Sesja 31- Perspektywy reformy w zakresie
zdrowia psychicznego- konsekwencje
pilotazowego programu

stenogram przygotowata: Julia Antosiewicz
Uczestnicy:

e Marek Balicki (MB) - psychiatra, byly mminister zdrowia, Biuro pilotazu narodowego
programu zdrowia psychicznego

e Jacek Wciorka (JW) - psychiatra, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

e Piotr Gatecki (PG) - psychiatra seksuolog, Kierownik Kliniki Psychiatrii Dorostych
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Moderator (M) - Piotr Mierzejewski, Biuro Rzecznika

M: witam panstwa i panelistow, przypadt mi zaszczyt i odpowiedzialno$¢ prowadzenia panelu.
temat znany, tytutem wstepu, w Polsce korzysta z opieki lekarzy psychiatrow. dominuje model
izolacji pacjentéw w szpitalach psychiatrycznych, ale przeciez nie kazda choroba takiej izolacji
wymaga, bo niekiedy elementem terapii jest wtasnie Zycie w spoteczenstwie. Dzi§ bedziemy
rozmawia¢ o tym programie, ktéry ma sie zmierzy¢ z wyzwaniami polskiej psychiatrii. Bedzie
dyskusja panelistow, a potem sesja q&a, z krétkimi pytaniami.

Pierwsze pytanie z mojej strony: jakie sg zalety nie izolac;ji?

MB: jedno uzupetnienie, pilotaz z centrum zdrowia psychicznego nie stuzy wykazaniu ze model
Srodowiskowy jest lepszy, ale jak go wprowadzi¢ w naszych warunkach, przechodzac do zalet.
Na to mamy dowody, badania naukowe, praktyka innych krajéw. Musimy pamieta¢, ze gtéwnym
celem opieki zdrowotnej jest poprawa stanu zdrowia i w tym aspekcie model sSrodowiskowy
wygrywa. W badaniu $rodowiskowym z Krakowa wykazano, ze model sSrodowiskowy powoduje
mniej rehospitalizacji, model srodowiskowy ma szersze podejscie, hospitalizacja jest
sfokusowana na leczenie objawdw.

Model srodowiskowy zaktada odbywanie hospitalizacji przy szpitalu ogélnym. Model
Srodowiskowy jest skoncentrowany na cztowieku jako jednostce, a nie jako elemencie systemu.

Jest takie zjawisko we wszystkich krajach, ze osoby z ciezkimi zaburzeniami psychicznymi, sa w
duzo ciezszym stanie psychicznym i zyjg krocej. Dlatego szpitale ktére sa oddalone, a pacjent jest
w 0g6lnym ztym stanie zdrowia, sa miejscem niebezpiecznym, z powodu braku mozliwosci
uzyskania szybkiej konsultacji.

PG: podejde z bardziej medycznego punktu widzenia. Model sSrodowiskowy jest przyjemniejszy
w opiece medycznej. Wiele z zaburzen psychicznych to zaburzenia neurorozwojowe.
Predyspozycja do zachorowania jest wysoka do 3 roku zycia, po tym okresie zaczyna spadag, np.
schizofrenia jest choroba neurorozwojow3 ale tez neurodegeneracyjng. Przypusémy ze mamy



pacjenta z psychozg, idzie do lekarza rodzinnego, zostaje skierowany do psychiatry, ale bez
ostrej psychozy, wiec czeka, a proces degeneracji trwa. Dostaje leki ale najczesSciej je odstawia,
dochodzi do takiej psychozy, ze wymagana jest hospitalizacja, system powinien by¢ cato$ciowy,
zeby poméc takim ludziom.

Czesto zdarza sie tak, ze jak policja chce przestuchac pacjenta, pyta sie kiedy wyjdzie, stysza
odpowiedZ: NFZ przewiduje wypis po tylu i tylu dniach.

JW: izolacja nie jest Srodkiem leczenia psychiatrycznego. Chciatbym Zeby ten termin byt
wykreslony z tej dyskusji (z sali: dziekuje). Hospitalizacja jest zasadna tylko wtedy, gdy osoba
stwarza zagrozenie. Kryzys psychiatryczny zawsze ma roézne perspektywy, zawsze ma rézne
potrzeby pomocowe. Model szpitala psychiatrycznego nigdy nie zapewnia pomocy w tak wielu
aspektach. Podstawowa zmiana bez ktorej nie bedzie psychiatrii Srodowiskowej to zmiana w
warto$ciach. Jak postawimy pytanie co nam sie kojarzy jak styszymy psychiczny, psychiatryk, to
musimy to zmieni¢. Psychiatria Srodowiskowa jest dostepna, nie jeden dzien w tygodniu gdzies
daleko. To zmniejsza poczucie bezradnosci u 0s6b chorych. Potrzeba tez pomocy kompleksowej,
czerpigcej ze wszystkich Zrédet wsparcia, opieka psychologiczna, opieka catego zespotu ludzi.
Najwazniejsze jest zeby pomoc byta w warunkach godziwych, zeby ludzie nie byli pedzeni od
okienka do okienka, od rejestracji do rejestracji. System azylowy nie rozwigzywat nic, jedynie
co$ zatatwiat (kiwanie gtowami na sali, pomruki? aprobaty) opieka nad ludZmi, kt6érzy nie
wytrzymujg ciSnienia spotecznego musi by¢ wszechstronna. Dowody empiryczne, wiele ich nie
ma, ale sg, kilka panstw juz wp[prowadzito, zaczeto wprowadza¢ szerokie rozwigzania

M: czy mozemy juz moéwic ze program pilotazowy sprawdza sie w praktyce? czy panéw
doswiadczenia wida¢ efekty? a moze zagranica? czy ogranicza konieczno$¢ hospitalizacji.

MB: wréce do tego czym jest pilotaz. ustawa przewiduje mozliwo$¢ zmiany niektorych procedur
w celu testowania rozwigzan, w malej skali, aby wdrozy¢ to w wymiarze ogélnokrajowym. W
naszym programie pilotazowym jeszcze nie przekroczyliSmy pdétmetka, jeszcze nie byto jednego
catego roku kiedy program trwat. JesteSmy w potowie operacji, i to operacji zwiadowczej. jak ja
pamietam, do tej pory wszystkie zmiany najpierw powodowaty dotek, a dopiero potem
ewentualny wzrost, w tym programie takiej tendencji nie zauwazono, nie byto takiego dotka od
strony pacjentéw. Wszedzie od razu nastgpita poprawa w réznych segmentach. Powstaty punkty
zgtoszeniowo-koordynacyjne. Spowodowaly ze pomoc stata sie dostepna, nie wptyneta do nas
nigdy skarga. Ze kto$ nie zostat przyjety. To przetom w poréwnaniu do SOR-6w. Na pytanie czy
system sie sprawdza? w naszych warunkach tak, ale wprowadzamy zmiany stopniowo, nie
wszystkie na raz

System opieki psychiatrycznej jest zbyt opresyjny w stosunku do pacjentéw, barier jest duzo,
problemoéw tez. Brak bariery dostepu powoduje zmniejszenie liczby przyje¢ bez zgody.

PG: kilka danych na podstawie szpitala, w ktorym pracuje. Wizyt ambulatoryjnych w
poréwnaniu z poprzednim okresem, wzrasta, wzrasta ilo$¢ wytapywanych pacjentow z
problemami psychicznymi, skraca sie jednoczes$nie czas hospitalizacji. Pilotaz spowodowat tez
wiekszg motywacje do zmian w szpitalach, centrach, o$rodkach i to tez jest wazny aspekt.

MB: czy mozna powiedzie¢ ze program pilotazowy dziata. Chciatbym sie skupi¢ na czym$ innym
niz liczenie 16zek, wizytowali$my takie miejsca, rozmawiali$my z osobami udzielajgcymi



pomocy. Widocznym skutkiem pilotazowego programu jest zakorzenienie idei, pojawiajg sie
inicjatywy zmiany infrastruktury na przyktad, nie potrafie powiedzie¢ ile z tego jest efektem
wizytacji, ale poprzednio nie byto az tyle inicjatywy. Sytuacja w Koszalinie (spalenie sie
dziewczynek w escape roomie), pokazata ze zesp6l dziata, centrum pomagato i rodzinom i
strazakom, i wszystkim zaangazowanym ze spotecznosci lokalnej i byto to duze wsparcie i
pomog, i to jest optymistyczny akcent

M: mankamenty systemu.

PG: wzrasta liczba oséb ktoére trafiajag na $Srodek zabezpieczajacy do szpitali psychiatryczny, jest
to dos¢ fatwo orzekane przez sady, byta nowelizacja kodeksu karnego bez wiekszego oporu
spoteczenstwa, ktora otwiera takg furtke dla sgdow. Wzrasta liczba tego, ze sady "nie
wypuszczaja" takich oséb z o§rodkéw, mimo Ze opinie biegltych wskazujg na brak potrzeby
trzymania ich tam.

Dlaczego osoba, ktéra popelnita przestepstwo z tego powodu Ze jest chora psychicznie, ma i$¢
do szpitala psychiatrycznego na czas nieokreslony a na pewno na dtuzej niz zdrowa osoba idzie
do wiezienia. Czy nie jesteSmy wobec takich ludzi zbyt opresyjni?

JW: niektdre rozwigzania musimy wprowadzi¢ na poziomie ustawowym.

Jest kilka aspektow w systemie ktére potrzebujg zmian, brakuje nam specjalizacji w psychiatrii,
mamy problem z psychiatrig sagdowg, no i uzaleznienia, tam tez nie dzieje sie najlepie;j.

MB: to nie jest rewolucja. zmieniamy model ktory istnieje tak zeby nie zaburzyc funkcjonowania.
mimo to jest opdr na zmiany. to naturalne. w polsce jest rozproszona odpowiedzialnosc w opiece
zdrowotnej, to powoduje dezorganizacje tez. Mamy asystentéw zdrowienia (z sali: i sg bardzo
efektywni).

W naszym systemie opieki zdrowotnej stygmatyzacja problemoéw psychicznych jest
dramatyczna. Bedziemy sie musieli z tym wszystkim zmierzy¢. Ten program to proces, model
musi sie rozwija¢, ale on nie moze sie rozwijac szybciej niz to co sie dzieje w naszych gtowach.
traktujmy to jako droge. cel juz mamy.

Pytania z sali

1. Pani: dtugoterminowe internacje sgdowe. Czy nie nalezatoby uswiadomi¢ dyrektorom szpitali,
Ze moga wnioskowac o przeniesienie os6b do innych osrodkéw? z mojego doswiadczenia
sedziowskiego, takie wnioski po prostu nie sg kierowane?

Bezwzglednie jest problem ze wspotpracg z sgdami w komunikacji, ale to lekarze sg bardziej
sktonni do zwalniania pacjentow ze szpitali psychiatrycznych niz sedziowie.

2. pani z mazowieckiego urzedu wojewddzkiego: domy pomocy spotecznej maja ogromny
problem z osobami po internacji, to s3 z reguty placowki otwarte, a te osoby czesto stanowig

zagrozenie.

3. pan (ten co podziekowat za nieuzywanie stowa izolacja): powinna by¢ zmiana, proces w
spoteczenstwie, mamy ogromny problem ze stygmatyzacjg na wszystkich mozliwych poziomach,
potrzebujemy profilaktyki, mamy tez problem na ryku pracy.



4. kolejna pani z publiczno$ci: czy powstang nowe centra w ramach programu? uczelnie sie
zmagaja z ogromnym wysypem studentéw z problemami. Jak im poméc?

Jest plan rozszerzenia, dojdzie 7 nowych centréw, 10 juz dziatajacych bedzie miato poszerzone
dziatania. W efekcie nowelizacji, okoto 4,5 miliona 0s6b bedzie objetych tym programem
pilotazowym.

Mamy $wiadomos¢, Ze podstawowa opieka psychiatryczna powinna by¢ w réznych aspektach.
Pojawity sie pomysty, Zzeby dla grupy studentéw, ktérzy nie sg z Mokotowa, planujg gdzies$
wrdci¢, nie sg mieszkancami zeby otworzy¢ centrum dla nich.

5. co z osobami 15-18 lat?

Jest mnéstwo obszaréw gdzie zmiany sg potrzebne. Psychiatria dzieci i mtodziezy ma swojego
pelnomocnika. Potrzebne s3 inne instrumenty, inne $rodki.

6. czy panstwo mys$la nad potgczeniem w jakikolwiek sposéb systeméw pomocy dzieciom i
dorostym? co z rodzinami ktdre cato$ciowo potrzebuja pomocy? skupienie sie na problemie
spotecznos$ci rodziny?

Jest czasami nieostra réznica miedzy psychiatrig dzieci i mtodziezy. Program jest finansowany z
funduszy, nie wiadomo jak doktadnie sie rozwinie jak bedzie prowadzony potem w skali kraju.



