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Summary

The authors, in their study, refer to the changes taking place in Polish psychiatry under the
National Mental Health Program (NMHP). They present their thoughts on the restructuring
of psychiatric health care for adults in Lower Silesia. They refer to the European experiences
described in the book Better Mental Health Care by G. Thornicroft and M. Tansella, and in
the practical and scientific dimension — to the substantive premises, derived from demographic
analyzes, epidemiological indicators obtained in the EZOP study, from Maps of Health Needs
and other official statistics.

Lower Silesia is the fifth voivodeship in Poland in terms of population, with four psychiatric
hospitals in need of restructuring, a lower than the national rate of beds per 100,000 popula-
tion and a relatively high rate of the so-called common mental disorders should be included
in a targeted pilot project under the NMHP. In conclusion, the authors strongly support the
fastest possible implementation of the community model of psychiatric services in Lower
Silesia, indicating the methodology that should accompany the transformation process, the
risks that may occur, but most of all, making people aware of the benefits that society should
achieve in a human and economic sense.
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Niniejsze opracowanie nawigzuje do publikacji Grahama Thornicrofta i Michele
Tanselli Better Mental Health Care, w ktorej autorzy na podstawie najlepszych do-
stepnych praktyk opierajacych sie na zatozeniach etycznych, dowodach i do§wiadcze-
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niu — jak pisze w przedmowie Benedetto Saraceno z WHO — pragng tworzy¢ lepsza
psychiatryczng opieke zdrowotng. Polskie wydanie ksigzki — zatytutowane W strone
lepszej psychiatrycznej opieki — ukazato si¢ w 2010 roku w zwigzku z ogloszeniem
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP) [1].

Po niepowodzeniach pierwszego etapu NPOZP (2011-2015) [2] jego druga
,,odstona” obejmujaca lata 2017-2022 [3] zbliza si¢ pomatu do momentu finalnego
i warto odnies¢ si¢ do realizacji zatozonych w nim celow z pozycji Dolnego Slaska.
Niewatpliwie waznym dokonaniem minionych trzech lat na poziomie krajowym bylo
ustanowienie przez ministra zdrowia Biura do spraw pilotazu NPOZP i funkcji petno-
mocnika ministra zdrowia ds. reformy psychiatrii, co miato zdynamizowac¢ prace nad
reforma, w szczegolnosci w zakresie powolywania tzw. pilotazowych centrow zdrowia
psychicznego (CZP) [4]. Czy tak si¢ stalo? Pozostawiamy te kwestie jako pytanie
otwarte. Zgodnie z naukowym podejsciem CZP w okresie trwania pilotazu powinny
dostarczy¢ wiedzy opartej na dowodach w celu tworzenia kolejnych placowek, ktore
majg stanowi¢ organizacyjng strukture dla psychiatrii sSrodowiskowej jako dominu-
jacego — juz w ciggu najblizszych kilku lat — modelu lecznictwa psychiatrycznego
w Polsce. Dlatego jest bardzo wazne, aby wybor obszarow terytorialnych do pilotazu
CZP opierat si¢ na merytorycznych kryteriach, obejmowat caly kraj, zrownomiernym
ich rozmieszczeniem we wszystkich wojewodztwach. Pilotaz powinien trwac przez
okreslony czas, jednakowy dla wszystkich podmiotéw biorgcych w nim udziat. Nie-
zwykle istotne jest zastosowanie do celéw badawczych rekomendowanych w literaturze
przedmiotu narzedzi naukowych, ktore pozwolityby oceni¢ efektywno$¢ CZP przez
poroéwnanie kluczowych dla procesu wskaznikéw miedzy fazg wejscia, fazg procesu
i fazg wyniku [1]. I w koncu nalezatoby tez uwzgledni¢ rézne scenariusze przeksztatcen
w ramach istniejgcych zasobdw psychiatrycznej opieki zdrowotnej i mozliwosci ich
przeprowadzenia, aby potrzeby chorych psychicznie mogty by¢ zabezpieczone przez
sprawiedliwy spotecznie i najskuteczniejszy system §wiadczen.

Sposréd 33 CZP [5] tylko jedna placowka powstata na Dolnym Slasku (DS) —
utworzona 1 pazdziernika 2018 roku w Bolestawcu w lokalizacji duzego szpitala
psychiatrycznego. Centrum od 1 sierpnia 2020 roku rozszerzyto swoj zasi¢g tery-
torialny o drugi powiat (Iwowecki) 1 tacznie obejmuje 111 962 osoby, co stanowi
4,66% populacji DS >18. r.z. Jest to ponaddwukrotnie nizszy wskaznik niz ten, ktory
odnosi si¢ do populacji obejmujacej otwarte juz centra w skali calego kraju — 12%
[5]. Oznacza to, ze na DS z finansowania per capita ustug psychiatrycznych korzysta
mniejszy odsetek ludnosci niz w wypadku reszty kraju (4,66% vs. 12%), a w jeszcze
wigkszym stopniu dysproporcja ta widoczna jest w poroéwnaniu z Warszawa (25%).!

Zdecydowanie ktoci si¢ to z zasadg réwnego dostepu obywateli do rozwigzan
systemowych, ktore za sprawg reformy psychiatrii majg pomoc w integracji catego
procesu leczenia w ramach roéznych jego form, wraz z oparciem spotecznym i uczest-
nictwem w zyciu spoteczno-zawodowym. To bardzo wazny kierunek catego procesu
reform, gdyz mogliby on ,,zatrzymac” niezwykle niekorzystny trend systematycznego

! Obliczono na podstawie danych z Rocznika Statystycznego Rzeczypospolitej Polskiej 2018 [6] oraz danych

uzyskanych z Biura ds. Pilotazu Centrow Zdrowia Psychicznego.
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wzrostu kosztéw ekonomicznych i spotecznych zwiazanych ze skutkami zaburzen
zdrowia psychicznego, ktore mogg si¢ dodatkowo nasila¢ wskutek pandemii SARS-
-CoV-2. Wedlug danych ZUS grupa chorobowa generujaca w Polsce w 2018 roku
najwyzsze wydatki zwigzane z niezdolno$cig do pracy byly zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania (kategoria F w ICD-10), ktore wyniosty 15,8% wszystkich
wydatkow. Natomiast najwyzsze wydatki na $wiadczenia zwigzane z niezdolno$cig
do pracy w wypadku me¢zczyzn dotyczyty schizofrenii (F20) — 3,6% [7].

Badania mi¢gdzynarodowe pokazuja, ze zaburzenia psychiczne i behawioralne maja
powazny negatywny wptyw na przewidywang dlugos$¢ zycia oraz na zycie osobiste
i spoteczne chorych. Szacuje si¢, ze w skali §wiata traci si¢ rocznie z powodu tych
zaburzen 12% DALY (Disability Adjusted Life Years), oznaczajacych sume lat zycia
utraconych na skutek przedwczesnej umieralnosci i lata zycia niepetnosprawnego, sko-
rygowanego niepetnosprawnoscia. Najwyzszy odsetek DALY zwigzany jest z depresja,
a jego warto$¢ usredniona w Unii Europejskiej w 2017 roku wynosita 2,23% tacznej
liczby DALY, a dla Polski 1,23% DALY [1, 8]. Trzeba rowniez pamigtac, ze zaburze-
nia psychiczne moga mie¢ powazne skutki dla cztonkéw rodziny osob chorujacych,
ktorzy borykaja si¢ ze zwickszonym obcigzeniem opieka i obnizong produktywnos$cig
ekonomiczng, co nie zawsze jest ujete w wyliczeniach (koszty nieuchwytne) [9, 10].

Oceniajac z perspektywy wojewoddztwa dolnoslgskiego zmiany w zakresie leczni-
ctwa psychiatrycznego, nalezy zwrdci¢ uwage na to, czy zabezpieczaja one potrzeby
mieszkancow DS i czy s zgodne z zatozeniami NPOZP, ktérego gtéwnym celem
jest rozwoj zintegrowanej opieki srodowiskowej jako alternatywnej formy wobec
przewazajacego dotychczas modelu szpitalnego, zwlaszcza w odniesieniu do oséb
wymagajacych dhugotrwatlej terapii. Wojewodztwo dolnoslaskie zamieszkuje okoto
2,9 mIn mieszkancow (w tym ok. 2,4 mln >18. r.z.), co stanowi 7,6% ludnosci kraju,
ijest ono czwartym najgesciej zaludnionym regionem Polski (po $laskim, matopolskim
1 mazowieckim). Jest to pigte pod wzgledem liczby ludnosci wojewodztwo w Polsce,
w ktorym prawie 69% ludno$ci mieszka w miastach [11].

Wedtug badania EZOP rozpowszechnienie zaburzen psychicznych wedlug wo-
jewddztw (oszacowanie punktowe i 95% przedziaty ufnosci) sytuuje wojewodztwo
dolnoslaskie na czwartym miejscu po wojewoddztwach todzkim, §wietokrzyskim i lu-
belskim ze wskaznikiem 25,8% (21,3-30,8) przy wartosci ogdlnej dla Polski 23,4%
(22,2-24,7). Zwazywszy na przewlekty charakter wigkszo$ci z tych zaburzen, okresla-
nych jako powszechne problemy psychiatryczne (Common Mental Disorders — CMD),
w skali wojewodztwa potencjalnie mozna by si¢ spodziewaé okoto 520 tys. zgtoszen
do placowek ochrony zdrowia psychicznego, gdyby wszyscy cierpigcy na te zaburze-
nia zdecydowali si¢ z nich skorzysta¢. Wsrdd ocenianych zaburzen w populacji 0sob
dorostych (18-64 lata) do najczestszych w ciggu zycia nalezaty: zaburzenia zwigzane
zuzywaniem substancji— 12,8% (11,8—13,8); zaburzenia nerwicowe (lgkowe) —9,6%
(8,9-10,3); zaburzenia nastroju — 3,5% (3,2-3,8) i zaburzenia impulsywne — 3,5%
(3,1-4,0). Stwierdzono réwniez, ze 0,7% mieszkancow Polski w wieku produkcyj-
nym ma za sobg zdarzenie, ktore mozna zakwalifikowaé jako probe samobodjcza, co
daje okoto 16 800 oséb w wojewoddztwie dolnoslgskim [12]. Porownujac wskazniki
samobdjstw w Polsce i w wojewodztwie dolnoslaskim (w statystykach policyjnych),
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w latach 2014-2018 zwraca uwagg spadek zgondéw z 16,0 do 13,5 na 100 tys. (r6znica
15,6%) na obszarze catego kraju i w nieco wickszym zakresie na terenie wojewodztwa
—219,0 do 14,8 (mniej o0 22,1%), ale przez kolejne lata i tak obserwuje si¢ nadwyz-
ke zgondw w wojewddztwie dolnoslaskim. Dolny Slask jest tez czwartym wedtug
kolejnosci wojewodztwem (po katowickim, matopolskim i t6dzkim) z najwicksza
liczba zgonow samobdjczych [13]. Dlatego jednym z dziatan w zakresie profilaktyki
samobojstw jest zgtoszony do postepowania konkursowego w ramach Regionalnego
Programu Zdrowotnego wojewodztwa dolnoslaskiego projekt badawczy dotyczacy
profilaktyki samobojstw wéréd dorostych mieszkancow DS.

Szczegodtows statystyke dotyczaca wykonanych ushug psychiatrycznych w Polsce
przedstawiaja Mapy Potrzeb Zdrowotnych (MPZ). Sg to precyzyjne analizy oparte
na danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), uwzgledniajace tez podziaty na
poszczegdlne wojewodztwa [11]. Laczna liczba 0so6b z zaburzeniami psychiatrycz-
nymi objetych rejestrem NFZ w 2019 roku wynosita na DS 104,76 tys. (w Polsce
1505,73 tys.). Stanowi to zaledwie s wszystkich przypadkow, w ktorych w badaniu
EZOP rozpoznano przynajmniej jedno zaburzenie psychiczne CMD (25,8% — po
ekstrapolacji na populacje DS daje to 520 tys. 0sob). Oznacza to, Ze znaczna liczba
0s0b z zaburzeniami psychiatrycznymi (CMD) nie korzysta z psychiatrycznej opieki
zdrowotnej finansowanej ze $§rodkéw publicznych. Jaki odsetek sposréd tych osob
korzysta z opieki w sektorze prywatnym — tego nie wiadomo. W statystykach MPZ
liczba 0s6b z poszczegdlnymi kategoriami zaburzen na DS byta nastepujaca: (1) za-
burzenia Igkowe — 37,81 tys.; (2) zaburzenia organiczne — 19,75 tys.; (3) uzaleznienia
— 19,2 tys.; (4) zaburzenia nastroju — 17,74 tys. i (5) schizofrenia — 12,05 tys. [11].
W porownaniu z danymi dla Polski zdecydowana wigkszo$¢ zaburzen miata podobne
wskazniki w przeliczeniu na 100 tys. osob. Natomiast w czterech z pigciu gtdéwnych
wymienionych powyzej kategorii wskazniki na 100 tys. populacji dla DS byty nizsze:
zaburzenia lekowe — 1680,13 vs. 1572,7; uzaleznienia— 841,83 vs. 798,81; zaburzenia
nastroju — 972,83 vs. 737,79; schizofrenia — 520,23 vs. 501,31.

Trzeba zaznaczy¢, ze w Polsce zaburzenia nastroju plasujg si¢ na drugiej pozycji
i jest to najbardziej znaczaca réznica w pordwnaniu ze wskaznikiem dla DS. Nato-
miast schizofrenia — ktoérej wystepowanie w Polsce wynosi 0,5%, a roczny wskaznik
zapadalnosci wynosi 11,03 przypadku na 100 tys. ludnosci (w 2017 r. byt nieznacznie
nizszy od $redniej dla Unii Europejskiej — 12,43) — pomimo relatywnie niskiego roz-
powszechnienia jest zaburzeniem generujagcym bardzo wysokie koszty indywidualne
ispoteczne [11]. Do tych ostatnich naleza wydatki panstwa zwiazane z korzystaniem
ze shuzby zdrowia, refundacja lekéw oraz wydatkami systemu ubezpieczen spotecz-
nych (zasifki i renty). Wskaznik DALY dla schizofrenii w Polsce w 2019 roku wynosit
0,71% z wszystkich DALYs odnoszacych si¢ do calej puli problemoéw zdrowotnych
[14]. W ciggu lat 20142018 chorobowo$¢ w schizofrenii na DS obnizyta sie 0 3,91%,
natomiast zapadalno$¢ spadta az 0 21,4% (z 1120 nowych przypadkow do 880 w ciggu
roku). Szczegolnie wysoka redukcja nowych przypadkéw schizofrenii w okresie 5 lat
jest faktem interesujacym i by¢é moze jest to zwigzane ze zmiang praktyki stawiania
diagnozy przy pierwszym epizodzie zaburzenia (np. zamiast schizofrenia F20 rozpozna-
je si¢ ostre wielopostaciowe zaburzenie psychotyczne bez objawow schizofrenii F23.0).
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Innym waznym czynnikiem wptywajacym na wskaznik DALY jest umieral-
no$¢, przeliczana na lata zycia utracone na skutek przedwczesnego zgonu. W latach
2014-2018 liczba zgondéw o0s6b z rozpoznaniem schizofrenii znaczaco w Polsce
wzrosta —z 4631 do 6124 (wzrost 0 24%) i odpowiednio na DS z 383 do 494 (wzrost
0 22,5%). Jest to bardzo niepokojacy wynik, ktory zostat odnotowany w pierwszym
roku po otwarciu CZP w Polsce [15].

Powotanie CZP na Dolnym Slasku (w Bolestawcu) w sposob formalny zapoczat-
kowalo proces przeksztatcen wytyczony przez NPOZP. Za jego wzglednie pozytywny
efekt (niepotwierdzony jednak Zadnymi badaniami) mozna uzna¢ dywersyfikacje t6zek
psychiatrycznych. Sposrod 156 16zek psychiatrycznych ogdlnych na potrzeby CZP
przeznaczono 62 16zka (wskaznik 55,37/100 tys.), a pozostate 94 16zka dla obshugi
rejonu. Wyrozniono tez dodatkowe 16zka do celow dtugoterminowej opieki psychia-
trycznej, sadowe i dla chorych somatycznie. Teraz mozna bacznie obserwowac, czy
wynikng z tego tez inne korzysci. Przede wszystkim nalezy oczekiwaé odpowiedzi, czy
poza najczgsciej zgtaszang przez wszystkie CZP w Polsce poprawa dostgpnosci opieki
psychiatrycznej (to za mato jak na przeznaczone na ten cel §rodki finansowe) zmienia si¢
tez inne wazne wskazniki takie jak m.in.: spadek umieralnosci i bezdomnosci (w Polsce
2,6%) [16] wsrdd chorych psychicznie, skrocenie sredniego czasu pobytu w szpitalu,
obnizenie liczby hospitalizacji w ciggu roku—dwoch lat od opuszczenia szpitala, sa-
tysfakcja z leczenia czy powr6t po chorobie na rynek pracy. Te pytania powinny by¢
kierowane do Biura ds. reformy, gdyz ,,mate” terytorialnie CZP (m.in. w Bolestawcu)
nie sg wlasciwe do prowadzenia poglebionych analiz epidemiologicznych i ekono-
micznych. Natomiast ocenie powinna podlegac¢ ,,zdolnos¢ przystosowania si¢ duzego,
tradycyjnego szpitala psychiatrycznego do nowych wyzwan”, jakie zwigzane sg z wa-
runkami okreslonymi w NPOZP. Wyzwania te sprowadzaja si¢ do oceny mozliwosci
zaspokojenia potrzeb ustugobiorcow w nowych realiach systemowych, adekwatnosci
finansowania wraz z analiza koszty—efektywnosc¢, zwiekszonych wymagan dotyczacych
kompetencji pracowniczych oraz zmian wizerunkowych instytucji psychiatrycznych
w spotecznym odbiorze. Podobne rozwigzania z pozytywnym efektem pod wzgledem
wykonalno$ci (feasibility study) wdrozono m.in. w szpitalu w Ansdorf w sasiadujace;j
z DS niemieckiej Saksonii. W szpitalu tym, powstatym w podobnym okresie (przetom
XIX 1 XX wieku), przeorganizowano tradycyjng infrastrukture w nowoczesne oddziaty
psychiatryczne o specjalistycznym profilu, zgodnie z potrzebami klinicznymi uwzgled-
niajagcymi epidemiologi¢ zaburzen w tym obszarze administracyjnym [17]. Patrzac
z pozycji nowych funkcjonalnosci, jakie powstaty w szpitalu bolestawieckim po jego
reorganizacji, jako znaczacy i pozytywny przyklad mozna tez podac¢ otwarcie ,,oddzialu
covidowego” dla chorych psychicznie z dodatnim wynikiem testu na SARS-CoV-2.

Nalezy jednak podkresli¢, ze proces przeksztatcen szpitalnych ma roézne ogra-
niczenia i aby byl efektywny, powinien by¢ podejmowany wowczas, kiedy opicka
srodowiskowa jest juz powszechnie dostepna 1 wlasciwie rozwinigta. Dzigki temu
mozliwa jest realizacja wielu zadan z zakresu profilaktyki, wczesnej diagnostyki
powaznych zaburzen psychicznych i ich wlasciwego leczenia, ograniczajac w ten
sposob przyjecia do szpitala osob, ktorych ,,podtrzymanie” w rolach spotecznych i za-
wodowych moze si¢ przyczyni¢ do redukcji wskaznika DALY. Z kolei w jednostkach
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szpitalnych — najbardziej kosztownych dla systemu opieki zdrowotnej — powinny by¢
prowadzone przede wszystkim ushugi wysokospecjalistyczne i/lub zwigzane z unikalng
diagnostyka, a takze leczeniem os6b w ostrych stanach chorobowych i z zagrozeniem
zycia. Dlatego w wojewddztwie dolno$laskim, gdzie zlokalizowane sg cztery szpitale
psychiatryczne (najwigcej po woj. mazowieckim i §lgskim), powinny powstawac¢ moz-
liwie jak najszybciej zintegrowane osrodki zdrowia psychicznego (CZP), aby mozna
byto rozpoczac¢ proces przeksztatcen szpitala lub szpitali, ktory przebiega dlugo i moze
trwac kilka, a nawet kilkanascie lat. Z pragmatycznego punktu widzenia oznacza to, ze
w okresie przejsciowym nie powinno si¢ znacznie redukowac liczby t6zek w szpitalach
psychiatrycznych, dopoki nie zaczng ,,dziata¢”” wszystkie elementy w systemie opieki
srodowiskowej. Waznym parametrem, ktory trzeba wzia¢ pod uwagg, jest wskaznik
16zek psychiatrycznych ogodlnych na 100 tys. populacji, a w wypadku DS nie jest on
wysoki 1 z wylaczeniem CZP w Bolestawcu (55,37 — jest to paradoks wobec zalozen
NPOZP) wynosi 31,82 vs. 62,23 dla Polski, w miescie Wroctaw za$ 41,97/100 tys.
[18]%. W procesie tym powinien by¢ tez uwzgledniany aspekt kulturowy, gdyz ,,uwol-
nieniu” pacjentéw ze szpitali psychiatrycznych, szczegdlnie tych z dtugim okresem
pobytu, moze towarzyszy¢ ostracyzm spoteczny. Trzeba rowniez pamigtac, ze zrowno-
wazona opieka psychiatryczna nie moze funkcjonowacé bez szpitalnych oddzialow dla
ostrych zaburzen i t6zek w placowkach catodobowej opieki szpitalnej (6zka sagdowe,
dlugoterminowej opieki, hostele), gdyz tam, gdzie jest ich niedobor, moga wystapic
efekty niezamierzone, takie jak bezdomnos$¢ czy przyjecia osob chorych psychicznie
do instytucji penitencjarnych [19].

Nalezy ponadto pozna¢ opini¢ pacjentdéw i ich rodzin odnosnie do wyboru for-
my leczenia, co powinno by¢ respektowane zgodnie z zapisem rezolucji Komitetu
Wykonawczego WHO z 17 stycznia 2002 roku [20]. Niektore formy ustug srodowi-
skowych muszg tez przejs¢ znaczng ewolucje i dla przyktadu oddziaty dzienne, ktore
w Polsce z zasady maja charakter rehabilitacyjny, powinny mie¢ form¢ oddziatow
terapeutycznych przyjmujacych takze chorych z ostrymi objawami psychotycznymi
[21]. Pozwolitoby to niewatpliwie na odcigzenie oddziatéw stacjonarnych, ale rowniez
ztagodzitoby efekt tzw. deprywacji spotecznej, ktorego doswiadczaja pacjenci szpitali
psychiatrycznych, i prawdopodobnie obnizytoby wskaznik przyje¢ bez zgody, ktéry na
oddziatach stacjonarnych na Dolnym Slasku jest jednym z najwyzszych w Polsce (od
15% do 30%) [23]. Wskaznik ten jest wprawdzie o potowe nizszy w oddziatach psychia-
trycznych szpitali ogolnych (przyjmujacych pacjentow w trybie calodobowym) [24],
ale 1 tak ma to wymiar stygmatyzujacy, zniechgcajacy do leczenia psychiatrycznego.

Znaczaca w ostatnich latach redukcja t6zek w szpitalach psychiatrycznych na
DS (do 419 z wylaczeniem CZP) przy rownoczesnym wzroscie tozek w oddziatach
psychiatrycznych szpitali ogolnych (do 310) zapewnity akceptowalng dostepnos¢ do
lecznictwa stacjonarnego w wojewoddztwie dolnoslaskim, ale z wyraznym niedoborem
oddziatéw wysokospecjalistycznych. W szczegdlnosci brakuje t6zek psychogeriatrycz-
nych, dla pacjentéw z podwojng diagnozg (zaburzenie psychotyczne i uzaleznienia),

2

Wskazniki dostgpnosci t6zek obliczono zgodnie z definicja EUROSTAT-u [18] na podstawie danych
uzyskanych z Dolnos$laskiego Oddziatu Wojewoddzkiego NFZ.
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dla ciezkich przypadkow depresji i chorych z pierwszym epizodem schizofrenii. Takie
funkcjonalno$ci moze z powodzeniem wypetnia¢ Dolno$laskie Centrum Zdrowia
Psychicznego (DCZP) jako najwickszy ustugodawca w zakresie psychiatrii dla 0s6b
dorostych na DS, posiadajacy kadre lekarska i psychologiczng o wysokich kwalifika-
cjach, z ponad 50 rezydentami specjalizujacymi si¢ w dziedzinie psychiatrii i stazystami
z zakresu psychologii klinicznej. DCZP stanowi zabezpieczenie ushug stacjonarnych
dla dorostych mieszkancéw Wroctawia (533,700 tys.) i okolicznych miejscowosci
z kontraktem NFZ na 177 t6zek psychiatrycznych ogdlnych. W latach 2014-2018
$rednie wykorzystanie tych to6zek przez mieszkancow Wroctawia wynosito 71,6%,
czyli (127 16zek), natomiast pozostate 28,4% (50 t6zek) byto wykorzystane przez osoby
spoza Wroctawia (przyjecia do szpitala nie sg ograniczane miejscem zamieszkania),
a $redni piecioletni wskaznik realizacji kontraktu wynosit 94,4%.°

Przedstawione dane ukazujg mozliwo$ci szybkiej redukcji 50 t6zek w wypadku
uzyskania finansowania per capita na zintegrowane ustugi psychiatryczne w ramach
CZP dla miasta Wroctawia. W kolejnym etapie, do zrealizowania w ciggu roku,
mozliwa bytaby dalsza redukcja 25 t6zek szpitalnych w DCZP po wiaczeniu dwoch
oddziatow we wroctawskich szpitalach wielospecjalistycznych (47 t6zek) do obstugi
przyjec pacjentow w ostrych stanach psychotycznych i z problemami somatycznymi
w trybie catodobowym (dotychczas przyjmuja tylko przypadki uzgodnione). W takim
prostym modelu mozna wykazaé szybka redukcje wzglednego nadmiaru t6zek w szpi-
talu psychiatrycznym bez zagrozenia dla bezpieczenstwa zdrowotnego mieszkancow
Wroctawia i z ofertg tzw. t6zek specjalistycznych, ktorych wcigz dotkliwie brakuje.
W nastepnym etapie, po zebraniu do$wiadczen z dwdch pierwszych, celowe byloby
powotanie zespotow do wczesnych interwencji w psychozach i rowniez znanego
z modelu brytyjskiego tzw. Asertywnego Zespotu Interwencji Zewngtrznych (A4sser-
tive Outreach Teams — AOT). Sa to zespoly wyspecjalizowane w pomocy osobom
dorostym z chorobg psychiczng Iub zaburzeniem osobowosci, ktore w przesztosci
odmawiaty wspotpracy w leczeniu 1 byly wielokrotnie przyjmowane do szpitala z po-
wodu stosowania przemocy, samookaleczen, bezdomnosci lub uzywania substancji.
AOT z zalozenia oferujg intensywnag i dlugoterminowg pomoc gtownie w celu zbu-
dowania relacji terapeutycznych [25]. Jest niezwykle wazne, aby wszystkie powotane
w ramach CZP formy leczenia spehniaty kryteria oparte na dowodach (evidence-based
community services).

Zwazywszy na to, ze znaczna czg¢$¢ 10zek szpitalnych zajmowanych jest przez pa-
cjentow z rozpoznaniem schizofrenii, co angazuje blisko /5 calkowitego budzetu szpitali
psychiatrycznych [26], warto poswigci¢ mozliwie duzo uwagi poprawie wytycznych
do leczenia (nie tylko farmakologicznego) i opieki w tej grupie chorych (jest to rola
konsultanta krajowego w dziedzinie psychiatrii przy wspotudziale konsultantéw woje-
wodzkich). I tutaj powinny by¢ szeroko uwzgledniane potrzeby uzytkownikéw systemu
opieki, z potozeniem duzego nacisku na umacnianie samodzielnosci (empowerment),
co stwarza nadziej¢ na powr6t do rol spotecznych i do aktywnos$ci zawodowej. Nalezy
do tych celéw angazowacé przede wszystkim psychologéw klinicznych, podobnie jak

3 Obliczono na podstawie danych uzyskanych z Dolnoslaskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ.
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to si¢ dzieje w innych krajach, a ktorych dostgpno$¢ na rynku pracy jest wyzsza niz
0s0b z wyksztatlceniem medycznym.

Stawka per capita bedaca podstawg finansowania CZP —jesli zostaje wykorzystana
zgodnie z precyzyjnie opracowanym studium wykonalno$ci — daje nadziej¢ na lepsze
systemowe rozwigzania dla catej opieki psychiatrycznej, przy kosztach mniej wigcej
poréownywalnych z wcze$niej ponoszonymi przez panstwo [27].
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