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Irena Lipowicz
Rzecznik Praw Obywatelskich

Czy stan ochrony zdrowia psychicznego wymaga radykalnych zmian admi-
nistracyjnych i prawnych? Czy jest to,zapomniany obszar” praw cztowieka i pa-
cjenta w naszym kraju, a zaniedbania s fundamentalne czy tez system ochro-
ny zdrowia psychicznego jest po prostu czescig ogdélnej,mizerii” polskiego sys-
temu ochrony zdrowia? Na te pytania odpowiada w sposéb jasny i syntetyczny
przedstawiony Panstwu zbiér opracowan wielu autoréw. Juz w pierwszym
opracowaniu wskazano twarde fakty - z 6 psychiatrami i 18,8 pielegniarka-
mi pozostajemy w tyle nie tylko za bogatymi krajami (Niemcy 11,8/52, Fran-
cja 22/98), ale i za krajami o poréwnywalnym dochodzie narodowym (Czechy
12/33). W naszej ,klasie dochodowej” powinno by¢, jak wynika z badan wyda-
wane ponad 4% - a jest 3,5%, w dodatku o ztej alokacji i stabej efektywnosci.
Kolejnym dowodem na obiektywny charakter opdzZnien rozwojowych jest ni-
ski procent 0s6b z zaburzeniami psychicznymi doswiadczajacych pomocy - to
tylko ok. 25% chorych. Nie trzeba blizej uzasadnia¢, ze wskaznik ten jest zbyt
niski i generuje nowe zagrozenia spoteczne. Logicznym rozwigzaniem bytoby
okresowe skupienie aktywnosci organéw panstwa na naprawieniu zaniedban
przez Narodowa Strategie i szczegdtowe polityki poszczegdlnych resortéw.
Jak mozna przesledzi¢ w poszczegdlnych artykufach, strategia istotnie zostata
uchwalona a nastepnie pozostata bez realizacji. Z punktu widzenia autorytetu
panstwa to najgorsze, co moze sie zdarzy¢.

Celem publikacji jest zwrdcenie uwagi na dysfunkcyjny stan ochrony zdro-
wia psychicznego w Polsce, w tym zwiaszcza: przytoczenie podstawowych in-
formacji o jego aktualnym funkcjonowaniu, zasobach i brakach oraz wskazanie
pilnych potrzeb, przypomnienie celéw przyjetego w 2010 r. przez parlament
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP), wskazanie
barier blokujacych jego realizacje i ukazanie dobrych praktyk powstatych spon-
tanicznie w réznych miejscach kraju. Ostatecznym celem jest przypomnienie
0 znaczeniu systemowej zmiany w funkcjonowaniu ochrony zdrowia psychicz-
nego w Polsce, przyspieszenie jego unowoczeénienia oraz podniesienie rangi
wsréd zadan z zakresu zdrowia publicznego. Ich zaniechanie bedzie pogtebia¢
bowiem niebezpieczne dla spoteczenstwa procesy naznaczania ludzi chorych
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i wylaczonych, nieréwnego traktowania i wykluczania spotecznego oséb z pro-
blemami zdrowia psychicznego. Grozi im obnizanie standardu jakosci zycia,
zaréwno ich samych jak ich najblizszego otoczenia. Problemy takie wg ostroz-
nych szacunkéw dotyczg — w réznym stopniu — posrednio lub bezposrednio,
okresowo lub trwale okoto 5-8 mln oséb w Polsce.

Publikacja ma szerokie grono adresatéw, zwlaszcza wsérdd przedstawicieli
i decydentéw podmiotéw realizujgcych NPOZP na réznych szczeblach admi-
nistracji rzadowej i samorzadowej, wsrdd organizacji pozarzagdowych dziataja-
cych w zakresie ochrony zdrowia psychicznego, mediéw i placéwek oferuja-
cych pomoc oraz wszystkich oséb dobrej woli, ktére chca uczestniczy¢ w jego
pomysle realizacji.

Najwieksze zapoznienie strukturalne notuje Polska w rozwoju psychia-
trii Srodowiskowej. Szkodzi to zaréwno, jak wskazano w tekscie, dostepnosci
jak i elastycznosci opieki. Archaicznos¢ kultywowanego modelu generuje tez
zbedne koszty; brak opieki srodowiskowej wydtuza niepotrzebnie pobyt pa-
cjentéw w szpitalu psychiatrycznym. Polska ze wskaznikiem hospitalizacji psy-
chiatrycznej 145 na 100 tys. mieszkancow jest tylko nieco powyzej sredniej
europejskiej, ale czas hospitalizacji wynosi u nas ponad dwa miesigce i nalezy
- jak wskazuje Jacek Moskalewicz — do najdtuzszych w Europie. Brak realizacji
Narodowego Programu oznacza nie tylko luke w lecznictwie (tylko potowa lu-
dzi z zaburzeniami jest objeta leczeniem), ale znaczaco oddziatuje na stan praw
cztowieka w Polsce. Przebywanie dtugo, jak wskazuje autor, w wielkich izolo-
wanych instytucjach z dala od rodzin i wtasnego srodowiska, zwieksza ryzyko
trwatego wykluczenia spotecznego. Brak podejscia interdyscyplinarnego i mie-
dzyresortowego odbija sie w szczegdlnosci na prewencji np. na braku szerokich
programéw zapobiegania samobdjstwom. Jak wskazuje Krzysztof Ostaszewski
w Polsce istnieja zasoby, ktére mozna lepiej wykorzysta¢ dla promocji ochrony
zdrowia psychicznego, gdyz podstawowa prawna infrastruktura przeciez ist-
nieje. Dziafta réwniez niezwykle wartosciowy ,trzeci sektor” na rzecz zdrowia
psychicznego. llo$¢ nowatorskich organizacji pozarzadowych przetamujacych
bariery, dziatajacych srodowiskowo, kreatywnych w swoich dziataniach daleko
wyprzedza sztywne reakcje administracji publicznej. Istniejgca (czesto) dobra
wola samorzadu w zakresie promocji zdrowia psychicznego jest realizowana
chaotycznie i niekonsekwentnie. Jak wskazuje autor nie ma jasno okreslone-
go celu odbiorcéw i metod dziatania. Co prawda cztery kluczowe instytucje
dotyczace uzaleznien podjety wspodtprace z Instytutem Psychiatrii i Neurolo-
gii tworzac system rekomendacji i ocen programéw w tym zakresie, system
ten jest jednak praktycznie nieznany samorzadom. Nalezy podkresli¢ donioste
ustalenia raportu: samo leczenia zaburzen psychicznych nie poprawi w sposéb
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widoczny stanu zdrowia psychicznego naszego spoteczenistwa. Niezbedne jest
skoordynowane dziatanie instytucji publicznych w zakresie promociji i profilak-
tyki. Wazne jest takze silne wigczenie samorzadow.

Skoro prewencja zaburzen psychicznych jest tak wazna, nalezy zapytac o jej
skutecznos¢. Daria Biechowska na podstawie gtebokiej analizy i doswiadczen Za-
kladu Zdrowia Publicznego negatywnie ocenia dziatania Ministerstwa Zdrowia
w tym zakresie. Zgadzam sie z okresleniem autorki, ze jest to fiasko, za ktére osoby
odpowiedzialne w resorcie powinny ponies¢ odpowiedzialnos$¢. Skoro opracowa-
ne na wiasne zlecenie resortu programy profilaktyczne nawet nie uzyskaty akcep-
tacji Agencji Oceny Technologii Medycznej (AOTM), byto to juz sygnatem alarmo-
wym i wymaga wyjasnienia. Tymczasem ogtoszone przez resort jak wskazuje Daria
Biechowska trzy konkursy na przygotowanie pilotazowego wdrozenia programéw
zapobiegania samobdjstwom i depresji miaty kuriozalnie krétki czas na ztozenia
oferty (2,5 dnia), a na opracowanie programu 3 tyg. Oczywiste jest wiec ze zakon-
czyly sie niepowodzeniem i miaty wszelkie cechy dziatania pozornego.

Z punktu widzenia Rzecznika Praw Obywatelskich podstawowa kwestig jest
poszanowanie praw i godnosci oséb chorujgcych. Pisze o tym w raporcie Anna
Liberadzka. Rowniez tutaj konkluzja nie jest optymistyczna. Autorka ukazuje
jak prawa tych oséb sa tamane nie tylko w praktyce, ale nawet na ptaszczyznie
legislacyjnej. Autorka pokazuje mianowicie, ktére regulacje cywilnoprawne
i karnoprawne maja charakter dyskryminacyjny lub przestarzaty z punktu wi-
dzenia aktéw prawa miedzynarodowego. Lekarstwem na przedstawione pro-
blemy powinien by¢ skuteczny system opieki psychiatrycznej: jego spédjnosc
bada w raporcie Wanda Langiewicz. Wniosek to niska skutecznos¢ i sprawnos¢,
dezintegracja zaréwno zarzadzania jak i finansowania. Poprawa wystapita, jak
diagnozuje autorka, tylko w zakresie dostepnosci opieki ambulatoryjnej. Brak
natomiast uchwytnego procesu zmniejszania duzych placéwek szpitalnych
i tworzenia oddziatéw psychiatrycznych przy szpitalach ogdélnych, co jest naj-
nowoczes$niejszym z europejskich trendéw. Chciatabym zwréci¢ uwage Czytel-
nikdw, na przedstawione w Raporcie znaczenie systemu oparcia spotecznego.
To one przywracaja podobnie jak system uczestnictwa spoteczno-zawodowe-
go chorych psychicznie i rekonwalescentéw do zycia spotecznego i s najlep-
szym Swiadectwem solidarnosci spotecznej. Kluczowym fragmentem Raportu
jest ocena NPOZP, ktéry wszedt w zycie mocg ustawy z 23 lipca 2008 .

Znajdujemy sie w tej chwili w okresie dziatar planowanych na lata 2011-
2015. Pozornie harmonogram realizacji robi bardzo korzystne wrazenie.
Znajdujemy tu przeciez poporzadkowane cele szczegétowe, oraz konkretne
zadanie z terminami realizacji i wskaZnikami monitorowania. Jezeli jednak
widzimy, ze obowigzkowe sprawozdanie za rok 2011 opublikowano dopiero
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w lipcu 2013 roku, mamy swiadomos$¢ zaskakujacej bezkarnosci opdznien.
Autor wskazuje na konieczno$¢ usuniecia z mapy Polski biatych plam opieki
psychiatrycznej. Nalezy podkresli¢, ze w 25 polskich powiatach brak jakiejkol-
wiek opieki psychiatrycznej, a w ponad 200 powiatach jest to najczesciej jed-
na poradnia. Trudno w tych warunkach moéwi¢ o modelu srodowiskowym lub
0 nowoczesnym systemie opieki. Rzuca sie takze w oczy w Swietle tych danych
gorsze traktowanie ludnosci obszaréw wiejskich pod wzgledem dostepnosci
do profilaktyki i leczenia psychiatrycznego. Raport nie ogranicza sie do krytyki.
Wskazuje postulowany model zintegrowanej opieki psychiatrycznej, mocno
zanurzonej we wspdlnocie lokalnej. Bytoby to centrum zdrowia psychicznego
obejmujace poradnie, dziennie odziaty psychiatryczne i formy srodowiskowe.
Rdzen tego centrum stanowitoby ambulatorium. Bytby to lepszy i tariszy mo-
del opieki, w dodatku o silnie prorodzinnym charakterze. Pozwalatby bowiem
na wspotprowadzenie leczenia i rehabilitacji réwniez w warunkach domowych.

Uwadze czytelnikdw chciatabym poleci¢ takze artykut Andrzeja Cechnic-
kiego, osoby o wielkim doswiadczeniu w zakresie dziatan $rodowiskowych
na rzecz chorych psychicznie, tworcy pionierskich osrodkéw integracyjnych,
umozliwiajagcym chorym podjecie pracy i dziatan spotecznych. W artykule
wskazano, ze musimy raczej méwic¢ o zarzadzaniu kryzysowym, bo w takim
stanie znajduje sie program. Autor w o$miopunktowym planie wskazuje kon-
kretne dziatania, ktére nalezy podja¢ dla uzdrowienia sytuacji. Takie podejscie
moze sprzyjac postulowanemu przez autora stworzeniu szerokiego ruchu oby-
watelskiego na rzecz wyprowadzenia tego Narodowego Programu z kryzysu.

W kolejnej czesci Raportu, Piotr Switaj skupia sie na problemie wartosci,
analizujgc stygmatyzacje choréb psychicznych w Polsce. Stygmatyzacja ta
wyraza sie m.in. w restrykcyjnej polityce refundacyjnej nowoczesnych lekéw
przeciwpsychotycznych. Jak wskazuje autor taka polityka refundacyjna przy-
czynia sie nawet prawdopodobnie do zawyzania rozpoznan schizofrenii, bo
tylko takie rozpoznanie daje dostep do nowoczesnych i mniej uciazliwych le-
koéw. Poniewaz jednak rozpoznanie schizofrenii stygmatyzuje najbardziej, sami
sztucznie zawyzamy liczbe takich chorych. Zwiekszenie puli refundacji nowo-
czesnych lekéw bytoby bardziej skuteczne niz najlepsze nawet, cho¢ oczywi-
Scie pozyteczne, kampanie przeciw stygmatyzacji chorych. Autor wskazuje, ze
liczne dziatania przeciwko stygmatyzacji nie s poddawane systematycznej
ewaluacji. To fakt réwnie zdumiewajacy jak odkrycie, ze NCN nie stwarza dzi$
warunkéw do ubiegania sie o skuteczne granty w zakresie badan nad choro-
bami psychicznymi.

Czy jednak sformutowana przez Marka Balickiego konkluzja, ze NPOZP ,nie
dziata” nie jest zbyt radykalna? Méwi on przeciez wprost ,[Program] w zasadzie
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nie dziata" A jedyny raport skierowany do Sejmu mozna okresli¢ za Andrzejem
Cechnickim, jako ,raport o zaniechaniu”? Podsumujmy fakty. Po pierwsze, ist-
niejg znaczne opo6znienia w stosunku do terminéw okreslonych w harmono-
gramie. Po drugie, nie uzyskano wiekszosci planowanych wskaznikéw. Kluczo-
wa Rada ds. Zdrowia Psychicznego otrzymata swoj statut dopiero w pazdzier-
niku 2013 r., a bez statutu nie mogta przeciez dziata¢. Przypomnijmy, ze byt to
juz p6étmetek programu. Rada ta zebrata sie w ogéle tylko dwa razy. Po trzecie,
nie zmienit sie poziom finansowania po dwdch latach dziatania Programu. Po
czwarte, NIK negatywnie ocenit w 2012 r. dziatania Ministra Zdrowia w zakre-
sie sprawnej realizacji zadan jego resortu w ramach NPZOZ. Po piate, Departa-
ment Zdrowia Publicznego (Zzrédto — wyniki kontroli NIK) nawet nie poinformo-
wat innych komérek resortu o ich zadaniach w ramach NPOZP. Zbojkotowano
réwniez przewidziane w tym planie zatrudnienie niezbednych pracownikéw.
Wydaje sie, ze przedstawione dowody sg wystarczajace. Dla mnie, jako Rzecz-
nika Praw Obywatelskich, najbardziej dramatycznym wnioskiem prawno-orga-
nizacyjnym opracowania Marka Balickiego, jest to ze najnowoczesniejsza i po-
wszechnie akceptowana forma kompleksowych Centréw Zdrowia Psychicz-
nego, w $wietle ustawy o dziatalnosci leczniczej z 2011 r., jest niemozliwa do
zrealizowania, poniewaz nie wolno taczy¢ opieki stacjonarnej i ambulatoryjnej
w ramach jednego przedsiebiorstwa. Te Centra natomiast, ktére wbrew wszel-
kim przeszkodom powstaty, nie maja zapewnionego finansowania. Co gorsza
najnowsze Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 6 listopada 2013 r., jak podkresla
autor ,nie przewiduje $wiadczen udzielanych przez Centrum Zdrowia Psychicz-
nego”.

Jak wyglada aspekt finansowy rozwiazywania omawianych problemow?
Ukazuje to, na przyktadzie Warszawy, szczegétowo w swoim artykule Dariusz
Hajdukiewicz. Autor pokazuje mechanizm, ktéry sprawia, ze samorzady moga
zaciemnia¢ uzyskiwane w realizacji NPOZP wyniki uzalezniajac swoja aktyw-
nosc¢ od przekazania im nowych, odpowiednich srodkéw finansowych. W arty-
kule ukazano podstawowe dysfunkcje realizacji Programu. W obronie Ministra
Zdrowia autor wskazuje, ze nie otrzymat on srodkéw finansowych koniecz-
nych do restrukturyzacji lecznictwa psychiatrycznego. Podkresla jednak, ze nie
wykorzystat mozliwosci opisania nowych produktéw kontraktowych, a takze
powtérnego oszacowania rzeczywistych kosztéw juz kontraktowanych $wiad-
czen. Przypomnijmy, ze takim ,nowym produktem kontraktowania” miaty by¢
wilasnie Centra Zdrowia Psychicznego. Miaty one przeciez ruszy¢ od 2014 roku.

W artykule Marii Zatuskiej znajdujemy znakomitg analize probleméw struk-
turalnych tego zagadnienia. Autorka diagnozuje niedostatek koordynacji na
szczeblu centralnym, niedobdr swiadczen i placéwek, trudnosci restrukturyza-
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¢ji, brak integracji Swiadczen i wreszcie stosownej polityki informacyjnej. Jako
podstawowg bariere instytucjonalng wskazuje nieutworzenie Centralnego
Osrodka Koordynacji i Monitoringu.

Trudno wrecz pojac jakiej energii i kreatywnosci wymaga w takich warun-
kach kreowanie dobrych praktyk, a tymczasem druga cze$¢ Raportu to Swietne
idee i skuteczna ich realizacja w réznych regionach kraju. Publikacjg w naszym
Raporcie chcielismy wyrézni¢ i uhonorowac wspaniatych ludzi, ktérzy potrafili
stworzy¢ innowacyjne struktury i procedury. Na wyréznienie takie zastuguja
panstwo: Barbara Banas$, Maria Augustyniak, Hubert Kaszyriski, Marek Swierad,
Regina Bisikiewicz, Agnieszka Lewonowska-Banach, Jolanta Gierduszewska,
Iwona Kaminska, Magdalena Stacewicz, Pawet Bronowski, Wojciech Lenard, Be-
ata Wnek, Krystyna Zaryn, Janusz Chojnowski, Elzbieta Kluska, Ewa Giza, Artur
Kochanski i Anna Bielanska, ktérym bardzo dziekuje.

Na zakonczenie chciatabym zwréci¢ uwage, iz w czeéci dobrych praktyk
znajdujemy zaréwno refleksje nad wartosciami, jak i konkretne propozycje
dziatania. Innowacyjne, samorzadowe rozwiazania i dziatania przetamujace
inercje sztywnych struktur stuzby zdrowia. Sg tu programy partnerskie i pro-
gramy o charakterze miedzynarodowym. Szczegdlna rado$¢ przynosi lektura
zapisu sukcesu takich instytucji jak Pensjonat U Pana Cogito” z Krakowa, Go-
spoda ,Jaskéteczka” z Radomia czy wzorcowy, srodowiskowy Dom Samopo-
mocy ,Pod Skrzydtami” majacy siedzibe na warszawskiej Ochocie. Kreatywne
moga by¢ takze samorzady. Na wyréznienie zastuguje np. system wsparcia
w Dzielnicy Targéwek m.st. Warszawy, prowadzacy skutecznie do ograniczenia
rehospitalizacji jego uczestnikéw i podnoszacy jakos$¢ ich zycia. Swietne reko-
mendacje majg takze lokalne koalicje na rzecz ochrony zdrowia psychicznego
jak na przyktad ,Razem skutecznie” z warszawskiego Bemowa czy Stowarzy-
szenie takie jak ,Feniks”, powstaty w 2000 roku. Wyr6znic¢ trzeba takze Lublin
i Krakéw za lokalng opieke srodowiskowa. Nie musimy wiec czerpaé wzorcéw
wytacznie z zagranicy. W stosunkowo krotkim okresie przy biernosci i zanie-
chaniach resortu, potrafiono stworzy¢ w Polsce nie tylko nowe modele srodo-
wiskowe opieki psychiatrycznej, ale takze zmieni¢ zasadniczo niektére oddziaty
opieki stacjonarnej. Wszystkim, ktérzy sie do tego przyczynili, w tym autorom
niniejszego Raportu, moim wspotpracownikom na czele z Gtéwng Koordyna-
torka Barbara Imiotczyk i Dyrektor Katarzyna takoma oraz cztonkom pracujacej
spotecznie Komisji RPO ds. 0séb z niepetnosprawnoscig chciatabym z catego
serca, jako Rzecznik Praw Obywatelskich podziekowaé. Mam nadzieje, ze pre-
zentowany Panstwu Raport przyczyni sie do przetomu w spotecznym mysleniu
0 obecnej sytuacji oséb chorych i 0séb po kryzysach psychicznych.
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1.0chrona zdrowia psychicznego
we wspotczesnym Swiecie

Tomasz Szafranski

Chociaz problemy dotyczace zdrowia psychicz-
nego sa bardzo czeste, we wspdtczesnym sSwiecie
wiekszos¢ 0s6b z zaburzeniami psychicznymi nie ko-
rzysta z opieki zdrowotnej i nie ma mozliwosci sko-
rzystania z niej. Takze w Polsce.

Rozpowszechnienie

Badania epidemiologiczne pokazujg, ze od 4 do
1/3 0s6b w populacji ma w danym roku jakies za-
burzenia psychiczne. Wskazniki dotyczace krajow
europejskich opublikowane w 2011 roku wskazujg nawet na jeszcze wyzszy
odsetek - 38,2%, co odpowiada liczbie 164,8 milionéw oséb [Kessler i in., 2005;
Moskalewicz i in., 2012; Wittchen iin., 2011].

Okoto 10-20% wszystkich przypadkéw moze zosta¢ ocenionych jako przeja-
wiajgce ciezkie zaburzenia i najczesciej sg to osoby, u ktérych wspoétwystepuja
rézne zaburzenia psychiczne a ich przebieg ma charakter przewlekty [Kessler
i in., 2005; Wittcheniin., 2011].

Przeprowadzone w Polsce badanie epidemiologiczne zaburzeh psychicz-
nych EZOP, ktérego wyniki przedstawiono w 2012 roku pokazato, ze co naj-
mniej jedno zaburzenie psychiczne w ciagu zycia mozna byto rozpoznac
u 23,4% oséb to jest u ponad 6 milionéw oséb w naszym kraju. Badanie poka-
zato, ze w populacji oséb w wieku 18-64 lat okoto 20-30% skarzyto sie na takie
problemy jak stany obnizenia nastroju i aktywnosci, przewlekty lek czy drazli-
wos¢ [Moskalewicz i in., 2012].

Najczestszym rodzajem zaburzen wystepujacych w populacji sg zaburzenia
lekowe - cierpi na nie w danej spotecznosci przecietnie co szésta osoba. Jed-
na osoba na dziesie¢ boryka sie z zaburzeniami nastroju, gtéwnie z depresja.
Okoto 7% oséb cierpi na bezsennos¢, za$ uzaleznienia to problem dotykajacy
ponad 4% populacji [Kesler i in., 2005; Wittchen i in., 2011]. Cze$¢ zaburzen nie
jest powaznie nasilona i nie ma istotnego wplywu na codzienne funkcjono-

Systern ochrany sorowia peychicmego w Polscs
chejmule jedynie 25% osth wymagagcych pomocy.

grafika: Katarzyna Kowalska
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wanie. Ale w wielu przypadkach taczy sie to jednak z istotnym pogorszeniem
jakosci zycia, uposledzeniem funkcjonowania i moze prowadzi¢ do powstania
niepetnosprawnosci. Trzeba pamieta¢, ze zaburzenia psychiczne i choroby
neurologiczne odpowiadajg tacznie za V4 wszystkich przyczyn niepetnospraw-
nosci. W zaleznosci od wieku, r6zne choroby dominuja. Z niepetnosprawnoscia
w najwiekszym stopniu wiaza sie cztery kategorie choréb: depresje, otepienia,
uzaleznienie od alkoholu i udar [Whiteford i in., 2013; Wittchen iin., 2011].

Niezaspokojone potrzeby

Powyzsze dane obrazuja ogromng skale potrzeb w zakresie ochrony zdro-
wia psychicznego. Filip Wang opublikowat w 2007 roku na tamach prestizo-
wego pisma Lancet wyniki badania przeprowadzonego pod egidg Swiatowe;j
Organizacji Zdrowia (WHO) w 17 krajach swiata. Badanie to miato na celu okre-
Slenie, w jakim stopniu zaspokajane sg potrzeby zdrowotne. Przeprowadzo-
no wywiady z ponad osiemdziesiecioma tysigcami oséb w krajach o réznym
poziomie dochoddéw na jednego mieszkarica. Badanie objeto Chiny, Izrael, Ja-
ponie, Kolumbie, Liban, Meksyk, Nigerie, Nowg Zelandie, Potudniowa Afryke,
USA, oraz kraje europejskie Ukraine, Belgie, Francje, Niemcy, Wiochy, Holan-
die, Hiszpanie. Oceniono, w jakim stopniu osoby z zaburzeniami psychicznymi
korzystaty z jakichkolwiek ustug ochrony zdrowia psychicznego w okresie 12
miesiecy. Odsetek oséb korzystajacych w ogdle z systemu ochrony zdrowia
psychicznego byt niski i wynosit od 2% w Nigerii do 18% w USA. Generalnie
mozna powiedzie¢, ze korzystanie z systemu ochrony zdrowia psychicznego
byto pozytywnie skorelowane z wielkoscig PKB (produktu krajowego brutto).
Nasilenie zaburzen psychicznych wigzato sie z wykorzystaniem instytucji psy-
chiatrycznych, jednakze tylko 11% pacjentéw z powaznymi zaburzeniami psy-
chicznymi w Chinach, zas ,az" 61% w Belgii otrzymywato w poprzedzajacym
roku jakis rodzaj opieki psychiatrycznej [Wang i in., 2007].

Jak wyglada sytuacja dotyczaca korzystania z systemu ochrony zdrowia
psychicznego w Polsce? Zgtaszalno$¢ do placéwek psychiatrycznych wynosi
ok. 1,5 min oséb [IPiN-ZZP, 2011]. Wielko$¢ populacji wymagajacej pomocy
w zakresie probleméw zdrowia psychicznego to (wg badania epidemiologicz-
nego EZOP) co najmniej 6 mIn oséb [Moskalewicz i in. 2012]. Na tej podstawie
mozemy oceni¢, ze z pomocy psychiatrycznej w Polsce korzysta ok. 25% os6b
potrzebujacych. To oczywiscie wskaznik zbyt niski. Wprawdzie oczekiwanie, ze
jakikolwiek system ochrony zdrowia psychicznego obejmie wszystkie przypad-
ki os6b z zaburzeniami jest zupetnie nierealistyczne, przyjmuje sie jednak, ze
powinno by¢ to co najmniej 80% oséb z powaznymi zaburzeniami psychiczny-
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mi takimi jak otepienie czy schizofrenia, oraz co najmniej 33-50% oséb z depre-
sjg czy uzaleznieniami [Straathdee i Thornicroft, 1997].

W wiekszosci krajéow uwzglednionych w badaniu Wanga system ochrony
zdrowia psychicznego byt oparty o podstawowa opieke zdrowotna. Kiedy oce-
niono ile oséb rozpoczynajacych leczenie otrzymuje pomoc, ktéra spetnia mi-
nimalny standard wynikajacy ze wspétczesnej wiedzy to w Nigerii byto to 10%,
za$ najlepszy wskaznik w Francji, wynosit 42% [Wang i in., 2007].

Kleska humanitaryzmu

Ogromna luka w obecnosci, dostepnosci i jakosci opieki psychiatrycznej w sto-
sunku do potrzeb dotyczy zatem catego $wiata. Co oczywiste najbardziej zaznacza
sie w krajach najbiedniejszych, gdzie sytuacja jest czesto katastrofalna i bywa okre-
slana jako ,kleska humanitaryzmu” [Kleinman, 2009]. Jednak takze w tak zwanych
krajach rozwinietych osoby z zaburzeniami psychicznymi nadal nalezg do kategorii
wykluczonych. Nawet w takich krajach jak USA, czy rozwinietych krajach Europy
Zachodniej ocenia sig, ze okoto 2/3 pacjentéw z powaznymi zaburzeniami nie jest
leczona. Dla poréwnania w przypadku cukrzycy liczba osob, ktéra nie otrzymuje
leczenia w Europie jest szacowana zaledwie na 8% [7,10]. Wittchen jest zdania, ze
pomiedzy 2005 a 2011 r. w Europie nie doszto do istotnej poprawy w zakresie ni-
skiego odsetka oséb leczonych, opdznien w otrzymywaniu pomocy czy adekwat-
nosci proponowanego leczenia [Wittcheniin., 2011].

Tiihonen kilka lat temu opublikowat wyniki badan przeprowadzonych w Fin-
landii, z ktérych wynika, ze osoby chorujace na schizofrenie zyja Srednio o po-
nad 20-25 lat krécej niz osoby z populacji ogélnej [Tiihoneniin., 2009]. Pomimo
zmian w sposobie leczenia, poprawie system opieki zdrowotnej na przestrzeni
10 lat (1996-2006) sytuacja w tym zakresie nie ulegta istotnej zmianie. Podob-
ne wskazniki dotyczace oczekiwanej dtugosci zycia wsréd oséb z powaznymi
zaburzeniami psychicznymi pochodza ze Stanéw Zjednoczonych. Tam réwniez
jest to ponad 20 lat mniej niz w populacji ogélnej. W badaniu z Australii wyka-
zano, ze od 1985 oczekiwana dtugos¢ zycia oséb z zaburzeniami psychicznymi
skrocita sie o kolejne dwa lata, w poréwnaniu z osobami z populacji ogdélnej
[Lawrence i in., 2013]. Tylko mniejsza cze$¢ tej zwiekszonej Smiertelnosci wia-
ze sie z wiekszym ryzykiem samobdjstw. Wiekszos¢ (60%-80%) stanowia inne
czynniki — gtéwnie zwiekszona umieralnos¢ z powodu choréb somatycznych.
Udowodniono, ze osoby z powaznymi zaburzeniami psychicznymi majg gorszy
dostep do ogodlnej opieki zdrowotnej, dtuzej oczekuja na diagnoze, sa mniej
efektywnie leczone, maja gorszy dostep do nowoczesnych metod leczenia
[Lawrenceiin., 2013; Prince i in., 2007; Tilhonen i in 2009].
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Nakiady

Jezeli przyjrzymy sie naktadom na ochrone zdrowia psychicznego to kra-
je o niskim poziomie dochodu narodowego przeznaczaja na nig okoto 2,6%
wydatkéw na $wiadczenia zdrowotne, zas w krajach o wysokim poziomie do-
chodu jest to 6,88% catkowitych wydatkéw na zdrowie. W grupie krajow o wyz-
szym $srednim poziomie dochodu narodowego (higher-middle income) jest to
4,27%. Polska jest zaliczana do krajow z tej grupy, ale nakfady na ochrone zdro-
wia psychicznego w naszym kraju sg nizsze i wynosza zaledwie okoto 3,5%.
Nie ma watpliwosci, ze realna zmiana systemu ochrony zdrowia psychicznego,
wymaga zapewnienia odpowiednich srodkéw budzetowych i umieszczenia
ochrony zdrowia psychicznego wsréd absolutnych priorytetéw [Jacob i in.,
2007; Saraceno i in. 2007; Saxena i in. 2007].

Kadry

Wskaznikiem, ktéry obrazuje poziom ochrony zdrowia psychicznego od
strony kadr jest wskaznik liczby psychiatréw i pielegniarek psychiatrycznych
na 100 tys. mieszkarncow. W Polsce wskaznik ten to 6 psychiatréw i 18,6 pie-
legniarek/100 tys. Jest to wyraznie mniej niz srednia w regionie europejskim,
ktéra wynosi 9,4 psychiatréw i 25,6 pielegniarek/100 tys. Dla poréwnania kilka
przyktadéw: w Czechach - to 12 psychiatréw i 33 pielegniarki, na Wegrzech 9
psychiatréw i 19 pielegniarek, w Niemczech 11,8 lekarzy psychiatréw i 52 pie-
legniarki, we Francji 22 psychiatréw i 98 pielegniarek zas w Finlandii 22 psy-
chiatréw i 180 pielegniarek. W Chinach na 100 tys. mieszkancéw przypada 1,29
psychiatry i 2 pielegniarki, w Egipcie 0,9 psychiatry i 2 pielegniarki, a te same
wskazniki w Indiach to odpowiednio - 0,2 i 0,05! [Saxena i in. 2007].

Solidarnos¢

Odpowiednia liczba profesjonalnych kadr jest oczywiscie niezbedna do
zapewnienia pozadanego poziomu ochrony zdrowia psychicznego danej po-
pulacji. Jednakze nalezy mocno podkresli¢, ze nie oznacza to wcale, ze cato$¢
takiej opieki ma by¢ sprawowana przez ,personel psychiatryczny” Przeciw-
nie, takie rozwiagzanie takze jest putapka. Analiza potrzeb w zakresie ochrony
zdrowia psychicznego jasno pokazuje, ze nawet w najbardziej rozwinietych
systemach opieki zdrowotnej ogrom potrzeb spowodowanych rozpowszech-
nieniem zaburzen psychicznych i koniecznoscia ich leczenia oraz prewencji
przekracza mozliwosci ich zaspokojenia wytaczenie przez kadry specjalistow.
Konieczne jest wykorzystanie srodkéw wykraczajacych poza te, ktére s do-
stepne psychiatrii i zaangazowanie innych oséb i instytucji, zaréwno zatrudnio-
nych w ochronie zdrowia jak i poza nig oraz spotecznosci lokalnych.
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Ksztattuja sie tutaj dwa podstawowe kierunki dziatan. Jeden z nich (zalecany
przez WHO jako rozwigzanie dla krajéw tworzacych systemy ochrony zdrowia
psychicznego) to zaangazowanie lekarzy i pracownikéw podstawowej opieki
zdrowotnej. W takim modelu lekarz podstawowej opieki zdrowotnej badz sam
leczy wiekszo$¢ zaburzen psychicznych, badz robi to po konsultacji ze specjali-
sta. To model analogiczny do funkcjonujacego w innych specjalnosciach w me-
dycynie. Warunkiem jego powodzenia jest edukacja personelu podstawowej
opieki zdrowotnej i scista wspotpraca ze specjalistami. Przyjmuje sie, ze bezpo-
$rednio do specjalistow ma w takim wypadku trafia¢ jedynie okoto 10% osdb
Z najpowazniejszymi zaburzeniami psychicznymi [Jacob i in., 2007; Saraceno
iin.2007; Strathdee i in., 1997].

Drugi kierunek, tak naprawde jeszcze wazniejszy, to budowanie sieci wspar-
cia angazujacych wszelkie mozliwe instytucje, publiczne i prywatne, oraz spo-
tecznosci lokalne w dziatania z zakresu ochrony zdrowia psychicznego. Zanie-
dbanie tego elementu sprawi, ze srodki zainwestowane w wysoki rozwoj spe-
cjalistycznej stuzby ochrony zdrowia psychicznego nie przetoza sie na wystar-
czajace efekty. W gruncie rzeczy oznacza to koniecznos¢ wielodyscyplinarnej
organizacji systemu ochrony zdrowia psychicznego, ktéry wykracza poza ramy
medyczne [Jacob iin., 2007; Strathdee i in., 1997].

Zadania

Zadania systemu ochrony zdrowia psychicznego to z jednej strony dziata-
nia profilaktyczne, z drugiej za$ identyfikacja i diagnoza zaburzen, zapewnie-
nie efektywnej opieki, dostosowanej do potrzeb osoby leczonej, zapewnienie
dziatan zmierzajacych do redukgji stresu pacjenta i jego rodziny, oséb bliskich,
dziatania edukacyjne adresowane zaréwno do oséb z zaburzeniami psychicz-
nymi jak tez ich rodzin, zapobieganie niepetnosprawnosci, samouszkodze-
niom, samobadjstwom, instytucjonalizacji [Strathdee i in., 1997].

Modele

Tradycyjny wywodzacy sie jeszcze z XIX wieku system ochrony zdrowia psy-
chicznego byt w gruncie rzeczy oparty na instytucjach ,azyléw’, czyli duzych
szpitalach psychiatrycznych, liczacych czesto setki t6zek. Funkcjonowaty one
czasami jak autonomiczne organizmy, ,miasteczka” z wtasnymi gospodarstwa-
mi rolnymi, pralniami i urzedami. Byty ulokowane w oddaleniu od spotecznosci,
z ktérej pochodzit pacjent spedzajacy w nich miesiace, a nierzadko cate zycie.
W latach 60. i 70. XX wieku w krajach europejskich rozpoczeta sie zmiana tego
systemu nazywana potocznie ,otwarciem szpitali psychiatrycznych”. Czes¢ cie-
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zaru opieki przesuneta sie wéwczas na lecznictwo ambulatoryjne, za$ duze
szpitale psychiatryczne zaczety ustepowac miejsca matym oddziatom, funk-
cjonujacym zwykle w ramach szpitali ogélnych i blizej miejsca zamieszkania
pacjenta. W chwili obecnej wskaznik té6zek psychiatrycznych w Polsce to 7,8 na
10 000 populacji i wskaznik ten odpowiada $redniej europejskiej. Jednakze caty
czas 2/3 t6zek psychiatrycznych w naszym kraju znajduje sie w wielkich szpita-
lach psychiatrycznych, zas mate oddziaty napotykajg w swoim funkcjonowaniu
na szereg probleméw [Jacobiin., 2007; Saxenai in., 20071.

Pobyt w szpitalu psychiatrycznym, chociaz czasami niezbedny, jest tylko
fragmentem opieki psychiatrycznej. Wiekszos¢ oséb z zaburzeniami psy-
chicznymi nie jest i nigdy nie musi by¢ leczona w szpitalu. Dlatego tak istotne
znaczenie ma stopien rozwoju pozaszpitalnych form ochrony zdrowia psy-
chicznego.

Psychiatria sSrodowiskowa

Wspotczesnie na Swiecie, za najlepszy model opieki psychiatrycznej uwa-
za sie ten okre$lany mianem psychiatrii Srodowiskowej. Zaktada on powstanie
takiego rodzaju pomocy osobom z zaburzeniami psychicznymi, ktéry jest do-
stepny i potozony w poblizu miejsca zamieszkania. Jest zorientowany na oso-
by z zaburzeniami i oferuje im wszechstronne oddziatywania terapeutyczne.
Umozliwia elastyczne podejscie w zakresie czasu trwania i intensywnosci od-
dziatywan. Elastycznos¢ oznacza réwniez dostosowanie do specjalnych, indy-
widualnych potrzeb poszczegdlnych oséb. Taki system jest dostosowany kultu-
rowo, uwzglednia i angazuje zasoby spotecznosci lokalnych, normalizuje przez
to naturalne systemy wsparcia, a nie odcina je lub marginalizuje. System ten
powinien by¢ skupiony na mocnych stronach oséb zgtaszajacych sie po pomoc
a jego funkcjonowanie powinno podlegac systematycznej ewaluacji i ewentu-
alnym modyfikacjom [Strathdee i in., 1997; Thornicroft i Tansella, 20111.

Prewencja i leczenie zaburzen psychicznych to jedno z najwiekszych wy-
zwan z zakresu zdrowia publicznego, jakie stoja przed nami w XXI wieku. W Pol-
sce jestesmy niestety caty czas na poczatku drogi do budowania nowoczesne-
go sytemu ochrony zdrowia psychicznego. Aby taki system sie ziscit, jego bu-
dowa musi sie sta¢ wspodlng sprawa nas wszystkich.
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2. Ochrona zdrowia psychicznego
w dokumentach WHO

Paulina Miskiewicz
Swiatowa Organizacja Zdrowia, Biuro w Polsce, Warszawa

Kwestie dotyczgce problemoéw zdrowia psychicznego
zajmuja w pracach i dokumentach Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) znaczace miejsce, a osiagniecie dobrego
zdrowia psychicznego zostato uznane za jeden z warun-
kéw osiggniecia petnego dobrostanu. Definicja zdrowia,
zapisana w Konstytucji WHO [1948] wskazuje, ze zdrowie
to nie tylko brak choroby, lecz peten dobrostan fizyczny,
psychiczny i spoteczny cztowieka. Korzystanie z najwyzszego osiggalnego po-
ziomu zdrowia jest jednym z podstawowych praw kazdej istoty ludzkiej bez
réznicy rasy, religii, przekonan politycznych, warunkéw ekonomicznych lub
spotecznych. Takze, jako jedno z gtéwnych zadarn WHO, a tym samym panstw
cztonkowskich Organizacji, wskazano wspieranie dziatai na polu zdrowia psy-
chicznego, zwilaszcza tej dziatalnosci, ktéra dotyczy harmonii stosunkéw mie-
dzy ludzmi (art. 2m Konstytucji WHO).

Zdrowie psychiczne byto wielokrotnie dyskutowane na forum Swiatowego
Zgromadzenia Zdrowia (World Health Assembley — WHA), gtéwnego decyzyjne-
go organu WHO i znalazto odzwierciedlenie w licznych rezolucjach - formal-
nych zobowiagzaniach panstw do dziatan na rzecz poprawy zdrowia psychicz-
nego. | tak przyjeto Rezolucje na temat Promocji Zdrowia Psychicznego [1975],
Rezolucje w zakresie Psychospotecznych Czynnikéw i Zdrowia[1976], Rezolucje
na temat Uposledzenia Umystowego [1977], oraz Rezolucje w zakresie Prewen-
¢ji Psychicznych, Neurologicznych i Psychospotecznych Zaburzen[1986]. Nato-
miast panstwa Regionu Europejskiego przyjety Deklaracje Aterska na temat
Zdrowia Psychicznego, Katastrof i Cierpienia Spowodowanego przez Cztowie-
ka, Stygmatyzacji i Opieki Srodowiskowej [2001a].

Waznym wydarzeniem byta publikacjg Raportu na temat Zdrowia na Swie-
cie w 2001 Zdrowie Psychiczne: Nowe Zrozumienie, Nowa Nadzieja [WHO 2001b].

W ostatnim dziesiecioleciu obserwuje sie znaczacy wzrost zainteresowania
zdrowiem psychicznym i silne dazenie do zwiekszenia wysitkéw na rzecz jego
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poprawy. Dotyczy to w zaréwno poziomu globalnego, jak i samego Regionu
Europejskiego WHO. Panstwa europejskie uchwality Deklaracje o Ochronie
Zdrowia Psychicznego w Europie [2005], a w obecnie przyjeto dwa strategiczne
dokumenty: Globalny Spéjny Plan Dziatania w zakresie Zdrowia Psychicznego
2013-2020 [2013a] oraz Europejski Plan Dziatania [2013b].

Ponizej zostana przedstawione w skrécie gtéwne zatozenia czterech kluczo-
wych dokumentéw WHO dotyczacych zdrowia psychicznego.

Raport Zdrowie Psychiczne: Nowe Zrozumienie, Nowa Nadzieja
[WHO, 2001b]

Raport ten byt siodmym, kolejnym raportem w historii WHO, kiedy to w 1995
r. zostata podjeta decyzja o publikowaniu przez Organizacje raportéw o stanie
zdrowia na $wiecie, w ktérych poruszane sg najwazniejsze problemy wspétczesne-
go zdrowia publicznego. Kazdy raport jest poswiecony odrebnemu zagadnieniu
w zakresie zdrowia publicznego i funkcjonowania systeméw ochrony zdrowia.
W omawianym raporcie zdrowie psychiczne zostato wskazane jako swiatowy prio-
rytet zdrowia publicznego. Potozono nacisk na fakt, iz zdrowie psychiczne stanowi
kluczowy warunek osiagniecia dobrostanu jednostki, spoteczeistwa i panstwa.
Raport nawotuje do podjecia pilnych dziatarn w walce ze stygmatyzacjg i dyskry-
minacjq oraz podkresla koniecznos¢ zapewnienia efektywnej prewencdji i leczenia.
Przedstawiony zostat nowy sposéb zrozumienia problemoéw zdrowia psychiczne-
go i wskazane zostaty gtéwne rekomendacje w postaci nastepujacych dziatan:

- zapewnienie leczenia w ramach podstawowej opieki zdrowotnej — opieka
i leczenie zaburzenh psychicznych w ramach podstawowej opieki zdrowot-
nej jest podstawowym krokiem, ktéry zapewnia najwiekszej liczbie oséb
otrzymac tatwy i szybki dostep do swiadczen zdrowotnych,

— zapewnienie dostepu do lekéw psychotropowych — leki te powinny by¢ do-
stepne na kazdym poziomie opieki zdrowotnej oraz powinny znalez¢ sie
w kazdym podstawowym i rekomendowanym krajowym receptariuszu,

— umozliwienie opieki srodowiskowej — opieka srodowiskowa jest bardziej
efektywna niz opieka instytucjonalna, zaréwno pod wzgledem wynikéw,
jak i pod wzgledem jakosci zycia oséb z przewlektymi problemami zdro-
wia psychicznego,

- edukacja spoteczeristwa — edukacja i kampanie publiczne zwracajace uwa-
ge na zdrowie psychiczne powinny by¢ prowadzone we wszystkich pan-
stwach, tak aby zmniejszac bariery w leczeniu i opiece,

- zaangazowanie spotecznosci, rodzin i konsumentdw - zaréwno cate spo-
tecznosci, rodziny, jak i konsumenci powinni by¢ witaczani w proces
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przygotowania i podejmowania decyzji w zakresie polityk, programéw
i Swiadczen,

- rozwdj i wdrazanie krajowych polityk, programdw i prawodawstwa — poli-
tyki, programy i akty prawne w zakresie zdrowia psychicznego powinno
by¢ koniecznym krokiem w zapewnieniu znaczacych i trwatych dziatan;
powinny opierac sie na aktualnej wiedzy i respektowac prawa cztowieka,

- rozwdj kadry medycznej — rozwéj kadry medycznej ma znaczenie kluczowe;
specjalistyczne zespoty powinny skfadac sie ze specjalistow lekarzy, jak i nie-
-lekarzy, psychologéw klinicznych, pielegniarek opieki psychiatrycznej, pra-
cownikéw socjalnych, terapeutéw zawodowych, ktérzy moga pracowac ra-
zem, aby zapewnic¢ kompleksowos¢ opieki i integracje pacjenta w srodowisku,

— wspdtpraca z innymi sektorami — sektory takie jak edukacja, praca, opieka
spoteczna, sprawiedliwos¢ oraz organizacje pozarzadowe powinny by¢
zaangazowane w poprawe zdrowa psychicznego w srodowisku,

- monitorowanie stanu zdrowia psychicznego spofecznosci — jest ono ko-
nieczne, aby oceniac efektywnos¢ dziatan profilaktycznych i programoéw
leczniczych,

- badania i rozwéj na rzecz zdrowia psychicznego — potrzebnych jest wiecej
badan w zakresie biologicznych i psychospotecznych aspektéow opieki
zdrowotnej tak, aby zwiekszy¢ zrozumienie zaburzen psychicznych i roz-
wija¢ bardziej efektywne dziatania.

Europejska Deklaracja Ochrony Zdrowia Psychicznego i Plan
Dziatania [WHO, 2005]

W 2005 r. podczas Konferencji Ministerialnej w Helsinkach, panstwa czton-
kowskie Regionu Europejskiego przyjety te deklaracje, zwang Deklaracja Hel-
sinska, ktéra wyraza poglad, Zze nie ma zdrowia bez zdrowia psychicznego,
poniewaz ma ono zasadnicze znaczenie dla poszczegdlnych osdb, spoteczen-
stwa, ekonomii i powinno by¢ przez to postrzegane, jako integralna i istotna
cze$¢ pozostatych obszaréw polityki publicznej. Nalezg do nich prawa czto-
wieka, opieka spoteczna, edukacja oraz zatrudnienie. Ministrowie zdrowia zo-
bowiazali sie w deklaracji dazy¢ do tego, aby wage polityki ochrony zdrowia
psychicznego powszechnie uznano takze w innych sektorach i resortach oraz
zapewniono ich faktyczne wdrazanie w zycie. Deklaracja Helsinska wskazata
podjecie, nastepujacych koniecznych dziatan:

- promowanie dobrostanu psychicznego catej populacji, poprzez srodki

i dziatania, ktérych celem jest uswiadomienie znaczenia zdrowia psychicz-
nego oraz wprowadzanie zmian sprzyjajacych zdrowiu psychicznemu
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poszczegdlnych oséb, spotecznosci lokalnych, spoteczeristwa obywatel-
skiego, w srodowiskach edukacyjnych i zawodowych oraz w instytucjach
rzadowych i krajowych,

docenienie potencjalnych wptywéw polityk w zakresie spraw publicznych
na zdrowie psychiczne, zwtaszcza na zdrowie psychiczne grup szczegél-
nie zagrozonych, wskazujac na centralne znaczenie zdrowia psychicznego
dla budowania zdrowego, otwartego i produktywnego spoteczenstwa,
przeciwdziatania stygmatyzacji i dyskryminacji, zapewnienia ochrony
praw i godnosci cztowieka oraz wdrazania koniecznych przepiséw praw-
nych, umozliwiajacych osobom narazonym na zagrozenia zdrowia psy-
chicznego lub cierpigcym z powodu problemoéw zdrowia psychicznego
i spowodowanej nimi niepetnosprawnosci, do uczestniczenia w zyciu
spotecznym w petni i na réwnych prawach,

zapewnienie szczegdlnego wsparcia i pomocy dla oséb narazonych na
zwiekszone ryzyko ze wzgledu na okres ich zycia, w szczegdlnosci w za-
kresie opieki rodzicielskiej i ksztatcenia dzieci i mtodziezy oraz opieki nad
osobami starszymi,

opracowanie i wprowadzenie w zycie srodkéw, ktérych celem jest zapo-
bieganie przyczynom samobdjstw oraz powstawania problemoéw zdro-
wia psychicznego i choréb im towarzyszacych,

rozwijanie wiedzy i umiejetnosci lekarzy i pracownikéw placéwek podsta-
wowej opieki zdrowotnej, dziatajagcych we wspétpracy z wyspecjalizowa-
na opieka medyczng i pozamedyczna, by mogli trafnie rozpoznawac, oraz
leczy¢ i udziela¢ skutecznej, wielostronnej pomocy osobom z problema-
mi zdrowia psychicznego,

zaoferowanie osobom z powaznymi problemami zdrowia psychicznego
skutecznej i wielostronnej opieki i leczenia w zréznicowanych osrodkach
i placéwkach, w sposoéb, ktéry zapewni poszanowanie ich osobistych prefe-
rencji oraz ochroni ich przed lekcewazeniem i ponizajagcym traktowaniem,
ustanowienie wspétpracy, koordynacji dziatan i kierownictwa w regio-
nach, w krajach, pomiedzy sektorami publicznymi i instytucjami, ktére
maja wptyw na ochrone zdrowia psychicznego oraz integracje spoteczna
jednostek, rodzin, grup i wspdlnot lokalnych,

opracowanie programow edukacji oraz szkolenia w celu stworzenia kom-
petentnego, wieloprofesjonalnego zespotu specjalistow,

ocenianie stanu zdrowia psychicznego ludnosci, poszczegdlnych grup
i jednostek w sposdb pozwalajacy na dokonywanie poréwnan na pozio-
mie kraju i na poziomie miedzynarodowym,

21
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- zapewnienie sprawiedliwych i odpowiednich zrédet finansowania dla re-

alizacji powyzszych celéw,

- inicjowanie badan naukowych, wspieranie ewaluacji oraz ich upowszech-

niania.

Deklaracja Helsiriska stworzyta fundamenty rozumienia i podejmowania
dziatann w Europie, utrwalajace pozycje zdrowia psychicznego jako priorytetu
szeroko pojetego zdrowia publicznego i wspétpracy miedzysektorowej, wska-
zujac je jako integralng cze$¢ polityk publicznych.

Wraz ze zmieniajaca sie sytuacja spoteczno-ekonomiczna, stanem zdrowia
populacji oraz pojawianiem sie nowych wyzwan w zdrowiu w ostatnim dziesie-
cioleciu zaistniata koniecznos¢ uaktualnienia strategii WHO odnosnie zdrowia
psychicznego zaréwno na poziomie globalnym, jaki regionalnym. Wychodzac
naprzeciw tym potrzebom panstwa przyjety nowe zobowigzania do dziatan
zawarte w kolejnych dwdéch omoéwionych nizej dokumentach, uchwalonych
w roku 2013.

Spojny Plan Dziatania w zakresie Zdrowia Psychicznego 2013-
2020 [WHO, 2013a]

Ten plan podkresla przede wszystkim podstawowe znaczenie zdrowia psy-
chicznego, jako warunku osiggniecia zdrowia przez wszystkich. Oparty jest na
podejsciu uwzgledniajacym caty cykl zycia i za cel stawia osiggniecie sprawie-
dliwosci w zdrowiu poprzez powszechny dostep do opieki zdrowotnej oraz
podkreslenie roli i znaczenia prewencji. W planie dziatania kraje postawity czte-
ry gtéwne cele:

- bardziej efektywne przywddztwo i zarzadzanie w dziedzinie zdrowia psy-

chicznego,

- zapewnienie wszechstronnych, zintegrowanych swiadczen zdrowotnych

i spotecznych udzielanych w jednostkach opieki srodowiskowej,

- wdrozenie strategii zapobiegania i promocji zdrowia psychicznego oraz

- wzmocnienie systeméw informacji, dowodéw naukowych i badan na

rzecz zdrowia psychicznego.

Europejski Plan Dzialania na rzecz Zdrowia Psychicznego [WHO,
2013b]

W tym samym roku Region Europejski przyjat zgodny z globalnym - plan
europejski. Plan wychodzi naprzeciw aktualnym oczekiwaniom i wyzwaniom
zdrowia psychicznego i jest w petni zgodny z wartosciami i priorytetami Nowej
Europejskiej Polityki Wspierajacej Dziatania Rzagdow i Spoteczenistw na Rzecz
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Zdrowia i Dobrostanu Cztowieka - Zdrowie 2020 [WHO, 2012]. Plan Dziatania
zostat przygotowany w odpowiedzi na zaniepokojenie krajéw europejskich
odnoszace sie do zaniedbywania problemu choréb neuropsychiatrycznych
(bioragc pod uwage, iz sa one gtéwnga przyczyng lat przezytych z niepetno-
sprawnoscig — gtéwnie z powodu depresji) w poréwnaniu do innych choréb
niezakaznych. W Regionie Europejskim zaburzenia neuropsychiatryczne stano-
wia druga po chorobach niezakaznych przyczyne choréb i sa odpowiedzialne
az za 19% DALY". Na podjecie decyzji o sporzadzeniu Planu wptyw miat kryzys
gospodarczy i jego implikacje dla dobrostanu psychicznego. Plan Dziatania
jest Scisle powigzany z innymi programami i politykami WHO, w tym przede
wszystkim z polityka dotyczaca réwnosci, zwalczania spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu, czynnikow ryzyka, zdrowia dzieci i mtodziezy, aktywnego starzenia
sie, choréb niezakaznych oraz systemdéw ochrony zdrowia. Plan Dziatania do-
tyczy zdrowia psychicznego i zaburzen psychicznych w okresie catego cyklu
zycia. Nie podejmuje on natomiast kwestii uzaleznien, ktére sa przedmiotem
innych osobnych, strategii WHO. Europejski Plan dziata w oparciu na trzech
komplementarnych wartosciach i towarzyszacych im wizji.

- Sprawiedliwos¢: kazdy ma mozliwos¢ by osiagnaé mozliwie najwyzszy po-
ziom psychicznego dobrostanu i jest wspierany proporcjonalnie do swo-
ich potrzeb. Kazda forma dyskryminacji, uprzedzenia czy zaniedbania,
ktéra uniemozliwia osiggniecie petnych praw oséb z problemami zdrowia
psychicznego i réwnego dostepu do opieki jest zwalczana.

— Upefnomocnienie: wszyscy ludzie z problemami zdrowa psychicznego
maja poprzez cate zycie prawo zachowania autonomii, mozliwos¢ odpo-
wiedzialnosci za decyzje dotyczace ich zycia, zdrowia psychicznego i do-
brostanu, oraz mie¢ w nich udziat.

— Bezpieczeristwo i efektywnos¢: ludzie powinni mie¢ pewnos¢, ze wszystkie
dziatania i interwencje zdrowotne sg bezpieczne i efektywne. Dziafania te
powinny by¢ w stanie ukaza¢ korzysci dla zdrowia psychicznego popula-
¢ji lub dla dobrostanu ludzi z problemami zdrowia psychicznego.

Plan Dziatania przyjmuje takze dalszych siedem celéw operacyjnych: cztery
podstawowe i trzy przekrojowe oraz proponuje w zakresie kazdego z nich osia-
gniecie konkretnych wynikéw. Przedstawia tez przedstawia dziatania, dzieki
ktérym mozliwe jest ich osiggniecie.

! DALY (Disability Adjusted Lost Years), utracone lata zycia korygowane niesprawnoscia, zapropo-

nowana przez Bank Swiatowy miara obcigzenia populacji chorobami prowadzacymi do przedwcze-
snej Smierci lub niepetnosprawnosci.
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Do celéw podstawowych naleza:

- kazdy ma réwne szanse by realizowa¢ dobrostan psychiczny podczas ca-
tego zycia, zwtaszcza ci, ktdérzy sa najbardziej wrazliwi i narazeni na czyn-
niki ryzyka,

- osoby z problemami zdrowia psychicznego sa obywatelami, ktérych pra-
wa cztowieka sg w petni respektowane, chronione i promowane,

- $wiadczenia opieki zdrowotnej sg dostepne i osiggalne finansowo, do-
stepne w Srodowisku zgodnie z potrzebami,

- osoby majg prawo do petnego poszanowania, oraz bezpiecznego i efek-
tywnego leczenia.

Do celéw przekrojowych naleza:

- systemy opieki zdrowotnej dostarczaja dobrej opieki psychiatrycznej dla
wszystkich,

— opieka w zakresie zdrowia psychicznego funkcjonuje w dobrze koordyno-
wanym partnerstwie z innymi sektorami,

- przywoédztwo w zakresie podejmowania decyzji na rzecz zdrowia psy-
chicznego i ich realizacja powinno bazowa¢ na dobrej informacji i wiedzy.

Postanowienia rezolucji i planéw dziatania sa podstawa do realizacji wielu

polityk i programoéw narodowych.
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3. Ochrona zdrowia psychicznego
w dokumentach UE

Jacek Moskalewicz
Zaktad Badan nad Alkoholizmem i Toksykomaniami,
Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa

x* % Komisja Europejska stosunkowo niedawno uznafa, ze
¥ 2 kwestie zdrowia psychicznego stanowig dla Unii Europejskiej
e Aoy (UE) powazne wyzwanie. Przetomowy dla podjecia szerokiej
debaty na ten temat byta, opublikowana 14.10.2005 roku,
tzw. Zielona Ksiega (Green Paper) zatytutowana Poprawa zdrowia psychiczne-
go ludnosci; w strone strategii zdrowia psychicznego dla Unii Europejskiej [Komi-
sja Europejska, 2005]. Dokument stwierdzat, ze koszty choréb psychicznych
pochtaniaja 3-4% PKB krajow cztonkowskich, zwracat uwage, ze zaburzenia
psychiczne sa gtéwna przyczyna zgondéw z powodu samobdjstw, ktdrych
liczba zbliza sie do 60 tysiecy i przewyzsza liczbe ofiar wypadkéw drogowych,
ostrzegat, ze ok. roku 2020 depresja moze stac sie gtéwnga przyczyna choréb
w krajach rozwinietych, podkreslat problem stygmatyzacji oraz nieréwnosci
w zdrowiu psychicznym. Ukoronowaniem podjetej dyskusji byta konferencja
Unii Europejskiej,Razem dla Zdrowia i Dobrostanu Psychicznego’, ktéra mia-
ta miejsce 13.06.2008 i na ktérej przyjeto Europejski Pakt na Rzecz Zdrowia
Psychicznego i Dobrostanu [Unia Europejska, 2008]. Pakt podejmowat na-
stepujace priorytety:

- zapobieganie samobdjstwom i depresji,

- promocja zdrowia psychicznego i dobrostanu wsréd dzieci i mtodziezy,

- promocja zdrowia psychicznego i dobrostanu w miejscu pracy,

- zdrowie psychiczne i dobrostan ludzi starszych,

- promowanie spotecznej inkluzji i walka ze stygmatyzacja.

Niecate dwa lata pdzniej, w przyjetym 30.03.2010 Traktacie o Funkcjono-
waniu UE [Unia Europejska, 2010], w pierwszym artykule z rozdziatu Zdrowie
Publiczne ogtasza sie, ze:

Unia Europejska, uzupetniajqc polityki krajowe, bedzie podejmowac dziatania
zmierzajqce do poprawy zdrowia publicznego, zapobiega¢ zaburzeniom i choro-
bom somatycznym i psychicznym, usuwac Zrédta ryzyka dla zdrowia somatyczne-
go i psychicznego (art. 168).

It
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W kolejnym artykule Panstwa Cztonkowskie zachecane sg do szerokiej
wspotpracy badawczej i wymiany doswiadczen.

Od czasu opublikowania Zielonej Ksiegi, nasility sie w UE zagrozenia dla
zdrowia psychicznego. Z jednej strony starzenie sie spoteczenstw UE powoduje
narastanie zaburzen zwigzanych z wiekiem, z drugiej strony kryzys gospodar-
czy i cafta organizacja zycia spotecznego zwieksza poczucie niepewnosci, nie-
przewidywalnosci wtasnego losu, wykluczenia spotecznego i braku zaufania.
Wszystko to odbija sie na zdrowiu psychicznym mieszkancéw UE i prowadzi
do rozpowszechniania depresji, naduzywania substancji, zaburzen lekowych.
W efekcie tych tendencji coraz grozniejsze staja sie zjawiska zwigzane z prze-
moca i samounicestwieniem.

Tabela 1. Rozpowszechnienie zaburzen psychicznych w populacji generalnej
(w wieku 15-65 lat)

q Zaburzenia | Powazne zaburzenia .
Kraje . . Depresja Rok
psychiczne psychiczne
Austria brak danych | brak danych
Belgia 26,0% (dystres | 14,2% 9,5% 2008
psychiczny) (przypuszczenie
choroby psychicznej)
Butgaria 19,5% brak danych 20% (pospolite 2002-2006
choroby psychiczne)
Chorwacja brak danych | brak danych brak danych -
Cypr brak danych | brak danych brak danych -
Czechy brak danych | brak danych brak danych -
Dania brak danych | brak danych 1,4% (3,3% duza 2004
depresja)
Finlandia brak danych | brak danych 16% (objawy 2009
depres;ji)
Francja brak danych | 2,8% (zespoty brak danych 2003/1999
podobne do psychoz)
Grecja 14% 7% (kwalifikuje sie do | brak danych 2009
leczenia)
Hiszpania 13,8% brak danych brak danych 2006
Holandia 18% brak danych 5,2 (zaburzenia 2010
depresyjne)
Irlandia 14% brak danych brak danych 2007
Litwa brak danych | brak danych brak danych
Luksemburg | brak danych | brak danych brak danych
totwa brak danych | brak danych brak danych
Malta 15% brak danych 6,6% (kiedykolwiek | 2008
W Zyciu)




i

OCHRONA ZDROWIA PSYCHICZNEGO W POLSCE: WYZWANIA, PLANY, BARIERY, DOBRE PRAKTYKI M
Niemcy brak danych | brak danych 10,7% (kazde 2008
zaburzenie nastroju)
Norwegia brak danych | brak danych brak danych
Polska 23% brak danych 3% (kiedykolwiek 2011/12
(kiedykolwiek w Zyciu)
w Zyciu)
Portugalia 22,9% (ostatni | brak danych 7,9% (ostatni rok) 2010
rok)
Rumunia 13,4% brak danych brak danych 2006/2003
(oszacowanie)
Stowacja brak danych | brak danych 12,8% (duza 2006/2003
depresja,
6-miesieczna
chorobowos¢)
Stowenia brak danych | brak danych 5% 2005
Szwecja brak danych | brak danych brak danych
Wegry 15% brak danych 6% (przewlekta 2002/2009
depresja)
Wielka 23% 0,4% 17,6% (oszacowania | 2007
Brytania wszystkich
pospolitych zaburzen
psychicznych)
Wiochy 8% brak danych 9,4% (objawy 2009/2007
depres;ji)

Zrédta: [Komisja Europejska, 2013], s. 501-502; dane dla Polski: [Moskalewicz, J. i wsp., 2012]

Poréwnawcze dane epidemiologiczne, takie jak w tabeli 1, maja swoje
ograniczenia. Badania epidemiologiczne w populacji generalnej realizowa-
no w ostatnie dekadzie w mniej niz potowie Panstw Cztonkowskich. Rozpo-
wszechnienie zaburzen psychicznych waha sie od niecatych 10% do ponad
20%. Podobnie jest z rozpowszechnieniem poszczegdlnych zaburzen lub ich
grup. Zréznicowanie to wynika nie tylko z probleméw metodologicznych,
w tym z r6znych metod szacowania rozpowszechnienia zaburzen, ale moze
przede wszystkim z tego, ze badanie epidemiologiczne zaburzen psychicznych
jest réwniez badaniem zjawisk kulturowych; uswiadomienie sobie réznych
symptomoéw, sktonnos¢ do ich potwierdzenia, gotowos¢ do udziatu w bada-
niach zalezy od pozycji zaburzen psychicznych w kulturze, poziomu stygmaty-
zacji, percepcji psychiatrycznej opiek zdrowotnej.

Dane z lecznictwa, ktére moga by¢ traktowane jako posredni wskaznik roz-
powszechnienia, s réwniez dalece zréznicowane. W zestawieniu z najnowszej
publikacji Komisji Europejskiej Mental Health Systems in the European Union
Member States [Komisja Europejska, 2013] wida¢, ze rozpowszechnienie hospi-
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talizacji z powodu schizofrenii oraz zaburzen schizotypowych i urojeniowych
waha sie od trzech na 100 tys. mieszkarncéw w Danii do ponad trzystu na Litwie.

Tabela 2. Wskazniki hospitalizacji (przyjecia) oraz przecietny czas hospitalizacji
pacjentéw z powodu schizofrenii, zaburzen schizotypowych i urojeniowych.

Kraj Liczba hospitaliza’cji' Przecietny czas hospitalizacji
(na 100 tys. mieszkancow) (w dniach)

Dania 3 11.86
Irlandia 6 35.27
Holandia 13 28.64
Francja 19 3.91

Belgia 23 12.34
Portugalia 40 23.60
Wielka Brytania 47 110.89
Malta 48 55.65
Cypr 63 31.56
Hiszpania 88 20.42
Czechy. 106 72.12
Luksemburg 127 20.88
Stowenia 144 52.36
Polska 145 61.37
Stowacja 149 36.67
Niemcy 165 34.64
Wlochy 178 19.33
Austria 182 31.22
Wegry 196 29.57
Chorwacja 258 54.26
totwa 299 35.87
Noregia 302 27.57
Finlandia 316 57.78
Litwa 338 35.12
Srednia dla UE 137 38.50

Zrédto: [Komisja Europejska, 2013], 5. 491

Ponad stukrotne zréznicowanie nie odbija z pewnoscia rzeczywistego zréz-
nicowania w rozpowszechnieniu tych zaburzen, ale jest refleksem podejscia do
nich, dominujacego modelu opieki, poziomu jej instytucjonalizacji. Ogromne
zréznicowanie istnieje takze w czasie trwania hospitalizacji, ktéry we Francji
trwa niecate cztery dni a w Wielkiej Brytanii blisko 110 dni. Mozna by sie spo-
dziewa(, Zze czas hospitalizacji jest odwrotnie proporcjonalny do wskaznika
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hospitalizacji, gdyz mata ich liczba moze sugerowa¢, ze do szpitali trafiajg naj-
ciezsze przypadki. Okazuje sie, ze nie jest to regula albowiem w Danii, kraju
0 najnizszym wskazniku hospitalizacji, czas hospitalizacji nalezy do najkrét-
szych w UE i nie przekracza 12 dni. Polska, ze wskaZnikiem hospitalizacji 145 na
100 tys. lokuje sie nieco powyzej sredniej dla UE ale czas hospitalizacji (ponad
dwa miesigce) nalezy do najdtuzszych.

Jednym z celéw reform psychiatrycznych przeprowadzonych w wielu kra-
jach UE jest ograniczanie hospitalizacji na rzecz opieki sSrodowiskowej. Dopro-
wadzito to do wyraznego zmniejszenia liczby t6zek psychiatrycznych w wielu
krajach.

Rycina 1. Psychiatryczne t6zka szpitalne na 100 tys. mieszkancéw w wybra-
nych krajach UE.
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Zrédto: [WHO] European Health for All Data base

W latach 1990-2010 najbardziej spadta liczba tézek w Irlandii z ponad 250 na 100
tys. w roku 1990 do 75 dwadziescia lat pézniej. Mimo ogdlnego trendu, zréznicowa-
nie we wskaznikach jest nadal w UE bardzo znaczne od 19016zek na 100 tys. w Belgii
do ok. 10 we Wtoszech. Na tym tle Polska,miesci sie” gdzie$ w poblizu sredniej UE. Po
wyraznym ograniczeniu liczby t6zek do konca lat dziewiecdziesiatych, polskie staty-
styki wykazuja stabilizacje, a nawet lekki wzrost. Trudno powiedzie¢ czy odwrécenie
wieloletniego trendu wynika z wiekszego zapotrzebowania na hospitalizacje czy tez
jest pochodng reformy finansowania ochrony zdrowia.
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Rycina 2. Psychiatryczne t6zka szpitalne (rzeczywiste) na 100 tys. mieszkan-

céw w Polsce.
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Zrédio: (IPIN-ZZP 2011]

Jak wida¢, mimo podejmowanych od blisko 10 lat wysitkéw, UE stawia
pierwsze kroki w strone wspdlnego stanowiska wobec wyzwan zdrowia psy-
chicznego, zaréwno jesli chodzi o budowe solidnej bazy danych jak i organiza-
cje opieki psychiatrycznej. Swiadomos¢ istniejacych w tej dziedzinie zaniedban
jest coraz wyrazniejsza w Panstwach Cztonkowskich. Swiadczy o tym dobitnie
dokument Rady Unii Europejskiej pt.: Konkluzje Rady na temat Europejskiego
Paktu na Rzecz Zdrowia Psychicznego i Dobrostanu: rezultaty i przysztos¢ [2011].
Rada Unii Europejskiej, w ktérej sktad wchodzg ministrowie reprezentujacy
wszystkie Panstwa Cztonkowskie, jest zasadniczym ciatem decyzyjnym w UE
a jej konkluzje sa dokumentem ustepujacym ranga tylko traktatom i prawom
UE. W swych konkluzja Rada Unii Europejskiej umieszcza kwestie zdrowia psy-
chicznego w szerokim kontekscie innych priorytetowych zagadnien takich jak
bieda czy bezrobocie podkreslajac, ze ,dobrostan psychiczny jest zasadniczym
elementem zdrowia i jakosci zycia” i jest istotnym czynnikiem dla rozwoju go-
spodarczego. Rada wzywa Panstwa Cztonkowskie, aby w swoje polityce zdro-
wotnej nadaty priorytet zdrowiu psychicznemu, ktadty nacisk na zapobieganie
zaburzeniom psychicznym, w tym na poprawe czynnikéw $rodowiskowych
promujacych zdrowie i dobrostan psychiczny. Wzywa réwniez Paristwa Czton-
kowskie i Komisje Europejska do podjecia Wspélnej Akcji na Rzecz Zdrowia
Psychicznego i Dobrostanu (Joint Action on Mental Heath and Well-being).
Wspolne Akcje Unii Europejskiej sg finansowane solidarnie przez Komisje Euro-
pejska i kraje cztonkowskie. Gtéwnym celem rozpoczetej Akgji jest sformutowa-
nie zestawu rekomendacji, ktére pozwola przezwyciezy¢ ograniczenia dotych-
czasowych dziatan i stworzy¢ trwate podstawy do ich wprowadzenia w zycie.
Szczegobtowe cele Akcji obejmuja:

- ewaluacje postepu dokonanego w Unii Europejskiej i krajach cztonkow-

skich oraz wymiane doswiadczen w kwestiach zdrowia psychicznego,

— stworzenie ram dziatania zaréwno na poziomie UE jak i krajow cztonkowskich,



OCHRONA ZDROWIA PSYCHICZNEGO W POLSCE: WYZWANIA, PLANY, BARIERY, DOBRE PRAKTYKI

i
L )

- popieranie i zaangazowanie krajow cztonkowskich i innych interesariuszy
w skutecznych dziataniach na polu zdrowia psychicznego w Europie przez
wzmochienie krajowych i europejskich sieci,

- podniesienie kwalifikacji i umiejetnosci w zakresie polityki wobec zdrowia

psychicznego w Europie.

Praca w ramach Wspdlnej Akcji zostata podzielona na pie¢ modutéw roboczych:

- promowanie, opartych na dowodach, dziatar przeciwko depresji i samo-

bojstwom (koordynacja Wegry, Holandia),

- zarzadzanie przeksztatceniami od opieki instytucjonalnej do opieki $ro-

dowiskowej (koordynacja Portugalia),

- promowanie zdrowia psychicznego w miejscu pracy (koordynacja Niemcy),

- promowanie zdrowia psychicznego wsréd dzieci i mtodziezy (koordyna-

cja Wiochy),

- promowanie i wiaczenie zdrowia psychicznego we wszystkie polityki

i strategie (koordynacja Finlandia).

Wspdlna Akcja zostata zainicjowana w marcu 2013 r. i bedzie trwata trzy
lata. Zdrowie psychiczne stato sie priorytetem dla wielu krajéw. W tym roku
Litwa, w ramach swojej prezydencji w UE, zorganizowata konferencje Zdrowie
psychiczne — wyzwania i mozliwosci. Organizatorzy konferencji zidentyfikowali
kilka najwazniejszych wyzwan:

1.Interdyscyplinarny i miedzysektorowy wymiar problemu zdrowia psychicz-
nego, a co za tym idzie, potrzeba wielowymiarowego podejscia do prewencji i pro-
mogji. Mimo dokonanego postepu promocja zdrowia psychicznego pozosta-
wia wiele do zyczenia. W szkotach, w miejscach pracy, spotecznosciach lokal-
nych niewykorzystywane sg mozliwosci integracji dziatan tych instytucji.

2. Nieréwnosci, spoteczna inkluzja i mozliwosci partycypacji na rynkach nauki
i pracy. Spoteczna inkluzja, sukcesy w szkole i w pracy, naleza do kluczowych
czynnikéw ochronnych zdrowia psychicznego. Jednak bezrobocie wsréd oséb
z zaburzeniami psychicznymi jest bardzo wysokie. Wysokie bezrobocie wsréd
miodych ludzi w niektérych krajach moze stanowi¢ powazne zagrozenie dla
zdrowia psychicznego catych pokolen.

3. Luka w lecznictwie. Tylko potowa ludzi z zaburzeniami psychicznymi jest objeta
leczeniem. Opieka psychiatryczna jest czesto niedostepna z powodu braku odpo-
wiednich stuzb, niskiej jakosci ustug, ograniczonych zasobéw, a takze w zwigzku ze
stygmatyzacja. Wielu pacjentéw nie dowierza psychiatrycznej stuzbie zdrowia, wy-
nosi zte doswiadczenia z pierwszego kontaktu i nie kontynuuje leczenia.

4. Prawa cztowieka. Ciaggle zbyt wielka liczba oséb z zaburzeniami psychicz-
nymi przebywa w wielkich instytucjach bez szans na spoteczng inkluzje. Pra-
cownicy ochrony zdrowia nie zawsze maja wystarczajace kwalifikacje do pracy
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z pacjentami z zaburzeniami psychicznymi, brak jest odpowiednich progra-
mow i modutéw interwencji. Szczegdlnie dotkliwe sg zréznicowania regional-
ne, réznice pomiedzy miastem a wsia. Migracja specjalistéw, zwtaszcza migra-
Cja za granice, stanowi dodatkowe wyzwanie.

5. Pracownicy i opiekunowie. Wiele krajow boryka sie z wtasciwym liczebnie
rozwojem podstawowej i specjalistycznej kadry pracownikédw przygotowa-
nych do swiadczenia nowoczesnej i efektywnej ochrony zdrowia psychicznego
oraz interwencji przywracajacych dobrostan, wtaczajac w to wykorzystanie za-
stosowan e-zdrowia. Dodatkowym wyzwaniem dla kompetencji pracownikéw
sa nierébwnosci i skutki migracji. Niedostatecznie doceniona i wspierana jest
rola nieformalnych opiekunéw.

6. Brak wspdlnejinformacdji i luki w badaniach. Brak systematycznej ewaluacji, zréz-
nicowanej oferty promocyjnej, brak uzgodnionego zestawu wskaznikéw zdrowia
psychicznego, utrudniajg poréwnanie réznych dziatar i wymiane doswiadczen.

W konkluzjach z konferencji, wzywa sie Panstwa Cztonkowskie i Komisje
Europejska do utrzymania wysokiego priorytetu dla kwestii zdrowia psychicz-
nego, ktérego pogorszenie bedzie stanowi¢ hamulec rozwoju spotecznego
i gospodarczego UE. Poprawy wymagajg wszystkie segmenty polityki wobec
zdrowia psychicznego: promocja, prewencja oraz leczenie i rehabilitacja a tak-
ze badania naukowe, w tym zbieranie odpowiednich danych. Konieczna jest
realizacja hasta Zdrowie psychiczne we wszystkim. Oznacza ono, ze wszelkie
polityki i strategie, w tym polityka gospodarcza, spoteczna, kulturalna i zdro-
wotna powinny uwzglednia¢ perspektywe zdrowia psychicznego. Zdrowie
psychiczne moze zapewni¢ wtasciwa organizacja zycia spotecznego w miejscu
zamieszkania, pracy, nauki a nie tylko edukacja i leczenie.

Moze jeszcze bardziej niz gdzie indziej, w zakresie zdrowia psychicznego
obserwuje sie gteboka dysproporcje miedzy rozwojem medycyny leczniczej
(curative), postepujaca standaryzacja procedur diagnostycznych oraz algo-
rytmow leczenia farmakologicznego a powaznym zapdznieniem w dziedzi-
nie zdrowia publicznego. Impulsy idace z Unii Europejskiej, rGwniez ze strony
Swiatowe]j Organizacji Zdrowia zmierzajg do przezwyciezenia tej dyspropor-
¢ji. Ignorowanie tych impulséw, faktyczny priorytet dla medycyny leczniczej,
kosztem strategii z zakresu zdrowia publicznego doprowadzito do tego, ze dzi$
zaburzenia psychiczne maja najwiekszy udziat w utraconych, skorygowanych
o niesprawnosci, latach zycia obywateli UE a koszty posrednie i bezposrednie,
w tym koszty leczenia stanowig coraz wyrazniejsza bariere nie tylko dla ochro-
ny zdrowia, ale przede wszystkim dla rozwoju spotecznego i gospodarczego.
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4, Ochrona zdrowia psychicznego w Polsce

4.1. Stan i pilne potrzeby
4.1.1. Promocgja

Krzysztof Ostaszewski
Zakfad Zdrowia Publicznego, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Dla uzyskania znaczacej poprawy zdrowia wspoétczesnych spoteczenstw po-
trzebne jest nowe podejscie. Odpowiedzig na to zapotrzebowanie jest promocja
zdrowia, dla ktérej najwazniejszym celem jest aktywne doskonalenie zdrowia, a nie
tylko ochrona przed chorobami czy patologia. Promocja zdrowia jest definiowana
jako proces umozliwiajacy ludziom zwiekszenie kontroli nad zdrowiem i jego popra-
we. Realizacja tej idei wymaga wielosektorowych dziatan, do ktérych naleza:
aktywne kreowanie polityki zdrowia publicznego,
tworzenie srodowisk sprzyjajacych zdrowiu,
wzmachnianie dziatan i inicjatyw spotecznych na rzecz zdrowia,
rozwijanie indywidualnych umiejetnosci i
. reorientacja $wiadczen zdrowotnych [Karski i in., 1992].

Zdrow:e psychiczne jest jednym z priorytetowych obszaréw promocji zdrowia.
Dobre zdrowie psychiczne (dobrostan psychiczny) ma zasadnicze znaczenie dla ja-
kosci zycia, umoZliwiajqc ludziom doswiadczac zycia jako sensownego, pozwalajqc im
byc twdrczymi i aktywnymi obywatelami (Deklaracja o Ochronie Zdrowia Psychicz-
nego dla Europy, 2005, s. 15). Dlatego najpierw w Planie Dziatart na Rzecz Ochrony
Zdrowia Psychicznego Dla Europy (2005), a nastepnie w Narodowym Programie
Ochrony Zdrowia Psychicznego [2010] przyjeto, ze promocja zdrowia psychicz-
nego bedzie jednym z najwazniejszych instrumentéw poprawy zdrowia psychicz-
nego catej populacji, w tym réwniez oséb z problemami psychicznymi i ich opie-
kunoéw. U podstaw tej koncepdiji lezy pozytywna definicja zdrowia psychicznego
ujmowana w kategoriach dobrego samopoczucia, zaspokajania potrzeb, realizo-
wania zadan rozwojowych, rozwijania umiejetnosci [Sek i Ziarko, 2000].

Promocja zdrowia psychicznego to dziatania z zakresu edukaciji i polityki spo-
tecznej ukierunkowane na cate populacje (np. populacje dzieci i mtodziezy szkol-
nej, ludzi w wieku senioralnym, ludzi z zaburzeniami psychicznymi i opiekunéw),
ktérych nadrzednym celem jest wzmacnianie zdrowia psychicznego oraz proce-
sOw wspomagajacych utrzymywanie dobrego zdrowia. Chodzi tu o wzmacnianie
czynnikéw chronigcych i proceséw odpornosciowych (resilience), ktére sprzyjaja
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zdrowiu i pozytywnemu rozwojowi jednostek oraz stanowig przeciwwage dla
czynnikow ryzyka, sytuacji kryzysowych, wyzwan i trudnosci napotykanych w cia-
gu zycia [Borucka i Ostaszewski, 2008]. Przykladami dziatari z zakresu promocji
zdrowia psychicznego i wspierania zasobéw odpornosciowych jednostek sa np.
warsztaty rozwijania umiejetnosci twérczego myslenia, pozytywnej motywacji, ra-
dzenia sobie ze stresem, ztoscig, lekiem oraz inne réznorodne zajecia zmierzajace
do rozwijania indywidualnych umiejetnosci zyciowych i mocnych stron jednostek.
Na poziomie polityki spotecznej przyktadami dziatan z tego zakresu jest tworze-
nie podstaw prawnych i organizacyjnych dla prowadzenia edukacji zdrowotnej
w szkotach, tworzenie infrastruktury i podstaw prawnych dla rozwoju programéw
promocji zdrowia psychicznego w zakfadach pracy, rozwijanie przez samorzady
kapitatu ludzkiego w spotecznosciach lokalnych. Promocja zdrowia psychicznego
to dziatalnos¢ ofensywna, nastawiona na pomnazanie (wzmacnianie) zdrowia psy-
chicznego i tworzenie warunkéw sprzyjajacych zdrowiu psychicznemu.

Zasoby

W Polsce sg zasoby, ktére mozna lepiej wykorzysta¢ dla promocji zdrowia psy-
chicznego. Do nich niewatpliwie naleza uregulowania prawne dotyczace ochrony
zdrowia psychicznego, w tym Ustawa o Ochronie Zdrowia Psychicznego, Narodowy
Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktére tworza prawna infrastrukture dla dzia-
tari promocyjnych i profilaktycznych w obszarze zdrowia psychicznego na wszystkich
szczeblach administracji panstwowej i w instytucjach samorzadowych. Do zasobéw
tego rodzaju nalezy réwniez prawo oswiatowe, na mocy, ktérego zadaniem szkoty
jest edukacja zdrowotna i ksztattowanie u uczniéw nawyku (postaw) dbatosci o zdro-
wie witasne i innych ludzi oraz umiejetnosci tworzenia srodowiska sprzyjajagcego zdro-
wiu? Istotnymi zasobami sa rowniez realizowane w Polsce, i majace juz pewna trady-
cje, siedliskowe projekty promocji zdrowia:, Szkota promujgca zdrowie’,,Zdrowe mia-
sto’; ,Promocja zdrowia w miejscu pracy”i,Szpital promujacy zdrowie”. Do naszych
zasobdw nalezy takze dodac¢ dziatania trzeciego sektora na rzecz zdrowia psychicz-
nego. Jest wiele organizacji pozarzadowych, ktére wspierajg ruch promocji zdrowia
psychicznego w Polsce. Sa to, na przyktad, dziatania na rzecz rozwijania umiejetnosci
psychospotecznych dzieci i mfodziezy, umiejetnosci wychowawczych rodzicéw, de-
stygmatyzacji 0séb cierpigcych na choroby i zaburzenia psychiczne.

Braki
Niedostatki wiedzy. ,Promocja zdrowia psychicznego” jest czesto hastem,
ktérego nie umiemy wypetni¢ konkretng trescig. Badanie stanu promocji zdro-

2 Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 grudnia 2008 r. w sprawie podstawy pro-

gramowej wychowania przedszkolnego oraz ksztatcenia ogélnego w poszczegdlnych typach szkét
(Dz. U. 2009, Nr 4, poz. 17 z p. zm.).
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wia psychicznego w samorzadach, organizacjach pozarzadowych, instytucjach
publicznych i zaktadach pracy wojewddztwa mazowieckiego przeprowadzone
w latach 2008-09 wykazato, ze jedna z powaznych barier jest brak adekwatne;j
wiedzy na ten temat [Okulicz-Kozaryn i in., 2010]. Termin ,promocja zdrowia
psychicznego” byt niejasny i rodzit nieporozumienia. Przedstawiciele niekto-
rych badanych instytucji/organizacji jako powdd niepodejmowania dziatan
z zakresu promocji zdrowia psychicznego mowili, ze... ,u nas nie ma psychicznie
chorych, w zwiqzku z tym my nie potrzebujemy promocji zdrowia psychicznego”.
Niedostateczna wiedza lub nieadekwatne rozumienie problemu powoduje, ze
promocja zdrowia psychicznego kojarzona jest przede wszystkim z dziataniami
na rzecz oséb cierpigcych na choroby lub zaburzenia psychiczne. W zwigzku
z tym dziatania z zakresu promocji zdrowia psychicznego adresowane sg do
0s6b problemami psychicznymi, a nie do ogélnej populacji.

Negatywna definicja zdrowia. Bardzo charakterystyczne i powszechne jest
opisywanie stanu zdrowia spoteczenstwa w kategoriach negatywnych. Ten
paradoks jest tak mocno zakorzeniony w $wiadomosci spotecznej, ze dziata
jak schemat poznawczy: zdrowie psychiczne = problemy z psychika. W Swia-
domosci spotecznej zdrowie psychiczne kojarzone jest wiec z jego odwrotno-
$cig, z problemami, zaburzeniami i chorobami psychicznymi. Podstawa takiego
myslenia jest negatywna definicja zdrowia psychicznego, w ramach ktorej jest
ono po prostu brakiem wystepowania choréb psychicznych, zaburze emo-
cjonalnych lub behawioralnych oraz brakiem zaktécen w sferze spotecznego
funkcjonowania. Rzadziej zdarza sie, ze zdrowie psychiczne ujmowane jest
w kategoriach pozytywnych. W tym sensie oznacza - najogélniej rzecz biorac —
optymalne funkcjonowanie lub dobre samopoczucie.

Promocja zdrowia psychicznego wymaga pozytywnego jezyka opisu zdrowia
psychicznego, wymaga odwagi w przetamywaniu stereotypowego (negatywnego)
podejscia do zdrowia psychicznego ograniczonego do jego zaburzen, objawdéw
i choréb. Dlatego niezwykle istotne jest propagowanie pozytywnego (salutogene-
tycznego) rozumienia zagadnien zdrowia psychicznego [Antonovsky, 1997]. Ksztat-
cenie lekarzy, psychologéw, pedagogéw, pracownikéw socjalnych oraz przedstawi-
cieli innych profesji ,pomocowych” koncentruje sie na negatywnej stronie zdrowia
(czynnikach ryzyka, objawach, zaburzeniach, chorobach) pomijajac pozytywna
strone zdrowia (zasoby odpornosciowe, umiejetnosci stuzace zdrowiu, aktywne ra-
dzenie sobie z problemami zdrowotnymi, korzystanie z pomocy itd.).

Niska jakos¢ podejmowanych dziatan. Prawie wszyscy specjalisci dostrzegaja
rozdzwiek pomiedzy tym, co faktycznie robi sie pod szyldem ,promocja zdrowia”
atym co wiadomo na temat warunkéw jej skutecznosci. Badania prowadzone przez
Instytut Psychiatrii i Neurologii wskazuja, ze wiekszo$¢ dziatan z zakresu promogiji
zdrowia psychicznego podejmowanych w wojewddztwie mazowieckim nie miato
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jasno okreslonego celu, odbiorcéw, ustalonych metod realizacji celu. Innymi stowy,
nie spetniato podstawowych kryteriéw skutecznego dziatania (Okulicz-Kozaryniin.,
2010). W ostatnich latach cztery instytucje kluczowe dla promocji zdrowia psychicz-
nego i profilaktyki w Polsce: Panstwowa Agencja Rozwiagzywania Problemoéw Alko-
holowych, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii, Osrodek Rozwoju Eduka-
¢ji i Instytut Psychiatrii i Neurologii podjety wspédtprace, zeby poprawi¢ jakos¢ dzia-
tan z zakresu promocji zdrowia psychicznego i profilaktyki. Efektem tej wspotpracy
jest opracowanie Systemu Rekomendacji i Oceny Programéw Profilaktyki i Promocgiji
Zdrowia Psychicznego (http://www.kbpn.gov.pl/portal?id=106179). Jego sukces
zalezy od tego, czy ludzie w szkotach, organizacjach pozarzadowych, samorzadach
lokalnych i administracji panstwowej zaczna stosowac ten system w praktyce.

Niedostatek rozwiqgzan systemowych. Barierg utrudniajgca realizacje
dziatan z zakresu promocji zdrowia, jest niedostatek rozwigzan systemowych,
a w szczegdlnosci brak srodkéw na tworzenie i realizacje programéw promocji
zdrowia psychicznego. Nie ma w strukturach Ministerstwa Zdrowia ani innych
ministerstw instytucji, ktéra bytyby odpowiedzialna za kreowanie polityki pan-
stwa w tym zakresie. Wiele instytucji ttumaczy swéj brak aktywnosci w tej dzie-
dzinie wtasnie trudnosciami ze znalezieniem srodkéw finansowych.

Potrzeby - najpilniejsze zadania

W celu budowania pozytywnego zdrowia psychicznego naszego spote-
czenstwa niezbedne wydajg sie nastepujace dziatania:

- zwiekszanie wiedzy na temat pozytywnego zdrowia psychicznego oraz
opracowanie zrozumiatego jezyka dotyczacego promocji zdrowia psy-
chicznego stuzacego komunikacji ze spoteczenstwem,

- wypracowanie rozwigzan systemowych dla opracowywania, finansowa-
nia i realizacji programéw promocji zdrowia psychicznego,

- wprowadzenie problematyki pozytywnego zdrowia psychicznego do pod-
stawy programowej ksztatcenia lekarzy, nauczycieli, psychologéw, pracow-
nikéw socjalnych i innych profesji zwigzanych z niesieniem pomocy,

- tworzenie modelowych programéw promocji zdrowia psychicznego dla
réznych grup spotecznych (przede wszystkim dla rodzin, dla systemu
opieki nad dzie¢mi i mtodziezg, dla 0s6b w podesztym wieku),

- budowanie srodowiska specjalistow (praktykéw i badaczy).

Mam nadzieje, ze ta publikacja bedzie dobra okazja do przekonywania de-
cydentéw i przedstawicieli opinii publicznej, ze samo leczenie zaburzen psy-
chicznych nie poprawi w sposéb widoczny stanu zdrowia psychicznego nasze-
go spoteczenstwa. Dla uzyskania radykalnej poprawy niezbedna jest oparta na
wiedzy promocja zdrowia psychicznego i profilaktyka zaburzen psychicznych
(Jane-Llopis i Anderson, 2005).
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4.1. 2. Prewencja

Daria Biechowska
Zaktad Zdrowia Publicznego, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Prewencja zaburzen psychicznych to zespot dziatan, w ktorych wykorzystuje sie
metody i $rodki psychologiczne celem zmniejszenia prawdopodobienstwa wysta-
pienia zaburzen w funkcjonowaniu somatycznym, psychologicznym i spotecznym.
Cel ten osiaga sie poprzez przeciwdziatanie czynnikom ryzyka i wzmacnianie za-
sobow [Sek, 2000]. Do okreslenia dziatarr nastawionych na zapobieganie réznym
formom patologii uzywa sie takich okreslen, jak profilaktyka wzglednie psychopro-
filaktyka, prewencja albo tez prewencja psychologiczna. Terminu profilaktyka uzy-
wano w Europie juz w latach 30. poprzedniego wieku, natomiast termin prewencja
upowszechnit sie w Stanach Zjednoczonych, gdzie powstata nawet subdyscyplina
nazwana psychologiag prewencyjna [Felner i in., 1983]. W tym opracowaniu termi-
ny te beda uzywane zamiennie. Caplan [1964] zaproponowat podziat prewencji na
pierwotng, wtdrng oraz trzeciego stopnia. Pierwotna prewencja obejmuje wszystkie
starania zmierzajace do zmniejszenia prawdopodobienstwa wystapienia zaburzen
psychicznych poprzez przeciwdziatanie szkodliwym warunkom, zanim beda one
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zdolne wywofa¢ chorobe. Polega zatem ona na promocji zdrowia psychicznego
i minimalizacji zagrozen dla tego zdrowia poprzez oddziatywanie na osoby i gru-
py 0s6b znajdujace sie w obszarze ryzyka, poprzez zastosowanie specjalistycznych
srodkéw zapobiegawczych oraz metod psychologicznych wykorzystujacych w spo-
sob swiadomy i intencjonalny wiedze o czynnikach genetycznych zdrowia i choro-
by oraz o sposobach uzyskiwania celéw prewencyjnych. Wtérng prewencje stosuje
sie, gdy wykryte zostang wczesne sygnaty zaburzen. Ma ona na celu powstrzymanie
rozwoju zaburzen i skrécenie czasu ich trwania (wczesna interwencja). Prewencja
trzeciego stopnia ma na celu zapobieganie skutkom przebytej choroby i hospita-
lizacji oraz przeciwdziatanie nawrotom choroby, ale takze minimalizacje wtérnych
uszkodzen zwigzanych z przebyta choroba i ewentualnych dysfunkgji (rehabilitacja
i opieka srodowiskowa). Rozumienie prewencji jako dziatalnosci zmierzajacej do za-
pobiegania wystapieniu zaburzen poprzez dwa rodzaje oddziatywan:

- zmniejszanie czynnikow ryzyka i

- wspieranie rozwoju kompetencji i zasobow

przedstawia sie w postaci tzw. rownania ryzyka. Wedtug tego réwnania
prawdopodobienstwo patologii jest zalezne od stosunku czynnikéw ryzyka
(biologicznych, psychologicznych, spotecznych i ekologicznych) do zasobéw
(cechy podmiotowe i otoczenia, ktére warunkujg prozdrowotng transakcje
cztowieka ze srodowiskiem i stresem). Rdwnanie to uwzglednia zatem szereg
kontekstow rozwojowych (cechy strukturalne i funkcjonalne organizmu; cechy
osobowosci, ktére ujawniaja sie i ksztattujg w toku rozwoju). Z réwnania tego
wyprowadza sie dwie strategie prewencji:

- negatywnga - polegajaca na zmniejszaniu czynnikéw ryzyka i

- pozytywna - polegajaca na zwiekszaniu odpornosci cztowieka poprzez

rozwijanie jego kompetencji zyciowych i umiejetnosci przeciwdziatania
zagrozeniom, takze przez korzystne oddziatywanie na srodowisko.

Dla osiggniecia pozadanych efektow strategie te powinny by¢ stosowane row-
nolegle. Wyodrebnienie oddzialywan na podmiot i otoczenie pozwala wyréznic¢
w dziataniach prewencyjnych dwie podstawowe strategie postepowania: wzmac-
nianie kompetencji ludzi przez wyposazanie ich w umiejetnosci i uodparnianie, oraz
organizowanie otoczenia tak, by sprzyjato rozwojowi i nie zawierato Zrédet stresu.

Strategie te sprowadzajg sie, wiec do stymulowania rozwoju osoby poprzez
wplyw bezposrednio na nig i na jej otoczenie. Cowen [1983] zwraca uwage na
specyficzny charakter dziatari prewencyjnych, majacych na celu zapobieganie za-
burzeniom psychicznym. Pierwotna prewencja psychologiczna jest, wedtug niego,
pojeciem wezszym (podobnie jak promocja zdrowia psychicznego), oznaczajacym
zespot dziatan, ktére zmierzaja do wzmocnienia psychologicznych zasobéw i do
przeciwdziatania psychologicznym i spotecznym czynnikom ryzyka. Nalezy do niej
prewencja nerwic, zaburzen osobowosci oraz zapobieganie uzaleznieniom, a takze
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patologii spotecznej. Psychologiczna prewencja psychopatologii powinna dotyczy¢
0s0b, ktére majg subiektywne poczucie zdrowia, ale naleza do grup ryzyka.

W projektowaniu pomocy o cechach profilaktyki bardzo wazna jest diagno-
za jakosci i nasilenia czynnikdéw ryzyka oraz badanie posiadanych zasobdw,
zwanych czynnikami ochronnymi. Pomoc majaca na celu zapobieganie patolo-
gii moze mie¢ miejsce w pracy psychologa z jedng osobg (doradztwo profilak-
tyczne, indywidualny program pomocy, interwencja kryzysowa). Czesto jednak
wigze sie z projektowaniem i realizowaniem programoéw profilaktycznych.

W 1994 roku amerykanski Institute of Medicine wprowadzit klasyfikacje po-
ziomoéw profilaktyki — uniwersalny (obejmujacy cate populacje), selektywny,
ukierunkowany na jednostki i grupy zwiekszonego ryzyka) i wskazujacy (ukie-
runkowany na jednostki/grupy wysokiego ryzyka demonstrujgce pierwsze
objawy zaburzen psychicznych), ktéra bardziej precyzyjnie niz klasyfikacja Ca-
plana wytycza granice miedzy profilaktyka a promocja zdrowia psychicznego.
Nowe poziomy profilaktyki sg oparte na pierwotnym znaczeniu terminu,,profi-
laktyka’, wedle ktérego ma ona przede wszystkim charakter uprzedzajacy a nie
naprawczy [za: Ostaszewski, 2010].

Prewencja w Narodowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego

Zgodnie z Narodowym Programem Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP)
realizowanym od 2011 roku pierwszym z trzech gtéwnych celédw jest promocja
zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym. Cel ten po-
winien by¢ realizowany na wszystkich poziomach, poczynajac od organéw ad-
ministracji rzadowej, jednostki samorzadu terytorialnego, podmioty lecznicze,
placéwki systemu oswiaty, organizacje pomocy spotecznej, ale rowniez zaktady
pracy, organizacje pozarzadowe i inne organizacje spoteczne.

Nalezy przygotowac programy interwencji profilaktycznych opartych na dowo-
dach naukowych, dla réznych zidentyfikowanych grup ryzyka, ktérym zagrazaja
zaburzenia psychiczne. Skierowanie interwencji do docelowych grup ryzyka moze
zmniejszy¢ nadmierne koszty opieki zdrowotnej i spotecznej, jakie moga powstad.

Bariery i trudnosci pojawiajace sie w dziataniach profilaktycznych, to przede
wszystkim brak osrodka monitorujacego i koordynujacego realizacje NPOZP
oraz niezapewnienie $Srodkéw budzetowych na dziatania w ramach NPOZP na
wszystkich szczeblach jego realizacji.

Gléwnymi realizatorami zadan z zakresu ochrony zdrowia, a tym samym pod-
miotami odpowiedzialnymi za stworzenie pozytywnych gwarancji ochrony praw
pacjenta, s jednostki samorzadu terytorialnego wszystkich szczebli: gmina, powiat
i samorzad wojewddzki. Gmina i powiat powinny koordynowac dziatania polegajace
na wdrazaniu programéw zdrowotnych na terenach im podlegtych. Zadania samo-
rzadu wojewodztwa to kolejny szczebel systemu realizacji programéw zdrowotnych.
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Analiza rocznych sprawozdar samorzadéw terytorialnych z realizacji NPOZP skta-
nia do refleksji, ze nie realizujg one prawie wcale zadan wynikajacych z NPOZP. Jedno-
cze$nie angazowanie sie jednych samorzadéw na rzecz dziatania profilaktyki choréb
psychicznych, a biernos¢ innych samorzadéw stwarza sytuacje, w ktérej dochodzi do
niejednolitych rozwiazan w zakresie profilaktyki z catym kraju, podejmowanie zadan
tylko przez zasobniejsze gminy, a tym samym brak koordynacji dziatarh w tym zakresie.

Dlatego nalezy nalega¢ na opracowanie programow profilaktyki zaburzen psy-
chicznych w skali kraju. Niestety dotychczasowe dziatania Ministerstwa Zdrowia
(MZ) w tym zakresie zakonczyly sie fiaskiem. Opracowane na zlecenie MZ progra-
my profilaktyczne nie uzyskaty akceptacji Agencji Oceny Technologii Medycznych.
W tym roku MZ ogfosito trzy konkursy na przygotowanie pilotazowego wdrozenia
programoéw zapobiegania samobdjstwom, zapobiegania depresji oraz wczesnej
diagnostyki i interwencji w zaburzeniach rozwoju dzieci w wieku przedszkolnym.
Czas na ztozenie oferty wynosit 2,5 dnia, a na opracowanie raportu — 3 tygodnie.
W zwiazku z dziataniami Ministerstwa (a raczej ich brakiem) do tej pory, cho¢ mine-
ty juz dwa lata, nadal nie udato sie opracowac¢ programéw profilaktycznych, cho-
ciaz wg NPOZP powinny by¢ one realizowane od lipca 2011 roku.

Analiza zagadnienia dziatan prewencyjnych wskazuje réwniez na pozytyw-
ne praktyki. Coraz bardziej aktywnie rozwija sie i dziatajg na rzecz profilakty-
ki zaburzen psychicznych: ruch uzytkownikéw opieki psychiatrycznej (service
users involvement), organizacje pozarzadowe, firmy badawcze zajmujace sie
ewaluacja systemow opieki zdrowotnej, czy wreszcie organizacje zrzeszajace
pracownikéw socjalnych, psychologéw.

Na zapobieganie zaburzeniom psychicznym przeznacza sie bardzo niewielkie
srodki, mimo mozliwosci zyskéw nie tylko zdrowotnych, ale réwniez spotecznych
i ekonomicznych dla spoteczenstwa. Srodki przeznaczane na profilaktyke zaburzen
psychicznych powinny by¢ proporcjonalne do obcigzenia problemami zdrowia psy-
chicznego. Zapobieganie zaburzeniom psychicznym prowadzi do zdrowia, zyskéw
spotecznych i ekonomicznych, zmniejsza wykluczanie spoteczne przy zwiekszeniu
wydajnosci ekonomicznej, moze réwniez ograniczy¢ ryzyko zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania przy mniejszych kosztach opieki spotecznej i zdrowotnej.
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4. 1. 3. Poszanowanie praw i godnosci chorujacych

Anna Liberadzka
Stowarzyszenie,Otworzcie drzwi’, Krakow

TICIANT WP

Stan obecny

Méwiagc o poszanowaniu praw i godnosci oséb chorujacych psychicznie
trzeba na poczatek uzmystowic sobie, jakie to sg prawa, rozwazy¢, co to znaczy
godnos¢. Podstawowym btedem, powtarzanym po wielokro¢ w réznych kontek-
stach, czesto takze przez profesjonalistéw, jest ograniczanie praw oséb choruja-
cych psychicznie do praw pacjenta. Nie jestesmy tylko pacjentami, bywamy nimi,
kiedy jestesmy hospitalizowani lub kiedy odwiedzamy gabinet psychoterapeuty.
Przede wszystkim jeste$my ludZmi, ktérzy zastuguja na szacunek i, ktérych pra-
wa okreslaja dokumenty takie jak Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej czy Po-
wszechna Deklaracja Praw Cztowieka, czy wreszcie Europejska Konwencja Praw
Czlowieka. Sytuujac siebie na pozycji tych, ktérzy sa ponad osobami chorujgcymi
psychicznie, traktujac ich inaczej niz pozostate osoby, réwnoczesnie wyrazamy
przyzwolenie na Orwellowskie,,rowni i rowniejsi”. Dlatego powtérze: przestanmy
ogranicza¢ prawa o0sob chorujacych do praw pacjenta, zobaczmy w osobie cho-
rujacej psychicznie cztowieka, ktéremu przystuguja prawa cztowieka.

Przyjmujac ten punkt widzenia nalezy zada¢ pytanie: czy dzi$ w Polsce sg
respektowane prawa oséb chorujacych psychicznie? Odpowiedz jest jedno-
znaczna: zdecydowanie nie. Mozna wymienic rézne ptaszczyzny famania tych
praw. Jedng z nich jest ptaszczyzna legislacyjna. Warto zaznaczy¢, ze przyto-
czone ponizej zapisy s nie tylko przyktadami dyskryminacji oséb chorujacych
psychicznie, ale tez absurdalnymi przyktadami, kiedy prawo tamie prawo, al-
bowiem wszystkie ponizsze zapisy sa niezgodne badz z Konstytucja Rzeczypo-
spolitej Polskiej, badZ z Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka, badz z Euro-
pejska Konwencja Praw Cztowieka.

Pierwszy przyktad dotyczy czynnosci prawnych, oswiadczen woli oraz dziedzi-
czenia ustawowego i testamentowego. Kodeks Cywilny zawiera sformutowanie:

Testament jest niewazny, jezeli zostat sporzqdzony w stanie wytqczajqcym
swiadome albo swobodne powziecie decyzji i wyrazenia woli (choroba psychicz-
na) (Kodeks Cywilny, art. 945),

a takze sformutowanie:
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Niewazne jest oswiadczenie woli ztoZzone przez osobe, ktéra z jakichkolwiek po-
woddw znajdowata sie w stanie wytqczajqcym swiadome albo swobodne powzie-
cie decyzji i wyrazenie woli. Dotyczy to w szczegdlnosci choroby psychicznej, nie-
dorozwoju umystowego albo innego chociazby nawet przemijajgcego zaburzenia
czynnosci psychicznych. (Kodeks cywilny, art. 82).

Nalezy doda¢, iz kazda czynno$¢ prawna dokonana przez osobe z diagnoza
choroby psychicznej moze by¢ uznana za niewazna.

Drugim przyktadem dyskryminacji na poziomie legislacyjnym sa unormo-
wania zwigzane z zawarciem matzenstwa:

Nie moze zawrze¢ matzeristwa osoba dotknieta chorobq psychicznq albo nie-
dorozwojem umystowym. Jezeli jednak stan zdrowia lub umystu takiej osoby nie
zagraza matzeristwu ani zdrowiu przysztego potomstwa i jezeli osoba ta nie zo-
stata ubezwtasnowolniona catkowicie, sqd moze jej zezwoli¢ na zawarcie matzeri-
stwa. (Kodeks rodzinny i opiekuriczy, art. 12).

Warto tez nadmienic, ze uprzednio obowigzujacy Kodeks Karny zawierat za-
pis, ktéry w praktyce oznaczat odmowe ,chorym psychicznie” prawa do podej-
mowania wspofzycia seksualnego, poniewaz mogto to prowadzi¢ do ukarania
partnera. Kodeks przewidywat karalnos$¢ kazdego czynu nierzadnego, a

za kazdy czyn nierzqdny nalezy rozumiec stosunek seksualny osoby zdrowej
z 0sobgq chora psychicznie, z osobg pozbawionq catkowicie lub w znacznym stop-
niu zdolnosci rozpoznania znaczenia czynu lub kierowania swym postepowaniem
(Kodeks Karny, art. 169).

Te zapisy $wiadczg o niktej wrazliwosci etycznej oraz braku elementarnej
wiedzy medycznej z zakresu zdrowia psychicznego u tych, ktérzy to prawo
stanowili, ale méwig sporo takze o nas wszystkich, ktérzy te prawa milczaco
akceptujemy.

Warto im przeciwstawi¢ konstytucyjng gwarancje: réwnosci wobec prawa
i zakaz dyskryminacji (Konstytucja RP, art. 32) lub zapis stanowiacy, ze Wszy-
scy ludzie rodzq sie wolni i réwni pod wzgledem swej godnosci i swych praw (Po-
wszechna Deklaracja Praw Cztowieka, art. 1).

Dyskryminacja nie dotyczy tylko zapiséw zawartych w prawie. Ma ona takze
swoje odbicie w nieludzkim i ponizajacym traktowaniu. Przyktadéw niestety
wciaz jest duzo, niektére z nich sg nagtasniane, jak chociazby te na oddziale
psychiatrycznym dla dzieci i mtodziezy w Starogardzie Gdarskim, gdzie stoso-
wane byly takie ,formy terapii” jak: wielogodzinne stanie na bacznos¢, bezpod-
stawne zamykanie pacjentéw na wiele tygodni w izolatce, lodowaty prysznic
za niesubordynacje czy aplikowanie bolesnych zastrzykéw z obojetnej tera-
peutycznie soli fizjologiczne;j.

Praktyki te oraz do nich podobne, o ktérych moéwia pacjenci, swiadcza
o gtebokiej dehumanizacji oséb, ktére przeciez z wkasnego wyboru swoja dro-
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ge zawodowa zwigzaly z praca na rzecz oséb chorujgcych psychicznie. Chcemy
wierzy¢, ze takich sytuacji jest coraz mniej.

Jest takze poziom dyskryminacji wynikajacy z niewiedzy, a co za tym idzie
leku, strachu. Z tego rodzg sie takie postawy: Nie zatrudnie osoby chorujqcej psy-
chicznie, bo sie jej boje. Nie podejde do chorujqgcego studenta, bo on moze by¢ agre-
sywny". Dla mojego komfortu i poczucia bezpieczeristwa niech ,oni” bedq jak najda-
lej" Sa to sytuacje, ktére przypominajg zachowanie strusia — jesli schowam gtowe
w piasek i nie bede widziat, to znaczy, ze nie ma problemu, a dana sytuacja mnie
nie dotyczy. Chowanie sie za murem obojetnosci, Zle pojetej asertywnosci, odci-
nanie sie od 0séb chorujacych psychicznie do niczego nie prowadszi, a dla oséb,
ktére doswiadczyly kryzysu psychicznego czesto oznacza to brak dostepu do ta-
kich zasobéw jak nauka czy praca, a czasem i leczenia. Tak dziato sie na przyktad
w Toruniu, gdzie chory, ktéry zgtosit sie na pogotowie z silnym bdélem w klatce
piersiowej, nie otrzymat pomocy, dlatego, ze byt osobg chorujaca psychicznie.
Gdy 6w chory na pytanie lekarza, czy choruje na inne choroby, odpowiedziat, ze
ma schizofrenie paranoidalna, zostat odestany z pogotowia, bez udzielenia po-
mocy. Zmart na fawce na terenie szpitala wojewdédzkiego w Toruniu na atak serca.

Brak poszanowania praw i godnosci oséb chorujacych przejawia sie takze
na poziomie werbalnym, kiedy czasami zupetnie bezrefleksyjnie etykietujemy,
naznaczamy, pietnujemy, uzywajac w odniesieniu do oséb chorujacych psy-
chicznie takich chociazby sformutowan jak: ,wariat, czubek, $wir, down, szaj-
bus, fijot, szurniety, obtakany, pomylony, porgbany, nawiedzony, stukniety,
odmieniec, wyrzutek, gamon, nierozgarniety, ciemniak, duren, idiota, kretyn,
imbecyl, debil, jotop, matot” (Wciérka J., 2008).

Rzadko zdajemy sobie sprawe, pietnujac zarébwno poprzez werbalne, jak
i behawioralne formy, ze w ten sposéb nie tylko wyrazamy brak szacunku dla
drugiego cztowieka, nie tylko nie respektujemy jego praw, ale czestokro¢ przy-
czyniamy sie do gorszego przebiegu klinicznego jego choroby. Badania wska-
zuja bowiem, ze na skutek pietna zwieksza sie ryzyko zaostrzenia objawow i ry-
zyko nawrotu choroby. Pietno, ktére mniej lub bardziej swiadomie wywieramy
na osoby chorujace psychicznie oddziatuje tak silnie, ze czesto nazywane jest
,druga chorobg” (Switaj P, Waszkiewicz J., 2007).

Méwigc o poszanowaniu praw i godnosci osob chorujacych psychicznie, zde-
cydowanie wida¢ powazne braki w tym zakresie. Jednak na pytanie, czy mamy
w tej mierze jakie$ zasoby, takze mozna odpowiedzie¢ twierdzaco. Moim zdaniem
zasobem jest to, ze tworzy sie w Polsce przestrzen do rozmowy, osoby, ktére choro-
waty sg zapraszane do debaty, majg szanse wypowiedzi a ich opowiesci zaczynaja
by¢ traktowane jako wiarygodne zrédto. Ten gtos jest coraz silniejszy. To, co wydaje
mi sie tu istotne, to aby moéwic rzeczywiscie swoim gtosem opartym na doswiad-
czeniu i niekoniecznie po to, by spetniac¢ oczekiwania profesjonalistéw.
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Potrzeby

Do potrzeb w zakresie poszanowania praw i godnosci oséb chorujacych
psychicznie naleza potrzeby regulacji prawnych, ale przede wszystkim trzeba
wskazac na koniecznos¢ zmian swiadomosciowych. Mozna tego dokonac¢ po-
przez ksztattowanie whasciwych postaw spotecznych. Jakich? Punktem wyjscia
jest dla mnie stwierdzenie krakowskiego profesora psychiatrii Antoniego Ke-
pinskiego: Podstawq wszelkich stosunkéw miedzyludzkich jest traktowanie dru-
giego cztowieka jako cztowieka. (Kepinski A., 2000). Jesli bowiem uda nam sie
zobaczy¢ w osobie chorujacej psychicznie cztowieka, nie tylko pacjenta, nawet
nie osobe chorujaca psychicznie, nie Swira, wariata, szajbusa, idiote, odmienca
czy nawiedzonego to nie bedziemy sie zastanawia¢, czy ten cztowiek, ta oso-
ba moze gtosowa¢, dziedziczy¢, uczy¢ sie, pracowad, leczy¢, wchodzi¢ w rela-
cje matzenskie, rodzi¢ i wychowywac¢ dzieci. Do tego jednak potrzeba czasu.
Jurgen Habermas, niemiecki filozof, twierdzit, ze ustréj polityczny zmienia sie
sze$¢ miesiecy, ustrdj gospodarczy szes¢ lat, a postawy spoteczne zmieniaja sie
w przeciagu lat szesc¢dziesieciu. Nie oznacza to bynajmniej, ze nic nie mozemy
zrobi¢ dzisiaj. Aby zmiany mogly nastepowad, trzeba im wyznaczy¢ kierunek
i nadac site rozpedu. Jan Pawet Il pisat:,Przyszto$¢ zaczyna sie dzis, nie jutro”. To
my ksztattujemy przysztos¢, decydujemy nie tylko o tym, co tu i teraz, ale takze
o tym, jak bedzie sie zyto naszym dzieciom i wnukom. A to zobowiazuje.

Spodziewane korzysci

O spodziewanych korzysciach wygranej walki z piethnem mozna moéwic
w co najmniej dwoch wymiarach.

Pierwszy z nich, odnoszacy sie do perspektywy indywidualnej, to, uzywajac
modnego dzi$ sformutowania, poprawa jakosci zycia oséb chorujacych psychicz-
nie. To stwierdzenie zawiera w sobie takie elementy, jak: lepszy dostep do nauki,
do pracy, stabilne miejsca pracy i godziwa pfaca, lepsza opieka medyczna, sys-
tem legislacyjny respektujacy prawa wszystkich obywateli i rowny dla wszyst-
kich, ale tez nawigzywanie i utrzymywanie relacji spotecznych, rozwijanie swoich
zdolnosci, umiejetnosci i zainteresowan. Poprawa jakosci zycia to takze mniejsza
liczba zachorowan, mniej nawrotéw choroby, jej tagodniejszy przebieg, a takze
mniej samobdjstw. Wbrew pozorom, poprawa jakosci zycia oséb chorujacych
daje wymierne korzysci catemu spoteczenstwu, takze ekonomiczne. Kazda oso-
ba po wygranej walce z chorobg psychiczng, ktéra nie napotyka na bariery styg-
my wraca do spoteczenstwa. To oznacza, zdobycie petniejszego wyksztatcenia,
powrdt lub wejscie na rynek pracy. To oznacza takze, ze te osoby ptacg podatki,
nie pobierajg swiadczen, zasitkdw, rent. Wéwczas, gdy postawa pasywna zmienia
sie w aktywna a biernos¢ zastepuje dziatanie, to juz nie panstwo ich utrzymuje,
a oni utrzymujg wspdlng przestrzen, ktérg nazywany panstwem.
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Drugim wymiarem spodziewanych korzysci wygranej walki z pietnem jest
wymiar spoteczny. Dla mnie oznacza to, ze stajemy sie lepsi jako spoteczen-
stwo, ewoluujemy. Potrafimy stworzy¢ przestrzen, w ktorej osoby z jakiekol-
wiek powodu stabsze s3 wtgczane a niewykluczane, stajemy sie spoteczen-
stwem inkluzyjnym zamiast ekskluzyjnym. Znamienne jest, ze w dzisiejszych
czasach zadajemy pytanie: czy ja mam moralne prawo, aby pomédc drugiej
osobie? Spoteczenstwo inkluzyjne to takie, w ktérym wiemy, ze mamy nie tyl-
ko moralne prawo, ale i moralny obowigzek poméc drugiej osobie. Spoteczen-
stwo inkluzyjne to takie, w ktérym rozumiemy co oznacza odpowiedzialnos¢
za drugiego cztowieka. | wreszcie, spoteczenstwo inkluzyjne stwarza miejsce
wolne od pietna, dyskryminacji, agresji, wolne od leku i nienawisci.

Najpilniejsze zadania

Najpilniejszym zadaniem wydaje mi sie wsparcie edukacji. Badania jedno-
znacznie wskazuja (Switaj P, Waszkiewicz J., 2007), ze jedyne sukcesy na drodze
walki z pietnem spotecznym sg mozliwe przy pomocy edukacji, ktéra wykorzy-
stuje bezposredni kontakt z osobg chorujaca psychicznie. Uwazam, ze nalezy
stworzy¢ rozwiazania systemowe, z solidnymi programami i stabilnymi Zzrédta-
mi ich finansowania. Dla przyktadu w Szkocji rzad co roku przeznacza milion
funtow na walke z pietnem i uwaza, ze patrzac na mozliwe skutki zaniechania
tych czynnosci (wydatki na leczenie, rehabilitacje i powr6t do spoteczenistwa),
to i tak ,optaca sie” inwestowaé w kampanie antystygmatyzacyjne i edukacje
(,Voices”, 2009).

Drugim niezwykle istotnym zadaniem jest wspieranie ruchéw beneficjen-
tow, tych, ktérzy w swoim zyciu doswiadczyli choroby i potrafili przeku¢ owo
doswiadczenie w wartos¢. Swoistym zasobem jest fakt otwarcia sie na debate,
zaproszenia do niej 0séb z doswiadczeniem choroby.

Tylko osoby, ktére wyzdrowiaty, moga zaswiadczy¢ o swej drodze powrotu
do rzeczywistego $wiata, da¢ nadzieje innym chorujacym. To wiasnie benefi-
cjenci najskuteczniej beda uczy¢, uwrazliwia¢, oni bowiem doskonale rozu-
mieja, jak wazne jest, aby ,getto prawne” sie rozpadto, znikty bariery i pietno.
Niektorzy z nich juz podjeli ten wysitek, we wstepie do publikacji pisatam z H.
Kaszynskim, iz:,Sposréd 1,5 miliona os6b z doswiadczeniem choroby psychicz-
nej w Polsce tylko jednostki decyduja sie na to, aby da¢ swiadectwo swojego
zdrowienia. Robigc to, wiele ryzykuja. Na jednej szali stawiajg poczucie bezpie-
czenstwa,dzisiaj’, na drugiej poczucie bezpieczenstwa wszystkich oséb po kry-
zysach psychicznych jutro” (Cechnicki A., Bielariska A., Kaszynski H., Liberadzka
A., 2009).
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4.1.4. System lecznictwa psychiatrycznego

Wanda Langiewicz
Zaktad Zdrowia Publicznego, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa

System psychiatrycznej opieki zdrowotnej podlegat po roku 1990, podobnie jak
caly system ochrony zdrowia, wielu zasadniczym zmianom obejmujacym przede
wszystkim wymiar finansowy, ale takze organizacyjny. Najwazniejsza zmiana pole-
gata na zastapieniu finansowania budzetowego, ubezpieczeniowym, przy jedno-
czesnym zréwnaniu podmiotéw publicznych z prywatnymi w prawie do ubiegania
sie o srodki publiczne na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

Po wielu zmianach i modyfikacjach obecnie najwazniejszymi aktami prawny-
mi, tworzacymi ramy dla funkcjonowania catego systemu opieki zdrowotnej sa:

- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze srodkéw publicznych oraz

— Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Dla obszaru obejmujacego zagadnienia zdrowia psychicznego najwazniej-
sze regulacje znajduje sie ponadto w:

- Ustawie o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994, w tym
zwlaszcza w Rozporzadzeniu Rady ministréw z 28 grudnia 2010 r. w spra-
wie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Odrebnos¢ psychiatrycznej opieki zdrowotnej zaznaczajg takze odmienne

uregulowania, w obszarze finansowania oraz w metodach gromadzenia da-
nych statystycznych.

47



—
TN

RAPORT RPO

48

Ustawa ,psychiatryczna” — wsrdd wielu zagadnien specyficznych dla tego
obszaru, takich jak promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburze-
niom psychicznym oraz ochrona praw obywatelskich — okresla model opieki,
zapewniajacy wielostronng i powszechnie dostepng opieka osobom z zabu-
rzeniami psychicznymi. Szczegoéty docelowego modelu zostaty ujete w Naro-
dowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP), ktéry wyznacza
na kilka najblizszych lat konkretny plan dziatan, przewidziany dla wielu pod-
miotéw zobowigzanych do jego realizacji.

Catos¢ systemu opieki psychiatrycznej, tworza placéwki o zréznicowanych
formach opieki oraz o réznorodnym profilu dostosowanym do potrzeb oséb
z okreslonym rodzajem zaburzen, badz w okreslonej grupie wieku. Wewnatrz
systemu osobne miejsce — organizacyjnie i programowo - zajmuja rézne formy
specjalistycznej opieki przewidziane dla oséb uzaleznionych od alkoholu i in-
nych substancji psychoaktywnych.

System lecznictwa psychiatrycznego

Gtéwnymi formami ciggle tradycyjnego modelu opieki s placéwki ambu-
latoryjne oraz stacjonarne, obok ktérych wystepuja znacznie mniej liczne tzw.
formy opieki posredniej, tj.: oddziaty dzienne, zespoty opieki srodowiskowej,
hostele. W wyniku przemian ostatniego dwudziestolecia obserwuje sie ro-
snaca role niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w organizacji placowek
udzielajacych swiadczen psychiatrycznych, przede wszystkim w formie ambu-
latoryjnej. Pozostate rodzaje swiadczen (stacjonarne, dzienne i inne) nadal re-
alizowane sg gtéwnie przez samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej.

Poradnie zdrowia psychicznego sa najbardziej powszechna forma opieki
ambulatoryjnej i dostepng w prawie wszystkich powiatach (93%) kraju. Ko-
rzystanie ze swiadczen tych placéwek jest ustawowo utatwione i nie wymaga
skierowania od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Wedtug statystyk za
2011 rok do 1094 poradni, zgtosito sie tacznie 1 108,7 tys. 0s6b, ktérym udzie-
lono 4 359,6 tys. porad, gtéwnie (84%) lekarskich, a 145,7 tys. objeto $wiad-
czeniami psychoterapeutycznymi. Ciggle bardzo niewiele poradni specjalizuje
sie w ofercie swiadczen dla oséb z wybranych grup rozpoznan, takich jak np.
organiczne zaburzenia psychiczne lub zaburzenia nerwicowe.

Mimo dynamicznego rozwoju tej formy opieki, czego wyrazem jest jej po-
nad dwukrotny wzrost liczby poradni w poréwnaniu z rokiem 2000, zakres ofe-
rowanych w nich swiadczen jest niejednakowy. Potowa dysponuje rozbudo-
wang oferta, na ktdra sktadaja sie oprécz porad lekarskich i psychologicznych,
takze sesje psychoterapii indywidualnej oraz rzadziej inne $wiadczenia. Pozo-
state oferuja ustugi ograniczone do podstawowego poradnictwa lekarsko-psy-
chologicznego, badz wylacznie lekarskiego. Dotyczy to przede wszystkim 30%
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poradni funkcjonujacych w ograniczonym wymiarze czasu (1-3 dni tygodnio-
wo), usytuowanych najczesciej w mniejszych miejscowosciach.

Poradnie ,petnowymiarowe’, tj. czynne przez 5 dni w tygodniu i oferujace
petny zakres swiadczen, powinny stanowi¢ zalgzek podstawowego wariantu
Centrum Zdrowia Psychicznego, tj. potaczonego z zespotem srodowiskowym,
realizujagcym opieka czynna wobec pacjentéw z okreslonego obszaru i wspot-
pracujacego z opieka dziennga i stacjonarna.

Poradnie zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy sg poradniami wy-
specjalizowanymi, przewidzianymi dla populacji do 18 roku zycia. W 2011 roku
byto ich 175 i obejmowaty opieka nieco ponad 100 tys. oséb, udzielajac blisko
pot miliona porad (468, 2 tys.). W skali kraju, proporcje porad lekarskich oraz
pozostatych (gtéwnie psychologicznych) sa w poradniach dla dzieci i mtodzie-
zy dos¢ wyréwnane, a nawet z niewielkg przewaga porad nielekarskich.

Niedostateczng — w stosunku do potrzeb - liczbe tych poradni, powodu-
je utrzymujacy sie od lat niedoboér lekarzy z wymagang specjalizacjg z zakresu
psychiatrii dzieci i mtodziezy.

Poradnie psychologiczne uzupetniajg dziatalno$¢ poradni zdrowia psy-
chicznego. Ich liczba w ostatnich kilku latach znaczaco wzrosta. W poréwnaniu
z rokiem 2004, w ktérym odnotowano dziatalnos¢ 24 poradni, w roku 2011 byto
ich 268 i tylko, co pigta (20%) funkcjonowata w obrebie samodzielnych publicz-
nych zaktadéw opieki. Ogétem poradnie psychologiczne udzielity w 2011 r.
¢wier¢ mln porad prawie 50 tys. osobom.

Dynamiczny rozwéj poradnictwa psychologicznego nastgpit przede wszyst-
kim dzieki stworzonym mozliwosciom niezaleznego ubiegania sie o finanso-
wanie ze srodkéw publicznych.

Zespoly leczenia srodowiskowego s3 szczegdlnie wazng forma, przewi-
dziang przede wszystkim dla pacjentéw o przewlektym przebiegu zaburzen
psychicznych, pozostajacych w trakcie opieki w swoim srodowisku. Cecha wy-
rézniajaca prace zespotdw sg czeste wizyty Srodowiskowe w miejscu zamiesz-
kania pacjentéw oraz utrzymywanie kontaktéw z pacjentami w innych formach
zajec (np.: kluby pacjentéw). W 2011 r. catym kraju dziatato 68 zespotéw, gtéw-
nie w duzych osrodkach miejskich, obejmujac opieka rocznie 9,6 tys. oséb.

W bardziej dynamicznym rozwoju zespotéw leczenia Srodowiskowego
przeszkadzaja zaréwno bariery organizacyjno-finansowe, jak i kadrowe (niedo-
statek wyszkolonych terapeutéw Srodowiskowych). Jest to tak wazne ogniwo
srodowiskowego modelu opieki, ze brak istotnych zmian w tym zakresie moze
spowodowac niepowodzenie catej reformy lecznictwa psychiatrycznego.

Oddzialy dzienne stanowia bardzo wazna srodowiskowa forme opieki, zapew-
niajacq pacjentom swiadczenia lecznicze i rehabilitacyjne przez 8-10 godzin dzien-
nie przez 5 dni w tygodniu, na ogét w miejscowosci zamieszkania, a wiec z zacho-
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waniem wiezi rodzinnych i spotecznych. W 2011 roku w ponad 100 zakfadach
opieki funkcjonowaty 173 oddziaty psychiatryczne dla dorostych z 3,9 tys. miejsc
oraz 24 oddziaty dla dzieci i mtodziezy z 814 miejscami. Rocznie ze $wiadczen tej
formy korzysta ponad 20 tys. oséb. Wedtug przewidywan NPOZP liczba miejsc
w oddziatach dziennych powinna w ciggu kilku lat wzrosna¢ o kilka tysiecy.

Psychiatryczna opieka catodobowa. W 2011 roku psychiatryczna opieka
catodobowa dysponowata ponad 24,6 tys. t16zek (poza 7,7 tys. — dla uzaleznio-
nych), z ktérych ponad potowa (56 %) zlokalizowana byta w oddziatach szpitali
psychiatrycznych, a tylko 24% w oddziatach szpitali ogoélnych. Pozostate 20%,
to tézka o profilu opiekunczym, czesto w obiektach dawnych duzych szpitali
psychiatrycznych, z ktérych zostaty wydzielone organizacyjnie. W strukturze
bazy t6zkowej ogdlne oddziaty psychiatryczne dominuja (58%) nad opiekun-
czymi (21%), psychiatrii sagdowej (8%) i dziecieco-mtodziezowymi (4%).

Wyréwnywanie dostepnosci psychiatrycznej opieki catodobowej przebiega
od wielu lat dwutorowo, z jednej strony, poprzez powolny proces zmniejszania
duzych szpitali, zdrugiej — przez tworzenie oddziatéw przy szpitalach ogélnych
lub innych specjalistycznych.

- Szpitale psychiatryczne. Obecny system opieki szpitalnej obcigzony jest
pozostatosciami izolacyjnego modelu opieki, o nadmiernej koncentracji
t6zek w szpitalach budowanych poza miastami, czesto w odlegtych, sta-
biej zaludnionych rejonach. Proces zmniejszania duzych szpitali odbywa
sie powoli od lat, gtéwnie poprzez wyzbywanie sie technicznie zuzytych
lub niewykorzystanych obiektéw oraz poprawe warunkéw (rozgeszcze-
nie) w obiektach wyremontowanych. W rezultacie w okresie ostatnich 20
lat liczba t6zek szpitalnych zmalata o ponad 17 tys., z czego ponad 5 tys. -
po roku 1999. Obecnie tylko dwa szpitale mozna uznac za bardzo duze, tj.,
liczace powyzej 800 t6zek, podczas gdy w roku 1990 byto ich 10. W koncu
2011 roku funkcjonowaly w kraju 52 szpitale psychiatryczne z 13 888 t6-
zek o profilu psychiatrycznym (oprécz ok. 3 tys. tézek dla uzaleznionych).

- Oddziaty psychiatryczne przy szpitalach ogélnych. Jest to szczegdlnie
promowana od lat forma opieki catodobowej, poniewaz funkcjonujac
w strukturach placéwek niepsychiatrycznych, z jednej strony zmniejsza
stygmatyzacje oséb hospitalizowanych z powodu zaburzen psychicznych,
zdrugiej - przybliza miejsce leczenia do miejsca zamieszkania.W 2011 roku
w strukturze 96 szpitali innych niz psychiatryczne dziatato 139 oddziatéw
psychiatrycznych, o facznej liczbie 5,9 tys. t6zek. Proces ich powstawania
przebiega dos¢ wolno, przyspieszajac jedynie w latach wdrazania przez re-
sort zdrowia specjalnych programéw dofinansowujacych takie zadania.

- Hostele — to najmniej dostepna forma opieki, polegajaca na prowadze-
niu profilowanych programoéw psychoterapeutycznych rehabilitacyjnych
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w zblizonych do domowych warunkach chronionego zakwaterowania,
pozwalajacych na przywrécenie umiejetnosci spotecznych w warunkach
codziennego funkcjonowania osobom z zaburzeniami psychicznymi
niewymagajacymi leczenia szpitalnego. W roku 2011 na terenie 7 woje-
wodztw zlokalizowanych byto 19 hosteli, w wiekszosci dla oséb uzalez-
nionych, do ktérych trafito 649 osob.

- Zaktady opiekuriczo - lecznicze (ZOL) i pielegnacyjno-opiekuricze
(ZPO). Sa forma opieki, wyrosta z jednej strony z dawnych domoéw po-
mocy spotecznej, pozostawionych na poczatku transformacji w resorcie
zdrowia a z drugiej — z czesci duzych szpitali psychiatrycznych, z ktérych
wydzielono cze$¢ obiektéw wraz z pacjentami przewlekle hospitalizowa-
nymi, ktérzy catkowicie utracili kontakt ze swoim srodowiskiem. tacznie
z nowymi placowkamiw 2011 roku byto ich 52 z 4,8 tys. t6zek. Wraz ze sta-
rzeniem sie populacji, a wiec takze oséb z zaburzeniami psychicznymi, na-
lezy spodziewac sie rosngcego zapotrzebowania na oddziaty opiekuncze
0 przyzwoitym standardzie dla oséb, ktére nie utrzymaja sie samodzielnie
w Srodowisku. Nalezy jednak zauwazy¢, ze dotychczasowa praktyka kiero-
wania do zaktadéw opiekuriczych w pewnym stopniu dowodzi niewydol-
nosci systemu opieki psychiatrycznej, poniewaz brakuje alternatywnych
form opieki, ktére dla sporego odsetka pacjentéw tych zaktadoéw bytyby
realng alternatywa, pozwalajaca na dalsze funkcjonowanie we wiasnym
srodowisku rodzinnym i spotecznosci lokalnej (m. in. dzieki aktywnemu
wsparciu leczniczymi i opiekunczymi $wiadczeniami srodowiskowymi,
w réznych formach zamieszkiwania chronionego).

Podsumowanie

Przedstawiony system opieki psychiatrycznej cechuje stosunkowo niska -
w stosunku do oczekiwan — skutecznos¢ i sprawnosé, a opisane wyzej jego ele-
menty, zdezintegrowane ze wzgledu na wielos¢ podmiotéw zarzagdzajacych oraz
sposob finansowania, nie tworza spdjnego, nastawionego na jeden cel systemu.

W rezultacie, poszczegdlne formy opieki, dziatajace nawet w tej samej jed-
nostce, nie podlegaja mechanizmowi systemowego wspoétdziatania i koordy-
nacji. Trudnosci ulegaja zwielokrotnieniu, gdy na okreslonym obszarze formy te
sq zarzadzane przez rézne podmioty lecznicze (np. bedace i niebedace przed-
siebiorcami). Jedynym sposobem skutecznie promujagcym pozadane dziatania
i wymuszajagcym zmiane powinien by¢ odpowiedni mechanizm finansowy,
ktérego wprowadzenia nalezy oczekiwac od NFZ.

Analizujac poziom dostepnosci, mozna powiedzie¢, ze etap poprawy w za-
kresie opieki ambulatoryjnej jest dos¢ zaawansowany. Z kolei poprawa dostep-
nosci opieki catodobowej wymaga kontynuacji procesu zmniejszania duzych
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placéwek szpitalnych i tworzenia nowych oddziatéw psychiatrycznych przy
szpitalach ogdlnych.

Za szczegolnie niekorzystne zjawisko nalezy uznac¢ nikty wzrost liczby ze-
spotéw leczenia srodowiskowego, ktére w zespoleniu z poradniami oraz od-
dziatami opieki dziennej i catodobowej mogtyby umozliwia¢ tworzenie sieci
Centrow Zdrowia Psychicznego, a wiec systemu zintegrowanej opieki, zapew-
niajagcemu na okreslonym terytorium ciagtosc i kompleksowos$¢ swiadczen.

Niestety, jako samospetniajaca sie przepowiednig, mozna potraktowac
fragment z uzasadnienia do Rozporzadzenia Rady Ministréw w sprawie NPOZP.

Z realizacjq Programu bedzie wigzato sie ponoszenie kosztéw w sektorze finan-
séw publicznych — zaréwno wynikajqcych z potrzeby restrukturyzacji i rozbudowy
infrastruktury, jak i zwiekszenia zatrudnienia w tej dziedzinie opieki zdrowotnej.
Realizatorami zadan bedq jednostki budzetu paristwa zwiqzane z okreslonymi
dziatami gospodarki narodowej oraz — w przewazajqcej czesci - jednostki samo-
rzqdu terytorialnego.

Uwzgledniajqc sytuacje budzetu paristwa oraz budzetdw jednostek samorzqdu
terytorialnego i biorgc pod uwage mozliwe trudnosci w pozyskaniu tak licznej gru-
py wykwalifikowanych pracownikéw, w projekcie Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego zatozono, ze w wyniku realizacji programu, w latach 2011-
2015, zostanie uzupetniona jedynie czes¢ stwierdzonego niedoboru.

Takze sprawozdania z dwoch kolejnych lat realizacji Programu, tj. za rok
2011 i 2012 (opracowane przez Ministerstwo Zdrowia) nie napawa optymi-
zmem, zwazywszy ze takze podmiot odpowiedzialny za koordynacje realizacji
Programu, czyli resort zdrowia, w znakomitym stopniu wywiazuje sie ze swoich
dziatan.
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4.1.5. System oparcia spotecznego

Pawet Bronowski
Instytut Psychologii Stosowanej, Akademia Pedagogiki Specjalnej, Warszawa

Nowoczesne systemy oparcia stanowig fundament umozliwiajacy prowadzenie sa-
modzielnego i satysfakcjonujacego zycia w spotecznosciach lokalnych. W przypadku
0s6b chorych psychicznie wigze sie to z koniecznoscig pokonywania licznych trudnosci
zwigzanych z objawami choroby oraz niechetnymi postawami spotecznymi.

Waznym i zarazem pomijanym problemem jest dotkliwe osamotnienie oséb cho-
rych psychicznie. Czesto dotyka ono o0s6b chorujacych na schizofrenie, u ktérych indy-
widualne sieci spoteczne s szczegdlnie nieliczne. Zwykle nie przekraczaja one 10 oséb.
W wiekszosci przypadkéw sa one tworzone jedynie przez cztonkéw najblizszej rodziny.
Z badan nad otoczeniem spotecznym oséb chorujacych wynika, ze ulega ono destrukgji
po kolejnych hospitalizacjach. Powoduje to dotkliwe poczucie samotnosci, przyczynia
sie do gorszego radzenia sobie z sytuacjami trudnymi zwigzanymi z codziennym zyciem
i nawrotami choroby. Nieliczne i niewydolne w zakresie udzielania wsparcia otoczenie
spoteczne 0séb chorujacych psychicznie negatywnie wplywa na poczucie ich satysfakgji
zyciowej [Hardiman i Segal, 2003, Goldberg i in., 2003].

Podobny wplyw na jakos¢ zycia chorych ma réwniez inny czynnik, jakim sg trudnosci
w penieniu takich rél spotecznych jak: bycie uczniem, rodzicem, matzonkiem, lub pra-
cownikiem. Przeszkody w realizacji jednej z podstawowych rél zyciowych czyli, pracow-
nika” wydaja sie kluczowe dla funkcjonowania 0séb chorych psychicznie. Ich sytuacja
na rynku pracy, duze trudnosci w pozyskiwaniu i utrzymaniu zatrudnienia wywotuja
poczucie nieprzydatnosci, zmniejszajg znaczaco szanse na uzyskanie samodzielnosci
i niezaleznosci.

Innym waznym elementem wptywajacym negatywnie na satysfakcje z zycia w spo-
tecznosciach lokalnych jest zjawisko stygmatyzacji oséb chorujacych psychicznie. Cze-
sto sg one spotecznie naznaczone, postawy wobec nich s niechetne lub obojetne.
Stygmatyzacja wywotuje poczucie odrzucenia, mniejszej wartosci i nieprzydatnosci.
Jest czynnikiem przyczyniajacym sie do izolacji spotecznej i marginalizacji. U wielu oséb
chorujacych skutkuje unikaniem relacji ze,,.zdrowymi”.

Wymienione czynniki silnie oddziatujg na proces zdrowienia oséb chorujacych
psychicznie. Korzystajac z terminologii psychologii pozytywnej mozna powiedzie¢, ze
utrudniajg im prowadzenie ,dobrego zycia" Czesto powoduja poczucie wyobcowa-
nia i postepujaca marginalizacje. Niezbedne jest wiec skuteczne umacnianie chorych
w spotecznosciach lokalnych. Dziatania takie sa obecnie mozliwie dzieki niemedycznym
srodowiskowym programom wsparcia. W stosunku do potrzeb jest ich wcigz w Polsce
zbyt mato, mozna jednak uzna¢, ze w wielu spofecznosciach lokalnych sa dobrze rozwi-
niete, w ich ramach wypracowano skuteczne metody dziatania. Programy te sg prowa-

53



—
TN

RAPORT RPO

54

dzone przez organizacje pozarzadowe, pomoc spoteczng oraz samorzady lokalne. Do
najbardziej popularnych i dostepnych obecnie w Polsce niemedycznych programéw
oparcia srodowiskowego nalezy zaliczy¢:

Srodowiskowe Domy Samopomocy. Dzienne osrodki zapewniajace rehabilitacje
spoteczng i oparcie. Ich programy sg oparte na treningach umiejetnosci spotecznych,
terapii zajeciowej oraz réznych formach aktywizacji spotecznej. Placowki te nastawione
sg w najwiekszym stopniu na podtrzymanie chorych w ich funkcjonowaniu spotecznym
oraz zapobieganiu hospitalizacji.

Osrodki Wsparcia. Dzienne placéwki o profilu zblizonym do SDS. Oferta zawiera
w sobie wsparcie psychologiczne, kompensowanie sieci spotecznych oraz terapie zaje-
ciowa. Nakierowane przede wszystkim na podtrzymanie funkcjonowania w spoteczno-
$ci lokalnej poza catodobowymi placéwkami psychiatrycznymi i opiekuiczymi.

Warsztaty Terapii Zajeciowej. Dzienne osrodki przygotowujace do podjecia zatrud-
nienia. Oferuja dos¢ intensywny program rehabilitacji spotecznej i aktywizacji zawodo-
wej. Zawieraja elementy wsparcia zawodowego polegajace na doradztwie zawodowym
i pomocy w zdobywaniu miejsc pracy. Ich program jest bardziej intensywny niz w SDS
lub OW. Podstawa jest nacisk na nabywanie kwalifikacji niezbednych do podjecia pracy.

Kluby. Oferuja mozliwos¢ zagospodarowania wolnego czasu oraz hawigzywania
kontaktéw interpersonalnych. Programy te dziatajg zwykle w godzinach popotudnio-
wych, sg niezbyt intensywne, ale tatwo dostepne. Formy udzielanego wsparcia sg w nich
zréznicowane: pomoc psychologiczna, organizacja wolnego czasu, wspdlne spedzanie
$wiat, mozliwos¢ zjedzenia positku, skorzystanie z komputera lub pralki.

Specjalistyczne Ustugi Opiekuricze. Program adresowany gtéwnie do oséb przeja-
wiajgcych duze trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym. Realizowany poprzez regu-
larne wizyty domowe terapeutéw. Obejmuje szeroki zakres dziatan, zawierajacy pomoc
w przetamywaniu izolacji, interwencje kryzysowe oraz wspieranie w procesie leczenia.

Chronione Zakwaterowanie. Dostepne w formie hosteli lub mieszkan chronionych.
Zapewniajg bezpieczne miejsce do zycia oraz wsparcie terapeutéw. Pozwalaja na po-
byt w okresie dtuzszym lub krétszym (treningowym). Zwykle stanowig fundament dla
uczestnictwa w innych programach oparcia.

Programy Aktywizacji Zawodowej. Obejmuja szeroka game dziatar: od punktow
aktywizacji zawodowej oferujacych pomoc w zakresie poszukiwania miejsc pracy, dia-
gnoze zawodowa i pomoc psychologiczng az do kompleksowych projektéw oferuja-
cych zatrudnienie.

Siedem wymienionych programéw stanowi podstawowg oferte oparcia spoteczne-
go dla 0séb chorujgcych psychicznie. Dziatania prowadzone w ich ramach sg zréznico-
wane, dostosowane do potrzeb i mozliwosci 0séb w réznych stadiach procesu zdrowie-
nia. Programy mozna podzieli¢ na dwie grupy. Do pierwszej nalezg te nastawione na
podtrzymanie poziomu funkcjonowania i zapobieganie hospitalizacjom. Nalezy do nich
zaliczy¢ Srodowiskowe Domy Samopomocy, Osrodki Wsparcia, Kluby i Specjalistyczne
Ustugi Opiekuricze. W drugiej grupie znajduja sie Warsztaty Terapii Zajeciowej, Mieszka-
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nia Chronione oraz Programy Aktywizacji Zawodowej. Sg one nastawione w wiekszym
stopniu na wzmacnianie samodzielnosci i niezaleznosci.

W ramach programéw realizowane sg zréznicowane oddziatywania: poradnictwo
psychologiczne, treningi umiejetnosci spotecznych, wspieranie codziennego funkcjo-
nowania, kompensowanie deficytéw w sieciach spotecznych oraz poradnictwo dla
cztonkdéw rodzin. Warto podkresli¢, ze dziatania te prowadzone sa przez interdyscypli-
narny personel. W jego skfad wchodza psychologowie, terapeuci zajeciowi, pedagodzy,
pracownicy socjalni, trenerzy pracy i doradcy zawodowi. Zréznicowanie kwalifikacji te-
rapeutéw stanowi warunek niezbedny do tego, aby udziela¢ wszechstronnego wsparcia
na réznych etapach procesu zdrowienia.

Efektywnos$¢ programéw zostata zbadana w Warszawie, Krakowie i Lublinie w grupie
uczestniczacych w nich 302 oséb chorujacych na schizofrenie. W miastach tych stworzo-
ne zostaty kompleksowe systemy oparcia spotecznego. W sktad kazdego z nich wchodza
wymienione powyzej programy. Dziataja stabilnie od wielu lat, dysponuja licznym i do-
brze przygotowanym personelem. Programy wchodzace w sktad systeméw sg ze sobg
powiazane. Koncentrujac sie na takich wskaznikach jak liczebnos¢ sieci spotecznych, po-
ziom funkcjonowania spotecznego oraz odczuwana jakos¢ zycia zbadano, czy uczest-
nictwo w programach wspiera proces zdrowienia. Uzyskane wyniki pokazujg, ze w po-
réwnaniu z osobami, ktdre nie byty nimi objete, ich uczestnicy dysponuja dwukrotnie
liczniejszymi sieciami spofecznym, ujawniaja rowniez wyzszy poziom funkcjonowania
spotecznego oraz deklaruja wyzszy poziom odczuwanej jakosci zycia. W okresie korzy-
stania z programow rzadziej trafiajg do szpitali psychiatrycznych. Dane te jednoznacznie
przekonujg, ze udziat w programach oparcia srodowiskowego wptywa pozytywnie na
proces zdrowienia (Bronowski, 2012). Programy oparcia stanowia wazny czynnik sku-
tecznie umacniajacy osoby chore psychicznie. Sg istotnym elementem podtrzymuja-
cym funkcjonowanie w spotecznosciach lokalnych oraz zapobiegaja nawrotom choro-
by. Pomagajg w uzyskaniu samodzielnosci, wzmacniajg samoocene i daja nadzieje na
lepsze zycie.

Programoéw tych jest nadal zdecydowanie zbyt mato. Sg standardem w duzych
miastach, lecz poza nimi dostep do nich jest zdecydowanie trudniejszy. W przypadku
niektorych programéw ich finansowanie odbywa sie w systemie grantowym, jest wiec
niestabilne i wymaga ciagtego poszukiwania srodkéw na kontynuacje, nie zawsze za-
konczonego sukcesem.

Warto jeszcze wspomniec¢ o elemencie istotnym dla efektywnosci realizowanych
dziatan czyli o wsparciu szkoleniowym dla prowadzacych je zespotéw. Terapeuci z pro-
graméw srodowiskowych pracujg diugoterminowo i intensywnie z osobami chorymi
psychicznie. Niezbedne jest zapewnienie im dostepu do kompleksowego programu
podnoszacego kwalifikacje. Doswiadczenia ptynace z nielicznych jeszcze w skali kraju
tego typu projektdw szkoleniowych i superwizyjnych sg obiecujace.

Efektywnos¢ programéw oparcia Srodowiskowego w zakresie umacniania
i wspierania procesu zdrowienia nalezy oceni¢ wysoko. Jest ona jednak w duzym
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stopniu zalezna od tego, czy poszczegdlne programy sg powigzane w lokalne
systemy. Najbardziej optymalnym rozwigzaniem jest sytuacja, w ktorej w jednej
spotecznosci lokalnej dziataja wszystkie wymienione rodzaje programéw oparcia.
Mozliwa jest wowczas kooperacja miedzy nimi i dostosowanie zakresu i intensyw-
nosci interwencji do dynamiki procesu zdrowienia. Wieloletnie korzystanie z jed-
nej tylko placéwki (dotyczy to zwykle Srodowiskowych Doméw Samopomocy,
Osrodkéw Wsparcia lub Warsztatow Terapii Zajeciowej), moze utrudni¢ nabywania
samodzielnosci zyciowej. Dlatego tez najlepszym rozwigzaniem jest skoncentro-
wanie wszystkich dostepnych programéw na poziomie spotecznosci lokalnej i wy-
korzystywanie ich w mozliwie pragmatyczny sposéb. Tak dzieje sie w systemach
oparcia w Krakowie, Lublinie i Warszawie. Niestety obecnie w Polsce znacznie cze-
$ciej mamy do czynienia z pojedynczymi, osamotnionymi placéwkami. Planujac
uruchamianie kolejnych programéw oparcia warto robi¢ to z myslag o budowaniu
kompleksowych, lokalnych systemoéw oddziatywan.
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4.1.6. System uczestnictwa spoteczno-zawodowego

Hubert Kaszyniski
Instytut Socjologii, Uniwersytet Jagiellonski, Krakow

Na instytucjonalnej mapie rozwigzan z zakresu uczestnictwa spoteczno-za-
wodowego pierwszoplanowe miejsce petnig organizacje obywatelskie. Ich rola
polega na podejmowaniu dziatarh ukierunkowanych na tworzenie w Srodowi-
sku lokalnym konkretnych programoéw, ktérych cele sprowadzajg sie do:

— wzrostu poziomu przygotowania do aktywnosci spotecznej, zarobkowej

i zatrudnienia os6b niepetnosprawnych oraz tych, u ktérych wystapity
psychospoteczne konsekwencje dtugotrwatego braku pracy oraz

- zatrudniania tej kategorii os6b w tzw. warunkach ,wspieranych’; tworzonych

w ramach zréznicowanych projektéw pracy, przedsiebiorstw spotecznych, lub
tez poszukiwaniu mozliwosci zatrudniania wspieranego na otwartym rynku.
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Szczegdlne znacznie majg tutaj zapisy Ustawy o dziatalnosci pozytku pu-
blicznego i o wolontariacie (Dz.U. Nr 96, poz. 873), definiujgce m.in. kwestie
dotyczace podejmowania odptatnej i nieodpfatnej dziatalnosci statutowej,
ktére umozliwig stowarzyszeniom, fundacjom, zwigzkom charytatywnym ak-
tywnos$¢ na pograniczu dziatalnosci gospodarcze;j.

Warto zwrdéci¢ uwage, iz stosowanie przez pracownikdéw szeroko rozumia-
nej pomocy srodowiskowej nowych metod wspierania uczestnictwa spotecz-
no-zawodowego oséb chorujacych psychicznie wymaga od nich umiejetnosci
budowania partnerskich relacji z osobami wymagajacymi pomocy, stymulowa-
nia samopomocy, promowania i tworzenia realnych rozwigzan oraz posiada-
nia podstawowych kompetencji w zakresie terapii spotecznej, edukacji zawo-
dowej, inicjowania przedsiebiorczosci spotecznej, jak rowniez pracy zgodnej
z promowanym we wspotczesnej polityce spotecznej podejsciem miedzysek-
torowym. Bez tego kanonu kompetencji kluczowych trudno sobie wyobrazi¢,
ze wprowadzane w Polsce nowe rozwigzania bedg faktycznie sprzyjaty integra-
¢ji 0s6b z gtebokimi problemami psychicznymi.

Nowe rozwigzania w zakresie aktywizacji spoteczno-zawodowej np. kluby lub
centra integracji spotecznej, spétdzielnie socjalne, lub przedsiebiorstwa spoteczne
stanowig wartosciowe uzupetnienie istniejacej od wielu lat oferty rehabilitacyjnej
adresowanej przede wszystkim do oséb niepetnosprawnych z problemami psy-
chicznymi obejmujacej: warsztaty terapii zajeciowej, zaktady aktywnosci zawodowej
oraz srodowiskowe domy samopomocy i osrodki wsparcia dla 0séb z zaburzeniami
psychicznymi (ryc. 3). Do tych instytucji powinnismy zdecydowanie odwotywac sie,
planujac — na poziomie kazdego powiatu w naszym kraju — standard leczenia, reha-
bilitacji i uczestnictwa spoteczno-zawodowego oséb chorujacych psychicznie.

Rycina 3. Podstawowe formy uczestnictwa spoteczno-zawodowego 0s6b cho-
rujacych psychicznie w Polsce.

PODSTAWOWE FORMY AKTYWIZACJI | REHABILITACJI SPOLECZNO-ZAWODOWEJ:

- kluby integracji spotecznej

- centra integracji spotecznej

- warsztaty terapii zajeciowej

- $rodowiskowy dom samopomocy, osrodki wsparcia dla os6b z zaburzeniami
psychicznymi

MIEJSCA ZATRUDNIENIA | REHABILITACJI SPOLECZNO-ZAWODOWEJ:

W ramach chronionego rynku pracy:

-  zaklady aktywnosci zawodowej

W ramach otwartego rynku pracy:

- spoétdzielnie socjalne

- przedsiebiorstwa spoteczne

podejmujace odptatng dziatalnos¢ pozytku publicznego lub dziatalnos¢ gospodarcza
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Warsztaty terapii zajeciowej (WTZ) byty organizowane w Polsce juz od
1992 roku. Oznaczajg one wyodrebniong organizacyjnie i finansowo placéw-
ke stwarzajacg osobom niepetnosprawnym aktualnie niezdolnym do podjecia
pracy mozliwos$¢ rehabilitacji spotecznej i zawodowej w zakresie pozyskiwania
lub przywracania umiejetnosci niezbednych do podjecia zatrudnienia. Realiza-
Cja tego celu odbywa sie przy zastosowaniu technik terapii zajeciowej, zmierza-
jacych do rozwijania umiejetnosci wykonywania czynnosci zycia codziennego
oraz zaradnosci osobistej, psychofizycznych sprawnosci oraz podstawowych
i specjalistycznych umiejetnosci zawodowych, umozliwiajgcych uczestnictwo
w szkoleniu zawodowym albo podjecie pracy. W kraju dziata ponad 660 warsz-
tatow terapii zajeciowej, ktére obejmuja rehabilitacjg ponad 20 tysiecy oséb nie-
petnosprawnych (Barczynski, 2013)3. Szczegétowa analiza funkcjonowania WTZ
przeprowadzona w 2008 roku (PFRON, 2009) dostarczyta informacji, iz osoby
z uposledzeniem umystowym stanowig ponad potowe uczestnikdéw warsztatow
(56%). Poréwnujac te wyniki do danych za 2005 rok, autorzy raportu zwracaja
uwage na fakt, iz udziat w warsztatach oséb z uposledzeniem umystowym spadt
0 8 punktéw procentowych (z 64% w 2005 roku do 56% w 2008 roku). Warto
rowniez podkresli¢, iz druga, co do czestosci wystepowania wsrdd uczestnikéw
warsztatoéw przyczyna niepetnosprawnosci sg choroby psychiczne (18%). Dane
z roku 2008 informuja o wzroscie wystepowania w WTZ 0séb z chorobami psy-
chicznymi o 5 punktéw procentowych (z 13% w 2005 roku do 18% w 2008 roku).

W tym miejscu nalezy wspomnie¢ o srodowiskowych domach samopomo-
cy oraz o$rodkach wsparcia dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, ktére bedac
placéwkami oparcia spotecznego i samopomocy, stanowig jednoczesnie sku-
teczna forma socjoterapeutyczng dla os6b majacych problemy w uczestnicze-
niu w zajeciach WTZ. O miejsce w domu lub osrodku wparcia moze ubiegac
sie kazda osoba, ktoéra jest leczona psychiatrycznie. W 2012 roku w tego typu
terapii uczestniczyto szacunkowo ponad 20 tysiecy oséb z zaburzeniami i cho-
robami psychicznymi [MPiPS, 2012].

Warsztaty terapii zajeciowej wbrew intencjom ustawodawcy, ktére zostaty za-
warte w juz w pierwszym rozporzadzeniu w sprawie szczegdtowych zasad two-
rzenia, dziatania i finansowania warsztatow terapii zajeciowej z roku 19924, nie sg
zintegrowane z chronionym rynkiem pracy. Od wielu lat mamy do czynienia z pro-

3 Autor zwraca uwage, iz, w okresie ponad 20. lat ewolucji systemu rehabilitacji zawodowej i spo-
fecznej mozna zaobserwowaé utrwalajace sie zjawisko istotnego lokalnego zréznicowania liczb
poszczegdlnych podmiotéw realizujacych bezposrednio procesy rehabilitacji. Zjawisko to mozna
zaobserwowac juz na poziomie wojewodztw, a pogtebia sie jeszcze bardziej na poziomie powia-
tow". Fakt ten jest istotny z perspektywy planowania uczestnictwa spoteczno-zawodowego oséb
chorujacych psychicznie w poszczegdlnych srodowiskach lokalnych naszego kraju.

*  Nieobowiazujace juz Rozporzqdzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 8 wrzesnia 1992 r. w spra-
wie zasad tworzenia, dziatania i finansowania warsztatéw terapii zajeciowej (Dz.U. Nr 71, poz. 357).
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blemem braku ciggtosci pomiedzy rehabilitacja spoteczno-zawodowa w warszta-
tach a rehabilitacjg zawodowa, ktéra powinna by¢ podejmowana miedzy innymi
przez zaktady pracy chronionej. Brak miejsc pracy dla chorujacych psychicznie jest
szczegolnie dotkliwy, poniewaz rehabilitacja spoteczno-zawodowa w psychiatrii
ma swoj sens, kiedy istnieje stata wspotpraca miedzy placéwka rehabilitacyjna
a zaktadami pracy gotowymi zaoferowac chorujacym zatrudnienie.

Odpowiedzig na to szczegdlne zapotrzebowanie Srodowiska oséb zwiaza-
nych z niepetnosprawnoscig byto wprowadzenie w zycie Rozporzadzenia Mini-
stra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 21 stycznia 2000 r. w sprawie zakladéw aktyw-
nosci zawodowej (Dz. U. Nr 6, poz. 77). Podstawowym celem dziatalnosci zakta-
dow aktywnosci zawodowej (ZAZ) jest zatrudnienie i rehabilitacja zawodowa
0s0b ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci, jak rowniez przygotowanie ich
w miare mozliwosci do samodzielnego zycia i funkcjonowania w spoteczenstwie.
W ZAZ - podobnie jak w warsztatach terapii zajeciowej — prowadzona jest reha-
bilitacja spoteczna, zawodowa i lecznicza, z tg jednak rdéznica, ze gtéwny nacisk
kierowany jest na rehabilitacje zawodowa. Zaktad aktywnosci zawodowej umoz-
liwia prowadzenie dziatalnosci gospodarczej w obszarze rehabilitacyjnym. Gmi-
na, powiat oraz fundacja, stowarzyszenie lub inna organizacja spoteczna, ktorej
statutowym zadaniem jest rehabilitacja zawodowa i spoteczna oséb niepetno-
sprawnych, moze utworzy¢ wyodrebniong organizacyjnie i finansowo jednostke
i uzyskac dla niej status zaktadu aktywnosci zawodowej, jezeli co najmniej 70%
0s6b zatrudnionych w tej jednostce stanowig osoby niepetnosprawne, zaliczone
do znacznego stopnia niepetnosprawnosci lub zakwalifikowane do umiarkowa-
nego stopnia niepetnosprawnosci, u ktérych stwierdzono autyzm, uposledzenie
umystowe lub chorobe psychiczna. W kraju funkcjonuje ponad 60 zaktadéw ak-
tywnosci zawodowej [Barczynski, 2013]. Pod koniec 2008 roku zatrudniaty one
1903 osoby niepetnosprawne, z czego 23% stanowita podgrupa niepetnospraw-
nych z powodu choréb psychicznych [TNS OBOP, 2009]. Z perspektywy rozwo-
ju wspdlnot lokalnych i sSrodowiskowo zorientowanej psychiatrii wazng funkcja
zaktadéw aktywnosci zawodowej jest wypracowanie dobrych praktyk promuja-
cych rozwdj inicjatyw spoteczno-gospodarczych. Ich celem ma by¢ zatrudnianie
0s06b niepetnosprawnych, w tym z powodu choréb psychicznych.

Inicjatywy te okreslamy jako przedsiebiorstwa spoteczne (PS). Wazna kwestig
jest okreslenie profilu dziatalnosci gospodarczej planowanych inicjatyw, a tym
samym poszukiwanie odpowiedzi na pytanie, jaka prace moga podejmowac
osoby chorujgce psychicznie. Czesto postugujemy sie uproszczeniami, préobujac
stworzy¢ kategorie prac mozliwych i dostosowanych do stanu zdrowia psychicz-
nego przysztych pracownikéw. Interesujaca analize w tym zakresie przedstawili
Mechanic i in. [2002]. Ich ustalenia jednoznacznie dowodza, iz pracownicy cho-
rujacy psychicznie, wtaczajac réwniez tych manifestujgcych powazne zaburzenia
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psychotyczne, zajmujg na otwartym rynku podobne stanowiska pracy jak osoby
zdrowe (!). Nalezy podkresli¢, iz osoby chorujace psychicznie pracujg réwniez na
stanowiskach wymagajacych wysokich kompetencji zawodowych i spotecznych.
Na szczegdlng uwage zastuguje koncentracja pracownikédw chorujacych w za-
wodach zwigzanych ze swiadczeniem ustug (z wylaczeniem tych zwigzanych
z ochrong i opieka nad gospodarstwem domowym). Informacja ta stanowi waz-
ng przestanke przy planowaniu przedsiebiorstwa spotecznego, ktérego celem
jest tworzenie miejsc pracy dla oséb chorujacych. Jednakze, biorac pod uwage
uzyskany w badaniu réwnomierny rozktad pracownikéw we wszystkich katego-
riach zawodowych, nalezy jednoznacznie stwierdzi¢, iz nie ma,specjalnego miej-
sca pracy” dla chorujgcego pracownika. Stanowisko to ma by¢ przede wszystkim
dostosowane do jego poziomu wyksztatcenia i przygotowania zawodowego.
Autorzy cytowanego raportu podkreslaja, iz kluczowym wskaznikiem mozliwo-
4ci zatrudnienia i utrzymania pracy na stanowiskach kierowniczych zawigzanych
z zarzadzaniem i administracja jest poziom wyksztatcenia. Poziom wyksztatcenia
determinuje takze prawdopodobienstwo znalezienia pracy. Osoby chorujace
psychicznie, legitymujace sie wyzszym wyksztatceniem maja od dwdéch do pie-
ciu razy wiekszg szanse na zatrudnienie anizeli osoby, ktére go nie posiadaja.

Przedsiebiorstwa sg jednostkami gospodarczymi ekonomii spotecznej

stworzonymi w celu zapewnienia pracy osobom majacym znaczne trudnosci
w funkcjonowaniu na ogélnym rynku pracy. Wypetniaja swoja misje spoteczng
poprzez produkcje poszukiwanych na rynku débr i Swiadczenie ustug. Ich cena
nie musi by¢ podyktowana warunkami rynku. Jednakze warunkiem koniecz-
nym jest wypracowanie dochodu potrzebnego do optacenia zatrudnionych
pracownikéw. Réwnoczesnie przedsiebiorstwa te, prowadzac dziatalnos¢ go-
spodarczy, respektuja specyficzne potrzeby zatrudnionych oséb. Pojedyncze
polskie przykfady przedsiebiorstw spotecznych, zatrudniajacych osoby z zabu-
rzeniami psychicznymi, to miedzy innymi:

- pierwsza w kraju, powstata w potowie lat dziewiec¢dziesigtych ubiegtego
stulecia, firma spoteczna Kawiarnia Miodowa 9, zarzadzana przez Krakow-
ska Fundacje ,Hamlet”;

- wzor rehabilitacji spoteczno-zawodowej oséb chorujacych psychicznie
Pensjonat i Restauracja U Pana Cogito”, prowadzona przez Stowarzyszenie
Rodzin ,Zdrowie Psychiczne”;

- przejaw obywatelskiego zaangazowania radomskich rodzin oséb choru-
jacych psychicznie, przekuty w Gospode Jaskéteczka, w ktérej zatrudnie-
nie znalazto ponad 20 oséb chorujacych psychicznie;

— firma EKON zatrudniajaca kilkaset 0séb z zaburzeniami psychicznymi, be-
daca ogdélnokrajowym sukcesem wypracowanym w Warszawie przez Sto-
warzyszenie Niepetnosprawni dla Srodowiska ,EKON”.
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Rozwijajace sie w Polsce przedsiebiorstwa spoteczne sg waznym ogniwem
w procesie zdrowienia i wigczania spotecznego 0séb chorujgcych psychicznie.
Réwnoczesnie stanowig one wraz z innymi formami uczestnictwa spoteczno-
-zawodowego, w tym z zatrudnieniem wspieranym w ramach rynku otwarte-
go, jedna z najbardziej efektywnych metod transferu srodkéw przeznaczanych
na dziatania utrwalajace wyniki leczenia psychiatrycznego. Stanowig one nie-
zbedne uzupetnienie dostepnych w psychiatrii i pomocy spotecznej sposobéw
walki z szeroko rozumianym ubdstwem coraz liczniejszej grupy oséb szukaja-
cych wsparcia w radzeniu sobie z zaburzeniami psychicznymi.
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4.1.7. Informatyzacja i badania

Pawet Mierzejewski
Zaktad Farmakologii, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa

Informatyzacja
Zmiany w ochronie zdrowia sg w duzym stopniu pochodng postepu tech-
nologicznego. Ostatnie lata to intensywny rozwoj informatyzacji, trend ten jest
ogodlnoswiatowy. Decyzje i rozwigzania, ktdre obecnie przyjmujemy bedg rzu-
towaly na funkcjonowanie catego systemu przez kolejne dziesieciolecia.
Gtéwne zatozenia, co do kierunkéw polityki informacyjnej w ochronie zdro-
wia zawarto w Programie Informatyzacji Ochrony Zdrowia (PIOZ), realizowanego
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od roku 2008. Podstawa prawna tego dziatania jest Ustawa o systemie informacji
w ochronie zdrowia z dnia 28 kwietnia 2011 r. Zaktada sie powstanie centralnych
rejestrow medycznych, w tym systemdw ewidengji, systeméw monitorowania,
platform gromadzenia i wymiany danych, rozwoju systeméw teleinformatycznych,
centralnego systemu informacji medycznej. Obecnie trwajg prace nad nowelizacja
ustawy, ktdrej wiele zatozen okazato sie trudnych lub niemozliwych do realizaciji.

Zgodnie z PIOZ w Polsce realizowane sg obecnie dwa projekty P1i P2.P1 to
bardzo duzy projekt, ktérego celem jest utworzenie Elektronicznej Platformy Gro-
madzenia, Analizy i Udostepniania Zasobéw Cyfrowych o Zdarzeniach Medycz-
nych. Platforma P1 ma zrewolucjonizowa¢ obieg dokumentacji medycznej dajac
do niej tatwy dostep zaréwno pacjentowi, jak i lekarzowi. Platforma jest obecnie
w fazie testow. Ustawa naktada na pacjenta obowigzek autoryzacji wszystkich
danych, procedur itp., a takze mozliwos¢ decydowania o zakresie udostepnia-
nych danych. W przypadku pacjentéw psychiatrycznych (np. urojeniowych)
moze to by¢ jednak bardzo trudne, prawdopodobnie projekt nie przeszedt od-
powiednich konsultacji w tym zakresie. Projekt P2 to Platforma udostepniania
on-line przedsiebiorcom ustug i zasobéw cyfrowych rejestréw medycznych.

Cyfryzacja dokumentacji medycznej ma sie optaca¢. Badania naukowe prze-
prowadzone w 2009 r. w szesciu krajach UE przez firme Gartner na zlecenie rza-
du szwedzkiego wskazuja, ze elektronizacja dokumentacji medycznej i umozli-
wienie dostepu do niej pacjentom za posrednictwem Internetu, tylko w szesciu
krajach cztonkowskich (Szwecja, Holandia, Wielka Brytania, Czechy, Hiszpania,
Francja) znaczaco poprawi efektywnos¢ wykorzystania t6zek szpitalnych przy-
czyniajac sie do zwolnienia ponad 9 milionéw tézek rocznie i oszczednosci na
poziomie 3,7 miliarda euro.

Warto przy tym podkresli¢, ze wartos¢ projektéw programoéw operacyjnych
dotyczacych informatyzacji ochrony zdrowia w Polsce na dziert 31.07.2011 wy-
niosta okoto 1,6 mld ztotych. Koszty poniesione przez ustugodawcow (zakup
sprzetu, oprogramowania, serwis itp.) sa pewnie jeszcze wieksze. O oszczedno-
$ciach na razie jeszcze sie nie méwi...

Informatyzacja ochrony zdrowia psychicznego jest szczegélnym obszarem
ze wzgledu na bardzo duza wrazliwos¢ danych osobowych, dtuga i skompliko-
wang procedure diagnostyczna, zmieniajace sie rozpoznanie, trudnosci ze stan-
daryzacja danych. Zaden obecnie prowadzony projekt informatyczny nie jest
bezposrednio dedykowany ochronie zdrowia psychicznego, co rodzi zagrozenie
nieuwzglednienia specyficznych potrzeb tego obszaru w tworzonych rozwigza-
niach. Projekty dotyczace obszaru zdrowia psychicznego powinny powstawac
we wspotpracy ze Srodowiskiem psychiatrycznym. Nalezy sformutowac stra-
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tegiczne cele informatyzacji w zakresie zdrowia psychicznego, zdecydowanie
potrzebna jest dyskusja w tym zakresie. Priorytetem powinno by¢ utworzenie
ogolnopolskiego rejestru psychiatrycznego, np. na wzér rejestréw dunskich, po-
zwalajacego na prowadzenie zaréwno polityki zdrowotnej, jak i populacyjnych
badan naukowych. Jedyny funkcjonujacy obecnie rejestr psychiatryczny — Ewi-
dencja hospitalizacji psychiatrycznej (karta statystyczna szpitalna MZ/Szp11b) —
prowadzony przez Instytut Psychiatrii i Neurologii jest przestarzaty i nie pozwala
na prowadzenie bardziej zaawansowanych analiz. Kluczowym wyzwaniem przy
tworzeniu platformy P1 jest ochrona danych psychiatrycznych. Bazy danych po-
winny by¢ dostepne do celéw naukowych, do czego potrzebne s3 takze odpo-
wiednie rozwigzania prawne i procedury. Konieczne sg tez prace nad standary-
zacja danych. Kierunki rozwoju opieki psychiatrycznej w Polsce zawarte w Naro-
dowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego, zaktadaja przede wszystkim
rozwoj psychiatrii Srodowiskowej. Z punktu widzenia informatyzacji oznacza to
koniecznos¢ stworzenia mobilnego systemu adresowanego do pracy z chorym
W miejscu jego zamieszczania, projekt taki powinien powstawac przy scistej
wspotpracy z ekspertami zdrowia psychicznego.

Tworzac rozwigzania informatyczne nie nalezy zapominac o kosztach ich
obstugi, statego serwisowania i uaktualniania, odnawianie bazy sprzetowe;j.
Wszelkie decyzje powinny uwzglednia¢ dtugofalowy, a nie jedynie dorazny
plan finansowy. Powszechna informatyzacja pocigga za sobg wysokie koszty
zakupu urzadzen i budowy sieci komputerowych, utrzymania infrastruktury,
zatrudnienia informatykéw i przeszkolenia personelu, koszty te nie sg prawdo-
podobnie brane pod uwage przez ptatnika (NFZ).

Projekty informatyczne maja takze za zadanie zwiekszanie potencjatu na-
ukowego. Niedawno ogtoszono, ze Narodowe Centrum Badan i Rozwoju prze-
znaczy 378 min zt na inwestycje zwigzane z rozwojem infrastruktury informa-
tycznej nauki. Wsréd projektdw, ktore zakwalifikowano do finansowania, sg
projekty z zakresu medycyny takie jak naukowe centrum danych pediatrycz-
nych, kompleksowa infrastruktura informatyczna dla badarn nad nowotwora-
mi, system informatyczny wspomagajacy badania nad schorzeniami uktadu
krazenia, infrastruktura informatyczna Instytutu CZMP umozliwiajgca wsparcie
medycznych projektéw B+R. Do konkursu nie zgtoszono niestety zadnych pro-
jektéw dedykowanych zdrowiu psychicznemu.

Nauka
Znaczaca wiekszos¢ zjawisk w psychiatrii jest nadal do konca niewyjasnio-
na, wiekszo$¢ potencjalnych mechanizméw ma ciggle charakter hipotetyczny.
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Psychiatria przez lata byta postrzegana jako dziedzina z pogranicza medycyny.
Odkrycia z drugiej potowy XX wieku, poczynajac od wprowadzenia do lecznic-
twa chloropromazyny (1952 r.), spowodowaty, Ze psychiatria w duzym stopniu
stata sie,biologiczna’, a odkrywane kolejne lekii mechanizmy ich dziatania zna-
czaco zmienity zaréwno leczenie, jak i diagnostyke oséb psychicznie chorych.

Dalszy postep wiedzy w tym zakresie, w tym rozwoj badan w Polsce zalezy
od polityki naukowej. Zaburzenia psychiczne i inne problemy z zakresu zdro-
wia psychicznego dotyczg wedtug szacunkéw okoto 10-20% spoteczenstwa
(projekt EZOP), brak jest jednak odzwierciedlenia tych statystyk w naktadach
zarébwno na ochrone zdrowia, jak i na rozwoj nauki w tym obszarze. W Polsce
nie ma obecnie konkurséw naukowych dedykowanych psychiatrii. Narodowe
Centrum Nauki (NCN) podzielito dziedziny nauki na panele. Wyrézniono 9 pa-
neli nauk o zyciu (NZ), nie ma wérdd nich psychiatrii, brak jest nawet podpanelu
uwzgledniajacego zdrowie psychiczne. Projekty z obszaru CNS moga kandydo-
wac np. do panelu NZ4-biologia na poziomie tkanek, narzagdéw i organizmow,
projekty kliniczne ewentualnie do panelu NZ7 tj. zdrowie publiczne gdzie za-
warto epidemiologie, choroby cywilizacyjne i spoteczne zagrozenia srodowi-
skowe dla zdrowia ludzi i zwierzat, medyczng i weterynaryjna ochrone zdrowia
publicznego, medycyne pracy, nauki o lekach. W ostatnim konkursie prowa-
dzonym przez NCN, dedykowanym doswiadczonym pracownikom naukowym
— OPUS 5, ani jeden projekt z zakresu zdrowia psychicznego nie uzyskat finan-
sowania. Statystyki z wczesniejszych konkurséw nie sa duzo lepsze.

O trudnosciach w uzyskaniu dofinansowania swiadczy posrednio fakt, ze
wsréd wnioskowanych przez Instytut Psychiatrii i Neurologii, gtéwny osrodek
psychiatryczny w Polsce, w ciggu ostatnich 3 lat projektéw z zakresu zdrowia
psychicznego, dofinansowanie uzyskaty projekty nataczna kwote 300 tys. zt, co
stanowi okoto 5% catkowitej wnioskowanej kwoty.

Z drugiej strony srodowisko naukowe w psychiatrii pomimo bardzo niskie-
go finansowania wykazuje duza aktywnos¢. Od kilu lat mamy wtasne czaso-
pismo na liscie filadelfijskiej tj. ,Psychiatria Polska” wydawane pod auspicjami
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, ktére za zeszty rok ma IF w granicach
1,5. Kolejne czasopisma psychiatryczne takie jak np.,Postepy Psychiatrii i Neu-
rologii” prowadza intensywna polityke zmierzajaca do ich umiedzynarodowie-
nia. Wielu naukowcédw uczestniczy w projektach miedzynarodowych.

Podsumowujac zaréwno dziatania na rzecz informatyzacji w psychiatrii, jak
i rozwoju nauki w tym obszarze nalezy ocenic jako niewystarczajace. Zdrowie
psychiczne stanowi jedng z najwiekszych niezaspokojonych potrzeb ludzkosci,
dziatania w tym obszarze powinny by¢ traktowane jako priorytetowe.
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4.2. Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego
4.2.1. Motywy, cele, priorytety

Jacek Wcidrka
I Klinika Psychiatryczna, Instytut Psychiatrii Neurologii, Warszawa

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP) zostat wpisa-
ny do polskiego prawa moca Ustawy z dnia 23 lipca 2008 r. o zmianie ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego. Date wejscia w zycie postanowien tej nowe-
lizacji Ustawy ustalono na 1 stycznia 2009 roku, jednak w praktyce mozliwo$¢
ich realizacji otworzyto dopiero, po niemal 2 latach, Rozporzadzenie Rady Mini-
stréw z 28 grudnia 2010 roku, ktére zawierato precyzyjny harmonogram reali-
zacji Programu (zatacznik 1), oczekiwane wskazniki dostepnosci placowek psy-
chiatrycznych (zatacznik 2) oraz zarys modelu centrum zdrowia psychicznego
(zatacznik 3) [MZ, 2010]. W dniu 18 lutego 2011 r. Rozporzadzenie zostato ogto-
szone — jest to data rozpoczecia wdrazania NPOZP, nowoczesnego, komplekso-
wego, niezbednego programu zmiany miejsca i znaczenia, jakie w organizacji
spraw publicznych w Polsce zajmujg zdrowie psychiczne oraz jego ochrona,
a co za tym idzie programu dziatania na rzecz obywateli oczekujacych ograni-
czenia ryzyka wystapienia probleméw i zaburzen psychicznych, a w przypadku
ich pojawienia sie odpowiedniego wsparcia, pomocy lub leczenia.

Jesli wzig¢ pod uwage, ze ekspercki projekt programu przekazano Ministrowi
Zdrowia w roku 2006, to czas podejmowania decyzji o realizacji NPOZP trwat po-
nad cztery lata. Ta znamienna powolnos$¢ decyzji staje sie bardziej wyrazista, jesli
zwroéci¢ uwage, ze pierwsze wysitki na rzecz zmian podjeto juz w latach 70. XX wie-
ku, niewiele pézniej niz w innych krajach europejskich, ktére w latach 60. rozpocze-
ty skuteczne dziatania na rzecz ochrony praw oséb chorujacych psychicznie oraz
unowoczes$nienia lecznictwa psychiatrycznego. Dziatania podjete wtedy w Polsce
(m. in. plan racjonalizacji rozmieszczenia bazy szpitalnej i rozwoju sieci poradni,
pierwsze oddziaty dzienne i zespoty srodowiskowe, zasada opieki czynnej, olsztyn-
ski program regionalizacji opieki psychiatrycznej i spotecznej, zasada subrejonizacji
opieki, Raport o stanie psychiatrii z 1979) zostaty jednak zahamowane w latach 80.
z powodu bankructwa panstwa socjalistycznego. Powr6t do tych planéw w nowej
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sytuacji ustrojowej, zaowocowat uchwaleniem Ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego z 19 sierpnia 1994 r., ktéra starannie regulowata prawa oséb chorych,
lecz w kwestii systemowej modernizacji systemu lecznictwa psychiatrycznego
zachowywata daleko idacy umiar zrozumiaty by¢ moze w sytuacji gwattownych
zmian ustrojowych i gospodarczych ograniczajac sie do wskazania ogélnego kie-
runku postulowanych zmian. Jedyne zapisane w niej zobowigzanie (realizacja do-
celowej sieci publicznych placéwek psychiatrycznej opieki zdrowotnej w ciggu 10
lat) zostato ostatecznie zaniechane. Préby ustanowienia bardziej szczegétowego
planu niezbednych reform podejmowane w Instytucie Psychiatrii i Neurologii od
1992 r., do roku 2006 nie zyskiwaty akceptacji. Ostateczne wprowadzenie NPOZP
w roku 2011 oznaczato, Ze rozpoczeto go w Polsce realizowac z opdznieniem sie-
gajacym 40-50 lat w stosunku do nowoczesnie zarzadzanych panstw europejskich.

Motywy - dlaczego?

O ponizszym zestawieniu gtéwnych motywdw przygotowania i ustanowie-
nia NPOZP, trudno bytoby powiedzie¢, ze po blisko trzech latach wdrazania
zaczely sie przesuwac w przesztosc. Terazniejszy czas ich sformutowania, pozo-
staje niestety uzasadniony.

1. Ochrona zdrowia psychicznego, mimo szczytnych haset (,nie ma zdro-
wia bez zdrowia psychicznego”) i uroczystych deklaracji (,zdrowia psychicz-
ne jest fundamentalnym dobrem osobistym cztowieka a ochrona praw oséb
z zaburzeniami psychicznymi nalezy do obowigzkéw parnstwa”), nie nalezy
do priorytetowych wartosci publicznych i w zasadzie nie jest przedmiotem
swiadomej i konsekwentnej polityki panstwa na rzecz zyjacych (promocja,
profilaktyka, system pomocy) i przysztych pokolen (badania i rozwdj) [por. NIK
2008, 2012; RPO 2012].

2. Znikoma $wiadomos¢ spoteczna - wiedza i kompetencja w zakresie
ochrony zdrowia psychicznego s3 niedostateczne, nasycone negatywnymi
emocjami, uprzedzeniami i stereotypami, a praktyka spoteczna nie przygoto-
wuje obywateli do skutecznego radzenia sobie z nieuniknionymi kryzysami
zyciowymi®. Dziatania promocyjne i profilaktyczne sg wysoce niedostateczne
- wyrywkowe i okazjonalne. Osoby potrzebujace wsparcia, pomocy lub lecze-
nia z powodu zaburzen zdrowia psychicznego oraz instytucje organizujace te
pomoc niezwykle czesto podlegajg procesom indywidualnej i strukturalnej
stygmatyzacji, dyskryminacji i wykluczania.

> Por. cykl komunikatéw z badan opinii publicznej z lat 1995- 2012 dostepnych na stronie CBOS
(http://badanie.cbos.pl/results.asp?q1=choroby+psychiczne&q2=&q3=&q4=&qtype=all&mode
=opt&pgsz=10&pgno=18&srchtype=general&qg=a1l ) a takze wyniki badan EZOP [Moskalewicz i in.
2012]. Wskazuja one na znaczna stabilnos¢ opinii publicznej w tej sprawie.
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3. Mimo, ze od wielu lat obserwuje sie staty wzrost czestosci potrzeb zdro-
wotnych, rejestrowanych w placéwkach psychiatrycznych a zwigzanych z zabu-
rzeniami psychicznymi [ZZP IPiN, 2011], system lecznictwa psychiatrycznego
nie odpowiada skutecznie na te potrzeby - jest niesprawny, cechuje sie deficy-
tem i nierbwnym rozmieszczeniem zasobéw, dominacjg jednostronnej, ubogiej
oferty duzych i odlegtych od miejsca zamieszkania szpitali psychiatrycznych przy
znacznym niedoborze opieki srodowiskowej. W efekcie nie zapewnia bliskiego
i rbwnego dostepu, wymaganej jakosci i efektywnosci leczenia, ani godziwych
warunkéw korzystania. Udzielanie pomocy osobom z zaburzeniami psychiczny-
mi przebiega bardzo czesto w warunkach naruszajacych zaréwno prawa ludzkie
i poczucie godnosci chorych, jak tez sprzyjajacych utrwalaniu sie poczucia fru-
stracji i wypalenia u pracownikéw. Niedostateczne, nieracjonalne finansowanie,
dyskryminujace w stosunku do innych dziedzin opieki zdrowotnej, nie wystarcza
na potrzeby biezace, ani na odtwarzanie zasobdw, ani na inwestycje. Jednocze-
$nie jest ono marnotrawne, poniewaz nagradza zarzadzajacych za bierne, kon-
serwatywne i krétkowzroczne zachowania ekonomiczne - dorazne oszczednosci
przy ignorowaniu realnych potrzeb, standardéw jakosci i bezpieczenstwa opieki
a takze petnego bilansu kosztéw wtasnych, oraz kosztéw ponoszonych w efekcie
przez inne sektory dziatalnosci publicznej. Odpowiedzialnosci za funkcjonowa-
nie catosci i elementéw systemu jest rozmyta i rozmywana.

4. Zawodzi koordynacja miedzy dostepnymi formami leczenia, oparcia
spotecznego i uczestnictwa spoteczno-zawodowego, ktérych dziatanie regulo-
wane jest przez odrebne ustawy, resorty, szczeble administracji oraz rézne insty-
tucje i organizacje — bez wspétdziatania i czesto wzajemnej informacji o sobie.

5. Realna pozycja zdrowia psychicznego i stan systemu jego ochrony w Pol-
sce narusza podstawowe gwarancje ustawowe — konserwuje nieréwnosci
w dostepie do leczenia i opieki, dyskryminuje chorych psychicznie w stosunku
do innych chorych i w stosunku do zdrowych obywateli, narusza zasade solida-
ryzmu spotecznego, nie przeciwdziata napietnowaniu i wykluczaniu, rozmywa
odpowiedzialnos¢ panstwa za kreowanie i koordynowanie polityki zdrowotnej
i spotecznej w odniesieniu do zdrowia psychicznego.

6. W konsekwencji - realne i mozliwe do zaspokojenia potrzeby zdrowotne
pozostaja w znacznej mierze niezaspokojone a prawdopodobnie réwniez nie-
ujawnione. Jest to cierpienie przemilczane lub lekcewazone!

7. Brak reakcji na ten stan spraw bytby czyms gteboko zawstydzajacym wo-
bec oczekiwan pacjentéw i ich rodzin, wobec wspétczesnych standardéw pro-
fesjonalnych i modeli organizacyjnych, oraz wobec aprobowanych i podjetych
przez Polske zobowigzan miedzynarodowych (por. rozdz. 2 i 3).
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Cele - dokad?

NPOZP na lata 2011-2015 wytycza trzy cele gtéwne. Dla kazdego z tych ce-
I6w harmonogram realizacji NPOZP obejmuje podporzadkowane cele szcze-
go6towe, a w ich obrebie formutuje konkretne zadania adresowane do wiasci-
wych podmiotéw realizujacych program, wraz z terminem oraz wskaznikami
monitorowania ich realizacji. Program zakfadal, ze Sejm Rzeczypospolitej
otrzyma do konca pazdziernika sprawozdanie z realizacji Programu w roku po-
przedzajacym. W lipcu 2013 opublikowano mocno spdZnione sprawozdanie za
rok 2011 [MZ, 2013]. Parlament w zasadzie nie zareagowat na to opdznienie.

Cel gtowny 1. Promocja zdrowia psychicznego i zapobiegania jego za-
burzeniom - proponuje dziatania kierowane do catej populacji, tj. zaréwno do
0s6b zdrowych, jak i do 0s6b z grup zwiekszonego ryzyka zachorowania oraz
do 0s6b juz chorujacych albo zdrowiejacych.

1. Do wszystkich kierowane sg zadania zwigzane z promocja zdrowia psy-
chicznego tzn. z upowszechnianiem wiedzy na temat zdrowia psychicznego,
ksztattowaniem zachowan i styléw zycia korzystnych dla zdrowia psychicznego
oraz rozwijaniem umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajqcych zdro-
wiu psychicznemu. Polegajg one na okresleniu priorytetéw promocji a nastep-
nie przygotowywaniu i realizowaniu odpowiednich programéw. Zadania te sg
adresowane do wszystkich resortéw i samorzadéw.

2. Do wszystkich oséb kierowane s3 tez zadania zwiekszenia integracji
spotecznej 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, polegajace na przeciwdziataniu,
nieposzanowania ich praw i godnosci, niezrozumieniu, nietolerancji, nieréw-
nemu traktowaniu, stygmatyzacji i wykluczenia w réznych srodowiskach zdefi-
niowanych zadaniowo (resorty odpowiedzialne za zdrowie, wychowanie, prace
i pomoc spoteczna, prawo i wymiar sprawiedliwosci oraz sprawy wewnetrzne
i administracje) lub terytorialnie.

3. Dla os6b zdrowych, ale doswiadczajacych réznorodnych kryzyséw
psychicznych program proponuje organizacje systemu poradnictwa i pomocy
w stanach kryzysu psychicznego, powierzajac to zadanie resortowi edukacji,
sprawiedliwosci, spraw wewnetrznych i obrony narodowej oraz samorzadom
- stosownie do rodzaju i umiejscowienia kryzysoéw, oraz dotknietych nimi oséb.

4, Dlaoséb z grup ryzyka — narazonych na zaburzenia rozwoju (wiek przed-
szkolny), zachowania samobdjcze, zaburzenia depresyjne — program formutuje
zadania z zakresu zapobiegania zaburzeniom psychicznym realizowane wedtug
powinnosci resortowych (w placéwkach ochrony zdrowia, oswiatowych, a tak-
ze dla 0s6b pozbawionych wolnosci oraz pracownikéw réznych stuzb mundu-
rowych i zotnierzy) a wedtug powinnosci terytorialnych na terenie samorza-
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déw regionalnych i lokalnych. Od ministra zdrowia program oczekuje ponadto
wprowadzenia do szkolen przed- i podyplomowych wiedzy z zakresu wczesne-
go wykrywania zaburzen psychicznych.

Cel gtéwny 2. Zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wie-
lostronnej i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form
opieki i pomocy niezbednych do zycia w srodowisku rodzinnym i spotecz-
nym - dotyczy spraw waznych dla oséb w chorujacych na zaburzenia psychicz-
ne lub zdrowiejacych z nich, a zwlaszcza funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia psychicznego w Polsce. Program zakfada: rozwoj, upowszechnienie
i skoordynowane dziatanie trojakiego rodzaju pomocy: leczenia, oparcia spo-
tecznego i aktywizacji spoteczno-zawodowej — odpowiednio do fazy, nasilenia
i indywidualnych uwarunkowan kryzysu zdrowotnego. Skoordynowane dzia-
tanie tych trzech sieci pomocy stanowi, wedtug wielu doswiadczen, zaréwno
specjalistow, jak i pacjentéw [np. Thornicroft i Tansella, 2010; Andresen i in.
20111, minimum otwierajace realng szanse opanowania nawet powaznego
kryzysu zdrowotnego - przechowania nadziei, zachowania poczucia tozsamo-
$ci i sensu wiasnego zycia oraz odpowiedzialnosci za nie.

1. Upowszechnienie srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowot-
nej zaktada przede wszystkim powstanie regionalnych i lokalnych planéw re-
strukturyzacji bazy szpitalnej z przenoszeniem zadan podstawowej szpitalnej
opieki psychiatrycznej do oddziatéw psychiatrycznych w szpitalach ogdélnych,
pilotazowe uruchamianie srodowiskowych regionalnych i lokalnych rozwia-
zanh organizacyjnych, monitorowanie dostepnosci i zmniejszanie nieréwnosci
w dostepie do opieki stosownie do zalecanych wskaznikéw, przygotowanie
standardéw dla srodowiskowej opieki psychiatrycznej, szkolenie kadr specja-
listycznych i pierwszego kontaktu.

Jako docelowe rozwigzanie organizacyjne dla kompleksowej, dostosowa-
nej do potrzeb i zintegrowanej opieki psychiatrycznej w lokalnej wspélnocie
spotecznej NPOZP proponuje model centrum zdrowia psychicznego (CZP) -
udostepniajacego co najmniej cztery formy opieki psychiatrycznej — ambulato-
ryjna (poradnia zdrowia psychicznego), sSrodowiskowa (mobilny zespét lecze-
nia srodowiskowego), dzienng (dzienny oddziat psychiatryczny) i stacjonarna
(catodobowy, szpitalny oddziat psychiatryczny). Elementy centrum mogtyby
wspotpracowac strukturalnie (w jednym podmiocie leczniczym) lub funkcjo-
nalnie (w drodze uméw o wspétpracy miedzy podmiotami). Strukturalny rdzen
centrum powinny jednak raczej zawsze stanowi¢ ambulatorium i zespét Srodo-
wiskowy. Niezbedne jest terytorialne zdefiniowanie odpowiedzialnosci takie-
go centrum oraz wyposazenie go w wielospecjalistyczne kompetencje i finan-
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sowanie zachecajace do podejmowania opieki w warunkach domowych. Jak
pokazuje ryc. 1, powiatowa mapa Polski jest petna biatych i biatawych plam, co
wskazuje, ze siec¢ lokalnych (powiatowych, miejskich, gminnych) centréw moze
powstawac w Polsce tylko ewolucyjnie, stosownie do lokalnych decyzji oraz do-
stepnosci zasobdw i strumieni zasilania. Warunki do szybkiego tworzenia CZP
istniejg w niespetna 10% powiatéw. Najbardziej dotkliwy jest brak zespotéw
srodowiskowych, brakuje takze oddziatéw dziennych oraz lokalnych oddzia-
téw catodobowych. Dostepnos¢ dos¢ gestej sieci poradni jest nieco mylaca,
wiele z nich swiadczy tylko proste porady lekarskie w wybrane dni tygodnia.

Rycina 4. Skupienie réznych form opieki psychiatrycznej (ambulatoryjnej, Srodo-
wiskowej, dziennej i stacjonarnej) w powiatach. W 25 powiatach - brak jakiejkol-
wiek, w 205 - 1 forma, najczesciej poradnia; w 50 — 3 formy, w 20 — wszystkie cztery.

Opracowanie: Wanda Langiewicz, Zaktad Zdrowia Publicznego, IPiN, Warszawa

Niezwykle wazne zadania dla upowszechnienia modelu srodowiskowego ma
Narodowy Fundusz Zdrowia jako dysponent $rodkéw publicznych przeznaczo-
nych na swiadczenia zdrowotne. NPOZP formutuje pod jego adresem oczekiwania
zwigkszenia naktadéw i racjonalizacji sposobu finansowania lecznictwa psychia-
trycznego tak, by odpowiadato ono potrzebom i mozliwosciom modelu srodowi-
skowego. Na nic zdadzg sie najlepsze, najsprawniejsze rozwigzania organizacyjne,
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jesli ptatnik nie zechce zacheci¢ do ich powstania i rozwoju przez sensownie sty-
mulujace finansowanie. W tym celu NPOZP proponuje sprawdzenie nowych roz-
wigzan w pilotazowych programach, w wybranych powiatach i wojewddztwach.

2. Upowszechnienie zréznicowanych form oparcia i pomocy spotecznej oraz
upowszechnienie aktywizacji zawodowej 0s6b z zaburzeniami psychicznymi — to
zadania kierowane na poziomie centralnym do resortu pracy i spraw socjalnych
a na poziomie regionalnym i lokalnym do administracji samorzadowej. System
oparcia spotecznego jest juz dos$¢ dobrze rozwiniety i program zaleca tylko
jego wzbogacanie i ré6znicowanie — mozliwe jest np. zwiekszanie roli i zasiegu
oddziatywania klubo-doméw czy réznych form zamieszkiwania chronionego.
Gorzej jest z systemem uczestnictwa zawodowego, gdzie mimo wielu dobrych
doswiadczen daleko jeszcze do upowszechnienia adekwatnej oferty zatrudnie-
nia oraz do rozbrojenia licznych przeszkéd — dlatego program skupia uwage na
przegladzie istniejacych i przygotowaniu nowych rozwigzan prawnych oraz na
dziataniach promujacych zatrudnianie chorych w réznych, dostosowanych do
ich potrzeb formach uczestnictwa zawodowego.

3. Zadania zwigzane ze skoordynowaniem réznych form opieki i pomocy na
poziomie kraju NPOZP powierza ministrowi zdrowia obligujac go do powota-
nia centralnego osrodka koordynujacego i monitorujacego realizacje progra-
mu oraz przygotowania koncepcji centralnej placéwki badawczej prowadzacej
badania aplikacyjne nad ochrong zdrowia psychicznego w Polsce. Na regio-
nalnym i lokalnym poziomie koordynacji Program zobowiazuje do powotania
zespotéw (rad, koalicji) skupiajacych reprezentatywnych interesariuszy, w celu
przygotowania i realizowania odpowiednich programéw ochrony zdrowia
psychicznego oraz udroznienia wspotpracy i wymiany informacji. Rozstrzyga-
jace znaczenie dla powodzenia NPOZP ma powstanie przemyslanych, zywych
programéw lokalnych sensownie uzgodnionych i zasilonych na szczeblu woje-
wodzkim. Koordynacja centralna ma petni¢ role inspirujaca, stymulujaca i mo-
nitorujaca. Proponowane oparcie reformy systemu ochrony zdrowia psychicz-
nego o aktywnos¢ samorzadéw lokalnych wydaje sie konieczne ze wzgledu na
trafnosc¢ rozeznanie lokalnych zasobdw i potrzeb. Warunkiem jest stworzenie
regionalnych i krajowych mechanizméw zasilania / konkurowania lokalnych
programéw o $rodki finansowe i inwestycyjne na ich realizacje.

Cel gtéwny 3. Prowadzenie badan i budowanie systeméw informacyj-
nych w zakresie zdrowia psychicznego - to cel adresowany do kolejnych
pokolen, ktére w przysztosci beda potrzebowaty sprawdzonej, rzetelnej wie-
dzy na temat proceséw i uwarunkowan determinujgcych zdrowie psychiczne,
w celu aktualizacji rozwiazan stuzacych jego ochronie.

71



—
TN

RAPORT RPO

72

1. Chodzi tu o inicjowanie odpowiednich do zadan resortowych przekro-
jowych i dlugoterminowych ocen epidemiologicznych wybranych zbiorowosci za-
grozonych wystepowaniem zaburzer psychicznych - dla przyktadu moga to by¢
okresowe, reprezentatywne oceny zdrowia psychicznego populacji ogéinej,
badania uwarunkowan zaburzen psychicznych w tej populacji albo w popula-
¢ji 0s6b przebywajacych w zakfadach karnych, funkcjonariuszy stuzb mundu-
rowych i ratownikéw, zotnierzy.

2. Program zacheca tez resort nauki i szkolnictwa wyzszego do prowadze-
nia polityki naukowej promujqcej i wspierajqcej badania naukowe podejmujqce
tematyke zdrowia psychicznego, postulujac wprowadzenie zdrowia psychicz-
nego do priorytetéw Krajowego Programu Badan. Ochrona zdrowia psychicz-
nego stanowi na swiecie i w Europie doceniany kierunek badan, mogtaby tez
zyskac taka range w konkursach Narodowego Centrum Badan i Rozwoju.

3. Unowoczesnienie i poszerzenie zastosowania systemdw statystyki me-
dycznej jest niezbednym warunkiem rzetelnej oceny stanu ochrony zdrowia
psychicznego w Polsce. Unikalny zbiér danych gromadzonych od kilku dekad
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii nie spetnia juz dzi$ niezbednych warunkéw
technologicznych umozliwiajacych szybka i pogtebiong analize danych do ce-
16w badawczych czy aplikacyjnych. Decyzje w tej sprawie NPOZP powierza mi-
nistrowi zdrowia.

4, Ostatnim zadaniem badawczym oczekiwanym w programie jest ocena
skutecznosci jego realizacji powierzona réwniez pieczy ministra zdrowia.

Priorytety - ktoredy?

NPOZP pozostawia zadanie wskazania priorytetéw podmiotom realizujgcym
jego cele. Nie wchodzac w ich kompetencje do ustalania priorytetéw resortowych,
regionalnych i lokalnych, mozna wskaza¢ najwazniejsze z r6znych punktéw widze-
nia priorytety ogdlne, organizujace logike funkcjonowania catego programu.

Na starcie programu zakfadano, ze najwazniejszymi przestankami dla osia-
gniecia jego celéw beda: uruchomienie inicjatywy i zasobdéw lokalnych wspdlnot
samorzadowych, racjonalizacja finansowania opieki psychiatrycznej, ogranicze-
nie rozmiaréw i negatywnych skutkéw hospitalizacji kompensowane rozwojem
srodowiskowych form lecznictwa, odczuwalna poprawa dostepnosci, jakosci,
skutecznosci i godziwosci opieki psychiatrycznej oraz ksztattowanie swiadomo-
$ci niezbednej do spotecznej integracji oséb z zaburzeniami psychicznymi.

W opublikowanych przez Ministerstwo Zdrowia priorytetach promocji
zdrowia psychicznego [MZ, 2011] wskazano najwazniejsze do rozwigzania
wyzwania zdrowotne, wymagajace wszechstronnych dziatan promocyjnych
i prewencyjnych (wczesne wykrywanie, wiasciwe leczenie, ograniczanie dys-
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funkcjonalnych nastepstw). Sg nimi: zaburzenia depresyjne, samobdjstwa,
zaburzenia zwigzane ze starzeniem sig, zaburzenia zwigzane z uzywaniem al-
koholu i innych substancji psychoaktywnych oraz przewlekte lub nawracajace
zaburzenia psychotyczne i afektywne (tzw. powazne choroby psychiczne).

Tu nalezatoby jednak wskaza¢ na 10 istotnych priorytetowych celéw syste-
mowych warunkujacych realne zaistnienie i zyski publiczne z realizacji NPOZP.
Wynikaja one z obserwacji codziennego funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia psychicznego w Polsce oraz wielu dyskusji, obserwacji i doswiadczen
zwigzanych z dotychczasowym wdrazaniem Programu.

1. Budowanie pozytywnej narracji (wiedzy, Swiadomosci i aksjologii) doty-
czacej zdrowia psychicznego i jego ochrony — szukanie, pozyskiwanie i ujaw-
nianie jej sojusznikdéw. Wzmacnianie i usamodzielnianie wptywu pozarzado-
wych organizacji samopomocowych na rozwigzania organizacyjne w systemie
ochrony zdrowia psychicznego - jako najwazniejszego sojusznika.

2. Jednoznaczne wskazanie, kto koordynuje wdrazanie Programu i odpo-
wiada za to na poziomie kraju wraz z powotaniem centralnego osrodka koordy-
nacyjnego, wyposazonego w odpowiednie do tego uprawnienia i instrumenty.

3. Zwigzanie planowania i funkcjonowanie opieki psychiatrycznej z odpo-
wiedzialnoscia, interesami i zasobami lokalnych spotecznosci.

4. Racjonalizacja systemu finansowania lecznictwa psychiatrycznego za-
pewniajaca chorym réwnga dostepnos¢, efektywnosc¢ i godziwy standard, a za-
rzadzajacym — rzetelny i prorozwojowy mechanizm bilansowania przychodéw
z kosztami opieki.

5. Nadanie opiece srodowiskowej pierwszoplanowej roli w systemie opieki
psychiatrycznej - tzn. opieki rozwigzujacej podstawowe problemy oséb po-
trzebujacych pomocy.

6. Réwnowazenie udziatu opieki szpitalnej i srodowiskowej w lecznictwie
psychiatrycznym — wydatne zwiekszanie dostepnosci i réznorodnosci opieki
srodowiskowej oraz ograniczanie opieki szpitalnej do rzeczywiscie niezbednych
rozmiaréw. Za to — poprawa jakosci i godziwosci warunkow jej swiadczenia.

7. Zmiana roli i umiejscowienia opieki stacjonarnej (catodobowej), ktéra za-
sadniczo powinna spetnia¢ w systemie role interwencji pomocniczej a nie pierw-
szoplanowej. (a) Stopniowe przejmowanie roli szpitalnego leczenia pierwszego
kontaktu przez lokalne oddziaty psychiatryczne umiejscowione w szpitalach
ogolnych (wielospecjalistycznych). (b) Stopniowe podejmowanie przez jedno-
specjalistyczne szpitale psychiatryczne nowej roli osrodkéw oferujacych wyso-
kospecjalistyczne, referencyjne programy leczenia i rehabilitacji, a hospitalizacje
pierwszego kontaktu — tylko w zakresie uzasadnionym lokalnie. (c) Stopniowe
ograniczanie roli izolacyjnych placéwek opiekunczych (ZOL, ZLP, DPS) w rozwia-
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zywaniu problemu diugoterminowej opieki stacjonarnej — poprzez tworzenie
réznych lokalnych form zamieszkiwania chronionego w srodowisku.

8. Udroznienie koordynacji i wspétdziatania lecznictwa psychiatrycznego
z medycyng rodzinng (podstawowgq opieka zdrowotng), osrodkami pomocy
spotecznej i dostepnymi programami aktywizacji spoteczno-zawodowej.

9. Tworzenie, udostepnianie i upowszechnianie réznorodnych programéw
uczestnictwa spoteczno-zawodowego dla oséb wychodzacych z choroby psy-
chicznej, by zdrowiejacy nie trafiali w obezwtadniajaca préznie spoteczna.

10. Budzenie zrozumienia dla rangi, znaczenia i optacalnosci dziatan pro-
mujacych zdrowie psychiczne i zapobiegajacych jego zaburzeniom.

Refleksje 2013

Od niemal trzech lat trwa w Polsce wdrazanie NPOZP - koniecznej préby
przetamania stereotypdw, uprzedzen, ignorancji i lekcewazenia wobec proble-
mow zdrowia psychicznego oraz niezbednej modernizacji systemu pomocy
obywatelom, ktérych doswiadczeniem stata sie choroba psychiczna. Czy jed-
nak wdrazanie NPOZP rzeczywiscie trwa, czy tylko jest grg pozorow, bez real-
nego dziatania? Mozna tu ustysze¢ zdumiewajace gtosy. Mamy przeciez waz-
niejsze wyzwania, a mato pieniedzy! Silniejsi sobie poradza, a stabi nie sg po-
trzebni! Po co wydawac pienigdze na opieke psychiatryczng, zaoszczedzmy na
wazniejsze cele — wszak bogatszych ochronig zarabiane pieniadze, a biedniejsi
beda wdzieczni za cokolwiek!

A jednak — elementarna wiedza uczy, ze zaniechania w dziedzinie promo-
¢ji i profilaktyki zdrowia psychicznego sa kosztowne indywidualnie i spotecz-
nie, ze dysfunkcjonalny system ochrony zdrowia psychicznego konserwuje
patologie, zamiast jg rozwigzywac, ze brak rzetelnej wiedzy na temat zdrowia
psychicznego czyni z nas bezradnych ignorantéw i nie pozwala przewidywac
licznych przeciez zagrozen ani przeciwdziata¢ im. Lata realizacji NPOZP ukazuja
niezwykla, przerazajaca tatwos¢ niepodejmowania, opdzniania, pozorowania
a nawet kompletnego lekcewazenia niezbednych dziatan, wymaganych przez
obowigzujace prawo, spoteczng koniecznos¢, dobrze pojety interes ekono-
miczny i zwykfa obywatelska przyzwoitos¢. Sprzyja temu nadal realne rozmy-
cie odpowiedzialnosci za funkcjonowanie systemu. Znaczenie maja tez stabos¢
moralnego imperatywu spotfecznej solidarnosci, nienasycenie i egoizm znacz-
nej czesci elit politycznych, gospodarczych i kulturotwdrczych oraz last but not
least - trudna sytuacja gospodarcza.

W tej sytuacji trzeba rozwagi i cierpliwosci, nalezy zaktada¢ stopniowe,
ewolucyjne i raczej nieregularne tempo oczekiwanych zmian oraz wydtuzy¢
czas niezbedny do ich osiggania. Lecz nie ustawac!
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4.2.2. Realizacja 2013 i dalsza perspektywa

Andrzej Cechnicki
Zakfad Psychiatrii Srodowiskowej, Uniwersytet Jagiellonski,
Collegium Medicum, Krakéw

Realizacja w latach 2011-2013
Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP) powstat jak na wa-
runki europejskie z 40-letnim opdznieniem. To wielkie odrabianie zalegtosci w ro-
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dzinie krajéw cywilizowanych pozwolito uchwali¢ nowoczesng ustawe, ktéra wraz
zrozporzadzeniem Rady Ministréw i z rozpisanym szczegdtowym harmonogramem
jego realizacji mogtaby by¢ wzorem do nasladowania szczegoélnie dla krajéw, ktére
razem z Polska wstapity do Unii Europejskiej. Tworcy programu korzystali z najlep-
szych rozwigzan dazac do humanizacji opieki psychiatrycznej, wyciagajac wnioski
z lekgji historii XX wieku. Ta lekcja zobowigzata panstwa Unii w latach 70. ubiegtego
stulecia, do objecia ochrony zdrowia psychicznego obywateli priorytetem i do refor-
my opieki psychiatrycznej. Polski parlament, rzad, samorzad i NFZ uczynity pierwszy
krok w te strone. NPOZP wprowadza srodowiskowy model leczenia, odpowiedzial-
nos¢ terytorialng instytucji za leczenie przy zachowanej swobodzie wyboru miejsca
leczenia przez pacjenta, bliska wspétprace z samorzadem. Zaproponowany ksztatt
Programu zyskat olbrzymie uznanie w opinii europejskich ekspertéw.

Dzieki NPOZP moze zosta¢ rozwigzany podstawowy problem zdrowotny
i spoteczny zwigzany z leczeniem wiekszosci 0séb chorujacych psychicznie -
0s0b, ktérych choroba przebiega latami, oséb biednych, o niekorzystnym i naj-
ciezszym przebiegu choroby. Leczenie, psychoterapia i rehabilitacja w komplek-
sowe;j strukturze centrum zdrowia psychicznego tzn. funkcjonalnie potaczonych
oddziatéw stacjonarnych zlokalizowanych przy szpitalach wielospecjalistycz-
nych, oddziatéw dziennych, leczenia ambulatoryjnego i zespotéw leczenia sro-
dowiskowego gwarantuje ciggtos¢ opieki blisko miejsca zamieszkania, godne
leczenie i przywrécenie osobom chorujacym ich miejsca w zyciu spotecznym.
Umozliwia wigczenie ich w zycie spoteczne az do petnego w nim udziatu.

Ten gwarantowany konstytucyjnie petny udziat w zyciu spotecznym mozliwy
jest do osiagniecia, jak swiadczg o tym przyktady dobrych praktyk opisane w ko-
lejnych rozdziatach. Przykfady te sa godne nasladowania i - chociaz nieliczne - s3
drogowskazem, niestety niezauwazanym przez decydentéw. Te Swiatte i owocne
inicjatywy zgodnie z NPOZP integruja lecznictwo psychiatryczne z systemem po-
mocy spotfecznej i uczestnictwem w zyciu zawodowym. Podejmuja oddolne dzia-
tania z dziedziny promocji zdrowia psychicznego w lokalnym srodowisku, a przede
wszystkim organizujg zadania edukacyjne, ktorych celem jest przeciwdziatania
nieréwnosci, stygmatyzacji i wykluczeniu. Przy wspétudziale stowarzyszen pacjen-
téw i rodzin buduja zrozumienie i tolerancje wobec chorujacych psychicznie.

Kto jest cho¢ troche swiadomy czekajacych nas cywilizacyjnych wyzwan
i zagrozen, zrozumie, ze w realizacji Programu niezbedna jest rosnaca rola
i udziat samorzadu w bliskiej wspétpracy z organizacjami pozarzadowymi.

Realizacja tego Programu w Polsce jest jak dotychczas mozliwa tylko dzie-
ki dobrym praktykom opartym na lokalnym kapitale spotecznym, na oddol-
nej kreatywnosci, zaangazowaniu i entuzjazmie. Na przeszkodzie stoi brak
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rozwigzan systemowych zaleconych w uchwalonym akcie prawnym. Trudno
zaakceptowac fakt, ze NPOZP jest kompletnie lekcewazony przez dominujaca
wiekszos¢ podmiotéw zobowigzanych do jego realizacji, czyli szczeble admini-
stracji rzadowej, samorzadowej oraz NFZ. W konsekwencji nasz parlament nie
zauwaza, ze nie otrzymuje obowigzkowych raportéw z jego realizacjié.

Jak wynika z jedynego dostepnego, mocno spéznionego Raportu 2011 [In-
formacja... 2013], Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego zostat
zrealizowany jedynie w okoto 10%. Brak nastepnych raportéw wynika ze swia-
domego opdZniania jego realizacji a nawet bojkotowania zalecen, ktére zostaty
zapisane w Raporcie 2011 obejmujacym pierwszy roku trwania Programu.

Trudno poja¢, jak to jest mozliwe w panstwie, ktére deklarujac dazenie do
modernizacji systemu ochrony zdrowia (w tym takze zdrowia psychicznego)
a nastepnie przyjmujac rozsadny cel i plan jego realizacji dopuszcza takie auto-
destrukcyjne i petne arogancji dziatanie. To w jakim stopniu rzad bedzie wspo-
magac reforme opieki psychiatrycznej i rozwéj psychiatrii zorientowanej na
wartosci bedzie miato wptyw na caty proces ksztattowania sie ludzkich wiezi
i zycie spoteczne w naszym kraju.

Aby wdrozy¢ NPOZP osoby odpowiedzialne politycznie za jego realizacje
muszg te odpowiedzialnos¢ na siebie przyjac¢, musza zapasc¢ konkretne poli-
tyczne decyzje o jego realizacji, o konkretnych dziataniach i w $lad za tym z bu-
dzetu przeznaczonego na zdrowie i dotacji unijnych musza zosta¢ zagwaranto-
wane srodki finansowe. Wydaje sie zupetnie oczywiste, ze nowoczesna i od 40
lat oczekiwana ustawa, dobre rozporzadzenia i zadania rozpisane precyzyjnie
dla wykonawcéw nie mogga pozostac¢ bez budzetu na ich realizacje.

Politycy musza zrozumie¢, ze problem zdrowia psychicznego dotyczy cztonkéw
wszystkich partii politycznych a takze ich rodzin, a jego rozwigzywanie jest zada-
niem ponadpartyjnym, angazujagcym w rownym stopniu wszystkie sity polityczne.

Do roku 2020: nastepny konieczny krok

W zaistniatej sytuacji zagrozenia realizacji NPOZP, nalezy otwarcie sfor-
mutowac diagnoze o zarzgdzaniu kryzysem we wdrazaniu Programu. Pod-
jete dziatania powinny by¢ podobne jak w kazdej sytuacji kryzysowej. Nalezy

¢ Coroczna informacja o realizacji NPOZP wynika z delegacji ustawowej, Ustawy z dnia 19 sierp-
nia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego - art. 2 ust. 7 (Minister wtasciwy do spraw zdrowia
przedktada Radzie Ministrow, w terminie do dnia 30 wrzesnia kazdego roku, informacje o realizacji
dziatari wynikajgcych z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego w roku poprzed-
nim) i ust.8 (Rada Ministréw sktada corocznie Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej, w terminie do dnia
31 paZdziernika, informacje o realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
w roku poprzednim) - Dz.U.z 2011 r.Nr 231, poz. 1375.
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uwzgledni¢ fakt, ze w minionych latach organy centralne nie zdotaty uzgodnic
odpowiedzialnosci (wspoétodpowiedzialnosci) za realizacje Programu. Realiza-
cje NPOZP nalezy rozpatrywac w perspektywie do roku 2020. Lata 2011-2013
mozna uznac za skromny pilotaz. Kolejne lata powinny zosta¢ podzielone na
krotkie odcinki czasowe. Na okres 2014-2015, trzeba juz w najblizszych miesia-
cach przyja¢ do szybkiej realizacji osiem nastepujacych celéw.

1. Powotanie parlamentarnej Komisji Zdrowia Psychicznego, skfadajacej
sie z przedstawicieli wszystkich partii, czuwajacej nad wdrazaniem programu.

2. Réwnolegte powotanie kilkuosobowej, posiadajqcej kompetencje decy-
zyjne, centralnej grupy koordynujgcej proces wdrazania Programu, reprezen-
towanej przez odpowiednich dyrektoréw z resortéw zdrowia, pracy i polityki
spotecznej oraz z NFZ.

3. Skumulowane srodkéw finansowych rozproszonych w réznych mini-
sterstwach i uruchomienie przez Ministerstwo Zdrowia (wzorem programéw
onkologicznych) resortowego programu reformy psychiatrii. Podziat srodkéw
nastepowatby w formie konkursu i wyboru najlepszych ofert.

4. W obrebie budzetu przeznaczonego na zdrowie musi nastgpi¢ wzrost
naktadéw NFZ na psychiatrie oraz odpowiednia wycena $wiadczen.

5. Pierwszy i natychmiastowy krok musi by¢ zwigzany ze zwiekszeniem
Swiadczen na oddziaty psychiatryczne przy szpitalach ogdlnych, ktérych sto-
pien niedoszacowania siega 37%. To one sa motorem catej reformy.

6. NFZ musi od zaraz kontraktowac¢ zespoty leczenia $srodowiskowego we
wszystkich regionach kraju, z zatozeniem premiowania ich odpowiednio do
ograniczenia liczby skierowan do catodobowych oddziatéw szpitalnych.

7. Trzeba przeciwdziata¢ pogtebiajacemu sie deficytowi kadr poprzez podnie-
sienie wynagrodzenia oséb specjalizujacych sie w psychiatrii i udroznienie szkole-
nia innych specjalistéw niezbednych dla systemu ochrony zdrowia psychicznego

8. Nalezy powotac¢ ruch obywatelski, Stowarzyszenia: Porozumienie na
Rzecz Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Porozumienie na rzecz Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego

Stowarzyszenie bedzie powotane dla organizacyjnego i merytorycznego
wspierania przez obywateli dziatan na rzecz realizacji Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego w Polsce. Profesor Wciérka ocenia, ze: wymiar
tej zaniechanej odpowiedzialnosci to ok. 1,5 min oséb szukajqcych rocznie pomo-
cy w placéwkach psychiatrycznych. Biorgc pod uwage rodziny, czesto obciqzone
trudnqg opiekq i wspdfcierpigce wraz z chorym, jest to pokazny elektorat, liczqcy
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5-6 min os6b. Jezeli uwzglednimy wszystkie instytucje i organizacje swiadcza-
ce pomoc w obszarze zdrowia psychicznego - to elektorat ten wzrosnie do bli-
sko 10 mIn 0séb czyli 25% uprawnionych do gtosowania.

Terenem dziatan Stowarzyszenia bedzie Rzeczpospolita Polska. Dla wtasci-
wego realizowania swoich celéw Stowarzyszenie bedzie prowadzi¢ dziatalnos¢
poza granicami kraju, pod warunkiem, ze prawo danego panstwa dopuszcza
taka dziatalnos¢. Bedzie zawigzane na czas nieograniczony i bedzie posiadac
osobowos¢ prawna. Bedzie dziata¢ na podstawie przepiséw ustawy Prawo
o Stowarzyszeniach (Dz. U. 2001 r. Nr 79, poz. 855). Dziatalnos$¢ Stowarzyszenia
bedzie oparta gtéwnie o prace spoteczng cztonkow.

Jego gtéwnym celem bedga dziatania na rzecz realizacji NPOZP przez po-
parcie w wyborach europejskich, krajowych i samorzadowych oséb, ktére
w swoich programach wyborczych wskazuja na konkretne sposoby wdrozenia
NPOZP i posiadaja okreslone plany dziatan w tym kierunku. Stowarzyszenie
swe cele bedzie realizowa¢ przez:

- popieranie programéw wyborczych oraz oséb, ktére w swoim programie

wyborczym zawierajg dziatania na rzecz realizacji NPOZP,

- prowadzenie dziatah edukacyjnych na rzecz realizacji NPOZP,

- prowadzenie dziatan opiniotwdrczych przez wspétprace z mediami, in-

stytucjami panstwowymi, samorzagdowymi i organizacjami pozarzagdowy-
mi na rzecz realizacji NPOZP.

Z poczatkiem 2014 roku Porozumienie zbuduje ogélnopolska sie¢ oséb,
instytucji, organizacji, stowarzyszen i fundacji, ktére podejma sie przygoto-
wania dziatan edukacyjnych dla przysztych 25% wyborcéw. Przez wyborcéw
rozumiemy zaréwno organizacje zrzeszone w Porozumieniu, jak i osoby oraz
rodziny, ktére majg ré6znego rodzaju problemy ze zdrowiem psychicznym i sg
odbiorcami réznorodnych form pomocy, psychoterapii, terapii i rehabilitacji
w obszarze zdrowia psychicznego. Musimy im uzmysfowié zaréwno zakres
problemow, jak i zakres zaniedbania.

Réwnolegle, wobec obecnych, a w kolejnym kroku przysztych postéw i parla-
mentarzystéw zostana sformutowane pytania zwigzane z ich mozliwym zaangazo-
waniem w NPOZP i reforme opieki psychiatrycznej w naszym kraju. Musimy dowie-
dziec sie, ktory z wielu obszaréw NPOZP jest im bliski i czy umieszczaja go w swoim
programie wyborczym. Bedziemy pytac czy i jak dalece jest im bliska tematyka
zdrowia psychicznego, zapisy NPOZP, znajomos¢ przeszkdd w jego realizacji. Be-
dziemy ciekawi, co wiedzg o istocie przeksztatcen opieki psychiatrycznej wedtug
modelu srodowiskowego, o jego zwigzku z dziataniami samorzadowymi, o wymo-
wie Raportu 2011 [Informacja..., 2013], o problemach psychicznych dzieci i mio-
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dziezy, o narastajacych lawinowo problemach zdrowia psychicznego senioréw -
milionach oséb, ktére do 2020 beda wymagaty leczenia i pielegnacji, o rozmiarach
braku kadry specjalistycznej w ochronie zdrowia psychicznego, o zagadnieniach
zwigzanych z wykluczeniem spotecznym oséb chorujacych psychicznie, o petnym
udziale w zyciu spotecznym po przezytym kryzysie psychicznym, o nieréwnym
traktowaniu oséb chorujacych psychicznie i somatycznie, o zakresie i niedoszaco-
waniu deficytu finansowania opieki psychiatrycznej. Zapytamy, czy znajg z aktual-
ne przyktady strukturalnego pietna, co wiedza o mozliwosci zatrudnienia i pracy
0s6b po kryzysach psychicznych, o przyktadowych programach profilaktycznych
i edukacyjnych. Wreszcie, szczeg6lnie kandydatéw na europostéw, bedziemy py-
tac, czy wiedza, w jak szerokim zakresie przed 40 laty reforma opieki psychiatrycz-
nej zostata przeprowadzona w zachodnich krajach Unii Europejskiej.

Bedziemy ich odpowiedzi komentowac¢ i udostepnia¢ mediom. Podobnie
jak brak odpowiedzi. Po prostu zalezy nam na szerokim ruchu obywatelskim
i na zwiekszonej $wiadomosci beneficjentéw Ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego w odniesieniu do naleznych im praw do szacunku, godnego trakto-
wania i godnego leczenia.

PiSmiennictwo

1. Informacja o realizacji dziatari wynikajqcych z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicz-
negow 2011 roku (2013). Warszawa: Druk sejmowy nr 1614.

4.3. Bariery
4.3.1. Wartosci i Swiadomos¢ spoteczna

Piotr Switaj
I Klinika Psychiatryczna, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa

Dziatania majace na celu zapewnienie obywatelom zdrowia psychicznego
napotykaja na réznorodne bariery — organizacyjne, ekonomiczne, legislacyjne,
polityczne, ale takze - last but not least — swiadomosciowe i aksjologiczne. To
wiasnie dominujace w spoteczenstwie przekonania i postawy oraz wyznawa-
ne wartosci decydujg o randze spotecznej tego specyficznego dobra, jakim jest
zdrowie psychiczne, a tym samym w duzej mierze okreslajg praktyczne dziatania
zwigzane z jego promocja i ochrong. W tym sensie pozostate przeszkody maja
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charakter w znacznym stopniu wtérny do przeszkéd swiadomosciowych i aksjo-
logicznych. Niestety, stosunek duzej czesci spoteczeristwa do oséb leczacych sie
psychiatrycznie jest nacechowany ignorancja, stereotypami, lekcewazeniem, le-
kiem i mniej lub bardziej otwarcie wyrazang niechecig lub wrogoscia. Takie nega-
tywne przekonania i postawy spoteczne stanowig rdzen i site napedowa zespotu
zjawisk, ktore zwykto sie okresla¢ jako stygmatyzacje.” Wspétczesnie, autorytety
w dziedzinie zdrowia psychicznego zaliczajag stygmatyzacje do najwazniejszych
przeszkdd w spotecznej integracji 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, zapewnie-
niu im wiasciwej opieki zdrowotnej oraz poprawie jakosci ich zycia [Leff i Warner,
2006; Sartorius i Schulze, 2005; Thornicroft i Tansella, 2010].

Thornicroft i Tansella [2010] podkreslaja, Ze opracowywanie programéw
ochrony zdrowia psychicznego nalezy zaczyna¢ od ustalenia zasad etycznych
i wartosci, na ktérych sie maja opiera¢, a dopiero w dalszej kolejnosci odwo-
tywac sie do dowodéw i doswiadczenia. Wydaje sieg, ze traktowanie oséb z za-
burzeniami psychicznymi jako petnoprawnych cztonkéw spoteczenstwa, zakaz
ich dyskryminacji i poszanowanie przystugujacych im praw musza by¢ uznane
za zasady etyczne o najbardziej fundamentalnym, niepodlegajacym dyskusji
charakterze. Dlatego walka ze stygmatyzacjg powinna by¢ punktem wyjscia
wszelkich dziatan zmierzajacych do poprawy zdrowia psychicznego obywateli.

Stygmatyzacja i jej konsekwencje

Wspoétczesne modele teoretyczne stygmatyzacji ujmujg ja zwykle jako zto-
zony proces obejmujacy kilka odrebnych, ale wzajemnie powigzanych kom-
ponentdw, takich jak: problemy z wiedza (ignorancja), postawami (uprzedze-
nia) i zachowaniami (dyskryminacja) [Thornicroft i wsp., 2007], lub stereotypy,
uprzedzenia i dyskryminacja [Corrigan i Kleinlein, 2005], badz tez etykietowa-
nie, stereotypizacja, poznawcza separacja, reakcje emocjonalne, utrata statusu
i dyskryminacja w kontekscie wtadzy jakiej$ grupy spotecznej nad inng [Link
i Phelan, 2001; Link i wsp., 2004].

Mimo réznie rozktadanych akcentéw i nieco odmiennej terminologii, auto-
rzy tych modeli s zgodni, Zze rozpowszechnione w spoteczenistwie negatywne
przekonania, postawy i zachowania wobec 0s6b chorujacych psychicznie, czyli
tzw. pietno publiczne (public stigma) to tylko jeden aspekt problemu. Nie mniej
istotne sg reakcje samych stygmatyzowanych, ktérzy nierzadko podzielaja
i odnosza do siebie negatywne stereotypy dotyczace swojej grupy, co moze
skutkowaé negatywnymi reakcjami emocjonalnymi wobec siebie, spadkiem
samooceny i poczucia wtasnej skutecznosci oraz reakcjg behawioralng przeja-

7 Termin pochodzi od angielskiego terminu stigma (pietno, stygmat), spopularyzowanego w na-
ukach spotecznych przez socjologa Ervinga Goffmana.
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wiajaca sie rezygnacja z dazenia do osiggniecia istotnych celéw zyciowych. Ten
fenomen okresla sie jako autostygmatyzacje/samonapietnowanie (self-stigma),
a jego poszczegdlne komponenty — analogicznie do komponentéw pietna pu-
blicznego - jako autostereotypy (self-stereotype), autouprzedzenia (self-prejudi-
ce) i autodyskryminacje (self-discrimination) [Corrigan i Kleinlein, 2005].

Stygmatyzacja moze przybiera¢ rowniez trudniej uchwytne, ale niekiedy
szczegdlnie szkodliwe formy strukturalne lub instytucjonalne [Corrigan i Kle-
inlein, 2005; Corrigan i wsp., 2004; Link i Phelan, 2001]. Chodzi tu o réznego
rodzaju reguty, praktyki i procedury prywatnych badz publicznych instytucji
obdarzonych pewnga wtadza, ktére przyczyniaja sie do dyskryminacji oséb cho-
rujgcych psychicznie. Tylko cze$¢ z nich wynika z indywidualnych uprzedzen
wplywowych jednostek, inne sg skutkiem ztozonych uwarunkowan historycz-
nych, ekonomicznych lub politycznych.

Wszystkie wymienione mechanizmy stygmatyzacji — pietno publiczne, au-
tostygmatyzacja i stygmatyzacja strukturalna - moga wzajemnie wzmacnia¢
swoje dziatanie. W konsekwencji skutecznie pozbawiajg osoby chorujace psy-
chicznie szans zyciowych (np. mozliwosci podjecia pracy) oraz prowadza do
spotecznego wykluczenia i izolacji, spadku samooceny, utraty wiary w skutecz-
nos$¢ wiasnych dziatan, poczucia beznadziejnosci, depresji ipogorszenia jakosci
zycia [Corrigan i Kleinlein, 2005; Link i Phelan, 2001, 2006]. Utrudniajac dostep
do materialnych i spotecznych zasobéw oraz do adekwatnej opieki medycznej,
pogarszajac wspotprace w leczeniu i zwiekszajac poziom stresu, stygmatyzacja
moze przyczyniac sie do nasilenia objawéw psychopatologicznych i hamowac
proces zdrowienia [Link i Phelan, 2006], a w ostatecznos$ci moze stac sie nawet
przyczyng samobdjstwa [Pompili i wsp., 2003].

Stygmatyzacja oséb chorych psychicznie w Polsce

Polska jest jednym z nielicznych krajow, w ktérych na przestrzeni ostatnich
kilkunastu lat systematycznie, w kilkuletnich odstepach, przeprowadzano ba-
dania postaw wobec 0séb chorujacych psychicznie na reprezentatywnych pro-
bach spoteczenstwa [Wciérka i Wciérka, 2000, 2006, 2008; Wcidrka, 2012]. Kon-
sekwentnie wykazuja one, ze niedostatek wiedzy oraz dos¢ sztywne stereotypy
(w niewielkim stopniu zréznicowane ze wzgledu na wiek i pte¢ ankietowanych)
w istotny sposéb wptywaja na postawy wobec oséb chorujacych psychicznie.
Choroby psychiczne sa postrzegane przez spoteczenstwo jako problem wsty-
dliwy, a osoby cierpigce na nie czesto sg traktowane z rezerwg i dystansem.
Wyrazna jest tendencja do wykluczania oséb leczonych psychiatrycznie z waz-
nych obszaréw zycia spotecznego, wyrazajaca sie sprzeciwem wobec petnienia
przez nie rél spotecznych zwigzanych z odpowiedzialnoscia i wymagajacych
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zaufania. Rdwnoczesnie znaczna czes¢ spoteczenstwa jest przekonana, ze oso-
by chorujace psychicznie sa w naszym kraju dyskryminowane, przede wszyst-
kim w zakresie prawa do pracy, edukacji, poszanowania godnosci osobistej,
ochrony majatku czy sprawiedliwego sadu.

W ostatnich latach w Polsce przeprowadzono réwniez badania dokumentu-
jace rézne aspekty stygmatyzacji z perspektywy oséb leczacych sie psychiatrycz-
nie [np. Cechnicki i wsp., 2011; Switaj, 2008]. W znacznym stopniu odzwierciedla-
ja one wyniki badan opinii publicznej. Wynika z nich, ze pacjenci powszechnie
ukrywaja swoja chorobe jako co$ wstydliwego, obawiajg sie odrzucenia przez
innych i martwig sie, ze beda przez otoczenie Zle odbierani, jesli wyjdzie na jaw,
iz choruja psychicznie. Obawy te trudno uznac za bezpodstawne, gdyz znaczna
cze$c¢ ankietowanych rzeczywiscie doswiadczata - niekiedy w bardzo drastycznej
formie — odrzucenia i dyskryminacji w takich obszarach jak: relacje interpersonal-
ne, zatrudnienie czy kontakty z wymiarem sprawiedliwosci.

Strukturalna stygmatyzacja chorych psychicznie nie zostata dotychczas
w Polsce w systematyczny sposéb przebadana i opisana, mozna jednak wska-
zac kilka jej najbardziej razacych przejawoéw. Przede wszystkim nalezy wspo-
mnie¢ o niedostatecznym finansowaniu psychiatrycznej opieki zdrowotnej
i nieadekwatnej strukturze wydatkéw przeznaczanych na nig. Konsekwencja
jest dominacja archaicznego, ,szpitalocentrycznego” modelu opieki psychia-
trycznej, niska jakos¢ i dostepnos¢ opieki (zwtaszcza swiadczen Srodowisko-
wych, promowanych w krajach o bardziej nowoczesnych rozwigzaniach sys-
temowych), zadtuzenie placéwek i odptyw fachowego personelu [Langiewicz
i wsp., 2012; Wciorka i wsp., 2006]. Znamiona stygmatyzacji strukturalnej nosi
rowniez obowigzujaca w Polsce restrykcyjna polityka refundacyjna dotyczaca
nowoczesnych lekéw przeciwpsychotycznych (nazywanych ,lekami przeciwp-
sychotycznymi drugiej generacji”). Obecne przepisy uprawniaja do refundagji
tych lekéw w przypadku rozpoznania schizofrenii, a niektérych z nich réwniez
w przypadku rozpoznania choroby afektywnej dwubiegunowej. Osoby z roz-
poznaniem innych zaburzen psychotycznych (np. zaburzen schizoafektywnych
lub urojeniowych) - prowadzacych do podobnej, a niekiedy nawet wiekszej
niepetnosprawnosci - sg tego prawa pozbawione i muszg ponosi¢ petne koszty
zakupu lekéw. Poniewaz leki te nie naleza do tanich, w praktyce znaczna czes¢
pacjentéw z powaznymi zaburzeniami psychotycznymi zostata w niesprawie-
dliwy sposéb, na podstawie arbitralnej urzedniczej decyzji, zmuszona do zre-
zygnowania z nich na rzecz starszych lekéw przeciwpsychotycznych, czasem
mniej skutecznych i czesto gorzej tolerowanych. Kiejna i wsp. [2013] wykazali
niedawno, ze taka polityka refundacyjna moze miec jeszcze inne negatywne
skutki. Z analiz autoréw wynika bowiem, ze przyczynita sie ona do istotnego
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zwiekszenia czestosci rozpoznawania schizofrenii u pacjentéw ambulatoryj-
nych. Zwazywszy, ze rozpoznanie schizofrenii stygmatyzuje bardziej niz rozpo-
znanie innych zaburzen psychotycznych, restrykcyjne wskazania refundacyjne
dla lekéw przeciwpsychotycznych drugiej generacji nalezy uzna¢ nie tylko za
przejaw stygmatyzacji, ale réwniez za jej dodatkowe Zrédto.

Warto zauwazy¢, ze wymienione przejawy stygmatyzacji strukturalnej nie
maja charakteru swiadomego i celowego ograniczenia praw oséb chorujacych
psychicznie, a wynikaja raczej z ekonomicznej kalkulacji (niekoniecznie trafnej)
i dazenia do redukcji wydatkéw. Natomiast za przejaw intencjonalnej stygma-
tyzacji strukturalnej, wynikajacej prawdopodobnie ze stereotypéw i uprze-
dzen, mozna uznac regulacje prawne (art. 12 kodeksu rodzinnego i opiekun-
czego) zakazujace zawierania matzenstwa osobom dotknietym chorobq psy-
chiczng albo niedorozwojem umystowym, w ktérych to przypadkach wymagana
jest zgoda sadu [Hajdukiewicz, 2004]. Problematycznos¢ tych przepiséw (poza
przestarzatg terminologia) polega przede wszystkim na tym, ze nie odwotuja
sie one do faktycznej utraty zdolnosci do czynnosci prawnych z powodu zabu-
rzen psychicznych w chwili zawierania zwiazku matzenskiego, ale do nieprecy-
zyjnej etykiety diagnostycznej. Zdaniem niektérych stanowia one najbardziej
drastyczne pozbawienie podstawowych praw obywatelskich oséb z zaburzeniami
psychicznymi [Rutkowski i wsp., 1990, za: Hajdukiewicz, 2004, s. 135].

Przeciwdzialanie stygmatyzacji osob chorych psychicznie

Ze wzgledu na bardzo ztozony charakter procesu stygmatyzacji oséb choru-
jacych psychicznie, przeciwdziatanie mu i jego negatywnym skutkom jest zada-
niem trudnym, wymagajacym podejmowania wszechstronnych oddziatywan na
wielu poziomach [Haghighat, 2001; Thornicroft i wsp., 2008]. Jesli chodzi o prze-
ciwdziatanie pietnu publicznemu, najwiecej dowoddéw zgromadzono za skutecz-
noscia edukacji spoteczenstwa i promowania kontaktu z osobami chorujacymi
psychicznie — przy czym kontakt wydaje sie skuteczniejsza strategia w odniesie-
niu do dorostych, a edukacja w odniesieniu do mtodziezy [Corrigan i wsp., 2012].
Na poziomie krajowym najlepszych efektéw w modyfikacji postaw spotecznych
wobec 0s6b chorujacych psychicznie mozna oczekiwaé po starannie skoordy-
nowanych dziataniach opartych na technikach marketingu spotecznego [Thor-
nicroft i wsp., 2008]. Z kolei wsréd metod przeciwdziatania samonapietnowaniu
najbardziej obiecujace wydajg sie interwencje majace na celu korekte stygma-
tyzujacych przekonan i postaw oséb chorujacych psychicznie oraz interwencje
ukierunkowane na rozwijanie u nich zdolnosci radzenia sobie ze stygmatyzacja
poprzez poprawe samooceny, poczucia umochienia (empowerment) oraz wspoét-
pracy w leczeniu [Mittal i wsp., 2012]. Szczegdlnie trudnym wyzwaniem jest na-
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tomiast przeciwdziatanie stygmatyzacji strukturalnej. W przypadku swiadomych
i celowych dziatain dyskryminujacych osoby chore psychicznie pewna role ode-
gra¢ moga oddziatywania edukacyjne i nacisk na ré6zne wptywowe grupy, takie
jak np. wladze, ustawodawcy czy przedstawiciele mediéw. Jednak tego typu
interwencje sa nieskuteczne w odniesieniu do nieintencjonalnych przejawéw
stygmatyzacji strukturalnej. W tym przypadku konieczne s instrumenty praw-
ne (np. odpowiednie regulacje antydyskryminacyjne) oraz szeroko zakrojone
dziatania w zakresie polityki spotecznej, zmierzajace do zwiekszenia szans oséb
stygmatyzowanych i stopniowego usuniecia nieréwnosci spotecznych [Corrigan
i Kleinlein, 2005; Thornicroft i wsp., 2008].

W zakresie przeciwdziatania stygmatyzacji oséb z zaburzeniami psychicznymi
istnieja pewne modelowe rozwiazania, z ktérych warto czerpac inspiracje. Przy-
ktadem moze by¢ bardzo ambitny i zakrojony na szeroka skale angielski program
Time to Change (http://www.time-to-change.org.uk/). Na realizacje jego pierw-
szej fazy (lata 2007-2011) udato sie zgromadzi¢ srodki w wysokosci ponad 20
min funtéw. Obejmowat on liczne i ré6znorodne inicjatywy zaréwno o zasiegu
lokalnym, jak i ogélnokrajowym, takie jak kampanie medialne i marketingowe,
masowe imprezy sportowe i rekreacyjne majace utatwic kontakt ludzi zdrowych
i chorujgcych psychicznie czy materiaty internetowe dotyczace réznych aspek-
tow zdrowia psychicznego. Celem oddziatywan byta zaréwno populacja ogdlna,
jak i specyficzne grupy odgrywajace szczegdlna role w procesie stygmatyzagji
(np. dziennikarze, pracodawcy, dzieci i mtodziez), a takze osoby z zaburzeniami
psychicznymi. Program zostat poddany starannej ewaluacji, ktéra wykazata sze-
reg pozytywnych efektow, sposrdd ktérych szczegélnie godne uwagi wydaje sie
znaczace obnizenie wskaznikow dyskryminacji doswiadczanej przez osoby cho-
rujgce psychicznie [Henderson i Thornicroft, 2013].

Zapewne w Polsce zmobilizowanie tak znacznych $rodkéw finansowych i zre-
alizowanie kampanii destygmatyzacyjnej o podobnym rozmachu jest obecnie
mato realne. W ostatnich latach podjeto jednak w naszym kraju szereg cennych
inicjatyw marketingowych, edukacyjnych, kulturalnych, sportowych, badz tez
opartych na wzajemnym kontakcie oséb chorych i zdrowych [zob. przeglad w:
Beldie i wsp., 2012; Sartorius i Schulze, 2005]. Znaczna ich czes¢ byta realizowa-
na w ramach swiatowego programu ,Schizofrenia — Otwoérzcie drzwi’, ktéremu
patronowato Swiatowe Towarzystwo Psychiatryczne (WPA). Najbardziej spekta-
kularnymi z tych przedsiewzie¢, szeroko nagtasnianymi przez srodki masowego
przekazu, byly obchodzone corocznie we wrzesniu w wielu miastach Polski Dni
Solidarnosci z Osobami Chorymi na Schizofrenie, ktérych kulminacjg byto uro-
czyste przekroczenie symbolicznych drzwi przez przedstawicieli wiadz, ducho-
wienstwa, medidw, dziataczy spotecznych, znane osobistosci i mieszkancéw. Po
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wycofaniu finansowania przez przemyst farmaceutyczny w 2005 r. koniecznoscig
byto jednak ograniczenie centralnych obchodéw Dni Solidarnosci na rzecz inicja-
tyw bardziej lokalnych [Beldie i wsp., 2012].

Podsumowanie i wnioski

Stygmatyzacja to problem globalny [Sartorius i Schulze, 2005], stanowigcy
powazne zagrozenie dla zdrowia publicznego [Link i Phelan, 2006]. Na catym swie-
cie przyczynia sie do wytaczenia osob chorujacych psychicznie z petnego uczest-
nictwa w zyciu spotecznym i pozbawia je przystugujacym im praw [Thornicroft
i Tansella, 2010]. Nalezy jednak mocno podkredli¢, ze w ostatecznym rozrachunku
stygmatyzacja przynosi szkody nie tylko osobom chorym i ich bliskim. Prowadzac
do marginalizacji znacznej czesci obywateli, zubaza cate spoteczenstwo, podwa-
za podstawowe zasady i wartosci, na ktérych sie ono opiera i utrwala obawy jego
cztonkéw przed chorobg psychiczng i utrata kontroli [Corrigan i Kleinlein, 2005].

Badania opinii publicznej oraz badania doswiadczer oséb chorujacych psychicz-
nie jednoznacznie wskazuja, ze stygmatyzacja jest powaznym problemem réwniez
w polskim spoteczenstwie. Znaczna role wydaja sie odgrywac zwiaszcza jej formy
strukturalne/instytucjonalne, dlatego za pilna potrzebe nalezy uzna¢ podjecie sys-
tematycznych badan nad tym zagadnieniem (np. wnikliwej analizy obowiagzujace-
go w Polsce prawa pod katem dyskryminacji osob z zaburzeniami psychicznymi).

Trzeba doceni¢ podejmowane w Polsce dos¢ liczne i r6znorodne inicjatywy
majace na celu przeciwdziatanie stygmatyzacji oséb leczacych sie psychiatrycz-
nie. Stosunkowo niewiele wiadomo jednak o ich rzeczywistej skutecznosci. Wy-
daje sie, ze wiecej uwagi niz dotychczas nalezy poswieci¢ ich ewaluacji, co pomo-
gtoby w bardziej racjonalnym planowaniu przysztych dziatan. Warto tez zache-
cac klinicystéw, aby w wiekszym stopniu uwzgledniali problematyke radzenia
sobie ze stygmatyzacjg w programach terapeutycznych. Zmiana swiadomosci
spotecznej to proces powolny i dtugotrwaty, konieczne jest wiec wyposazenie
0s6b chorujacych psychicznie w umiejetnosci niezbedne do przeciwstawiania
sie dyskryminacji i umozliwiajgce unikniecie negatywnych skutkéw samonapiet-
nowania. Nie moze to jednak w Zadnej mierze oznacza¢ przeniesienia ciezaru
przeciwdziatania stygmatyzacji ze spoteczenstwa na osoby stygmatyzowane.

W tym kontekscie nie sposéb nie wspomnie¢ o Narodowym Programie
Ochrony Zdrowia Psychicznego [Wciérka i wsp., 2006], ktéry ma na celu nadanie
zdrowiu psychicznemu odpowiedniej rangi, stopniowg przemiane swiadomosci
spotecznej oraz gruntowng poprawe jakosci opieki psychiatrycznej i badan na-
ukowych nad zdrowiem psychicznym. W tym sensie jest on szansg na aktywne
przeciwstawienie sie stygmatyzacji oséb z zaburzeniami psychicznymi, w tym
rowniez jej strukturalnym przejawom. Ludzie chorzy psychicznie maja niewielka



OCHRONA ZDROWIA PSYCHICZNEGO W POLSCE: WYZWANIA, PLANY, BARIERY, DOBRE PRAKTYKI

—

zdolno$¢ wywierania nacisku politycznego, samoorganizacji i skutecznej walki
o swoje prawa [Thornicroft i Tansella, 2010], dlatego bez konsekwentnej i dale-
kowzrocznej polityki spotecznej panstwa w dziedzinie zdrowia psychicznego,
nieuchronnie beda padac - jak to sie czesto dzieje obecnie - ofiarg polityki pro-
wadzonej ad hoc, opartej na doraznej kalkulacji ekonomiczne;j.

PiSmiennictwo

1.

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

Beldie A., den Boer J.A,, Brain C., Constant E., Figueira M.L,, Filipcic I., Gillain B., Jakovljevic M.,
Jarema M., Jelenova D., Karamustafalioglu O., Kores Plesnicar B., Kovacsova A., Latalova K.,
Marksteiner J., Palha F,, Pecenak J., Prasko J., Prelipceanu D., Ringen P.A,, Sartorius N., Seifritz E.,
Svestka J., Tyszkowska M., Wancata J. (2012) Fighting stigma of mental illness in midsize Euro-
pean countries. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 47 (Suppl 1): 1-38.

Cechnicki A., Angermeyer M.C., Bielaniska A. (2011) Anticipated and experienced stigma among
people with schizophrenia: its nature and correlates. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemio-
logy, 46: 643-650.

Corrigan PW.,, Kleinlein P. (2005) The impact of mental iliness stigma. W: Corrigan PW, red. On
the stigma of mental illness. Practical strategies for research and social change. Washington, DC:
American Psychological Association, s. 11-44.

Corrigan PW., Markowitz F.E., Watson A.C. (2004) Structural levels of mental illness stigma and
discrimination. Schizophrenia Bulletin, 30: 481-491.

Corrigan PW., Morris S.B., Michaels P.J., Rafacz J.D., Riisch N. (2012) Challenging the public stig-
ma of mental illness: a meta-analysis of outcome studies. Psychiatric Services, 63: 963-973.
Haghighat R. (2001) A unitary theory of stigmatisation. Pursuit of self-interest and routes to
destigmatisation. British Journal of Psychiatry, 178: 207-215.

Hajdukiewicz D. (2004) Opiniowanie sqdowo-psychiatryczne w sprawach cywilnych. Warszawa:
Instytut Psychiatrii i Neurologii; 2004.

Henderson C., Thornicroft G. (2013) Evaluation of the Time to Change programme in England
2008-2011. British Journal of Psychiatry, 202: s45-s48.

Kiejna A., Misiak B., Zagdanska M., Drapala J., Piotrowski P, Szczesniak D., Chladzinska-Kiejna S.,
Cialkowska-Kuzminska M., Frydecka D. (2013) Money matters: does the reimbursement policy
for second-generation antipsychotics influence the number of recorded schizophrenia patients
and the burden of stigmatization? Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology. doi:10.1007/
s00127-013-0763-2

Langiewicz W. (2012) System ochrony zdrowia psychicznego w Polsce. W: Wciérka J, Puzynski S,
Rybakowski J, red. Psychiatria. Tom 3. Metody leczenia. Zagadnienia etyczne, prawne, publiczne,
spoteczne. Wroctaw: Elsevier Urban & Partner, s. 598-609.

Leff J., Warner R. (2006) Social inclusion of people with mental illness. Cambridge: Cambridge
University Press.

Link B.G., Phelan J.C. (2001) Conceptualizing stigma. Annual Review of Sociology, 27: 363-385.
Link B.G., Phelan J.C. (2006) Stigma and its public health implications. Lancet, 367: 528-529.
Link B.G., Yang L.H., Phelan J.C., Collins PY. (2004) Measuring mental iliness stigma. Schizophre-
nia Bulletin, 30: 511-541.

Mittal D., Sullivan G., Chekuri L., Allee E., Corrigan PW. (2012) Empirical studies of self-stigma
reduction strategies: a critical review of the literature. Psychiatric Services, 63: 974-981.

Pompili M., Mancinelli ., Tatarelli R. (2003) Stigma as a cause of suicide. British Journal of Psychia-
try, 183:173-174.

Sartorius N., Schulze H. (2005) Reducing the stigma of mental illness. A report from a global pro-
gramme of the World Psychiatric Association. Cambridge: Cambridge University Press.

87



—

88

IR . pORT RPO

18. Switaj P. (2008) Doswiadczenie pietna spofecznego i dyskryminacji u pacjentéw z rozpoznaniem
schizofrenii. Monografie psychiatryczne, 7. Warszawa: Instytut Psychiatrii i Neurologii.

19. Thornicroft G., Brohan E., Kassam A., Lewis-Holmes E. (2008) Reducing stigma and discri-
mination: candidate interventions. International Journal of Mental Health Systems, 2: 3.
doi:10.1186/1752-4458-2-3

20. Thornicroft G., Rose D., Kassam A., Sartorius N. (2007) Stigma: ignorance, prejudice or discrimi-
nation? British Journal of Psychiatry, 190: 192-193.

21. Thornicroft G., Tansella M. (2010) W strone lepszej psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Warszawa:
Instytut Psychiatrii i Neurologii.

22. Wciérka J. (2012) Postawy wobec oséb chorych psychicznie, choréb psychicznych i instytucji
psychiatrycznych. W: Moskalewicz J, Kiejna A, Wojtyniak B, red. Kondycja psychiczna mieszkan-
céw Polski. Raport z badar , Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostep do psychiatrycznej
opieki zdrowotnej - EZOP Polska”. Warszawa: Instytut Psychiatrii i Neurologii, s. 171-184.

23. Wciodrka J., Boguszewska L., Brodniak W., Czabata Cz., Jarema M., Langiewicz W., Prot K., Puzynski
S., Stupczynska E. (2006) Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego (projekt). Warszawa,
18 grudnia 2006 (poprawki z 14 kwietnia 2007). Dostep: http://www.ipin.edu.pl/wordpress/na-
rodowy-program-ochrony-zdrowia-psychicznego/

24. Wcidrka B., Wcidrka J. (2000) Stereotyp i dystans — choroby psychiczne i chorzy psychicznie
w opinii spoteczenstwa polskiego (1996 i 1999). Postepy Psychiatrii i Neurologii, 9: 353-382.

25. Wocidrka B., Wcidrka J. (2006) Sondaz opinii publicznej: spoteczny obraz choréb psychicznych
i 0séb chorych psychicznie w roku 2005. Postepy Psychiatrii i Neurologii, 15: 255-267.

26. Wecidrka B., Wciérka J. (2008) Osoby chore psychicznie w spoteczeristwie. Centrum Badania Opinii Spo-
fecznej. Komunikat BS/124/2008. Dostep: http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2008/K_124_08.PDF

4.3.2. Bariery polityczne

Marek Balicki
Wolskie Centrum Zdrowia Psychicznego, Szpital Wolski, Warszawa

Sytuacja

Ochrona zdrowia psychicznego w Polsce znajduje sie w kryzysie. Ma on
rézne wymiary: spoteczny, ekonomiczny, prawno-cztowieczy, organizacyjny
i polityczny. Dostrzegaja to nie tylko pacjenci, organizacje pozarzadowe, pra-
cownicy psychiatrycznej opieki zdrowotnej i media, ale réwniez najwazniejsze
instytucje panstwowe, takie jak Rzecznik Praw Obywatelskich (RPO) i Najwyz-
sza lzba Kontroli (NIK). Trudng sytuacje oséb z zaburzeniami psychicznymi,
a w szczegolnosci pacjentéw szpitali psychiatrycznych, wielokrotnie potwier-
dzaty wyniki wizytacji placéwek psychiatrycznych przeprowadzanych przez
pracownikéw Biura RPO oraz ustalenia kontroli NIK [NIK, 2012].

Dziatania podejmowane w ostatnich latach przez wladze publiczne nie
prowadza do przetamania tego kryzysu. Niepokoi ignorowanie problematyki
zdrowia psychicznego oraz niewywigzywanie sie z podstawowych obowigz-
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koéw wynikajacych z przepiséw prawa przez centralne organy administracji rza-
dowej. Symboliczng ilustracja problemu moga by¢ ostatnie obchody corocz-
nego Swiatowego Dnia Zdrowia Psychicznego (10 pazdziernika 2013), ktérego
hastem byto: Zdrowie psychiczne i osoby starsze. W polskich obchodach w tym
roku zabrakio przedstawicieli kierownictwa Ministerstwa Zdrowia, ktére nie
skorzystato z okazji czynnego uczestniczenia w dziataniach na rzecz zwieksze-
nia $Swiadomosci spotecznej odnosnie problemoéw zdrowia psychicznego, z ja-
kimi borykaja sie osoby starsze. Na stronie internetowej ministerstwa trudno
byto znalez¢ jakakolwiek zwigzana z tymi obchodami informacje.

Instrumentem, ktéry miat doprowadzi¢ do znaczacej poprawy w zakre-
sie ochrony zdrowia psychicznego jest Narodowy Program Ochrony Zdrowia
Psychicznego (NPOZP) ustanowiony w grudniu 2010 r. przez Rade Ministréw.
Celem NPOZP, ktérego dziatania zostaty przewidziane na lata 2011-2015, jest
przede wszystkim zmiana tradycyjnego modelu psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej, opartego gtéwnie na izolacji w szpitalu psychiatrycznym, na model
srodowiskowy przyblizajacy zréznicowane formy leczenia i oparcia spoteczne-
go do miejsca zamieszkania pacjenta. Nalezy odnotowa¢, ze NPZOZ jest pierw-
sza przyjeta na szczeblu krajowym po 1989 r. strategia majaca na celu poprawe
jakosci zycia i leczenia 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, unowocze$nienie
opieki psychiatrycznej oraz podnoszenie swiadomosci spotecznej i uwrazli-
wienie spoteczenstwa na problematyke zaburzen psychicznych. Srodowiska
psychiatryczne od wielu lat zabiegaty o przyjecie takiego rzadowego Progra-
mu. Z jego uchwaleniem wigzano nadzieje na osiggniecie oczekiwanych zmian
w funkcjonowaniu ochrony zdrowia psychicznego.

Pierwszym sygnatem $wiadczacym o problemach zwigzanych z NPZOZ byto
ponad dwuletnie opdznienie jego zatwierdzenia przez rzad. Odpowiednia no-
welizacja ustawy o ochronie zdrowia psychicznego zostata bowiem uchwalona
przez Sejm jeszcze w potowie 2008 r. Obecnie, na p6tmetku realizacji NPOZP
mozna powiedzie¢, ze Program w zasadzie nie dziafa. Informacja Ministra Zdro-
wia o jego realizacji w 2011 r. [MZ, 2013], skierowana przez rzad do Sejmu z bli-
sko rocznym opéznieniem (17 lipca 2013 r.), zostata trafnie okreslona przez dra
Andrzeja Cechnickiego jako raport o zaniechaniu.

Po blisko trzech latach funkcjonowania Programu poziom realizacji wiek-
szosci zadan daleko odbiega od zakfadanych celéw. Wystepuja znaczne opéz-
nienia w stosunku do terminéw okreslonych w harmonogramie, a takze nie
uzyskano wiekszosci planowanych wskaznikéw. Przez dtugi czas nie udato sie
powotac Rady do spraw Zdrowia Psychicznego, jako organu koordynacyjno-
-doradczego dziatajgcego przy Ministrze Zdrowia. Do 2013 r. Rada zebrata za-
ledwie sie dwa razy. Na stronach internetowych Ministerstwa Zdrowia nie ma
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zadnej informacji o funkcjonowaniu Rady, a jej statut zostat nadany przez mini-
stra zdrowia dopiero w pazdzierniku 2013 r.

Jedna z gtéwnych przyczyn utrudniajagcych przeprowadzenie reformy
psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz jej codzienne funkcjonowanie s re-
latywnie niskie nakfady publiczne. W 2011 r. wydatki Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) przeznaczone na lecznictwo psychiatryczne stanowity zaledwie
3,50% ogétu wydatkéw i byty na takim samym niskim poziomie jak dwa lata
wczesniej (2009 r. — 3,50%), czyli jeszcze przed przyjeciem NPOZP. Postulowany
przez Srodowiska psychiatryczne w oparciu o dane z krajéw Unii Europejskiej
minimalny poziom finansowania ze srodkéw publicznych wynosi 5,0%. W 2013
r. sytuacja finansowa szpitali psychiatrycznych, a w jeszcze wiekszym stopniu
oddziatéw psychiatrycznych przy szpitalach ogélnych, pogarsza sie, co wywo-
tuje liczne konflikty na poziomie lokalnym.

Wysoce krytyczna ocena realizacji NPOZP zawarta jest w informacji o wy-
nikach kontroli przeprowadzonej przez NIK [2012]. NIK negatywnie ocenit
dziatania Ministra Zdrowia w zakresie sprawnej realizacji zadan ministerstwa
w ramach NPZOZ. Z informacji NIK wynika m. in., ze Departament Zdrowia Pu-
blicznego nie poinformowat innych komérek organizacyjnych resortu o zada-
niach, ktére powinny realizowa¢ w ramach NPOZP oraz, ze ministerstwo nie
zatrudnito niezbednych pracownikéw (po dwéch na kazdy cel gtéwny Progra-
mu), co byto wczesniej planowane celem stworzenia minimalnych warunkéw
organizacyjnych dla zapewnienia prawidtowej realizacji zadan.

Kluczowe znaczenie dla skutecznego wprowadzania modelu $rodowisko-
wego ma tworzenie centréow zdrowia psychicznego (powiatowych, dzielnico-
wych), taczacych w obrebie jednej struktury organizacyjnej opieke ambulato-
ryjna, srodowiskowa, dzienna i stacjonarna. Funkcjonowanie takich centréw
wymaga m. in. zmiany sposobu finansowania opieki psychiatrycznej, w szcze-
golnosci odejscia od obecnej formuty ptacenia za pojedyncza ustuge (fee for se-
rvice). Tymczasem rozwigzania dotyczace organizacji podmiotéw leczniczych,
wprowadzone ustawa o dziatalnosci leczniczej z 2011 r., a wiec juz po wejsciu
w zycie NPOZP, w sposéb jednoznaczny wykluczajg mozliwos¢ taczenia opieki
ambulatoryjnej i stacjonarnej w ramach jednego przedsiebiorstwa. Nie zostaty
tez wprowadzone odpowiednie sposoby finansowania dziatalnosci tych cen-
tréw zdrowia psychicznego, ktére mimo barier organizacyjno-prawnych udato
sie utworzy¢ w réznych miejscach na terenie kraju. Wydane ostatnio (6 listopa-
da 2013 r.) rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwaranto-
wanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien nie przewiduje
$wiadczen udzielanych przez centrum zdrowia psychicznego [MZ, 2013].
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Zadania

Od uchwalenia nowelizacji ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, w wy-
niku ktérej przyjeto NPOZP, uptyneto juz ponad pie¢ lat. Wysoce niezadawala-
jaca realizacja NPOZP oraz kryzys psychiatrycznej opieki zdrowotnej stanowig
w tej sytuacji wystarczajgce uzasadnienie podjecia proby dokonania krytycz-
nego przegladu realizacji Programu oraz oceny stanu ochrony zdrowia psy-
chicznego w Polsce, poza corocznymi sprawozdaniami rzadu majacymi w isto-
cie rutynowy charakter. Odzwierciedla to dobrze jeden z wnioskéw koncowych
rzadowego sprawozdania za rok 2011:

Konieczna jest realizacja wszystkich zadari natozonych przez NPOZP przez
wszystkie uprawnione do tego podmioty i instytucje. Dotychczasowy bilans dzia-
tani wskazuje na zbyt niskie zaangazowanie wiekszosci instytucji i podmiotéw
w realizacje Programu [Informacja..., 2013].

Tymczasem potrzebna jest analiza zachodzacych zjawisk i proceséw,
a w szczegdlnosci identyfikacja trudnosci i barier pojawiajacych sie w toku
realizacji Programu. Wnioski wynikajace z takiej analizy powinny stanowi¢
podstawe do nakreslenia rekomendacji obejmujacych konieczne dziatania
naprawcze. Przygotowany w ten sposob raport, przed nadaniem mu osta-
tecznego ksztattu, powinien zosta¢ poddany konsultacjom z przedstawicie-
lami najwazniejszych interesariuszy (srodowisk psychiatrycznych, organizacji
pacjenckich, samorzaddéw lokalnych i in.) oraz by¢ przedmiotem publicznej
debaty. Zgodnie z przyjeta we wrzesniu 2012 r. przez Europejski Komitet
Regionalny WHO strategia Zdrowie 2020. Nowe zafoZenia polityki zdrowotnej,
rzady powinny przyczyniac¢ sie do ustanowienia struktur i proceséw, ktére
umozliwig zaangazowanie szerokiego grona interesariuszy na rzecz polityki
zdrowotnej [WHO Europe, 2012; Opolski i Wysocki 2013]. Wedtug WHO jest to
szczegolnie istotne dla obywateli, organizacji spotecznych, a takze niektérych
grup ludnosci, ktérzy razem tworza spoteczenstwo obywatelskie, a aktywne,
zaangazowane i wspdélne dziatanie wzmacnia znaczenie spraw zdrowia na r6z-
nych poziomach rzadzenia.

Wydaje sie mato prawdopodobne, zeby prace nad raportem udato sie prze-
prowadzi¢ w czasie umozliwiajagcym korekte obecnej edycji NPOZP obejmuja-
cejlata 2011-2015. Dlatego przed opracowaniem kolejnej edycji NPOZP na lata
2016-2020 najwazniejszg sprawg wydaje sie wyciggniecie wnioskéw z lekgji,
jaka daty nam ostatnie lata. Nalezy zrobi¢ wszystko co mozliwe, aby nie po-
wtérzyc¢ btedoéw zwigzanych z realizacjg pierwszej edycji NPOZP. Zadanie opra-
cowania raportu powinno spoczywa¢ na wiadzach publicznych, ale mozliwe
jest rowniez przygotowanie raportu sitami organizacji pozarzadowych, w tym
takze towarzystw naukowych np. Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

91



i
M 2 ApORT RPO

W ramach toczacej sie debaty o stanie psychiatrii i realizacji NPOZP mozna
juz dzisiaj wskazac kilka najwazniejszych przyczyn wystepujacych trudnosci
i barier. Dotycza one réznych obszaréw.

W sferze politycznej - od kilku lat obserwujemy, ze zdrowie nie nalezy do priory-
tetéw polityki panstwa. Jednym ze skutkéw takiej sytuacji jest niska ranga problema-
tyki zdrowia psychicznego, potegowana dodatkowo przez negatywne stereotypy
w spotecznym postrzeganiu zaburzen psychicznych i przez stygmatyzacje. W ostat-
nich miesigcach w debacie publicznej wokét probleméw polityki zdrowotnej coraz
czesciej wskazywana jest potrzeba podniesienia rangi zdrowia publicznego. Srodo-
wiska dziatajgce na rzecz reformy opieki psychiatrycznej powinny wspiera¢ wszelkie
dziatania na rzecz umieszczenia zdrowia w centrum uwagi panstwa i jego instytucji
[10Z, 2013], nie tylko w sferze deklaracji, ale rowniez realnej polityki.

W zakresie organizacji i finansowania swiadczen zdrowotnych istotng barierg
w dziataniach na rzecz zmiany tradycyjnego modelu opieki psychiatrycznej na mo-
del srodowiskowy sa mechanizmy rynku wewnetrznego wprowadzone w 1999,
ktérych skutkiem jest komercjalizacja i stopniowo postepujgca prywatyzacja ustug
medycznych. Rynkowa orientacja w opiece zdrowotnej nie przyniosta spodzie-
wanych spotecznych korzysci, a w wielu obszarach doprowadzita do pogorszenia
sytuacji [Golinowska i Sowa, 2008; Storiska i Koziarek, 2013]. Efektem zmian jest
wzrost produktywnosci, zwtaszcza w zakresie drogiej opieki szpitalnej, przy jedno-
czesnym pogorszeniu funkcjonowania lecznictwa ambulatoryjnego, a takze brak
kompleksowosci i ciggtosci opieki. Wnioski ptynace z doswiadczen innych krajéw
[Kuttner, 2008; Mooney 2008; OECD, 2012; Picket i Wilkinson, 2011; Zdrowie 2012]
pokazuja, ze opieka zdrowotna dziatajaca na zasadzie zysku (profit driven):

- zwieksza nieréwnosci w dostepie opieki zdrowotnej;

- powoduje nadmierny rozwdj ustug dobrze finansowanych i jednoczesnie

- prowadzi do zaniedban w sferze waznych, ale Zle finansowanych, zakre-
séw ustug medycznych, (m. in. psychiatrii);

- stanowi zagrozenie dla jakosci ustug;

- wplywa na sposéb funkcjonowania placéwek publicznych, ktére przyj-
muja strategie dziatania wtasciwe dla podmiotéw komercyjnych [Troja-
nowski, 2013];

— przyczynia sie do zwiekszenia ogdlnych kosztéw opieki zdrowotnej przy
jednoczesnym ograniczeniu demokratycznej kontroli nad wydatkowa-
niem $rodkéw publicznych.

Wydaje sie mozliwe i celowe postulowanie wprowadzenia pewnych od-
stepstw od powszechnych zasad finansowania i organizacji w odniesieniu do
lecznictwa psychiatrycznego, np.:

- wprowadzenie ,miekkiej” rejonizacji, zwtaszcza w zakresie lecznictwa sta-

cjonarnego i opieki sSrodowiskowej (centra zdrowia psychicznego);
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- zawieranie uméw z jednym podmiotem dziatajagcym w danym rejonie;

- uwzglednianie w wiekszym stopniu kompleksowosci i koncentragji
$wiadczen (ambulatoryjnych, srodowiskowych, stacjonarnych) oferowa-
nych przez podmioty lecznicze;

- odchodzenie od obecnego sposobu finansowania opartego na zasadzie
fee for service;

- a takze wprowadzenie zmian w ustawie o dziatalnosci leczniczej umozli-
wiajacych tworzenie centréw zdrowia psychicznego w ramach jednego
przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego.

Nie mniej wazng sprawa jest dazenie do wiekszej integracji dziatan opieki
zdrowotnej i pomocy spotecznej na wszystkich szczeblach (centralnym, regio-
nalnym i lokalnym).

W zakresie zarzqdzania NPZOZ - celem zapewnienia sprawnej realizacji zadan
konieczne jest powotanie przy ministrze zdrowia wyodrebnionej struktury zarza-
dzajacej i wdrazajacej dysponujacej cata ,centralng” kwota srodkéw budzetowych
przeznaczonych na Program, kierowanej przez lidera z silng pozycjg w administra-
¢ji centralnej. Funkcje komitetu sterujacego powinna petni¢ (maksymalnie kilkuna-
stoosobowa) Rada do spraw Zdrowia Psychicznego funkcjonujaca przy Ministrze
Zdrowia. Srodki w ramach Programu powinny by¢ przeznaczone na dofinanso-
wanie lokalnych inicjatyw na wzér funduszy europejskich (tj. z udziatem wiasnym
whioskodawcéw). Przeanalizowania wymaga takze struktura NPOZP oraz ewentu-
alna redukcja celéw szczegdtowych. Skupienie sie na mniejszej liczbie celéw moze
przynies¢ poprawe skutecznosci dziatan, a posrednio réwniez do poprawy sytuagji
w obszarach nieobjetych celami szczegétowymi.

Na zakonczenie warto jeszcze raz podkresli¢ potrzebe dokonania krytycz-
nego przegladu realizacji NPOZP i ustalenia rekomendacji do wykorzystania
przy opracowywaniu kolejnej edycji Programu na lata 2016-2020. Wprowadze-
nie koniecznych korekt moze przyczyni¢ sie do poprawy skutecznosci realizacji
Programu i przeprowadzenia systemowej zmiany w funkcjonowaniu ochrony
zdrowia psychicznego w Polsce.
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4.3.3. Finansowanie (na przykladzie uwarunkowan Mazowsza)

Dariusz Hajdukiewicz
Biuro Polityki Zdrowotnej, Urzad m. st. Warszawy

Wydatki na realizacje zadan Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psy-
chicznego (dalej jako: NPOZP, Program) zostaty zaplanowane na poziomie od
90 do ponad 390 min zt rocznie, co tacznie przez 5 lat jego funkcjonowania
czyni w skali kraju kwote przekraczajacg 1.271 min zt. Mimo, ze mogtoby sie
wydawag, ze jest to kwota duza, to juz na wstepie nalezy stwierdzi¢, ze w sto-
sunku do potrzeb jest ona niewystarczajaca.

Po stronie samorzadow

Wsréd najistotniejszych problemoéw komplikujacych prawidtowa realizacje
NPOZP przez samorzady wymienic nalezy przede wszystkim:

a) brak wskazania zrédet pozyskiwania srodkéw koniecznych do realizacji
tego Programu i szacunkowe jedynie okreslenie kwoty rocznego ich zobowia-
zania,



OCHRONA ZDROWIA PSYCHICZNEGO W POLSCE: WYZWANIA, PLANY, BARIERY, DOBRE PRAKTYKI

i
L )

b) brak zasad podziatu kosztéw Programu pomiedzy poszczegélne szcze-
ble administracji samorzadowej, a takze

c) brak wspoétpracy ze strony ptatnika - tj. Narodowego Funduszu Zdrowia
(dalej jako: NFZ) — w zakresie, jesli nie zapewnienia to przynajmniej zaplanowa-
nia, finansowania dla powstatych z inicjatywy samorzadéw Centréw Zdrowia
Psychicznego (dalej jako: CZP).

Ad a) Brak wskazania samorzadom Zrédet pozyskania nowych srodkéw
finansowych skutkuje m.in. tym, ze teoretycznie najlepsze wyniki zaangazo-
wania wykazuja w sprawozdaniach te z nich, ktére juz wczesniej realizowaty
pewne zadania wiasne z zakresu psychiatrii. Problem w tym, Zze czesto zadania
te wcale nie wynikajg z Programu. Natomiast pozostate samorzady usprawie-
dliwiajg sie szacunkowym okresleniem zalecanej im wielkosci naktadéw, zatem
albo nie przeznaczaja na te cele zadnych srodkéw, albo sa to $rodki dalece nie-
dostateczne. W latach 2010-2011 zdarzato sie takze, ze przy tworzeniu lokal-
nych programoéw niektére samorzady, wbrew idei NPOZP, uzalezniaty wprost
swoja aktywnos¢ od przekazania im odpowiednich srodkéw finansowychg.

Ad b) Powyzsze okolicznosci oraz brak zasad podziatu kosztéw realizacji dziatan
na rzecz Programu pomiedzy poszczegélne szczeble samorzaddw sprzyjaty weze-
$niej i nadal sprzyjaja odsiebnemu podejsciu do obowigzku realizowania NPOZP.
Tymczasem, chociaz z Programu to wprost nie wynika, tatwo policzy¢ przynajmniej
te szacunkowe wartosci, do ktérych wydatkowania samorzady powinny jednak
czu¢ sie zobligowane. Jedli bowiem wszystkie trzy szczeble samorzadu terytorial-
nego w Polsce (gmina, powiat i samorzad wojewddztwa) sa jednakowo zobowia-
zane do realizacji Programu wobec kazdej osoby, ktéra zamieszkuje na ich terenie,
to faczng kwote rocznego zobowigzania tych samorzadéw (wynoszaca 52,9 min
zh, w tym 46,9 min zt na tworzenie CZP i inne zmiany organizacyjne powodujace
zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen, a pozostate 6 min na profilaktyke i promo-
cje) nalezy podzieli¢ przez liczbe obywateli, a nastepnie jeszcze raz przez 3 (szczeble
administracji samorzadowej) i otrzymany wynik pomnozy¢ przez liczbe mieszkan-
cow danej jednostki samorzadowej, aby obliczy¢ zobowigzanie konkretnego sa-
morzadu wobec jego spoteczenstwa. Tak wiec przy zatozeniu, ze w Polsce mieszka
38.533 tys. obywateli®, na kazdego z nich przypada obowiazek przeznaczenia przez
trzy szczeble samorzaddéw facznie 1,37 zt (w tym 1,22 zt na tworzenie CZP i okoto
15 gr na profilaktyke i promocje), a zatem kazdy szczebel powinien przeznaczy¢ po
okoto 46 gr (odpowiednio 41 gr na CZP i 5 gr na profilaktyke).

8 Mazowiecki Program Ochrony Zdrowia Psychicznego 2011 - 2015, Grudzien 2011, s. 34.
°  http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/I_powierzchnia_i_ludnosc_przekroj_terytorial-
ny_2013.pdf
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Ad c) Przy wspomnianym juz opracowywaniu lokalnych programéw w latach
2010 - 2011 r. zdarzato sie takze, ze samorzady oczekiwaly (oczywiscie bezskutecz-
nie) zobowiazania sie pfatnika do przysztego finansowania $wiadczen zdrowotnych
w planowanym przez nie CZP. Takze obecnie, mimo inwestowania przez czes¢ sa-
morzadow srodkéw finansowych w cele stuzace realizacji NPOZP, pfatnik nie ogta-
sza konkurséw na zakup nowych swiadczen, a przy zawieraniu anekséw do starych
umoéw nadal nie dostosowuije ich wielkosci do rzeczywistych potrzeb $wiadczenio-
biorcéw i faktycznych mozliwosci Swiadczeniodawcow. W propozycjach finansowa-
nia na 2014 r. ptatnik niejednokrotnie ogranicza dzi§ wartosci planowanych umoéw
do historycznego wykonania' nie zauwazajac, ze wiekszosci z podmiotéw leczni-
czych nie byto po prostu stac¢ na kredytowanie Funduszu lub fundowanie pacjentom
Swiadczen ponad zawartg z NFZ umowe, mimo posiadania odpowiednich ku temu
warunkéw. Dziatanie takie mogtoby zreszty narazi¢ kierownictwo podmiotu leczni-
€zego na zarzut niegospodarnosci. W efekcie zakontraktowanie przez ptatnika jedy-
nie kilku miejsc w oddziale dziennym o 3-4 krotnie wiekszych mozliwosciach, jako
oczywiscie nieopfacalne, prowadzi¢ moze rychto do rezygnacji z udzielania takich
Swiadczen w ogdle poprzez chociazby zamkniecie takiego deficytowego oddziatu.

Po stronie NFZ

O niewfasciwe wywigzywanie sie z obowiazkéw wynikajacych z NPOZP
duzo pretensji zgtasza sie dzi$ do ptatnika, ktérego Program zobowigzat do co-
rocznego zwiekszania naktadéw na $wiadczenia zdrowotne z zakresu psychia-
trii o kwote kolejnych 66 min zt, az do poziomu wzrostu o0 264 min zt w 2015 .
wzgledem wyjsciowego 2010 .

Na niesatysfakcjonujgcy poziom realizacji przez NFZ obowigzku finansowa-
nia Programu wptywaja m.in.:

a) brak zasad podziatu skutkéw tego obowigzku pomiedzy poszczegéine
wojewodzkie oddziaty NFZ,

b) wprowadzenie tzw. algorytmu podziatu srodkéw miedzy te oddziaty,

c) brak wczedniejszego planowania odpowiednich srodkéw w budzecie
ptatnika, oraz

d) brak akceptacji dla finansowania jednych zadan kosztem ograniczania
lub rezygnacji z innych zadan dotychczas finansowanych.

Ad a) Brak zasad podziatu pomiedzy poszczegdlne oddziaty wojewddzkie
NFZ srodkéw stuzacych realizacji przez ptatnika zobowigzania wydatkowania
rokrocznie zwiekszanych nakfadéw na realizacje NPOZP moze spowodowag, ze
ptatnik wywigze sie ze swojego obowigzku, nawet wéwczas jesli nie przekaze

19 Zrédto: metodologia aneksowania umoéw zastosowana przez MOW NFZ na 2014 r. przekazana
podmiotom leczniczym w listopadzie 2013 r.
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zadnych dodatkowych srodkéw na realizacje zadan Programu w jakim$ woje-
wodztwie, a nawet pomimo obnizenia tam finansowania $wiadczen z zakresu
psychiatrii, o ile w skali kraju ten obowiazek zostanie dochowany.

Ad b) Zmiana sposobu podziatu srodkéw finansowych pomiedzy oddzia-
ty wojewddzkie NFZ, wynikajaca ze zmiany ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(dalej jako: ustawa), spowodowata obnizenie naktadéw w niektérych woje-
woédztwach. Na przyktad na Mazowszu skutkowato to zmniejszeniem finanso-
wania m.in. w zakresie psychiatrii w 2012 r. o blisko 2,5 mln z'".

Ad c) Na rok 2011 do Programu wpisano warto$¢ 0 zt, co jednak nie ozna-
czato zaniechania w tymze roku finansowania w ogéle psychiatrii przez NFZ, ale
jedynie to, ze w stosunku do 2010 r. finansowanie zostanie utrzymane na nie-
zmienionym poziomie. Tymczasem z udostepnianych przez NFZ danych'? przez
dtugi czas wynikato, ze w tym pierwszym roku funkcjonowania Programu nakta-
dy na swiadczenia z zakresu psychiatrii spadna nawet o ponad 100 min zt w skali
kraju. Ostatecznie wzrosty. W 2012 r. wprawdzie znéw wzrosty, ale poczatkowo
planowane byly takze istotnie ponizej poziomu wyjsciowego z roku 2010. Wg
wspomnianych wyzej planéw do wyznaczonego w Programie poziomu 66 min zt
rocznie naktady miaty sie nie zblizy¢ jeszcze nawet w zaktadanym finansowaniu
na lata 201312014, w ktérych wzrosty zaplanowano odpowiednio na 12 mini 23
min zt. Zmiana planu finansowego i uwolnienie dodatkowych srodkéw naste-
powaty z zasady w drugiej potowie roku co zasadniczo utrudniato jakgkolwiek
wspotprace podmiotéw leczniczych i ich podmiotéw tworzacych z ptatnikiem,
mogaca doprowadzi¢ do zorganizowanego, systematycznego rozwoju Srodowi-
skowej opieki psychiatrycznej. Wrecz przeciwnie ten model kontraktowania skut-
kowat m.in. tym, ze pojawialy sie konfliktorodne zarzuty o wykazywanie przez
pfatnika pozornego jedynie wzrostu naktadéw na lecznictwo psychiatryczne's.

Ad d) Poniewaz z art. 132 ust. 5 wspomnianej ustawy wynika, ze wysokos¢
tacznych zobowiazan Funduszu nie moze przekroczy¢ wysokosci wydatkow
przewidzianych na ten cel w planie finansowym Funduszu, wobec braku dosta-
tecznych wptywoéw do budzetu ptatnika w szczegdlnosci w latach dekoniunk-
tury, istotng mozliwoscig wygospodarowania wiekszych srodkéw na psychia-
trie mogtoby by¢ w niektérych oddziatach ograniczenie finansowania w innych
dziedzinach medycyny. Jednakze takie dziatanie, postrzegane jako nieetyczne,
nie moze zyskac akceptacji dla jego realizacji, zwhaszcza, ze inne dziedziny me-
dycyny nie moga by¢ przeciez uznane za mniej od psychiatrii istotne.

" zrédto danych: ostateczne plany finansowe publikowane na stronach NFZ: www.nfz.gov.pl
12 7rédto danych: informacja MOW NFZ dla Rady Oddziatu z marca 2012 .
13 Zrédto danych: protokét z posiedzenia Mazowieckiej Rady Zdrowia Psychicznego z 18 lipca 2013 r.
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Po stronie Ministra Zdrowia

Wiodaca role Program powierzyt Ministrowi Zdrowia, ktérego zobowigzat
m.in. do upowszechnienia srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej. Mimo tego nie zostat on wyposazony w adekwatne narzedzia np. w:

a) srodki finansowe konieczne do restrukturyzacji lecznictwa stacjonarne-
go i tworzenia CZP.

Ministerstwo posiada natomiast inne istotne narzedzia mogace zasadniczo
wspierac¢ Program tj.:

b) mozliwos¢ opisania nowych produktéw kontraktowych, a takze powtor-
ne oszacowanie rzeczywistych kosztoéw juz kontraktowanych swiadczen.

Ad a) Niedostatecznie zaplanowano srodki finansowe niezbedne do sty-
mulowania restrukturyzacji bazy lecznictwa stacjonarnego, w tym finansowa-
nia, z przenoszeniem niektérych zadan z duzych szpitali psychiatrycznych do
szpitali ogdlnych oraz realizacji pilotazowego programu wdrozenia modelu
srodowiskowego. Przy niejasno okre$lonych zasadach obliczania wskaznikéw
rzeczywiste potrzeby dokonania docelowych alokacji 16zek moga okazac sie
jeszcze wyzsze. Na Mazowszu podmiotem tworzacym najwieksze szpitale psy-
chiatryczne, bezwzglednie wymagajace restrukturyzacji, jest samorzad woje-
woédztwa. Zgodnie z Programem to wiasnie on powinien doprowadzi¢ do ich
przeksztatcenia. Zdawac by sie mogto, ze powinien w tej kwestii mie¢ jednak
istotne wsparcie ministerstwa odpowiedzialnego za stymulowanie restruktu-
ryzacji i jej koordynacje. Ale sadzac z zaplanowanych w Programie dla Ministra
Zdrowia naktadéw na inwestycje w wysokosci 2 min zt rocznie, samorzad zmu-
szony bedzie samodzielnie ponies¢ petne koszty tego przedsiewziecia. Istnie-
je zatem obawa, ze wobec braku adekwatnych srodkéw w swoim budzecie
samorzad w najlepszym razie bedzie jedynie podejmowat dziatania przygo-
towawcze.

Ad b) Innym problemem widocznym na etapie realizacji $wiadczen zdro-
wotnych jest brak opisania przez ministerstwo zdrowia i wycenienia nowych
produktéw kontraktowania pn.,,centrum zdrowia psychicznego” w wersji pod-
stawowej, petnej i rozszerzonej. | to mimo wczesniejszych zapowiedzi, ze na-
stapi to juz od 2014 r. Problem adekwatnego finansowania $wiadczen dotyczy¢
musi takze utrzymania oddziatu psychiatrycznego w szpitalu ogélnym. Juz dzi$
w opiniach ekspertéw i praktykdéw prowadzenie takiej dziatalno$ci medycznej
jest mocno deficytowe. To oczywiste, ze pacjentowi psychiatrycznemu lekarz
nie odmoéwi wykonania dostepnych na terenie szpitala procedur diagnostycz-
nych i zabiegéw terapeutycznych dotyczacych jego dodatkowych probleméw
somatycznych. Taki zresztg takze byt cel tworzenia Programu — kompleksowos¢
i szybkos$¢ postepowania medycznego. Ale oznacza to réwniez pilng potrzebe
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zmiany zasad finansowania w sposob umozliwiajacy sumowanie i finansowa-
nie wszystkich wykonanych procedur. Poza tym upowszechnienie oddziatéw
psychiatrycznych w szpitalach ogdlnych dodatkowo podrozy stacjonarne le-
czenie psychiatryczne. Wzrosnie np. koszt dyzuréw lekarskich, ktére w wiel-
kich, kilkusettézkowych szpitalach psychiatrycznych wymagaty zaangazowa-
nia wyraznie mniejszej liczby lekarzy. Zaktadajac, ze w szpitalu 300 t6zkowym
dyzur petnito 3 lekarzy to po jego restrukturyzacji i alokacji t6zek powstanie
10 oddziatéw 30-t6zkowych, w ktérych do zabezpieczenia pacjentéw potrzeb-
nych bedzie przynajmniej 10-ciu lekarzy. Zatem taczne koszty dyzuréw lekar-
skich beda 3 razy wyzsze.

Na Mazowszu

Powyzsze okolicznosci dotyczace przede wszystkim pozyskiwania adekwat-
nych srodkéw finansowych i wspotpracy podmiotéw realizujacych nie moga
nie oddziatywac negatywnie na realizacje dwéch niezbednych, cho¢ kosztow-
nych zadan. Pierwsze zadanie dotyczy alokacji zasobow, drugie uzupetnienia
brakéw do poziomu okreslonego w Programie.

Na przyktadzie danych z Warszawy i Mazowsza mozna zauwazy¢, ze nawet
w tych obszarach, w ktérych wyliczone wskazniki odpowiadaja, a nawet prze-
kraczaja norme w skali wojewddztwa, z perspektywy powiatéw nadal wystepuja
nieréwnosci w dostepie do $wiadczen. | tak mimo korzystnego zdawatoby sie dla
mieszkancéw Mazowsza wskaznika dla poradni wynoszacego 1,4 (przy normie 1
na 50tys.), w2011 r. oddziat NFZ nie zabezpieczyt odpowiedniej liczby poradni az
w 16 powiatach tego wojewddztwa (np. w powiecie otwockim wskaznik wyniost
zaledwie 0,4). Inny przyktad niewfasciwie rozmieszczonych zasobéw z Mazowsza
to wielkie skupiska tézek psychiatrycznych zlokalizowanych jedynie w kilku po-
wiatach. W powiecie wotominskim wskaznik ten wynosi 11,5, w powiecie prusz-
kowskim 30,3, w powiecie gostynifnskim nawet 46,4 przy zalecanej w Programie
normie 4 t6zka na 10 tys. mieszkarcow'. Ale mimo teoretycznego spetniania
normy w wojewoédztwie (4,4) wiekszos¢ mazowieckich powiatéw cierpi z powo-
du deficytu oddziatéw psychiatrycznych. W tych obszarach niezbedna jest wiec
kosztowna alokacja zasobdw. Natomiast wéréd brakéw na Mazowszu wymienié
nalezy deficyt 1000 miejsc w oddziatach dziennych (przy normie 3 miejsca na 10
tys. mieszkancow wskaznik wynosi zaledwie 1,2). Jeszcze gorzej przedstawia sie
dostepnos¢ do zespotéw srodowiskowych, ktérych na Mazowszu zakontrakto-
wano dziesieciokrotnie mniej niz przewiduje norma. Poza tym brak jest zespo-
téw interwencji kryzysowej, miejsc w hostelach, ZOL i ZPO.

14 Zrédto danych: korespondencja MOW NFZ z BPZ Urzedu m.st. Warszawy (2011 r.) i Mazowiecki
Program Ochrony Zdrowia Psychicznego 2011 - 2015, Grudzier 2011.
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Szacujac sredni koszt modernizacji pomieszczen i ich wyposazenia w celu
stworzenia poradni oraz zaplecza dla funkcjonowania zespotdéw $rodowisko-
wych na okoto 150 tys. z. mozna zatozy¢, ze dla podstawowego CZP na 50 tys.
mieszkancéw realizacja zadania ze srodkéw samorzadu terytorialnego bedzie
mozliwa w ciggu 2-3 lat. Trudniej i drozej bedzie natomiast stworzy¢ oddziaty
psychiatryczne w szpitalach ogdlnych, a jednoczesnie zlikwidowa¢ czesc tézek
w monospecjalistycznych, duzych szpitalach psychiatrycznych. Budujac od-
dziat od podstaw nalezy liczy¢ sie z wydatkiem nawet 1 min zt na 1 t6zko. Przy
szacowanych w Programie srodkach w okresie 5 lat jego realizacji, liczac zgod-
nie z zaprezentowang wczesniej metodologia, zatozone naktady dla samorza-
doéw wystarcza jedynie na zapewnienie okoto 30 nowych tézek.

Podsumowujac powyzsze ustalenia nalezy stwierdzi¢, ze oprocz niedosta-
tecznych zatozen dotyczacych planowanych nakfadéw na realizacje NPOZP, waz-
nym problemem finansowania jego zadan jest takze brak mozliwosci realnego
pozyskiwania srodkéw finansowych lub ich wydzielania z dotychczasowych bu-
dzetéw podmiotéw realizujacych Program, w wysokosci jesli juz nie odpowied-
niej do potrzeb, to chocby tylko rownej tej, ktérg w nim okreslono. Poza tym istot-
na barierg w odpowiednim finansowaniu zadan jest brak czytelnego okreslenia
zasad dotyczacych zarébwno wihasciwego wywigzywania sie z obowigzkéw, jak
i wzajemnej wspotpracy roznych podmiotéw realizujacych Program.

4.3.4. Zdrowie psychiczne jako chroniona konstytucyjnie
wartos¢ w dziatalnosci Rzecznika Praw Obywatelskich

Katarzyna takoma
Zespo6t Prawa Administracyjnego i Gospodarczego,
Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich

Tematem niniejszego artykutu jest przedstawienie doswiadczen Rzecznika
Praw Obywatelskich w zakresie otrzymywanych skarg w sprawie stosowania
ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego'® oraz proble-
mow, z jakimi borykaja sie osoby z zaburzeniami psychicznymi. Skargi i wnioski
nadsyfane do Rzecznika pochodzg od pacjentéw, do ktérych przepisy ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego znalazty zastosowanie, cztonkéw ich rodzin,
stowarzyszen i organizacji pozarzadowych, jak réwniez przedstawicieli zawodéw

5 Dz.U.z2011r.Nr231, poz. 1375.
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prawniczych. Tak zréznicowana grupa podmiotéw zwracajacych sie o pomoc do
Rzecznika powoduje, ze wnioski i skargi dotycza bardzo réznych probleméw
i skutkéw, ktérych ustawodawca w momencie uchwalania ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego nie przewidziat. Przyktadowo wskaza¢ mozna, iz zarzuty
podnoszone przez pacjentdw najczesciej dotycza umieszczenia w szpitalu psy-
chiatrycznym bez ich zgody i obrazujg brak znajomosci procedury sadowe;j prze-
widzianej przez ustawe o ochronie zdrowia. Inny rodzaj skarg dotyczy warunkdéw
panujacych w szpitalach psychiatrycznych, zapasci finansowej lecznictwa psy-
chiatrycznego, niejasnosci przepiséw prawa, w szczegdélnosci tych dotyczacych
stosowania przymusu bezposredniego przez personel medyczny, zakazu palenia
w szpitalach psychiatrycznych i braku mozliwosci wyegzekwowania tego zakazu.

Celem dziatan Rzecznika Praw Obywatelskich jest przede wszystkim ochro-
na jednostki przed naduzyciami, ktéra czesto z racji swego stanu zdrowia jest
nieswiadoma swoich praw i jest zalezna od innych os6b. Wykonujac swoj man-
dat, okreslony przepisami Konstytugji i ustawy o Rzeczniku Praw Obywatelskich,
Rzecznik szczegdlng uwage przywigzuje do poszanowania konstytucyjnej gwa-
rancji wolnosci i nietykalnosci osobistej, i w tym zakresie, podczas przeprowadza-
nych niezapowiedzianych wizytacji kontrolnych w szpitalach psychiatrycznych
bada, w jaki sposéb personel medyczny wykonuje przepisy ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego. Preambuta do ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
wyraznie stanowi bowiem, ze zdrowie psychiczne jest fundamentalnym dobrem
osobistym cztowieka, a ochrona praw oséb z zaburzeniami psychicznymi nale-
zy do obowigzkéw panstwa. Rzecznik Praw Obywatelskich stojac na strazy praw
i wolnosci obywatelskich, czuwa nad tym, aby organy wtadzy publicznej dziataty
na podstawie prawa i w ramach przyznanego im upowaznienia. Z tego powodu
ustawa z dnia 15 lipca 1987 r. o Rzeczniku Praw Obywatelskich'® wyposazyta go
w szereg niezbednych uprawnien, w tym takze procesowych, celem skutecznej
ochrony praw i wolnosci konstytucyjnych. Powziecie przez Rzecznika Praw Oby-
watelskich wiadomosci wskazujgcej na naruszenie praw i wolnosci jest podstawg
do podjecia przez Rzecznika dziatani przewidzianych w ustawie o RPO. Podsta-
wowe znaczenie przypisac nalezy dziatalnosci wizytacyjno-kontrolnej Rzeczni-
ka, pozwalajgcej mu zbadac kazdg sprawe, nawet bez uprzedzenia, na miejscu.
W toku owych wizytacji niejednokrotnie dochodzi bowiem do ustalenia, ze kon-
trolowana placéwka naruszyta przepisy prawa, dotyczy to zwlaszcza stosowania
wobec chorych srodkéw przymusu bezposredniego (gtéwnie unieruchomienia
z uzyciem pasow), niejednokrotnie bez uprzedzenia o tym pacjenta. Wiele do zy-
czenia pozostawia réwniez respektowanie prawa do intymnosci i poszanowania
godnosci podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych.

16 Dz.U.z2001 r.Nr 14, poz. 147 z p6zn. zm.
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Inng, bardzo czesto wykorzystywang forma dziatania Rzecznika — w zaleznosci
od charakteru sprawy i dokonanych ustalen - jest skierowanie wystapienia do or-
ganu, ktérego dziatanie bezprawnie ingeruje w prawa obywateli, domagajac sie
w nim zaniechania takiego dziatania, badz tez zwrécenie sie do odpowiednich or-
gandw nadzoru, aby w ramach posiadanych kompetencji podjety stosowne dzia-
tania zmierzajace do przywrdcenia stanu zgodnego z prawem. Korzystanie przez
Rzecznika z w/w form dziatania dotyczy zazwyczaj spraw, w ktérych obywatelom
nie przystuguja zadne srodki zaskarzenia. Rzecznik moze takze przystapi¢ do tocza-
cego sie postepowania sgdowego czy tez ztozy¢ wniosek do Trybunatu Konstytu-
cyjnego celem zbadania zgodnosci zakwestionowanych przepiséw z Konstytucja.
Rzecznik moze takze skorzysta¢ z prawnych srodkéw zaskarzenia. Ma to miejsce
zwiaszcza w przypadku, gdy sprawa ma charakter precedensowy i jej rozstrzygnie-
cie w trybie odpowiedniej procedury otworzy innym osobom, znajdujacym sie
w analogicznej sytuacji, droge dochodzenia naruszonych praw i wolnosci, badZz
tez, gdy sprawa ma wyjatkowe znaczenie spoteczne albo, jezeli naruszenie prawa
ma charakter masowy, a dziatania Rzecznika moga odnies¢ skutek prewencyjny.
Wsréd wspomnianych srodkéw zaskarzenia z zakresu ochrony zdrowia psychicz-
nego, pozostajacych w dyspozycji Rzecznika wymienic przyktadowo mozna skarge
kasacyjng wnoszong na zasadach i w terminie okreslonym przez kodeks poste-
powania cywilnego. To do autonomicznej oceny Rzecznika nalezy natomiast, czy
ochrona praw cztowieka i obywatela uzasadnia jego udziat w toczacym sie poste-
powaniu, a takze wnoszenie przewidzianych srodkéw prawnych zaskarzenia'.

Ochrona praw os6b z zaburzeniami psychicznymi i ztozono$¢ problemoéw
z zakresu ochrony zdrowia psychicznego stanowi jeden z gtéwnych problemoéw
dostrzeganych w dziafalnosci Rzecznika, ktéry korzystajac z szerokiego wachla-
rza posiadanych kompetencji aktywnie dziata na rzecz usuniecia z sytemu praw-
nego niedoskonatych przepiséw prawnych, ktére stanowig zagrozenie dla praw
i wolnosci jednostki. W tym kontekscie warto przywotac sprawe, ktéra wzbudzi-
ta watpliwosci Rzecznika natury konstytucyjnej. Problem dotyczyt przepiséw,
ktére nie przewidywaty dla osoby ubezwiasnowolnionej uprawnienia do zgto-
szenia wniosku o wszczecie postepowania o uchylenie lub zmiane ubezwiasno-
wolnienia'®. Z tego powodu Rzecznik ztozyt wniosek do Trybunatu Konstytucyj-
nego o stwierdzenie niezgodnosci art. 559 ustawy z dnia 17 listopada 1964 - Ko-
deks postepowania cywilnego w zwiazku z art. 545 § 1 i 2 tej ustawy w zakresie,
w jakim wylgcza osobe ubezwtasnowolniong z kregu podmiotéw uprawnionych
do zgtoszenia wniosku o wszczecie postepowania o uchylenie lub zmiane ubez-

17 ). Swiatkiewicz, Rzecznik Praw Obywatelskich a sqdownictwo administracyjne po reformie, BRPO,
Warszawa 2004, s. 11.
8 sprawa RP0O-491629/04.
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wiasnowolnienia z art. 30 Konstytucji RP (godnos¢ cztowieka) i art. 31 Konstytucji
RP (wolnos¢). Przepisy stanowity bowiem, Zze postepowanie o uchylenie ubezwta-
snowolnienia moze by¢ wszczete na wniosek lub z urzedu, natomiast postepowa-
nie o zmiane orzeczenia o ubezwiasnowolnieniu wytacznie na wniosek. Podmio-
tami uprawnionymi do ztozenia wniosku o uchylenie lub zmiane orzeczenia byly
- oprocz prokuratora i Rzecznika Praw Obywatelskich — matzonek osoby ubezwia-
snowolnionej, krewni w linii prostej, rodzenstwo, a takze jej przedstawiciel ustawo-
wy. Legitymacja procesowa do zadania wszczecia postepowania o uchylenie badz
zmiane ubezwtasnowolnienia nie przystugiwata natomiast ubezwtasnowolnione-
mu. W tej sprawie Trybunat Konstytucyjny podzielit watpliwosci Rzecznika i orzekt
niezgodnos¢ zaskarzonych przepiséw z Konstytucja'®.

Rzecznik podjat takze sprawe wzbudzajaca wiele kontrowersji, dotyczacych
tresci przepiséw Kodeksu rodzinnego i opiekuriczego wprowadzajacych nadmier-
nie dolegliwe procedury dla majacych petna zdolno$¢ do czynnosci prawnych oséb
chorych psychicznie badz niepetnosprawnych intelektualnie, chcacych zawrzeé
zwigzek matzenski®. Problem natury generalnej ujawnit sie w kwietniu 2011 r,, gdy
to opinie publiczng poruszyta historia osoby dotknietej konsekwencjami dzieciece-
go porazenia mdzgowego, a ktéra napotkata trudnosci w zawarciu zwigzku matzen-
skiego. Kierownik Urzedu Stanu Cywilnego, na podstawie art. 5 w zwigzku z art. 12
Kodeksu rodzinnego i opiekuriczego, skierowat do sadu wniosek o rozstrzygniecie,
czy w sprawie istnieje przeszkoda wylaczajaca mozliwos$¢ zawarcia matzenstwa. Do
tego postepowania sagdowego przytaczyt sie Rzecznik. Po kilkunastu miesigcach
zakonczyto sie ono orzeczeniem pozytywnym dla zainteresowanej. Niemniej pro-
blem systemowy pozostat, gdyz przepis art. 12 k.r.o. stanowi o zakazie zawierania
matzenstw przez osoby dotkniete chorobg psychiczna albo niedorozwojem umy-
stowym; jedynie sad moze zezwoli¢ takim osobom na zawarcie matzenistwa, o ile
uzna, ze stan zdrowia lub umystu takiej osoby nie zagraza matzenstwu ani zdrowiu
przysztego potomstwa. Zdaniem Rzecznika przepisy te wymagaja zmian legislacyj-
nych. Rozwigzaniem minimalnym bytoby dostosowanie ich do aktualnej termino-
logii i stanu wiedzy, a takze rezygnacja z przestanek wigzacych zgode na zawarcie
matzenstwa ze “zdrowiem przysztego potomstwa”. Ponadto w Swietle przepiséw
Konwencji ONZ o prawach oséb niepetnosprawnych nalezatoby rozwazy¢ catkowi-
ta rezygnacja z przeszkody matzenskiej zawartej w art. 12 k.r.o. Rzecznik wystapit,
wiec do Ministra Sprawiedliwosci o zmiane powyzszych przepiséw. W odpowiedzi
Minister Sprawiedliwosci poinformowat, ze problematyka dotyczaca zakazu zawie-
rania matzenstw przez osoby dotkniete chorobg psychiczng albo niedorozwojem
umystowym pozostaje w zainteresowaniu dziatajacej przy Ministrze Sprawiedliwo-

' wyrok zdnia 7 marca 2007 r., sygn. akt K 28/05
2 sprawa RPO -673676/11
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$ci Komisji Kodyfikacyjnej Prawa Cywilnego i zapowiedziat wprowadzenie postulo-
wanych przez RPO zmian ustawowych.

Kolejng ze spraw, ktéra Rzecznik monitoruje od kilku lat jest problem
z wdrozeniem Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego?'. Po-
czatkowo Rzecznik wystepowat o jak najszybsze wydanie rozporzadzenia, na
mocy zmienionej w 2008 r. ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, ktéra
stworzyta podstawy funkcjonowania Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego. Ustawa przewidywata bowiem, ze Narodowy Program Ochrony
Zdrowia Psychicznego okresla Rada Ministréw, w drodze rozporzadzenia. Roz-
porzadzenie w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychiczne-
go zostato wydane przez Rade Ministréw dopiero w dniu 28 grudnia 2010 r.,
a weszto w zycie w dniu 18 lutego 2011 r. tj. ponad dwa lata po wejsciu w zycie
ustawy, na podstawie ktérej zostato wydane?. Rzecznik ponownie podjat dzia-
tania w tej materii w 2012 r., gdy powziat informacje o braku realizacji NPOZP
przez organy publiczne do tego zobowigzane. Rzecznik ponownie wystapit do
Ministra Zdrowia, Rzecznika Praw Pacjenta oraz Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia w sprawie niepokojacych informacji o braku postepu w realizacji
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. Wtasciwa i terminowa
realizacja Programu ma, w ocenie Rzecznika i pacjentéw z zaburzeniami psy-
chicznymi, fundamentalne znaczenie dla stworzenia kompleksowego systemu
ochrony zdrowia psychicznego spoteczenistwa, w tym zapewnienia skutecznej
prewencji, leczenia zaburzen psychicznych i ochrony praw pacjentéw. Dodat-
kowo Rzecznik w swym kolejnym wystapieniu do resortu zdrowia podkreslit
liczne nieprawidtowosci i zaniedbania zwigzane z realizacjg Narodowego Pro-
gramu Ochrony Zdrowia Psychicznego, stwierdzone w wynikach kontroli NIK
dotyczacej przestrzegania praw pacjenta w lecznictwie psychiatrycznym. Spra-
wa jest nadal uwaznie monitorowana przez Rzecznika.

Koniecznie przywota¢ nalezy kolejng sprawe wazng z punktu widzenia na-
lezytej ochrony oséb chorych psychicznie, a dotyczaca braku obligatoryjnego
udziatu profesjonalnego petnomocnika w sprawach dotyczacych umieszczenia
osoby chorej psychicznie w szpitalu psychiatrycznym bez jej zgody?. Art. 48
ustawy o ochronie zdrowia psychicznego pozostawia do oceny sadu, czy pa-
cjentowi przyznac adwokata z urzedu w postepowaniu dotyczacym przymuso-
wego przyjecia do szpitala psychiatrycznego. W ocenie Rzecznika petnomocnik
ten powinien by¢ przyznawany z urzedu. Przymusowe umieszczenie w szpitalu
psychiatrycznym skutkuje bowiem czasowym pozbawieniem wolnosci, a tym sa-

* Sprawa RPO -658072/10, RPO-712556.
2 Dz.U.2011, nr 24, poz. 128.
»  sprawa RPO-681257/12.



i

OCHRONA ZDROWIA PSYCHICZNEGO W POLSCE: WYZWANIA, PLANY, BARIERY, DOBRE PRAKTYKI M

mym stanowi istotng ingerencje w prawa i wolnosci osobiste, chronione konsty-
tucyjnie. Skoro ustawodawca przewidziat w tej materii tryb sadowy, konieczne
jest, by prawa procesowe osoby chorej psychicznie byly odpowiednio gwaranto-
wane. Dodatkowo, omawiany przepis ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
przewiduje, iz peinomocnikiem moze by¢ jedynie adwokat, wykluczajac w spo-
s6b nieuzasadniony mozliwos¢ ustanowienia petnomocnikiem radcy prawnego.

W swym wystapieniu generalnym Rzecznik zgtosit Ministrowi Zdrowia oraz
Ministrowi Sprawiedliwosci pilng potrzebe nowelizacji ustawy o ochronie zdro-
wia psychicznego poprzez umozliwienie ustanowienia petnomocnika w osobie
radcy prawnego oraz wprowadzenie obowigzku sgdu ustanowienia petnomocni-
ka z urzedu dla osoby, ktérej dotyczy postepowanie o przymusowe przyjecie do
szpitala psychiatrycznego. Minister Zdrowia w odpowiedzi podzielit stanowisko
Rzecznika i przychylit sie do wniosku Rzecznika w kwestii zmiany art. 48. Minister
Sprawiedliwosci podzielit natomiast zarzut Rzecznika, co do nieuzasadnionego
wylaczenia mozliwosci ustanowienia petnomocnikiem radcy prawnego.

Rzecznik podjat takze problem dotyczacy wprowadzenia catkowitego zaka-
zu palenia wyrobéw tytoniowych w zaktadach psychiatrycznych?. Ze wzgledu
na szczegdlng sytuacje pacjentdéw zaktaddw psychiatrycznych w ocenie Rzecz-
nika zasadne jest przeanalizowanie zniesienia catkowitego zakazu palenia wy-
robow tytoniowych. Skargi w tej sprawie zgtaszali takze kierownicy zaktadéw
psychiatrycznych, podnoszac, iz zakaz ten nie jest dostosowany do realiow
szpitali psychiatrycznych i sytuacji pacjentéw, a oni sami nie majg narzedzi
pozwalajacych im wyegzekwowac ten zakaz. W odpowiedzi Minister Zdrowia
poinformowat, ze zbada ten problem i przeprowadzi konsultacje eksperckie. Po
kilku latach analizy, stwierdzit Ze nie ma mozliwosci zmiany watpliwych przepi-
sOw. Problem nadal pozostaje, wiec nierozwigzany.

Przytoczone powyzej rodzaje spraw maja jedynie charakter przyktadowy
i nie stanowig wyczerpujacego omoéwienia wszystkich dziatan podejmowa-
nych przez Rzecznika. Ich omoéwienie moze przyblizy¢ ré6znorodnos¢ proble-
mow i dziatart Rzecznika na rzecz wzmocnienia ochrony praw oséb z zaburze-
niami psychicznymi (od wystapienia generalnego po wniosek do Trybunatu
Konstytucyjnego). Omoéwione sprawy dobitnie wskazujg jednak, ze w dziedzi-
nie ochrony zdrowia psychicznego jest wiele do zrobienia. Niektére przepisy sa
niedostosowane do otaczajacej nas rzeczywistosci i wymagaja pilnej zmiany,
albowiem wszystkie konsekwencje niejasnych i nieprecyzyjnych zapiséw pra-
wa poniosg osoby, ktérych te przepisy bezposrednio dotycza. Rzecznik Praw
Obywatelskich bedzie, wiec nadal stanowczo interweniowat w tego typu spra-
wach, celem ochrony jednostki przed naduzyciami i poprawy sytuacji oséb,

2 sprawa RPO-651112/10.
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ktdre nie sg w stanie samodzielnie zadbac¢ o swoje prawa i wolnosci. Dla Rzecz-
nika najwazniejszy jest bowiem cztowiek, a zgodnie z art. 30 Konstytucji, kaz-
demu przystuguje przyrodzona i niezbywalna godnos¢, ktéra stanowi zZrodio
wolnosci i praw cztowieka i obywatela. Jest ona nienaruszalna, a jej poszano-
wanie i ochrona jest obowigzkiem wiadz publicznych.

Problemy podjete w niniejszym artykule pokazuja nature systemowej
ochrony zdrowia psychicznego. A takze szczegdlne potozenie zyciowe 0séb
dotknietych chorobg psychiczng obrazujgce réznorodnos¢ problemoéw zwig-
zanych z funkcjonujacymi obecnie rozwigzaniami prawnymi.

4.3.5. Bariery instytucjonalne

Maria Zatuska
IV Klinika Psychiatryczna, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa

Niedostatek centralnej koordynacji

Podstawowg barierg instytucjonalng dla realizacji celéw Narodowego Pro-
gramu Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP) jest nieutworzenie centralnego
os$rodka koordynujacego — ukierunkowujacego i monitorujacego realizacje zapla-
nowanych dziatan. Mimo zaplanowania w Programie $rodkéw na ten cel, nie zo-
staty one uruchomione i osrodek taki nie powstat. Mozna sadzi¢, ze to zaniechanie
oddziatato niekorzystnie na realizacje Programu w zakresie koordynacji polityki
wobec zdrowia psychicznego pomiedzy resortami i regionami, a takze przyczynito
sie do zaniechania realizacji wielu punktéw Programu na poziomie regionalnym
i lokalnym. Jest to szczegdlnie istotne, gdyz instytucje opieki zdrowotnej udzie-
lajace swiadczen z zakresu lecznictwa psychiatrycznego oraz instytucje pomocy
spotecznej udzielajace oparcia srodowiskowego, jak réwniez instytucje organizu-
jace rehabilitacje zawodowa lub rézne formy zatrudnienia chronionego dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi w Polsce podlegajg odrebnym regulacjom ustawo-
wym i funkcjonujg w ramach odrebnych systemoéw (lecznictwo, pomoc spoteczna,
praca). Nie wypracowano jasnych i funkcjonalnych zasad koordynowania dziatan
tych instytugji i ich wspoétdziatania w realizacji celéw NPOZP.

Niedobor swiadczen i placowek

Wedtug opublikowanej w 2013 r. Informacji o realizacji dziatar wynikajqcych
z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego w 2011 roku (MZ, 2013),
mimo niewielkiego wzrostu liczby jednostek, z ktérymi Narodowy Fundusz
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Zdrowia zakontraktowat swiadczenia dzienne, ambulatoryjne i sSrodowiskowe
dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi, liczba poradni zdrowia psychicznego
dla dorostych, a jeszcze bardziej oddziatéw dziennych i zespotéw leczenia $ro-
dowiskowego nadal odbiega od zatozonej docelowo.

Mimo stosunkowo rozbudowanej sieci poradni, powazna bariera ich do-
stepnosci jest ograniczona kompleksowos¢ oferowanych przez nie swiadczen
oraz ograniczony czas dostepu — wiele z nich funkcjonuje tylko w niektére dni
tygodnia, w wielu przypadkach tylko raz w tygodniu. W skali kraju brakuje ok.
7000 miejsc w oddziatach dziennych. Najwieksze jednak niedobory dotycza
liczby zespotéw leczenia srodowiskowego (jest ich 62 powinno by¢ ok. 400)
i hosteli (brakuje ok. 1500 miejsc). Jeszcze wieksze niedobory dotycza placé-
wek dla dzieci i mtodziezy - nie funkcjonuje w Polsce ani jeden zespét leczenia
srodowiskowego dla dzieci i mtodziezy z zaburzeniami psychicznymi.

Wedtug wspomnianej Informacgji (2013) w Polsce brakuje nie tylko placo-
wek opieki srodowiskowej, ale réwniez t6zek szpitalnych na oddziatach psychia-
trycznych (ok. 1500), leczenia uzaleznien (ok. 1400), opiekunczo-leczniczych
(ok. 2000). Ponadto, t6zka sg rozmieszczone bardzo nieréwnomiernie, a defi-
cyty dotyczg zaréwno wojewddztw, jak i powiatéw w obrebie wojewddztw, co
lokalnie znacznie ogranicza dostepnosc leczenia stacjonarnego.

Kolejnym elementem ograniczajgcym dostepnos¢ i efektywnos¢ lecznictwa
psychiatrycznego jest catkowity brak placéwek oferujacych pomoc doraznq i in-
terwencje kryzysowq dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi. Centra interwengji
kryzysowej prowadzone przez samorzady hie s3 placéwkami lecznictwa. Swiad-
cza pomoc psychologiczno-spoteczna i prawng dla oséb w kryzysach zyciowych
i rodzinnych, co ma olbrzymie znaczenie dla profilaktyki zaburzen psychicznych,
ale nie rozwigzuje problemu dostepnosci $wiadczen psychiatrycznych w kryzy-
sach zwigzanym z zaburzeniami psychicznymi. Dostepnosc¢ swiadczen ambula-
toryjnych i sSrodowiskowych dla oséb z nagtymi pogorszeniami stanu zdrowia
jest niewystarczajaca takze dlatego, ze system rejestracji w poradniach zdrowia
psychicznego i zespotach leczenia srodowiskowego odpowiadajacy wymaga-
niom NFZ (monopolisty w zakresie finansowania tych swiadczen) nie daje moz-
liwosci realizowania kryzysowej interwencji srodowiskowej (w domu, w poradni)
w przypadkach nagtych. Swiadczen takich nie udziela réwniez system ratownic-
twa medycznego, ktérego rola w przypadkach nagtych problemoéw psychiatrycz-
nych ogranicza sie aktualnie do dowiezienia chorego do izby przyje¢ najblizsze-
go szpitala lub oddziatu psychiatrii. Z koniecznosci, szpitalne psychiatryczne izby
przyjec staja sie miejscem udzielania doraznej pomocy chorym zgtaszajacym sie
lub dowozonym. Nie maja one jednak do tego odpowiednich warunkéw lokalo-
wych, kadrowych, ani wtasciwego finansowania. Zespoty psychiatrycznej inter-
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wencji kryzysowej mogtyby by¢ tworzone przy psychiatrycznych izbach przyjec,
w stacjach pogotowia ratunkowego, w ramach nocnej pomocy lekarskiej lub
poradniach zdrowia psychicznego, ale powinny dysponowa¢ mozliwoscia udzie-
lania efektywnej interwencji doraznej w stanach naglacych, a w uzasadnionych
przypadkach - kierowania pacjenta do wtasciwych placéwek leczenia catodo-
bowego, dziennego, ambulatoryjnego, srodowiskowego lub wsparcia psycho-
spotecznego. Niestety wskutek braku adekwatnych do zadan warunkéw organi-
zacyjnych i finansowych, podjete préby tworzenia psychiatrycznych oddziatow
ratunkowych zostaty odtozone na czas blizej nieokreslony.

W Polsce brakuje zintegrowanego programu pomocy mieszkaniowej dla chorych
psychicznie. Program ten powinien obejmowac perspektywiczny plan rozwoju i fi-
nansowania réznych form chronionego zamieszkiwania, tworzonych w systemie
ochrony zdrowia i systemie pomocy spotecznej. Oferta pomocy mieszkaniowej
powinna by¢ odpowiednia do zréznicowanych potrzeb wynikajacych z rodzaju
dysfunkgji, sprawnosci i wieku chorych. Powinna ona obejmowac takie formy, jak
istniejace juz ustugi specjalistyczne w domu chorego, a ponadto hostele terapeu-
tyczne w systemie stuzby zdrowia oraz terapeutyczne (przejsciowe) i docelowe
(state) mieszkania chronione w systemie pomocy spotecznej. Program rozwoju po-
mocy mieszkaniowej powinien stanowic priorytet wobec kosztownego tworzenia
miejsc w duzych instytucjach opieki dtugoterminowej (ZOL i DPS). Instytucje opie-
ki dlugoterminowej (ZOL, DPS) powinny by¢ lokalizowane w srodowisku dotych-
czasowego zycia podopiecznych (ten sam powiat, gmina dzielnica) i ulega¢ mo-
dernizacji tak, by warunki zycia byty w nich maksymalnie zblizone do warunkéw
domowo-rodzinnych i umozliwiaty podopiecznym udziat w zyciu lokalnej spotecz-
nosci, poprzez réznorodny kontakt ze sSrodowiskiem zewnetrznym.

Brakuje rowniez placéwek rehabilitacji i readaptacji do zatrudnienia przysto-
sowanych do potrzeb oséb chorujacych psychicznie. Istnieje potrzeba tworze-
nia Warsztatéw Terapii Zajeciowej, Zaktadéw Aktywizacji Zawodowej, Centréw
Integracji Spotecznej, miejsc pracy chronionej uwzgledniajacych specyfike
niepetnosprawnosci zwigzanej chorobg psychiczng i wspétpracujacych z pla-
cowkami lecznictwa psychiatrycznego - zespotami leczenia srodowiskowego,
oddziatami rehabilitacyjnymi.

Trudnosci restrukturyzacji placowek i alokacji sSrodkow

Leczenie w systemie placéwek srodowiskowych zamiast w szpitalu jest bar-
dziej efektywne gdyz szybciej i mniejszym kosztem prowadzi do spotecznej re-
integracji chorego w jego dotychczasowym srodowisku zycia. W Polsce, mimo
dajacych sie zauwazy¢ zmian zmierzajagcych w pozadanym kierunku, nadal
w strukturze lecznictwa psychiatrycznego duze szpitale psychiatryczne petnig
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dominujaca role - konsumujac 70-80% budzetu i utrwalajac nieefektywny mo-
del leczenie psychiatrycznego

Konsekwentna zmiana tej sytuacji wymaga daleko posunietych zmian infra-
struktury, organizacji placowek, a takze zmiany kwalifikacji i form zatrudnienia
w duzych szpitalach. Bariera dla tych przeksztatcen sa nie tylko niewystarczaja-
ce naktady finansowe na remonty, adaptacje i tworzenie nowej infrastruktury,
szkolenia i przekwalifikowanie kadry, tworzenie nowych placéwek i stanowisk
pracy w srodowisku. Istotna barierg jest takze bariera mentalna, psychologicz-
ny opor przed zmiang, potrzeba zachowania dotychczasowego status quo nie
tylko po stronie pracownikéw, lecz przede wszystkim oséb zarzadzajacych -
motywujaca do ochrony partykularnych intereséw szpitala, nie zawsze zbiez-
nych z celami NPOZP..

Sytuacje pogarsza narastajacy ogolnie deficyt kadr fachowych lecznictwa
psychiatrycznego.

Reforma systemu ksztatcenia pielegniarek przyniosta pogtebiajacy sie nie-
dobdr personelu pielegniarskiego w psychiatrii, zwlaszcza pielegniarek z wy-
ksztatceniem psychiatrycznym. Niedostateczna liczba miejsc specjalizacyjnych
w zakresie psychiatrii i odptyw specjalistéw do lepiej ptatnej pracy w krajach
Unii Europejskiej powodujg pogtebiajacy sie niedobér kadry lekarskiej w psy-
chiatrii. Wieloletnie zaniedbania w zakresie ksztatcenia specjalistéw psychiatrii
dzieciecej doprowadzity do drastycznego deficytu, podobnie jak zaniedbania
w zakresie ksztatcenia specjalistow z zakresu psychologii klinicznej.

W modelu ksztatcenia podyplomowego pielegniarek psychologéw i lekarzy nadal
nie uwzglednia sie w wystarczajacy sposob przygotowania do pracy w psychiatrii
srodowiskowej. Koncepcja roli zawodowej i szkolenia terapeutéw srodowiskowych
i specjalistéw terapii srodowiskowej — ktérzy mogliby petni¢ kluczowa role w psy-
chiatrycznej opiece $rodowiskowej — nie zostata do konca sprecyzowana i uzgod-
niona pomiedzy decydentem polityki zdrowotnej (Ministrem Zdrowia) a ptatnikiem
(NFZ). Szkolenia nie sg realizowane, a sposéb kontraktowania przez NFZ nie zawiera
takiej wyceny swiadczenia terapeuty srodowiskowego ( jest nizsza niz wycena punk-
tacja $wiadczen pielegniarki czy psychologa), ktéra motywowataby do zdobywania
kompetencji i uprawnien terapeuty sSrodowiskowego przez inne grupy zawodowe.

Brak integracji Swiadczen

Istotna barierg dla efektywnosci i dystrybucji swiadczen medycznych i psy-
chospotecznych dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi jest brak funkcjonalnej
integracji Swiadczert medycznych i psychospotecznych udzielanych przez rézne
podmioty i systemy w lokalnej spotecznosci. Dla przykfadu, ciggtos¢ swiadczen
przy przejsciu z lecznictwa do pomocy spotecznej napotyka na utrudnienie
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zwigzane z podejmowaniem decyzji administracyjnej o swiadczeniu specja-
listycznych ustug opiekunczych lub $rodowiskowego domu samopomocy.
Procedura administracyjna wydtuza sie niekiedy na wiele dni, podczas gdy
w najtrudniejszym dla pacjenta okresie bezposrednio po wyjsciu ze szpitala,
jest on pozbawiony oparcia, co moze skutkowac pogorszeniem stanu zdrowia.
W przypadku pacjentéw pozbawionych oséb bliskich i opiekunéw nalezato-
by zapewni¢ mozliwos¢ wszczynania administracyjnej procedury przydziatu
Swiadczen juz w trakcie hospitalizacji.

Podobnie kolejki przyje¢ do oddziatu dziennego, poradni zdrowia psychiczne-
go lub zespotu leczenia srodowiskowego przerywaja niekiedy ciggtosc opieki lecz-
nictwa psychiatrycznego nad pacjentem wypisywanym z oddziatu szpitalnego.
Rozwigzaniem sprzyjajacym ciggtosci swiadczen w obrebie lecznictwa bylyby cen-
tra zdrowia psychicznego, oferujace leczenie kompleksowe, ciggte i dostosowane
do aktualnie definiowanych potrzeb pacjenta. Niestety sprawdzona w swiecie rola
takich centréw nie znajduje jak dotad niezbednego odzwierciedlenia w polityce
zdrowotnej resortu zdrowia ani zasadach finansowaniu swiadczen przez Narodo-
wy Fundusz Zdrowia. Nalezatoby jednak pamieta¢, Ze centra zdrowia psychiczne-
go jako placowki lecznictwa pozostang mniej skuteczne, jesli nie zostang wypra-
cowane zasady statej wspétpracy z placowkami Swiadczacymi oparcie spoteczne
i aktywizujacymi pacjentéw wychodzacych z kryzyséw zdrowotnych.

Kolejnym problemem jest brak synchronizacji Swiadczeri miedzy systemem
ratownictwa medycznego a mozliwosciami oddziatéw szpitalnych. W wielu
przypadkach rejony dowozu chorych przez ratownictwo medyczne nie od-
powiadajg mozliwosciom przyjecia pacjentéw do poszczegdlnych oddzia-
téw. W sytuacji braku wolnych tézek powoduje to gromadzenie sie pacjentéw
w niedostosowanej do tego celu izbie przyjec szpitala w oczekiwaniu na prze-
wéz do innego szpitala.

Brak informacgji

Zachodzi potrzeba opracowania informatoréw obejmujacych opis dzia-
talnosci i dane kontaktowe do dziatajacych na danym terenie (miasta, gminy
powiatu) placéwek stuzby zdrowia, pomocy spotecznej i prowadzonych przez
inne podmioty. Informatory te utatwityby pacjentom odnalezienie placoéwek
i dotarcie do nich a $wiadczeniodawcom - kierowanie pacjentéw do placowek
odpowiednich dla nich w danym etapie chorowania i zdrowienia.

PiSmiennictwo

1. MZ, Ministerstwo Zdrowia (2013). Informacja o realizacji dziatarh wynikajacych z Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego w 2011 roku (2013). Warszawa: Druk sejmowy nr 1614.
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4.4, Dobre praktyki

4.4.1. Krakow: Stowarzyszenie, Otwoérzcie drzwi”

Barbara Banas
Stowarzyszenie Otworzcie Drzwi, Krakdw

DUTICIANT WP

Stowarzyszenie Otwdrzcie Drzwi jest elementem psychiatrii sSrodowiskowe;j
wyrostej z idei profesora Antoniego Kepinskiego, ktory opierajac swoja aksjolo-
gie na chrzescijanskim systemie wartosci, zmienit radykalnie podejscie do cho-
rego traktujac go holistycznie i podmiotowo. W takim klimacie mozliwe byto
powstanie naszej organizacji, ktéra skupia osoby z doswiadczeniem kryzysu
psychicznego, a cztonkami wspierajagcymi i honorowymi moga by¢ ci, ktérzy
wydatnie popierajg ja materialnie lub sg szczegdlnie zastuzeni w realizacji ide-
atéw Stowarzyszenia. Ogolne cele Stowarzyszenia - to:

- Wzajemna samopomoc,

- dziatalnos¢ przeciw stygmatyzacji oséb chorych psychicznie poprzez ini-
cjowanie i udziat w programach radiowych i telewizyjnych oraz w prasie,
zmierzajaca do podniesienia poziomu wiedzy i zrozumienia problematyki
zwigzanej z zaburzeniami psychicznymi,

— wspotpraca z r6znymi organizacjami krajowymi i zagranicznymi ukierun-
kowana na tworzenie miejsc pracy, pozyskiwanie mieszkan, organizowa-
nie form wypoczynku i wspétrealizowanie dziatah przeciw wykluczeniu
spotecznemu,

- dziatalnos¢ edukacyjna w srodowisku pacjentéw, ich rodzin, w spotecz-
nosciach lokalnych i szerszych, krajowych i zagranicznych,

— ochrona praw i godnosci oséb cierpigcych na schorzenia psychiczne.

Stowarzyszenie ukonstytuowato sie wsrdd oséb tworzacych grupe wsparcia,
spotykajacych sie przy oddziale dziennym na Placu Sikorskiego w Krakowie. Po
zarejestrowaniu w 2003 roku i uzyskaniu osobowosci prawnej cztonkowie za-
czeli rozszerza¢ edukacje prowadzong juz wczesniej od lat poczatkowo wsréd
studentow. W krétkim czasie wigczajac sie w program Schizofrenia — Otwérzcie
Drzwi objelismy nig réwniez lekarzy, pielegniarki, ksiezy i klerykéw, pracodaw-
cow, nauczycieli, dziennikarzy i urzednikéw panstwowych. W ostatnich latach do
prowadzenia dziatalnosci statutowej wykorzystujemy granty, pisane przez nasza
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kolezanke wspdlnie z edukatorami ze Stowarzyszenia na rzecz Rozwoju Psychia-
trii i Opieki Srodowiskowej (SRP). Od 2008 roku zrealizowalismy 10 grantéw edu-
kacyjnych dla Krakowa, Matopolski i dla potudniowych regionéw Polski.

Pierwszy grant Przez edukacje do akceptacji, ktéry miat na celu upowszech-
nianie idei przedsiebiorczosci spotecznej, przetamywanie stereotypéw na temat
mozliwosci pracy osob chorujacych psychicznie, przeciwdziatanie dyskryminacji
na rynku pracy stat sie mottem dla wspdlnego projektu realizowanego na rézne
sposoby z SRP. Staralismy sie o coraz lepsze przygotowanie do roli edukatoréw
i w tym celu zrealizowalismy projekt Jak uczy¢ innych o nas. Na wewnetrznych
szkoleniach dyskusyjno-warsztatowych rozmawialiémy o trudnych pytaniach
i granicach w edukacji, o autoprezentacji, mowie niewerbalnej i poszerzaniu re-
fleksji nad wiasng historig chorowania i zdrowienia, prowadzilismy trening umie-
jetnosci interpersonalnych. Dzieki kolejnym projektom nasza edukacja objefa
makroregion potudniowo-wschodni i w projekcie , Trzeba dac $wiadectwo. Zdro-
wienie i umacnianie oséb chorujacych psychicznie” promowalismy zdrowie psy-
chiczne rozumiane jako orientacje, w ktérej zycie petnia zycia, czerpanie z jego
bogactwa i réznorodnosci jest mozliwe pomimo doswiadczenia choroby. Upo-
wszechnialismy idee ,,zdrowienia”(recovery) i ,umacniania” (empowerment) pro-
wadzace do wyrédwnania szans normalnego funkcjonowania w spoteczenstwie
poprzez uzyskanie wiedzy o tym jak wychodzi¢ z choroby, jak sobie radzic¢ z jej
objawami, jak egzystowac i korzystac z zycia pomimo niej. Ostatnim projektem
jest ,Wzmacnianie aktywnosci obywatelskiej i Swiadomosci w obszarze psychia-
trii”. Gtéwnym celem projektu jest poszerzenie wiedzy na temat rzeczywistych
potrzeb oséb chorujacych psychicznie, ich praw, obowigzkéw, mozliwosci sa-
mych chorujacych i w ich otoczeniu oraz w srodowiskach terapeutycznych. Ana-
lizujac nasza aktywnos$¢ mozemy stwierdzic¢, ze bylismy prekursorami polskiego
programu EX-IN, ktory realizowany jest rownolegle w Europie i zaczyna budzi¢
zainteresowanie w niektérych miastach Polski.

Corocznie jeste$my wspoétorganizatorami Dnia Solidarnosci z Osobami Cho-
rujgcymi Psychicznie, Forum Psychiatrii Srodowiskowej Beneficjentéw, Rodzin
i Profesjonalistéw i mamy przedstawicieli w Matopolskiej Filii Sekcji Naukowej
Psychiatrii Srodowiskowej i Rehabilitacji. We wspoétpracy z rodzinami i profe-
sjonalistami wigczamy sie w kampanie spoteczne na rzecz realizacji Narodo-
wego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. Coraz czesciej wystepujemy
w mediach w radiu i telewizji, udzielamy wywiadéw prasowych, bierzemy
udziat w krakowskich inicjatywach kulturalnych. Razem z innymi podmiotami
psychiatrii sSrodowiskowej wtapiamy sie w struktury miasta. Stowarzyszenie we
wspotpracy z SRP prowadzi dziatalnos¢ wydawnicza. Naszym organem praso-
wym jest Czasopismo Srodowisk Dziatajacych na Rzecz Os6b Chorujacych Psy-
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chicznie DLA NAS. Publikujg w nim beneficjenci i profesjonalisci. Mieszana Re-
dakcja spotyka sie systematycznie co tydzien, pracujac nad ostatecznym ksztat-
tem pisma, korzystajac z materiatéw, ktére sptywaja do nas z catej Polski. ,,Dla
Nas” rozprowadzane jest nieodptatnie, a kolportaz wiaze sie najczesciej z kon-
ferencjami, sympozjami, spotkaniami dotyczacymi psychiatrii, gdzie uczestnicy
zabierajg nasze wydawnictwo, by wykorzystac je w poszerzajagcym sie kregu
odbiorcéw. Spektrum dziatar stowarzyszenia jest bardzo szerokie i coroczne
sprawozdanie merytoryczne zawiera kilkanascie stron.

W realizowaniu celéw statutowych pomaga nam scista wspétpraca ze Stowa-
rzyszeniem na Rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Srodowiskowej. Obok opisanych
powyzej wspolnych projektéw (czasopismo, granty, Forum Srodowiskowe, Dni
Solidarnosci) doswiadczamy wsparcia, korzystamy z bazy lokalowej i materialnej,
dzieki sponsoringowi mozemy uczestniczy¢ w réznorodnych wydarzeniach np.
sympozjach krajowych i zagranicznych. Prowadzimy tez w bliskiej wspotpracy
wymiane doswiadczen z organizacjami z Frangji, Anglii i Niemiec wyjezdzajac za
granice i goszczac u nas ich przedstawicieli. W 2013 roku podpisalismy umowe
0 wspdtpracy z analogicznym do naszego, stowarzyszeniem z Bielefeld w Niem-
czech.To jest cze$¢ naszej szerszej wspotpracy nie tylko z SRP, ale poprzez ich sie¢
kontaktéw z Polsko-Niemieckim Towarzystwem Zdrowia Psychicznego. Naszym
partnerem jest takze Stowarzyszenie Rodzin Zdrowie Psychiczne, ktére m.in.
umozliwia zatrudnienie kilku cztonkom naszej grupy, finansuje wypoczynek
i dziata z nami w trialogu: pacjenci - rodzice - terapeuci.

W realizacji celéw edukacyjnych pomocne okazaty sie czeste szkolenia
w réznych $rodowiskach, co pozwalato na szybkie nabywanie nowych umie-
jetnosci i kompetencji. Zréznicowanie kierunkéw wyksztatcenia cztonkéw Sto-
warzyszenia Otwodrzcie Drzwi i ich odmienne sytuacje zyciowe, sprzyjaja kie-
rowaniu odpowiednich oséb na spotkania edukacyjne o okreslonym profilu.
Krakéw to miasto o wielu uczelniach wyzszych, co ufatwiato nam docieranie
do studentéw i ksztattowanie u przysztych elit intelektualnych afirmujacych
postaw wobec 0séb chorujacych psychicznie. Na nasze zebrania, po wczeséniej-
szych uzgodnieniach, czesto przychodzili studenci, ktérzy pisali o Stowarzysze-
niu ,,Otworzcie Drzwi” w swoich pracach dyplomowych.

To, co w jednym przypadku jest pomocne moze by¢ jednak i trudnoscia. Sciste
powigzanie ze Stowarzyszeniem na Rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Srodowi-
skowej powoduje nasza duza zaleznos¢ od tej organizacji. Brak wiasnych srodkéw
finansowych, pula uzyskiwana ze sktadek jest symboliczna, stawia nas w pozycji
~ubogiego krewnego”. Stowarzyszenie Otworzcie Drzwi skupia tylko 20 oséb. Ta
stosunkowo niewielka liczba powoduje ograniczenie liczby podejmowanych dzia-
tan. To, ze upowszechnienie dziatalnosci Stowarzyszenia przynosi korzysci odczu-
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wamy od lat, gdyz na nasze spotkania przyjezdzaja osoby z réznych miast, by inspi-
rowac sie i powiela¢ nasze rozwigzania oraz sposoby dziatania.

strona internetowa: http://www.otworzciedrzwi.org/
kontakt: stotworzciedrzwi@wp.pl
4.4.2. Wroctaw: Fundacja Polski Instytut Otwartego Dialogu

Regina Bisikiewicz
Fundacja Polski Instytut Otwartego Dialogu, Wroctaw

Fundacja

Polski Instytut

O Otwartego
Dialogu

Fundacja, bedac inicjatywa wroctawskich rodzin, dziata w obszarze psychia-
trii od 2011 roku.

Naszym celem jest, aby kazda osoba dos$wiadczajaca trudnosci w zakresie
zdrowia psychicznego miata szanse na wyzdrowienie. Aby to byto mozliwe, do-
tychczasowy system opieki zdrowotnej, ukierunkowany na proces chorowania,
oparty na hospitalizacji, izolacji, stygmatyzacji, traumie i leku przed przyszto-
$cia, powinien by¢ zastagpiony nowym podejsciem, ukierunkowanym na proces
zdrowienia. W oparciu o wspétprace z wieloma osrodkami europejskimi i ame-
rykanskimi, pragniemy stworzy¢ we Wroctawiu i na Dolnym Slasku srodowisko,
w ktérym ludzie z zaburzeniami psychicznymi — przy wsparciu profesjonali-
stow, rodzin i sieci spotecznej, bedg mogli:

- umacniaé nadzieje, ze wyzdrowienie jest mozliwe,

- nabiera¢ motywacji do zdrowienia poprzez wykorzystanie wiasnych zasobdw,

- podejmowac wazne role spoteczne, w tym stuzac swoim doswiadczeniem

innym,

- miec¢ dtugoterminowe wsparcie w procesie zdrowienia i budowania relacji

spotecznych,

- w sytuacjach kryzysowych podejmowac efektywne leczenie z udziatem ro-

dziny i sieci spotecznej,

- a jedli potrzeba korzystac¢ z matych placéwek leczenia stacjonarnego (pen-

sjonaty kryzysowe).
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Dziatania i osiggniecia

Dzieki ogromnej motywacji wielu ludzi, determinacji rodzin, otwarciu sie na
doswiadczenia osrodkéw w Polsce i za granica, dobrej wspdtpracy z lokalnymi
wiladzami oraz przekonaniu, ze zdotamy zintegrowac rézne srodowiska wokot
wspolnego celu, podjelisSmy nastepujace dziatania:

1. Wzorujac sie na srodowisku krakowskim, zorganizowalismy we Wrocta-
wiu, we wspdtpracy z Konsultantem Wojewddzkim, | Forum Psychiatrii Srodo-
wiskowej ObudZmy nadzieje! (X/2011), ktére zapoczatkowato wspdtprace profe-
sjonalistow, oséb z doswiadczeniem choroby i ich rodzin. Konferencja zgroma-
dzita az 300 os6b. Jednym z gosci Forum byta Norwezka — Arnhild Lauveng, ktéra
poprzez whasne swiadectwo wyzdrowienia stata sie znakiem nadziei nie tylko dla
pacjentéw iich rodzin, ale tez dla lekarzy i terapeutéw. Od czasu Forum spotyka-
my sie co miesigc w ramach seminarium Rozmawiajmy o zdrowieniu.

2. W kolejnym roku wspétorganizowalismy Il Forum Psychiatrii Srodowi-
skowej Potega rodziny (X/2012). Konferencja ta otworzyta nam nowe horyzon-
ty m.in. dzieki poznaniu doswiadczen psychiatréw i psychoterapeutéw finskich
(prof. Jaakko Seikkula), ktérzy od trzydziestu lat rozwijajg podejscie do leczenia
psychoz nazwane Otwarty Dialog, skoncentrowane na rodzinie, zaktadajace
szybka interwencje we wczesnej fazie kryzysu, dostosowanie leczenia do in-
dywidualnych potrzeb pacjenta i jego rodziny oraz postrzeganie leczenia jako
procesu wykorzystujacego rézne metody terapeutyczne. Jak pokazuja bada-
nia, efektem takiego sposobu leczenia jest znacznie szybszy powrét do zdrowia
(nawroty jedynie u 24% pacjentéw w poréwnaniu do 71% w grupie leczonej
tradycyjnie) i do petnego zatrudnienia (81% w poréwnaniu do 43%). W ciggu 5
lat az 86% pacjentéw wrocito do poprzedniej aktywnosci, podejmujac wazne
role spoteczne [Seikkula i wsp., 2006, Seikkula, 2013).

3. Majac przekonanie, ze warto korzysta¢ z doswiadczeh miedzynarodo-
wych, podjelismy w 2012 roku wspétprace z PINEL gGmbH, niemiecka organi-
zacja z siedzibg w Berlinie, ktéra od 40 lat towarzyszy tysigcom ludzi w procesie
zdrowienia, budzenia aktywnosci spotecznej m.in. poprzez prace oraz wzmac-
niania relacji zrodzing i siecig spoteczna. Jednym z rezultatéw nawigzanej wspot-
pracy byt udziat trzech wroctawskich terapeutéw w kursie Otwarty Dialog.

4, Jako osoby zywotnie zainteresowane przeniesieniem na grunt wroctaw-
ski, a nawet polski skutecznych rozwigzan dajacych szanse na wyzdrowienie
z zaburzen psychicznych, zainicjowaliémy dwuletni projekt europejski (2013-
2015) na rzecz wymiany do$wiadczen dotyczacych podejscia Otwarty Dialog
pomiedzy dziesiecioma instytucjami opieki psychiatrycznej z szesciu krajow:
Finlandia, Norwegia, Dania, Niemcy, Austria i Polska. Projekt jest finansowany
przez Program Partnerski LEONARDO Uczenie sie przez cate zycie. Fundacja
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jest koordynatorem projektu. Projekt obejmuje m.in. udziat w miedzynarodo-
wych konferencjach, wizyty partnerskie, wspélny program badawczy, organi-
zowanie programéw edukacyjnych i staly rozwéj profesjonalistéw. Obecnie
prowadzone sg w Polsce dwa roczne kursy Otwarty Dialog i rozwdj sieci spotecz-
nych w sytuacji kryzysu psychicznego — Wroctaw i Warszawa, tacznie dla 54 oséb.

5. Wspétpraca z partnerami niemieckimi otworzyta nam mozliwos$¢ wiaczenia
sie w wieloletni projekt europejski EX-IN (Experienced-Involvement), skierowany do
0s6b z doswiadczeniem zaburzen psychicznych. Osoby te - zwane ekspertami
poprzez doswiadczenie, uczestniczac w rocznym programie edukacyjno-roz-
wojowym, budujg kompetencje zawodowe przygotowujac sie do roli partneréw
w pracy podmiotéw opieki psychiatrycznej, w tym zespotéw edukacyjnych i tera-
peutycznych [Utschakowski J, van Haaster]. Projekt jest wspoétfinansowany przez
Urzad Miasta Wroctawia. W pierwszej edycji uczestniczy 20 oséb.

6. Najnowsza inicjatywa fundacji to otwarcie Studium Psychiki Cztowie-
ka we wspo6tpracy z Centrum Metody Waldemara Krynickiego [2009], ktérego
celem jest powszechna edukacja spoteczenstwa stuzaca zrozumieniu psychiki
cztowieka, istoty cierpienia psychicznego, profilaktyce powstawania zaburzen
psychicznych i budowaniu umiejetnosci pomocy sobie i innym.

Podsumowanie
Obecnos¢ fundacji w srodowisku miedzynarodowym data nam mozliwos¢
zapoznania sie ze zmianami dokonywanymi w ogdlnie pojetym systemie psy-
chiatrii w wielu krajach Europy i w USA, tj.:
- ukierunkowanie sie na proces zdrowienia, a nie chorowania,
- odchodzenie od hospitalizacji na rzecz pracy z pacjentem w jego Srodo-
wisku,
- efektywne wykorzystanie dostepnych srodkéw finansowych,
- nadanie priorytetowej roli psychoterapii, a drugorzednej farmakoterapii,
- wigczenie ekspertéw poprzez doswiadczenie jako partneréw dla lekarzy,
terapeutéw i innych pracownikéw instytucji psychiatrycznych,
- powszechna edukacja spoteczeristwa w zakresie zrozumienia psychiki
cztowieka.

Projekty europejskie otworzyty nam nowe horyzonty, daty dostep do do-
brych praktyk i rozwigzan, ktére sg pilnie potrzebne w Polsce. Na szczegdlna
uwage zastuguje podejscie Otwarty Dialog, ktore wydaje sie brakujacym
ogniwem we wdrazaniu NPOZP.

Dzieki podjetym dziataniom poznalismy ludzi z pasja, petnych entuzjazmu
i energii, towarzyszy zdrowienia, przywracajacych nadzieje i wiare, pomocnych
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w odbudowaniu zerwanych relacji i podjeciu waznych rél spotecznych. Ludzi, dzieki
ktérym nasze pragnienia staja sie rzeczywistoscia. Zapraszamy do wspotpracy!

strona internetowa: www.otwartydialog.pl
kontakt: regina.bisikiewicz@otwartydialog.pl
Organizacja Pozytku Publicznego KRS 0000251022

4.4.3. Krakow: dziatania promocyjne w srodowisku akademickim

Maria Augustyniak
Miedzyuczelnianie Centrum Wsparcia Psychologicznego

Hubert Kaszyriski
Instytut Socjologii Uniwersytetu Jagiellonskiego

Marek Swierad
Biuro ds. Os6b Niepetnosprawnych Uniwersytetu Ekonomicznego

\ Migdzyuczelniane
Centrum Wsparcia
Psychologicznego

W 2009 roku na Uniwersytecie Ekonomicznym w Krakowie, w Biurze ds.
Os6b Niepetnosprawnych, powstato Miedzyuczelniane Centrum Wsparcia
Psychologicznego (MCWP) - projekt pomocy psychologicznej dla studentéow
z niepetnosprawnoscia. Projekt ten umozliwia wspotprace w zakresie dziatan
na rzecz ochrony oraz promocji zdrowia psychicznego miedzy Biurami ds.
Osoéb Niepetnosprawnych (BON) pieciu krakowskich uczelni: Akademii Gorni-
czo-Hutniczej, Politechniki Krakowskiej, wspomnianego Uniwersytetu Ekono-
micznego, Uniwersytetu Pedagogicznego oraz Uniwersytetu Papieskiego Jana
Pawta Il. Funkcje koordynatora merytorycznego MCWP petni Maria Augusty-
niak — psycholog UEK.

Oferta MCWP obejmuje indywidualne konsultacje z psychologiem, regularna
pomoc psychologiczng (nakierowang na podnoszenie osobistych kompetengji
sprzyjajacych efektywnemu studiowaniu), warsztaty rozwoju osobistego oraz
szkolenia. Od poczatku oferta ta kierowana byfa zaréwno do studentéw, jak réw-
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niez do pracownikéw uczelni, w przekonaniu, iz oddziatywanie na srodowisko
akademickie jest nieodzownym elementem proponowanego wsparcia.

Szkolenia organizowane na krakowskich uczelniach mozna uzna¢ za inicja-
tywe wyjatkowa w skali kraju. MCWP realizuje obecnie dwa cykle szkoleniowe.
Pierwszy, Uczelnia wobec studentéw chorujqcych psychicznie przeznaczony dla
pracownikéw naukowo-dydaktycznych oraz administracyjnych uczelni prowa-
dzony od 2010 roku oraz drugi, Zdrowie a choroba psychiczna dla studentéw
zainicjowany dwa lata pézniej. Na kazdy z tych cykléw sktadaja sie trzy lub czte-
ry spotkania. Obejmujg one niezbedne wprowadzenie do problematyki zdro-
wia psychicznego, jak réwniez osobne spotkania przyblizajace uczestnikom
poszczegdlne rodzaje zaburzen lub choréb psychicznych - zaburzenia nastro-
ju (depresji), zaburzenia ,nerwicowe” (lekowo-depresyjne) oraz schizofrenie
(psychoze). Tematyka spotkan dotyczy specyfiki przezywanych trudnosci psy-
chicznych, mozliwosci godzenia leczenia psychiatrycznego z wymogami zycia
akademickiego, doswiadczanej dyskryminacji ze strony pracownikéw uczelni
oraz innych studentéw, a takze metod wspierania studentéw chorujacych psy-
chicznie®. Zdarza sie, ze z uwagi na zapotrzebowanie ze strony uczestnikéw
organizowane jest czwarte spotkanie warsztatowe.

W jaki sposéb méwic o chorobie psychicznej w srodowisku uczelni? Celem
organizowanych szkolen jest przyblizenie pracownikom uczelni i studentom
specyficznej sytuacji studentéw chorujacych psychicznie. Nieoceniong warto-
$cig dodang kazdego ze spotkan jest fakt wspotprowadzenia go przez osobe,
ktérej dane zaburzenie osobiscie dotyczy, ktéra opisuje swoje doswiadczenie,
takze w kontekscie studiowania. Jedna z 0séb biorgcych udziat w szkoleniu tak
relacjonowata swoje wrazenia: Na poczqtku pani A wydawata mi sie dziwna, ale
pod koniec uwazatam juz, ze to ona byta ,skarbem” tego spotkania. Jej historia
poruszytaby umartego, cho¢ wtasciwie mozna byto niejako domniemywa¢ co mo-
gta przezy¢ — zwtaszcza na uczelni. Jej historia Swietnie pokazata jakie problemy
majq tego typu studenci. Uczestnicy szkolen zyskuja zatem nie tylko teoretyczng
wiedze, ale réwniez bardziej catosciowe rozumienie choroby. Mozliwos¢ wystu-
chania relacji, doswiadczen, opinii i sugestii 0s6b, ktére chorowaty psychicznie
lub cierpiaty na tzw. ,wspdlne zaburzenia psychiczne” bez watpienia stanowi
0 wyjatkowosci tego projektu szkoleniowego. Poczatkowo projekt MCWP byt

% Zob. [1] - doniesienia ze szkolerr opracowali Maria Augustyniak psycholog, autorka inicjatywy
szkoleniowej, oraz Marek Swierad — zwiazani z BON Uniwersytetu Ekonomicznego. Problem ten jest
tematem studenckiego reportazu z 2012 roku Zwyczajni ludzie — realizacja: Agnieszka Niedojad,
Przystanek Student, Studencka Telewizja Internetowa, http://www.przystanekstudent.pl/filmy/207
[dostep: 14.02.2013].
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realizowany we wspétpracy ze Stowarzyszeniem ,Otworzcie Drzwi”. Obecnie
szkolenia prowadzone sg przy wspétpracy ze Stowarzyszeniem Instytut Terapii
i Edukacji Spotecznej (ITiES). Uczenie poprzez doswiadczenie emocjonalne jest
wazng ideg i zarazem formutg edukacyjnej dziatalnosci ITIES. Jego istota jest:
mozliwos¢ emocjonalnego spotykania ze sobg oséb o zblizonych statusach
spotecznych, stworzenie kameralnych warunkéw dialogu, wzbudzenie wsréd
uczestnikéw atmosfery zaufania, wspotpracy oraz wspoélnego celu, jakim jest
troska o zdrowie psychiczne [Kaszynski, 2013]. Szkolenia prowadzi socjolog,
pracownik socjalny, od 20 lat zwigzany zawodowo i spotecznie z osobami cho-
rujgcymi psychicznie.

Do tej pory w ramach MCWP na kilku krakowskich uczelniach odbyto sie 14
spotkan szkoleniowych dla pracownikéw, w ktérych wzieto udziat 263 uczest-
nikéw, oraz 7 spotkan dla studentéw, ktére zgromadzity tacznie 109 oséb. Duze
zainteresowanie szkoleniem oraz prowadzone regularnie badania ewaluacyjne
pokazujg, ze podejmowanie problematyki zdrowia psychicznego w srodowi-
sku uczelni jest zdecydowanie potrzebne.

Nalezy podkresli¢, iz projekt szkoleniowy prowadzony na Uniwersytecie
Ekonomicznym jest przyktadem wprowadzenia w zycie gtéwnej rekomenda-
¢ji raportu opublikowanego przez The Organisation for Economic Co-operation
and Development [OECD, 2012], ktéra odnosi sie do wdrazania metod promocgji
zdrowia psychicznego ukierunkowanych na problemy radzenia sobie z konse-
kwencjami zaburzen o umiarkowanym nasileniu. Ponadto, strategicznym ce-
lem dziatarh prowadzonych przez MCWP jest wypracowanie takiego modelu
wsparcia, ktéry w istotny sposéb bedzie zwiekszat szanse studentéw z zabu-
rzeniami psychicznymi na uzyskanie dyplomu uczelni wyzszej, a tym samym
na znalezienie i utrzymanie pracy zarobkowej jako fundamentalnej wartosci
konstytuujacej nasze zdrowie psychiczne.

strona internetowa: http://bon.uek.krakow.pl
kontakt: bon@uek.krakow.pl
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4.4.4. Krakow: Inicjatywy Cogito

Agnieszka Lewonowska-Banach
Stowarzyszenie Na Rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Srodowiskowej,
Stowarzyszenie Rodzin ,Zdrowie Psychiczne’, Krakéw

Praca jest jednym z waznych wyznacznikéw w procesie
J [ zdrowienia osoby chorujacej psychicznie — umozliwia petne

uczestnictwo w zyciu spotecznym, bardzo czesto okresla sta-
tus i role spoteczna jednostki. Umozliwienie osobie choruja-

%NM U;;f cej psychicznie podjecia pracy w miejscu dostosowanym do
g § mozliwosci i indywidualnych ograniczern spowodowanych
% g choroba psychiczng, stanowi potaczenie funkcji zawodowe;j
“amowewocods = 7 terapeutyczna. Przyktadem takich miejsc pracy sa inicjatywy

organizowane w Krakowie przez dwie organizacje pozarzagdowe: Stowarzysze-
nie Na Rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Srodowiskowej oraz Stowarzyszenie
Rodzin Zdrowie Psychiczne.

Od 2003 roku na krakowskim rynku turystycznym dziata zaktad aktywnosci
zawodowej U Pana Cogito Pensjonat i Restauracja prowadzony przez Stowa-
rzyszenie Rodzin Zdrowie Psychiczne, ktory zatrudnia 24 osoby niepetnospraw-
ne po kryzysach psychicznych. To elegancki, profesjonalnie zarzadzany pen-
sjonat, a pracownicy oceniani sg przez gosci przez pryzmat jakosci oferowanej
ustugi. Pensjonat posiada standard trzygwiazdkowy, oferuje gosciom 14 pokoi,
w obiekcie dziata restauracja serwujaca dania kuchni polskiej, w ktérej organi-
zowane sg przyjecia okolicznosciowe. W ofercie Pensjonatu jest takze obstuga
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szkolen i wizyt studyjnych. Osoby po kryzysach psychicznych pracuja w Pensjo-
nacie jako recepcjonisci, kelnerzy, pokojowe, pomoce kuchenne, ogrodnicy oraz
w ksiegowosci. Wymiar czasu pracy wynosi od 0,55 etatu do 0,8 etatu i jest do-
bierany w oparciu o indywidualne mozliwosci kazdej osoby niepetnosprawnej.

Pensjonat U Pana Cogito jest nie tylko miejscem pracy, ale takze miejscem,
gdzie uzyskuja wsparcie i pomoc w trudnych momentach zyciowych. Kazdy
pracownik niepetnosprawny ma opracowany indywidualny program rehabili-
tacji, ma mozliwos$¢ podnoszenia swoich kompetencji i wyksztatcenia, udziatu
w szkoleniach, doradztwie zawodowym, korzystaniu z zaje¢ rehabilitacyjnych
w trakcie przerw w pracy np. muzykoterapii, masazu relaksacyjnym, fototerapii
czy psychoterapii podtrzymujacej. Sg to bardzo wazne elementy wptywajace
na indywidualne zasoby radzenia sobie z chorobg oraz na jako$¢ wykonywanej
przez osoby niepetnosprawne pracy.

Od 2005 roku dziata Laboratorium Cogito Spétka z o.0., ktéra zostata utwo-
rzona przez Stowarzyszenie Na Rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Srodowisko-
wej. Spotka zatrudnia 12 oséb niepetnosprawnych chorujacych psychicznie. Pro-
wadzi dziatalnos¢ hotelarska, gastronomiczng i kateringowa, organizuje szkole-
nia i konferencje. W okresie od maja 2010 roku do wrzesnia 2013 roku rozszerzyta
dziatalnos¢ o miejsce w wynajmowanym od Wojewody Matopolskiego Osrodku
Zielony D6t w Krakowie, ktore to miejsce przywrdcita do swietnosci naktadem
pracy oséb niepetnosprawnych, funduszom wiasnym i sponsoréw. Z niezrozu-
miatych powoddéw, pomimo ogélnopolskich protestéw wielu $rodowisk zwia-
zanych z psychiatra, ekonomia spoteczna, edukacja, polityka, klientéw i rodzin
0s0b chorujacych psychicznie, kolejny Wojewoda nie przedtuzyt umowy najmu
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dla Laboratorium Cogito (www.facebook.com/RatujemyZielonyDol). Przejat war-
tos¢ inwestycji poczynionych w obiekcie, narazit osoby chorujace psychicznie na
grozbe utraty pracy i decyzjg swoja powaznie zatamat kondycje finansowa firmy
spofecznej, za$ obiekt oddat w najem innej organizacji. Dziatalnos$¢ cateringowa
od stycznia 2014 roku zostanie wznowiona w nowym miejscu.

Od 2010 roku dziatalnos¢ gospodarcza prowadzi takze Stowarzyszenie Na
Rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Srodowiskowej zatrudniajac osoby choru-
jace psychicznie. Praca daje osobom niepetnosprawnym poczucie wartosci,
poczucie bycia potrzebnym, petnienia funkgji cenionych przez drugiego czto-
wieka — niezbednych dla goscia/klienta, sktadajacych sie na jakos¢ oferowane;j
ustugi. Fakt, ze oczekiwania goscia co do jakosci obstugi i poczucia bezpieczen-
stwa jest w stanie spetnia¢ osoba chorujaca psychicznie, daje pracownikom
niepetnosprawnym duza satysfakcje, poczucie sity i przetamuje stereotypy
spoteczne. Praca daje osobie niepetnosprawnej poczucie niezaleznosci i mozli-
wos¢ rozwoju. Taki bliski, profesjonalny kontakt pokonuje bariery i uprzedzenia
spoteczne, to najlepszy, naturalny sposéb edukacji.

Podjecie przez osobe chorujacg psychicznie roli zawodowej, zwigzane jest
z powierzeniem jej odpowiedzialnosci wynikajacej ze stanowiska pracy lub zada-
nia, co sprawia, ze zmienia sie kontekst rzeczywistosci i kontekst relacji z otocze-
niem. Elementy te sprawiaja, ze cechy niezbedne przy wykonywaniu pracy wpty-
waja pozytywnie na funkcjonowanie spoteczne, na budowanie relacji, ksztatto-
wanie zachowan i reakcji mieszczacych sie w uznanych spotecznie normach.

W przypadku osoby chorujacej psychicznie trudno jest rozdzieli¢ tylko tera-
peutyczne elementy pracy od jej wymiaru gospodarczego. Dlatego tez wszyst-
ko, co wzmacnia osobe chorujaca psychicznie moze by¢ uznane ze terapeu-
tyczne. Pracownik niepetnosprawny powinien odczuwaé, ze jest traktowany
jak partner w pracy, a nie jak podmiot terapii, czy pacjent.To, co niesie walor te-
rapeutyczny jest czesto niezauwazalne, ukryte w relacji,,przemycone” w dobo-
rze stéw, gestow, reakgji i wieziach miedzy wspodtpracownikami i przetozonymi.

Przedsiewziecia Cogito w Krakowie prowadzone sg przez organizacje pozarza-
dowe, ktérych statutowym zadaniem jest wspieranie 0os6b chorujacych psychicz-
nie, ich aktywizacja spoteczna i pomoc w codziennym zyciu i rozwoju. Ich celem
nadrzednym jest zachowanie stabilnych miejsc pracy dla oséb chorujacych psy-
chicznie w oparciu o przedsiewziecia funkcjonujace przez wiele lat. W przeciwien-
stwie do niebezpieczenstw, jakie niesie wolny rynek nastawiony wytacznie na zysk,
Stowarzyszenia maja zagwarantowac zrownowazenie celu spotecznego z gospo-
darczym, zabezpieczajgc swoim majatkiem i wizerunkiem spetnianie tych celéw.

Tworzenie miejsc pracy dla oséb chorujacych psychicznie w oparciu o rynko-
wa konkurencje, na tzw. wolnym rynku pracy jest bardzo trudne, gdyz wyma-
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ga pozyskania swiadomych partneréw po stronie pracodawcéw, oferujacych
realne wsparcie podczas wykonywania pracy. Osoby niepetnosprawne czuja
sie wowczas bezpieczniej, tatwiej jest im podejmowac ryzyko zmiany pracy.
Sa woéwczas spokojniejsi o mozliwos¢ powrotu do pracy w sytuacji nawrotu
choroby, spokojniejsi, bo pozbawieni ciezaru tabu choroby psychicznej oraz
pewni, ze uzyskaja w pracy odpowiednie wsparcie i zrozumienie.

Pensjonat U Pana Cogito stat sie nie tylko sprawnie dziatajagcym przedsie-
wzieciem, ale takze symbolem dajacym nadzieje na lepszy los oséb zmagaja-
cych sie z chorobg psychiczna.

strony internetowe: www.stowarzyszenie-rozwoju.eu,
www.rodziny.info, www.pcogito.pl; www.laboratoriumcogito.pl
kontakt: stowarzyszenie@rodziny.info,
biuro@stowarzyszenie-rozwoju.eu, biuro@pcogito.pl,
zamowienia@catering-cogito.pl

4.4.5. Radom: Przedsiebiorstwo Spoteczne Gospoda
»~Jaskoteczka”

Jolanta Gierduszewska
Przedsiebiorstwo Spoteczne Gospoda Jaskéteczka, Radom

Q GOSpoUd)
[ NSkt eezid

Przedsiebiorstwo Spoteczne Gospoda Jaskéteczka funkcjonuje na radom-
skim rynku od roku 2007. Jest pierwszym na Mazowszu, i jak dotad jednym,
przedsiebiorstwem zapewniajacym zatrudnienie osobom niepetnosprawnym
po kryzysach psychicznych. Dzieki swojej dziatalnosci zmienia obraz oséb cho-
rujacych psychicznie w spoteczenstwie, poprzez serwowanie potraw wysokiej
jakosci, jak réwniez angazujac sie w dziatania na rzecz mieszkancow Osiedla
Michatéw, w $cistej wspétpracy z Centrum Aktywnosci Lokalnej i whadzami lo-
kalnymi Miasta Radomia.

Przedsiebiorstwo Spoteczne Gospoda Jaskdteczka powstato dzieki udziato-
wi Stowarzyszenia Ochrony Zdrowia Psychicznego Wzajemna Pomoc w progra-
mie partnerskim Krakowska Inicjatywa na rzecz Gospodarki Spotecznej Cogito
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w ramach Inicjatywy Wspolnotowej EQUAL finansowanego z Europejskiego
Funduszu Spotecznego.

Za powstanie i funkcjonowanie Przedsiebiorstwa Spotecznego Gospoda Ja-
skdéteczka odpowiedzialne jest Stowarzyszenie Wzajemna Pomoc, jedyny wia-
Sciciel firmy. Istnieje ono w Radomiu od blisko 20 lat (powstato w roku 1994)
i jest zrzeszone w Zwigzku Stowarzyszen Rodzin Oséb Chorujacych Psychicznie
Rodziny z siedzibg w Krakowie. W ramach swojej dziatalnosci statutowej Sto-
warzyszenie prowadzi biuro, petnigce takze funkcje Klubu Wsparcia, udziela
wsparcia osobom chorujacym psychicznie i ich rodzinom, przygotowuje wy-
jazdy na wycieczki i turnusy rehabilitacyjne, a takze prowadzi dziatania majace
na celu integracje os6b niepetnosprawnych ze srodowiskiem lokalnym.

Natomiast zadania zwigzane z promocjg i aktywizacja zawodowa petni Go-
spoda Jaskoteczka, ktéra dziata jako podmiot ekonomii spotecznej i jest orga-
nizacjg non profit. Gospoda Jaskoteczka juz w fazie planéw miata by¢ swoistym
azylem, miejscem w ktérym kazdy miat sie czu¢ jak w domu. Dziata¢ zgodnie
z wypracowana misja. Kluczowa kwestig byto zorganizowanie w niej miejsca
pracy dla oséb bezrobotnych z powodu choroby psychicznej. Opierajac sie
na dotychczasowych doswiadczeniach w pracy z osobami z tej grupy mozna
stwierdzi¢, ze przedsiebiorstwa spoteczne sg dla nich réwniez jedna z najefek-
tywniejszych metod integracji spotecznej. Metoda ta sprzyja uaktywnieniu
spotecznemu i zawodowemu oséb niepetnosprawnych.

Serwujac domowe positki najwyzszej jakosci w cenach,na kazda kieszen” do-
starczenie satysfakgji dla jak najszerszej grupy konsumentéw oraz zmiana wize-
runku oséb niepetnosprawnych w spoteczenstwie. Bez wzgledu na rodzaj spo-
tkania, czy zasobnos¢ portfela mozna w niej zjes¢ pachnacy, smaczny domowy
positek. Ogromna zaleta przygotowywanych w Gospodzie... dan jest ich $wie-
705¢ oraz to, iz przygotowywane sg od poczatku do konca przez pracownikéw,
poczawszy od wywaréw na bazie rosotu z kurczat i wotowiny, a skonczywszy
na recznym lepieniu pierogéw i robieniu makaronu. Serwowane potrawy kusza
pieknym zapachem, zachwycaja delikatnym smakiem, ktére dzieki zastosowaniu
domowych receptur podawane sa nawet matym dzieciom. Dziatalnos¢,Gospody
Jaskoteczka” to takze imprezy okolicznosciowe (m.in. chrzciny, kameralne przy-
jecia weselne), catering podczas szkolen i spotkan okolicznosciowych, g positki
m.in. dla Placéwki Opiekunczo-Wychowawczej Stoneczny Dom i kilku radom-
skich przedszkoli.

Nalezy podkresli¢, ze w trakcie tworzenia, jak rowniez funkcjonowania fir-
my, to osoby niepetnosprawne byty i sg najwazniejszymi podmiotami. Uczest-
niczyli, bowiem we wszystkich dziataniach, poczawszy od wymyslenia logo
i nazwy, a na meblach, dekoracjach i ksztatcie menu skonczywszy.
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Jaskdteczka przypomina troche firme rodzinng, w ktdrej wszyscy darzg sie
wzajemnie sympatia i zaufaniem. Jest ono jednak w pewnej mierze oparte na
respektowaniu przez cafg zatoge wspodlnie ustalonych zasad dziatania firmy.
Zapewnia mozliwos¢ rozwoju osobistego jej pracownikéw, maja oni szanse
uczestniczy¢ w dodatkowych kursach i szkoleniach. Jednak poza realizacja
zawodowaq ,ludzie Jaskéteczki” zmienili swoje zycie. Znalezli miejsce pracy za-
pewniajgce im pewna materialng stabilizacje oraz ludzi mobilizujacych i wspie-
rajacych ich przy podejmowaniu wyzwania, jakim jest zycie.

(...) W pracy zetknetam sie naprawde ze wzajemnq pomocgq, tq podtrzymujqcq
mnie na duchu i tg, kiedy bedqc w niedyspozycji kolezanka czy kolega mnie wyre-
czali. Nigdy nikt nie robit nikomu wyrzutdw, Ze ktos sie stabiej czuje i musi na chwile
odpoczqgc. W Jaskoteczce nauczytam sie, ze kazda czynnos¢ wymaga doktadnosci,
starannosci i spokoju. (...) z osoby zestresowanej przemienitam sie w pewniejszq
siebie i bardziej optymistycznie patrzqcq na swiat.Podjetam decyzje o powrocie na
studia. Na razie odnajduje sie w akademickiej rzeczywistosci. Staram sie mobilizo-
wac. Przy tym Smiato moge powiedzie¢, Zze bez pracy w ,Jaskéteczce” nie nastqgpi-
taby we mnie poprawa”(kelnerka).

Pracuje na stanowisku kucharz. Poczqtki w tym zawodzie nie byly tatwe, (...).
Cenie sobie te prace i mam satysfakcje z gotowania. Ciesze sie z kazdej pochwa-
ty gosci(...). Statam sie samodzielna, patrzqca odwazniej na swiat. Praca data mi
poczucie wiasnej wartosci. Data mi szanse na lepsze jutro i podbudowata nie tylko
duchowo, ale i finansowo. Dzieki pracy moge realizowa¢ swoje marzenial...) czuje
sie doceniana i potrzebna. Bardzo sie ciesze, Zze zostata zatoZzona taka firma...) da-
jgca mozliwos¢ pracy osobom chorujqcym psychicznie. Dzieki niej mozemy zmie-
ni¢ nasz wizerunek a takze uprzedzenia w stosunku do nas (kucharka).

Gospoda Jaskéteczka jak i Stowarzyszenie Wzajemna Pomoc zyskato ol-
brzymia sympatie i zaufanie mieszkanncéw naszego miasta, co odzwierciedla
poparcie, jakie uzyskalismy podczas gtosowania projektéw zgtoszonych w ra-
mach Obywatelskiego Budzetu na rok 2014. Waznym elementem byta réwniez
dotychczasowa wspétpraca z Warsztatami Terapii Zajeciowej. Dzieki temu zna-
lezlismy sie w gronie 11 realizowanych projektéw, a budynek w ktérym miesci
sie Gospoda..., oraz Warsztaty Terapii Zajeciowej i Zesp6t Pracy Socjalnej MOPS
w Radomiu, bedzie miat odnowiong i ocieplong elewacje.

Obecnie Gospoda zatrudnia 18 0séb, w tym 13 oséb niepetnosprawnych,
przy czym 12 oséb chorujacych psychicznie. Wskaznik oséb niepetnospraw-
nych do zatrudnionych ogdétem wynosi 72%, a 0oséb chorujacych psychicznie
odpowiednio 66%.

Przedsiebiorstwo Spoteczne Gospoda Jaskdteczka jest laureatem wielu pre-
stizowych nagrod: Lodofamacz 2008 oraz 2011, znalazto sie w dziesigtce Naj-
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lepszych Przedsiebiorstw Spotecznych w ramach konkursu organizowanego
przez Fundacje Inicjatyw Spoteczno—-Ekonomicznych w 2011 r. Stowarzysze-
nie Wzajemna Pomoc, ktére jest witascicielem przedsiebiorstwa w 2009 roku
otrzymato wyréznienie w konkursie organizowanym przez Ministerstwo Pra-
cy i Polityki Spotecznej w dziedzinie pomocy spotecznej. Stowarzyszenie za
utworzenie i dziatalno$¢ Przedsiebiorstwa Spotecznego Gospoda Jaskéteczka
otrzymato réwniez gtéwna nagrode w konkursie Dobre Praktyki 2008 organi-
zowanym przez Prezydenta Miasta Radom oraz zostato wyr6znione medalem
Pro Masovia przyznawanym przez Marszatka Wojewddztwa Mazowieckiego.
Przedsiebiorstwo Spoteczne Gospoda Jaskéteczka ponadto, znalazto sie wsrod
12 dobrych praktyk z Polski, Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO).

strona internetowa: www.jaskoleczka.pl
kontakt: kontakt@jaskoleczka.pl

4.4.6. Warszawa-Ochota: Srodowiskowy Dom Samopomocy
~Pod Skrzydtami”

Iwona Kamiriska, Magdalena Stacewicz
Srodowiskowy Dom Samopomocy Pod Skrzydtami, Warszawa
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SDS "Pod Skrzydlami”

Srodowiskowy Dom Samopomocy Pod Skrzydtami, dzienny o$rodek wspar-
cia dla 0s6b chorujacych psychicznie dziata na warszawskiej Ochocie od 2007
roku. Tak jak inne $rodowiskowe domy samopomocy (SDS) jest waznym ele-
mentem sieci oparcia spotecznego dla 0oséb z zaburzeniami psychicznymi,
ktére powstajg w Polsce po 1994 roku, w oparciu o zapisy ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego i ustawy o pomocy spoteczne;j.

Cele, ktére stawiamy i realizujemy — to przede wszystkim codzienne wspie-
ranie 0séb chorujacych psychicznie w ich samodzielnosci i zdrowieniu, prze-
ciwdziatanie izolacji spotecznej, a takze integracja ze Srodowiskiem, czyli budo-
wanie pomostéw do spotecznosci lokalnej.
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Osoby chorujace psychicznie w ramach zaje¢ korzystajg ze wsparcia indy-
widualnego oraz zaje¢ o charakterze grupowym, m.in. treningéw umiejetno-
$ci spotecznych, zaje¢ edukacyjnych, relaksacyjnych, rozwijajacych ekspresje
tworcza. Otrzymuja wsparcie socjalne i psychologiczne, pomoc w zatatwianiu
waznych spraw zyciowych.

Choroba psychiczna jest doswiadczeniem osoby chorujacej i jej otoczenia,
niesie ze sobg cierpienie, wigze sie z nig wiele negatywnych stereotypéw. Ma
wymiar spofeczny i aby skutecznie towarzyszy¢ osobom chorujagcym psychicz-
nie w zdrowieniu, niezbedne s réznorodne oddziatywania. Obok codziennego
wspierania uczestnikéw, udzielamy réwniez pomocy rodzinom, prowadzimy
dziatania edukacyjne dla spotecznosci lokalnej i przedstawicieli samorzadu, wta-
czamy wolontariuszy w pomoc osobom z doswiadczeniem choroby psychiczne;j.

JesteSmy przekonani, ze razem mozemy wiecej, skuteczniej i fatwiej, dlate-
go w dziataniach, ktére podejmujemy stawiamy na partnerstwo. Zalezy nam na
wspotpracy na kazdym poziomie, zaréwno przy rozwijaniu spotecznosci terapeu-
tycznej, jak i integracji ze spotecznosciag lokalna. Inicjujemy i wspétorganizujemy
wiele akcji edukacyjnych kierowanych do réznych grup wiekowych i zawodowych,
przyktadem jest kampania informacyjno-edukacyjna Ochoczo Razem, majaca na
celu zmiane wizerunku spotecznego oséb chorujacych psychicznie. Wspdlnie
z ochockimi partnerami z instytucji i organizacji pozarzadowych prowadzimy
warsztaty edukacyjne i integracyjne na temat zdrowia psychicznego m.in. dla mfo-
dziezy licealnej, senioréw, przedstawicieli Urzedu Dzielnicy Ochota, pracownikéw
socjalnych oraz pracownikéw domu kultury i bibliotek. Mamy nadzieje, ze dzieki
tym dziataniom udaje sie zmniejszac i oswajac leki spoteczne, a takze ksztattowac
pozytywny i bardziej prawdziwy obraz 0s6b po kryzysach psychicznych.

Waznymi partnerami w pokonywaniu barier spotecznych i negatywnych
stereotypdw sa dla nas biblioteki, ochockie klubokawiarnie i dom kultury. Po-
przez edukacje kulturalng wkraczamy w przestrzen publiczng z takimi dziata-
niami jak happeningi, spektakle i wernisaze twérczosci oséb z doswiadczeniem
choroby psychicznej. Pracownicy tych placéwek inspiruja spoteczno$¢ SDS do
pracy, pokazujg nowe mozliwosci, wspierajg swoimi pomystami i zasobami.

Uczestnicy naszego SDS, ktérzy chcg wigczad sie w dziatania adresowane do
spotecznosci lokalnej, bardziej otwarcie méwiag o swojej chorobie i nie ukrywaja jej.
Doceniani za swoje zdolnosci i umiejetnosci przestajag by¢ ,tylko choroba”. Sa po-
strzegani jako odpowiedzialni i aktywni uczestnicy zycia spotecznego. To wzmac-
nia ich poczucie podmiotowosci i sprawstwa. Nowe doswiadczenia uczestnikéw
przektadaja sie czesto na lepsze samopoczucie, poprawe relagji i aktywizacje. Nie-
ktérzy znajduja prace, zostaja wolontariuszami, rozwijaja sie. Przyktadem takiego
spofecznego zaangazowania uczestnikow SDS Pod Skrzydtami i zaprzyjaznionego
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SDS Stoneczny Dom z Ursusa jest list otwarty oséb z doswiadczeniem choroby psy-
chicznej,Nasze zycie to nie tylko choroba”.

List skierowany do mediéw w Swiatowym Dniu Zdrowia Psy-

%&% chicznego powstat w 2013 roku na warsztatach dziennikarskich

w ramach kampanii Ochoczo Razem. To gtos 0s6b, ktére postanowi-

mﬁ ty powiedzie¢, co czujg, czego pragna i jak bardzo przeszkadzajg im

ochkoczo krzywdzace stereotypy powielane w mediach. W liscie jego sygna-

RAZEM  tariusze pisza m.in.:

Nie zgadzamy sie na to, w jaki sposdb czesto jestesmy przedstawiani w mediach,
przez co wzmacniane sq stereotypy na temat oséb z problemami. Nie zgadzamy sie,
aby o chorobie psychicznej mdwiono tylko w kontekscie tragedii i sensacji. (...)

Nie jestesmy jedynie odbiorcami pomocy, potrafimy duzo dac z siebie. Jak wiele
0s6b mamy pasje, talenty i marzenia. (...) JesteSmy chorzy, ale nie jestesmy tylko
chorobg. Chcemy by¢ réwnie wazni jak inni — by¢ petnoprawnymi cztonkami spo-
teczeristwa. Jestesmy sqsiadami, cérkami, matkami, zonami, bra¢mi, wyborcami,
pracownikami. Nie odbierajcie nam prawa do tego.

Podejmujac dialog i ,tkajac” wiezi w naszej ochockiej spotecznosci, SDS Pod
Skrzydtami wtacza sie w r6znorodne dziatania na rzecz catej spotecznoscilokalne;j.
Bierze udziat w Dniach Sasiada, Dniach Sportu Os6b Niepetnosprawnych, pikni-
kach, pracach ruchu spotecznego Koadlicja na Rzecz Ochoty. Opiniuje i wspéttwo-
rzy lokalne inicjatywy, prébuje mie¢ wptyw na zycie dzielnicy. Wspétpracujemy
tez ze $Srodowiskowymi domami samopomocy z Mazowsza oraz innymi osrodka-
mi pomagajacymi osobom chorujacym. Uczestnicy biorg udziat w przegladach
literackich i teatralnych, turniejach szachowych, wspélnych zabawach, a kadra
ma mozliwos¢ wymiany doswiadczen i wzajemnego inspirowania sie.

Nie omijaja nas tez trudnosci. Wspotpraca i partnerstwo nie zawsze i nie dla kaz-
dego ma znaczenie. Nie kazdy chce, potrafi albo lubi dziata¢ z innymi, a to bywa
zniechecajace. Ograniczajg nas réwniez zbyt mate srodki finansowe i zasoby kadro-
we. Zespo6t terapeutyczny SDS Pod Skrzydtami liczy tylko 5 0séb, ktére na co dzieh
wspierajg az 30 uczestnikdw. Bywa, ze brakuje sit, czasu i mozliwosci, aby podotac¢
wszystkim potrzebom i wyzwaniom. Mata obsada kadrowa to duze obcigzenie pra-
cg i zagrozenie wypaleniem zawodowym. Dlatego tak wazna i nieoceniona jest co-
dzienna praca wolontariuszy, a takze mozliwos¢ korzystania przez zespét terapeu-
tyczny z superwizji i szkolen. Niestety nie zawsze mamy na to wystraczajace srodki
finansowe. Pomimo to staramy sie stale szukac¢ nowych rozwigzarn i mozliwosci.

Nasze doswiadczenia w pracy ze spotecznoscia lokalna pokazuja, ze otwar-
cie na dialog, wspoétprace i partnerstwo ma duze znaczenie dla budowania
oparcia spotecznego dla oséb chorujacych psychicznie oraz poszukiwania no-
wych, systemowych rozwigzan. Wspétpraca jest tania, nie wymaga naktadow
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finansowych, pozwala korzysta¢ wzajemnie z zasobdw partneréw (ludzkich,
organizacyjnych, rzeczowych i informacyjnych). Umozliwia wymiane informa-
¢ji i bardziej skuteczne rozwigzywanie problemoéw, a przede wszystkim zmniej-
sza poczucie bezradnosci wszystkich: oséb chorujacych psychicznie, rodzin
i pomagajacych im profesjonalistow.

Potrzebne sg tylko dobre checi.

strona internetowa: http://www.sdsochota.waw.pl
kontakt: podskrzydlami@sdsochota.waw.pl

4.4.7. Warszawa Targowek: dzielnicowy system oparcia
spotecznego

Pawet Bronowski, Wojciech Lenard, Beata Wnek
Brodnowskie Stowarzyszenie Przyjaciét i Rodzin Oséb z Zaburzeniami
Psychicznymi Pomost, Warszawa

System oparcia spotecznego dziatajacy w dzielnicy Targéwek mozna uznac
za rozwigzanie kompleksowe. W jego sktad wchodza wszystkie dostepne obec-
nie w Polsce rodzaje $rodowiskowych programéw umozliwiajace wspieranie
procesu zdrowienia oraz umacnianie oséb chorych psychicznie. System obej-
muje swoimi dziataniami mieszkancéw 130-tysiecznej dzielnicy Warszawy. Jest
budowany sukcesywnie od roku 1994, obecnie w skfad systemu wchodzg na-
stepujace programy: Srodowiskowy Dom Samopomocy, Warsztat Terapii Zaje-
ciowej, Specjalistyczne Ustugi Opiekuncze, Klub Promyk, Mieszkanie Chronio-
ne, Punkt Informacyjno-Konsultacyjny, Punkt Aktywizacji Zawodowe;j.

Wymienione programy stanowig podstawe systemu. Sg one uzupetniane
przez inne dziatania przeznaczone dla oséb chorych psychicznie. Naleza do
nich programy edukacyjne (np. program nauki obstugi komputeréw), turnusy
rehabilitacyjne oraz wsparcie dla cztonkéw rodzin oséb chorujacych (psycho-
edukacja, grupy wsparcia).

Specyfika systemu oparcia w dzielnicy Targéwek polega na tym, ze programy
wchodzace w jego sktad tworzg kompleksowa oferte. Dzieki temu moZzliwe jest udzie-
lenie wsparcia dostosowanego do indywidualnych potrzeb i mozliwosci oséb choru-
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jacych. W zaleznosci od aktualnego stanu zdrowia i etapu procesu zdrowienia, w ra-
mach systemu, mozliwe jest wykorzystanie programéw nastawionych na podtrzy-
manie funkcjonowania w spofecznosci lokalnej i zapobieganie hospitalizacjom (Sro-
dowiskowy Dom Samopomocy, Klub, Specjalistyczne Ustugi Opiekuricze) lub dziatarh
zorientowanych w wiekszym stopniu na aktywizacje i uzyskanie samodzielnosci
(Warsztat Terapii Zajeciowej, Punkt Aktywizacji Zawodowej, Mieszkanie Chronione).
Dzieki temu, na obszarze jednej dzielnicy mozliwie jest stworzenie dynamicznego
systemu zapewniajacego rézne formy umacniania. Warto zaznaczy¢, ze programy
dziataja nieprzerwanie i stabilnie od wielu lat, dysponuja interdyscyplinarnym kom-
petentnym personelem. Korzysta z nich liczna grupa oséb chorujacych psychicznie.

Podmiotami tworzacymi system oparcia spotecznego w dzielnicy Targo-
wek sg Brodnowskie Stowarzyszenie Przyjaciét i Rodzin Os6b z Zaburzeniami
Psychicznymi,Pomost” oraz dzielnicowy Osrodek Pomocy Spotecznej. Jednym
z waznych elementéw, ktére przyczyniaja sie do efektywnosci podejmowa-
nych dziatan jest ich bliska wspoétpraca.

Warto doda¢, ze opieka psychiatryczna na Targéwku, zapewniana przez |l
Klinike Psychiatryczng Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, jest zorga-
nizowana w oparciu o standardy psychiatrii Srodowiskowej. W dzielnicy dziata
Zespot Leczenia Srodowiskowego, Oddziat Dzienny oraz Poradnia Zdrowia Psy-
chicznego. Hospitalizacje catodobowe odbywaja sie w oddziale psychiatrycz-
nym przy szpitalu ogélnym. Ten sposéb zapewniania opieki psychiatrycznej
doskonale wspétgra z lokalnym systemem oparcia srodowiskowego stanowigc
rozwigzanie modelowe. Nalezy doda¢, ze przedstawiciele Stowarzyszenia Po-
most, Osrodka Pomocy Spotecznej oraz lecznictwa psychiatrycznego od wielu
lat regularnie spotykaja sie omawiajac biezace problemy zwigzane ze skutecz-
nym wspieraniem oséb chorych psychicznie [Bronowski 2007].

Nalezy doda¢, ze waznym elementem systemu oparcia jest skutecznie dziata-
jacy program aktywizacji zawodowej. Obejmuje on diagnoze zawodowa 0séb po-
szukujacych pracy, wyszukiwanie ofert zatrudnienia, negocjowanie z pracodawca-
mi oraz wsparcie osob zatrudnionych. Dzieki tym dziataniom w ciggu ostatnich lat
kilkanascie oséb podjeto zatrudnienie, gtéwnie na lokalnym rynku pracy.

System wsparcia w dzielnicy Targéwek byt wielokrotnie przedmiotem ba-
dan naukowych. Wykazaty one jego skutecznos$¢ w zakresie wzmacniania sieci
spotecznych, poprawy funkcjonowania oraz ograniczania rehospitalizacji jego
uczestnikéw [Zatuska i Paszko 2002; Bronowski i Zatuska 2005; Bronowski 2012].
Od dtugiego czasu jest on rowniez baza szkoleniowg dla studentéw psycholo-
gii, pracy socjalnej i pedagogiki poznajacych efektywne srodowiskowe metody
wspierania oséb chorych psychicznie. Na podkreslenie zastuguje réwniez zaan-
gazowanie duzej grupy wolontariuszy pracujacych w ramach systemu.

130



—
OCHRONA ZDROWIA PSYCHICZNEGO W POLSCE: WYZWANIA, PLANY, BARIERY, DOBRE PRAKTYKI L

Po prawie 20 latach, dzielnicowy system oparcia dla 0s6b chorych psychicznie
mozna uznac za produkt finalny. Jest stabilny, kompleksowy i efektywny. Na jego
sukces ztozyly sie przede wszystkim dobra wspoétpraca miedzy organizacja poza-
rzadowa i pomoca spoteczng oraz wytrwatos¢ i konsekwencja tych dwéch pod-
miotéw w uruchamianiu i prowadzeniu zréznicowanych programéw wsparcia.

strona internetowa: www.pomost.info.pl
https://www.facebook.com/StowarzyszeniePomost
kontakt: pawel.bronowski@icar.org.pl

4.4.8. Warszawa: Zesp6t Leczenia Srodowiskowego w Szpitalu
Bielanskim

Krystyna Zaryn
Zesp6t Lecznictwa Srodowiskowego, Szpital Bielanski
im. Ks. Jerzego Popietuszki, Warszawa

Szpital v

Leczenia Srodowiskowego (ZLS) zostat utworzony przy Szpitalu Bielariskim
w Warszawie w lutym 2009 r. Interdyscyplinarny zespo6t prowadzi terapie w $ro-
dowisku dla 0séb z przewlektymi zaburzeniami psychicznymi, wymagajacych
intensywnych oddziatywan socjoterapeutycznych, farmakologicznych i reha-
bilitacyjnych, oséb doswiadczajagcych powaznych probleméw w funkcjonowa-
niu srodowiskowym, wypadajacych z innych form leczenia. W odpowiedzi na
postepujace inwalidztwo spoteczne i zawodowe pacjentéw oraz nadmierne
obciazenie cztonkéw rodzin, oddziatywaniami objeci sg pacjenciiich najblizsze
otoczenie. Rodziny pacjentéw, jako rdzen naturalnej sieci otoczenia spoteczne-
go, wymagaja réwniez pomocy.

Aktualnie zesp6t ma pod opieka 140 pacjentéw. W sktad zespotu wchodza
lekarze specjalisci psychiatrii, psychologowie kliniczni, psychoterapeuci, tera-
peuci srodowiskowi, pielegniarki.

Zasada pracy zespotu jest wieloprofesjonalnos¢, faczenie oddziatywan me-
dycznych i psychospotecznych, wymiennos¢ rél i wspolne ustalanie w zespole
indywidualnego programu terapeutycznego pacjenta, czesty kontakt z pacjen-
tem, (Srednio 1-2 x w tygodniu), udzielanie swiadczen w miejscu zamieszkania
pacjenta (Srednio co najmniej potowa ogdlnej liczby swiadczen).
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Zesp6t pracuje zgodnie z upowszechnionym modelem Aktywnej Terapii Sro-
dowiskowej (Assertive Community Treatment, ACT). Stosowane sg nastepujace
metody pracy: diagnoza psychiatryczna i psychologiczna, farmakoterapia, moni-
torowanie stanu psychicznego i somatycznego, psychoterapia, treningi umiejet-
nosci osobistych i spotecznych, psychoedukacja pacjenta i rodziny, pomoc psy-
chologiczna, interwencje kryzysowe, mediacje, zajecia klubowe oraz wspétpra-
ca z innymi jednostkami: jednostkami psychiatrycznej stuzby zdrowia (oddziat
stacjonarny, dzienny, poradnia zdrowia psychicznego) pozostatymi jednostkami
stuzby zdrowia, osrodkami pomocy spotecznej, organizacjami pozarzadowymi,
samorzadem lokalnym, jednostkami zajmujacymi sie readaptacja zawodowa.

Gléwnym celem terapii $Srodowiskowe] jest umozliwienie pacjentom jak
najbardziej satysfakcjonujacego funkcjonowania w Srodowisku, z poszanowa-
niem ich godnoscii praw, na poziomie uwzgledniajagcym indywidualne zasoby,
preferencje i ograniczenia wynikajace z choroby.

Cele szczegStowe ZLS - to zapewnienie ciggtosci leczenia, zmniejszenie
liczby hospitalizacji, skrocenie ich czasu, wzrost dostepnosci leczenia, przeciw-
dziatanie stygmatyzacji i wzmocnienie sieci otoczenia spotecznego pacjentéw.

W praktyce dziatania zespotu skoncentrowane sg na dazeniu do zmniejsza-
nia liczby nawrotéw psychoz u pacjentéw, wydtuzaniu okreséw remisji, wy-
chwytywaniu kryzyséw krétkoterminowych, wzmacnianiu odpowiedzialnosci
pacjentdéw za wtasne zycie i petne uczestnictwo w zyciu spotecznym (odzyski-
wanie poczucia sprawczosci i usamodzielnienie).

Zespot realizuje podejscie do terapii pacjentdw w szerokiej perspektywie,
obejmujacej nie tylko aspekt kliniczny choroby, ale spoteczne funkcjonowanie
pacjenta i jego deficyty w zyciu codziennym oraz relacje z bliskimi.

Podsumowujac czteroletni okres funkcjonowania zespotu mozna podkresli¢, ze
sukcesem jednostki jest zwiekszenie liczby pacjentéw z 20 do 140, intensywny roz-
woj kompetencji zespotu (kursy psychoterapii, specjalizacja z psychologii klinicz-
nej), udziat w licznych konferencjach, projektach, w tym miedzynarodowych, pro-
wadzenie badan naukowych, prowadzenie dziatalnosci edukacyjnej dla psycho-
logéw i lekarzy (staze specjalizacje, praktyki) wzbogacenie oferty klubu pacjenta,
turnusy rehabilitacyjne, wypracowanie bardzo dobrej statej wspodtpracy z OPS oraz
budowanie kapitatu srodowiskowego dla naszych pacjentéw (dzielnica, samorzad,
organizacje pozarzadowe itp.). Istotny dla zespotu jest uzyskany wynik badania
ewaluacyjnego, w ktérym pacjenci wysoko ocenili poziom realizacji Swiadczen.

Najwiekszg przeszkoda w pracy zespotu byty trudne warunki lokalowe jed-
nostki, utrudniajgce realizacje swiadczen na najwyzszym poziomie. Aktualnie
udato sie pozyska¢ nowy, petnowartosciowy lokal dla jednostki i dzieki pomo-
cy finansowej m. st. Warszawy adaptowac na cele realizacji zadan z zakresu
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psychiatrii Srodowiskowej. W nowej siedzibie planowany jest rozbudowa oferty
$wiadczen dla pacjentdw o grupe wsparcia i psychoterapie grupowa.

W pracy zespotéw leczenia srodowiskowego mozna zaobserwowac niepoko-
jace zjawiska, utrudniajace opieke nad pacjentami, pochodzace z réznych Zrodet:
brak standardéw dziatalnosci ZLS, ubozenie pacjentéw oraz problemy z dostepno-
$cig do innych swiadczen medycznych, brak standardéw wspétpracy z POZ, duza
ilos¢ pracochtonnych zadan poza swiadczeniami objetymi w kontrakcie z NFZ (te-
lefony do pacjentéw, rodzin, kontakty z OPS, POZ, Policjg, organizacjami pozarza-
dowymi itp.), wzrastajaca biurokracja i zagrozenie odchodzeniem personelu o wy-
sokich kompetencjach z powodu utrzymujacych sie niskich wynagrodzen.

Model diugoterminowej, dostosowanej do indywidualnych potrzeb pacjen-
téw opieki srodowiskowej wpisuje sie w model antyizolacyjnej i szanujacej pra-
wo do godnego zycia i funkcjonowania w spoteczenstwie psychiatrii. Przygla-
dajac sie perspektywom rozwoju psychiatrii Srodowiskowej, wzrastajacej liczbie
pacjentéw zainteresowanych terapia srodowiskowa pojawia sie pytanie, co aktu-
alnie utrudnia rozwdj zespotéw leczenia srodowiskowego? Rozwoju nie utatwia
+-martwy” Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, mata ilos¢ Cen-
tréw Zdrowia Psychicznego, ktére gwarantowatyby rozwdj i uszczelnienie syste-
mu lecznictwa psychiatrycznego, brak srodkéw w NFZ, brak srodkéw na dziata-
nia profilaktyczne i walke z wcigz obecna stygmatyzacjg pacjentow.

strona internetowa: http://www.bielanski.med.pl/
kontakt: zls@bielanski.med.pl

4.4.9. Grajewo: Oddziat Psychiatryczny Szpitala Ogdinego

Janusz Chojnowski
Oddziat Psychiatryczny, Szpital Ogélny im. Dr Witolda Ginela, Grajewo

Trzydziestotézkowy oddziat psychiatryczny zintegrowany z poradnia zdro-
wia psychicznego w powiatowym Szpitalu Ogélnym w Grajewie, miescie po-
wiatowym liczacym 20 tysiecy mieszkancéw (ludnos¢ powiatu to okoto 50 tys.)
w wojewddztwie podlaskim, zostat otwarty w roku 2001. Jest on, jak wiele in-
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nych podobnych mu oddziatéw, owocem przemian w polskim szpitalnictwie,
ktére zaszly na przetomie wiekédw. Powstat w warunkach niewielkiego niedo-
sytu ustug medycznych tego rodzaju, gdyz w okolicznych miejscowosciach
(Kolno, tomza) istniaty juz od niedawna oddziaty psychiatryczne. Dzieki temu
oszczedzono mu ,burzy i naporu” ze strony pacjentéw, ktére byty losem wcze-
$niej otwieranych placéwek. Od poczatku jego istnienia wiekszos$¢ przyjmo-
wanych chorych stanowity osoby mieszkajace w najblizszej okolicy, ktére byty
juz wczesniej lub mogty by¢ - po zakonczeniu hospitalizacji — pacjentami zinte-
growanej z oddziatem poradni zdrowia psychicznego. Troje psychiatréw i psy-
cholog pracuja zaréwno w oddziale, jak i poradni. Dyzury popotudniowe nie sg
obsadzone przez psychiatréw, lecz przez lekarzy z oddziatu obserwacyjno-za-
kaznego. W dni ustawowo wolne od pracy petnione sg dyzury psychiatryczne.

Celem istnienia oddziatu jest zapewnienie petni Swiadczen psychiatrycznych
dla miejscowej i okolicznej ludnosci po to, by ewentualne hospitalizacje psychia-
tryczne nie odbywaly sie w odlegtych placéwkach. Dwanascie lat funkcjonowa-
nia oddziatu pozwolito na zaobserwowanie ciekawych zjawisk, ktére zapewne
dotycza takze innych placéwek tego typu i jako takie zastuguja na oméwienie.

Po pierwsze, funkcjonowanie oddziatu potwierdzito teze, iz maty oddziat
psychiatryczny radzi sobie z pacjentami pobudzonymi, agresywnymi. W cza-
sie kilku zebran poprzedzajacych jego utworzenie, administratorom stuzby
zdrowia z wyksztatceniem lekarskim oraz psychiatrom z duzego szpitala spe-
cjalistycznego zdarzato sie wypowiadac opinie, iz oddziaty takie bedg leczy¢
pacjentéw nerwicowych i chorych z tagodniejszym przebiegiem choréb psy-
chicznych. Podkreslano przy tym, ze chorzy z okolic Grajewa odznaczaja sie duza
agresywnoscia. W praktyce, zdarzajg sie wprawdzie przypadki, ze pacjent zostaje
odestany za porozumieniem do duzego szpitala psychiatrycznego, ale s3 one
bardzo rzadkie i wiazg sie z trudnosciami w relacji z chorym. Pacjenci ci, jesli tego
po6zniej wymagaja, z reguly sg hospitalizowani ponownie w oddziale. Jesli chodzi
o prewencje zachowan agresywnych, to szczupta obsada lekarska jest z nawigz-
ka rekompensowana przez liczebnos¢ personelu pielegniarskiego i nizszego. Na
kazdej nocnej zmianie pracujg w oddziale przynajmniej trzy osoby.

Kolejne zjawisko - to ograniczenie tzw. efektu ,drzwi obrotowych” czy-
li szybkich powrotéw chorych psychotycznych do oddziatéw catodobowych
po zakonczeniu hospitalizacji. W poczatkowym okresie funkcjonowania od-
notowano wzrost liczby przyjmowanych pacjentéw, lecz po paru latach data
sie zauwazy¢ przeciwna tendencja. Liczba przyje¢ chorych z terenu powiatu
grajewskiego zaczeta spadad, natomiast liczba porad udzielanych w poradni
systematycznie rosta. Na poziomie bardziej indywidualnym zjawisku temu ze
strony psychiatrow towarzyszyto poczucie zawigzywania sie realnego przy-
mierza terapeutycznego z pacjentami hospitalizowanymi i leczonymi nastep-
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nie w przyszpitalnej poradni. Wielu pacjentéw ,pozyskanych” po hospitalizacji
do leczenia ambulatoryjnego, uczyto sie wspoétodpowiedzialnosci za leczenie
swojej choroby. W przesztosci mieli oni w pogotowiu ratunkowym i odlegtym
szpitalu psychiatrycznym niemalze status,pasazera frequent flyer".

Przytocze tylko jedna, najbardziej wyrazista w swej wymowie historie. Pacjentce,
ktéra podjeta zamach samobdjczy przez zatrucie lekami odmaéwiono przyjecia do
wielkiego szpitala psychiatrycznego i nie zakwalifikowano do intensywnego lecze-
nia w miejscowym szpitalu ogélnym. Jednak ktos przypomniat sobie, ze w nieod-
leglym Grajewie jest zarébwno oddziat intensywnej terapii, jak i psychiatryczny. Jej
hospitalizacja w naszym oddziale byta dla niej dwudziestg szésta, i jak do tej pory
ostatnig, a uptyneto od niej juz okoto 10 lat. Czasem zwierza sig, ze troche teskni za
pobytami w starym szpitalu — piciem mocnej kawy i paleniem jednego papierosa za
drugim. Sledzac przebieg choréb pacjentéw mozna odnies¢ wrazenie, ze w duzych
szpitalach psychiatrycznych lecza sie osoby ciezej chorujace, a w oddziatach szpitali
0gdlnych zintegrowanych z poradniami chorzy o fagodniejszym przebiegu zabu-
rzen. Jak wida¢, czasem sg to te same osoby.

Ekonomiczna strona opisanego zjawiska przedstawiata sie jednak niepoko-
jaco. Oddziat, ktérego funkcjonowanie optacane jest proporcjonalnie do jego
obtozenia chorymi stat sie przedmiotem krytyki ze strony organéw samorza-
dowych. Wzrost liczby porad ambulatoryjnych nie rekompensowat finanso-
wo niedoboru przychodéw z hospitalizacji. Narodowy Fundusz Zdrowia miat
korzysci finansowe, pacjenci odnosili korzysci zdrowotne, rodziny pacjentéw
odczuly ulge, ale radni zadali wynikéw. Wkrétce przybyto chorych z sasiednie-
go powiatu etckiego. Takze ci pacjenci przed opuszczeniem oddziatu nierzadko
prosza o mozliwos¢ leczenia w poradni przy oddziale. Mozna zaobserwowad
zjawisko ,coraz wolniej obracajacych sie drzwi obrotowych”. Klucz do tych
drzwi znajduje sie w poradni zintegrowanej z oddziatem.

Ten pozytywny efekt raczej nie wystapi, gdy oddziat psychiatryczny dyspo-
nuje zbyt matg iloscig t6zek w stosunku do potrzeb spotecznosci lokalnej. Na-
por pacjentéw i duze nasilenie zaburzen w oddziale powoduje szereg zjawisk,
ktére mozna okresli¢ mianem ,syndromu oblezonej twierdzy” W drzwiach do
pomieszczen personelu od strony pacjentéw nie ma klamek, pacjenci otrzymu-
ja wysokie dawki lekéw (by interakcje nie wymknety sie spod kontroli), hospita-
lizacje konczy sie, gdy tylko stan pacjenta na to pozwala, nie zas w momencie
optymalnym do tego, by mégt on dobrze poradzi¢ sobie z tym, co czeka go za
progiem szpitala. Z kolei, cho¢by najsprawniejsze od strony logistycznej od-
wozenie pacjenta (z powodu braku miejsc w lokalnym oddziale) do odlegtego
szpitala, jest dla chorego Zrédtem gtebokiej, ukrytej traumy, ktéra wazy potem
negatywnie na jego zdolnosci do nawigzania relacji z miejscowym psychiatra.
Pozwalam sobie na to stwierdzenie w oparciu o rozmowy z wieloma pacjenta-
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mi, ktérych w przesztosci spotkat taki los. Dobry kontakt z psychiatrg jest spra-
wa bardzo intymna. Dlatego wazne jest, by chory, ktéry w swej chorobie nieja-
ko otworzyt sie psychicznie przed swym lekarzem i zaufat mu, mogt korzystac
z poufnego kontaktu z nim, gdy czuje sie juz lepiej. Korzys¢ jest obopéina.

Kolejne zagadnienie - to rzekomy ,opdr miejscowej ludnosci i brak tradycji’,
slogany, jakimi postugujg sie wiadze lokalne, gdy sg przeciwne powstawaniu
oddziatéw psychiatrycznych na swoim terenie. Oddziat w Grajewie, podobnie
jak wiele innych, nie powstat dlatego, ze spotecznos$¢ lokalna dojrzata do tego,
by nowoczesniej zaopiekowac sie swymi chorymi. Powstaf, poniewaz éwcze-
sny Krajowy Konsultant w dziedzinie psychiatrii czynnie propagowat taka ideg,
owczesne Ministerstwo Zdrowia oferowato srodki finansowe na adaptacje po-
mieszczen, a dyrekcja szpitala szukata sposobéw na poprawe wynikéw ekono-
micznych. W budynku szpitala byty wolne pomieszczenia, ktére nadawaty sie do
zaadaptowania. Miejscowa spotecznos¢ odniosta sie do tego raczej obojetnie.
Wsréd pacjentéw nie byto entuzjazmu, ale zdecydowanie tatwiej niz w prze-
sztosci dawali sie naktoni¢ do hospitalizacji. Rodziny chorych rzadko okazywaty
zadowolenie. Jednak po paru latach funkcjonowania oddziatu, gdy pojawity sie
pogtoski o mozliwym jego zamknieciu, przebywajacy w nim pacjenci sami zmo-
bilizowali sie do tego, aby wystosowac pismo protestacyjne do starosty, organu
zatozycielskiego szpitala. Pismo to spotkato sie z powazng i bardzo rzeczowg od-
powiedzig, a starosta wyrazit poglad, ze skoro dwadziescia kilka oséb nie zawa-
hato sie rzuci¢ na szale swej prywatnosci w obronie placéwki, ktéra ich leczy, to
zawiera sie w tym wartos¢, ktorej nie da sie przetozy¢ na wyniki finansowe.

Po mniej wiecej dziesieciu latach pracy zintegrowanego z poradnig oddzia-
tu dato sie zauwazy¢ pewng korzystng zmiane postaw w kontaktach z rodzi-
nami pacjentéw. Sa one spokojniejsze. Bliscy 0oséb chorych rzadziej przyjmuja
postawe antagonistyczng, nieufna. Spektakularnym, cho¢ odchodzacym juz
w przesztos¢, efektem powstania oddziatu byto ujawnianie sie w miejscowe;j
spotecznosci oséb od wielu lat chorujacych psychicznie, a nieleczacych sie. Ich
opiekunoéw nierzadko cechowata daleko posunieta apatia, brak wiary w moz-
liwos¢ zmiany na lepsze, w sens hospitalizacji. Wiekszosci tych chorych i ich
rodzinom udato sie skutecznie i trwale poméc.

Wydaje sie, ze ten model funkcjonowania psychiatrii w matej miejscowo-
$ci zdat egzamin i zastuguje na upowszechnienie. Pomaga efektywnie leczy¢,
tworzy lepszy wizerunek psychiatrii, atrakcyjny dla wszystkich stron uktadu pa-
cjent-rodzina-lekarz.

strona internetowa: http://www.szpital-grajewo.pl/
kontakt: zintegrowany@gmail.com
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4.4.10. Warszawa-Bemowo: lokalna koalicja na rzecz ochrony
zdrowia psychicznego -, Razem skutecznie...”

Elzbieta Kluska
Srodowiskowy Domu Samopomocy, O$rodek Pomocy Spotecznej,
Warszawa Bemowo

Koalicja Razem skutecznie... jest inicjatywa stosunkowo mtoda. Dziatania
zwigzane z jej powofaniem zostaty zapoczatkowane we wrzesniu 2012 roku
przez pracownikéw Osrodka Pomocy Spotecznej Dzielnicy Bemowo m. st. War-
szawy (OPS). Motywem podjecia dziatan byt projekt Razem skutecznie — system
oparcia spotecznego dla oséb z zaburzeniami psychicznymi w Dzielnicy Bemowo,
ktérego celem byta realizacja zadania publicznego: Oparcie spoteczne dla 0s6b
z zaburzeniami psychicznymi, zleconego w ramach konkursu Ministerstwa Pra-
cy i Polityki Spotecznej. Partnerem w realizacji projektu byto Brodnowskie Sto-
warzyszenie Przyjaciét i Rodzin Oséb z Zaburzeniami Psychicznymi POMOST,
ktérego pracownicy skutecznie wspierali nas swojg wiedzg oraz doswiadcze-
niem, co znaczaco przyczynito sie do powstania Koalicji.

Potrzebe utworzenia Koalicji pracownicy OPS dostrzegli duzo wczesniej. W 2010
roku zesp6t wspierajaco-aktywizujacy Srodowiskowego Domu Samopomocy (SDS)
przy ul. Wroctawskiej przygotowat idee powotania Koalicji Razem skutecznie, w kt6-
rej przedstawit problemy zwigzane z funkcjonowaniem oséb chorych psychicznie
w dzielnicy oraz okreslit cele i zadania, a takze zasady, ktérymi powinna sie kierowac.
W codziennej pracy zesp6t wspierajaco — aktywizujacy SDS napotykat na szereg
trudnosci zwigzanych ze wspdtpraca i komunikowaniem sie z instytucjami i orga-
nizacjami dziatajgcymi na rzecz oséb chorujacych psychicznie w dzielnicy Bemowo.
Dotyczyly one wzajemnych relacji, ktérym brakowato przede wszystkim partner-
stwa oraz sprawnego przeptywu informacji, co nie wpltywato pozytywnie na podej-
mowane dziatania na rzecz oséb chorych psychicznie.

Potrzeba utworzenia Koalicji wynikata takze ze wzrastajacej liczby oséb zgtasza-
jacych sie do Poradni Zdrowia Psychicznego. Dzielnica Bemowo liczy ok. 113 tys.
mieszkancéw, a z danych Samodzielnego Zespotu Publicznych Zaktaddw Lecznic-
twa Otwartego Warszawa Bemowo Wtochy wynika, ze liczba pacjentéw pierwszora-
zowych zgtaszajacych sie do PZP systematycznie wzrasta. Z powodu réznego rodza-
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ju zaburzen psychicznych w dzielnicy Bemowo leczy sie juz ponad 3000 mieszkan-
cow (najwiecej w przedziale wiekowym 31-65 lat, z przewaga kobiet).

Powodem powstania Koalicji byt takze niski poziom wiedzy wielu oséb oraz
przedstawicieli instytucji i organizacji na temat funkcjonowania chorych psychicz-
nie i praw tych oséb, co z pewnoscig pogtebia procesy ich stygmatyzacji i margina-
lizacji. Potrzebny jest wspolny program przeciwdziatania tym procesom.

Wsparcie srodowiskowe 0séb chorych psychicznie i cztonkéw ich rodzin
w dzielnicy Bemowo realizuje aktualnie jedynie OPS. Sa to specjalistyczne ustu-
gi opiekunicze oraz oferta terapeutyczna SDS. Utworzenie SDS dla oséb chorych
psychicznie na terenie Bemowa miato na celu zapewnienie oparcia spoteczne-
go osobom dotknietym chorobg psychiczng, pozwalajacego na zaspokojenie
ich podstawowych potrzeb zyciowych, usamodzielnienie, zapobieganie poste-
pujacej izolacji i umacnianie integracji spotecznej. Wszelkie dziatania prowa-
dzone przez OPS na rzecz oséb chorych psychicznie zmierzaja do stworzenia
zintegrowanego systemu oparcia spotecznego, poprzez wspodtprace instytucji
i organizacji, ktére pracuja na rzecz chorujacych psychicznie.

Projekt zapoczatkowany przez OPS obejmowat szereg dziatan. Czes¢ z nich
skierowana byfa bezposrednio do 0s6b chorych psychicznie i cztonkéw ich
rodzin (otwarcie klubu popotudniowego, punktu konsultacyjnego, organizo-
wanie wyjazdéw integracyjnych dla chorych i ich rodzin), cze$¢ do instytucji
lokalnych. Jednak najwazniejszym zadaniem byto utworzenie partnerstwa lo-
kalnego - Koalicji Razem skutecznie.

Waznym czynnikiem budujacym Koalicje staty sie warsztaty dla przedstawi-
cieli instytucji, ktore zadeklarowaty swoj udziat w pracach na rzecz powotania
Koalicji. Spotkania cieszyly sie duzym zainteresowaniem i wysoka frekwencja.
Na pierwsze spotkanie przybyli przedstawiciele 16 sposréd 35 zaproszonych.
W czasie warsztatéw przedstawiano dobre praktyki dziatan na rzecz rozwigzy-
wania réznych lokalnych probleméw spotecznych w innych dzielnicach War-
szawy, a takze edukowano na temat sytuacji oséb chorych psychicznie w spo-
teczenstwie i potrzebie jej zmiany. Dokonano identyfikacji zasobow, ktérymi
dysponuje dzielnica Bemowo. Okreslone zostaly deficyty w ofercie wsparcia
dla tej grupy oséb i dziatania, jakie nalezy podja¢ w najblizszej przysztosci w ra-
mach stuzby zdrowia, pomocy spotecznej i organizacji pozarzadowych.

Kolejnym dziataniem w ramach projektu byto zorganizowanie dwéch kon-
ferencji szkoleniowych o charakterze lokalnym dla przedstawicieli instytucji
i organizacji z dzielnicy Bemowo. W konferencjach uczestniczyto ponad 80
0s6b. Ich celem byto wyposazenie pracownikéw instytucji lokalnych w wiedze
dotyczaca probleméw oséb chorujacych psychicznie jako grupy potrzebujacej
szczegdlnego zainteresowania oraz najbardziej zagrozonej wykluczeniem spo-
tecznym. Podczas konferencji zaprezentowane zostaty réwniez srodowiskowe
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metody wspierania oséb chorujgcych psychicznie, oferta wsparcia srodowisko-
wego, a takze sytuacja oséb chorych psychicznie na rynku pracy.

Zaréwno spotkania warsztatowe, jak réwniez zorganizowane konferencje
szkoleniowe zaowocowaty podpisaniem 14 marca 2013 roku w Sali Sesji Urze-
du Dzielnicy Bemowo Porozumienia o wspéfpracy na rzecz os6b chorych psy-
chicznie i cztonkow ich rodzin. Wsrdd zatozycieli byli przedstawiciele 13 insty-
tucji i organizacji: Urzad Dzielnicy Bemowo, Osrodek Pomocy Spotecznej, Samo-
dzielny Zesp6t Publicznych Zaktadéw Lecznictwa Otwartego Warszawa Bemowo
Wiochy, Bemowskie Centrum Kultury, Brédnowskie Stowarzyszenie POMOST,
Spotdzielnie Mieszkaniowe, Policja, Szkoty, Stowarzyszenie Profilaktyki Depres;ji
ISKRA. W Porozumieniu mowa jest o wzajemnej wspétpracy pomiedzy instytu-
cjami, wymianie doswiadczen, udroznieniu przeptywu informacji, wspélnie po-
dejmowanych inicjatywach i dziataniach na rzecz poprawy sytuacji oséb chorych
psychicznie i cztonkéw ich rodzin w dzielnicy Bemowo. W ramach Koalicji po-
szczegoblne instytucje aktywnie uczestnicza w przedsiewzieciach integracyjnych
na rzecz oséb niepetnosprawnych, np. w ramach Dni Oséb Niepetnosprawnych
w dzielnicy Bemowo. Podczas Tygodnia Konsultacji pod patronatem Koalicji Ra-
zem skutecznie przedstawiciele poszczegélnych instytucji penili dyzury i udziela-
li bezptatnych porad mieszkaricom Bemowa dotyczacych zdrowia, terapii, prawa
oraz pomocy spotecznej. Natomiast uczestnicy obchodéw 10-lecia SDS Wroctaw-
ska mogli wystucha¢ m. in. wykfadu o Roli srodowiskowych placéwek wsparcia
w poprawie jakosci zycia os6b chorujqcych psychicznie. Podejmowane przedsie-
wziecia koordynowat i wspierat Urzad Dzielnicy Bemowo m. st. Warszawy.

Co udato sie osiagna¢ dzieki realizowanemu projektowi i powotaniu Koalicji?

Z pewnoscig problemy oséb chorych psychicznie zostaly dostrzezone przez
instytucje i organizacje dziatajace w dzielnicy Bemowo, pozyskano partneréw do
zmian i budowania modelowego systemu wsparcia dla tej grupy oséb, wypracowa-
ne zostaty efektywne formy i metody wspodtpracy pomiedzy instytucjami i organiza-
cjami. Spotkania Koalicji przyczynity sie do wzajemnego poznania sie uczestnikow,
ktorzy przestali by¢ anonimowi, a wspétpraca stata sie bardziej wymierna. Zwiek-
szyta sie wiedza i kompetencje pracownikéw instytucji publicznych na temat spe-
cyfiki choroby psychicznej i sposobéw komunikowania sie z osobami chorujgcymi.
Edukacja spotecznosci lokalnej otwiera szanse stopniowej zmiany postaw wobec tej
grupy osob, a takze wzrostu zaufania chorujacych do instytucji publicznych.

Wartosciag dodang projektu byta jego promocja prowadzona w 2012 r. przez
Mazowieckie Centrum Polityki Spotecznej, w ramach projektu Razem dla Mazowsza
- edukacja w dziataniu. Projekt byt promowany w reportazu telewizyjnym TVP Info
w kontekscie przeciwdziatania wykluczeniu spotecznemu oséb chorych psychicz-
nie. Podczas | Forum Psychiatrii Srodowiskowej w pazdzierniku 2012 roku, projekt
byt prezentowany jako przyktad dobrej praktyki na rzecz oséb chorych psychicznie.

139



—
TN

140

RAPORT RPO

Oczekujemy, ze Koalicja bedzie tworzyta lobby na rzecz poprawy sytuacji
0s6b chorych psychicznie zamieszkujacych w dzielnicy Bemowo. Skupia bo-
wiem osoby znaczace: przedstawicieli lokalnych wtadz samorzadowych, pomo-
cy spotecznej, organizacji pozarzadowych i innych waznych podmiotéw, ktére
majg realny wptyw na polityke spoteczng prowadzong na poziomie lokalnym.
Ma w swoim gronie ekspertéw oraz poparcie ze strony wtadz dzielnicy Bemowo.

Wsrod zadan na najblizszg przysztos¢ planowane sa: wydanie informatora o pla-
cédwkach wspierajacych osoby chorujace psychicznie w dzielnicy Bemowo, eduka-
cja spotecznosci lokalnej w tym mtodziezy, organizowanie spotkan warsztatowych,
ktére beda stuzy¢ zacie$nieniu wspdtpracy i rozwigzywaniu biezacych probleméw
0s6b chorujacych psychicznie w dzielnicy. Celem spotkan bedzie réwniez zachece-
nie do wspétpracy oséb chorujacych psychicznie i cztonkéw ich rodzin.

Mamy nadzieje, ze Koalicja przyczyni sie do wspierania procesu zdrowienia
i poprawy jakosci zycia 0s6b chorych psychicznie w ich matej ojczyznie, jaka jest
dzielnica Bemowo. Dobre Zycie to wartos¢, do ktérej majg prawo dazy¢ takze osoby
psychicznie chore, zas spoteczenstwo tzw. ludzi zdrowych powinno zrobi¢ wszyst-
ko, aby wspiera¢ dziatania umoZzliwiajace realizacje powyzszego celu.

strona internetowa: http://www.opsbemowo.waw.pl/
kontakt: sds@opsbemowo.waw.pl

4.4.11. Kotobrzeg: system psychiatrii Srodowiskowej w powiecie

Ewa Giza

FENIKS Stowarzyszenie Uzytkownikéw Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej
oraz Ich Rodzin i Przyjaciot;

Oddziat Psychiatryczny, Szpital Regionalny w Kotobrzegu

Powiat kotobrzeski sktada sie z 6 gmin i liczy ok. 75 tys. mieszkaricow. Obec-
nie 50-t6zkowy Oddziat Psychiatryczny wielospecjalistycznego Szpitala Regio-
nalnego w Kotobrzegu dziata od 1986 r. Zatrudnia siedmiu specjalistéw psychia-



OCHRONA ZDROWIA PSYCHICZNEGO W POLSCE: WYZWANIA, PLANY, BARIERY, DOBRE PRAKTYKI

i
L )

trii, trzech psychologdéw, a takze specjalistow psychiatrii dzieci i mtodziezy, sek-
suologa, psychoterapeute, psychoterapeute uzaleznien, terapeute zajeciowego,
pracownika socjalnego, pielegniarki, sanitariusze. Takze w Kotobrzegu troska
psychiatréw o los pacjentéw nie koriczy sie z momentem wypisu ze szpitala.
Bardzo czesto pacjenci nie kontynuowali leczenia, a rodziny nie umiaty odnalez¢
sie w przebiegu przewlektej choroby psychicznej, uzaleznienia. Pozostawieni sa-
mym sobie chorzy nie mieli zajecia ani szansy na znalezienie pracy. Egzystencja
bez celu, zrozumienia ze strony bliskich i otoczeniu pogtebiata chorobe. Szybko
wracali do szpitala, ich pobyty byty coraz dtuzsze, postepowata destrukcja wyni-
kajaca z nieleczonej, nierehabilitowanej choroby psychicznej. Za murami oddzia-
tu zacie$niato sie btedne koto choroby, niezrozumienia i bezradnosci.

Swiatetko w tunelu

Aby temu zaradzi¢, w 1996 r. utworzono Oddziat Dzienny, pierwszy w éwcze-
snym wojewoédztwie szczecinskim. Dekade temu ta mato znana forma leczenia
byta przez wielu nieakceptowana. Tymczasem pacjenci otrzymali catkiem nowe
mozliwosci leczenia — terapia, rézne rodzaje treningdw, zaje¢, aktywna organi-
zacja czasu, mozliwos¢ poznania przyjaciot i zwyczajne wyjscie z domu sprawi-
ty, ze oddziat dzienny szybko wrastat w struktury kotobrzeskiej stuzby zdrowia.
Zdobywat sympatie lekarzy, pacjentéw ich rodzin. Oddziat dziata, nadal cieszy sie
bardzo dobrg opinia i jest waznym narzedziem zdrowienia pacjentéw. Kadra - to
4 psychologéw, specjalista psychiatra, 4 terapeutéw zajeciowych, pielegniarka,
ktérzy codziennie opiekuja sie ok. 50 pacjentami. Po leczeniu w oddziale catodo-
bowym pacjenci maja tu mozliwos¢ pokonywania ograniczen zwigzanych z cho-
roba czy uzaleznieniem. Z wieksza pewnoscig siebie powracaja do funkcjono-
wania w spofeczenstwie. Duzy nacisk potozony jest na prace z rodzing pacjenta.
Przy Oddziale Dziennym powstat Klub Pacjenta, gdzie spotykali sie byli pacjenci
i ich rodziny, przyjaciele. Jego formuta ewoluowata, obecnie pracujg w nim: psy-
cholog, dwéch specjalistow terapii uzaleznien i socjoterapeuta. Kilka razy w ty-
godniu prowadzone sa zajecia edukacyjne, terapeutyczne, grupy wsparcia dla
0s6b uzaleznionych, wspétuzaleznionych, dorostych dzieci alkoholikéw, praca
systemowa z rodzinami Udzielane sg porady i wsparcie. Klub stale sie rozwija
i ma dobra opinig wsréd mtodziezy szkét ponadpodstawowych i rodzicow.

Od obojetnosci do empatii

Pobyt w oddziale dziennym przynosit wymierne efekty. Pacjenci zdrowieli.
Rzadko wracali do szpitala z nawrotami choroby. Znacznie lepiej radzili sobie w zy-
ciu, z petnieniem rol rodzicéw, wspoétmatzonkéw. Okresowo podejmowali prace.
Byt najwyzszy czas na nowy model funkcjonowania kotobrzeskiej psychiatrii.

W celu tworzenia zrebéw opieki srodowiskowej w powiecie, rozpoczetam
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préby pokonywania oporu lokalnych politykéw, mieszkarncéw Kotobrzegu, po-
zyskiwania sojusznikdw. Byfam wéwczas w tych zamiarach osamotniona - nie
wiedziatam jak to ma wyglada¢, jakie tworzy¢ dziatania, jakie placéwki srodo-
wiskowe? Nikt nie umiat podpowiedzie¢ wzoru, wielu lekarzy i politykéw pa-
trzyto na mnie z politowaniem. Podjetam wyzwanie. Zaczetam od ... polityki.
W roku 1999 zostatam radng Rady Powiatu, gdyz wiedziatam, ze bez wsparcia
radnych samorzadu nie jestem w stanie pozyska¢ pieniedzy, realizowac dziatan
na rzecz pacjentdw. Po latach okazato sie, ze pomyst byt trafny. Swiadomos¢
radnych z kazdym rokiem rosta, z coraz wieksza przychylnoscia i bez leku od-
powiadali na zaproszenia na imprezy organizowane wraz z pacjentami. Pozna-
wali sie nawzajem, stuchali ich opowiesci. Rozumieli. O pacjentach méwiono
juz bez skrepowania i ukradkowych usmieszkéw. Znajdowalty sie pieniagdze na
nasze inicjatywy. Mieli$my wsparcie i finansowe, i moralne. Nie do przecenienia
wowczas i teraz jest sympatia lokalnych mediéw i ich uczestnictwo we wszyst-
kich przedsiewzieciach, czy to z powodu obchodéw Swiatowego Dnia Zdro-
wia Psychicznego, czy podczas zbierania podpiséw popierajacych Narodowy
Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, czy w zwigzku z ustawiczng edukacja
mieszkancéw w Szkole Zdrowia Psychicznego.

Nadzieja, czyli Feniks

W 2000 r. powstato Stowarzyszenie Uzytkownikéw Psychiatrycznej Opieki
Zdrowotnej oraz Ich Rodzin i Przyjaciét FENIKS, ktérego jestem prezesem. Na-
zwe stowarzyszenia wymyslili pacjenci Oddziatu Dzienne-
go. Na poczatku byta nas garstka entuzjastow, w Feniksa
wierzyto kilkoro pracownikéw oddziatu, oddziatu dzienne-
go, kilku radnych. Obecnie jest nas kilkadziesigt oséb: psy-
chologdéw, pedagogéw, lekarzy, politykéw, pacjentéw, te-
rapeutow, rodzin, przyjaciot! | kilkakrotnie wiecej sympaty-
kow w catej Polsce. Jestesmy organizacjg pozytku publicz-
nego, mamy swoja strone internetowa, wydajemy kwartal-
nik Pod skrzydtami Feniksa, redagowany przy wspoétudziale pacjentéw. Czaso-
pismo spetnia role edukacyjna, promocyjna, przybliza nasz swiat coraz szersze-
mu odbiorcy, oswaja z problematyka zdrowia psychicznego.

Ciagle do przodu

Przetomowy byt rok 2002, kiedy z Ministerstwa Pracy i Polityki Socjal-
nej otrzymalismy pieniagdze na projekt Otwarte Drzwi. Odwiedziwszy wtedy
wszystkich pacjentéw chorujacych na schizofrenie w powiecie i ich rodziny
(ok. 170 srodowisk) zyskalismy podstawe do kolejnych projektéw i strategii.
Utwierdziliémy sie w przekonaniu o potrzebie dziatan w srodowisku na rzecz
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tej grupy pacjentéw, ktérzy nieleczeni, pozostawieni chorobie zyli w ubdstwie,
czesto w niegodnych warunkach, samotni, bezradni wobec biernosci stuzb. Nie
liczac sie z czasem i kosztami przemierzamy wiele kilometréw w catej Polsce
i za granicg promujac na konferencjach i wyktadach (m.in na konferencji zorga-
nizowanej przez kancelarie Sp. Prezydenta RP Lecha Kaczynskiego) idee dobrej
wspotpracy z lokalnym samorzadem i zalety psychiatrii srodowiskowej. Tam
takze zyskujemy wielu sojusznikéw.

0Od 2004 roku sojusznikiem jest Ustawa o pozytku i wolontariacie, ktéra pozwo-
lita nam przystepowac do konkurséw lokalnego samorzadu. Od 2004 r. cyklicznie
otrzymujemy Srodki na dziatania Klubu Pacjenta. Od 2006 r. systematycznie przy-
stepujemy do konkurséw gmin powiatu kotobrzeskiego, dzieki czemu mozemy fi-
nansowac konsultacje specjalistyczne i dziatania edukacyjne. Od 2008 prowadzimy
Biuro Porad Obywatelskich, gdzie pacjenci, ale i ubodzy mieszkancy powiatu uzy-
skuja profesjonalne, bezptatne porady prawne. Biuro cieszy sie duzym zaufaniem
i bardzo dobra opinia. Wspétpracujac z osrodkami pomocy spotecznej, szkotami,
lekarzami rodzinnymi i samorzadowcami konsultujemy srodowiska rodzinne. Na
nasze wnioski rodziny obejmowane sg pomoca przez gminne stuzby. Dogladamy
pacjentéw po hospitalizacjach psychiatrycznych, ktérzy z réznych powodéw nie
przyjada do nas, mobilizujemy ich do dziatan na rzecz pracy, systematycznego le-
czenia, pomagamy w rozwigzywaniu ich trudnosci, zyskujemy ich zaufanie. Od 2
lat we wspétpracy z intedyscyplinarnymi zespotami gmin powiatu kotobrzeskiego,
organizujemy tez system wsparcia dla ofiar przemocy domowej. Wsréd nas jest juz
4 certyfikowanych terapeutéw $rodowiskowych, mamy licznych wolontariuszy,
psychologow, lekarzy stazystow ktérzy ucza sie przy nas psychiatrycznej opieki sro-
dowiskowej, obserwuja efekty naszych oddziatywan i stajg sie emisariuszami takich
dziatar w swoich srodowiskach.

Odczarowywanie psychiatrii

Po wielu, wielu staraniach udato sie nam stworzy¢ finansowana przez Urzad
Marszatkowski Szkote Zdrowia Psychicznego. Szkota od 5 lat prowadzi szeroko
rozumiang edukacje w zakresie zdrowia psychicznego, profilaktyki zaburzen,
poradnictwa psychologicznego dla mieszkancéw powiatu. Realizuje programy
terapeutyczne dla oséb przewlekle chorych somatycznie i ich rodzin. Rozwija
sie, zyskujac wielu sympatykéw wsréod mieszkancédw powiatu kotobrzeskiego.
Mieszkancy Kotobrzegu przychodza na wyktady, ktére odbywaja sie takze poza
terenem szpitala. Bez wstydu stuchaja odczytéw o depresji, uzaleznieniach czy
stresie, schizofrenii, otepieniu, wspdtistnieniu schorzer somatycznych i psy-
chicznych. Dzieki mediom odbiér jest zawsze szeroki.

W tym roku pracowalismy z mtodzieza szkét ponadpodstawowych i gimnazjal-
nych. W konkursie plastycznym mfodzi ludzie z wielkg otwartoscia przedstawiali
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swoje wyobrazenie o zdrowiu psychicznym. Jednak rysunki to nie jedyne owoce
konkursu, efektem sa tez liczne prosby mtodziezy i nauczycieli o wspdlne spotkania
z pacjentami, wspodlne projekty. Bez watpienia, niesie to korzysci dla obu stron. Za-
uwazylismy, ze mtodziez bez leku i barier podchodzi do probleméw psychicznych
- po prostu NORMALNIE, co stanowi kapitalny przyktad dla dorostych. Planujemy
wspolne przedsiewziecia, jak np. teatr, pikniki, zajecia sportowe, rekreacyjne, ta-
neczne, czy wspolne $piewanie. Kilka juz jest za nami.

Wysokie loty Feniksa

Od 2011 r. Stowarzyszenie jest wiascicielem czesci dworku i 2,5 ha parku
podworskiego we wsi Trzynik, w gminie Siemysl. O pienigdze na remont dworku
whnioskowalismy z sukcesem do Unii Europejskiej. Tworzymy tam Centrum Inte-
gracji Spotecznej, w ktérym znajda swoje miejsce i zatrudnienie osoby chorujace,
nasi podopieczni a takze osoby bezrobotne z pobliskich wsi. Pracy nie zabrak-
nie: opieka nad obiektem, pielegnacja parku, prowadzenie kawiarenki, catering,
obstuga konferencji. Planujemy prowadzenie dziatalnosci hotelowej, hostelowej,
gastronomicznej, edukacyjnej i kulturalnej. Trzynik to mata wies, w ,ktérej kazdy
zna kazdego’, jednak ze strony mieszkarcéw nie mamy probleméw z akceptacjag
naszej dziatalnosci. Mieszkancy z ciekawoscig i nadziejg patrza na nasze poczyna-
nia. Pomagaja, pracuja, doradzajg i wyczekuja lepszego jutra.

Stowarzyszenie petni w powiecie kotobrzeskim role Centrum Zdrowia
Psychicznego. Jestesmy uznawani przez ludzi i instytucje za profesjonalistow
w dziedzinie zdrowia psychicznego i to my koordynujemy wszystkie dziatania
zgtaszane nam przez instytucje, wspotpracujemy z instytucjami pomocy spo-
tecznej, sadem, szkotami, urzedami.

Nasz pacjent nie jest osobg anonimowa, zajmujemy sie nim i jego rodzing
w zaleznosci od problemu i potrzeb wtedy, gdy przebywa zaréwno w placéwce
leczniczej, jak i pomocowej, czy gdy jest niedotezny, chory somatycznie, czy
umiera. W miare potrzeb kierujemy na przymusowe leczenia, jestesmy opieku-
nami prawnymi naszych podopiecznych, kierujemy do DPS, odwiedzamy ich
w tych domach, jestesmy w ich ostatnich drogach, a potem dbamy o groby. Po-
magamy socjalnie, zbieramy odziez itd. Cieszymy sie i jestesmy dumni z kazdej
osoby, ktéra osigga samodzielno$¢ zawodowa, spoteczng, "dojrzewa zyciowo”
rozwija sie, lubimy moment w ktérym przestajemy petni¢ role opiekurncza, kie-
dy stajemy tylko doradcami czesto przyjacidtmi.

Mozemy z wypiekami na twarzy opowiadac o losach naszych podopiecz-
nych, ich talentach, osiagnieciach, porazkach i podnoszeniu sie z choroby.
Stowarzyszenie w miare swoich mozliwosci finansowych tworzy mozliwos¢ za-
trudniania oséb niepetnosprawnych, wraz z utworzeniem Centrum Integracji
Spotecznej dziatalnos¢ ta bedzie znacznie aktywniejsza.
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Z radosciag zauwazamy dobry klimat w naszej spotecznosci. Nastapita ko-
losalna zmiana w postrzeganiu problemoéw psychiatrii, 0séb leczonych psy-
chiatrycznie, zabezpieczaniu ich potrzeb. Poczatki nie byty tatwe, ale po latach
upartej pracy, pozyskiwania sojusznikéw, ustawicznej edukacji, dziatan po-
przez przyktad i wspdlne obcowanie, przekonywania do idei psychiatrii Srodo-
wiskowe]j widzimy postep. Przyczynili sie do tego sami pacjenci — chetnie brali
czynny udziat w rozlicznych imprezach, wydarzeniach i spotkaniach w ramach
programéw unijnych w Osrodkach Pomocy Spotecznej, czy Powiatowym Cen-
trum Pomocy Rodzinie. Osoby chore psychicznie nie zyja z etykietkg ,nienor-
malnego” ,tego co ma co$ z gtowg” itp. Nie sg stygmatyzowane.

Mamy nadzieje, ze organizowanie lokalnego systemu psychiatrii srodo-
wiskowej nie bedzie zalezato od lideréw politycznych ugrupowan, klimatéw,
uktadéw i ludzi, ktérzy sie zmieniajg na swoich stanowiskach. Wierzymy, ze za
sprawa Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktéry okrzep-
nie, nabierze rozpedu i wiadze na wszystkich szczeblach od parlamentarzystow
poczawszy bedg realizowac swoje zadania wobec obywateli, a my profesjona-
lisci wypetnimy je trescia.

strona internetowa: http://www.feniks.kolobrzeg.pl/
kontakt: fenikskg@op.pl

4.4.12. Lublin: lokalna opieka srodowiskowa

Artur Kochariski
Lubelskie Stowarzyszenie Ochrony Zdrowia Psychicznego
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Lubelska opieka srodowiskowa to coraz sprawniej dziatajacy system wspét-
pracujacych ze sobg organizacji i instytucji, ktérego celem jest towarzyszenie
osobie z zaburzeniami psychicznymi na réznych etapach zdrowienia i uspraw-
niania az do osiggniecia mozliwie najlepszego poziomu osobistego i spotecz-
nego funkcjonowania. Znajdziemy w tym systemie jednostki miejskiego samo-
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rzadu, placéwki stuzby zdrowia, pomocy spotecznej a takze podmioty rynku
pracy i organizacje pozarzadowe.

Urzad Miasta bierze udziat w systemie poprzez:

- Wiceprezydenta Miasta Lublin ds. Zdrowia i Pomocy Spotecznej,

- Miejski Zespot Koordynujacy Wdrazanie Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego,

- Wydziat Zdrowia i Pomocy Spotecznej Urzedu Miasta Lublin, a w nim wie-
loosobowe stanowisko ds. promocji i ochrony zdrowia psychicznego,

— Centrum Interwencji Kryzysowej,

- Osrodek Informacji Oséb Niepetnosprawnych.

Stuzbe zdrowia reprezentuja:

- Katedra i Klinika Psychiatrii SPSK Nr 1w Lublinie,

- Szpital Neuropsychiatryczny w Lublinie,

- 3 lubelskie oddziaty dzienne,

- 6 zespotow leczenia srodowiskowego (sposréd 7 dziatajacych w Lublinie),

- 6 poradni zdrowia psychicznego (sposréd 14 w Lublinie),

- Lubelski Zwigzek Lekarzy Rodzinnych - Pracodawcéw.

Sposrod jednostek pomocy spotecznej znajdujemy:

- Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie a w nim: sekcje pracy socjalnej i mieszka-
nia chronione funkcjonujace w prowadzonym przez Miasto Lublin DPS im.
Btogostawionego Jana Pawia ll, dla oséb przewlekle somatycznie chorych,

- Specjalistyczng Poradnie dla Rodzin,

— Zespot Dziennych Osrodkéw Wsparcia, ktéry prowadzi: srodowiskowy
dom samopomocy dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi, kluby seniora,
kluby samopomocy dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi.

Rynek pracy w systemie lubelskim reprezentuja:

— Miejski Urzad Pracy w Lublinie,

— CONSULTOR Sp. z 0.0.,

— ZPCH ROKA.

Bardzo wazna role w systemie opieki srodowiskowej na terenie Lublina od-

grywaja organizacje pozarzadowe:

- Lubelskie Stowarzyszenie Ochrony Zdrowia Psychicznego,

— Charytatywne Stowarzyszenie Niesienia Pomocy Chorym MISERICORDIA,

- Lubelskie Stowarzyszenie Rodzin Zdrowie Psychiczne,

- Lubelskie Stowarzyszenie Alzheimerowskie,

- Fundacja ALFA dziatajaca na rzecz oséb z autyzmem,

- Fundacja FUGA MUNDI, ktéra prowadzi Agencje Zatrudnienia dla Oséb
Niepetnosprawnych,
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- Fundacja Inicjatyw Menedzerskich, realizujgca projekty aktywizacji spo-

tecznej i zawodowej 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

Lubelskie Stowarzyszenie Ochrony Zdrowia Psychicznego prowadzi aktualnie:

- Ex CORDIS Osrodek Psychiatrii Srodowiskowej i Psychoterapii a w nim: ze-

spot leczenia srodowiskowego i 2 dzienne oddziaty psychiatryczne,

- Srodowiskowy dom samopomocy Serce,

- dziatajacy w godzinach popotudniowych Osrodek Wsparcia Serce,

- specjalistyczne ustugi opiekuncze dla oséb z zaburzeniami psychicznymi,

- projekt Przyjazny Swiat realizowany w partnerstwie z Fundacja Inicjatyw

Menedzerskich - finansowany ze $rodkéw UE, przyznanych przez Wo-
jewddzki Urzad Pracy w Lublinie. Projekt zaktada objecie indywidualng
opieka 80 0séb z zaburzeniami psychicznymi, w wieku 15 - 25 lat, z tere-
nu wojewddztwa lubelskiego. Opieka ta ma stuzy¢ poprawie efektywno-
$ci leczenia oraz pomocy w powrocie do aktywnego zycia spotecznego,
w tym kontynuacji nauki badz aktywizacji zawodowej. W projekcie pracu-
je z pacjentami 40 terapeutéw - opiekundw, zatrudnionych w powiato-
wych osrodkach wsparcia oraz 10 lekarzy psychiatréw — konsultantéw, za-
trudnionych w Klinice Psychiatrii UM w Lublinie. W projekcie uczestnicza
w sposéb posredni pracownicy socjalni, nauczyciele szkét i uczelni oraz
pracownicy urzedow i zaktadéw pracy, do ktérych dotrze terapeuta wraz
ze swym podopiecznym,

- Projekt Przedsiebiorczy start — partnerstwo z CONSULTOR Sp. z 0.0,

- Partnerstwo ze Stowarzyszeniem Albatros z Berlina,

- Projekt Powrét do samodzielnosci finansowany ze srodkéw PFRON.

Charytatywne Stowarzyszenie Niesienia Pomocy Chorym MISERICORDIA
dziata poprzez:

- Srodowiskowy dom samopomocy dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi,

- Klub samopomocy,

— Dom grupowy i mieszkania chronione,

- Warsztat terapii zajeciowej,

- Zakfad aktywnosci zawodowe;j.

Na uwage zastuguje szczegolny rodzaj partnerstwa publiczno-spotecznego, ja-
kim jest funkcjonalne Centrum Zdrowia Psychicznego tworzone przez | i ll Klinike
Psychiatrii SPSK Nr 1 i Lubelskie Stowarzyszenie Ochrony Zdrowia Psychicznego.
Klinika ,wnosi” do Centrum: oddziaty stacjonarne i poradnie zdrowia psychicz-
nego, natomiast Stowarzyszenie oddziaty dzienne i zespét leczenia srodowi-
skowego dziatajace w ramach Ex CORDIS Osrodka Psychiatrii Srodowiskowej
i Psychoterapii. Dzieki potaczeniu obu placéwek pacjenci moga korzystac¢ z form
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terapii najbardziej odpowiadajacych ich potrzebom - w ostrym stanie psychicz-
nym s3g przyjmowani do oddziatu stacjonarnego, aby mozliwie szybko dostac
sie nastepnie do oddziatu dziennego a dalej do poradni zdrowia psychicznego,
bezposrednio badz za posrednictwem zespotu leczenia srodowiskowego, ktéry
Swiadczy pomoc terapeutyczna psychiatry, psychologa, pielegniarki i terapeuty
srodowiskowego w ramach wizyt domowych - przeznaczony jest tym samym
dla pacjentéw, ktérzy wymagaja kompleksowego postepowania terapeutyczne-
go a nie sa w stanie korzystac¢ z niego poza miejscem zamieszkania z powodu
przewlektej, ciezko przebiegajacej choroby psychicznej a czesto wobec takiego
leczenia wykazujg bierny lub czynny opér. Czes¢ pacjentéw korzystajac z oddzia-
tu dziennego lub zespotu leczenia sSrodowiskowego, unikngé moze z kolei hospi-
talizacji calodobowej. Pacjenci bedacy pod opiekg Centrum Zdrowia Psychicz-
nego, korzystaja kolejno lub réwnolegle z oddziatywan rehabilitacyjnych w do-
stepnych w Lubelskim Stowarzyszeniu Ochrony Zdrowia Psychicznego formach
aktywizacji spotecznej i zawodowej.

Lubelska specjalnoscia stato sie w ostatnich latach mieszkalnictwo chronio-
ne dla oséb z zaburzeniami psychicznymi - 39 miejsc w mieszkaniach prowa-
dzonych przez Miasto Lublin i 21 w domu grupowym i mieszkaniach Stowa-
rzyszenia MISERICORDIA stwarza znaczacg dostepnos¢ dla potrzebujacych tej
formy opieki mieszkancéw Lublina.

Innym naszym osiggnieciem a jednoczesnie potwierdzeniem gotowosci
uczestnictwa w systemie opieki srodowiskowej na terenie Lublina, jest podpi-
sane wiosng 2013 roku Lubelskie Porozumienie na Rzecz Zdrowia Psychicz-
nego. Jak czytamy w tresci:

1.Porozumienie niniejsze zostaje zawarte w celu podejmowania wspdlnych
dziatan na rzecz oséb z zaburzeniami psychicznymi, ktérych celem jest wita-
Sciwe zabezpieczenie potrzeb mieszkancéw Miasta Lublin w zakresie ochrony
zdrowia psychicznego.

2.Dziatania podejmowane przez partneréw dotyczy¢ beda w szczegélnosci:

- promowania nowoczesnego modelu opieki psychiatrycznej w oparciu

o idee psychiatrii sSrodowiskowej;

- budowania zasad wspoétpracy pomiedzy instytucjami dziatajgcymi na

rzecz 0s6b z zaburzeniami psychicznymi;

- stworzenia standardéw leczenia, wsparcia, opieki oraz rehabilitacji spo-

tecznej i zawodowej 0séb z zaburzeniami psychicznymi;

- tworzenia systemu informacji i komunikacji o dostepnych formach pomo-

cy dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi i ich rodzin na terenie Miasta
Lublin;
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- przeciwdziatania dyskryminacji oséb z zaburzeniami psychicznymi;
- stalego monitorowania potrzeb i ewaluacji systemu wsparcia dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi.

Porozumienie to — to jeden z owocéw polsko-niemieckiego projektu, re-
alizowanego w okresie od listopada 2011 do kwietnia 2013 roku w partner-
stwie Stowarzyszenia Albatros z Berlina i Lubelskiego Stowarzyszenia Ochrony
Zdrowia Psychicznego. Zostato podpisane przez przedstawicieli 23 podmio-
tow reprezentujacych Urzad Miasta Lublin, wazne placéwki psychiatrycznej
opieki zdrowotnej, Lubelski Zwigzek Lekarzy Rodzinnych, jednostki pomocy
spotecznej, podmioty rynku pracy oraz organizacje pozarzagdowe.

Innym efektem projektu jest Punkt Informacyjno-Konsultacyjny (PIK) dla
kazdej osoby prywatnej lub instytucji poszukujacej pomocy w zakresie lecze-
nia i rehabilitacji zaburzen psychicznych na terenie Lublina. PIK funkcjonuje
nadal przy Lubelskim Stowarzyszeniu Ochrony Zdrowia Psychicznego, zyskat
finansowanie z Regionalnego Osrodka Pomocy Spotecznej i dziata obecnie na
terenie catego wojewddztwa. Lubelskie Porozumienie na Rzecz Zdrowia Psy-
chicznego byto dotychczas koordynowane przez Lubelskie Stowarzyszenie
Ochrony Zdrowia Psychicznego, ale koordynacja ta jest w trakcie przekazywa-
nia do Wydziatu Zdrowia Urzedu Miasta Lublin.

Trwaja prace nad uzupetnianiem systemu lubelskiej opieki srodowisko-
wej. Lubelskie Stowarzyszenie Ochrony Zdrowia Psychicznego w partnerstwie
z CONSULTOR Sp. z 0.0., realizuje projekt finansowany ze srodkéw UE, przyzna-
nych przez Wojewddzki Urzad Pracy w Lublinie, na tworzenie trzech spétdziel-
ni socjalnych, gdzie znajdzie zatrudnienie na terenie Lublina 22 osoby niepet-
nosprawne, w tym 19 chorujacych psychicznie. Tuz po sadowej rejestracji jest
z kolei Lubelskie Stowarzyszenie JESTESMY, zrzeszajace osoby po kryzysach
psychicznych. Rzec by mozna - projekty te sa nie tylko waznym uzupetnie-
niem, ale szczeg6lnym potwierdzeniem dojrzatosci lubelskiego sytemu opieki
srodowiskowej.

Opieka srodowiskowa na terenie Lublina jest wspierana przez samorzad
wojewddztwa i administracje rzadowa. Szczegdlnie aktywny udziat z ramienia
Urzedu Marszatkowskiego Wojewoddztwa Lubelskiego bierze Regionalny Osro-
dek Polityki Zdrowotnej, ktéry w ramach swoich dziatan nie tylko aktywnie
wptywa na polityke w zakresie zdrowia psychicznego, ale réwniez szkoli kadry
instytucji pomocy spotecznej i finansuje rehabilitacje oséb niepetnospraw-
nych psychicznie. Ze srodkéw i przy merytorycznej wspotpracy z ROPS organi-
zowane sg od 2009 roku Lubelskie Fora Psychiatrii Srodowiskowej, gdzie nad
najbardziej wazkimi problemami wspotczesnej opieki psychiatrycznej dysku-
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tujq osoby dotkniete kryzysami psychicznymi, ich rodziny i profesjonalisci.

Lubelski Urzad Wojewddzki przyznaje i sprawuje merytoryczny i finansowy
nadzér nad wtasciwym wykorzystaniem srodkéw budzetu panstwa przezna-
czonych na pomoc dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi w formie srodowi-
skowych doméw samopomocy, klubéw samopomocy czy specjalistycznych
ustug opiekunczych.

Réznorodne Zrédta finansowania stwarzajg mozliwosci, ale i koniecznos¢
ich aktywnego poszukiwania i koordynowania wydatkéw. Lubelskie Stowa-
rzyszenie Ochrony Zdrowia Psychicznego dziatajace od 23 lat, moze stanowic
przyktad podmiotu o bogatej ofercie pomocy dla 0séb z zaburzeniami psy-
chicznymi, ale jakze skomplikowanym systemie finansowania. Wszystkie orga-
nizacje pozarzadowe, bez ktérych trudno wyobrazi¢ sobie jakikolwiek system
opieki nad osobami z zaburzeniami psychicznymi w naszym kraju, a szczegol-
nie te nowo powotywane, potrzebuja jednak podstawowego zabezpieczenia
finansowego, ktére zapewni biezacg egzystencje i da mozliwos¢ starania sie
o srodki na realizacje projektéw, ktore i tak rzadko zapewniaja wystarczajaca
stabilnos¢ i poczucie finansowego bezpieczenstwa.

Zasadniczym celem funkcjonowania wszystkich wymienionych wyzej jed-
nostek, struktur i porozumien jest optymalne wykorzystanie ludzkiej energii
i zasobow finansowych dla dobra oséb dotknietych zaburzeniami psychicz-
nymi. Dziatania prowadzone w ramach réznorodnych programéw terapeu-
tycznych czy rehabilitacyjnych wigza i przenikaja sie wzajemnie taczac ludzi
pomagajacych i wymagajacych pomocy.

To co taczy wszystkie wymienione podsystemy to zaangazowane i $wiado-
me swojej roli osoby, wrazliwe i uwazne na biezace potrzeby chorych, ktére
inicjujg programy terapeutyczne i rehabilitacyjne, dbaja o jakos¢ swojej pracy
i whasciwe wykorzystanie srodkéw. Osoby takie tworza wtasciwe Srodowisko
zdrowienia i aktywizacji. Sg gotowe organizowa¢ pomoc w ramach rézno-
rodnych projektéw terapeutycznych nawet bez zagwarantowanej stabilnosci
finansowej. Bez tych osoéb, instytucje z najlepszymi nawet celami i bazg mate-
rialng nie sg w stanie efektywnie realizowac swojego postannictwa.

strona internetowa: http://www.lsozp.org/
kontakt: poczta@lsozp.org
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4.4. 13. Krakow: srodowiskowy system i program leczenia os6b
chorujacych na psychozy

Anna Bielariska
Stowarzyszenie na Rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Srodowiskowej, Krakéw

NA RZE CZ ROZAWOJU
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Zintegrowany, srodowiskowy system leczenia i reha-
bilitacji os6b chorujacych na psychozy z kregu schizofre-
nii zostat rozwiniety w Krakowie w potowie lat 70. To byta
owocna préba wcielenia w codzienng praktyke humani-
stycznych idei Antoniego Kepinskiego, idei leczenia zo-
rientowanego na osobe i pobudzajgcego proces zdrowie-
nia [Cechnicki, 2009; Cechnicki i Bielarska, 2008]. Jestesmy
przekonani, ze w polskiej psychiatrii powinien nastapic po-
wrét do humanistycznego podejscia w duchu Antoniego
Kepinskiego i pogtebienie wrazliwosci na fundamentalne
potrzeby pacjentéw i ich rodzin, a krakowski program stanowi wartosciowa inspi-
racje dla Narodowego Programu Leczenia Psychoz Schizofrenicznych na wzér po-
dobnych np. finskich projektéw Alanena i wspétpracownikéw [Cechnicki, 2011].

System rozwijat sie stopniowo przenoszac w sie¢ srodowiskowych osrod-
kéw — psychoterapeutyczny program leczenia rozwiniety pierwotnie na sta-
cjonarnym oddziale pierwszego epizodu. Byt tak pomyslany, aby mégt obja¢
ré6znorodne potrzeby oséb chorujacych oraz ich rodzin w catej historii zycia
do péznej starosci. Jest programem medyczno-spotecznym. Pierwsze dwiescie
wizyt domowych otworzyto droge do wspétpracy z rodzing i Poradni Rodzin.
Réwnolegle rozbudowane zostato Ambulatorium Psychoterapii i Rehabilitacji
Psychoz, powstawaty oddziaty dzienne, hostel terapeutyczny oraz obozy tera-
peutyczne i treningowo-rehabilitacyjne. Obozy terapeutyczne byly szczegél-
na forma przeniesienia catego oddziatu stacjonarnego w pozainstytucjonalny
kontekst terapii [Cechnicki i in., 1999].

Potrzeba rehabilitacji i brak pracy dla oséb chorujacych psychicznie zaan-
gazowat zespot do stworzenia Warsztatow Terapii Zajeciowej, a w nastepnym
kroku ZAZ U Pana Cogito. Pensjonat i Restauracja powstaty w $cistej wspotpracy
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ze Stowarzyszeniem Rodzin Zdrowie Psychiczne. Ogniwem najdalej zwigzanym
z lokalnym srodowiskiem jest spoétka spoteczna Laboratorium Cogito, ktéra pro-
wadzi dziatalnos¢ gospodarcza w postaci firm spotecznych U Pana Cogito i Ca-
tering Cogito. Dochody musza utrzymac miejsca pracy w rywalizacji z otwartym
rynkiem a ewentualne nadwyzki sg solidarnie przeznaczane na wsparcie progra-
mow rehabilitacyjnych: obozéw terapeutycznych, galerii malarskiej Miodowa,
Teatru Psyche, czasopisma Dla Nas i Rodziny. System dopetniaja Srodowiskowy
Dom Samopomocy i Centrum Seniora, ktére obejmuje opieka rozszerzajacy
sie gwattownie krag 0séb chorujacych psychicznie w starszym wieku. Centrum
Seniora niestety od czterech lat nie ma statego finansowania ze strony gminy
i jest utrzymywane przez Stowarzyszenie na Rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki
Srodowiskowe]j we wspétpracy ze Stowarzyszeniem Rodzin Zdrowie Psychiczne.
Ostatecznie system jest koordynowany i superwizowany przez Zakfad Psychiatrii
Srodowiskowej Katedry Psychiatrii CMUJ we wspdtpracy z trzema organizacja-
mi pozarzadowymi — Profesjonalistéw, Rodzin i Pacjentéw. To praktyczne, opar-
te o wspdlne zadanie wcielenie idei trialogu. W ten oto sposéb powstat swiat
ludzkich wiezi tworzacy ,kulture spotkania’, catosciowy program dla oséb choru-
jacych psychicznie Zy¢, mieszkaé, leczyé sie i pracowa¢ w lokalnej wspélnocie
uczacy Krakow, ze ksztattowanie takiej wspdlnoty jest mozliwe i wzbogacajace
obie strony [Cechnicki, 2009, 2011; Cechnicki i Bielarska, 2008].

Rycina 5. Swiat ludzkich wiezi tworzacych system realizujacy ,kulture spotkania”.
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Obok opieki, wsparcia i poradnictwa, we wszystkich potgczonych w sie¢
instytucjach rozwinieto podobne formy psychoterapii psychoz: indywidualna,
grupowga, terapie rodzin, spotecznos¢ terapeutyczna, psychoedukacje i trenin-
gi spotecznych i zawodowych kompetencji. Relacja terapeutyczna byta, jest
i pozostanie zasadniczym elementem leczenia, a idea kontynuacji, ciagtosci le-
czenia dotyczy nie tylko terapii indywidualnej, ale i grupowej [Bielarska, 2006;
Bielanska i Cechnicki 2004]. Grupa terapeutyczna jest istotng forma terapii
zaréwno w oddziatach dziennych jak i w wieloletnim programie ambulatoryj-
nym. Rodzina od poczatku leczenia wtaczana jest do wspotpracy przez moz-
liwos¢ uczestniczenia w konsultacjach, grupie wielorodzinnej lub spotkaniach
indywidualnych catej rodziny.

Od 1985 roku prowadzony jest prospektywny program badan nad przebie-
giem, prognoza i wynikami leczenia 0s6b z diagnozg schizofrenii: Schizofrenia -
proces wielowymiarowy [Cechnicki, 2013, Cechnicki i Kaszynski, 2000; Cechnicki
iin, 2013 aib, Btadzinskiiin., 2013].

Integracja dydaktyki przed i podyplomowej, programu badawczego do kt6-
rego wtgczone s wszystkie instytucje i zespoty gwarantuje szersze spektrum
i wiarygodnos¢ dziatan Krakowski zintegrowany system leczenia, rehabilitacji
i badan nad schizofrenig jest regularnie superwizowany i zarzadzany przez gru-
pe lideréw. Nieoceniong wartoscig jest wspotpraca trzech organizacji pozarza-
dowych zaangazowanych w program. Stowarzyszenie Rodzin jest wspotwia-
Scicielem osrodkéw, a cztonkowie Stowarzyszeniem Beneficjentéw Otwdrzcie
Drzwi sg wtaczeni w program edukacyjny. Regularnie biorg udziat w zajeciach
dla studentéw medycyny, psychologii, pracownikédw pomocy spotecznej, leka-
rzy rodzinnych, klerykéw itp. Wystepuja wraz z wyktadowcami dzielac sie do-
$wiadczeniem choroby psychicznej i refleksja nad procesem zdrowienia [Cech-
nicki i Liberadzka, 2012].

Trzeba podkresli¢, iz caly ten kompleksowy system leczenia i rehabilitacji
0s6b chorujacych na schizofrenie jest nastawiony na zdrowienie, co oznacza
nie tylko walke z objawami choroby, ale réwnolegle szukanie zasob6éw, mozli-
wosci rozwoju osoby chorujacej, by po przezytej psychozie mogta powrdci¢ do
wlasnego srodowiska, podjeta nauke lub prace, znalazta swoje miejsce w zyciu
lokalnej wspdlnoty.

strona internetowa: www.stowarzyszenie-rozwoju.eu
kontakt: biuro@stowarzyszenie-rozwoju.eu
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Streszczenie

Monografia omawia szereg zagadnien zwigzanych z ochrong zdrowia psychicz-
nego w Polsce. Punktem wyjscia jest szkic globalnych probleméw dotyczacych
zdrowia psychicznego we wspdtczesnym swiecie oraz zestawienie najwazniejszych
dokumentéw miedzynarodowych, ukazujacych kierunki i priorytety wazne ich
rozwigzywania. W kolejnych czesciach autorzy koncentruja sie na przedstawieniu
systemu ochrony zdrowia psychicznego w Polsce — najpierw na zestawieniu jego
aktualnego stanu i pilnych potrzeb, nastepnie na wskazaniu zadan i stanu realizacji
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, planu systemowych roz-
wigzan reformujacych miejsce ochrony zdrowia psychicznego w polityce spotecz-
nej panstwa, a wreszcie — na dyskusji barier op6zniajacych badz blokujacych jego
urzeczywistnianie. W ostatniej czesci przedstawiono przykfady dobrych i wartych
upowszechniania praktyk w dziedzinie ochronie zdrowia psychicznego, ktére po-
wstaty w wyniku obywatelskiej aktywnosci oséb, organizacji i instytucji dziataja-
cych w réznych srodowiskach lokalnych.

W czesci zatytutowanej Zdrowie psychiczne we wspétczesnym swiecie, Tomasz
Szafranski przekonuje, ze patrzac z perspektywy globalnej, mozna dostrzec bar-
dzo zréznicowany, ale w zasadzie wszedzie niezadowalajacy stan ochrony zdrowia
psychicznego. Coraz lepiej rozpoznawany rozmiar potrzeb (w tym znaczny udziat
potrzeb niezaspokojonych) populacji w tym zakresie, coraz lepiej rozumiana war-
tos¢ zdrowia psychicznego, ale i ryzyka szkdd niesionych przez jego niedostatek,
jaskrawo kontrastuja z zaniedbaniami w zakresie podejmowania wiasciwej polity-
ki zdrowotnej, niezbednych reform oraz wtasciwego inwestowania i finansowania
ochrony zdrowia psychicznego. Niestety w wiekszosci mniej zamoznych panstw,
skala zaniechan jest znaczna i pozwala na formutowania diagnozy zblizania sie
do stanu,kleski humanitaryzmu”. Nawet w krajach, w ktdrych potrzebne dziatania
zostaty podjete, skala niezaspokojonych potrzeb stanowi nadal istotne wyzwanie.
Trudnos¢ polega, bowiem nie tylko na niedostatku politycznej woli reformy czy
trudnosci wyposazenia jej w Srodki inwestycyjne. Wynika ona takze z ré6znorodno-
$ci i zasiegu oddziatywania zaburzen zdrowia psychicznego na sytuacje oséb, ro-
dzin, grup i populacji. Przeciwdziatanie problemom za pomoca zbyt wasko i jedno-
stronnie projektowanych instytucji czy kompetencji specjalistycznych okazuje sie
mato skuteczne. Bardziej skuteczny jest sposéb dziatania, w ktérym koordynowany
wysitek odpowiednio zr6znicowanych instytucji i kompetencji dopetnia solidarna
aktywnos¢ lokalnych wspélnot spotecznych, oferujgcych pomoc i wsparcie wolne
od uprzedzen i wykluczajacych praktyk. Jest to istota tzw. srodowiskowego mode-
lu ochrony zdrowia psychicznego.
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W kolejnej czesci poswieconej Ochronie zdrowia psychicznego w dokumentach
Swiatowej Organizacji Zdrowia, Paulina Miskiewicz, Dyrektor Biura tej organizacji
w Polsce ukazuje rosnacy udziat problematyki zdrowia psychicznego w jej aktywnosci
programowej. Blizej charakteryzuje zwtaszcza cztery najwazniejsze dokumenty. Raport
0 zdrowiu psychicznym z 2001 roku po raz pierwszy ukazat w tak catosciowej i udoku-
mentowanej postaci konsekwencje i koszty jego zaniedbywania, a takze wskazat na pa-
laca konieczno$¢ nowego zrozumienia rangi zdrowia psychicznego i wskazania nowej
nadziei na rozwiazywanie jego problemoéw. Z kolei, w podpisanej w 2005 roku Deklaracji
Helsiriskiej, parstwa europejskie, w tym Polska, podjety zobowiazanie do stopniowe;j re-
alizacji szeregu dziatan na rzecz oczekiwanej zmiany polityki zdrowotnej wobec zagad-
nien zdrowia psychicznego w swoich krajach, wsréd nich na rzecz jego promodiji i pre-
wengji, przeciwdziatania nieréwnosci i wykluczeniu oséb chorujacych psychicznie, oraz
zapewnienia im nowoczesnych, wielostronnych i skoordynowanych, srodowiskowych
form leczenia i wsparcia. Te zobowigzania przypomniano i zaktualizowano nastepnie
w roku 2013 w globalnym i europejskim Planach Dziatania wytyczajacych zadania na
lata 2013-2020. W planie europejskim postuluje sie trzech gtéwne wartosci orientujgce
budowanie systeméw ochrony zdrowia psychicznego. Sa to: sprawiedliwos¢ dziatania,
upetnomocnienie oséb korzystajacych z systemu oraz bezpieczenstwo i efektywnosé
proponowanej pomocy. Potwierdzono znaczenie i celowos¢ budowania Srodowisko-
wych rozwigzan organizacyjnych.

W czesci zatytutowanej Unia Europejska wobec zdrowia psychicznego, Jacek
Moskalewicz przedstawia wazniejsze dokumenty UE orientujace dziatania na rzecz
zmiany miejsca zdrowia psychicznego i jego zaburzen w polityce zdrowotnej panstw
cztonkowskich. Pierwszym obszerniejszym opracowaniem byta Zielona Ksiega z roku
2005, wytyczajaca zarys strategii oraz propozycje rozwiazan. Jej konsekwencja w posta-
ci Paktu na rzecz zdrowia psychicznego z 2008, formutowata juz zalecenia i priorytety.
Cytujac aktualne dane na temat dostepnosci hospitalizacji psychiatrycznej w krajach
UE, autor wyraza opinie o ztozonosci problemu, réznorodnosci sytuacji i zagrozen w réz-
nych krajach, oraz o niejednakowych, lecz w ogélnosci niedostatecznych wysitkach na
rzecz ich rozwigzywania. Stad kolejna inicjatywa UE w postaci Wspdlnej Akcji z 2011
przewidujacej koordynacje dziatari miedzy panstwami, ale przede wszystkim podejmo-
wanie wielosektorowej polityki wewnetrznej, realizujacej idee ,zdrowie psychiczne we
wszystkim’, zalecajacej konieczno$¢ uwzgledniania probleméw zdrowia psychicznego
we wszystkich dziedzinach zycia spotecznego, a takze dostrzezenie szybko rosnacych
kosztéw zaniedbar obcigzajacych juz nie tylko system ochrony zdrowia, lecz takze caty
rozwoj spoteczny i gospodarczy.

Stanipilne potrzeby - w czwartej czesci monografii, kilku autoréw przedstawia
aktualna charakterystyke zasobéw i potrzeb polskiego systemu ochrony zdrowia
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psychicznego. W rozdziale poswieconym Promocji zdrowia psychicznego, Krzysz-
tof Ostaszewski przedstawia jej ledwie raczkujacy stan w Polsce i wskazuje na po-
trzebe odchodzenia od przypadkowych dziatar na rzecz wypracowania zgodnych
ze znanymi priorytetami, sprawdzonych i efektywnych dziatan promujacych zdro-
wia psychiczne tak, by zdecydowanie podnies¢ jakos¢, zasieg i ekonomiczng opta-
calnos¢ inwestowania w tej dziedzinie. W rozdziale poswieconym celom i formom
Prewencji zdrowia psychicznego, Daria Biechowska wskazuje na mozliwosci
zapobiegania zaburzeniom psychicznym stwierdzajac jednak, ze w Polsce w tym
zakresie wszystko jest jeszcze do zrobienia, poniewaz praktycznie nie zainicjowano
dotad przemyslanych, systemowych dziatan tego typu. W przejmujacym rozdziale
poswieconym Poszanowaniu praw i godnosci chorujqcych, Anna Liberadzka na
podstawie badan i doswiadczen formutuje przekonanie, ze w Polsce one szanowa-
ne nie sa. Wskazuje przy tym na liczne przyktady nieréwnosci zapisanych w przepi-
sach prawa, na stereotypy i uprzedzenia widoczne w badaniach opinii publicznej,
a takze na przyktady ponizajacego traktowania i niegodziwych warunkéw lecze-
nia czasem opisywane w mediach. Zarazem autorka dostrzega niesmiate zaczatki
zmiany - pojawienie sie przestrzeni dla rozmowy i wzajemnosci. Ich rozwéj wyma-
ga podjecia solidnego inwestowania w edukacje spoteczna, przeciwwage dla roz-
powszechnionej ignorancji. Wanda Langiewicz zestawia podstawowe informacje
o dostepnych zasobach Systemu psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Podsumo-
wujac, wskazuje na jego niewielka skutecznos¢ i sprawnos¢ wynikajaca z ograni-
czonej dostepnosci oraz nierbwnomiernego rozmieszczenia wielu form pomocy.
Sa tez one mato kompleksowe, stabo zintegrowane i koordynowane, a ponadto
- niedostatecznie oraz nieadekwatnie finansowane. Cato$¢ wskazuje na pilna po-
trzebe gruntownej, systemowej reformy lecznictwa psychiatrycznego, wedtug pro-
pozycji modelu srodowiskowego. W opinii Pawta Bronowskiego, System oparcia
spofecznego dziata w sposéb bardziej skuteczny, poniewaz w ostatnich dekadach
udato sie uruchomi¢ szereg inicjatyw - instytucjonalnych i obywatelskich - ofe-
rujacych rézne formy pomocy spotecznej i wsparcia srodowiskowego. Konieczne
jest jednak zapewnienie im warunkéw dalszego rozwoju poprzez: zwiekszanie
dostepnosci, roznicowanie form pomocy i wspierania, stabilizacje finansowania
oraz szeroki program szkolenia i podnoszenia kwalifikacji. Konieczna jest tez rady-
kalna poprawa mocno kulejacej koordynacji dziatari systemdéw pomocy spotecz-
nej i opieki zdrowotnej. W kolejnym rozdziale, Hubert Kaszynski opisuje zasoby
i potrzeby Systemu uczestnictwa spofeczno-zawodowego, wskazujac zaréwno na
komplementarnos¢ fatwiej dostepnych form tzw. aktywizacji i rehabilitacji zawo-
dowej (np. warsztaty terapii zajeciowej) oraz powstajacych juz lecz jednak ciagle
zbyt niesmiato form zatrudniania oséb zdrowiejgcych po kryzysach psychicznych
na chronionym (zakfady aktywizacji zawodowej) lub otwartym rynku pracy (przed-
siebiorczo$¢ spoteczna). Temat ten na swiecie stosunkowo niedawno dostrzezony
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i doceniony stat sie jednym z waznych wyzwan dla przysztosci. W Polsce dostrze-
zenie optacalnosci tego rodzaju inwestycji odkryto juz wprawdzie, lecz jego uzna-
nie jest jeszcze przed nami. W ostatnim rozdziale tej czesci Pawet Mierzejewski
przedstawia stan i potrzeby Informatyzacji i nauki w obszarze zdrowia psychicz-
nego. Zebrane informacje wskazuja, ze oba te zakresy aktywnosci publicznej nie
zawierajg celéw ukierunkowanych swoiscie gromadzenie rzetelnej wiedzy o zdro-
wiu psychicznym. Istniejace systemy gromadzenia informacji o ochronie zdrowia
psychicznego postuguja sie mato nowoczesnymi narzedziami, a planowana cy-
fryzacja nie zawiera zadnych odniesien do specyfiki informacji z dziedziny zdro-
wia psychicznego. Badania naukowe nad zdrowiem psychicznym nie znalazly sie
dotad wsrdd priorytetowych tematédw wskazywanych przez instytucje finansujace
nauke. Prowadzone w Polsce badania nie podlegaja zadnej przemyslanej strategii
wiazacej ich cele z praktycznymi potrzebami systemu ochrony zdrowia psychiczne-
go i priorytetami zdrowia publicznego.

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego. Przedstawione infor-
macje o zasobach i potrzebach systemu ochrony zdrowia psychicznego w Polsce
opisujg sytuacje, w ktérej zmiana rangi zdrowia psychicznego w polityce zdro-
wotnej i spofeczng, oraz gruntowna i systemowa przebudowa systemu ochrony
zdrowia psychicznego w Polsce wydawalty sie nieodzowne i pilne. Odpowiedzig
na to wyzwanie jest uchwalony w 2008 r., a wdrazany od 2011 r. Narodowy Pro-
gram Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP). Poswiecona mu cze$¢ skfada sie
z dwéch gtoséw. Jacek Wcidrka przypomina Motywy, cele i priorytety tego Pro-
gramu. Wéréd motywdéw wymienia konieczno$¢ zaliczenia zdrowia psychicznego
do priorytetowych wartosci publicznych, co zwiekszy swiadomos¢ spoteczng za-
grozen i potrzeb, utrudni ich notoryczne przemilczanie i lekcewazenie skutkujace
m. in. naruszaniem gwarancji, jakich osobom z problemami zdrowia psychiczne-
go udziela polskie prawo. Ponadto, lecznictwo psychiatryczne wymaga reformy
wedtug zasad modelu srodowiskowego, ktéra moze przynies¢ wydatng poprawe
dostepnosci, jakosci i efektywnosci leczenia, godziwosci oferowanych warunkéw
leczenia, a takze skoordynowania dziatan lecznictwa z dziataniami innych udzia-
towcéw systemu ochrony zdrowia psychicznego. Program wytycza trzy strategicz-
ne cele: (1) promocje zdrowia psychicznego i zapobieganie jego zaburzeniom, (2)
reforme systemu pomocy (lecznictwa, oparcia spotecznego i uczestnictwa spotecz-
no-zawodowego) osobom chorujgcym psychicznie oraz (3) gromadzenie systema-
tycznej wiedzy z dziedziny zdrowia psychicznego. Cele te s3 rozpisane na szereg
celéw szczegotowych, a te - na konkretne zadania o jasno okreslonych terminach
i wskaznikach realizacji. Na podstawie niemal trzyletniej obserwacji realizacji Pro-
gramu autor wylicza dziesie¢ priorytetow, ktdrych stopniowe, wytrwate osigganie
bytoby wazne dla osiggniecia jego celéw w przysztosci. Realizacja programu nie
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przebiega jednak zgodnie z zaplanowanym harmonogramem, w zwigzku z czym
Andrzej Cechnicki w rozdziale zatytutowanym Realizacja do 2013 i dalsza per-
spektywa krytycznie analizuje przyczyny obserwowanych op6znienia i zaniechan,
oraz wskazuje na dziatania naprawcze konieczne w tej kryzysowej sytuacji, w tym:
na ponowne podjecie przez panstwo realnej odpowiedzialnosci za moderniza-
cje lecznictwa psychiatrycznego i ochrone zdrowia psychicznego, na wydtuzenie
czasu realizacji Programu oraz na zapewnienie mu realistycznego finansowania.
Szczegéblne zadanie stymulowania i monitorowania tych dziatar autor jest skton-
ny powierzy¢ powotywanej wiasnie ogélnopolskiej organizacji pozarzagdowej pod
nazwg ,Porozumienia na rzecz Realizacji NPOZP’, skupiajacej organizacje, grupy
i osoby deklarujace akceptacje Programu oraz gotowe do angazowania sie w jego
urzeczywistnienie.

Bariery. W czwartej czes$¢ ksigzki autorzy dyskutujg bariery utrudniajace re-
alizacje NPOZP. Ich omawianie rozpoczyna Piotr Switaj opisujac wptyw, jaki na
realizacje Programu moga wywiera¢ nieprzezwyciezone negatywne uprzedzenia
i stereotypy osadzone w sferze Wartosci i sSwiadomosci spotecznej. Widomym ich
Swiadectwem jest nie tylko rozpowszechniona gotowos¢ do indywidualnej styg-
matyzacji oséb cierpigcych na zaburzenia psychiczne, lecz takze przyzwolenie
lub tolerowanie strukturalnych uprzedzen i nieréwnosci zapisanych w niektérych
przepisach prawa, w postawach spotecznych i w deprecjonujacych wzorach kultu-
rowych. Ich wptyw niezwykle fatwo przenoszony jest na cato$¢ zagadnien zwigza-
nych z funkcjonowaniem systemy ochrony zdrowia psychicznego i na podejmowa-
ne préby jego zmiany. Omawiajac Bariery polityczne, Marek Balicki ukazuje ne-
gatywne konsekwencje niskiego wartosciowania zagadnien zdrowia psychicznego
dla decyzji i dziatan politycznych zmierzajgcych do zmiany systemu jego ochrony.
Utatwiajg one rezygnacje z realnej odpowiedzialnosci za te wazng sfere zdrowia
publicznego, odsuwanie zaburzen psychicznych w populacji na dalszy plan wéréd
priorytetéw zdrowotnych samorzidéw i panstwa, zaniedbywanie organizacyj-
nych i finansowych potrzeb lecznictwa, rezygnacje z aktywnego zarzadzenie sa-
mym programem. Autor proponuje najwazniejsze srodki stuzace zmianie tego
stany rzeczy. W kolejnym rozdziale zatytutowanym Finansowanie (na przyktadzie
uwarunkowan Mazowsza), Dariusz Hajdukiewicz przedstawia bariery zwigzane
niedostatecznym finansowaniem Programu. Dyskutuje kolejno ogdlne trudnosci
finansowania zamierzen programowych wystepujace po stronie samorzadéw, po
stronie Narodowego Funduszu Zdrowia oraz po stronie Ministra Zdrowia, a na za-
konczenie ilustruje je konkretnymi przyktadami trudnosci napotykanych w woje-
wodztwie mazowieckim. W ostatnim rozdziale tej czesci poswieconym Barierom
instytucjonalnym, Maria Zatuska wskazuje na role niedostatecznej koordynacji
zadan programowych, na niedobér koniecznych placéwek, na trudnosci w ich re-
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strukturyzacji oraz wlasciwej alokacji finansowania, na niedostateczng integracje
dziatania istniejgcych placéwek oraz na niedostateczna informacje o lokalnej do-
stepnosci roznych swiadczen.

Dobre praktyki. Ostatnia czes¢ monografii zawiera kilkanascie przyktadéw do-
brej praktyki w ochronie zdrowia psychicznego zainicjowanych w Polsce i wartych
upowszechnienia. Pierwsza grupe stanowia obywatelskie inicjatywy organizagji
pozarzadowych, przemawiajgcych wiasnym gtosem w sprawach istotnych z punk-
tu widzenia os6b korzystajacych z systemu ochrony zdrowia psychicznego. Bar-
bara Banas w rozdziale Krakéw: Stowarzyszenie ,,Otworzcie Drzwi” przedstawia
pionierskie dziatania organizacji pozarzadowej, skupiajacej osoby zdrowiejace po
powaznych kryzysach psychicznych, ktére poprzez réznorodne formy efektywnej
aktywnosci samopomocowej, edukacyjnej, medialneji publicznej, skutecznie prze-
tamuja stereotypy i uprzedzenia, przedstawiajg podmiotowe potrzeby i skutecznie
zabiegaja o poszanowanie swych praw i godnosci. Mozna mie¢ nadziejg, Ze ta ini-
cjatywa bedzie poszerza¢ swoje oddziatywanie budujac silny, niezalezny i stuchany
z uwaga gtos beneficjentéw systemu ochrony zdrowia psychicznego. W kolejnym
rozdziale Wroctaw: Fundacja Polski Instytut Otwartego Dialogu, Regina Bisikie-
wicz ukazuje powstanie i aktywnos¢ inicjatywy inspirowanej doswiadczeniami ro-
dzin oséb przezywajacych powazny kryzys psychiczny, ktéra przybrawszy prawng
postac fundacji zabiega o wprowadzenie i upowszechnienie w Polsce zainicjowa-
nego w Finlandii obiecujacego, innowacyjnego podejscia do rozwigzywania kry-
zysu zdrowia, opartego na tzw. ,otwartym dialogu”. Interesujace doswiadczenia
miedzyuczelnianej inicjatywy odpowiadajacej na potrzebe ograniczania wptywu
kryzysowych sytuacji i doswiadczen oraz wspierania i pomagania narazonym na
ich wptyw studentom przedstawiaja Maria Augustyniak, Hubert Kaszynski i Ma-
rek Swierad w rozdziale Krakéw: dziatania na rzecz promocji zdrowia psychicz-
nego w srodowisku akademickim. Natomiast Agnieszka Lewonowska-Banach
przybliza szczegéty dziatania krakowskich Inicjatyw Cogito, projektéw zatrudnia-
nia os6b chorujacych psychicznie dos¢ dobrze juz rozpoznawanych w Polsce, ale
ciagle jeszcze zabiegajacych o trwate uznanie i realne upowszechnienie. W tym
samym duchu spotecznej przedsiebiorczosci przemawia obywatelska inicjatywa
przedstawiona przez Jolante Gierduszewska w rozdziale Radom: Przedsiebior-
stwo Spoteczne ,Gospoda Jaskéteczka”. Autorka od wielu lat, z niematym tru-
dem, ale owocnie zabiega o utrzymanie funkcjonujacej na otwartym rynku gospo-
dy, przynoszacej zatrudnionym w niej beneficjentom wyrazne korzysci zdrowotne
i zyciowe. Nastepna grupa dobrych praktyk to inicjatywy taczace aktywnos¢ oby-
watelska i instytucjonalna. lwona Kaminska i Magdalena Stacewicz w rozdziale
Warszawa Ochota: Srodowiskowy Dom Samopomocy ,,Pod Skrzydtami” opisuja
dziatanie jednego z wielu funkcjonujacych w Polsce SDS, w ktérym instytucjonal-
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ne ramy dopetnia zaangazowana i wrazliwa na potrzeby odbiorcéw aktywnosc
pracownikéw, wolontariuszy i innych ludzi dobrej woli. Z kolei, Pawel Bronowski,
Beata Wnek i Wojciech Lenard w rozdziale Warszawa Targéwek: dzielnicowy
system oparcia spofecznego pokazuja jak rozwija¢ moze sie inicjatywa organizacji
samorzadowej, w tym wypadku Stowarzyszenia Pomost, jesli napotka na zrozumie-
nie i instytucjonalne wsparcie ze strony wtadzy samorzadowej. Ten kompleksowy
i skuteczny system wsparcia spotecznego dla najciezej chorujacych psychicznie
0s6b odnidst sukces nie tylko na Targéwku, ale stopniowo zadomowit sie lub za-
domawia w trzech innych jeszcze dzielnicach Warszawy. Rozdziat Warszawa: Ze-
spot Leczenia Srodowiskowego w szpitalu Bielariskim napisany przez kierujaca
nim Krystyne Zaryn pokazuje jak pomocna dla oséb zmagajacych sie z choroba
psychiczna i jej konsekwencjami moze by¢ dziatalnos¢ takiego zespotu, docieraja-
cego w razie potrzeby ze wsparciem i leczeniem do ich doméw, zdolnego w wielu
wypadkach zapobiega¢ koniecznosci hospitalizacji lub eliminowa¢ ja. Warto do-
dag, ze jest to ten element systemu lecznictwa psychiatrycznego, ktérego rola jest
w planach NPOZP kluczowa, ale ktérego najbardziej w systemie brakuje i ktérego
roli decydenci polityczni i finansowi niemal nie dostrzegaja. Niezwykle ciekawa
w swej reformistycznej wymowie jest tres¢ rozdziatu Grajewo: Oddziat psychia-
tryczny Szpitala Ogdlnego. Janusz Chojnowski relacjonuje w nim, jak sensow-
nie funkcjonowa¢ moze maty, usytuowany w lokalnej spotecznosci, zintegrowany
z poradniag powiatowy oddziat psychiatryczny. Jak zwolna zmienia on spoteczne
wyobrazenia i postawy wobec 0séb chorujgcych psychicznie. Jak staje sie dobrem,
o ktéry lokalna wspodlnota jest gotowa walczy¢. To interesujacy przyczynek do
dyskusji o roli i miejscu wielkich szpitali - odlegtych, odizolowanych, niechetnie
naznaczanych instytucji — w systemie ochrony zdrowia psychicznego. Ostatnia
grupa przyktadéw dobrych praktyk zestawia kilka przyktadéw lokalnej koordynacji
dziatan na rzecz zdrowia psychicznego. Elzbieta Kluska w rozdziale Warszawa Be-
mowo: lokalna koalicja narzecz ochrony zdrowia psychicznego ,,Razem skutecz-
nie...” opisuje powstanie i pierwsze dziatania takiej koalicji koordynujacej wysitki
réznych organizacjii instytucji w jeden z dzielnic Warszawy, jej trudnosci i sukcesy
w budzeniu zainteresowania, zrozumienia, odpowiedzialnosci i wsparcia dla po-
trzeb czesto ,niewidzialnej” i marginalizowanej grupy obywateli, jak sa osoby cho-
rujace psychicznie. Niezwykle ciekawe doswiadczenia budowania realnego i sku-
tecznego systemu srodowiskowej psychiatrii w spotecznosci powiatu opisuje Ewa
Giza w rozdziale Kotobrzeg: system psychiatrii sSrodowiskowej w powiecie, na
podstawie swojej budzacej podziw wieloletniej dziatalnosci w powiecie kotobrze-
skim, umiejetnie wigzacej aktywnos¢ lekarska z pasja spoteczna i stopniowo prze-
konujacej do swych inicjatyw rosnacy zastep coraz lepiej rozumiejacych i pomoc-
nych interesariuszy — wtadz samorzadowych, organizacji pozarzadowej, placéwek
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej, przedsiebiorcéw. Podobng pasje odnajdzie



—
OCHRONA ZDROWIA PSYCHICZNEGO W POLSCE: WYZWANIA, PLANY, BARIERY, DOBRE PRAKTYKI M

czytelnik w doswiadczeniach i osiggnieciach, ktore Artur Kochanski, przedstawia
w rozdziale Lublin: lokalna opieka srodowiskowa na przyktadzie duzego osrodka
miejskiego. Takze i tu wytrwata animacja i koordynacja zbiorowego wysitku réz-
norodnych interesariuszy owocuje zwiekszaniem dostepnosci, réznorodnych form
pomocy dla 0séb doswiadczajacych kryzysy psychiczne. Wreszcie, w ostatnim roz-
dziale Krakow: srodowiskowy system i program leczenia os6b chorujqcych na
psychozy, Anna Bielanska ukazuje, jak szeroka moze by¢ rozwijajaca sie i dojrze-
wajaca przez wiele lat sie¢ koordynowanej pomocy, jak bardzo indywidualne moze
zaspokajac potrzeby chorujacych i otwierac¢ im tym samym droge do zdrowienia.

Jesli wyciagad jakie$ wnioski z przedstawionych w tej monografii dokumentéw,
opinii, planéw i doswiadczen, to mozna je zamkna¢ w kilku zdaniach. Ludziom,
ktoérych zdrowiu psychicznemu zagraza kryzys zdrowotny, lub ktérych taki kryzys
ostatecznie ogarnie lub ich bedzie pochfaniat nie musimy okazywac ignorancji,
niecheci i bezradnosci, bo wiadomo, co mozna, warto i trzeba zrobi¢. Czy jednak,
jako spoteczenstwo zdecydujmy sie na to? Mamy wybdr, poniesiemy odpowie-
dzialnos¢!
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Summary

Mental Health Protection in Poland: Challenges, Plans, Barriers,
Good Practices

The monograph discusses a number of issues related to mental health protec-
tion in Poland. The point of departure is an outline of global problems concerning
mental health in the contemporary world and a list of the most important inter-
national documents which define the lines of action and problem-solving priori-
ties. In individual parts, the authors focus on presenting the Polish mental health
protection system. First, they discuss the status quo and urgent needs, followed
by the tasks and implementation status of the National Mental Health Protection
Programme - a plan of systemic solutions that reform the place of mental health
protection within the social policy of the state. Next, the barriers which delay or
block the Programme’s implementation are discussed. Finally, the last part pre-
sents examples of good practices in mental health protection that should be po-
pularised. They have been formulated as a result of civic activity of individuals, or-
ganisations and institutions in local communities.

In the part entitled Mental health in the contemporary world, Tomasz Sza-
franski argues that, from the global perspective, the status of mental health pro-
tection is diversified, but generally unsatisfactory. Better recognition of the scale of
the population’s needs in this respect (much of which are not fulfilled) and better
understanding of the value of mental health and of the risk of possible harm in its
absence are contrasted with negligence in pursuing adequate health policy and in-
troducing the necessary reforms, as well as insufficient investment in and financing
of mental health protection. Unfortunately, in some less prosperous countries the
scale of negligence is considerable. The diagnosis is that they are approaching the
‘defeat of humanitarianism!Even in the countries where the necessary actions have
been taken, the scale of unfulfilled needs continues to be an important challenge.
The difficulty consists not only in insufficient political will to introduce reforms or
in scarcity of funds. It also results from the diversity and reach of mental health
problems’ effect on the situation of individuals, families, groups and populations.
Preventing these problems through institutions whose structure is too narrow or
one-sided or by applying specialist competence is ineffective. More effects can be
achieved when coordinated effort of adequately diversified institutions and com-
petences is compounded by joint activity of local communities, which offer help



i

OCHRONA ZDROWIA PSYCHICZNEGO W POLSCE: WYZWANIA, PLANY, BARIERY, DOBRE PRAKTYKI M

and support free from prejudice and exclusion. This is the essence of the so-called
community model of mental health protection.

In the next part, devoted to Mental health protection in documents of the
World Health Organization, Paulina Miskiewicz, Head of WHO Office in Poland,
presents the increasing share of mental health in the organization’s programme
activity. She characterises four major documents in greater detail. The 2001 Men-
tal Health Report was the first document to show the consequences and costs of
neglecting mental health in a holistic and well-proven form. It also highlighted
the urgent need for a new understanding of the importance of mental health and
evoking new hope for solving such problems. By way of the Declaration of Helsin-
ki, signed in 2005, European countries (including Poland) committed to gradual
implementation of a number of actions for planned change of the health policy in
the area of mental health in their countries, inter alia to promote, prevent and co-
unteract inequality and exclusion of people with mental disorders and to provide
them with modern, multifaceted and coordinated community forms of treatment
and support. These commitments were reiterated and updated in 2013 under the
global and European Action Plan which set out tasks for 2013-2020. The Europe-
an plan postulates three major values which add focus to building mental health
protection systems. They are: equitable action, empowerment of the individuals
covered by the system, and safety and effectiveness of help. The significance and
purposefulness of building community organisational solutions was confirmed.

In the part entitled European Union towards mental health, Jacek Moskalewicz
presents the major EU documents which add focus to action for changing the place
of mental health and mental health problems within the health policy of Member
States. The first extensive study was the 2005 Green Paper, which outlined the stra-
tegy and proposed solutions. Consequently, the 2008 European pact for mental he-
alth formulated recommendations and priorities. Quoting current data on availabili-
ty of psychiatric hospitalisation in the EU, the author claims the problem is complex,
the situation and threats differ in individual countries and that efforts to solve the
problems also vary and are generally insufficient. This led to another EU initiative —
the 2011 Joint Action which envisaged coordination of actions taken by individual
states, and primarily pursuing a multi-sectoral internal policy following the idea of
“mental health in everything!” It recommends including mental health problemsin all
aspects of social life and noticing the fast increase of the costs of negligence which
burden not only the health care system, but affect social and economic development.

Status quo and urgent needs - in the fourth part of the monograph, seve-
ral authors present the current resources and needs of the Polish mental health
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protection system. In the chapter on Mental health promotion, Krzysztof Osta-
szewski states it is only budding in Poland and emphasises the need to abandon
ad hoc measures in favour of proven and effective measures to promote mental
health in line with the priorities so to improve the quality, reach and cost-effecti-
veness of investment in this area. In the chapter devoted to objectives and forms
of Mental health prevention, Daria Biechowska describes the forms of mental
disorder prevention. She concludes that in Poland we need to start virtually from
scratch as there have not been any well-thought-out systemic actions of this kind
so far. In the touching chapter on Respect for the rights and dignity of patients,
Anna Liberadzka formulates a thesis, based on study results and experience, that
in Poland such respect virtually does not exist. She provides numerous examples
of inequalities enshrined in the law, stereotypes and prejudice in public opinion
survey results, degrading treatment and inhuman therapy conditions sometimes
reported by the media. The author, however, sees some heralds of change — emer-
ging room for dialogue and mutuality. Their development requires considerable
investment in social education to form a counterbalance for general ignorance.
Wanda Langiewicz presents basic information on the resources available to the
Psychiatric health care system. She concludes the system is neither flexible nor ef-
fective due to limited accessibility and unequal distribution of many forms of help.
They are not comprehensive, poorly integrated and coordinated, and primarily in-
sufficiently or inadequately funded. There is urgent need for an in-depth systemic
reform of psychiatric care according to the community model. In the opinion of
Pawetl Bronowski, the Social support system is more efficient as in recent deca-
des a number of institutional and civic initiatives were launched that offer different
forms of social assistance and community support. Yet, conditions for their further
development must be ensured by: increasing accessibility, differentiation of help
and assistance forms, stabilisation of financing and an extensive training and skills
enhancement programme. It is also essential to fundamentally improve the ailing
coordination of social assistance and health care systems. In the next chapter, Hu-
bert Kaszynski describes the resources and needs of the Social and labour force
participation system. He highlights complementarity of easily accessible forms of
labour force participation stimulation and rehabilitation (e.g. occupational thera-
py workshops) and the emerging, although not boldly enough, forms of employ-
ment for people recovering from psychological crises on a protected labour market
(labour force participation stimulation companies) or on the open labour market
(social entrepreneurship). This topic has been recognised and appreciated in the
world only recently, and it has already become one of important challenges for
the future. Although in Poland profitability of such investments has been recogni-
sed, it is pending proper acknowledgement. In the last chapter of this part, Pawet
Mierzejewski presents the status quo and needs in the area of Informatisation
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and education in the field of mental health. Presented data show that for both
these areas of public activity no objectives have been formulated that would be
focused on gathering reliable information on mental health. The existing systems
for gathering information on mental health protection use obsolete tools and the
planned digitisation does not take the specific nature of information on mental he-
alth into account. Research in mental health is not one of the priority topics of the
institutions that finance science. Research in Poland does not follow any well-tho-
ught-out strategy that would link its objectives with practical needs of the mental
health protection system and public health priorities.

National Mental Health Protection Programme. Information on the resources
and needs of the mental health protection system in Poland describes a situation
where a change in the significance of mental health within the health and social
policy as well as a systemic reconstruction of the mental health protection system
in Poland seems vital and urgent. The challenge is addressed by the National Men-
tal Health Protection Programme, which was adopted in 2008 and has been imple-
mented since 2011. The part on the Programme consists of two chapters. Jacek
Wciérka reiterates the Motives, objectives and priorities of the Programme. One
of the motives is the need to include mental health in priority public values. It wo-
uld enhance social awareness of the threats and needs and make it more difficult to
ignore and disregard them, which results a.o. in breaching the guarantees provided
to people with mental health problems by the Polish law. In addition, psychiatric
care requires a reform according to the principles of the community model. The re-
form is expected to bring about considerable improvement in accessibility, quality
and effectiveness of treatment, in dignity of treatment conditions and in coordina-
tion of therapeutic activity with activity of other stakeholders of the mental health
protection system. The Programme defines three strategic objectives: (1) mental
health promotion and prevention of mental disorders, (2) reform of the system of
providing help to people with mental problems (counselling, social support, social
and professional participation), and (3) fostering research and information systems
covering mental health. The main objectives are divided into a number of specific
objectives, which in turn are divided into concrete tasks with clearly defined de-
adlines and monitoring indices. On the basis of three-year observation of Program-
me implementation, the author lists ten priorities whose gradual persistent imple-
mentation would be important to achieving Programme objectives in the future.
Unfortunately, Programme implementation does not progress according to the
schedule. Therefore, Andrzej Cechnicki in the chapter entitled Implementation
by 2013 and the further perspective critically analyses the reasons behind delays
and omissions and lists remedial measures necessary in this crisis situation, such as:
reassuming actual responsibility for modernisation of psychiatric care and mental
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health protection by the state, extending the Programme implementation period
and ensuring adequate funding for its implementation. The author postulates en-
trusting the special task of stimulating and monitoring Programme implementa-
tion to the currently established national NGO “Association for the Implementation
of the National Mental Health Protection Programme” made up of organisations,
groups and individuals who subscribe to the Programme and express willingness
to become involved in its materialisation.

Barriers. In the fourth part of the book, the authors discuss barriers hampering
the implementation of the National Mental Health Protection Programme. Piotr Swi-
taj starts by describing the possible impact of negative stereotypes and prejudice in
the area of Values and social awareness on the Programme implementation. They are
evidenced not only by widespread individual stigmatisation of persons suffering from
mental disorders, but also by consent or tolerance for structural prejudice and inequ-
ality in some legal regulations, social attitudes and deprecating cultural patterns. Their
impact is easily transferred to all aspects related to the functioning of the mental health
protection system and attempts to modernise the system. Discussing the Political bar-
riers, Marek Balicki presents negative consequences of the low priority of mental he-
alth issues in political decisions and activities aimed at modernising the mental health
protection system. They allow to avoid taking real responsibility for this important area
of public health, to push mental disorders of the population down the list of the health
care priorities of local governments and central administration, to neglect organisatio-
nal and financial needs of the health care sector and to refrain from active management
of the programme. The author proposes the best methods to change the situation. In
the subsequent chapter entitled Financing (based on the situation in the Mazowsze
region), Dariusz Hajdukiewicz presents barriers related to insufficient financing of the
Programme. He discusses general difficulties with financing of the Programme by local
governments, the National Health Fund and the Minister of Health, and illustrates them
with specific examples of difficulties encountered in the Mazowieckie Voivodeship. In
the last chapter of this part, devoted to Institutional barriers, Maria Zatuska points
to insufficient coordination of the Programme tasks, the lack of the required number
of health care centres, difficulties in their restructuring and appropriate allocation of fi-
nancing, insufficient integration of the activities of the existing centres and incomplete
information about the local availability of various health care services.

Good practices. The last part of the monograph presents around a dozen exam-
ples of good practice in mental health protection in Poland which should be popula-
rised. The first group consists of initiatives of non-governmental organisations voicing
their opinions on the issues important for persons benefitting from the mental health
protection system. In the chapter entitled Krakéw: “Open the doors” Association,
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Barbara Banas presents pioneering work of a non-governmental organisation asso-
ciating persons after serious mental health crises who, through various forms of mu-
tual help, education, media and public activity, efficiently challenge stereotypes and
prejudices, present their needs and seek respect for their rights and dignity. We hope
that this initiative will extend its impact, building a strong, independent and important
voice of the beneficiaries of the mental health protection system. In the subsequent
chapter entitled Wroctaw: Foundation Polish Institute of Open Dialogue, Regina Bi-
sikiewicz describes the establishment and activities of an initiative inspired by expe-
rience of the families of persons undergoing serious mental health crises. The initiative
was formalised into a foundation which aims at introducing and popularising a pro-
mising, innovative approach to overcoming health crises. The approach was develo-
ped in Finland and is based on open dialogue. Interesting experience of an initiative
organised by several universities and responding to the need to mitigate the impact
of crisis situations and experience and to support and help the students at risk of such
crises is presented by Maria Augustyniak, Hubert Kaszynski and Marek Swierad
in the chapter entitled Krakéw: Actions aimed at promoting mental health in the
academic community. Agnieszka Lewonowska-Banach presents in detail the activi-
ties of Cogito Initiatives in Krakow, i.e. projects consisting in employing persons with
mental illness. The initiatives are already relatively well-known in Poland, but need to
be further promoted and popularised. A similar social entrepreneurship initiative was
presented by Jolanta Gierduszewska in the chapter entitled Radom: Social Enter-
prise “Gospoda Jaskoteczka’. For many years, the author has been working hard, but
successfully, to maintain the inn operating in the open market which offers substantial
health and practical benefits to the persons working in the inn. The next group of good
practices comprises initiatives combining the activities of citizens and of institutions.
In the chapter entitled Warsaw Ochota: Community Self-Help Centre “Pod Skrzydta-
mi’; lwona Kaminska and Magdalena Stacewicz describe the functioning of one of
the many community self-help centres in Poland, where the institutional framework
is completed with the commitment and sensitivity of employees, volunteers and
other people of good will. In the chapter entitled Warsaw Targowek: a district social
support system, Pawel Bronowski, Beata Wnek and Wojciech Lenard show how
an initiative of a local government organisation (in this case the Pomost Association)
develops when it finds understanding and institutional support of the local govern-
ment. This comprehensive and efficient system of social support for persons with the
most serious mental illnesses not only proved to be successful in Targéwek, but is also
implemented in three other Warsaw districts. The chapter entitled Warsaw: Commu-
nity Mental Health Team at the Bielanski Hospital, written by the head of the team
Krystyna Zaryn, describes how helpful the activity of such a team can be for persons
struggling with mental illness and its consequences. The team provides support and
treatment for such persons at their homes and in many cases allows them to avoid ho-
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spitalisation. It should be noted that this element of the psychiatric treatment system
plays an essential role under the National Mental Health Protection Programme, but
it is also the most lacking element and its role remains virtually unnoticed by political
and financial decision-makers. The chapter entitled Grajewo: Psychiatric ward of the
General Hospital presents an extremely interesting story of a certain initiative. Janusz
Chojnowski describes successful functioning of a small poviat psychiatric ward, inte-
grated with an outpatient clinic and well-founded in the local community. He shows
how it slowly changes social views and attitudes towards persons with mental illness
and how it becomes a common good that the local community is ready to fight for.
The story provides an interesting starting point for the discussion about the role and
place of large hospitals, i.e. distant, isolated and unfriendly institutions, in the mental
health protection system. The last group of examples of good practice includes se-
veral cases of local coordination of mental health promoting actions. In the chapter
entitled Warsaw Bemowo: local coalition for mental health protection “Efficiently
together...’; Elzbieta Kluska describes the establishment and first activities of the co-
alition coordinating the efforts of various organisations and institutions in one of the
Warsaw districts, its difficulties and successes in promoting interest, understanding,
responsibility and support for the often “invisible” and marginalised group consisting
of mentally ill persons. Extremely interesting experience in building actual and effi-
cient community psychiatry system is presented by Ewa Giza in the chapter entitled
Kofobrzeg: community psychiatry system in a poviat, based on her impressive acti-
vity in the Kotobrzeg poviat, combining her medical practice with a passion for social
activity and gradually winning the attention and support of an increasing number of
stakeholders, i.e. local authorities, non-governmental organisation, health care centres
and social assistance centres, as well as entrepreneurs. Similar passion can be found
in experience and achievements presented by Artur Kochanski in the chapter enti-
tled Lublin: local community care based on an example of a large city. The persistent
animation and coordination of efforts of various stakeholders results in an increased
availability of various forms of assistance for persons experiencing mental health crisis.
Finally, in the last chapter entitled Krakéw: community system and treatment pro-
gramme for persons with psychoses, Anna Bielariska shows how extensive a coordi-
nated assistance network, developed for many years, can be and how efficiently it can
meet the individual needs of patients and thus help them regain health.

The conclusions from the documents, opinions, plans and experience presen-
ted in the monograph can be summed up in a few sentences. We do not have to
show ignorance, aversion or helplessness in contacts with people whose mental
health is at risk or who undergo a mental health crisis, since we now know what
can, should and must be done. But will we, as a society, decide to follow this path?
We have a choice and we will take the responsibility.
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O autorach

Jacek Wcidrka - redaktor tomu

lekarz, specjalista psychiatra, profesor nauk medycznych, kieruje jedna
z klinik psychiatrycznych Instytutu Psychiatrii i Neurologii, autor szeregu
publikacji i wystapien na temat osobowych i spotecznych aspektéw cho-
rob psychicznych, kierownik projektéw badawczych w tej dziedzinie, re-
daktor kwartalnika Postepy Psychiatrii i Neurologii, konsultant wojewddzki
w dziedzinie psychiatrii na Mazowszu, przewodniczy Komisji Reformy
Opieki Psychiatrycznej Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, wspét-
redaktor Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Maria Augustyniak
psycholog, psychoterapeuta, specjalista w Biurze ds. Oséb Niepetno-
sprawnych Uniwersytetu Ekonomicznego w Krakowie, wspotzatozy-
cielka i merytoryczna koordynatorka Miedzyuczelnianego Centrum
Wsparcia Psychologicznego, cztonkini Stowarzyszenia Instytut Terapii
i Edukacji Spoteczne;j.

Marek Balicki

lekarz specjalista psychiatra, kierownik Wolskiego Centrum Zdrowia
PsychicznegowWarszawie, wczesniejdyrektor kilku warszawskich szpi-
tali (m.in. Szpitala Psychiatrycznego,Drewnica”), w latach 80. zwigzany
zopozycjagdemokratyczng,internowanyw stanie wojennym, potem po-
nownie wieziony za kontynuowanie dziatalnosci podziemnej, po 1989r.
parlamentarzysta kilku kadencji, w latach 90. kierowat m. in. pracami
sejmowej podkomisji ds. ustawy o ochronie zdrowia psychicznego,
wiceminister zdrowia w rzadzie H. Suchockiej, minister zdrowia w ga-

binetach L. Millera i M. Belki, obecnie Rzecznik ds. Zdrowia Sojuszu Lewicy Demokratycznej,
pomystodawca reaktywowania i dtugoletni prezes Warszawskiego Towarzystwa Pomocy Le-
karskiej i Opieki nad Psychicznie i Nerwowo Chorymi, wspétpracuje z wieloma organizacja-
mi pozarzadowymi, cztonek honorowy Polskiego Towarzystwa Psychologicznego oraz Ko-
legium Lekarzy Rodzinnych, wyktadowca i autor licznych publikacji z zakresu polityki zdro-
wotnej, organizacji i finansowania systemu ochrony zdrowia oraz praw pacjenta, uczestnik
wielu konferencji i seminariow poswieconych problematyce spotecznej i zdrowotnej.

Barbara Banas

absolwentka pedagogiki opiekuriczo-wychowawczej na Uniwersyte-
cie Jagiellonskim, przez wiele lat nauczycielka w szkole podstawowej,
aktywny cztonek Stowarzyszenia Otwdrzcie Drzwi, autorka wielu arty-
kutoéw i wystapien, wspotredaktorka czasopisma Dla Nas.
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Daria Biechowska

psycholog, specjalizuje sie w zakresie zdrowia publicznego, dr nauk
humanistycznych, adiunkt i kierownik Zaktadu Zdrowia Publicznego
Instytutu Psychiatrii i Neurologii, zainteresowana organizacjg ochrony
zdrowia, szczegdlnie psychicznego, a takze zagadnieniami zwigzany-
mi z epidemiologig zaburzen psychicznych, szereg badan z zakresu
psychologii klinicznej oraz neuropsychologii medycznej publikowa-
nych w czasopismach psychologicznych i medycznych, laureatka na-
gréd i stypendiéw naukowych, m.in. Fundacji na rzecz Nauki Polskiej, Warszawskiego Towa-
rzystwa Naukowego oraz Marszatka Wojewédztwa Pomorskiego.

Anna Bielariska

psycholog, psychoterapeuta, superwizor Polskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego oraz Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, terapeuta,
trener i superwizor psychodramy Polskiego Instytutu Psychodramy oraz
Psychodrama Institute for Europe, specjalista psychiatrii Srodowiskowej,
przez wiele lat pracowata w oddziatach dziennych Kliniki Psychiatrycznej
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie lub kierowata nimi, autorka wielu
publikacji fachowych i naukowych z zakresu psychoterapii psychoz, pietna
choroby psychicznej, psychiatrii Srodowiskowej, teatru terapeutycznego i psychodramy.

Regina Bisikiewicz

coach rozwoju osobistego, absolwentka m. in. Wydziatu Organizacji
i Zarzadzania Politechniki Wroctawskiej oraz kierunku Management
w Harward Business School, prezes fundacji Polski Instytut Otwartego
Dialogu, wiceprezes zarzadu Leadershp Management Polska sp. z 0.0,
Ambasador Przedsiebiorczoici Kobiet, méwca motywacyjny na kon-
ferencjach krajowych i miedzynarodowych, koordynator miedzynaro-
dowego projektu Leonardo Partnership (2013-2015: Finlandia, Dania,
Norwegia, Niemcy, Austria i Polska) pt.: Europejskie partnerstwo na rzecz rozpowszechnienia
Otwartego Dialogu, od kilku lat promuje w Polsce Otwarty Dialog - obiecujace podejscie do
leczenia zaburzen psychicznych, rozwijane z powodzeniem w kilku krajach Europy.

Pawetl Bronowski

psycholog kliniczny, specjalista terapii Srodowiskowej, dr hab. nauk huma-
nistycznych, profesor Akademii Pedagogiki Specjalnej, tamze pracownik
Instytutu Psychologii Stosowanej, autor wielu badan i publikacji doty-
czacych schizofrenii i metod pomocy osobom chorym psychicznie, autor
i koordynator ponad 30 réznorodnych programéw wsparcia spotecznego:
osrodkéw dziennych, programéw edukacyjnych, podnoszenia kwalifika-
¢ji, aktywizacji zawodowej i wzmacniania spotecznosci lokalnych, wspét-
tworca i prezes Brédnowskiego Stowarzyszenia Przyjaciéti Rodzin Oséb z Zaburzeniami Psychicz-
nymi,Pomost” prowadzacego w Warszawie kompleksowy program wsparcia spotecznego.
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Andrzej Cechnicki

psychiatra i psychoterapeuta, dr hab. nauk medycznych, adiunkt i kierow-
nik Zaktadu Psychiatrii Srodowiskowej Katedry Psychiatrii UJ Collegium Me-
dicum, autor wielu publikacji z zakresu schizofrenii, rehabilitacji i psychiatrii
spotecznej, superwizor psychoterapii i specjalista terapii sSrodowiskowej
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, wieloletni przewodniczacy Sek-
Gji Psychiatrii Srodowiskowej i Rehabilitacji tego Towarzystwa, krajowy
koordynator programu przeciwko pietnu i wykluczeniu oséb chorujacych
psychicznie, pomystodawca i realizator firm spotecznych U Pana Cogito”i,Zielony D&t zatrudnia-
jacych osoby po kryzysach psychicznych, wspéttwérca i honorowy przewodniczacy Polsko-Nie-
mieckiego Towarzystwa Zdrowia Psychicznego, redaktor czasopisma Dialog, laureat Nagrody im.
Andrzeja Piotrowskiego przyznawanej przez Polskie Towarzystwo Psychiatryczne.

-
L} -

Janusz Chojnowski

lekarz, specjalista psychiatra, organizator i ordynator oddziatu psy-
chiatrycznego w szpitalu powiatowym w Grajewie, wczes$niej uczest-
niczyt w organizowaniu i pracy kilku innych oddziatéw psychiatrycz-
nych — w Suwatkach, tomzy, Kolnie, nigdy nie rozstawat sie z lecze-
niem ambulatoryjnym, uwaza sie za zwolennika deinstytucjonalizacji
psychiatrii — nigdy nie pracowat w duzym szpitalu psychiatrycznym.

Jolanta Gierduszewska

ekonomistka, absolwentka Politechniki Swietokrzyskiej; zainspiro-
wana niepetnosprawnoscig corki zorganizowata przedsiebiorstwo
spoteczne ,Gospoda Jaskéteczka” sp. z 0.0. w Radomiu, ktérym caty
czas skutecznie i z powodzeniem zarzadza. Wieloletni prezes Stowa-
rzyszenia Rodzin i Opiekunéw Oséb Niepetnosprawnych Psychicznie
przeksztatconego w Stowarzyszenie Ochrony Zdrowia Psychicznego
+Wzajemna Pomoc’, inicjuje skuteczne dziatania spoteczne na rzecz
przetamywania stereotypow zwigzanych z chorujacymi psychicznie w lokalnej spotecznosci
miasta, koordynuje kolejne projekty zwiekszajgce mozliwosci zatrudnienia dla tych oséb,
przewodniczy Gminnemu Zespotowi Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Ewa Giza

lekarz choréb wewnetrznych, specjalista psychiatra, specjalista psy-
chiatrii Srodowiskowej, absolwentka podyplomowych studiéw eko-
nomika zdrowia na Uniwersytecie Warszawskim, ordynator oddziatu
psychiatrycznego w Szpitalu Regionalnym w Kotobrzegu, Oddziatu
Zaburzen Nerwicowych w Ztociericu, Psychosomatycznego Oddzia-
tu Prewencji ZUS, wczesniej kierownik Gminnego Osrodka Zdrowia
w Siemyslu k/Kotobrzegu, skuteczna dziataczka spoteczna, wieloletnia
radna powiatu kotobrzeskiego, gdzie buduje system lokalnej opieki psychiatrycznej, zato-
zycielka i prezes Stowarzyszenia Uzytkownikéw Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej oraz Ich
Rodzin i Przyjaciét Feniks, cztonkini regionalnego zespotu wdrazania Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego na Pomorzu Zachodnim oraz Rady Zdrowia Psychicznego
powotanej przez Ministra Zdrowia.
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Dariusz Hajdukiewicz

lekarz, specjalista chirurg, mgr prawa, doktorant Akademii Leona Koz-
minskiego, dyrektor Biura Polityki Zdrowotnej Urzedu m.st. Warsza-
wy, wczesniej wieloletni dyrektor SPZOZ w Makowie Mazowieckim,
wspottwérca koncepcji alianséw strategicznych szpitali (Mazowiecki
Sojusz Partnerski), autor i wspétorganizator 8 edycji corocznych konfe-
rencji i sympozjow na temat jakosci w opiece zdrowotnej (Mazowiec-
kie Forum Dyskusyjne).

lwona Kaminska
psycholog, absolwentka UKSW na kierunku psychologia w zakresie psy-
chologia kliniczna i osobowosci oraz studiéw podyplomowych w zakre-
sie organizacji pomocy spotecznej na Wydziale Dziennikarstwa i Nauk
Politycznych UW, terapeutka srodowiskowa, od kilkunastu lat pracuje
z osobami chorujacymi psychicznie, od 7 lat kieruje Srodowiskowym
i Domem Samopomocy ,Pod Skrzydtami’, koordynatorka Komisji ds. oséb
L niepetnosprawnych ruchu spotecznego Koalicja na Rzecz Ochoty, inicja-
tor, organizator i koordynator wielu projektéw organizowanych w lokalnych partnerstwach, czto-
nek zarzadu Mazowieckiego Forum Srodowiskowych Doméw Samopomocy.

k| Hubert Kaszynski

socjolog, pracownik socjalny, dr hab. nauk humanistycznych, adiunkt
Instytutu Socjologii Uniwersytetu Jagiellonskiego, ostatnio kierownik
socjologicznych studiow z zakresu pracy socjalnej, wczesniej wiele lat
pracy socjalnej na rzecz oséb chorujacych psychicznie w Klinice Psy-
chiatrii Dorostych Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, Stowarzy-
szeniu na Rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Srodowiskowej, zespotach
ds. orzekania o niepetnosprawnosci, autor publikacji z zakresu pracy
socjalnej, zdrowia psychicznego oraz ekonomii i przedsiebiorczosci spotecznej, zatozyciel
i cztonek zarzadu Instytutu Terapii i Edukacji Spotecznej — Stowarzyszenie, propagujacego in-
nowacyjne formy edukacji w zakresie promocji zdrowia psychicznego.

Elzbieta Kluska

pedagog, pracownik socjalny, pracuje w Osrodku Pomocy Spotecznej
Dzielnicy Bemowo w Warszawie jako kierownik miejscowego Srodowi-
skowego Domu Samopomocy dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi,
wczesniej przez wiele lat jako pracownik socjalny w Szpitalu Nowowiej-
skim, a potem jako specjalista pracy socjalnej i koordynator specjalistycz-
nych ustug opiekunczych Osrodka Pomocy Spotecznej Dzielnicy Ochota
w Warszawie.
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Artur Kochanski

lekarz, specjalista psychiatra, doktorant Uniwersytetu Jagielloriskiego
Collegium Medicum, starszy asystent w Klinice Psychiatrii w Lublinie, gdzie
kieruje Przykliniczng Poradnig Zdrowia Psychicznego, ponadto kieruje
Osrodkiem Psychiatrii Srodowiskowej i Psychoterapii Ex CORDIS w Lubli-
nie, jest cztonkiem lubelskich zespotéw wdrazania Narodowego Progra-
mu Ochrony Zdrowia Psychicznego, (wojewddzkiego i miejskiego), zato-
zycielem i prezesem Zarzadu Lubelskiego Stowarzyszenia Ochrony Zdro-
wia Psychicznego, cztonkiem Komisji Reformy Opieki Psychiatrycznej Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego, Rady Zdrowia Psychicznego powotanej przez Ministra Zdrowia, sekretarzem
Zarzadu Polsko-Niemieckiego Towarzystwa Zdrowia Psychicznego.

Wanda Langiewicz

magister ekonomii, podyplomowe studia z zakresy statystyki oraz
organizacji ochrony zdrowia, wieloletnia pracowniczka naukowa In-
stytutu Psychiatrii i Neurologii, wybitna ekspertka w zakresie orga-
nizacyjnych i ekonomicznych zagadnien psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej, wspotautorka wielu opracowan eksperckich i badawczych,
wspotredaktorka Narodowego Programu Ochrony Zdrowia.

Wojciech Lenard

psycholog kliniczny, specjalista terapii sSrodowiskowej, doradca zawo-
dowy o0séb niepetnosprawnych, pracuje w Warsztacie Terapii Zajecio-
wej Brodnowskiego Stowarzyszenia Przyjaciét i Rodzin Oséb z Zabu-
rzeniami Psychicznymi,Pomost”.

Agnieszka Lewonowska-Banach
pielegniarka, specjalistka w zakresie organizacji pracy w turystyce
i hotelarstwie, absolwentka studiéw podyplomowych na Uniwersyte-
cie Ekonomicznym w Krakowie (zarzadzanie matymi i srednimi firma-
mi oraz ekonomia spoteczna), od wielu lat zwigzana z krakowska psy-
chiatrig srodowiskowa i ekonomia spoteczng, uczestniczyta w powsta-
waniu Zaktadu Aktywnosci Zawodowej U Pana Cogito Pensjonat i Re-
- stauracja i zarzadza nim od ponad dziesieciolecia, cztonek zatozyciel
i Skarbnik Stowarzyszenia Na rzecz Rozwoju Psychiatrii i Opieki Srodowiskowej, sekretarz
Stowarzyszenia Rodzin Zdrowie Psychiczne, prezes Ogélnopolskiej Federacji Stowarzyszen
Rodzin Oséb Chorujacych Psychicznie ,RODZINY", pomystodawca i redaktor poétrocznika
,RODZINY’, zaangazowana w tworzenie i rozruch przedsiebiorstwa spotecznego Laborato-
rium Cogito Sp. z 0.0. w Krakowie, wspottworzy Spoétdzielnie Socjalng ,Kobierzyn” w Krako-
wie, cztonkini Rady ds. Zdrowia Psychicznego powotanej przez Ministra Zdrowia.
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Anna Liberadzka

magister psychologii, cztonek Stowarzyszenia Otwdrzcie Drzwi, ktére-
go przezkilka lat byta wiceprezesem, cztonek stowarzyszenia Instytutu
Terapii i Edukacji Spotecznej, autorka i koordynatorka projektéw zwia-
zanych z edukacja spoteczng na rzecz walki z napietnowaniem oséb
chorujacych psychicznie, autorka artykutow poswieconych kwestiom
zdrowienia z choroby psychicznej oraz sytuacji oséb chorujacych psy-
chicznie w Polsce, wyktada przedmiot Wprowadzenie do spotfecznej
psychologii pietna na Uniwersytecie Papieskim im. Jana Pawta Il w Krakowie.

Katarzyna takoma

adwokat, dyrektor Zespotu Prawa Administracyjnego i Gospodarczego
w Biurze Rzecznika Praw Obywatelskich, w latach 2009-2011 Zastep-
ca Dyrektora Zespotu Prawa Konstytucyjnego i Miedzynarodowego
w BRPO. W 2007 r. ukonczyta aplikacje sgdowa. Absolwentka Wydziatu
Prawa, Prawa Kanonicznego i Administracji Katolickiego Uniwersytetu
Lubelskiego, stypendystka Ministra Edukacji Narodowej (2000/2001),
stypendystka Instytutu Praw Cztowieka Katolickiego Uniwersytetu
w Lyonie, gdzie uzyskata tytut magistra prawa miedzynarodowego i praw cziowieka (Ma-
itrise en Droit International et Droits del’'Homme), jak réwniez odbyta studia podyplomowe
z zakresu prawa miedzynarodowego i praw cztowieka (DESS ,Pratiques des Organisations
Internationales et Droits de I'Homme”). Odbyta szereg stazy w miedzynarodowych organi-
zacjach pozarzadowych (p. Avocats Sans Frontieres, Forum Refugees, German Technical Co-
operation) oraz Europejskim Trybunale Praw Cztowieka w Strasbourgu. W latach 2004-2009
zatrudniona przez Europejski Trybunat Praw Cztowieka w ramach pilotazowego programu
jako prawnik w warszawskim Biurze Informacji Rady Europy.

Pawel Mierzejewski

lekarz, specjalista psychiatra, farmakolog, inzynier informatyk, dr hab.
nauk medycznych profesor nadzw. Instytutu Psychiatrii i Neurologii,
gdzie w Zaktadzie Farmakologii kieruje Pracownia Farmakokinetyki,
autor licznych publikacji naukowych, kierownik i koordynator wielu
projektéw dotyczacych poszukiwania nowych lekéw i biomarkeréw
zaburzen psychicznych.

Paulina Miskiewicz

lekarz, dr nauk medycznych, magister zdrowia publicznego, absol-
wentka Krajowej Szkoty Administracji Publicznej, od 2003 Dyrektor
Biura Krajowego Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w Polsce,
uczestniczy w pracach WHO zwigzanych z problemami zdrowia pu-
blicznego, w tym takze zdrowia psychicznego, realizuje programy
WHO w Polsce, miedzy innymi poswiecone psychiatrycznej opiece
srodowiskowej oraz popularyzacji zalecen WHO w zakresie zdrowia
psychicznego, w tym Deklaracji Helsirskiej i aktualnego Planu Dziatania WHO na rzecz Zdro-
wia Psychicznego.
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Jacek Moskalewicz

socjolog, dr nauk humanistycznych, adiunkt, kierownik Zaktadu Badan
nad Alkoholizmem Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie),
jego zainteresowania badawcze obejmujg epidemiologie, badania
stosowane, polityke spoteczng, spoteczna historie substancji psycho-
aktywnych, autor wielu opracowan badawczych, eksperckich i popu-
larnych z tego zakresu. ekspert Rzagdowej Rady Ludnosciowej oraz Na-
rodowego Programu Zdrowia, cztonek panelu ekspertéw Swiatowej
Organizacji Zdrowia, wiceprzewodniczacy Science Group przy Alcohol and Health Forum Ko-
misji Europejskiej, redaguje kwartalnik Alkoholizm i Narkomania, cztonek komitetéw redak-
cyjnych Addiction, European Addiction Research, Journal of Substance Use, Drugs: Education,
Prevention & Policy, laureat Jellinek Memorial Award (2001).

Krzysztof Ostaszewski

pedagog, doktor nauk humanistycznych, adiunkt i kierownik Pracow-
ni Profilaktyki Miodziezowej ,Pro-M” w Instytucie Psychiatrii i Neuro-
logii w Warszawie, zajmuje sie promocja zdrowia psychicznego i pro-
filaktyka zachowan problemowych dzieci i mtodziezy, autor licznych
publikacji z tego zakresu, wspétautor adaptacji profilaktycznych pro-
gramoéw edukacyjnych, ekspert Panstwowej Agencji Rozwigzywania
Probleméw Alkoholowych i Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii, stypendysta Fogarty International Substance Abuse Research Training Program
na Uniwersytecie Michigan w USA, redaktor naukowy miesiecznika Remedium poswieconego
zagadnieniom profilaktyki zachowan ryzykownych i promocji zdrowia.

Magdalena Stacewicz

psycholog, terapeutka srodowiskowa, absolwentka Wydziatu Psycho-
logii Uniwersytetu Jagiellonskiego, ukonczyta Szkote Treneréw UJ
Wszechnica, szereg szkolen terapeutycznych, trening mediacji rodzin-
nych, od 7 lat pracuje w Srodowiskowym Domem Samopomocy ,Pod
Skrzydtami”, cztonkini Polskiego Stowarzyszenia Terapeutéw TSR.

Tomasz Szafranski

lekarz, specjalista psychiatra, dr nauk medycznych, praktykuje prywatnie
w Warszawie, wczesniej wieloletni pracownik naukowy i ordynator od-
dziatu psychiatrycznego jednej z klinik Instytutu Psychiatrii i Neurologii,
autor wielu artykutéw i rozdziatéw, wykfadowca, organizator konferencji
naukowych oraz szkolen i warsztatéw dydaktycznych, absolwent Szkoty
Praw Czlowieka Helsinskiej Fundacji Praw Cztowieka i przez wiele lat eks-
pert Fundacji, prowadzit szkolenia w zakresie praw cztowieka w psychia-
trii m. in. w Gruz;ji, Kirgizji, na Litwie, Motdawii i Rosji, redaguje czasopismo Psychiatra, cztonek
towarzystw naukowych polskich i zagranicznych.
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Marek Swierad

absolwent studiéw magisterskich (gospodarka przestrzenna, zarza-
dzanie turystyka) na Uniwersytecie Ekonomicznym w Krakowie, jako
cztonek oraz przewodniczacy Zrzeszenia Studentéw Niepetnospraw-
nych UEK zdobywat wiedze na tematy zwigzane z réznymi rodzajami
niepetnosprawnosci, pracownik Biura ds. Oséb Niepetnosprawnych
UEK, ostatnio koordynator ds. organizacyjnych projektu Miedzyuczel-
nianego Centrum Wsparcia Psychologicznego.

Piotr Switaj

lekarz, specjalista psychiatra, dr nauk medycznych, adiunkt w jednej
z klinik psychiatrycznych Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warsza-
wie, prowadzi badania z zakresu psychiatrii spotecznej, w szczegél-
nosci problematyki napietnowania i dyskryminacji oséb chorujacych
psychicznie, autor licznych publikacji w tej dziedzinie.

Beata Wnek

pedagog, pracownik socjalny, specjalista terapii Srodowiskowej, do-
radca zawodowy 0s6b niepetnosprawnych, od wielu lat koordynuje
programy specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb chorujacych
psychicznie w kilku dzielnicach Warszawy, w ramach Brédnowskiego
Stowarzyszenia Przyjaciét i Rodzin Os6b z Zaburzeniami Psychicznymi
~Pomost” wspéttworzyta system oparcia spotecznego dla oséb choru-
jacych psychicznie w dzielnicy Targéwek.

Maria Zatuska

specjalistka psychiatra, specjalistka psychiatrii Srodowiskowej, dr hab. nauk
medycznych, profesor Instytutu Psychiatrii i Neurologii, kieruje Klinika
Psychiatrii IPiN w Szpitalu Bielarskim, wiele lat wyktadata na Wydziale Stu-
diéw nad Rodzing Uniwersytetu Kardynafa Stefana Wyszyriskiego, autorka
i wspdtautorka licznych prac naukowych z zakresu psychiatrii klinicznej,
konsultacyjnej i $rodowiskowej, organizatorka systemu opieki srodowi-
skowej dla os6b psychicznie chorych w warszawskiej dzielnicy Targéwek,
obecnie tworzy zintegrowany systemu leczenia i wsparcia spotecznego dla oséb chorych psychicz-
nie na warszawskich Bielanach, cztonkini towarzystw naukowych polskich i miedzynarodowych.

Krystyna Zaryn

psycholog, absolwentka studiéw podyplomowych zarzadzania za-
sobami ludzkimi, specjalista terapii Srodowiskowej, kieruje psychia-
trycznym Zespotem Leczenia Srodowiskowego w Szpitalu Bielafskim,
wczesniej prowadzita $rodowiskowy dom samopomocy dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi na Zoliborzu w Warszawie, uczestniczy-
fa w grupie roboczej powotanej przez Prezydenta Warszawy w celu
opracowywaniu strategii spotecznej dla miasta, prowadzi zajecia dy-
daktyczne z psychiatrii srodowiskowej, treningéw umiejetnosci spotecznych i interperso-
nalnych, wiceprezes Fundacji Rozwoju Psychiatrii Srodowiskowej im. Prof. A. Piotrowskiego.
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