucji oraz art. 6 u.$.0.z.). Kluczowym
celem podejmowanych dziatan jest zapewnianie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronne;j
i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej, ksztattowania wobec oséb z zaburzeniami psychicznymi
wiasciwych postaw spotecznych, zwtaszcza zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci i przeciwdziatanie
ich dyskryminacji (art. 2 ust. 1 u.0.z.p. ). Zadania wiadzy publicznej wobec oséb z zaburzeniami
psychicznymi w drodze rozporzgdzenia wykonawczego okresla Rada Ministrow w Narodowym
Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego (dalej: NPOZP), biorac pod uwage koniecznos¢ ochrony
praw 0s6b z zaburzeniami psychicznymi (art. 2 ust. 2 i ust. 6 u.0.z.p. ). Z uwagi na charakter prawny
NPOZP - rozporzadzenie wykonawcze i zakres upowaznienia Rady Ministrow w tym zakresie (art. 2
ust. 6 u.0.z.p. ), postawienia tego aktu prawnego muszg by¢ zgodne z obowigzujacymi przepisami
wynikajgcymi z ustaw co oznacza, ze de facto NPOZP nie mozna wprowadzac¢ nowych rozwigzan,
jedynie uszczegotawiac juz obowigzujace w ustawach, ale jednoczesnie nie moze ograniczaé praw
0sOb z zaburzeniami psychicznymi wynikajgcymi z ustaw. Rada Ministrow (rzad) dziatajac
na podstawie delegacji ustawowej — okresla takze w drodze rozporzadzenia sposéb organizowania
i prowadzenia dziatalnosci w dziedzinie promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom
psychicznym (art. 4 ust. 3 u.o.z.p. ).

Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzgdowej okreslonym jako dziat ,zdrowie” (ustawa
z dnia 4 wrzesnia 1997 r. o dziatach administracji rzadowej), petni role inicjatora polityki panstwa
i rzgdu w zakresie m.in. ochrony zdrowia psychicznego (takze przez proponowanie nowych
unormowan prawnych w sferze zdrowia) oraz organu czuwajgcego nad realizacjq tej polityki. Wptywa
na dziatania innych podmiotow publicznych zwigzanych z ochrong zdrowia psychicznego poprzez
tworzenie polityki zdrowotnej panstwa. Wprawdzie art. 2 ust. 7 u.0.z.p. naktada jedynie na Ministra
Zdrowia coroczny obowigzek przedktadania Radzie Ministrow informacji o realizacji dziatah
wynikajacych z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, to jednak z uwagi
na ustawowa role tego ministra w systemie opieki zdrowotnej, mozna stwierdzi¢ jego bezposredniag

odpowiedzialnos$¢ za stopien realizacji NPOZP.

Ogromna rola przypada Ministrowi Zdrowia w zwigzku z kompetencjg do wydawania rozporzadzen
jako aktéw prawa powszechnie obowigzujacego, w szczegdlnosci do ustawy o ochronie zdrowia
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psychicznego, ustawy o dziatalnosci leczniczej i ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej. Tym
samym Minister Zdrowia m.in. okresla szczegétowe wymagania jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg w zakresie ochrony
zdrowia psychicznego, kierujac sie potrzeba bezpieczenstwa zdrowotnego pacjenta (art. 22 ust. 3 u.
dz. |.) oraz fakultatywnie (czyli moze, ale nie musi) okresli¢ standardy postepowania medycznego
w dziedzinie psychiatrii lub w okreslonych podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza, kierujac
sie zapewnieniem odpowiedniej jakosci $wiadczen zdrowotnych (art. 22 ust. 5 u. dz. I.). W tym
zakresie weryfikacji wymagajg m.in. juz rozporzadzenie w sprawie stosowania $wiadczen
zdrowotnych stwarzajacy podwyzszone ryzyko u pacjentéw hospitalizowanych bez swojej zgody,
brak transparentnych zasad szkolenia oséb uprawnionych do stosowania przymusu bezposredniego.

Minister Zdrowia ma kompetencje kontrolne w stosunku do psychiatrycznych podmiotéw leczniczych
pod wzgledem zgodnosci z prawem i medycznym, a w szczegoélnosci prawo do wizytacji
pomieszczen, obserwacji czynnosci zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, w sposéb
nienaruszajacych praw pacjenta psychiatrycznego; oceny uzyskanej dokumentacji medycznej; oceny
realizacji zadan okreslonych w regulaminie organizacyjnym w zakresie dostepnosci i jakosci
udzielanych swiadczen zdrowotnych (art. 118 u. dz. |.). Minister Zdrowia moze zleci¢ przeprowadzenie
kontroli psychiatrycznych podmiotéw: organom samorzgdéw zawodow medycznych; medycznym
towarzystwom naukowym; uczelniom medycznym; instytucjom badawczym czy specjalistom
z dziedziny psychiatrii (art. 119 u. dz. I.).

Minister Zdrowia decyduje o pozytywnym koszyku Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanym ze
srodkow publicznych. Zakwalifikowanie danego $wiadczenia do koszyka $wiadczen zdrowotnych
oznacza jego finansowanie w catosci lub w czesci ze srodkéw publicznych. Aby dane $wiadczenie
z zakresy psychiatrii zostato umieszczone w jednym z koszykow, jest oceniane pod wzgledem
kosztéw i efektdw leczniczych. Przy podejmowaniu decyzji o wpisaniu swiadczenia Minister Zdrowia
bierze pod uwage rekomendacje Agencji Oceny Technologii Medycznych oraz Rady Konsultacyjnej.
Moze jednak, niezaleznie od opinii Agencji, podja¢ samodzielng decyzje o wigczeniu danego
Swiadczenia do koszyka lub jego usunieciu. Wykaz gwarantowanych swiadczen opieki zdrowotne;j
w zakresie opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej
i leczenia uzaleznien (Dz. U. Nr 140, poz. 1146);, okre$lajgc jednoczesnie poziom cen (w tym limit)
oraz warunki realizacji danego swiadczenia (art. 31d u.s.0.z.). Wykaz (koszyk $wiadczen) musi
okreslaé poziom ich finansowania (w sposéb kwotowy lub procentowy), sposdb i warunki ich realizaciji
(art. 31c u.8.0.z.). Minister Zdrowia opracowuje i finansuje oraz ocenia efekty programoéw
zdrowotnych, a takze nadzor nad ich realizacjg (na podstawie art. 48 u.$.0.z.). Ministra Zdrowia jest
podmiotem majacym kompetencje ustalania zasad odpfatnosci za leki i refundacji cen lekow dla oséb
chorujgcych na choroby psychiczne i uposledzonych umystowo (art. 37 u.$.0.z.) i nie zmienia tego
faktu wchodzaca w zycie ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundac;ji lekow, srodkéw spozywczych

specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych.

Minister Zdrowia sprawuje nadzor nad NFZ i swiadczeniodawcami w zakresie realizacji prawa
réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Nadzér
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ma polegac na stosowaniu przez osoby upowaznione do kontroli kryteriow legalnosci, rzetelnosci
i celowosci oraz interesu swiadczeniobiorcow. W przypadku stwierdzenia nieprawidtiowosci Minister
podejmuje decyzje administracyjne w przedmiocie ich usuniecia, posiada kompetencje uniewaznienia
decyzji i uchwat organow NFZ, ponadto w razie stwierdzenia naruszenia prawa, statusu lub interesu
Swiadczeniobiorcow, moze osobom kierownictwa NFZ wymierzy¢ kare pieniezng w wysokosci
do trzymiesiecznego wynagrodzenia ukaranej osoby (dziat VIl ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych).

Biorgc pod uwage kompetencje Ministra Zdrowia w powyzszym ogolnie wskazanym zakresie mozna
stwierdzi¢, ze organ ten uzyskat decydujgcy gtos w prowadzeniu i realizowaniu polityki zdrowotnej
panstwa w zakresie ochrony zdrowia psychicznego. Odgrywa on de facto znaczaca role w kontroli
systemu ochrony zdrowia. Tym samym Minister Zdrowia ponosi konstytucyjng odpowiedzialno$¢ jako
wtadza publiczna za realizacje obowigzku swiadczenia opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow
publicznych na rzecz obywateli. Taka pozycja ma oczywiscie tak pozytywne, jak i negatywne aspekty.
Z jednej strony powstat silny osrodek decyzyjny w postaci ministra zdrowia, a z drugiej jednak
prowadzi to do nadmiernej centralizacji systemu. Obowigzkiem Ministra Zdrowia jest rowniez
wspotdziatanie z organizacjami pozarzadowymi w zakresie ochrony zdrowia, w tym ochrony zdrowia
psychicznego zaréwno o charakterze regionalnym, jak réwniez ogélnokrajowym (art. 11 ust1. pkt. 5

u.s.0.z.).

Wojewoda odpowiada on za wykonywanie polityki rzadu na obszarze wojewddztwa (jego role okresla
ustawa z dnia 23 stycznia 2009 r. o wojewodzie i administracji rzgdowej w wojewddztwie, Dz. U.
Nr 31, poz. 206). Wojewoda petni role organu rejestrowego psychiatrycznych zaktadéw opieki
zdrowotnej majacych siedzibe na obszarze wojewodztwa, (art. 106 ust. 1 pkt. 1 u. dz. I.). Oznacza
to odpowiedzialnos¢ wojewody za prowadzenie na jego terenie zaktadow psychiatrycznej opieki
zdrowotnej zgodnie z przepisami ustawy o dziatalno$ci leczniczej odnosnie pomieszczen i urzadzen
zaktadu, stosowanych wyrobéw medycznych, zapewnienia udzielania swiadczen zdrowotnych
wylgcznie przez osoby wykonujgce zawdd medyczny i spetniajgce wymagania zdrowotne, oraz
posiadania umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oraz umowy ubezpieczenia na rzecz
pacjentéw z tytutu zdarzeh medycznych (art. 100 w zw. z art. 17 u. dz. |.). Rodzaj prowadzonej
dziatalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych prowadzony przez dany
podmiot opieki psychiatrycznej musi byé zgodny z podanym w rejestrze podmiotéow leczniczych
(art. 106 ust. 3 pkt. 6 u. dz. I.). W tym celu wojewoda nie moze poprzesta¢ na prowadzeniu rejestru,
ale aktywnie weryfikowaé¢ dziatalno$¢ podmiotéw opieki psychiatrycznej wykorzystujac swoje
uprawnienia kontrolne (art. 111 u. dz. I.). W celu usuwania nieprawidtowosci wojewoda moze odmowi¢
wpisu, naktada¢ kary pieniezne w sytuacji niedoinformowania go o zaistnieniu zmian podlegajacych
wpisowi do rejestru oraz wykresli¢ podmiot z rejestru (art. 107 i art. 108 u. dz. I.). Ponadto, wojewoda
w zakresie zapewniania réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej w szczegdlnosci dokonuje
oceny zabezpieczenia tej opieki na terenie wojewddztwa oraz oceny realizacji zadan z zakresu
administracji rzgdowej, realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego, jak réwniez jest
zobowigzany do przekazywania Ministrowi Zdrowia informacji o programach zdrowotnych (art. 10

u.8.0.z.); w porozumieniu z Ministrem Zdrowa powotuje konsultanta wojewoédzkiego sposrod
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specjalistow psychiatrii (art. 6 ust. 1 u. k. 0. z.). Od 1 stycznia 2012 r. staje sie podmiotem
odpowiedzialnym za tworzenie i utrzymywanie wojewddzkich komisji do spraw orzekania
0 zdarzeniach medycznych (rozdziat 13 a ustawy dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. z 2009r. Nr 52, poz. 417 z p6zn. zm.), ktérych doznajg takze
pacjenci opieki psychiatryczne.

Samorzad terytorialny. Gtéwnymi realizatorami zadan z zakresu ochrony zdrowia, a tym samym
podmiotami odpowiedzialnymi za stworzenie pozytywnych gwarancji ochrony praw pacjenta, sg
jednostki samorzadu terytorialnego wszystkich szczebli: gmina, powiat i samorzad wojewddzki.
W zakresie ochrony zdrowia w stosunku do gminy istnieje domniemanie zadan i kompetencji, jezeli
ustawowo nie przyznano odpowiednich zadanh w tych dziedzinach innym podmiotom, a sg to zadania
publiczne. Niezwykle istotna czes¢ zadan jednostek samorzadu terytorialnego z zakresu organizaciji
réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej wigze sie z odgdérnym przyporzgdkowaniem im
konkretnych samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej. Jednostki samorzadu
terytorialnego majg takze liczne zadania i kompetencje, natozone na nie w ramach szeroko
rozumianego systemu ochrony zdrowia psychicznego. Zadania wiasne gminy w zakresie rownego
dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej dotyczg gtéwnie dziatan profilaktycznych. Natomiast
samorzady co do zasady nie moga finansowa¢ swiadczen zdrowotnych (dziatan medycznych), chyba
ze swiadczenie zdrowotne stanowi element programu zdrowotnego realizowanego przez samorzad
przy udziale podmiotu leczniczego, pod warunkiem ze te same swiadczenia nie sg juz finansowane
przez Fundusz. W takiej sytuacji samorzad moze nawigza¢ z podmiotem publicznym umowe
0 udzielenie $wiadczen. Gminy bedg finansowac realizacje programow zdrowotnych poprzez
zawieranie umow ze swiadczeniodawcami na podstawie art. 48 u.$.0.z. w zw. a art. 7 u.s.0.z.
Do zadan zleconych gminom przez administracje rzadowa nalezg ustugi opiekuncze w ramach
pomocy spotecznej (art. 9 u.o.z.p. ).

Powiat powinien koordynowac¢ dziatania polegajgce na wdrazaniu programow zdrowotnych na terenie
powiatu (art. 8 u.$.0.z.). Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego zobowigzuje powiat do organizowania
i zapewniania ustug w odpowiednim standardzie w domach pomocy spotecznej dostosowanych
do szczegdlnych potrzeb os6b z zaburzeniami psychicznymi (art. 6a u.o0.z.p. ). Zadania samorzadu
wojewodztwa to kolejny szczebel systemu realizacji programéw zdrowotnych (art. 9 u.$.0.z.). Ponadto
samorzad wojewodztwa zgodnie z potrzebami wynikajacymi w szczegolnosci z liczby i struktury spotecznej
ludno$ci wojewddztwa jest zobowigzany tworzy¢ i prowadzi¢ zaktady psychiatrycznej opieki zdrowotne;
(art. 6a u.0.z.p. ). Marszatek wojewddztwa upowaznia lekarza specjaliste w dziedzinie psychiatrii
do oceniania zasadnosci stosowania przymusu bezposredniego przez innego lekarza, pielegniarke czy
kierujacego akcjg prowadzenia medycznych czynnoéci ratunkowych (art. 18 ust. 10 pkt. 2 u.0.z.p. );
do obowigzkéw marszatka wojewddztwa nalezy zapewnienie realizacji postanowienia sgdowego
0 przyjeciu do szpitala psychiatrycznego osoby bez jej zgody w tzw. trybie wnioskowym (art. 46 ust. 2b w zw.
zart. 29 ust. 1 u.0.z.p.).

Niestety dziatania samorzgdu terytorialnego w zakresie programoéw profilaktycznych w zakresie
profilaktyki choréb psychicznych sg marginalne®. Jednoczes$nie angazowanie sie jednych
samorzadow na rzecz dziatania profilaktyki choréb psychicznych, a biernos¢ innych samorzadow
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stanowi moze zachwianie zaufania obywateli do zapewniania réwnego dostepu do tego rodzaju
Swiadczen. Przerzucanie na gminy decyzji o tego rodzaju dziataniach stanowi przejaw dyskryminaciji
obywateli w swietle art. 68 ust. 2 Konstytucji RP, poniewaz dochodzi do niejednolitych rozwigzan
w zakresie profilaktyki z catym kraju, podejmowanie tylko dziatan przez zasobniejsze gminy, a tym
samym bark koordynacji dziatan w tym zakresie. Dlatego nalezy postulowa¢ jednolite programy
profilaktyki chordb i zaburzen psychicznych w skali kraju.

Narodowy Fundusz Zdrowia organizuje obecnie w Polsce system psychiatrycznej opieki zdrowotne;j
finansowanej ze $rodkéw publicznych. Prezes Funduszu kieruje dziatalnoscig Funduszu, sprawuje
nadzér nad realizacjg zadan, oraz co jest wazne, ustala jednolite sposoby realizacji ustawowych
zadan przez oddziaty wojewddzkie, co ma bardzo istotne znaczenie przy okreslaniu przedmiotu
postepowania w sprawie zawarcia uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej oraz warunkéw
wymaganych od $wiadczeniodawcéw w zakresie opieki psychiatrycznej (art. 146 u.$.0.z.).
Jednoczesnie nie moze wydawaé wigzacych polecen odnosnie decyzji administracyjnych
wydawanych swiadczeniobiorcg przez dyrektora oddziatu. Decyzje podlegajg kontroli instytucjonalnej
w rozumieniu k. p. a. Fundusz nie moze by¢ wtascicielem podmiotéw leczniczych w zakresie opieki
psychiatrycznej, jak réwniez posiada¢ w jakiejkolwiek formie praw wiasnosci do podmiotéw
prowadzacych takie podmioty (art. 97 ust. 6 u.$.0.z.). Ustawodawca za podstawowg zasade przyjat
oddzielenie Funduszu od $wiadczeniodawcy, a ich wzajemny stosunek ksztalttowany jest za pomocg
umow o udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej. Konsekwencjg takiego stanu rzeczy jest
nieponoszenie przez Fundusz odpowiedzialnosci za swiadczeniodawce, ktory udziela
Swiadczeniobiorcg swiadczen psychiatrycznej opieki zdrowotnej w zakresie zawartej umowy. Fundusz
ma jedynie na celu zapewnienie psychiatrycznej opieki zdrowotnej uprawnionym do swiadczen
w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej. Jest zobowigzany do zapewnienia kazdemu
uprawnionemu jednakowej jakosci i dostepnosci Swiadczen opieki zdrowotnej. Jednoczes$nie nie
moze samodzielnie ksztattowa¢ wysokosci sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, kitdra zostata
okreslona przez ustawodawce. Moze decydowa¢ w pewnym stopniu o sposobie ich
rozdysponowania, m.in. o sposobie alokowania zarzadzanych funduszy na poszczegdinych
Swiadczeniodawcow.

Do zakresu dziatania Prezesa nalezy w szczegdlnosci przeprowadzanie kontroli udzielania
Swiadczeniobiorcom swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, jezeli
z uzyskanych informacji wynika koniecznos$¢ przeprowadzenia takiej kontroli (art. 102 ust. 5 pkt 21a
w zw. z art. 64 i art. 189 u.8.0.z.). Kontrola w szczegdlnosci moze dotyczy¢ organizacji i sposobu
udzielania swiadczen oraz ich dostepnosci, udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej pod wzgledem
zgodnosci z wymaganiami okredlonymi w umowie o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej,
zasadnos$ci wyboru lekéw, przestrzegania zasad wystawiania recept, dokumentacji medycznej
dotyczacej Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Kontrola obejmuje
takze prawo zadania od aptek wgladu w recepty i przekazywania niezbednych informacji. Ponadto
do jego zadan nalezy przekazywanie oddziatom do realizacji programéw zdrowotnych zlecanych

przez wiasciwego ministra oraz podejmowanie decyzji w sprawach okre$lonych w ustawie (art. 102
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ust. 5 pkt 23-25 u.s.0.z.).

Do kompetencji dyrektorow oddziatow wojewddzkich Funduszu nalezy m.in. przeprowadzanie
postepowan o zawarcie umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, w tym $wiadczen
wysokospecjalistycznych, ich zawieranie i rozliczanie, kontrola i monitorowanie ich realizacji oraz
monitorowanie celowosci udzielanych w ramach umow swiadczen opieki zdrowotnej (art. 107 ust. 5
pkt 8, 10, 12 lit. a oraz pkt 14 u.$.0.z.), kontrola i monitorowanie ordynaciji lekarskich, przeprowadzanie
kontroli swiadczeniodawcéw i aptek, wydawanie indywidualnych decyzji w sprawach ubezpieczenia
zdrowotnego, zawieranie umow dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego (art. 107 ust. 5 pkt 12 lit.
b, pkt 13, 16 u.s.0.z.).

Fundusz wykonuje swoj obowigzek zapewnienia swiadczen opieki zdrowotnych przez zawieranie
,Umow o udzielenie swiadczenh opieki zdrowotnej”, w ramach posiadanych przez Fundusz $rodkow,
z jednostronnym okresleniem w umowie rodzaju swiadczen, zakresu, limitu, ceny itd., co jest dla
Swiadczeniodawcow wigzace. Z prawnego punktu widzenia nie jest zatem tak, ze przychodzi pacjent
do lekarza i ten, kierujgc sie wytgcznie regutami aktualnej wiedzy, sztuki i etyki decyduje o rodzaju
Swiadczenia zdrowotnego i w konsekwencji o jego kosztach, nie baczac na zawarta umowg
z Funduszem. Swiadczeniodawca jest w zakresie swoich decyzji ograniczony zawarta umowa.
Wykonanie $wiadczen ponad zakres okreslony w umowie co do zasady wymaga zgody Funduszu,
w przeciwnym razie swiadczeniodawca ,naraza sie na niezaptacenie mu” przez Fundusz kosztow
wykonanych swiadczen. SN wskazat, ze w zakresie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
ustawodawca przyjat, iz obowigzek wiadzy publicznej zapewniania ochrony jest realizowany
przy pomocy instrumentarium cywilistycznego, w drodze uméw o swiadczenie opieki zdrowotnej
zawierany pomiedzy NFZ a Swiadczeniodawcg, w tym takze sSwiadczeniodawcg z zakresu
psychiatrycznej opieki zdrowotnej. W zwigzku z tym, w tres¢ umowy wchodzg tylko przypadki
wykonanych $wiadczen w zakresie ustalonego kontraktu, natomiast Swiadczenia wykonane ponad
ustalony kontrakt nie zostajg automatycznie objete publicznym finansowaniem, nawet w przypadkach
nagtego zagrozenia zycia i zdrowia. Wymaga to co do zasady renegocjacji umowy*.
Swiadczeniodawca jest w do$¢ ztozonej sytuacii, bo jest ona zdeterminowana: umowa z NFZ,
obowigzkami wynikajgcymi z tytutu prowadzenia dziatalnoéci leczniczej, zasad wykonywania

zawoddéw medycznych oraz praw pacjenta.

Prawa pacjenta osoby dotknietej zaburzeniami psychicznymi

W przypadku realizacji zasady rownego dostepu w aspekcie podmiotowym chodzi o stwierdzenie,
czy wszyscy obywatele dotkniecie zaburzeniami psychicznymi na rownych prawach mogg korzystac
z opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych, czyli czy majg rowny dostep do systemu
i czy sytuacja prawna jakichs grup $wiadczeniobiorcow nie jest uregulowana odmiennie, tzn. czy nie
sg oni wzgledem pozostatych swiadczeniobiorcéw uprzywilejowani lub dyskryminowani (réwny dostep
w systemie).
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Prawo do korzystania ze swiadczen psychiatrycznej opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych majg osoby objete powszechnym — obowigzkowym i dobrowolnym —ubezpieczeniem
zdrowotnym oraz wskazane podmioty, bez wzgledu na tytut ubezpieczenia zdrowotnego (art. 2 ust. 1
pkt 3, art. 12 i 12a u.$.0.z.) 5. Ubezpieczonymi sg osoby podlegajace obowigzkowi ubezpieczenia
zdrowotnego lub ubezpieczajgce sie dobrowolnie oraz bedace cztonkami rodzin oséb podlegajacych
ubezpieczeniu zdrowotnemu lub ubezpieczajacych sie dobrowolnie.

Obok os6b ubezpieczonych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, ustawodawca
wyodrebnia trzy grupy oséb zakwalifikowanych jako ,inni niz ubezpieczeni”, ktére sg uprawnione
do korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych z budzetu panstwa (art. 13 u.$.0.z.).
Pierwszg grupe stanowig osoby posiadajgce obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, ktore spetniajg kryterium dochodowe, o ktérym mowa w art. 8
ustawie o pomocy spotecznej, co do ktérych nie stwierdzono okolicznosci, o ktérych mowa w art. 12
u. p. s. (dochdd lezy ponizej ustalonych ustawowo granic) oraz w przypadku ktérych wystepuja
wskazane w art. 7 tejze ustawy okolicznosci uzasadniajace udzielenie pomocy spotecznej, przy czy
osoby te nie sg w stanie przezwyciezy¢ trudnej sytuacji zyciowej, wykorzystujac witasne zasoby
majatkowe i finansowe. Wéwczas wojt (burmistrze, prezydent miasta) gminy wiasciwej ze wzgledu
na miejsce zamieszkiwania $wiadczeniobiorcy potwierdza prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej,
czyli prawo do swiadczen zdrowotnych powstaje z mocy prawa (art. 54 u.s.0.z.). Jezeli dana osoba
spetnia warunki okreslone w ustawie o pomocy spotecznej, wojt (burmistrz, prezydent miasta) nie
mogg odmowic potwierdzenia prawa do swiadczenh opieki zdrowotnej.

Niezaleznie od powyzszych regulacji, ustawodawca zapewnia prawo do swiadczen psychiatrycznej
opieki zdrowotnej na specjalnych warunkach. Na podstawie art. 10 u.0.z.p. zwolnione od optat
za Swiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej sg osoby chore psychicznie
(wykazujace zaburzenia psychotyczne) oraz osoby uposledzone umystowo. Osobom tym
przebywajacym w szpitalu psychiatrycznym przystugujg ponadto nieoptatnie produkty lecznicze,
wyroby medyczne i srodki pomocnicze. Specjalna regulacja nie ma odniesienia do jeszcze trzeciej
grupy osob zaliczonych do oséb z zaburzeniami psychicznymi, tj. osob wykazujacych inne zaktocenia
czynnosci psychicznych, ktore zgodnie ze stanem wiedzy medycznej zaliczane sg do zaburzen
psychicznych, a osoba ta wymaga udzielenia swiadczeh zdrowotnych (art. 10 w zw. z art. 3 pkt. 3
u.0.z.p. ).

Osoba dotknieta zaburzeniem psychicznym ma takie same prawa jak kazdy inny pacjent
na podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.
U. Nr 52, poz. 417 z pézn. zm.). W pewnym zakresie prawa przywotanej ustawy zostaty uzupetnione
stosowymi regulacjami w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego, chodzi szczegdlnie wyrazanie
zgody, podejmowanie dziatan bez zgody pacjenta czy tajemnica zawodowa.

4Wyrok SN z dnia 15 pazdziernika 2004 r., Il CK 54/04, LEX nr 137581. Szerzej B. Janiszewska, Swiadczenia
ponadlimitowe w orzecznictwie Sqdu Najwyzszego, Prawo i Medycyna 1/2006;

5 Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze $rodkéw publicznych stanowi oddzielny, samodzielny akt
normatywny w stosunku do ustawy systemowej. Zgodnie z art. 1 ustawy systemowej system ubezpieczenia spotecznego
nie obejmuje ubezpieczenia zdrowotnego.
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Pojecie ,osoba z zaburzeniami psychicznymi” jest pojeciem bardzo szerokim i odnosi sie do osoby: 1)
chorej psychicznie (wykazujacej zaburzenia psychotyczne), 2) uposledzonej umystowo, 3)
wykazujgcej inne zaktdcenia czynnosci psychicznych, ktére zgodnie ze stanem wiedzy medyczne;j
zaliczane sg do zaburzen psychicznych, a osoba ta wymaga $wiadczen zdrowotnych lub innych form
pomocy i opieki niezbednych do zycia w srodowisku rodzinnym lub spotecznym (art. 3 pkt 1 u.o0.z.p.
). Sam fakt wystepowania zaburzen psychicznych nie odbiera pacjentowi zdolnosci do wyrazania
zgody. Przepisy ustawy o ochronie zdrowia psychicznego oparto na zatozeniu, ze status prawny
pacjenta psychiatrycznego nie powinien sie rézni¢ od statusu innych pacjentow. Kluczowe znaczenie
dla poszanowania godnosci i autonomii ma okreslone w art. 3 pkt 4 u.0.z.p. pojecie zgody: ,llekro¢
przepisy niniejszej ustawy stanowig o zgodzie, oznacza to swobodnie wyrazong zgode osoby
z zaburzeniami psychicznymi, ktéra niezaleznie od stanu jej zdrowia psychicznego — jest rzeczywiscie
zdolna do zrozumienia przekazywanej w dostepny sposob informacji o celu przyjecia do szpitala
psychiatrycznego, jej stanie zdrowia, proponowanych czynnos$ciach diagnostycznych i leczniczych,
oraz o dajacych sie przewidzie¢ skutkach tych dziatan lub ich zaniechania”. Ustawodawstwo polskie
nigdy nie przewidywato utraty zdolnosci do sktadania oswiadczen woli przez osoby chore psychicznie.
Dopiero postepowanie sgdowe w przedmiocie ubezwitasnowolnienia doprowadzi¢ mogto i moze
do ustanowienia opiekuna prawnego lub kuratora, ktéry dziatatby w imieniu i na rzecz osoby
ubezwtasnowolnionej, w tym rowniez sktadat w jej imieniu oswiadczenia woli. W orzecznictwie sgdow
cywilnych wielokrotnie potwierdzano zasade autonomii woli pacjenta chorego psychicznie i obowigzek

lekarzy respektowania, co do zasady, stanowiska chorego w przedmiocie metod i technik leczniczych.

Ustawa psychiatryczna odréznia przedmiot zgody, wyrdzniajac zgode: na przebywanie poza
szpitalem (art. 14), na badanie psychiatryczne (art. 21), na przyjecie do szpitala psychiatrycznego
(art. 22), na pobyt w szpitalu (art. 26), na interwencje stwarzajgca stan podwyzszonego ryzyka
(art. 33). Zasadg ogdlng jest, ze postepowanie lecznicze wobec o0s6b przyjetych do szpitala
psychiatrycznego za ich zgodg rozpoczynane jest na podstawie akceptacji poszczegdinych
interwencji medycznych. W sytuacji sprzeciwu istniejg trzy mozliwe rozwigzania: wypisanie pacjenta,
gdy brak jest bezwzglednych wskazan do leczenia, oczekiwanie na zmiane stanowiska, gdy sg
wzgledne wskazania oraz zmiana statusu pacjenta przyjetego za zgoda na przyjetego bez zgody.

Koncepcja swiadomej zgody pacjenta w przypadku osob z zaburzeniami psychicznymi budzi
watpliwosci niektérych prawnikow i psychiatrow, ktdrzy zwracajg uwage na trudnosci, jakie mogg
pojawi¢ sie w praktyce klinicznej, czy pacjent jest zdolny do wyrazania takiej zgody i kiedy jest ona
wazna. Koncepcja ta ma takze znaczenie pozaprawne, powinna przyczynia¢ sie do poprawy opieki
nad pacjentem psychiatrycznym w wyniku wymiany niezbednych informacji, wzrostu partnerstwa,
zaufania i szacunku w relacji pacjent-lekarz.

Skierowanie nie jest wymagane do $wiadczen psychiatry w zakresie ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j
(art. 57 u. s. 0. z.), natomiast jest wymagane w opiece szpitalnej (art. 11 u.$.0.z.), poza sytuacjami
nagtymi (art. 60 u.$.0.z.). Orzeczenie o stanie zdrowia osoby z zaburzeniami psychicznymi, opinie lub
skierowanie do innego lekarza lub psychologa lub podmiotu leczniczego lekarz musi wydac wytgcznie
na podstawie uprzedniego osobistego zbadania tej osoby. Skierowanie do szpitala psychiatrycznego
wydawane jest w dniu badania, a jego waznos¢ wygasa po uptywie 14 dni. Wobec pacjentow
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skierowanych do szpitala psychiatrycznego obowigzujg takie same zasady oczekiwania jak innych
pacjentéw, tzn. wymagajg wpisania na listy oczekujacych (zgodnie z art. 20 u.$.0.z.). Minister
wtasciwy do spraw zdrowia okreslit w drodze rozporzadzenia kryteria medyczne, jakimi powinni sie
kierowa¢ $wiadczeniodawcy, umieszczajgc $wiadczeniobiorcéw na listach oczekujgcych®. Jako
kryteria medyczne oparte na aktualnej wiedzy medycznej wymienia sie: stan zdrowia
Swiadczeniobiorcy; rokowanie co do dalszego przebiegu choroby; choroby wspétistniejgce majgce
wptywa na chorobe, z powodu ktoérej ma by¢ udzielone swiadczenie; zagrozenie wystgpienia,
utrwalenia lub pogtebienia niepetnosprawnosci. Swiadczeniodawca, stosujac powyzsze kryteria
medyczne, klasyfikuje $wiadczeniobiorce do kategorii medycznej: 1. ,przypadek pilny” — jezeli istnieje
koniecznos¢ pilnego udzielania swiadczenia ze wzgledu na dynamike procesu chorobowego
i mozliwos¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub znaczacego zmniejszenia szans na powrot
do zdrowia; 2. ,przypadek stabilny” — w przypadku innych niz stan nagty i przypadek o ktorym mowa
w poprzednim punkcie. Co do zasady klasyfikacji pacjenta — Swiadczeniobiorca (art. 5 pkt. u.$.0.z.)
jako ,przepadek pilny” dokonuje lekarz wystawiajacy skierowanie. Lekarz w szpitalu potwierdza (albo
tez nie potwierdza) pilng kategorie medyczna, a jezeli pacjent nie ma odpowiedniej klasyfikacji,
dokonuje takiej klasyfikacji. ,Przypadek pilny” umieszcza sie na liscie oczekujgcych

przed swiadczeniobiorcami zakwalifikowanymi do kategorii medycznej ,przypadek stabilny”.

Szczegolne zasady podejmowania interwencji medycznej bez zgody oséb z zaburzeniami
psychicznymi okresla ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Przy wyborze rodzaju i metody
postepowania lekarz (szpital) musi bra¢ pod uwage nie tylko cele zdrowotne, ale takze interesy oraz
inne dobra osobiste osoby z zaburzeniami psychicznymi i dgzy¢ do osiagniecia poprawy stanu
zdrowia w sposob najmniej dla danej osoby ucigzliwy (art. 12 u.o.z.p. ).

Badanie psychiatryczne moze by¢ przeprowadzone bez zgody tylko wobec osoby, ktérej zachowanie
wskazuje na to, ze z powodu zaburzen psychicznych moze zagraza¢ bezposrednio wtasnemu zyciu
albo zyciu lub zdrowiu innych oséb bgdz nie jest zdolna do zaspokajania podstawowych potrzeb
zyciowych (art. 21 ust. 1 u.0.z.p. ). Z tresci przepisu wynika, ze nie chodzi tu o osobe z ustalonymi
juz zaburzeniami psychicznymi, lecz o osobe, ktérej zachowanie wskazuje na to, ze ma zaburzenia
psychiczne, jakie mogg prowadzi¢ do opisanych w tym przepisie zagrozen. Celem badania jest
diagnoza, ktéra potwierdzi lub wykluczy wskazane powyzej zagrozenia. Nalezy podkresli¢, ze
ustawodawca ma tu na wzgledzie pewien stan o charakterze ciggtym, a nie zachowanie gwattowne,
ktore jako akt jednorazowy godzi w zycie lub zdrowie. Konieczno$¢ takiego badania stwierdza lekarz
psychiatra, a w razie niemoznosci uzyskania pomocy lekarza psychiatry — inny lekarz.
Przed przystgpieniem do badania uprzedza sie osobe badang lub jej przedstawiciela ustawowego
0 przyczynach przeprowadzenia badania bez zgody. W razie potrzeby lekarz przeprowadzajacy
badanie zarzadza niezwtocznie przewiezienie badanego do szpitala (art. 21 ust. 2 u.o.z.p. ).

Pacjent moze zostac przyjety do szpitala bez zgody w trybie nagtym albo wnioskowym.
Zastosowanie trybu nagtego jest mozliwe w nastepujgcych przypadkach:

6 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzes$nia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowaé
sie Swiadczeniodawcy, umieszczajgc swiadczeniobiorcéw na listach oczekujacych na udzielenie swiadczenia opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 200, poz. 1661)
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1. Pacjent jest osobg chorg psychicznie lub uposledzong umystowo, niezdolng do wyrazenia zgody
lub stosunku do przyjecia do szpitala psychiatrycznego i leczenia. Przyjecie takiego pacjenta
nastepuje po uzyskaniu zgody sadu opiekuhczego wilasciwego ze wzgledu na miejsce
zamieszkania tej osoby (art. 22 ust. 2 u.0.z.p. ).

2. W sytuacjach nagtych osoba chora psychicznie lub osoba upo$ledzona umystowo niezdolna
do wyrazenia zgody moze by¢ przyjeta do szpitala takze bez wczesniejszego uzyskania zgody
sadu opiekunczego. Lekarz przyjmujacy te osobe ma obowigzek, o ile to mozliwe, zasiegniecia
pisemnej opinii innego lekarza, w miare mozliwosci psychiatry, albo pisemnej opinii psychologa.
W takim przypadku kierownik szpitala psychiatrycznego zawiadamia niezwtocznie sad opiekunczy
wiasciwy ze wzgledu na siedzibe szpitala, w celu uzyskania zgody sadu na pobyt tej osoby
w szpitalu. W zawiadomieniu kierownik szpitala psychiatrycznego wskazuje okolicznosci
uzasadniajgce przyjecie (art. 22 ust. 2a i 2b u.0.z.p. ).

3. W przypadku osoby chorej psychicznie lub upo$ledzonej umystowo niezdolnej do wyrazenia zgody,
ktérej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, ze zagraza bezposrednio wtasnemu zyciu albo
zyciu lub zdrowiu innych osoéb, a ktdra sprzeciwia sie przyjeciu do szpitala psychiatrycznego,
stosuje sie odpowiednio przepisy art. 23 ust. 3-5, art. 25, 27 (art. 22 ust. 2c u.0.z.p. ). Przyjecie
pacjenta wymaga zatwierdzenia przez ordynatora (lekarza kierujgcego oddziatem) w ciggu 48
godzin od chwili przyjecia oraz zawiadomienia przez kierownika szpitala sadu opiekunczego
w ciggu 72 godzin od chwili przyjecia (gwarancje administracyjno-medyczne).

4. Jezeli dotychczasowe zachowanie osoby chorej psychicznie wskazuje na to, ze z powodu choroby
zagraza bezposrednio swojemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb (art. 23 ust. 1 u.0.z.p.)
moze ona zostaé przyjeta do szpitala. O przyjeciu postanawia lekarz wyznaczony do tej czynnosci,
po osobistym zbadaniu tej osoby i zasiegnieciu w miare mozliwosci opinii drugiego lekarza
psychiatry albo psychologa. Przyjecie pacjenta wymaga zatwierdzenia przez ordynatora (lekarza
kierujgcego oddziatem) w ciggu 48 godzin od chwili przyjecia oraz zawiadomienia przez kierownika
szpitala sadu opiekunczego w ciggu 72 godzin od chwili przyjecia (gwarancje
administracyjno-medyczne).

5. W trybie nagtym do szpitala moze zosta¢ przyjeta osoba, ktérej dotychczasowe zachowanie
wskazuje na to, ze z powodu zaburzen psychicznych zagraza bezposrednio swojemu zyciu albo
zdrowiu lub zdrowiu innych oséb, a zachodza watpliwosci, czy jest ona chora psychicznie, w celu
wyjasnienia tych watpliwosci. Pobyt takiej osoby w szpitalu nie moze trwac dtuzej anizeli 10 dni
(art. 24 u.0.z.p.).

Zastosowanie trybu wnioskowego jest mozliwe w opisanych ponizej okolicznosciach.

Pacjent, ktory jest chory psychicznie (otrzymat diagnoze lekarskg), moze by¢ przyjety do szpitala
psychiatrycznego rowniez w trybie wnioskowym, jezeli jego dotychczasowe zachowanie wskazuje
na to, ze nieprzyjecie do szpitala spowoduje znaczne pogorszenie stanu jego zdrowia psychicznego
lub jest niezdolny do samodzielnego zaspakajania podstawowych potrzeb zyciowych, a uzasadnione
jest przewidywanie, ze leczenie w szpitalu psychiatrycznym przyniesie poprawe jego stanu zdrowia
(art. 29 u.0.z.p. ). Sad Najwyzszy zwrocit uwage na koniecznosc¢ scistego stosowania wymienionych

* Biata Ksigga  Osoby chorujgce na schizofrenie w Polsce

60



przestanek przyjecia do szpitala bez zgody w trybie wnioskowym oraz na niedopuszczalnosc¢
stosowania do tych przestanek wyktadni rozszerzajgcej, gdyz ,konsekwencjg orzeczenia
uwzgledniajgcego wniosek jest ingerencja w sfere praw i wolnosci obywatelskich chorego cziowieka”.

Whniosek w przedmiocie przyjecia do szpitala moze ztozy¢ matzonek osoby chorej psychicznie, jej
krewny w linii prostej, tj. zstepny (syn lub cérka, wnuk, prawnuk) albo wstepny (rodzic, dziadek,
pradziadek lub babka, prababka), rodzenstwo, przedstawiciel ustawowy chorego oraz osoba
sprawujgca nad nim opieke faktyczng. Jezeli osoba chora psychicznie jest objeta oparciem
spotecznym, wniosek ztozy¢é moze takze organ do spraw pomocy spotecznej, jak gmina, powiatowy
osrodek wsparcia dla oso6b z zaburzeniami psychicznymi, osrodek pomocy spoteczne;.
Whnioskodawca nie moze by¢ pracownik socjalny, kontaktujgcy sie z samotng psychicznie chorg
osoba, ani osoba swiadczaca specjalistyczne ustugi opiekunhcze.

Whnioskodawca ma obowigzek dotgczenia do wniosku szczegdtowej opinii lekarza psychiatry
publicznego zaktadu opieki zdrowotnej (art. 33 i n.u.z.0.z.) wtasciwego dla miejsca zamieszkania tej
osoby. Opinia powinna zawierac stwierdzenie oraz szczegdtowe uzasadnienie wystgpienia zarowno
choroby psychicznej, jak i okolicznosci uzasadniajgcych przyjecie pacjenta bez zgody. Chodzi
przy tym o opinie aktualnag, tj. wydang nie pdzniej niz w okresie 14 dni przed datg ztozenia wniosku.
Nastepnie wniosek wraz z opinig nalezy ztozy¢ w sadzie opiekunczym miejsca zamieszkania tej
osoby. Wszczecie postepowania przez sad nastgpi tylko wtedy, gdy opinia lekarza psychiatry jest
pozytywna, tzn. uzasadnia potrzebe leczenia w szpitalu psychiatrycznym w omawianym przypadku.
Opinia negatywna wywiera taki sam skutek, jaki ustawa wigze z brakiem opinii (czyli sad opiekunczy
nie rozpocznie postepowania). Ponadto pozytywna opinia lekarza psychiatry nie jest wigzaca dla
sadu opiekunczego, orzeczenie o potrzebie przyjecia pacjenta w tym trybie moze nastgpic¢ tylko, gdy
dotgczona do wniosku opinia nie zostanie podwazona w toku postepowania (np. sad bedzie miat
watpliwosci, czy osoba, wobec ktorej toczy sie postepowanie, jest w ogdle chora psychicznie).
Orzeczenie sgdu o potrzebie hospitalizacji nie oznacza, ze osoba taka moze by¢ umieszczona
w szpitalu bezterminowo. Okres pobytu tej osoby w szpitalu zalezy od ustania przyczyny wydania
przez sad orzeczenia o jej przyjeciu w tym trybie. Sad okresla termin pobytu w szpitalu po zapoznaniu
sie z opinig lekarza psychiatry (gwarancje sagdowo-procesowe).

Wobec pacjenta umieszczonego w szpitalu bez jego zgody mozna stosowac tylko niezbedne
czynnosci lecznicze, majgce na celu usuniecie przewidzianych w ustawie przyczyn przyjecia bez
zgody (art. 33 ust. 1 u.0.z.p. ). W tym zakresie pacjent nie ma prawa odmowy leczenia. Lekarz
odpowiadajacy za leczenie pacjenta hospitalizowanego bez zgody zawsze ma obowigzek zapoznania
go jedynie z planowanym postepowaniem leczniczym, tzn. opisania mu sposobu postepowania
i powodow jego zastosowania, chyba ze jest to niewykonalne ze wzgledu na stan psychiczny
pacjenta. Takg okoliczno$¢ nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej. Jednoczesnie
postepowanie lecznicze niestuzgce usunieciu przyczyn przyjecia bez zgody jest niedopuszczalne,
chyba ze pacjent wyrazi na nie poinformowang zgode. Podkreslenia wymaga, iz problem ten nie jest
jednoznaczny w swietle przepiséw ustawy lekarskiej. W przypadku kazdej czynnosci niestwarzajgcej
podwyzszonego ryzyka, jezeli pacjent chory psychicznie (lub jego przedstawiciel ustawowy czy
opiekun prawny) nie wyrazi zgody (tzn. wyrazi sprzeciw wzgledem dokonania danej czynnosci
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medycznej) ustawodawca i tak daje mozliwos¢ jej podjecia, jezeli lekarz uzyska zgode sadu
opiekunczego (art. 32 ust. 6 ustawy lekarskiej). Jest to sytuacja, w ktdérej pacjent chory psychicznie,
mogacy dysponowac prawng i faktyczng zdolnoscig do wyrazania zgody (albo dziatajacy poprzez
swojego przedstawiciela ustawowego), moze by¢ poddany interwencji medycznej przymusowo,
nawet jezeli wyraznie wyrazi swoj sprzeciw. Ta prawna regulacja stoi w sprzecznosci z art. 7
Europejskiej Konwencji Bioetycznej (nadal nie ratyfikowanej przez Polske), ktory przewiduje, ze jesli
osoba zdolna do wyrazenia zgody sprzeciwia sie interwenciji, ktérej niewykonanie nie powodowatoby
powaznej szkody dla jej zdrowia (badz dla zdrowia czy bezpieczenstwa osdb trzecich) lub niemajacej
na celu leczenia jej zaburzenia umystowego, sprzeciw pacjenta (reprezentanta prawnego) nalezy
uszanowac na takich samych warunkach, jak w przypadku innych pacjentow majgcych zdolnos¢
do wyrazania zgody.

Natomiast bez zgody pacjenta (przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego) nie mogg by¢
podejmowane czynnosci lecznicze stuzgce usunieciu przyczyn przyjecia bez zgody, lecz stwarzajace
dla niego podwyzszone ryzyko (art. 33 ust. 3 u.o.z.p. ).

W sytuacji gdy interwencja medyczna stwarzajaca dla pacjenta podwyzszone ryzyko niezwigzana
z leczeniem zaburzenia umystowego bedzie niezbedna dla ratowania zycia pacjenta, wymagana
bedzie zgoda sadu opiekunczego, a jezeli konieczna bedzie natychmiastowa interwencja, lekarz
moze podjg¢ czynnosci bez zgody sadu lub przedstawiciela ustawowego (zachodzg przestanki art. 34
ust. 7 u. z. ).

Przymus bezposredni moze by¢ zastosowany wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi
w szpitalach psychiatrycznych (oddziatach psychiatrycznych) lub w jednostkach organizacyjnych
pomocy spotecznej (art. 18 u.o.z.p. ). W literaturze przedmiotu wskazuje sie, ze przymus bezposredni
wobec pacjenta z zaburzeniami psychicznymi moze by¢ zastosowany, gdy pacjent podejmie
dziatania, ktore zawierajg w sobie rzeczywiste zagrozenie wywotania powaznych nastepstw. Bedzie
to miato m.in. miejsce, gdy pacjent:

1) dopuszcza sie zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu wtasnemu, usituje odebra¢ sobie zycie,
samouszkodzi¢ sie albo ujawnia gwattowne pobudzenie ruchowe, prowadzace
do niebezpiecznego wyniszczenia (np. w ostrych stanach delirium, stanach maniakalnych,
katatonicznych lub dysforycznych);

2) dopuszcza sie zamachu przeciwko zyciu lub zdrowiu innych oséb w formie np. czynnej agresj;

3) dopuszcza sie zamachu przeciwko bezpieczenstwu powszechnemu, tj. zagraza wiekszej liczbie
0s6b albo mieniu w znacznych rozmiarach, np. zachodzi realna mozliwos¢ spowodowania pozaru,
eksplozji;

4) przejawia takie zachowanie, jak gwattowne niszczenie lub uszkadzanie fizycznego otoczenia;

5) powaznie zaktéca lub uniemozliwia funkcjonowanie podmiotu leczniczego udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej lub jednostki organizacyjnej
pomocy spoteczne;.

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego dopuszcza ponadto stosowanie przymusu bezposredniego

w nastepujacych okolicznosciach:
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1) przeprowadzenie badania psychiatrycznego bez zgody (art. 21 ust. 1 u.0.z.p. );
2) koniecznos¢ przewiezienia badanego pacjenta do szpitala (art. 21 ust. 3 u.0.z.p. );

3) przy wykonywaniu czynnosci przyjecia do szpitala psychiatrycznego bez zgody (w trybie art. 32
wzw. z art. 23, 24 i 28 u.0.z.p. );

4) konieczno$¢ dokonania niezbednych czynnosci leczniczych, majgcych na celu usuniecie przyczyn
przyjecia bez zgody (art. 34 u.0.z.p. );

5) zapobiezenie ,samowolnemu opuszczaniu” szpitala psychiatrycznego w przypadku pacjenta
przebywajgcego tam bez zgody (art. 34 u.o0.z.p. );

6) wykonywanie postanowien sadu opiekunczego (pacjent zostat skierowany do szpitala

psychiatrycznego i zachodzi koniecznos¢ jego przymusowego doprowadzenia, art. 32 u.0.z.p. ).
Stosowanie przymusu bezposredniego pozwala za uzycie pieciu rodzajow srodkéw, ktérymi sa:

1) przytrzymanie — jest to dorazne, krétkotrwate unieruchomienie osoby z uzyciem sity fizycznej, np.
zapobiezenie samowolnemu opuszczeniu oddziatu;

2) przytrzymanie reki pacjenta w celu wykonania iniekcji;

3) unieruchomienie — jest dtuzej trwajagcym obezwiadnieniem osoby z uzyciem pasow, uchwytow,
przescieradet lub kaftana bezpieczenstwa;

4) izolacja — umieszczenie osoby, pojedynczo, w zamknietym pomieszczeniu;

5) przymusowe zastosowanie lekéw — jest to dorazne lub przewidziane w planie postepowania
leczniczego wprowadzenie lekow do organizmu osoby bez jej zgody.

Brzmienie przepiséw ustawy o ochronie zdrowia psychicznego nie pozostawia watpliwosci co do tego,
ze $rodki przymusu bezposredniego sg enumeratywnie wyliczone i nie mozna stosowaé innych
sposobow przymusu. Przed zastosowaniem przymusu bezposredniego pacjenta nalezy uprzedzic,
jaki srodek zostanie wzgledem jego osoby zastosowany, jakie sg tego powody i cele. Przy wyborze
srodka nalezy kierowac sie dobrem pacjenta, wybierajac najmniej ucigzliwy dla niego srodek.

Sposob stosowania przymusu bezposredniego okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 23 sierpnia 1995 r. w sprawie sposobu stosowania przymusu bezposredniego.
O zastosowaniu przymusu bezposredniego decyduje lekarz, ktory okresla rodzaj srodka przymusu
oraz osobiscie nadzoruje jego wykonanie w szpitalu psychiatrycznym badz domu pomocy spoteczne;.
Wyjatkiem od tej zasady jest przyznanie prawa podjecia decyzji o zastosowaniu przymusu
bezposredniego pielegniarce, gdy zdarzenie ma miejsce w szpitalu psychiatrycznym lub domu pomocy
spotecznej i jednoczesnie nie jest mozliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza. Pielegniarka
okresla rodzaj zastosowanego Srodka przymusu oraz osobiscie nadzoruje jego wykonanie. Jest ona
zobowigzana niezwtocznie zawiadomi¢ lekarza o fakcie zastosowania wobec pacjenta przymusu
bezposredniego. Kazdy przypadek zastosowania przymusu odnotowuje sie w dokumentacii
medycznej. Z brzmienia przepisu wynika, ze to nie lekarz czy pielegniarka stosuje przymus fizyczny,

a podlegty im personel medyczny. Nie oznacza to, ze lekarz czy pielegniarka nie moga tego uczynic,
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jednak osobiscie tego czyni¢ nie majg obowigzku. Przymus bezposredni moze by¢ stosowany
wytacznie przez wyszkolonych w tym zakresie pracownikdéw medycznych lub w ich obecnosci.
Przy transporcie do szpitala psychiatrycznego pacjentowi powinien asystowac lekarz lub pielegniarka.
W takich przypadkach Panstwowe ratownictwo Medyczne, Policja oraz Straz Pozarna sg obowigzane
do udzielenia lekarzowi pomocy na jego zgdanie (art. 18 ust. 5 u.0.z.p. ). W Scisle okreslonych
sytuacjach o zastosowaniu przymusu bezposredniego decyzje moze podjaé kierujacy zespotem
ratownictwa medycznego, powiadamiajgc o tym niezwtocznie dyspozytora (ar. 18 ust. 5 u.o.z.p. ).

Pojawiajg sie natomiast watpliwosci co do dopuszczalnosci zastosowania przymusu bezposredniego
w placéwkach medycznych innych niz szpitale psychiatryczne badz domy pomocy spotecznej.
W art. 18 ust. 1 u.0.z.p. uprawnienie do postuzenia sie przymusem bezposrednim ograniczono
poprzez wskazanie, ze jest to mozliwe ,w toku wykonywania czynnosci przewidzianych w niniejszej
ustawie”, czyli ustawie o ochronie zdrowia psychicznego. Przywotana ustawa reguluje przestanki
stosowania przymusu bezposredniego wobec oséb z zaburzeniami psychicznymi, natomiast pomija
sie mozliwos¢ zastosowania przymusu bezposredniego wobec pacjentéw, ktdrzy na skutek schorzen
somatycznych znajdujg sie w stanie psychicznym uniemozliwiajgcym skuteczne leczenie, np. wstrzas
anafilaktyczny, niedotlenienie mézgu, choroba Alzheimera. Podaje sie wiec w watpliwos¢, czy mozna
zastosowac przymus bezposredni na podstawie art. 18 u.o0.z.p. i rozporzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 1995 r. wobec przypadku dziatah podjetych dla ochrony zdrowia
somatycznego.

W konkretnym przypadku, kiedy pacjent nie jest zdolny do $wiadomego wyrazenia zgody z powodu
zaburzenh psychicznych o podtozu somatycznym, stosowac nalezy instytucje zgody substytucyjnej
(art. 33 u. z. I.), a w sytuacjach nagtych podja¢ dziatanie bez zgody pacjenta lub przedstawiciela
ustawowego (art. 30 u. z. I.). Podkre$la sie, ze w przypadku ochrony zdrowia somatycznego nie ma
podstaw prawnych do siegania do art. 18 u.0.z.p. Rozporzadzenie w sprawie sposobu stosowania
przymusu bezposredniego zostato wydane w celu okre$lania standardéw stosowania przymusu
bezposredniego na podstawie art. 18 u.0.z.p. Ze wzgledu na brak odmiennych uregulowan prawnych
podjecie decyzji o zastosowaniu przymusu bezposredniego wobec pacjenta w szpitalu
niepsychiatrycznym moze nastgpi¢ na podstawie art. 18 u.o.z.p. , ale tylko wéwczas, gdy zachodzag
przestanki jego zastosowania. Natomiast w innych sytuacjach lekarz moze zleci¢ zastosowanie
przymusu bezposredniego na podstawie art. 33 w zw. z art. 30 u. z. I. W obliczu braku standardéw
stosowania przymusu bezposredniego w sytuacji podjecia decyzji o jego zastosowaniu na podstawie
art. 30 u. z. |. przepisy tego rozporzadzenia powinny stanowi¢ wytyczne postepowania dla oséb
stosujacych przymus bezposredni.

Zastosowanie przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji nie moze trwac diuzej
niz cztery godziny. W razie potrzeby lekarz, po osobistym zbadaniu pacjenta, moze przedtuzyc¢
unieruchomienie na nastepne okresy szesciogodzinne. Reguig jest, ze przymus bezposredni moze
trwac tylko do czasu ustania przyczyny jego zastosowania. Jezeli tgczny czas zastosowania kazdego
z nich miatby przekroczyé 24 godziny, moze to nastgpi¢ tylko w warunkach szpitalnych. Lekarz
nadzoruje wykonanie przymusu bezposredniego. Powinien obejrze¢ (widzie¢, wizytowaé, badac)
pacjenta tak czesto, jak to jest konieczne. Pielegniarka dyzurna (pielegniarka w domu pomocy
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spotecznej) kontroluje stan pacjenta (podopiecznego) znacznie czesciej — co 15 minut. Kazdy
wypadek zastosowania przymusu bezposredniego odnotowuje sie w dokumentacji medyczne;.

Lekarz, ktéry podjat decyzje o zastosowaniu przymusu bezposredniego, zobowigzany jest
zawiadomi¢ o tym osobe upowazniong do oceny zasadnosci jego postepowania. Zasadno$¢
zastosowania przymusu bezposredniego przez lekarza podmiotu leczniczego ocenia w ciggu trzech
dni kierownik tego podmiotu. Natomiast w przypadku zastosowania przymusu bezposredniego poza
podmiotem leczniczym (w tym w domach pomocy spotecznej) oceny dokonuje, w terminie trzech dni,

upowazniony przez marszatka wojewddztwa lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii.

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego przewiduje rowniez gwarancje sgdowo-kontrolne dla
przestrzegania praw pacjenta. Sedzia ma prawo wizytacji szpitala o kazdej porze dnia i nocy.
Kontroluje legalno$¢ przyjmowania pacjentéw oraz stosowania przymusu bezposredniego,
wystuchuje osob przyjetych do szpitala bez zgody. W razie stwierdzenia, ze pobyt danej osoby
w szpitalu jest catkowicie bezzasadny sedzia zarzadza natychmiastowe wypisanie ze szpitala.

Ocena przestrzegania praw pacjentéw przyjetych do szpitala psychiatrycznego bez zgody, wobec
ktérych zastosowano przymus bezposredni, niezdolnych do wyrazenia zgody lub stosunku
do przyjecia albo leczenia oraz przebywajacych w szpitalu psychiatrycznym na mocy orzeczenia
sgdowego o zastosowaniu srodka zabezpieczajgcego nalezy réwniez do Rzecznika Praw Pacjenta
Szpitala Psychiatrycznego. Takg ocene Rzecznik powinien podejmowac z wiasnej inicjatywy.

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego w art. 50 ust. 1 zawiera odrebne gwarancje poufnosci
w stosunkach pacjenta i jego otoczenia z instytucjami i stuzbami psychiatrycznymi. Obowigzkiem
zachowania tajemnicy objete sg wszystkie osoby zatrudnione w psychiatrycznej opiece zdrowotnej.
Jest to ogdlny obowigzek zachowania tajemnicy, w kwestii szczegétowego ustalenia jego zakresu
ustawa odsyta do unormowan dotyczacych danej grupy zawodowej. W odniesieniu do osdb, ktére
wykonujgc zawdd medyczny, uczestniczg w wykonywaniu czynnosci przewidzianych w ustawie, a co
do ktérych brak jest stosownych regulacji ustawowych, obowigzywa¢ beda przepisy zawarte
w ustawie o prawach pacjenta i w ustawie psychiatryczne;j.

Na zakonczenie warto przywotfa¢ stan prawny w zakresie statusu Rzecznika Praw Pacjenta
Psychiatrycznego, poniewaz tylko szpitale psychiatryczne posiadajg tego rodzaju stanowiska
regulowane ustawowo. Zakres jego zadah regulujg przepisy od art. 10a do art. 10d u.o.z.p.
Rzecznicy Praw Pacjenta Psychiatrycznego zostali powotani w wyniku nowelizacji ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego z dnia 1 lipca 2005 r. (Dz. U. Nr 141, poz. 1183).

Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego moze by¢ osoba, ktéra: posiada
wyksztatcenie wyzsze, wiedze na temat praw i wolnosci cztowieka, w szczegdlnosci osob
z zaburzeniami psychicznymi, a takze mozliwosci skutecznej ochrony tych praw, doswiadczenie
W pracy z osobami z zaburzeniami psychicznymi, jest obywatelem polskim, korzysta z petni praw
publicznych, nie byla karana za przestepstwo popetnione z winy umysinej, cieszy sie
nieposzlakowang opinig. Jednoczesnie Rzecznik nie moze by¢: swiadczeniodawca (w rozumieniu
art. 5 pkt 41 u.$.0.z.), wiascicielem zaktadu opieki zdrowotnej bedacym swiadczeniodawcg, o ktérym
mowa w art. 5 pkt 41 u.s.0.z., jego pracownikiem lub osobg wspétpracujacg ze Swiadczeniodawca,
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wiascicielem lub pracownikiem apteki, hurtowni farmaceutycznej lub wytwdércg produktu leczniczego
lub wyrobu medycznego, wtascicielem akcji lub udziatdbw w spoétce prowadzgcej zaktad opieki
zdrowotnej, apteke lub hurtownie farmaceutyczng albo wytwarzajgcej produkty lecznicze lub wyroby
medyczne, cztonkiem Rady Narodowego Funduszu Zdrowia albo rady oddziatu wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia, pracownikiem Narodowego Funduszu Zdrowia.

Do jego zadan nalezy ochrona praw osob korzystajgcych ze swiadczen zdrowotnych udzielanych
przez szpital psychiatryczny. Zadanie to realizowane jest w szczegdélnosci przez:

1) pomoc w dochodzeniu praw pacjentéw w sprawach zwigzanych z przyjeciem, leczeniem,

warunkami pobytu i wypisaniem ze szpitala psychiatrycznego;
2) wyjasnianie lub pomoc w wyjasnianiu ustnych i pisemnych skarg tych oséb;

3) wspotpraca z rodzing, przedstawicielem ustawowym, opiekunem prawnym lub faktycznym tych
0sob;

4) inicjowanie i prowadzenie dziatalnosci edukacyjno-informacyjnej w zakresie praw 0sob

korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny.

Zadania Rzecznika okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 stycznia 2006 r. w sprawie
szczegotowego trybu i sposobu dziatania Rzecznika Praw Pacjenta Psychiatrycznego (Dz. U. Nr 16,
poz. 126 z pézn. zm.). W celu realizacji zadan ma on prawo:

1) wstepu do szpitala psychiatrycznego;

2) wystepowania z wnioskiem do lekarza prowadzacego, ordynatora oddziatu psychiatrycznego lub
kierownika zaktadu opieki zdrowotnej oraz do podmiotéw, ktére utworzyty ten zaktad, o podjecie
dziatan zmierzajgcych do usuniecia przyczyny skargi lub zaistniatych naruszen;

3) wgladu w dokumentacje medyczng za zgodg pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego,
opiekuna prawnego lub faktycznego.

Kierownik podmiotu leczniczego jest zobowigzany do zapewnienia warunkoéw realizacji zadan
Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego oraz przekazywania informacji o zakresie
dziatania i sposobie kontaktu z tym Rzecznikiem. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy, opiekun
prawny lub faktyczny majg prawo w szczegodlnosci do: przekazania ustnych i pisemnych skarg
dotyczacych naruszenia praw pacjenta, spotkania z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego w warunkach zapewniajgcych swobode wypowiedzi, nie pdzniej niz w terminie
siedmiu dni od dnia zgtoszenia takiej potrzeby, uzyskania informaciji o rozstrzygnieciu zgtoszonej
sprawy. W zakresie swoich zadan Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego wspotpracuje
z: Rzecznikiem Praw Obywatelskich, Rzecznikiem Praw Dziecka, konsultantem krajowym
i konsultantami wojewddzkimi w dziedzinie psychiatrii. Szkoda jednak, ze nie kazdy szpital
psychiatryczny ma utworzone stanowisko Rzecznika, a ci Rzecznicy, ktorzy sg musza tgczy¢ prace
w kilku czasami szpitalach, co bardzo utrudnia wiasciwy nadzor nad pacjentami psychiatrycznymi.

Na dzieh dzisiejszy brak standardow postepowania wobec osob dotknietych okreslonymi
zaburzeniami chorobowymi. Czy sa takie standardy? Raczej nie. Do wymagajacych weryfikacji
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nalezy uzna¢é w szczegolnosci standardy w zakresie postepowania wobec pacjentéw
hospitalizowanych bez zgody, co do ktérych majg by¢ podejmowane dziatania stwarzajgce
podwyzszone ryzyko regulowane rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z 1993 r., czy zasady
przeszkalania os6b mogacych wobec pacjenta psychiatrycznego zastosowac przymus bezposredni
na podstawie art. 18 u.o.z.p.

W przypadku aspektu przedmiotowego nalezy stwierdzi¢, czy ogét swiadczeniobiorcow (z wyjatkiem
uprzywilejowanych na podstawie art. 27 ust. 1 i art. 31 ust. 3 u. $. z.) podrozdziat 2.3. korzysta
z réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem systemowej gwarancji,
innymi stowy, czy nie wystepujg réznice w zakresie swiadczen gwarantowanych poszczegélinym

beneficjentom.

Podsumowanie

» Konieczne sg pilne, gtebokie zmiany i dostosowanie systemu organizacyjnego psychiatrycznej
opieki zdrowotnej do wymogow wspoétczesnej psychiatrii oraz potrzeb osoéb z zaburzeniami
psychicznymi.

 Schizofrenia jest chorobg psychiczng wymagajaca przewlektego, nowoczesnego leczenia, aby
przeciwdziata¢ jej odlegtym nastepstwom.

» Skuteczna i efektywna ekonomicznie opieka nad pacjentami chorujgcymi na schizofrenie jest

utrudniona przez defekty strukturalne i funkcjonalne w psychiatrycznej opiece zdrowotne;j.

* Istotnym problemem jest niedofinansowanie psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Szacuje sie je
na poziomie 15-20 proc. Najpowazniejsze trudnosci lecznictwa psychiatrycznego wynikajg ze zbyt
niskich cen oferowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia za $wiadczenia jednostkowe
(osobodzien, porade) oraz dos¢ sztywnego sposobu limitowania liczby zakontraktowanych

Swiadczen.

* Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP) to projekt opracowany przez Polskie
Towarzystwo Psychiatryczne, obejmujacy zaréwno diagnoze obecnego stanu, jak i propozycje

nowoczesnych rozwigzan terapeutycznych.

* Schizofrenia jest ciezkim zaburzeniem psychicznym o najwiekszych kosztach leczenia. Sktadajg
sie na nie koszty bezposrednie (koszty diagnostyki hospitalizacji, wizyt ambulatoryjnych, lecznictwa
srodowiskowego, psychoterapii, edukacji, farmakoterapii) i koszty posrednie (wynikajgce z utraty
produktywnosci chorych i tendencji do izolacji spotecznej).

» Zachorowanie i zte leczenie schizofrenii ma ogromny, negatywny wplyw na pozycje chorego
w spoteczenstwie. Utrudnia kontakty z innymi ludZzmi, czesto uniemozliwia zatozenie rodziny, rozwoj

kariery zawodowe;.

Prawie co drugi chory wymaga korzystania z pomocy udzielanej w osrodkach oparcia spotecznego.
Wiekszos¢ chorych na schizofrenie utrzymuje sie gtownie z renty inwalidzkiej.
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 Stosunek spoteczenstwa do oséb chorych psychicznie jest dwojaki. Z jednej strony dla wiekszosci
0sOb choroby psychiczne sg okreslane jako wstydliwe, a chorzy czesto okreslani sg w sposob
pejoratywny, z drugiej zas strony zdecydowana wiekszo$¢ Polakow popiera projekt utworzenia
narodowego programu, ktéry promowatby zainteresowanie ochrong zdrowia psychicznego oraz
sprzyjat unowoczesnieniu lecznictwa psychiatrycznego.

* Przejawem dyskryminacji chorych psychicznie w Polsce jest nieuzasadnione medycznie
ograniczanie dostepu do lekéw przeciwpsychotycznych Il generacji. Szczegdlnie niepokojacy jest
brak mechanizmoéw refundaciji tych lekéw dla grupy, ktéra mogtaby z nich najbardziej skorzystac

— mtodych pacjentéw z pierwszym epizodem schizofrenii.

* Osoby chorujgce psychicznie majg rowniez ograniczony dostep do ogdlnej i specjalistycznej opieki
medycznej w przypadku wspofistnienia chorob somatycznych. Stad przezywalnosé tych oséb jest
ok. 10 lat krotsza niz ogdlnej populaciji.

« Zaden lek nie zastgpi cato$ciowego procesu terapeutycznego i korzysci, jakie dla stanu pacjenta
i jego jakosci zycia mogg wynikac z opieki medycznej swiadczonej na odpowiednim poziomie.
Zapewnienie najwyzszej jakosci leczenia, w tym stosowanie najbardziej odpowiednich srodkéw
farmakologicznych, jest obowigzkiem etycznym spoteczenstwa i lekarzy.

* Pacjenci cierpigcy na schizofrenie nadal pozostajg narazeni na ryzyko powtarzajgcych sie
hospitalizacji, nawrotow choroby, izolacje od spoteczehstwa, a co za tym idzie — na trwatg
niesprawnos¢. Konsekwencje tej spirali niekorzystnych wydarzen sg przykre nie tylko dla samych
pacjentow, ale takze dla ich rodziny i najblizszego otoczenia spotecznego.

» Jako$¢ opieki psychiatrycznej spada, zmniejsza sie dostepno$¢ do opieki, a warunki pobytu
pacjentow w wielu szpitalach psychiatrycznych uragajg podstawowym prawom cztowieka.
Dyskryminacja dotyczy nie tylko osob psychicznie chorych, ale réowniez oséb i instytucji
udzielajgcych im pomocy. Czas najwyzszy, zeby ujawnic¢ spoteczenstwu, w jakich warunkach leczeni

sg ludzie psychicznie chorzy w Polsce.
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