opieka domowa
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Minimapa potrzeb zdrowotnych psychiatrycznego

leczenia Srodowiskowego

OddZ|a+ Otwarty

W Polsce powoli zaczyna sie szacowac koszty poszczegélnych choréb, a wiec nie tylko samego
leczenia, lecz takze zasitkéw chorobowych, rent i opieki spotecznej. Nie jest to zadanie tatwe,
a do tego ma daleko idace konsekwencje. Przyktadowo, choroby psychiczne, jako choroby prze-
wlekte, kosztujg ZUS zapewne wiecej, niz wynosza wydatki NFZ na leczenie chorych, chociazby

z uwagi na renty czy zwolnienia lekarskie.

Choroby psychiczne ujawniajg si¢ najczesciej w mlo-
dym wieku i w wielu wypadkach praktycznie unie-
mozliwiaja choremu podjecie pracy. Jednak nie kaz-
dy chory musi by¢ na rencie — z choroba psychiczng
mozna skoficzy¢ studia i pracowaé. Dopdki jednak
opieka medyczna nad pacjentem psychiatrycznym be-
dzie ograniczac¢ si¢ jedynie do cyklicznego zamykania
w szpitalach w chwilach pogorszenia i nawrotu choro-
by, dopéty chory nie bedzie mie¢ szans na pracg.

Nie zamykaé w szpitalach

Jeszcze kilkadziesiat lat temu chorzy na depresje byli
zamykani na oddziatach szpitalnych, a dzisiaj wigk-
sz0$¢ z nich moze prowadzi¢ normalne zycie, jesli sg
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odpowiednio leczeni. Podobny postep moglby dotyczyé
innych przypadlosci psychiatrycznych.

Zbadano to na przyktadzie schizofrenii, jednego
z najczestszych w Polsce schorzen psychiatrycznych.
Dane z raportu ,,Schizofrenia. Perspektywa spotecz-
na. Sytuacja w Polsce” przygotowanego wspdlnie przez
Fundacje Ochrony Zdrowia Psychicznego oraz Polskie
Towarzystwo Psychiatryczne wskazuja, ze najwickszy
wplyw na utrate pracy i przechodzenie na rente miaty
hospitalizacje — pacjenci, ktérzy pracowali w chwili po-
stawienia diagnozy, a byli hospitalizowani pig¢ i wigcej
razy, w 93 proc. przypadkéw tracili prace, a w grupie,
ktéra w szpitalu byta raz lub dwa razy, odsetki te wy-
nosily odpowiednio 53 i 59 proc.
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Zdaniem ekspertéw oznacza to, ze unikanie pobytéw
w szpitalu moze by¢ jednym ze sposobéw, by utrzymac
chorych na schizofrenie w rolach spotecznych. Dodatko-
wo raport dowodzi, ze zapobieganie wykluczeniu cho-
rych na schizofrenie z zycia spolecznego i zawodowego
jest optacalne. Wynika z niego bowiem, ze koszty po-
srednie schizofrenii (zwiazane z niezdolnoscia do pracy)
sa dwukrotnie wyzsze niz wydatki NFZ na $wiadczenia
zdrowotne dla pacjentéw z tym schorzeniem oraz na
refundacje lekéw dla nich —w 2009 r. wyniosty one od-
powiednio 907 mln, niecale 450 mln oraz 112 mln zt.

Sity opieki Srodowiskowej

W przypadku opieki srodowiskowej zesp6t profesjo-
nalistéw udaje si¢ do pacjenta w miejsce jego zamiesz-
kania i tam mu pomaga, bada go, podaje leki i radzi,
co robi¢. Jest to najlepsza forma, by nie wyrywac pa-
¢jenta z jego §rodowiska, by przebywal nadal w domu
i pracy, ale jednocze$nie by mozna mu byto pomagaé
w sensie medycznym i spolecznym. Jednak w Polsce,
pomimo zauwazalnych zmian w tym zakresie, nadal
alternatywne wobec hospitalizacji formy leczenia pa-
¢jentéw psychiatrycznych sa mato dostepne. W 2016 r.
jest zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia zaledwie 127 zespoldéw leczenia §rodowisko-
wego dla pacjentéw psychiatrycznych, a powinno ich
by¢ ok. 400-500 w skali kraju.

Wykaz zespotéw leczenia Srodowiskowego

W 2016 r. na podstawie kontraktu z NFZ dziala

w Polsce 127 zespoléw leczenia $rodowiskowego:

* Matopolski OW NFZ — 14 zawartych uméw (Gor-
lice, Bedzin, Krakéw (4), Wadowice, Brzesko, My-
§lenice, Mszana Dolna, Olkusz, O$wiecim, Tuchdw,
Chrzanéw),

* Dolnoslagski OW NFZ (Wroctaw) — 14 zawartych
umdéw (Milicz, Zabkowice Slqskie, Wroctaw (5), Le-
gnica, Watbrzych, Lubin, Bolestawiec, Ktodzko, Glo-
gow, Kamienna Gora),

* Kujawsko-Pomorski OW NFZ (Bydgoszcz) — 5 za-
wartych uméw (Bydgoszcz (3), Wioctawek, Torun),

® Lubelski OW NFZ (Lublin) — 15 zawartych uméw
(Lublin (9), Radzyn Podlaski, Zamos¢, Krasnik, Par-
czew, Chelm, Biala Podlaska),

® Lubuski OW NFZ (Zielona G6ra) — 1 zawarta umo-
wa (Gorzéw Wielkopolski),

® Lodzki OW NFZ (1.6dz) — 8 zawartych uméw (£6dz
(6), Konstantynéw L.odzki, Sieradz),

* Mazowiecki OW NFZ (Warszawa) — 14 zawartych
uméw (Warszawa (8), Radom, Zabki, Gostynin, Ra-
dzymin, Piaseczno, Pruszkéw),

* Opolski OW NFZ (Opole) — 2 zawarte umowy
(Nysa, Opole),

* Podkarpacki OW NFZ (Rzeszéw) — 7 zawartych
uméw (Rzeszéw (4), Jarostaw, Brzozéw, Nowa
Dg¢ba),
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1) Dopéki opieka medyczna nad
pacjentem psychiatrycznym
bedzie sie ograniczac jedynie
do cyklicznego zamykania
w szpitalach w chwilach
pogorszenia i nawrotu choroby,
dopbty chory nie bedzie miec
szans na prace??

* Podlaski OW NFZ (Biatystok) — 7 zawartych uméw
(Suwaltki (2), Biatystok (2), Choroszcz, Lomza, Haj-
néwka),

* Pomorski OW NFZ (Gdafisk) — 14 zawartych uméw
(Rumia, Gdansk (3), Stupsk (2), Tczew, Gdynia,
Sopot, Kolbudy, Chojnice, Koscierzyna, Lebork,
Zblewo),

o Slqski OW NFZ (Katowice) — 4 zawarte umowy
(Katowice (2), Zabrze, Bielsko-Biala),

o SWiQtokrzyski OW NFZ (Kielce) — 6 zawartych
umow (Morawica, Kielce, Ostrowiec Swiqtokrzyski
(2), Skarzysko-Kamienna, Starachowice),

* Warminisko-Mazurski OW NFZ (Olsztyn) — 3 za-
warte umowy (Etk, Olsztyn, Elblag),

* Wielkopolski OW NFZ (Poznaf) — 7 zawartych
uméw (Grodzisk Wielkopolski, Gniezno, Konin (2),
Gostyn, Koscian, Turek),

® Zachodniopomorski OW NFZ (Szczecin) — 5 zawar-
tych uméw (Szczecin (3), Koszalin, Stawno).

Dla poréwnania spdjrzmy, jak ta liczba ksztattowata
sie w 2010 r., a wiec w okresie trwania postgpowaf
konkursowych na §wiadczenia medyczne (tzw. duze
kontraktowanie):

Matopolski OW NFZ -

Dolnoslaski OW NFZ (Wroclaw) —

Kujawsko-Pomorski OW NFZ (Bydgoszcz) -

Lubelski OW NFZ (Lublin) -

Lubuski OW NFZ (Zielona Géra) —

Lodzki OW NFZ (L6dz) —

Mazowiecki OW NFZ (Warszawa)

Opolski OW NFZ (Opole) -

Podkarpacki OW NFZ (Rzeszéw) —

Podlaski OW NFZ (Bialystok) -

Pomorski OW NFZ (Gdansk) —

Slaski OW NFZ (Katowice) -

Swietokrzyski OW NFZ (Kielce) -

Warminsko-Mazurski OW NFZ (Olsztyn) -

Wielkopolski OW NFZ (Poznan) -

Zachodniopomorski OW NFZ (Szczecin) —
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Potrzeby a perspektywy

Razem w 2010 r. kontrakty z NFZ podpisaty 62 ze-
spoly leczenia srodowiskowego w Polsce. Laczna liczba
kontraktéw w ciagu 6 lat sie podwoita, co oznacza, ze
jesli przyrost tych §wiadczef na rynku ustug publicz-
nych bedzie nastgpowal w takim tempie, to potrzeba
jeszcze ok. 12 lat, aby liczba tych kontraktéw wzrosta
do wielkosci optymalnej, czyli ok. 400-500. Jest to
zbyt dtugi okres, zwlaszcza ze niestety postep cywili-
zacyjny idzie naprzéd, epidemiologia choréb psychicz-
nych bedzie rosta, pacjent nie moze dtuzej czeka¢ na
dalszy rozwéj psychiatrycznej opieki §rodowiskowej.
Tracimy na tym wszyscy — nie tylko pacjenci, lecz caly
system ochrony zdrowia i opieki spoleczne;.

Przyktad nieudanego, jak dotad, wdrozenia Naro-
dowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na
lata 2016—-2020 pokazuje to najlepiej. Program ten byl
adresowany do kilku resortéw, samorzadéw poszcze-
gblnych szczebli i organizacji pozarzadowych, ktére
mialy dziata¢ wspélnie, a nie kazda oddzielnie, zgod-
nie ze swoimi interesami i dazeniami. Nie do kofica to
sie udalo. Za Programem nie poszly takze pieniadze,
a jak wiadomo, sita pieniadza jest wicksza niz inten-
¢ji decydentéw. To pokazuje, ze w polskiej psychiatrii
w ostatnich latach bylo wiecej fikcji niz rzeczywistych
zmian systemowych.

Odpowiedz na pytanie, dlaczego w Polsce nie po-
wstaja zespoly leczenia srodowiskowego (domowego),
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1) Koszty posSrednie schizofrenii,
zwigzane z niezdolnoscig do
pracy, sa dwukrotnie wyzsze
niz wydatki NFZ na Swiadczenia
zdrowotne dla pacjentow z tym
schorzeniem oraz na refundacje
lekéw dla nich 1)

jest prosta: organizatorzy opieki zdrowotnej w Polsce
nie zachgcaja finansowo do ich tworzenia. Psychiatria
na $§wiecie wyglada zupelnie inaczej niz u nas — jest to
psychiatria blisko domu, oparta na pomocy spotecz-
nosci lokalnej, na pomocy w warunkach domowych,
a nie na leczeniu szpitalnym. Taka psychiatrie §rodo-
wiskowa w Polsce nalezy jak najszybciej uaktywnic.
Projekt Ministerstwa Zdrowia dotyczacy psychiatrii
srodowiskowej zostal ukoniczony i bedzie sukcesywnie
wprowadzany w zycie. Programy pilotazowe maja by¢
uruchomione w ok. 25 miejscach w kraju. Czekamy
zatem na efekty.

Greta Kanownik

Autorka jest ekspertem Narodowego Instytutu

Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie
oraz kierownikiem Dziatu Administracji Medycznej

w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Brzesku.

Zespoty |eczenia srodowiskowego

Dla kogo

Pacjentom, ktérzy sg w trudnej sytuacji zdrowotnej i ze wzgle-
du na stan zdrowia nie moga korzystac¢ z ustug poradni zdro-
wia psychicznego, oferowana jest pomoc w ramach zespotu
leczenia Srodowiskowego.

Do zespotu leczenia Srodowiskowego przyjmowani sa pacjenci
Z rozpoznaniem:

e organicznych zaburzeh psychicznych z zespotami objawo-
wymi,

schizofrenii,

zaburzen typu schizofrenii (schizotypowych i urojeniowych),
zaburzen nastroju (afektywnych),

zaburzen rozwojowych,

innych zaburzen psychicznych wymagajacych opieki srodo-
wiskowe]j z powodu znacznego stopnia zaburzenia funkcjo-
nowania spotecznego.

W jakiej sytuacji

W ramach zespotu powinny by¢ zapewnione Swiadczenia zdro-

wotne w Srodowisku spotecznym pacjentom:

e ktorzy zakonczyli leczenie na oddziale catodobowym lub
dziennym i wymagaja dalszych intensywnych oddziatywan
socjoterapeutycznych, farmakologicznych oraz rehabilita-
cyjnych,
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e z ktérymi nie udato sie uzyskac trwatej efektywnej wspot-
pracy w leczeniu w warunkach oddziatu szpitalnego lub po-
radni (chorzy wielokrotnie hospitalizowani),

e ktérzy nie utrzymuja sie w innych formach leczenia i pla-
céwkach rehabilitacyjnych,

e ktoérzy przerywaja leczenie w poradni zdrowia psychicznego
lub go nie podejmuja.

Cele

Celami dziatania zespotu s3:

* nawigzanie i utrzymanie wspotpracy z pacjentem i jego ro-
dzing,

e zapewnienie kompleksowej, specjalistycznej opieki ade-
kwatnej do stanu zdrowia i poziomu funkcjonowania spo-
tecznego,

e poprawa stanu psychicznego pacjenta i przeciwdziatanie
nawrotom choroby oraz inwalidyzacji,

e zmiana postawy pacjenta wobec leczenia, zbudowanie moty-
wacji do leczenia i zaangazowania w nie,

* poprawa funkcjonowania psychospotecznego lub jego utrzy-
manie na dobrym poziomie,

 uzyskanie satysfakcjonujacych dla pacjenta relacji z bliskimi
i otoczeniem spotecznym,

e utrzymanie funkcjonowania pacjenta w jego naturalnym
Srodowisku rodzinnym i spotecznym.
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