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W artykule oméwiono zmiany w funkcjonowa-
niu systemu ochrony zdrowia psychicznego po
wprowadzeniu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego a takze Program Ochrony Zdrowia
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Mimo trwajacej od kilkunastu lat transformacji lecznictwa psychiatrycznego,

psychiatryczna i odwykowa opieka zdrowotna w Polsce ma wciagz powazne defekty
strukturalne i funkcjonalne. S3 to mianowicie:

nierownomierne rozmieszczenie bazy szpitalne;j,

utrzymujgca si¢ wciaz nadmierna koncentracja tozek w duzych szpitalach psychia-
trycznych,

duza odleglos$¢ wigkszosci szpitali od miejsca zamieszkania chorych,

wcigz duzy odsetek przewlekle chorych i przebywajacych w szpitalach ze wzgle-
dow spotecznych oraz zbyt mata liczba miejsc w odpowiednich domach pomocy
spotecznej i zaktadach (oddziatach) opiekunczo-leczniczych,

nierownomierne rozmieszczenie kadr specjalistycznych w poszczegdlnych regio-
nach,

niski poziom kompetencji w zakresie psychiatrii lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej,

zrdznicowany poziom diagnostyki i terapii, w duzym stopniu zalezny od dostepnosci
aparatury diagnostycznej i liczby specjalistow,
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— dominowanie biologicznego modelu pomocy osobom chorym,

— niedobor i brak zroznicowanych form opieki srodowiskowej w wielu rejonach,

— niski standard wyposazenia (zwtaszcza duzych szpitali) i postepujaca dekapitalizacja
czgsci budynkow.

Konieczne sa wigc pilne, glebokie zmiany i dostosowanie systemu organiza-
cyjnego psychiatrycznej opieki zdrowotnej do wymogéw wspolczesnej psychiatrii
oraz potrzeb osoéb z zaburzeniami psychicznymi.

Wprowadzona w 1999 r. reforma systemu ochrony zdrowia wylaczyta finansowanie
ochrony zdrowia z budzetu panstwa. Do zarzgdzania wyodrebnionymi funduszami
powotano, Ustawg o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, 17 kas chorych, ktore
staty si¢ faktycznym kreatorem polityki zdrowotnej w kraju. W ramach przypisanej
samorzadnosci ustalaty one wtasne sposoby kontraktowania $wiadczen, odmienne
w kazdym wojewodztwie.

W roku 2000 $rodki przeznaczone przez kasy na zakontraktowanie §wiadczen psy-
chiatrycznych i odwykowych przekraczaty 850 mln zt, co w przeliczeniu na mieszkanca
wynosito 22 zt i stanowito 3,7% calosci wydatkow kas. W stosunku do wydatkow
na specjalistyczne lecznictwo ambulatoryjne oraz na leczenie szpitalne wydatki na
psychiatrie stanowity 6,9%, wahajac si¢ w poszczegoélnych wojewddztwach od 3,9%
— w zachodniopomorskim, do 12,6 % w lubuskim.

Z ogblnej kwoty wydanej na opieke psychiatryczng i odwykowa najwiecej, bo
86,4%, przypadto na leczenie psychiatryczne, podczas gdy na leczenie uzaleznionych
od alkoholu — 9,2%, a na leczenie uzaleznionych od $rodkéw psychoaktywnych —
4,4%.

Najpowazniejsza pozycje w kazdej z grup stanowily koszty leczenia szpitalnego.
Leczenie szpitalne 0sob z zaburzeniami psychicznymi (bez uzaleznien) kosztowato
ponad 6-krotnie wigcej niz leczenie ambulatoryjne, podczas gdy leczenie szpitalne
uzaleznionych przekraczalo wydatki ambulatoryjne 2,7-krotnie.

Poniewaz wcze$niejsze finansowanie psychiatrii z budzetu bylto z reguly nie-
wystarczajace, oczekiwano, ze finansowanie kontraktowe poprawi sytuacje w tym
zakresie. Tymczasem ustalona na zbyt niskim poziomie sktadka ubezpieczeniowa nie
stwarzata takich mozliwos$ci i powodowata, ze kasy chorych ograniczaty zaréwno
ceny za §wiadczenia, jak i rozmiar kontraktowanych §wiadczen. W nowych warunkach
najpowazniejsze trudnosci lecznictwa psychiatrycznego wynikaly ze zbyt niskich
cen oferowanych przez kasy za §wiadczenia jednostkowe (osobodzien, porada) oraz
z dos¢ sztywnego sposobu limitowania zakontraktowanych swiadczen.

Szczegoblne problemy w kontraktowaniu miaty te wojewodztwa, w ktorych liczba
16zek szpitalnych znacznie przekraczata potrzeby populacji, a powazna ich cz¢$é za-
jeta byta przez pacjentow-rezydentéw, pochodzacych czesto z innych rejondéw kraju.
Przy ograniczonych $rodkach finansowych sktaniato to kasy nie tylko do ustalania
ceny $wiadczen na do$¢ niskim poziomie, ale takze do stosowania bardziej ztozonych
sposobow rozliczen, roznicujgcych wysoko$é stawki ze wzgledu na leczniczy badz
opiekunczy charakter §wiadczen, rozpoznanie, czas hospitalizacji, mozliwo$¢ rehospita-
lizacji oraz warunki leczenia. Wiele trudnos$ci wigzalo si¢ tez z negocjowaniem stawek
za ushugi niektorych specjalistycznych oddziatow psychiatrycznych (np. psychiatrii
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sadowej, detoksykacji) oraz oddzialow opiekunczych. Kontrowersje wzbudzala tez
wysoko$¢ stawek za okresy tzw. przepustek pacjentow. Prawie wszystkie placowki
stacjonarne oceniaty warunki finansowe uzyskane na nowych zasadach jako zdecy-
dowanie niewystarczajace.

Nowe zasady finansowania wplynety niewatpliwie korzystnie na przemiany or-
ganizacyjne w szpitalach, wyrazajace si¢ w dalszym zmniejszaniu duzych szpitali
i porzadkowaniu struktury organizacyjnej. Szpitale likwidowatly lub zmieniaty prze-
znaczenie oddziatow stabo wykorzystanych, a takze nadal decydowaty si¢ wydziela¢
oddziaty o charakterze opiekunczym. Dziatania takie sg zgodne z Programem Ochrony
Zdrowia Psychicznego, zaktadajacym redukcje liczby t6zek w duzych szpitalach psy-
chiatrycznych (do maksimum 350) oraz przeksztatcenie cz¢sci dotychczas istniejacych
oddziatow w oddzialy specjalistyczne (m.in. typu rehabilitacyjnego) oraz leczniczo-
opiekuncze.

Do konca 2001 roku 12 szpitali psychiatrycznych przeznaczyto facznie ok. 2500
16zek na zorganizowanie oddzialéw opiekunczo-leczniczych. Jak wiadomo, tg tansza
forma lecznictwa obejmowani sg pacjenci, ktoérzy ze wzgledu na nasilajace si¢ okre-
sowo zaburzenia psychotyczne wymagajg stalego nadzoru i opieki, a ktorzy z roznych
przyczyn nie moga powroci¢ do swojego srodowiska. Niektorzy sposrod nich czekaja
na przeniesienie do domu pomocy spoteczne;j.

Jak wynika z materiatoéw regionalnych programéw restrukturyzacyjnych, oddzialty
o charakterze opiekunczym sa szczegélnie zalecang forma przeksztalcen bazy
szpitalnej, takze psychiatrycznej. Brak witasciwych uregulowan dotyczacych ich
finansowania moze w istotnym stopniu ten proces zahamowac. Kasy regionalne kon-
traktuja §wiadczenia na poziomie 40-50% rzeczywistych kosztow pobytu pacjentéw
na oddziatach opiekunczo-leczniczych, poniewaz zgodnie z art. 31a ust. 3 Ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym ,,Ubezpieczony skierowany do zaktadu
opiekunczo-leczniczego lub pielegnacyjno-opiekunczego ponosi odptatnos¢ za pobyt
1 wyzywienie, ustalong na podstawie odrebnych przepiséw”. Bardzo niskie dochody
osobiste (renty, zasitki) osob przebywajacych na tych oddziatach, stanowigce podstawe
potracen na koszty wyzywienia i zakwaterowania, pokrywajg srednio jedynie ok. 15%
dziennego kosztu pobytu (pozwalaja na doptate w granicach 8—10 zt do osobodnia).
W rezultacie dzienna stawka ksztaltuje si¢ znacznie ponizej kosztow rzeczywistych.
Pobyt pacjentow na takich oddziatach jest w tej sytuacji kredytowany przez szpitale,
nierzadko powodujac koniecznos$¢ zadtuzenia, zagrazajaca normalnemu ich funkcjo-
nowaniu.

Do pozytywnych nastgpstw reformy nalezy zaliczy¢ dynamiczny rozwdj oddzia-
low psychiatrycznych w szpitalach ogélnych, ktore w Swietle Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego powinny gtownie zapewnia¢ opieke szpitalng osobom z za-
burzeniami psychicznymi. Mozliwosci w tym zakresie stworzyl przeprowadzony
w ramach programu restrukturyzacji przeglad zasobow catego lecznictwa. Ujawnit
on duze rezerwy w szpitalach ogélnych, ktore, przy sprzyjajacej gotowosci kas do
kontraktowania $wiadczen, zuzytkowano m.in. na tworzenie nowych oddziatow psy-
chiatrycznych. Zréwnanie w ramach reformy praw zaktadoéw prywatnych z publiczny-
mi spowodowato powstanie pierwszych trzech oddzialow niepublicznych, z ktérymi
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kasy chorych zawarty umowy na nieodptatne dla pacjentéw swiadczenia zdrowotne.
Ogotem w latach 1999-2001 zorganizowano 16 nowych oddziatow psychiatrycznych
(w tym 3 niepubliczne): publiczne — w Lomzy, Rabce, Nowej D¢bie, Sosnowcu,
Ciechanowie, Siedlcach, Tomaszowie Mazowieckim, Kolnie, Gryfinie, Milowodach,
Katowicach-Ochojcu (kliniczny), Hajnowce i Warszawie (Szpital Bielanski), oraz
niepubliczne — w Miastku, Szczecinku oraz Czluchowie. Otwarto takze 4 nowe
oddzialy odwykowe: w Bydgoszczy, Radziejowie, Krosnie i Wegorzewie. W swietle
dostepnych informacji w najblizszym czasie powstang nastgpne 4 oddziaty: w Grojcu,
Przasnyszu, Koszalinie i Grajewie.

W lecznictwie ambulatoryjnym w okresie reformy nastapily takze przeksztat-
cenia prywatyzacyjne. Dziatalno$¢ w formie sprywatyzowanej prowadzi obecnie ok.
20% poradni, przy czym znacznie czesciej dotyczy to poradni leczenia uzaleznien.
Po wprowadzeniu reformy w poradniach zdrowia psychicznego najwigcej problemow
stwarzaty niskie stawki porad, niewystarczajace limity Swiadczen oraz niewielka liczba
kontraktowanych wizyt domowych oraz psychoterapii. W rezultacie — odnotowano
spadek wskaznikéw zatrudnienia wszystkich grup pracownikow. Poniewaz zarazem
utrzymywat sie trend wzrostu liczby leczonych, w wielu rejonach pogorszyta si¢
dostepnos¢ ustug lekarskich, co znalazto swdj wyraz w licznych skargach na dlugie
terminy oczekiwania na wizyte ambulatoryjng. Jednocze$nie w poradniach leczenia
uzaleznien stwierdzono wzrost zatrudnienia podstawowych grup personelu. W tej
sytuacji mozna stwierdzi¢, ze dwa lata po wprowadzeniu reformy sytuacja w porad-
nictwie psychiatrycznym jest gorsza, a w poradniach leczenia uzaleznien — lepsza niz
przed reforma.

Po roku 1999 nastapit skokowy wzrost — do 132, tj. o 18% — liczby oddzialéw
dziennych, co oznacza, ze reforma wyraznie sprzyjala rozwojowi tej formy opieki.
Czgsciej otwierano oddziaty dla uzaleznionych od alkoholu. Odnotowano tez powstanie
pierwszych niepublicznych oddzialéw dziennych.

Whbrew oczekiwaniom, po wprowadzeniu reformy liczba zespoléw leczenia $ro-
dowiskowego nie wzrosta, natomiast nastapito ograniczenie dziatalnosci niektorych
z nich. Kontraktowanie ustug tej formy opieki od poczatku nastreczato trudnosci,
poniewaz roznorodny profil dziatalnos$ci zespotow powodowat stosowanie przez kasy
r6znych zasad finansowania (porada, wizyta domowa, osobodzien). Niezaleznie jednak
od przyjetej metody, stawki generalnie byty zbyt niskie.

Chociaz regionalne kasy przy kontraktowaniu ustug w zakresie psychiatrii na ogét
kierujg sie standardami zalecanymi przez ministra zdrowia (opracowanymi w IPiN),
to zbyt mate $rodki finansowe przeznaczane na psychiatryczng opieke zdrowotng
oraz czgsto niewlasciwa ich dystrybucja (z wyraznym niedoszacowaniem potrzeb
tzw. lecznictwa otwartego, w tym placéwek psychiatrii srodowiskowej) powoduja
poglebienie trudnej sytuacji psychiatrii w wielu rejonach kraju.

W poszczegolnych wojewoddztwach sytuacja ta wynika w znacznym stopniu
réwniez z braku kompetentnych instytucji okreslajacych potrzeby w zakresie
zdrowia psychicznego, tworzacych optymalny model organizacyjny psychiatrycznej
opieki zdrowotnej oraz koordynujacych dziatalnos¢ istniejacych placowek lecznictwa.
Konsultanci wojewddzcy niemal z reguty sa pomijani przy podejmowaniu przez kasy
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decyzji dotyczacych finansowania psychiatrycznej opieki zdrowotnej, co wynika nie
tylko z braku wigkszego zainteresowania kas wojewddzkich nadzorem specjalistycz-
nym w zakresie psychiatrii, ale przez dtugi okres — z braku wyraznego okreslenia
zadan 1 kompetencji konsultantéw wojewodzkich.

Do szczegolnie waznych osiagnie¢ nalezy zaliczy¢ rozwiazanie wielu proble-
moéw dotyczacych psychiatrii sadowej, ktore przez wiele lat pozostawaty nietknigte.
Trzeba tu wymienic:

¢ uruchomienie czterech regionalnych osrodkow psychiatrii sadowej (w Branicach,
Gostyninie, Kocborowie i Lipsku) dysponujacych tacznie 209 t6zkami, finansowa-
nych ze srodkow budzetowych ministra zdrowia;

* sukcesywne organizowanie oddziatow psychiatrii sadowej o mniejszym stopniu
zabezpieczenia dla 0osob, wobec ktorych jest stosowany srodek zabezpieczajacy;

* bliska perspektywe uruchomienia osrodka psychiatrii sadowej dla miodziezy
w Garwolinie (finansowanego ze §rodkéw ministra zdrowia);

* wydanie przez ministra zdrowia (w porozumieniu z ministrem sprawiedliwosci)
rozporzadzenia w sprawie wykazu zaktadow psychiatrycznych i zaktadow leczenia
odwykowego przeznaczonych do stosowania srodkow zabezpieczajacych, ich wiel-
kosci, zabezpieczenia zasad kierowania do nich oraz postgpowania z umieszczonymi
w nich sprawcami.

Zagrozeniem dla funkcjonowania oddzialéw o wzmocnionym zabezpieczeniu sg
niskie stawki przeznaczone na finansowanie pobytu w szpitalach psychiatrycznych
0sob, w stosunku do ktorych sady orzekly zastosowanie $rodka zabezpieczajacego.
Sprawa naleznos$ci za pobyt 0sob internowanych byta przedmiotem obrad Sejmowe;j
Komisji Zdrowia, jak dotad bez praktycznych nastepstw.

Program przemian psychiatrycznej opieki zdrowotnej w Polsce zawarty jest
w trzech w dokumentach:

¢ Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego
* Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego (obecnie wcigz program resortowy)
* Docelowej Sieci Publicznych Zaktadow Psychiatrycznej Opieki Zdrowotne;.

Glownym celem Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego jest zapewnienie
osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej, dostepnej opieki zdrowotne;j
oraz innych form pomocy i opieki, niezbednych dla zycia w srodowisku rodzinnym
i spotecznym. Cel ten bedzie realizowany w ramach opieki zdrowotnej i innych form
pomocy, przewidzianych w Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego i Ustawie
o pomocy spolecznej. Istotng czeScia tego systemu jest Srodowiskowy model psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej, ktorego gléwne zatozenia sg nastepujace:

* Opieke psychiatryczng i odwykowg zapewnia si¢ populacji zamieszkatej na okre-
$lonym terytorium.

* Podstawowymi formami opieki psychiatrycznej i odwykowej sa poradnie (w tym
indywidualne i specjalistyczne praktyki lekarskie) oraz formy posrednie — oddziaty
dzienne, zespoty opieki Srodowiskowej, osrodki interwencji kryzysowych (przy
szpitalu, poradni, pogotowiu), réznego typu placowki rehabilitacyjne i formy zakwa-
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terowania chronionego (mieszkania chronione i hostele), oraz opieka szpitalna.

* Opieka szpitalna jest sprawowana glownie na oddziatach psychiatrycznych szpitali
ogolnych. Duze szpitale psychiatryczne ulegaja zmniejszeniu (maksymalna wiel-
kos¢ — 350 t6zek), a czg¢§¢ oddzialow przeksztalceniu w specjalistyczne jednostki.
Odlegtos¢ miejsca zamieszkania pacjenta od oddziatu catodobowego powinna by¢
jak najmniejsza.

* Opieke psychiatryczng sprawuje staty wieloprofesjonalny zespoét terapeutyczny,
prowadzacy pacjenta we wszystkich formach opieki.

* Poszczegdlne placowki opieki psychiatrycznej sa funkcjonalnie zintegrowane w je-
den system. Dzialalno$¢ tego systemu jest skoordynowana z dziatalnoscig innych
placéwek sprawujacych opieke zdrowotng oraz udzielajacych na danym terenie
pomocy spotecznej osobom z zaburzeniami psychicznymi.

* Starosta powotuje zespot koordynacyjny, w ktérego sktad wchodza kierownicy
placéwek zapewniajacych psychiatryczng opieke zdrowotng i pomoc spoteczng
osobom z zaburzeniami psychicznymi zamieszkalymi na okre§lonym obszarze.

* Wojewoda powotuje zespot do spraw polityki w zakresie ochrony zdrowia psy-
chicznego pod kierownictwem konsultanta wojewodzkiego w dziedzinie psychiatrii.
Zespot ten jest takze organem doradczym samorzadowej administracji terenowej
oraz zarzadow kas chorych w zakresie polityki zdrowotnej i pomocy spolecznej
w dziedzinie zdrowia psychicznego, potrzeb lecznictwa psychiatrycznego, w tym
podziatu i wykorzystania sSrodkéw finansowych.

W programie okreslono docelowe wskazniki (perspektywa 10-letnia od dnia wej-
$cia w zycie programu rzagdowego), dotyczace kadr, liczby 16zek oraz poszczegdlnych
form organizacyjnych psychiatrycznej i odwykowej opieki zdrowotnej, z uwzglednie-
niem osob dorostych oraz dzieci i mtodziezy. Dla przyktadu — proponowany wskaznik
liczby t6zek dla oséb dorostych nie powinien przekracza¢ 4 na 10 tys. mieszkancow,
dla dzieci i mlodziezy 0,3—0,4 na 10 tys., dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu—1na 10
tys. mieszkancow, a dla 0osob uzaleznionych od §rodkéw psychoaktywnych 0,35-0,7
na 10 tys. (w zaleznosci od sytuacji epidemiologiczne;j).

Program Ochrony Zdrowia Psychicznego zostat opracowany na poczatku lat 90.
przez IPN, z udziatem Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego oraz innych przed-
stawicieli srodowiska psychiatrycznego, w pracach uczestniczyli tez eksperci WHO.
Jest on wysoko oceniany przez Biuro Regionalne WHO (konferencja w Madralinie).
Jest to program kompleksowy, obejmujacy catoksztalt problemoéw zwigzanych ze
zdrowiem psychicznym spoteczenstwa. Zawiera:

1 — program promocji zdrowia psychicznego i prewencji I stopnia,

2 — program opieki zdrowotnej i innych form pomocy dla 0so6b z zaburzeniami psy-
chicznymi (prewencja II i III stopnia),

3 — program prewencji IV stopnia (badania naukowe i rozwoj systemow informacji
zdrowotnej).

Cele i zadania zapisane w programie maja charakter miedzyresortowy i wy-
kraczajg poza zakres zadan resortu zdrowia. Dotyczy to wszystkich trzech pol
dziatania, w szczegolnosci jednak prewencji I stopnia. W realizacji zadan zapisanych
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w czesci dotyczacej pomocy osobom z zaburzeniami psychicznymi uczestnicza gtéwnie
dwa resorty: zdrowia oraz pracy i polityki spoleczne;.

Chociaz od poczatku bylo wiadomo, ze cele programu wykraczaja poza zakres
zadan i kompetencje ministra zdrowia, zostal on przyjety przez resort zdrowia (za-
twierdzony przez Kolegium Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej w 1995 1.), bez
okreslenia jednak naktadow finansowych na jego realizacje, co oznacza, ze zawarte
w nim liczne zapisy sa postulatami, niekiedy Zyczeniami, nie za$§ zadaniami, do
ktorych realizacji jest zobowigzane panstwo i wladze samorzadowe.

Mimo tych ograniczen, program odgrywa role pozytywng — jego zatozenia wyko-
rzystano w dziatalnosci Rady ds. Promocji Zdrowia Psychicznego, przy opracowywaniu
Docelowej Sieci Publicznych Zaktadéw Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej (art. 55
Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego); stanowi tez cenne narzgdzie w dziatalno$ci
specjalistycznego nadzoru krajowego i wojewddzkiego.

Brak umocowania prawnego programu, a $cislej ustawowej obligacji do realizacji
zadan przypisanych poszczegdlnym resortom, jest zapewne gtowna przyczyna, ze za-
warte w nim liczne zapisy sa martwe lub realizowane w spos6b fragmentaryczny —
dotyczy to zaréwno promocji zdrowia psychicznego i prewencji I stopnia, jak i rozwoju
opieki zdrowotnej i innych form pomocy osobom z zaburzeniami psychicznymi.

Z sytuacji tej zdawalismy sobie sprawe od poczatku, stad zglaszany postulat
nadania programowi rangi zadania miedzyresortowego (rzadowego) i wlasciwego
umocowania prawnego. Postulat ten poparla Sejmowa Komisja Zdrowia, ktéra 19
marca 1998 roku zalecila (dezyderat nr 2) ustanowienie interdyscyplinarnego progra-
mu ochrony zdrowia psychicznego, opartego na programie przyjetym przez MZiOS
na poczatku lat 90.

Program ten zostat przekazany do zaopiniowania resortom zainteresowanym jego
realizacja, a nastgpnie poprawiony. W czerwcu 2000 r. zmodyfikowang wersje programu
ocenito kierownictwo Ministerstwa Zdrowia. Zaakceptowato ja, z zaleceniem nadania
jej rangi programu miedzyresortowego. W dniu 9 kwietnia 2001 r., z okazji Swiatowego
Dnia Zdrowia Psychicznego, na konferencji zorganizowanej przez Sejmowa Komisje
Zdrowia w Sejmie RP, minister zdrowia, przewodniczacy Sejmowej Komisji Zdrowia
i dyrektor IPN podpisali deklaracje w sprawie niezbednos$ci ustanowienia rzadowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Nieodzownym warunkiem spelnienia tego postulatu jest umocowanie prawne
programu, ktorego dotychczas nie ma. Wiasciwym miejscem odpowiedniego zapisu
jest Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Instytut zaproponowat nastepujaca
nowelizacje art. 2 ustawy (o co wystapiono do ministra zdrowia i Sejmowej Komisji
Zdrowia):

,»Art. 2a. 1. Podstawe dziatan w zakresie ochrony zdrowia psychicznego stanowi
Krajowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego.

2. Krajowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego uchwala Rada Ministrow na
wniosek ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

3. Zadania okreslone w Krajowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego
sa zadaniami administracji rzagdowe;j, realizowanymi przez jednostki samorzadu te-
rytorialnego, finansowanymi z dotacji celowej budzetu panstwa, z wyjatkiem zadan
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opisanych w innych ustawach.

4. Rada Ministrow sktada corocznie Sejmowi, w terminie do 30 czerwca, sprawoz-
danie z realizacji Krajowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.

5. Koordynatorem Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego jest Instytut Psy-
chiatrii i Neurologii w Warszawie”.

W dniu 5 czerwca 2001 r. propozycje powyzszych zmian legislacyjnych zostaty
przyjete przez Sejmowg Komisje Zdrowia, jako projekt poselski nowelizacji Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego, z zaleceniem pilnego przedtozenia go na najblizszym
posiedzeniu Sejmu. Niestety, sytuacja, ktora wytworzyta si¢ wokot finanséw publicz-
nych zahamowata dalsze dzialania legislacyjne. Projekt wprowadzenia powyzszych,
tak waznych poprawek nie zostal przedtozony na ostatnim plenarnym posiedzeniu
Sejmu RP minionej kadencji. W listopadzie 2001 r. nadzér krajowy w dziedzinie psy-
chiatrii oraz instytut zwroécit si¢ do ministra zdrowia z wnioskiem o wznowienie prac
legislacyjnych nad nowelizacja ustawy oraz dziatan zmierzajacych do ustanowienia
Rzadowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Nalezy podkresli¢, ze umocowanie prawne Programu Ochrony Zdrowia Psy-
chicznego oraz Docelowej Sieci Publicznych Zakladéw Psychiatrycznej Opieki
Zdrowotnej ma wezlowe znaczenie dla transformacji psychiatrycznego lecznictwa
w Polsce. Proces transformacji, ktorego istotg jest przeksztatcanie psychiatrii opartej
na modelu szpitalnym w psychiatri¢ sSrodowiskows, powinien by¢ zaplanowany, pre-
cyzyjnie skoordynowany, ciggly i dostosowany do zmieniajacych si¢ potrzeb zdro-
wotnych lokalnych spotecznosci. Chaotyczne i przypadkowe dziatania mogg narazaé
duze rzesze chorych na ryzyko i uszczerbek zdrowia. Niewatpliwie jedna z przyczyn
problemoéw i trudnoSci, psychiatrycznej opieki zdrowotnej jest brak koordynacji
dzialan, ktora wlasnie zapewnia Program Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Zawila droge miala Docelowa Sie¢ Publicznych Zakladéw Psychiatrycznej
Opieki Zdrowotnej, ktora w tym czasie wymagata dostosowania do nowego po-
dziatu administracyjnego kraju. Po zakonczeniu prac, ktorych celem bylo wprowa-
dzenie odpowiednich korekt okazato sie, ze w toku prac legislacyjnych zwigzanych
z porzgdkowaniem ustaw (ustawa o zmianie niektorych upowaznien ustawowych do
wydawania aktow normatywnych oraz o zmianie niektoérych ustaw) nastapilo zawe-
zenie Docelowej Sieci Publicznych Zakladéw Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej
do zakladow tworzonych i prowadzonych przez samorzad wojewodztwa. Zaszta
pilna potrzeba sprostowania niefortunnego, a brzemiennego w skutki zapisu. Instytut
wystapil do ministra zdrowia o nastgpujaca nowelizacj¢ artykutu 6 Ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego:

»Art. 6. 1. Jednostki samorzadu terytorialnego zgodnie z potrzebami wynikajacymi
w szczegblnosci z liczby i struktury spotecznej ludnos$ci tworzg i prowadzg zaklady
psychiatrycznej opieki zdrowotne;j.

2. Na zadanie to jednostki samorzadu terytorialnego moga otrzymac dotacje z bu-
dzetu panstwa.

3. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, do-
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celowg sie¢ zaktadow psychiatrycznej opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w ust. 1,
uwzgledniajac w szczego6lnosci ich dostepnos¢ oraz zasady przyznawania dotacji,
o ktorych mowa w ust. 2.

4. W rozporzadzeniu, o ktérym mowa w ust. 2, minister wiasciwy do spraw zdrowia
uwzgledni jednostki, ktére nadzoruje.

5. Pelna realizacja sieci, o ktorej mowa w ust. 3, nastepuje w ciagu dziesieciu lat
od wejscia w zycie ustawy”.

Roéwniez projekt nowelizacji artykutu 6 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
zostat przyjety 5 czerwca 2001 r. przez Sejmowa Komisje Zdrowia jako projekt po-
selski, z zaleceniem nadania mu pilnego biegu legislacyjnego.

Zasadniczych zmian wymagaja zasady finansowania ustug §wiadczonych przez
psychiatryczna opieke zdrowotng. Finansowanie to powinno by¢ dostosowane do
potrzeb spotecznosci okreslonego terytorium, w szczegolnosci uwzglednia¢ sytuacje
epidemiologiczng, funkcjonujace juz zaktady, oraz zapewniaé cigglos¢ opieki nad
osobami chorymi.

* W odniesieniu do czesci §wiadczen zdrowotnych optymalnym rozwigzaniem jest
system kapitacyjny, w ktorym czes¢ srodkow finansowych nalezy alokowaé
w centrach zdrowia psychicznego, ktorych zadaniem powinno by¢ zapewnienie
okreslonej populacji (terytorium) ciagtej i kompleksowej opieki w zakresie zdrowia
psychicznego. Nalezy jednakze pamigtac, ze system kapitacyjny ma swoje ogra-
niczenia i nie jest uniwersalnym remedium na istniejace bolaczki psychiatrycznej
opieki zdrowotne;j. Jak wynika z dos§wiadczen krajow, ktore taki system wprowadzity
(m.in. niektore stany USA), system kapitacyjny zwykle zapewnia podstawowe
$wiadczenia zdrowotne, jest wiec z tego punktu widzenia sprawiedliwy, jednak
czesto okazuje si¢ zawodny w odniesieniu do §wiadczen bardziej wyspecjalizowa-
nych, innowacyjnych, adresowanych do okreslonych grup chorych lub problemow.
Brak wskaznikow korygujacych, $rodkéw przeznaczonych na okre§lone zadania
moze wigzac si¢ z rownaniem w dot poziomu i zakresu ustug, a nawet likwidacja
istniejacych juz pozytecznych form organizacyjnych i inicjatyw.

* W przypadku utrzymania dotychczasowego systemu finansowania (kontraktowa-
nia) ustug, niezbedne jest okreslenie przez kompetentnych ekspertow ich zakresu
i liczby oraz okreslenie minimalnych stawek. Nalezy jednocze$nie uwzglednié,
ze wprowadzenie stawek minimalnych (gwarantowanych) ma swoje ograniczenia
imoze by¢ zrodtem pokusy ich szerokiego stosowania, a w konsekwencji prowadzié
do regresu dziatalnosci dobrze funkcjonujgcych placowek.

¢ Fundusze na psychiatryczna opieke zdrowotng powinny by¢ wydzielone i ela-
stycznie wykorzystywane. Srodki zaoszczedzone w zwiazku z redukcja liczby
16zek w duzych szpitalach psychiatrycznych nalezy przeznaczy¢ na rozwdj srodo-
wiskowych form psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz organizowanie oddziatow
psychiatrycznych w szpitalach ogdlnych.

* Restrukturyzacja i zwigzane z nig przedsigwzigcia inwestycyjne wymagajg spe-
cjalnych, odrebnych naktadéw finansowych, na ktore jeszcze dtugo nie bedzie staé
samorzadw, ani tez kasy chorych. Srodki finansowe na ten cel powinny pochodzi¢
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z budzetu panstwa, a ich wykorzystywanie winno by¢ skoordynowane z zadaniami
wynikajacymi z Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego oraz Docelowej Sieci
Publicznych Zaktadéw Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej, finansowanymi ze
$rodkéw publicznych.

Summary

Both positive and negative effects of the reform of the health care financing system are
noted.

Low prices offered by Sickness Funds for particular services (a bed-day, a visit) should be
regarded as a negative effect of the reform. Particularly insufficient were the prices of services
in some specialised psychiatric wards and in outpatient clinics. Prices in many community-based
psychiatric facilities were also considerably underestimated.

Undoubtedly, the reform has led to positive changes in the organization of inpatient care.
These changes include: further reduction of beds in large hospitals organisational structure as
well as a marked increase in the number of psychiatric wards at general hospitals, which should
be the key units of psychiatric inpatient care. Increase in the number of day hospitals is another
positive effect of the reform.

The programme of psychiatric care transformation is presented mostly in the Mental Health
Programme. The main goal of this programme is to ensure apropriate care for the mentaly disor-
dered people, namely comprehensive and accessible health care as well as other forms of help
and and support necessary for living in family and in society. This goal will be accomplished
by health care and other forms of help mentioned in the Mental Health Act and in the Social
Help Act. Community-based model of psychiatric care is the key element of this system.

Also, the Programme states desired accessibility rates for staff, number of beds and num-
ber of particular forms of psychiatric and alcohol treatment care. Separate rates for adult and
children/youth population have been elaborated.
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Reform der psychiatrischen Gesundheitshetreuung in Polen — 2001

Zusammenfassung

Die Reform des Finanzierungssystems des Gesundheitsschutzes fiihrte sowohl zu positiven
als auch negativen Erscheinungen in der psychiatrischen Gesundheitsbetreuung.

Als die negativen soll man niedrige Preise nennen, die von den Krankenkassen fiir die ein-
zelnen Leistungen angeboten werden; es betraf besonders die Betrége fiir Leistungen mancher
psychiatrischer Fachabteilungen und in der ambulanten Behandlung.

Als die positiven Erscheinungen kann man zweifellos die organisatorischen Verédnderungen
in den Krankenh&usern nennen, die immer kleiner werden. Vorteilhaft ist auch die dynamische
Entwicklung der Tagesabteilungen und der psychiatrischen Abteilungen in den allgemeinen
Krankenhdusern, die hauptséchlich die Pflege fiir die Personen mit psychischen Stérungen
leisten sollen.

Das Programm der Verdnderungen in der psychiatrischen Gesundheitspflege ist in Polen vor
allem in dem ,,Programm fiir den Schutz der Psychischen Gesundheit” enthalten. Das Hauptziel
des Programms ist die Sicherung fiir die Personen mit psychischen Stérungen einer mehrseitigen,
zuginglichen Gesundheitsbetreuung und anderer Formen der Hilfe und Betreuung, die fiir das
Leben in dem sozialen Millieu und im Familienmilleu unentbehrlich sind. Das Ziel wird im
Rahmen der gesundheitlichen Betreuung und anderer Formen realisiert werden, die im Gesetz
tiber den Schutz der psychischen Gesundheit und dem Gesetz tiber Sozialhilfe vorgesehen sind.
Ein wesentlicher Teil des Systems ist ein psychiatrisches Modell der Gesundheitsbetreuung.

Im Programm wurden auch Hinweise zum Personal, zur Zahl der Betten und zu den ein-
zelnen organisatorischen Formen der psychiatrischen Gesundheitsbetreuung bestimmt, mit
Bertlicksichtigung der Erwachsenen, Kinder und Jugendlichen.

La réforme du systéme de ’assistance psychiatrique en Pologne en 2001

Résumé

La réforme du systéme financier de 1’assistance psychiatrique a ses conséquences positives
et négatives. Parmi les conséquences négatives on cite les prix trés bas pour I’assistance psy-
chiatrique (visite médicale, thérapie, frais de ’hospitalisation) fixés par la Caisse D’ Assistance
Meédicale surtout pour les services spécialisés des hopitaux psychiatriques, pour la thérapie
ambulatoire a jour ou du milieu. Parmi les conséquences positives on énumére avant tout les
changements d’administration qui visent a réduire le nombre des lits dans certains hdpitaux
trés grands et a organiser ces hopitaux selon les principes modernes, a augmenter le nombre de
centres d’assistances psychiatriques a jour et dans les hopitaux généraux.

Le programme de la réforme de 1’assistance psychiatrique est présenté dans le Programme
de la Protection de Santé Psychique. Ce programme a pour but assurer 1’assistance psychiatrique
trés variée aux personnes souffrant des troubles psychiques. Il résulte de la Loi de la Protection
de la Santé et de la Loi de I’ Assistance Publique et Sociale. Les centres d’assistances psychia-
triques du milieu (communautaire) font partie de ce systéme. Le Programme contient aussi les
indices futures concernant le nombres des cadres, de lits et de différentes formes de thérapies
psychiatriques (y compris la thérapie des alcooliques) des enfants, jeunes gens et des adultes.
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