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1. Wstep

Po wielu latach przygotowan rozpoczat si¢ w Polsce etap, glebokich w zatozeniu,
zmian modelu udzielania §wiadczen zdrowotnych dla oséb z dysfunkcjami psychiczny-
mi. W $lad za uchwaleniem nowego Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicz-
nego (NPOZP) w 2017 r."! wdrozono dziatania, ktore tym razem — inaczej niz przy reali-
zacji poprzedniego NPOZP — rozpoczety faktyczne zmiany instytucjonalne w obszarze
ochrony zdrowia psychicznego.

Celem aktualnego, pierwszego etapu dziatan jest wypracowanie optymalnych
rozwiazan, ktére mogtyby zosta¢ przyjete jako standardy w zakresie psychiatrii §rodo-
wiskowej, 1 upowszechnienie ich na caty kraj. Poczatkowo zamierzeniu temu stuzy¢
miato dziatanie 4.1 przewidziane w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj (PO WER)?, gdzie w dwoch etapach planowano wypracowac i przetestowac
koncepcje deinstytucjonalizacji polskiej psychiatrii. W pierwszym kroku zadaniem
uczestnikow bylo przygotowanie modelu funkcjonowania osrodka psychiatrii sSrodowi-
skowej. Z jednej strony miatl on wnosi¢ do systemu innowacyjne rozwigzania zgodne
z wypracowanymi standardami w zakresie community psychiatry w krajach Europy
Zachodniej oraz z zalozeniami deinstycjonalizacji wybranych ustug publicznych okre-
slonymi w dokumentach ksztattujacych polityke Unii Europejskiej w tym wzgledzie®.
Z drugiej natomiast powinien by¢ komplementarny wzgledem rozwigzan aktualnie
funkcjonujacych w zakresie lecznictwa psychiatrycznego i wsparcia spolecznego dla
0s6b z problemami psychicznymi. Cel ten mozna okresli¢ jako kreacja nowych, uzupet-
niajgcych instytucji pomocy, ktére uczynig terapi¢ 0sob z problemami psychicznymi

! Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 8 lutego 2017 r. w sprawie Narodowego Programu Ochro-
ny Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022 (Dz.U. 2017 poz. 458).

2 Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020 przyjety decyzja Komisji Europej-
skiej z 17 grudnia 2014 r., nr C (2014) 10129, https://www.power.gov.pl/media/943/POWER _zatwierdzony
_przez KE 171214.pdf (dostep: 25.03.2021).

3 Por. Europejska Grupa Ekspertow ds. Przejscia od Opieki Instytucjonalnej do Opieki $wiadczonej
na poziomie Lokalnych Spotecznos$ci, Ogolnoeuropejskie wytyczne dotyczqce przejscia od opieki instytucjo-
nalnej do opieki swiadczonej na poziomie lokalnych spotecznosci, 2012, https://www.power.gov.pl/media/
70778/ogolnoeuropejskie_ wytyczne deinstytucjonalizacja.pdf (dostep: 18.10.2021), s. 28.
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bardziej efektywna i zmienia jej charakterystyke — w kierunku metod opartych na lecz-
nictwie otwartym i r6znych formach wsparcia spotecznego.

W trakcie realizacji zamierzen bazujacych na zatozeniach konkursu w ramach
dziatania 4.1 PO WER polski rzad podjat jednakze decyzjg¢ o wdrozeniu kolejnego,
konkurencyjnego pilotazu psychiatrii sSrodowiskowej. W przeciwienstwie do przyjetego
w PO WER schematu dziatania polegajacego na wypracowaniu pluralistycznych kon-
cepcji, ich ocenie i1 nastepnie testowaniu rozwigzan, w tym przypadku zdecydowano
si¢ na jeden, z géry okreslony schemat postegpowania. Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego* okreslono stan-
dard udzielanych w centrach zdrowia psychicznego (CZP) $wiadczen oraz wyliczono
podmioty zakwalifikowane w drodze wczesniejszego naboru do testowania przyjetego
rozwigzania. Tak oto, w sposdb bardziej spontaniczny niz racjonalnie z gory zatozony,
doszto do sytuacji, w ktorej w tym samym czasie startowaty w Polsce, poniekad nieza-
leznie, dwa pilotaze psychiatrii srodowiskowej. Jeden bazowat na testowaniu wczesniej
wypracowanych autorskich modeli, ktére mialy uzupetnia¢ dotychczasowy system
wsparcia i kompensowac jego braki, drugi — na testowaniu przez wybranych 35 pod-
miotow leczniczych zalozen okreslonych przez ministra zdrowia. W pierwszym pilota-
zu pojawito si¢ wiele podmiotéw nieprowadzacych lecznictwa szpitalnego, w tym
podmioty prywatne, zwlaszcza organizacje pozarzadowe. Drugi, z racji przyjetych
kryteridow dopuszczajacych do udziatu (prowadzenie lecznictwa zamknigtego), zdomi-
nowany zostal przez szpitale psychiatryczne, posiadajace czesto na danym obszarze
faktyczny monopol na udzielanie §wiadczen z zakresu psychiatrii. Zarysowany powy-
zej punkt wyj$ciowy zdeterminowal w znacznej mierze przebieg wdrozenia i przyczy-
nit si¢ do wykreowania zdecydowanie roznych rozwiazan, ktoére zdominowaty te dwa
roézne typy placowek, w praktyce majgce realizowac ten sam cel — zmiang instytucjo-
nalng w polskiej opiece psychiatryczne;j.

W niniejszej pracy postaramy si¢ przyblizy¢, po czesci na wybranych przyktadach,
te dwa podejscia i glowne rdznice, jakie wynikajg ze wskazanych rozbiezno$ci. Z racji
momentu, w ktorym dokonywana jest analiza — trwa, w zaleznos$ci od projektu, drugi—
trzeci rok pilotazu i brakuje petnych danych na temat jego przebiegu — ma ona charakter
wstepny, sygnalizujgc najwazniejsze problemy i mankamenty przyjetych rozwigzan, przy
jednoczesnej $wiadomosci tego, ze koncowa ocena analizowanych instrumentéw bedzie
mozliwa dopiero po zakonczeniu wszystkich pilotazy i przeprowadzeniu ich wnikliwej

ewaluacji.

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 roku w sprawie programu pilotazowe-
go w centrach zdrowia psychicznego (Dz.U. 2018 poz. 852).
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1. Wstep

W pierwszej czgsci pracy omoéwimy kontekst historyczny oraz glowne cele i za-
lozenia zmiany instytucjonalnej okreslanej mianem ,,deinstytucjonalizacji” oraz uwa-
runkowania dla tego procesu w Polsce, w tym przyczyny wieloletnich niepowodzen
w rozwoju psychiatrii srodowiskowej. W kolejnym rozdziale przedstawimy zatozenia
konkursu w ramach PO WER na deinstytucjonalizacje, ktory zainicjowat glgboka zmia-
ne instytucjonalng na bazie uwzglednienia polityk unijnych’ oraz spdjnych z nimi zato-
zen najnowszego NPOZP w Polsce. Miat on by¢ podstawowym narzgdziem wylonienia
docelowych rozwiazan z zakresu deinstytucjonalizacji. Projekt ich wej$cia w zycie zo-
stanie omowiony w dalszej czesci opracowania, na przyktadzie jednego z realizowanych
wdrozen — modelu testowanego przez partnerstwo podmiotow, w ktérym liderem jest
Wroctawskie Centrum Zdrowia — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
(WCZ SPZ0OZ). W kontekscie zalozen PO WER zostanie przeanalizowany drugi model
deinstytucjonalizacji, okreslony w rozporzadzeniu ministra zdrowia. Co prawda pojawit
si¢ on podzniej, juz w trakcie realizacji programu deinstytucjonalizacji PO WER, ale ze
wzgledu na narracje podmiotu kreujacego (minister zdrowia) oraz utworzenie przy In-
stytucie Psychiatrii i Neurologii Krajowego Biura ds. pilotazu Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktore zarzadzato catoscig procesu, szybko zdominowat
dyskurs o reformie psychiatrii i zaczat by¢ przedstawiany jako wstepnie okreslony do-
celowy model, na ktérym oparta zostanie przyszla cato§ciowa reforma systemu. W tym
nowym kontekscie sytuacyjnym pilotaz w ramach PO WER jawi si¢ jako ,,boczny tor”
reformy, cho¢ od poczatku zaabsorbowat on wielkie, oddolne zaangazowanie na rzecz
zmian w polskiej psychiatrii i tym samym skanalizowat nastroje Srodowisk dziatajacych
na rzecz zmian w tej sferze rzeczywistosci spoteczne;.

W zakonczeniu dokonamy wstepnej oceny obu modeli wdrazania deinstytucjona-
lizacji na podstawie kryteridw powszechnie przypisywanych kompletnym modelom
opieki psychiatrycznej o cechach srodowiskowych. Postuzymy si¢ dostepnymi danymi
o przebiegu pilotazy, w tym programu realizowanego pod auspicjami Ministerstwa
Zdrowia.

Ze wzgledu na fakt indywidualnego omawiania przez kazdego z autorow wyzej
wymienionych zagadnien zdecydowali$my si¢ na zwracanie si¢ do czytelnika w poszcze-

golnych rozdziatach w pierwszej osobie liczby pojedyncze;.

> Konkurs nr POWR.04.01.00-1Z.00-00-002/15 — Deinstytucjonalizacja ustug $wiadczonych na
rzecz 0sob z zaburzeniami i chorobami psychicznymi, https://www.power.gov.pl/strony/o-programie/pro-
jekty/innowacje-spoleczne-rezultaty/deinstytucjonalizacja-w-psychiatrii (dostep: 20.06.2021).
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2. Kontekst medyczny i historyczny

Opieka psychiatryczna w pierwszej potowie XX w. oraz w czasach poprzedzajacych
pozostawiata, uzywajac niewatpliwie kolokwializmu, ,,wiele do zyczenia”. Z jednej strony
brakowato dostepnosci opartych na naukowych opracowaniach i wystarczajaco skutecznych
metod leczniczych, z drugiej za$ nierzadko traktowano zaburzenia psychiczne jako zjawi-
ska nadnaturalne kojarzone czesto z klatwa lub opetaniem. Pacjenci, szczegolnie ci budza-
cy najwigksza ,,groze” w spoleczenstwie, a wigc przejawiajacy zaburzenia z szeroko rozu-
mianego kregu zaburzen psychotycznych, pozostawali nierzadko latami zamknigci
w zakltadach/szpitalach czy tez tzw. azylach psychiatrycznych izolujacych ich od srodowi-
ska zewnetrznego. Celem nie jest tu jednak dokonywanie oceny tego zjawiska, szczeg6lnie
biorac pod uwagg charakterystyczny dla tamtego okresu brak zrozumienia natury zaburzen
psychiatrycznych oraz wysoki stopien obcigzenia, jakie osoby chorujace mogty stanowic
dla rodzin czy tez szeroko rozumianych lokalnych spotecznosci, ale spostrzezenie tego
zjawiska w konteks$cie dzisiejszej reformy opieki psychiatryczne;.

Pierwsza potowa XX w. jest tutaj niezwykle kluczowa, poniewaz to nie tylko
czas zblizajacego si¢ przeksztatcania tzw. zinstytucjonalizowanej formy opieki psy-
chiatrycznej, ale przede wszystkim wprowadzania do leczenia pierwszych skutecznych
metod terapii biologicznej. Szczegdlne znaczenie ma rozwdj terapii elektrowstrzasowej
oraz pierwsze odkrycia w dziedzinie psychofarmakologii, gléwnie w zakresie tzw.
lekow przeciwpsychotycznych, np. chlorpromazyny®. Leki te dzigki swojemu oddzia-
lywaniu na osrodkowy uktad nerwowy pomogty specjalistom z zakresu opieki psy-
chiatrycznej opanowywac stany ostre, stany pobudzenia czy tez objawy wytworcze
psychozy (np. halucynacje, urojenia). Dzigki temu mozliwe stato si¢ leczenie pacjentow
do poziomu, ktory umozliwiat ich bezpieczny powrdt do spoteczenstwa. Rowniez te-
rapia elektrowstrzgsowa ma tutaj duze znaczenie. Chociaz w opinii niektorych nurtow
psychiatrycznych do dzisiaj pozostaje kontrowersyjna, to jednak jej rozwdj pomogt
W opanowywaniu tzw. ostrych czy tez zagrazajacych zyciu stanéw chorobowych i do

dzisiaj znajduje swoje zastosowanie.

¢ G. F. Vaughan, D. M. Leiberman, L. C. Cook, Chlorpromazine in psychiatry, ,,The Lancet” 1955,
265(6874), s. 1083—-1087.
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Rozwojowi metod terapeutycznych towarzyszyty rownolegle rozwijajace si¢ wte-
dy tzw. nurty antypsychiatryczne. Zréznicowane w zakresie radykalizmu swojego po-
dejscia czy krytyki, w duzej mierze koncentrowaty si¢ na podwazaniu panujgcych w 6w-
czesnych czasach metod postepowania z chorymi badz proponowaty skrajne koncepcje,
jak ,,psychiatria bez psychiatry”’, bedac niekiedy wrecz bliskie zanegowania istnienia
chorob psychicznych. Nalezatoby przy tym wspomnie¢ o zarzutach wyrazajacych w spo-
sob wyraznie uzasadniony, rowniez wobec dzisiejszej wiedzy medycznej, spoteczng
troske oraz adekwatng reakcje, jak chociazby w przypadku krytyki metody ,,leczenia”
zdobywajacej w tamtych czasach szeroka popularnos¢, a bedacej drastycznym okalecza-
niem pacjentow — tzw. lobotomii. Zabieg polegat na chirurgicznym uszkodzeniu ptatow
czolowych mézgu pacjenta w celu opanowania jego ,,niechcianych” czy tez ,,zagrazaja-
cych” zachowan. Szczegdlowe omowienie tej tematyki wykracza jednak poza ramy ni-
niejszego opracowania, ma natomiast znaczenie w zrozumieniu podejmowanych w ko-
lejnych latach dziatan dotyczacych reformy opieki psychiatrycznej. Mozna uzna¢, ze
gtéwne impulsy zwigzane z nadchodzacym nurtem tzw. deinstytucjonalizacji oraz roz-
wojem koncepcji psychiatrii srodowiskowej (ang. community psychiatry) miaty swoje
zrodto miedzy innymi w:

— rosngcym spotecznym sprzeciwie wobec czesto niehumanitarnego izolowania
pacjentow psychiatrycznych w zaktadach zamknietych,

— rozwoju wiedzy dotyczacej zaburzen psychiatrycznych oraz metod leczenia,

— otwarciu si¢ na mozliwo$¢ zapewniania pacjentom opieki pozaszpitalnej, za-
réwno ambulatoryjnej, jak rowniez tzw. sSrodowiskowe;.

Powyzsze, przedstawione pogladowo zjawiska zaczety prowadzi¢ do znajdujacych
odzwierciedlenie w politykach opieki psychiatrycznej wielu krajéw reform, ktorych za-
adaptowana do polskich warunkow realizacja stanowi przedmiot niniejszego opracowania.

Podstawowym terminem, ktory okresla ogolny trend reformy opieki psychiatrycz-
nej, jest tzw. deinstytucjonalizacja. W uproszczeniu jest to termin, ktory oznacza kierunek
zmian — od szpitala do srodowiska. Cel stanowi zatem przenoszenie ci¢zaru opieki nad
pacjentem psychiatrycznym z zamknietych zaktadow do bardziej otwartych form spra-
wowania oddziatywan terapeutycznych. Jako srodowisko natomiast rozumie¢ mozemy
szereg oddzialywan medycznych, psychologicznych, spotecznych czy tez socjalnych,
ktore swoje miejsce maja poza szpitalem, w lokalnej wspolnocie spotecznej pacjenta. W tle
przejscia ,,ze szpitala do srodowiska” lezy oczywiscie coraz wigksze zrozumienie istoty
zaburzen psychicznych, szczeg6lnie ich wielowymiarowosci (tzw. model bio-psycho-spo-
feczny), nieustanny rozwoj metod leczenia biologicznego, psychoterapeutycznego oraz

” M. Mokrzycka-Markowska, E. Drozdowicz, T. Nasierowski, Deinstytucjonalizacja psychiatrii wlo-
skiej — przebieg i skutki. Czes¢ I. Dzialalnosé grupy Basaglii, ,,Psychiatria Polska” 2015, 49(2), s. 391-401.
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rosngce uznanie i zrozumienie rozlicznych aspektow spoteczno-psychologicznych jako
majacych znaczenie terapeutyczne. Za Agatg Zaron® jako przyktad wymieni¢ mozemy:

— potrzeby psychologiczne zwigzane z niepetnosprawnoscig, np. bezpieczenstwa,
wiezi, przynalezno$ci czy samorealizacji,

— potrzeby psychologiczne zwiazane z lgkiem, w tym lgkiem zaréwno przed spo-
feczenstwem, jak i instytucjami $wiadczacymi pomoc psychiatryczno-psychologiczng,

— potrzeby psychologiczne zwigzane ze srodowiskiem rodzinnym.

Same oddzialywania srodowiskowe przyjmujg rézne formy i powinny stanowic¢
integralng cato$¢. Wsrod najbardziej podstawowych wymieni¢ mozemy:

— oddziaty dziennej opieki psychiatrycznej, czyli miejsca, gdzie pacjenci przeby-
waja kilka godzin na dobg, a nastgpnie wracaja do miejsc swojego zamieszkania,

— ambulatoryjna opieka psychiatryczna i psychologiczna,

— miejsca aktywizacji spolecznej czy tez zawodowej,

— szeroko rozumiane ustugi hostelowe o réznym stopniu wsparcia, treningu i opie-
ki, rowniez medycznej,

— oddziatywania socjalne zwigzane czgsto z utrzymaniem, zakwaterowaniem,

— centra koordynujace oddziatywania i integrujace formy pomocy, tzw. centra
zdrowia psychicznego.

Oczywiscie powyzsza lista nie wyczerpuje mozliwych oddziatywan w srodowisku
pacjenta i nierzadko moze by¢ uwarunkowana kulturowo lub, czysto pragmatycznie,
dostepem do ustug, poziomem finansowania czy tez dostepnoscia wykwalifikowanego
personelu medycznego i pozamedycznego. Na szczegolng uwage zashuguje tu wywodza-
cy si¢ z Finlandii tzw. otwarty dialog (ang. open dialogue)’. Metoda ta jest szeroko za-
krojonym wsparciem, lub tez formg leczenia, oséb w kryzysie psychotycznym. Zaktada
daleko idgce zaangazowanie najblizszego otoczenia pacjenta — czesto nie tylko rodziny,
ale réwniez przyjaciol, znajomych, sasiadow, wspotpracownikow oraz zespotu specjali-
stow z zakresu zdrowia psychicznego, w tym lekarzy i psychologéw. Jej kluczowym
zatozeniem jest maksymalizacja efektu, jaki w leczeniu uzyska¢ mozna przez roznorod-
ne oddzialywania srodowiskowe (np. niezwloczne, do 24 godzin, spotkanie pacjenta,
bliskiej mu spolecznosci oraz zespotu profesjonalistow celem wdrozenia szeroko zakro-
jonych pozafarmakologicznych metod oddziatywania czerpigcych z terapii rodzinnej)!°

8 A. Zaron, Psychiatria Srodowiskowa z punktu widzenia wybranych potrzeb psychologicznych, ,,Psy-
chiatria” 2018, 15(1), s. 45-49.

® R. Lakeman, The Finnish open dialogue approach to crisis intervention in psychosis: A review,
2014,  https://www.mentalhealthcarersnsw.org/wp-content/uploads/2016/06/The-Finnish-open-dialogue-
approach-to-crisis-intervention-in-psychosis-A-review.pdf (dostep: 4.06.2021).

1 Ibidem.
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i idgca za tym minimalizacja potrzeby stosowania metod leczenia farmakologicznego
badz instytucjonalnego.

Stany Zjednoczone i Wielka Brytania mogg zosta¢ z calg pewnos$cig uznane za
pionieréw deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej, a w $lad za nimi Wiochy i refor-
ma, dla ktorej motorem napgdowym byt wloski psychiatra Franco Basaglia. W kolejnych
dziesigcioleciach do ,,reformy” przystgpowaly kraje zar6wno europejskie (np. Niemcy
w latach 70. czy Belgia, Holandia, Polska i inne), jak i pozaeuropejskie (np. Australia).
Trend deinstytucjonalizacji oraz zastepowania oddzialywan szpitalnych/azylowych
srodowiskowymi rozszerzat si¢, stopniowo odnajdujgc swoje odzwierciedlenie w zale-
ceniach Swiatowej Organizacji Zdrowia''. Oczywiscie tempo zmian, ich forma oraz
efektywnos¢ sa niezwykle zréznicowane i doktadna ich analiza zasluguje na osobne
opracowanie. Warto natomiast wspomnie¢ o kilku aspektach ptynacych z do§wiadczenia
innych panstw, ktore moga mie¢ znaczenie dla zrozumienia wyzwan stojgcych obecnie
przed reforma polskiej opieki psychiatryczne;.

Majac na uwadze deinstytucjonalizacje opieki psychiatrycznej, nalezy uznac ist-
nienie trzech kluczowych jej aspektow lezacych u podstaw procesu'?:

— redukcja liczby przyje¢ do zaktadéw psychiatrycznych,

— skrocenie czasu pobytu,

— jak najszybsze wypisywanie pacjentow przewlekle chorych dtugo przebywaja-
cych pod opieke srodowiskowa.

Jak wida¢, nie wystarczy ,,zamykanie szpitali”. Celem jest stopniowe przemiesz-
czanie ci¢zaru opieki psychiatrycznej z tej instytucjonalnej/szpitalnej/azylowej do opie-
ki srodowiskowej, znajdujac przy tym wywazony balans, oraz minimalizacja koniecz-
nosci stosowania opieki psychiatrycznej w formie hospitalizacji, a nie jej likwidacja.
Proces ten przybieral i przebiera rozny ksztatt, w zalezno$ci od polityki poszczegdlnych
panstw, czesto opierajac si¢ na motywach pozamedycznych (np. finansowych) lub bedac
przeprowadzany w sposob gwaltowny lub dysharmonijny, doprowadzajac samych pa-
cjentow i ich rodziny wielokrotnie do trudnych sytuacji, zwigzanych chociazby z brakiem
dostepu do ustug alternatywnych wobec hospitalizacji.

Stany Zjednoczone w latach 50. XX w. przystapity dos¢ intensywnie i z dzisiejsze-
go punktu widzenia w sposob niewystarczajgco przygotowany do przeprowadzenia re-
formy opieki psychiatrycznej. Rozpoczeto proces ograniczania szpitalnictwa psychia-
trycznego, ktadac najwiekszy nacisk na ,likwidacje 16zek szpitalnych”, a wiec

wypisywanie hospitalizowanych pacjentow, ograniczanie liczby przyje¢ do szpitala

' World Health Organization, Mental health: New understanding, new hope, 2001, https://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/42390/WHR_2001.pdf?sequence=1&isAllowed=y (dostep: 2.11.2021).

2 H. T. Uffing, M. M. Ceha, G. H. Saenger, The development of de-institutionalization in Europe,
,Psychiatric Quarterly” 1992, 63(3), s. 265-278.
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i dostepnosci miejsc w zaktadach zamknigtych. Zredukowano liczbe miejsc w szpitalach
psychiatrycznych z 559 tys. do 154 tys. na przestrzeni lat 1955—-1980". Niestety z pewnym
op6znieniem i w sposOb niewystarczajacy wprowadzano alternatywne formy opieki psy-
chiatrycznej, co doprowadzito do licznych zaniedban, ktorych oceng mozemy zacytowac:
»Podejmowane tam radykalne dziatania doprowadzity do dtugofalowego pogorszenia
warunkéw terapeutycznych i rehabilitacyjnych oséb chorych psychicznie, obnizyty ich
szanse zdrowotne, zyciowe oraz przysporzyly trudnosci spotecznosciom lokalnym™,
W jaki sposob rozumie¢ mozemy tak postawiony wniosek w odniesieniu do reformy,
ktorej pryncypia podejmujemy jako istotne rowniez dzisiaj, na polu polskiej reformy
opieki psychiatrycznej? Kluczowy w odpowiedzi na to pytanie moze by¢ zarowno aspekt
finansowy, jak rowniez organizacyjny. Wsrdd krytykow z jednej strony podnoszone sa
glosy, ktore sugeruja, iz reforma bardziej niz w trosce o pacjentéw podjeta zostata ze
wzgledow finansowych dotyczacych redukcji kosztow utrzymania szpitali psychiatrycz-
nych, a z drugiej iz proces reformy przeprowadzony byt bez zapewnienia alternatywne;j
formy terapii, w tym szeroko pojetych rozwigzan z zakresu psychiatrii sSrodowiskowej
(swojg droga termin sformutowany zostat wlasnie w Stanach Zjednoczonych)'®. Polityka
radykalnego minimalizmu w zakresie opieki stacjonarnej (zaklady zamkniete) bez odpo-
wiednich instrumentow Srodowiskowych moze prowadzi¢ do zjawiska tzw. drzwi obro-
towych (ang. revolving door), oznaczajacego czgste powroty do szpitala pacjentéw zbyt
szybko wypisywanych z placowek psychiatrycznych, oraz innych patologii'® (wymienia-
nych tutaj w kontekscie roznych proceséw deinstytucjonalizacji, rowniez poza Stanami
Zjednoczonymi), w tym:

— wzrostu bezdomnos$ci wsrod osob przewlekle chorych psychiatrycznie,

— wzrostu stopnia kryminalizacji wsréd pozbawionych opieki pacjentow'’,

— wzrostu obcigzenia rodzin i spotecznosci lokalnych, pozostawionych w pewnym
stopniu ,,samym sobie”'8.

Oceny reformy w USA sg oczywiscie rdzne, a jej proces podlega licznym uspraw-

nieniom i ewaluacjom. Z punktu widzenia niniejszego opracowania istotne jest natomiast

13 Ch. Koyanagi, Learning From History: Deinstitutionalization of People with Mental Illness As Pre-
cursor to LongTerm Care Reform, 2007, https://www.kff.org/wp-content/uploads/2013/01/7684.pdf (do-
step: 29.10.2021), s. 4-12.

4 A. Zaron, op. cit.

15 Zob. J. Wciorka, Psychiatria srodowiskowa: idea, system, metoda i tlo, ,,Postepy Psychiatrii i Neu-
rologii” 2000, 9, s. 319-337.

¢ T. Taylor Salisbury, H. Killaspy, M. King, The relationship between deinstitutionalization and qu-
ality of care in longer-term psychiatric and social care facilities in Europe: A cross-sectional study, ,,Euro-
pean Psychiatry” 2017, 42, s. 95-102.

7 H. R. Lamb, L. E. Weinberger, Deinstitutionalization and other factors in the criminalization of per-
sons with serious mental illness and how it is being addressed, ,,CNS Spectrums” 2020, 25(2), s. 173—-180.

18 M. Mokrzycka-Markowska, E. Drozdowicz, T. Nasierowski, Deinstytucjonalizacja psychiatrii wlo-
skiej — przebieg i skutki. Czes¢ I1. Skutki deinstytucjonalizacji, ,,Psychiatria Polska” 2015, 49(2), s. 405.
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wzigcie pod uwage rowniez zagrozen zwigzanych z ,,nieostroznym’” przeprowadzaniem
deinstytucjonalizacji w zakresie opieki psychiatrycznej. Cytujac fragment opinii doty-
czacej reformy amerykanskiej: ,,Podstawowym zarzutem wobec przemian zachodzacych
w psychiatrii stato si¢, ze deinstytucjonalizacja jest de facto zrzeczeniem si¢ opieki przez
panstwo nad najstabszymi obywatelami i sprzyjaniem bezdomnosci. Szczeg6lnie forma
amerykanska wzbudzita duze kontrowersje jako pozbawienie chorych tego, co bylo ich
dotychczasowym domem, i w praktyce pozostawienie na ulicy”".

Ciekawym przyktadem jest reforma brytyjska, gdzie w znacznym stopniu udato
si¢ zminimalizowacé ryzyko pozostawienia chorych bez odpowiedniego zaplecza i wspar-
cia dzigki duzemu zaangazowaniu podmiotéw zwigzanych z podstawowa opieka zdro-
wotng w proces opieki psychiatrycznej?®. Waznym z punktu widzenia niniejszej publi-
kacji przyktadem jest rowniez reforma wloska, za ktorej inicjatora uwaza si¢ Basaglie
(1924-1980). Pierwsze inspiracje powstaty po rozpoczgciu przez niego w 1961 r. pracy
w szpitalu psychiatrycznym w miejscowosci Gorycja, gdzie przejety losem pacjentow
tamtejszej placowki rozpoczat wprowadzanie tzw. polityki otwartych drzwi majacej na
celu upodmiotowienie pacjentow poprzez takie oddziatywania, jak: umozliwienie posia-
dania prywatnych rzeczy, wlaczenie pacjentow do proceséw decyzyjnych dotyczacych
ich leczenia, aktywizacja zawodowa i spoteczna dzigki budowaniu aktywnej wspdlnoty,
zarOwno pacjentow, jak i1 personelu, oraz angazowanie pacjentéw w proste odptatne
prace czy aktywnosci wolontariackie, np. wydawanie lokalnej gazetki®'. Dziatalnos¢ ta
stopniowo coraz bardziej widoczna w przestrzeni publicznej ogdlnokrajowej oraz prze-
noszona eksperymentalnie do innych placowek przez wspotpracownikow Basaglii leza-
fa u podstaw rodzacej si¢ idei deinstytucjonalizacji wloskiej psychiatrii. W tym czasie
réwniez przeprowadzana byta we Wloszech reforma opieki zdrowotnej, ktorej jednym
z elementdéw byto ograniczenie liczby miejsc w szpitalach psychiatrycznych, powstanie
ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej, decentralizacja zarzadzania oraz wyjecie pacjen-
tow spod wylgcznej wladzy sadow, umozliwiajac im tzw. hospitalizacje za zgodg?2.

Kolejnym waznym etapem bylo objecie przez Basagli¢ funkcji dyrektora szpitala
psychiatrycznego w Triescie w 1971 r. Efektem byla poczatkowo podobna jak w Gorycji
reforma funkcjonowania placowki, a po kilku latach jej zamknigcie oraz wprowadzenie
ogoblnokrajowej reformy psychiatrycznej w 1978 r. — znanej jako ,,prawo Basaglii” lub

Lustawa 18072, Podjete czynnos$ci z czasem doprowadzity do catkowitej likwidacji

1 K. Prot-Klinger, Psychiatria Srodowiskowa migdzy romantyzmem a pozytywizmem — préba integra-
¢ji podejsé, ,,Psychiatria” 2013; 10(3—4), s. 101-108.

20 H. T. Uffing, M. M. Ceha, G. H. Saenger, op. Cit.

2l M. Mokrzycka-Markowska, E. Drozdowicz, T. Nasierowski, Deinstytucjonalizacja psychiatrii wio-
skiej — przebieg i skutki. CzegS¢ I...

22 lbidem.

= lbidem.
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szpitali psychiatrycznych. Podstawa dziatania systemu jest obecnie opieka srodowiskowa,
w tym centra zdrowia psychicznego (wt. Centro di Salute Mentale), mate (do 15 miejsc)
oddziaty psychiatryczne przy szpitalach ogolnych, miejsca dodatkowe w postaci miesz-
kan chronionych o réznym stopniu wsparcia personelu medycznego, t6zka interwencyj-
ne badz w ostatecznosci miejsca szpitalne w dzierzawionych od sektora prywatnego
placowkach szpitalnych oraz caty szereg innego rodzaju oddziatywan §rodowiskowych
skupionych bardzo mocno na integracji z lokalnymi spotecznos$ciami, np. poprzez orga-
nizacje wydarzen, ktorych odbiorcami sg nie tylko pacjenci leczeni psychiatrycznie.
Oczywiscie nie bez znaczenia pozostaja glosy krytyczne, jak chociazby wspomniany juz
w innym kontekS$cie zarzut, iz reforma obcigzyta nadmiernie rodziny pacjentow?*. Szcze-
gotowy opis wloskiej reformy oraz aktualnego stanu opieki psychiatrycznej we Wtoszech
wymaga opracowania wykraczajacego poza ramy niniejszej publikacji, réwniez z uwagi
na fakt, iz system opieki psychiatrycznej jest w tym kraju bardzo zréznicowany w za-
leznosci od regionu, co w duzej mierze wynika ze wspomnianej decentralizacji.

Warto wspomnie¢, ze w zakresie deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej
mozemy rowniez moéwi¢ o jej wtornej instytucjonalizacji®. To nieco konfundujgce
stwierdzenie uja¢ mozna w sposob nastepujacy: likwidacja instytucji zwiazanych z opie-
kg stacjonarng musi pociggaé za sobg zorganizowanie innych form oddziatywania,
ktore powinny funkcjonowaé w sposob zinstytucjonalizowany, a wiec przede wszystkim
dobrze zorganizowany i aktywnie zarzadzany. Tak, aby zmaksymalizowa¢ efektywnos¢
przy minimalizacji strat, jakie moze nies¢ za sobg luka pomiedzy procesem deinstytu-
cjonalizacji a rozwojem alternatywnych form psychiatrii sSrodowiskowe;j. Z tego powodu
stwierdzi¢ mozna, ze reforme zwigzang z deinstytucjonalizacjg przeprowadzac¢ nalezy
rozwaznie i w odpowiednim tempie, zapewniajgcym plynne przejscie jej beneficjentow
spod opieki instytucjonalnej do srodowiskowej. Zalecenie takie odnajdujemy chociazby
we wspomnianym dokumencie WHO?, gdzie wrecz ostrzega si¢ przed zamykaniem
szpitali psychiatrycznych bez wczeéniejszego przygotowania opieki srodowiskowej, jak
réwniez przed opdznianiem deinstytucjonalizacji w przypadku obecnej juz oferty opie-
ki srodowiskowe;.

Omowione aspekty zostang przedstawione w kontekscie aktualnej reformy opieki
psychiatrycznej w Polsce w dalszej czgsci niniejszego opracowania.

2 M. Mokrzycka-Markowska, E. Drozdowicz, T. Nasierowski, Deinstytucjonalizacja psychiatrii wlo-
skiej — przebieg i skutki. Czgsc 11...

2 @G. C. Shen, L. R. Snowden, Institutionalization of deinstitutionalization: a cross-national analysis
of mental health system reform, ,International Journal Mental Health Systems” 2014, 8(1), s. 47.

26 World Health Organization, Mental health...
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3. Zatozenie deinstytucjonalizacji psychiatrii.
Od zaktadu do srodowiska

Narodziny deinstytucjonalizacji wigzane sg przede wszystkim z emancypacja
obywatelskg srodowisk 0sob z problemami psychicznymi, na ktorg istotny wptyw miata
zmiana sposobu spojrzenia na chorego takze przez wielu psychiatrow w takich krajach
jak USA czy Wtochy?’. To proces bardzo ztozony i zréznicowany w zaleznosci od szere-
gu zmiennych spoteczno-kulturowych. Zostat zapoczatkowany i zdecydowanie tatwiej
przebiega w krajach o wysokim poziomie kapitatu spotecznego®®. Nie przypadkiem wio-
ski psychiatra i faktyczny ojciec tamtejszej deinstytucjonalizacji Franco Basaglia swoje
idee wcielat w zycie w potnocnej czgsci Whoch, w Triescie”. Reforma psychiatrii zajeta
zreszta 40 lat, a kluczowe zmiany w rejonach wloskiego potudnia wdrazane byty pod
naciskiem ustawodawstwa centralnego wymuszajacego zmiang paradygmatu instytucjo-
nalnego i zamykanie szpitali psychiatrycznych, a w ich miejsce tworzenie oddzialow
w szpitalach wielospecjalistycznych, zintegrowanych z pozostatymi obszarami lecznictwa®.

Doswiadczenia wloskie moga by¢ szczegdlnie cenne dla Polski. Wskazuja bowiem
na konieczno$¢ stosowania zréznicowanych strategii zmiany w zaleznosci od warunkow
spoteczno-kulturowych, w tym na potrzebe kreowania unitarnych rozwigzan i okreslenia
efektywnych mechanizméw sankcyjnych w celu wymuszenia wdrazania zmian, przy jed-
noczesnej potrzebie rozwijania oddolnych mechanizméw partycypacyjnych i angazowaniu
szerokiego spectrum aktorow spotecznych w proces zmian. Chodzi tu zwlaszcza o organi-
zacje pozarzadowe, ktdre w systemach psychiatrii sSrodowiskowej dostarczajg szereg ustug
spotecznych i spoleczno-zdrowotnych, wypracowujac efektywne strategie terapii oparte
w duzej mierze na petnym zaangazowaniu oraz wiaczaniu cztonkow lokalnej spotecznosci
W proces terapeutyczny. Tym samym sprawiajg, ze terapia faktycznie uzyskuje wymiar
community bazujacy niejednokrotnie na altruistycznym zaangazowaniu — wolontariacie,

27 Por. Ch. Koyanagi, op. cit., s. 4—12.

28 Por. R. Putnam, Demokracja w dzialaniu. Tradycje obywatelskie we wspétczesnych Wloszech, thum.
J. Szacki, Krakow 1995, s. 13-27, 126-183.

2 M. Mokrzycka-Markowska, E. Drozdowicz, T. Nasierowski, Deinstytucjonalizacja psychiatrii wio-
skiej — przebieg i skutki. Czes¢ I...

30 Ibidem.
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znoszac tym samym jeden z gtéwnych mankamentoéw wczesniejszego systemu wsparcia —
skrajny czesto merkantylizm relacji terapeutycznej, zaangazowanie ,,0d do” i odczucie

pustki spotecznej osoby w terapii pomimo pozostawania w procesie terapeutycznym?.

3.1. Stary tad instytucjonalny. Od ,,zakladu” w strone zintegrowa-
nego wsparcia w srodowisku zycia

Deinstytucjonalizacja definiowana jest jako proces odchodzenia w okres$lonych
obszarach polityki spotecznej, w tym zwlaszcza w psychiatrii, od ustug $§wiadczonych
na podstawie niezintegrowanych z dang spoteczno$cig lokalng instytucji-zaktadow
w kierunku skorelowanych ze sobg ustug medycznych i spotecznych dostarczanych przez
podmioty zwiazane $cisle z lokalna spolecznos$cia i bazujace na optymalnym wykorzy-
staniu jej zasobow. Zasoby te powinny by¢ uzupetniane, w przypadku istotnych deficy-
tow, przez adekwatne dla danego obszaru instytucje publiczne, w tym system ochrony
zdrowia*. Deinstytucjonalizacja miata oznaczac istotng zmiang jako$ciowa®. Proces ten
nie stanowi wigc proby zniesienia wszelkiego tadu instytucjonalnego, lecz wiagze sig¢
z reinstytucjonalizacja dziatan spotecznych wedtug innego wzoru, ktory wymaga dla
swojego zaistnienia m.in. specyficznych zasobow spotecznych i kulturowych?. W dys-
kursie poswigconym zmianie modelu psychiatrii czesto abstrahuje si¢ od tych kwestii,
dokonujac swoistego redukcjonizmu i sprowadzajac problem do spraw organizacyjnych
i finansowych®. Wydaje sig, iz jednym z warunkéw udanej transformacji instytucjonal-
nej powinno by¢ mozliwie doktadne okreslenie punktu dojscia wraz z wyznaczeniem
»mapy drogowej”, ktora okresla¢ bedzie proces transformacji instytucjonalnej od ciagle
dominujacych w polskim krajobrazie ochrony zdrowia psychicznego szpitali-zaktadow>*

do przyjetego modelu systemu psychiatrii Srodowiskowej.

31 Por. M. J. Jabtonski et al., Nowe zagrozenia dla psychoterapii w Polsce po transformacji ustrojowej lat
80. XX wieku, 2014, https://journals.viamedica.pl/psychiatria/article/view/38984/32042 (dostep: 29.10.2021).

32 Zob. Europejska Grupa Ekspertow ds. Przejscia od Opieki Instytucjonalnej do Opieki $wiadczonej
na poziomie Lokalnych Spotecznosci, op. cit., s. 28.

3 Wyglada na to, ze wdrazanie deinstytucjonalizacji stanowi dobra okazj¢ do organizacji tego obszaru
polityki zdrowotnej zgodnie z konstytucyjng zasada subsydiarnosci. W obecnym ksztalcie systemu ochrony
zdrowia zasada ta, ktora zgodnie z polska konstytucja powinna by¢ jednym z wyznacznikow tworzenia wszyst-
kich polityk spotecznych, wydaje si¢ by¢ nieobecna. Obecnie brak bowiem mechanizméw gwarantujacych
wlaczanie zasobow jednostki i jej Srodowiska zycia w proces terapeutyczny. Leczenie nie jest powigzane
praktycznie z miejscem zamieszkania danej osoby i moze by¢ prowadzone w oderwaniu od tego kontekstu.

3% Zob. J. Wciorka, Psychiatria Srodowiskowa: idea...

33 Por. W. Skiba, Uwarunkowania wdrazania deinstytucjonalizacji w obszarze ochrony zdrowia psy-
chicznego w Polsce, ,,Spoteczenstwo i Ekonomia” 2017, 2(8), s. 95.

3¢ Szpitali-zaktadow jako synonimu instytucji, ktora wspotczesnie posiada cechy klasyfikujace ja bli-
sko goffmanowskiej instytucji totalnej, na co wskazujg m.in. S. Chow i W. Piebe: Understanding psychiatric
institutionalization: A conceptual review, ,BMC Psychiatry” 2013, 13, s. 169-182. Zob. tez: E. Goffman,
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3. Zatozenie deinstytucjonalizacji psychiatrii. Od zaktadu do $rodowiska

Jak okreslita to w swoim raporcie Dorazna Grupa Ekspertow?’, zaktad definiowa-
ny jest w zaleznos$ci od krajowych uwarunkowan prawnych i kulturowych. Nie definiu-
je si¢ go na podstawie rozmiaru, biorgc pod uwage liczbe pensjonariuszy, lecz moéwi si¢
o swoistej ,,kulturze instytucjonalnej” na podstawie okre$lonego syndromu cech zwia-
zanych z tradycja definiowania instytucji totalnych w naukach spotecznych. Za ,,zaktad”
mozemy uzna¢ placowke opieki stacjonarnej, w tym szpital psychiatryczny czy dom
pomocy spotecznej (DPS), gdzie:

— pensjonariusze sa odizolowani od ogo6tu spotecznosci lub zmuszeni mieszkac
razem; element przymusu wystepuje zarowno w szpitalach psychiatrycznych, jak i w do-
mach pomocy spotecznej dla oséb ze schorzeniami psychicznymi;

— osoby korzystajace z opieki nie majg wystarczajgcej kontroli nad swoim zyciem
i nad decyzjami, ktore ich dotycza — w obu wspomnianych typach placowek programy
terapeutyczne nie uwzgledniajg zasady empowerment;

— wymagania organizacyjne majg zazwyczaj pierwszenstwo przed indywidualny-
mi potrzebami mieszkancoéw; pobyt zardbwno w szpitalu psychiatrycznym, jak i w DPS
podporzadkowany jest stricte formalnym rygorom w formie regulamindw, co nie zawsze
znajduje oparcie w wymaganiach wynikajacych z terapii.

W przypadku form wsparcia tworzacych system ochrony zdrowia psychicznego
liczy sig ich rozmiar. W rzeczonym dokumencie czytamy: ,,Rozmiar jest zarazem waznym
czynnikiem przy rozwijaniu nowych uslug swiadczonych przez spotecznosci lokalne.
Mniejsze skupiska miejsc zamieszkania o bardziej spersonalizowanym charakterze
czesciej daja uzytkownikom ustug mozliwos¢ wyboru i decydowania o wltasnym zyciu,
pozwalajac swiadczy¢ ustugi ukierunkowane na ich potrzeby. Opracowujac strategie
przejscia od opieki instytucjonalnej do ustug $wiadczonych na poziomie lokalnych spo-
lecznosci, niektore kraje decydujg si¢ ograniczy¢ maksymalng liczbg uzytkownikow,
ktorzy moga zosta¢ umieszczeni w tym samym srodowisku [...]. Nalezy jednak zauwa-
zy¢, ze niewielki rozmiar obiektow mieszkalnych nie gwarantuje sam w sobie eliminacji
kultury instytucjonalnej. Na $wiadczone ustugi wptywa wiele innych czynnikéw, jak
np. mozliwo$¢ dokonywania wyboréw przez pensjonariuszy, poziom i jako$¢ udzielane-
g0 wsparcia, sposobno$¢ uczestnictwa w zyciu spotecznosci oraz wdrozone systemy
zapewnienia jakosci. W niektorych przypadkach ludzie moga zosta¢ zmuszeni do pod-
dania si¢ okreslonej terapii, aby uzyska¢ dostgp do ustug Swiadczonych na poziomie
lokalnych spotecznosci. W takich przypadkach kultura instytucjonalna przewaza, mimo

Instytucje totalne. O pacjentach szpitali psychiatrycznych i mieszkancach innych instytucji totalnych, thum.
J. Laszcz, Gdansk 2011.

37 Za: Europejska Grupa Ekspertow ds. Przejscia od Opieki Instytucjonalnej do Opieki $wiadczonej na
poziomie Lokalnych Spotecznosci, op. cit., s. 10 i nast.
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ze same ustugi nie musza mie¢ charakteru instytucjonalnego™®. Wskazany fragment ra-
portu podkresla wielowymiarowos$¢ zmiany i potencjalnie zwiazane z tym problemy z jej
wdrozeniem. Doswiadczyt tego nasz kraj w przypadku wspominanej w tej publikacji
poprzedniej proby reformy, gdy koniecznos¢ kompleksowej zmiany spowodowata catko-
wite fiasko projektu. (Zmiana ta zaktadata koniecznos$¢ bliskiej wspotpracy i koordynacji
dziatan przez szereg instytucji publicznych, ktére do tej pory zwykle nie wspotpracowa-
ly ze sobg, a na pewno nie w odniesieniu do tak ztozonych, ,,rewolucyjnych” zmian).
Szersze omoéwienie przyczyn oraz ewentualnych implikacji dla biezacej reformy znajdu-
je si¢ w kolejnym rozdziale ksigzki oraz w przypisie na poczatku rozdziatu trzeciego.
Autorzy raportu wskazujg na duza medykalizacj¢ wsparcia, jako bardzo istotny
wyroznik instytucji-zaktadow, dla 0sob z problemami psychicznymi na tle innych insty-
tucji o zblizonej charakterystyce instytucjonalnej, stuzacych jednakze innym kategoriom
pensjonariuszy badz takich, w ktorych kryterium przyjecia nie sg problemy psychiczne.
Zauwazaja, iz w przypadku leczenia psychiatrycznego dochodzi do nieuprawnionego
wzgledami medycznymi rozszerzenia pomocy na przypadki wymagajace wsparcia spo-
lecznego: ,,Zaktady psychiatryczne roéznig si¢ w wielu aspektach od domow opieki
spolecznej i pozostatych rodzajow stacjonarnych zaktadoéw opieki dtugoterminowej dla
innych grup pensjonariuszy. Zaklady stacjonarne dla oséb majacych problemy ze zdro-
wiem psychicznym sg zazwyczaj placowkami przede wszystkim leczniczymi. Czesto
chodzi tu o szpitale psychiatryczne i zarzadzane przez personel medyczny oddziaty
psychiatryczne szpitali ogdlnych. Podstawa przyjecia jest diagnoza psychiatryczna,
a terapia ma charakter medyczny i jest prowadzona przez psychiatréw oraz innych pra-
cownikow stuzby zdrowia. Ponadto zaktady dla os6b majgcych problemy ze zdrowiem
psychicznym sa czgsto finansowane przez organy odpowiedzialne za opieke zdrowotna
lub z budzetu shuzby zdrowia, nie za$ ustug socjalnych. Nalezy wprowadzi¢ wyrazne
rozroznienie migdzy leczeniem psychiatrycznym jako formg $wiadczenia ustug opieki
zdrowotnej a pobytem w zaktadzie jako formg terapii spotecznej dla 0sob majacych
problemy ze zdrowiem psychicznym (lub sposobem ich odizolowania). Jednym z gtow-
nych powodow umieszczania takich oséb w zaktadach jest brak §rodowiskowych ustug
socjalnych, co prowadzi do dyskryminacji i wykluczenia spolecznego osoéb majacych
problemy ze zdrowiem psychicznym”¥. Nalezy w tym miejscu zauwazyc¢, ze powyzszy
opis stanowi w zasadzie doktadne odzwierciedlenie polskiego systemu ochrony zdrowia

psychicznego. Nie liczgc bardzo niszowych specjalistycznych ustug opiekunczych

3 |bidem, s. 26.

3 Ibidem.

4 Przyktadowo we Wroctawiu ta forma wsparcia, udzielanego na podstawie decyzji wydawanych
przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej, $wiadczona jest w ciagu roku jedynie 40—50 osobom ze scho-
rzeniami psychicznymi i od lat nie ulega istotnym zmianom (zrédto: dane Gminy Wroctaw).
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i wyspowej aktywnosci niewielu organizacji pozarzadowych koncentrujacych si¢ na
terenie najwickszych miast, nie ma charakteru systemowego, tylko stanowi odbicie wo-
licjonalnych, projektowych dziatan r6znych organizacji spotecznych®*!.

Warunkiem przejécia od zaktadu do Srodowiska jest wigc reinstytucjonalizacja®
znacznego obszaru polityk publicznych odpowiedzialnego za udzielanie wsparcia dla
0s0b z problemami psychicznymi. Odnosi si¢ to takze do réznych innych polityk publicz-
nych potencjalnie adresowanych horyzontalnie do wszystkich kategorii spotecznych,
ktorych cztonkowie znajda si¢ w potozeniu uzasadniajacym, w §wietle zasad danej po-
lityki, interwencje, jak pomoc spoteczna, instytucje rynku pracy, rehabilitacji zawodowe;,
edukacji. Do tej pory zwykle nie uwzgledniaty one sprz¢zenia problemoéw generowane-
go przez wystepowanie choroby czy zaburzen psychicznych i powodowanej przezen
swoistej ,,negatywnej synergii”. Odpowiedzig na sit¢ tego ujemnego wzmocnienia przy
probach przezwyciezania trudnosci oso6b z problemami psychicznymi w dowolnym
istotnym obszarze aktywnosci zyciowej, wynikajacym z aktualnie odgrywanych rol
spotecznych czy rol, do ktérych petnienia jednostka (z racji np. wieku) powinna si¢
przygotowywac, nie byla i nadal nie jest integracja dziatan wspierajacych, w ramach
zindywidualizowanych planow laczacych zasoby réznych instytucji niezbednych dla
przezwycigzenia danej konstelacji problemow. W efekcie szereg polityk publicznych, jak
np. aktywizacja zawodowa 0sob z niepelnosprawnoscia, w odniesieniu do 0s6b z pro-
blemami psychicznymi przynosi ciggle niezadowalajgce rezultaty w przypadku braku

stosowania zindywidualizowanych metod terapii®.

3.2. Spoteczno-kulturowe uwarunkowania wdrozenia deinstytucjo-
nalizacji. Zmienna krytyczna?

Analizujac proces zmiany instytucjonalnej w innych panstwach, w szczegdlnosci
w Europie Zachodniej, dochodzimy do wniosku, ze nie mozna w ocenie szans, tempa
1 jakos$ci wdrazania nowego modelu wsparcia abstrahowa¢ od uwarunkowan spoteczno-
-kulturowych**. Istotng zmienna réznicujaca szanse szybkiej i efektywnej implementacji

nowych rozwigzan jest poziom wspomnianego juz kapitatu spotecznego. Jak opisano

4 Dobrym wskaznikiem jest tu liczba hosteli prowadzonych ze $srodkow NFZ. W 2019 r. w ramach
kontraktow z NFZ funkcjonowato osiem hosteli zlokalizowanych w sze$ciu wojewddztwach. W wojewodz-
twie mazowieckim zlokalizowane byty trzy hostele, a w dziesigciu wojewodztwach nie byto zadnego (zr6-
dto: Opracowanie DAIS na podstawie danych NFZ za: basin.mz.gov.pl).

4 Por. W. Skiba, Uwarunkowania wdrazania. .., s. 94—-103.

4 J. Botti, T. Hagdorn, Rehabilitacja si¢ optaca. Wyniki projektu benchmarkingowego, wystapienie na
konferencji Rehabilitiation — value for societies in Europe, DGUV, Berlin, 2014.

* M. Mokrzycka-Markowska, E. Drozdowicz, T. Nasierowski, Deinstytucjonalizacja psychiatrii wlo-
skiej — przebieg i skutki. Czes¢ I1..., s. 405.
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w artykule po$wieconym uwarunkowaniom przeprowadzenia tego procesu w Polsce
w 2017 r., a wiec jeszcze przed rozpoczgciem funkcjonowania pierwszych centrow sro-
dowiskowych®, cechy utatwiajagce wdrozenie i determinujgce jego jako$¢ mogg byé
powigzane przede wszystkim z poziomem zaangazowania obywatelskiego, odpowiedniej
jakosci sieciami spolecznymi. W oparciu o nie z kolei tworzone moga by¢ wysokiej ja-
ko$ci instytucje wypetniajgce swoistg ,,prézni¢ instytucjonalng”, ktora wystepuje na
poczatku procesu wdrazania zmian.

Obserwuje si¢ niska sktonno$¢ cztonkéw lokalnych spolecznosci do kooperacji
wokot celow, ktore mozna by uznaé za dobro wspoélne, co implikuje w rezultacie brak
odpowiedniego wysycenia tkanki spotecznej sieciami powigzan wystepujacych np. w po-
staci dobrowolnych stowarzyszen dzialajacych w obszarach kluczowych. Z punktu wi-
dzenia aktualnej wiedzy o determinantach procesu zdrowienia w zakresie schorzen
psychicznych (takich jak codzienne wzajemne wsparcie, wspdlne aktywnosci czasu
wolnego, samopomoc w obszarach zglaszanych przez cztonkéw wspolnoty jako proble-
mowe, umiejetnos¢ kooperacji z podmiotami publicznymi) powstaje wiec koniecznos¢
utworzenia substytutu tych instytucji i struktur przez agendy administracji publicznej
odpowiedzialne za rozwigzywanie tej kategorii problemow spotecznych. Otwarte pozo-
staje pytanie o efektywno$¢ takiej substytucji w polskich warunkach. Majac jednak na
wzgledzie ogolng niskg strawnos¢ sektora publicznego i jego orientacj¢ na procedury,
anie na rezultat, nalezy uzna¢ wskazang proznig instytucji obywatelskich za potencjalnie
bardzo istotne uwarunkowanie szans wdrozenia efektywnej psychiatrii srodowiskowej
w Polsce, ktora bedzie realnie nie tylko ,,odszpitalnia¢”, ale i demedykalizowa¢ ten obszar.

Podobne doswiadczenia wiazg si¢ z wdrazaniem reform instytucjonalnych we
Wioszech*®, w tym reformy wloskiej psychiatrii, gdzie wskazane mickkie zasoby kapi-
talowe wydajg si¢ warunkiem koniecznym wykreowania wysokiej jakosci systemu
psychiatrii sSrodowiskowej*. Deinstytucjonalizacja w krajach, ktore pomys$lnie wdrozy-
ly ten proces, byta czyms$ zdecydowanie wigcej niz odgornie zarzadzong zmiang polity-
ki w obszarze zdrowia publicznego oraz pomocy spolecznej i ustug spotecznych. Stano-
wita wyraz znacznie szerszej zmiany spoteczno-kulturowej, bazujacej bardziej na
wykorzystaniu zasobdéw spoteczno-kulturowych niz na ,,dosypywaniu” pieniedzy do
systemu ochrony zdrowia. Do tego za$ czgsto probuje si¢ sprowadzi¢ problem w Polsce,
tak w debacie publicznej, jak i w realnych dziataniach, gdzie za zmiana wyceny procedur
medycznych zwiekszajacych finansowanie czgsto nie idg wystarczajace gwarancje dla
wymuszenia odpowiednich zmian jakosciowych przektadajacych sie na efekty leczenia.

4 W. Skiba, Uwarunkowania wdrazania...
4 Por. R. Putnam, op. cit.
47 lbidem, s. 251-276.
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O jako$ci zmiany w znacznej mierze decydowaty nie tylko parametry funkcjonowania
instytucji publicznych, ale takze okres$lone cechy calego spoteczenstwa i lokalnych spo-
tecznosci®®. Nalezy mie¢ na uwadze, ze omawiane wlasciwosci danego spoteczenstwa
i jego kultury sa ksztattowane przez dtugotrwate procesy spoteczne, na ktore polityki
publiczne z konieczno$ci moga wywiera¢ stosunkowo niewielki wplyw*.

Jak wskazano we wczesniejszej analizie®®, z wymienionych powyzej wzgledow
ocena uwarunkowan deinstytucjonalizacji i jej perspektyw wymaga wyjscia poza abstra-
hujace od przyczyn systemowych ramy analizy dokonanej przez Najwyzsza [zbe Kontro-
1i°!. Nalezy jednak zauwazy¢, iz jest to prawdopodobnie najglebsza i jedyna catosciowa
analiza, przeprowadzona na bazie okreslonej metodyki. Jej krytyczny i demaskatorski

wydzwiek obnazyl pozorno$¢ dziatan instytucji publicznych, w tym Ministerstwa

# W. Skiba, Uwarunkowania wdrazania..., s. 96.

4 Pomimo pewnego niedookreslenia pojecia kapitatu spotecznego i réznych wieloznaczno$ci w jego
definiowaniu, ktore moga stanowi¢ pewien mankament w badaniu wptywu tego zasobu na jako$¢ rzadzenia,
na co zwraca uwage m.in. I. Breuskin: Social Capital and Governmental Institutions, 2012, https://ethz.ch/
content/dam/ethz/special-interest/gess/cis/cis-dam/CIS DAM 2015/WorkingPapers/Living Reviews De-
mocracy/Breuskin.pdf (dostep: 29.10.2021). Zob. P. Sztompka, Zaufanie. Fundament spoleczenstwa, Kra-
kow 2007, s. 295-298. Nalezy wskazac¢ na bardzo prawdopodobny bezposredni zwiagzek kapitatu spotecz-
nego z efektywnoscia rzadzenia i wielkoscia ryzyka efektywnego wdrazania reform, co sygnalizuje m.in.
wyzej wymieniona publikacja. Interesujacym uzupetnieniem koncepcji Roberta Putnama, w cze¢sci dotycza-
cej zwiazkow kapitatu spotecznego i efektywnosci rzadzenia, jest np. opracowanie C. Boix i D. N. Posner,
w ktorym autorzy wskazujg m.in. na bezposrednie powigzanie pomi¢dzy kapitatem spotecznym a zdolno-
$cig rzadoéw do wprowadzania innowacji i bardziej elastycznego podejscia do tworzenia rdznych polityk.
Zob. Boix C., Posner D. N., Making Social Capital Work: A Review of Robert Putnam's Making Democracy
Work: Civic Traditions in Modern Italy, 1996, https://web.mit.edu/posner/www/papers/9604.pdf (dostep:
29.10.2021).

0°W. Skiba, Uwarunkowania wdrazania. .., s. 96.

SI'W przeprowadzonej kontroli NIK negatywnie ocenita realizacje zatozonych celow i niezrealizowa-
nie wigkszos$ci zadan zaplanowanych w NPOZP na lata 2011-2015. Negatywna ocena odnosita si¢ zardwno
do administracji rzadowej, jak i samorzadowej. NPOZP zaktadal m.in. zmiang¢ organizacji i poprawe efek-
tywnosci opieki psychiatrycznej, tymczasem w ogole nie zabezpieczono $rodkow finansowych na rozpoczg-
cie realizacji zakladanych zadan. Minister zdrowia nie zrealizowal pilotazu wdrozenia $rodowiskowego
modelu opieki psychiatrycznej, a nawet nie opracowat niezbednych procedur i standardow opieki medycz-
nej i srodowiskowej, ktore byty niezbegdne, aby takie wdrozenie w ogdle mogto si¢ rozpoczac. Minister nie
podjal zadnych krokow, aby przeszkoli¢ kadry potrzebne do rozpocz¢cia wdrazania modeli psychiatrii $ro-
dowiskowej. Niemal zupelny brak aktywnosci cechowatl takze inne instytucje majace, zgodnie z NPOZP,
zadania do wykonania w reformie psychiatrii. Minister edukacji narodowej nie opracowat programéw pro-
mocji i profilaktyki zdrowia psychicznego wsrod dzieci i mtodziezy, pomimo narastania takich problemow
zdrowotnych w tej czgsci populacji, a samorzady cechowat brak jakiejkolwiek aktywnosci ukierunkowanej
na osiggni¢cie przypisanych im celow NPOZP, takich jak upowszechnienie srodowiskowego modelu psy-
chiatrii, rozwoju zrdéznicowanych form wsparcia dla 0sob z problemami psychicznymi, w tym aktywizacji
spoteczno-zawodowej. Samorzady, jako organy zatozycielskie przytlaczajacej wigkszosci zaktadow opieki
zdrowotnej prowadzacych leczenie szpitalne w psychiatrii, nie angazowaly si¢ w zaktadane w NPOZP two-
rzenie warunkow realizacji $§wiadczen zdrowotnych zgodnych z modelem psychiatrii $rodowiskowe;.
W szczegdlnosci nie prowadzono reorganizacji szpitali psychiatrycznych, ktérych celem bytoby stopniowe
lokowanie oddzialow podstawowej psychiatrycznej opieki stacjonarnej do szpitali ogdlnych. Za: NIK, In-
formacja o wynikach kontroli. Realizacja zadan narodowego programu ochrony zdrowia psychicznego,
https://www.nik.gov.pl/plik/id,12692,vp,15090.pdf (dostep: 30.10.2021), s. 4-52.
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Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), odgrywajacych czotowa role w proce-
sie, i — jak sie¢ wydaje — przyczynit si¢ do dos$¢ szybkiego powrotu do wdrazania zmiany
W psychiatrii.

Tym razem proces reformy wyglada na lepiej przygotowany. Oprocz opracowania
i przyjecia dokumentow strategicznych wdrozono rowniez akty wykonawcze okreslajace
szczegbdtowa mape drogowa reformy i rozpoczeto jej pilotaz. Jednakze zaréwno okreslo-
ny przepisami prawa ksztatt reformy, jak i omawiane w dalszej czeSci pracy pierwsze
efekty wskazuja, ze potrzebne jest uwzglednienie najistotniejszych kontekstow i uwarun-
kowan wdrazania tak glebokiej zmiany, aby zarzadza¢ procesem wdrozenia i maksyma-
lizowa¢ szansg na osiggnigcie zatozonych celow. Wydaje sie, ze takim istotnym determi-
nantem oceny szans zmiany instytucjonalnej jest ciggle niski poziom kapitatu
spolecznego cechujacy polskie spoteczenstwo. Na istotne deficyty zasoboéw kapitatowych
w tym wzgledzie wskazywaty wyniki diagnozy spotecznej. W trakcie jej realizacji w la-
tach 20002015 kapital spoteczny rozumiano w sposob bardzo zblizony do ujecia Rober-
ta Putnama — jako ,,sieci spofeczne regulowane normami moralnymi lub zwyczajem (a nie,
lub nie tylko, formalnymi zasadami prawa), ktore wiazg jednostke ze spoteczenstwem
w sposOb umozliwiajacy jej wspotdziatanie z innymi dla dobra wspolnego™?. Byt on
przedmiotem cyklicznego pomiaru (poprzez takie wskazniki jak uogdélnione zaufanie
interpersonalne, przynalezno$¢ do dobrowolnych organizacji i pelnienie w nich funkcji,
wolontariat, pozytywny stosunek do demokracji) i analiz, takze pod katem wptywu na
rozwoj spoleczno-gospodarczy. Autorzy raportu z 2015 r. konkluduja: ,,Jesli odpowiednio
wysoki poziom kapitatu spotecznego jest istota spoteczenstwa obywatelskiego, zdolnego
do wspdlnotowego rozwoju w coraz bardziej konkurencyjnym otoczeniu rynkowym, to
Polska z bardzo niskimi wskaznikami czynnikéw sktadajacych si¢ na kapitat spoteczny
nie ma najlepszych perspektyw’. Zgodnie z cytowanym w diagnozie badaniem Euro-
pean Social Survey Polska zajmuje jedno z ostatnich miejsc wsrod krajow objetych bada-
niem. Z opinia, iz ,,wiekszosci ludzi mozna ufa¢”, zgadzato si¢ w Polsce kilkakrotnie miej
respondentow niz np. w Danii (w przypadku tego kraju az czterokrotnie mniej)*.

W ciagu ostatnich lat nie zaszty w tym wzgledzie istotne zmiany, co potwierdza
sondaz CBOS z 2020 r. wskazujacy na uogélniong nieufnos¢ na poziomie 76%, podobnie
jak rok wezesniej”. Uwzglednienie w zalozeniach reformy psychiatrii niskiego poziomu

kapitatu spotecznego jako czynnika wptywajacego na szans¢ wdrozenia zgodnie

52 Diagnoza spoteczna 2015. Warunki i jakos¢ zycia Polakéw. Raport, red. J. Czapinski, T. Panek,
2015, http://www.diagnoza.com/pliki/raporty/Diagnoza_raport 2015.pdf (dostgp: 15.09.2017), s. 351.

53 Ibidem.

5% Ibidem.

55 CBOS, Zaufanie spoteczne, nr 43/2020, https://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2020/K_043 20.PDF
(dostep: 12.10.2021).
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z przyjetymi zalozeniami powinno sta¢ si¢ czg¢scig strategii wdrazania reformy psychia-
trii w Polsce. W psychiatrii sSrodowiskowej okreslonej jakos$ci relacje sg rownie waznym
elementem procesu terapeutycznego, moga stanowic jej element, niezastgpowalny inng
forma terapii (np. farmakoterapia, pobytem szpitalnym). Nie sposob spodziewac si¢
sukcesu przedsigwziecia w sytuacji, w ktdorej na poziomie realizowanego pilotazu trud-
no uzyskaé¢ wlasciwe parametry funkcjonowania zmienionej organizacyjnie psychiatrii
(centrum zdrowia psychicznego zamiast dotychczasowego szpitala). Poza zmiang for-
malno-prawna dokonang dzieki wejsciu w zycie odpowiednich przepisow niewiele bowiem
(lub nic) zmienito si¢ w zasadach funkcjonowania personelu i oferowanych ustugach,
gdyz zmiana angazuje dotychczasowych aktorow, dla ktorych realizacja partykularnych
interesow zaktada zachowanie status quo. (Zwtaszcza dotyczy to personelu medycznego,
ale takze 0sob zarzadzajacych, dla ktérych zmiana gleboka oznacza zawsze istotne ry-
zyko, ktorym trzeba odpowiednio zarzadzac).

Brak silnych sieci spotecznych reprezentujgcych interesy 0sob z problemami psy-
chicznymi i prezentujacych punkt widzenia ich oraz ich otoczenia spotecznego wydaja
si¢ by¢ jedng z przyczyn dominacji narracji sSrodowisk medycznych skupionych — z racji
dotychczasowej organizacji systemu — w szpitalach psychiatrycznych, ktére w dalszym
ciggu dominuja w definiowaniu tego problemu spolecznego i okreslaniu najlepszych
metod jego rozwigzywania. Stad dominujgca paradoksalnie w dyskursie teza o kluczowe;j
roli szpitali psychiatrycznych w reformie, cho¢ odejscie od tej formy leczenia w zasadzie
stanowi jedno z zatozen reformy®. Stuszne wydaja si¢ wigc zalozenia przedstawione
w Ogolnoeuropejskich wytycznych... dla zbudowania wysokiej jakos$ci wsparcia psy-
chiatrii sSrodowiskowej*.

Przed przystapieniem do wdrozenia zmiany w danym uktadzie lokalnym istotna
jest ocena wskaznikow charakteryzujacych zasoby spoteczno-kulturowe sktadajace sie
na kapitat spoteczny. Niski poziom zaufania spotecznego sam w sobie wydaje si¢ by¢

wyznacznikiem postaw wzgledem oséb z doswiadczeniem choroby psychicznej, na co

56 Raport z pierwszego etapu pilotazu Ministerstwa Zdrowia wskazuje, ze pomimo znacznego zwigk-
szenia finansowania i formalnego zobowiazania podmiotow realizujacych pilotaz do glgbokiej reformy spo-
sobu udzielania $wiadczen zmiany sa niewielkie. Pomiar dotyczacy wskaznikow ilo§ciowych wskazuje na
poprawe dostepnosci do §wiadczen, ale nie na zmiang modelu leczenia, bo trudno za taki uzna¢ niewielkie
zmniejszenie liczby hospitalizacji bez wdrozenia integrowanych ustug spotecznych i z fasadowa jedynie
koordynacja opieki. Symptomatyczna jest lista podmiotow realizujacych pierwszy etap pilotazu zdomino-
wana przez szpitale psychiatryczne i kryteria kwalifikacji do uczestnictwa w pilotazu bezwzglednie fawory-
zujace ten typ placowek. Patrz: M. Balicki, Analiza udzielonych swiadczen psychiatrycznej opieki zdrowot-
nej w pierwszym okresie pilotazu, 2020, https://czp.org.pl/wp-content/uploads/docs/Analiza%20
-%20ocena%?20realizacji%?20pilotaz%CC%87u_prezentacja.pdf (dostep: 29.10.2021).

57 Zob. Europejska Grupa Ekspertow ds. Przejscia od Opieki Instytucjonalnej do Opieki $wiadczonej
na poziomie Lokalnych Spotecznosci, op. cit., s. 93—113, 158-166.
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wskazuja wyniki badan nad polskim spoteczenstwem. Zapewne postawy tego typu
wzmagaja nieufnos¢ wzgledem osob cechujacych sie pewna odmiennoscia (a wiec w szcze-
golnosci tych, ktorych elementy zachowania odbiegaja od zwyczajowej normy), potegu-
ja uprzedzenia i stereotypy. Tym samym istotnie utrudniaja terapie, chociazby przez
wydatne utrudnienie tworzenia i wdrozenia czesci narzedzi i metod terapii uznanych
powszechnie za efektywne, jak procedura otwartego dialogu czy udziatl ekspertéw przez
doswiadczenie, ktorych funkcjonowanie wydaje si¢ by¢ Scisle skorelowane z istnieniem
sieci powigzan i wysokim poziomem zaufania. Doswiadczenia wloskie wskazuja, ze
samo zastgpienie atmosfery nieufnosci, wyobcowania i osamotnienia, w ktorej funkcjo-
nuje osoba dotknigta problemem psychicznym, atmosfera zrozumienia i akceptacji uzy-
skana w procesie zaspokajania potrzeby afiliacji wydatnie ogranicza rozwdj stanéw
psychicznych uznawanych za patologiczne, w tym w szczegolnosci cigzkich psychoz,
i sprzyja zdrowieniu®. Z drugiej strony, jak juz dowidd! Putnam i co przyznaje w odnie-
sieniu do polskich warunkéw Janusz Czapinski, brak wskazanych zasoboéw zwigksza
ryzyko niepowodzenia efektywnego wdrazania reform ustug publicznych. Niski kapitat
spoteczny dziata wigc destrukcyjnie na reforme psychiatrii tak w wymiarze terapeutycz-
nym, jak i organizacyjnym (systemowym).

Skoro nie mozemy w latwy sposob szybko zwickszy¢ zaufania czy sktonnosci do
kooperacji w ramach struktur sieciowych zaréwno w skali kraju, jak i uktadéw lokalnych,
mozemy chociaz sprobowac zarzadza¢ tak zdefiniowanym ryzykiem niepowodzenia
wdrazania reformy ze wzgledu na deficyt wskazanych kapitatow. Wspomnie¢ tu nalezy
o omawianej przez Piotra Sztompke roli panstwa w kreowaniu zaufania poprzez chocby
stanowienie jasnego, przewidywalnego i trwalego prawa®. Innym przedsigwzigciem
w skali odpowiadajacej w przyblizeniu terenowi dziatania centrow zdrowia psychicznego
powinna by¢ inwentaryzacja potrzebnych zasobow kulturowych i angazowanie ich w pro-
jekt zmian. Dotyczy¢ to powinno organizacji pozarzadowych, grup samopomocowych,
wolontariatu w lokalnej spotecznosci, liczby placowek charakterystycznych dla modelu

srodowiskowego: srodowiskowych domow samopomocy, os§rodkdéw interwencji kryzyso-

8 Zob. CBOS, Stosunek do 0séb chorych psychicznie, BS/147/2012, https://cbos.pl/PL/wydarze-
nia/79_spotkanie/MG_Stosunek do_osob chorych psychicznie 6 11 2019.pdf (dostep: 29.10.2021).

5 Na bezposredni zwigzek pomiedzy jakos$cia wsparcia spotecznego (w szczegdlno$ci szybkiej inter-
wencji polegajacej na udzieleniu szybkiego wsparcia spotecznego —wszechstronnego zaopickowania)
a w razie potrzeby takze wsparcia medycznego wskazywaty w trakcie wielu odbytych wizyt studyjnych
osoby odpowiedzialne za organizacj¢ i prowadzenie opieki nad osobami z problemami psychicznymi na
terenie Triestu i Modeny we Wtoszech. W szczegolnosci podkreslano role szybkiej i spetniajacej zdefinio-
wane kryteria jako$ciowe interwencji spotecznej w zapobieganiu rozwojowi ci¢zkich stanow psychotycz-
nych, co ma bezposredni wptyw na liczb¢ hospitalizacji i umozliwia utrzymywanie szokujaco niskiej, jak
np. na polskie standardy, liczby 16zek szpitalnych (np. dla Triestu 6 t6zek psychiatrycznych w szpitalu
og6lnym).

8 P. Sztompka, op. Cit.
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wej, spotdzielni socjalnych oraz innych form wsparcia prowadzonych przez podmioty
niepubliczne. Stworzenie na podstawie takich danych map infrastruktury spotecznej
pozwolitoby oceni¢, na ile reprezentowane sg wszystkie konieczne formy $wiadczenia
ustug, a tym samym oszacowaé szanse stworzenia kompleksowego systemu wsparcia
srodowiskowego. Opis zasobow i diagnoza powinny poprzedzac proces wdrazania zmia-
ny instytucjonalnej na danym terenie i skutkowa¢ dostosowaniem rozwiazan do lokalne;j
specyfiki, a takze dzialaniami majacymi na celu uzupetnienie zasobéw koniecznych dla
realizacji przedsiewzigcia. Petna charakterystyka wsparcia zasobow i srodkow istotnych
dla psychiatrii srodowiskowej pozwoli odpowiedzie¢ na pytanie, ktére spotecznosci sa
lepiej przygotowane na wdrozenie nowego modelu wsparcia, a ktore gorzej®. W przypad-
ku brakow w zasobach potrzebne bylyby wlasciwe dziatania animacyjne, cho¢by w za-
kresie wspierania tworzenia lokalnych organizacji pomocowych, inicjowania wolontaria-
tu i podobnych przedsigwzie¢, wraz z oceng ich efektow przed rozpoczeciem wdrozenia
reformy w danym ukladzie lokalnym. Tworzenie nowej jakosci w psychiatrii powinno
odbywac si¢ ze $wiadomoscia zaleznosci od tych dziatan towarzyszacych, ktore kreuja
warunki spoteczno-kulturowe stanowigce swoiste podglebie dla efektywnej opieki $ro-

dowiskowe;j.

3.3. Psychiatria sSrodowiskowa — model docelowy. Dokad zmierzamy?

Polski zrodtostow psychiatrii srodowiskowej nie oddaje w petni angielskiego od-
powiednika community psychiatry. Wiele autorytetow dziedziny zaangazowanych w pro-
ces zmiany, w tym Jacek Wciorka, podkresla ten niuans, wskazujac, iz lepsza nazwa
bytaby psychiatria wspdlnoty lokalnej. Wspomniany badacz chyba najpetniej nakreslit
zasady, na ktorych powinna bazowac psychiatria srodowiskowa®. Rozwigzania przyje-
te przez ustawodawce czy tez w konkursie na opracowanie modelu psychiatrii sSrodowi-
skowej w ramach finansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS)
programu PO WER réwniez w duzej mierze powielaja te modelowe rozstrzygnigcia, cho¢
tu wystepujg istotne réznice, co bedzie przedmiotem analiz w dalszej czgsci pracy.

Wyrézni¢ mozemy kilka poziomoéw, na ktorych nastepuje wyrazne odcigcie od
dotychczasowego, azylowego modelu organizacji systemu wsparcia. Pierwszym istotnym
wyrdznikiem jest bez watpienia wyroznik terytorialny. Obszar funkcjonowania zinte-
growanego systemu wsparcia powinien pokrywac¢ si¢ z obszarem aktywnos$ci zyciowej
wigkszos$ci mieszkancow, jednoczesnie nie powinien by¢ ani zbyt rozlegtly, ani zbyt maty.

Drugi ma wymiar kulturowy i najdobitniej znajduje wyraz w zmianie moralnej

1 Por. W. Skiba, Uwarunkowania wdrazania..., s. 96.
62 J. Wciorka, Psychiatria srodowiskowa: idea...

33



Deinstytucjonalizacja psychiatrii w Polsce — dwie $ciezki, jeden cel

i transformacji lokalnej spotecznosci od wrogosci czy obojetnosci otoczenia sasiedz-
kiego do zaangazowanej, empatycznej wspolnoty. Z racji swojego charakteru jest nie-
mozliwy do odgdérnego zaordynowania, wymaga bardzo ztozonych oddziatywan i cza-
su. Kolejny wyréznik wigze si¢ ze zmiang organizacyjng, w wyniku ktorej znika lub
zostaje bardzo gruntownie zmodyfikowana i ograniczona w zakresie swojej aktywnosci
omnipotentna instytucja-zaktad, jaka jest szpital psychiatryczny, a w jej miejsce pojawia
si¢ sie¢ instytucji wsparcia inteligentnie dostosowujaca si¢ do diagnozowanych w co-
dziennych interakcjach potrzeb cztonkéw lokalnej wspolnoty. W catkowitym budzecie
wsparcia maleje ranga instytucji stricte medycznych, a ro$cie rola wsparcia spoteczne-
go, w tym zwlaszcza zaangazowania wolontariackiego. Zaangazowanie cztonkow lo-
kalnej wspdlnoty w proces terapeutyczny bywa nawet wymuszane odpowiednimi me-
chanizmami instytucjonalnymi, jak w przypadku finskiej procedury otwartego dialogu®.
Ta zmiana, jesli ma by¢ gleboka i skuteczna, powinna wynika¢ ze zmian w sferze
kulturowej. Czwarty wyznacznik odnosi si¢ do metod leczenia. Mozna zadac¢ retorycz-
ne pytanie, czy wielomiesi¢czna izolacja i przedmiotowe traktowanie, zgodne z pozy-
tywistycznym paradygmatem nauki w medycynie, to najlepsza droga leczenia pacjenta,
u ktorego ttem rozwoju zaburzen psychicznych byty problemy w zakresie budowania
1 utrzymywania wigzi spotecznych? Czy cztowiek odczuwajacy narastajacy Igk spotecz-
ny, ale wcigz realizujacy, cho¢ z duzym trudem, wymogi odgrywanych rol spotecznych
bedzie to robil efektywniej po wielotygodniowym pobycie w szpitalu, wynikajacej z tego
izolacji, stygmatyzacji i zawezeniu pola interakcji spotecznych do personelu i 0s6b
w podobnej lub gorszej kondycji zdrowotnej? Jak wskazuje Wciorka, w psychiatrii
srodowiskowej terapia spoteczna staje si¢ nie uzupetnieniem, lecz jedna z podstaw le-
czenia, co ilustruje rysunek 1. Gléwne etapy tak rozumianej terapii to zwickszanie
kompetencji (np. ¢wiczenie kluczowych umiejetnosci, w tym zmazywania napi¢tnowa-
nia czy samonapi¢tnowania i deinstytucjonalizacja losu), poszerzanie oparcia, gdzie
kluczowa role odgrywa pomoc w ramach spotecznosci i nawigzywanie relacji spotecz-
nych, a nast¢pnie wzmacnianie (samopomoc, wlasny glos, podjecie pracy oraz podej-
mowanie rol terapeutycznych)®.

Najwazniejszym zatozeniem, powielajacym dorobek wszystkich krajow, ktore
wdrozyly analizowany model organizacji wsparcia dla 0s6b z problemami psychicznymi,
jest kompleksowos$¢ wsparcia i $ciste ztaczenie go z geograficzno-spotecznym srodowi-
skiem zycia danej osoby. Model zaklada tworzenie komplementarnych, wzgledem ist-

niejacych, rozwigzan, gtownie w formie tworzenia sieci poziomych korelacji w postaci

 R. Lakeman, op. cit.
64 J. Wciorka, Psychiatria srodowiskowa. Czym jest, a czym nie jest?, wystapienie podczas Dolnosla-
skiego Forum Psychiatrii Srodowiskowej ,,Daé nadzieje”, Wroctaw, 16 pazdziernika 2014 r.

34



3. Zatozenie deinstytucjonalizacji psychiatrii. Od zaktadu do $rodowiska

zorientowanych na potrzeby 0s6b z problemami psychicznymi wzoréw wsparcia $wiad-
czonych w ramach posiadanych kompetencji przez dane typy instytucji (podmioty lecz-
nicze, pomocy spotecznej, stuzb zatrudnienia) zarzadzane przez samorzad, przy mery-
torycznej koordynacji zespotéw zdrowia psychicznego®.

Rysunek 1. Model psychiatrii Srodowiskowej wedlug Jacka Wciorki

Srodowiskowa opieka psychiatryczna

ochrona zdrowia psychicznego w spotecznosci lokalnej

Narodowy Program
Ochrony Zdrowia
Psychicznego

Opieka zdrowotna 4l A
(Centrum Zdrowia Psychicznego) -

Pomoc i oparcie spofeczne
(np. Osrodki Pomocy Spolecznej, Powiatowe

Rada/Zespot Zdrowia
Psychicznego
Zatrudnienie, aktywnosc zawodowa (np.
Powiatowy Urzad Pracy, Osrodki Poradnictwa
Zawodowe]]

Inne inicjatywy
(np. organizacje Samopomaocowe,
charytatywne, wyznaniowe)

Zrédlo: J. Weidrka, Psychiatria srodowiskowa. Czym jest, a czym nie jest?, wystapienie podczas
Dolnoslaskiego Forum Psychiatrii Srodowiskowej ,,Daé nadziej¢”, Wroctaw, 16 pazdziernika
2014 r.

% W. Chow, S. Priebe, op. Cit.
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4. Wdrozenie reformy. Dwie koncepcje centréw
zdrowia psychicznego. Model srodowiskowy EFS
a pilotaz rzadowy

Fiasko NPOZP, ktore po prezentacji raportu z kontroli NIK stato si¢ przedmiotem
debaty wykraczajacej poza srodowisko oséb i podmiotow zwigzanych z obszarem zdro-
wia psychicznego, spowodowato szybkie przyjecie kolejnego programu oraz aktow
prawnych umozliwiajacych rozpoczgcie procesu przebudowy modelu polityki panstwa
w tym zakresie. W znacznej mierze usuni¢to wigc mankamenty bedace jednymi z istot-
niejszych przyczyn braku osiggnigcia celow okreslonych w poprzednim NPOZP. Trud-
nosci realizacyjne ,,starego” programu wynikaty w znacznej mierze z tego, iz zaktadat
on zmian¢ form prowadzenia lecznictwa psychiatrycznego przede wszystkim na podsta-
wie zasobow konstruowanych, mobilizowanych i koordynowanych lokalnie, a tylko
czesciowo wymuszat taki bieg zdarzen rozwigzaniami prawnymi. Wigkszo$¢ obowia-
zujacych norm prawnych byta przeciwskuteczna®®. Kluczowe przepisy prawa, dotyczace
zasad finansowania i form §wiadczen zdrowotnych z zakresu psychiatrii, czgsto nie
stuzyly realizacji zalozonych celow i skutecznie uniemozliwialy funkcjonowanie uktadow
lokalnych. Ponadto NPOZP prawie zupetnie abstrahowat od problemu charakterystyki
ilosciowej 1 jakosciowej lokalnych sieci spotecznych. Postulowat co prawda finansowanie
dziatan samopomocowych i wsparcia spolecznego organizowanego przez organizacje
pozarzadowe (NGO), jednak nie dostrzegatl, iz zdecydowana wigkszos¢ terytorium kra-
junie posiadata niezbgdnej infrastruktury spotecznej w tym zakresie i nalezatoby podjaé¢
w pierwszej kolejnosci czynnosci animacyjne, aby ten cel zrealizowac. W konsekwencji
o przestrzennej dystrybucji osrodkéw leczenia srodowiskowego decyduje nadal rozmiesz-
czenie szpitali psychiatrycznych — znaczna ich czg$¢ zlokalizowana jest poza osrodkami
miejskimi, co w kontekscie zatozen wspotczesnej psychiatrii nie ma pozytywnego wpty-
Wwu terapeutycznego na pacjentow i sprzyja utrzymywaniu si¢ uprzedzen i stereotypow
dotyczacych chorob psychicznych.

6 Zob. NIK, Informacja o wynikach kontroli. Realizacja zadan narodowego programu..., s. 38-56;
W. Skiba, Uwarunkowania wdrazania...
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Proba przezwycigzenia tego problemu wydaja si¢ by¢ zasady pilotazu 4.1 PO WER,
w ramach ktorego zaplanowano dwustopniowy konkurs. W pierwszym etapie przedmiotem
rywalizacji startujacych podmiotéw byto wypracowanie koncepcji funkcjonowania centrow
zdrowia psychicznego, w drugim — dla koncepcji uznanych przez ekspertow za najlepiej
rokujace — bylo testowanie rozwigzan zatozonych w ramach tychze koncepcji. Efektem
miato by¢ wybranie modelu badz modeli do upowszechnienia w skali calego kraju.
Poczatkowo spdjna koncepcja wypracowania i testowania w $cisle kontrolowanych
warunkach modeli i wybdr najlepszych do szybkiego upowszechnienia, bo przed rozpo-
czgciem testowania, zyskata alternatywe, ktorej przyznano polityczne pierwszenstwo.
Stato si¢ tak wskutek wycofania si¢ Ministerstwa Zdrowia ze wspolnego z Ministerstwem
Rozwoju projektu realizowanego w ramach wspomnianego dziatania 4.1 PO WER 1 przy-
gotowania wlasnego pilotazu CZP na podstawie bardziej monocentrycznego scenariusza
okreslonego rozporzadzeniem ministra zdrowia. Przewidywat on z géry okreslony sche-
mat funkcjonowania CZP, a przede wszystkim zawezat do szpitali pule podmiotow upraw-
nionych do aplikowania o utworzenie centrow. Z racji takiej, a nie innej struktury lecz-
nictwa psychiatrycznego w praktyce byly to niemal wylgcznie szpitale psychiatryczne.
W efekceie doszto do sytuacji, w ktorej realizowane sg dwa programy pilotazu psy-
chiatrii §rodowiskowej, poniekad niezaleznie od siebie. Pierwszy okreslany jest dalej jako
model pluralistyczny. Z racji zalozen, w duzej mierze zgodnych z europejskimi wytyczny-
mi w tym obszarze®’, dopuszcza on rézne kategorie podmiotéw, a przede wszystkim nie
uzaleznia gléwnej roli w programie od prowadzenia lecznictwa zamknigtego w psychiatrii.
Model ten przyciagnat wiele aktywnych i dzialajacych na rzecz zmiany instytucjonalnej
podmiotéw, w tym organizacji pozarzadowych. W przypadku drugiego programu monopol
na start zagwarantowany zostat w wielu regionach de facto ,,lokalnym monopolistom”,
czyli szpitalom psychiatrycznym. Praktyka realizacji §wiadczen gwarantowanych finanso-
wanych ze srodkéw NFZ w dalszym ciagu nie uwzglednia postulatow deinstytucjonalizacji.
Ponizej omoéwiono zasady prowadzenia obu pilotazy i dokonano ich oceny z punk-

tu widzenia najwazniejszych zalozen psychiatrii srodowiskowe;.

4.1. Model pluralistyczny. Deinstytucjonalizacja psychiatrii w pro-
jektach wypracowanych w ramach programu PO WER

Zgodnie z zalozeniami przyjetymi w momencie tworzenia aktualnego NPOZP
dziatanie 4.1 PO WER miato by¢ poligonem doswiadczalnym, w ramach ktorego wy-
pracowane zostatyby modele deinstytucjonalizacji polskiej psychiatrii, a nastepnie

7 Por. Europejska Grupa Ekspertow ds. Przejscia od Opieki Instytucjonalnej do Opieki $wiadczonej
na poziomie Lokalnych Spotecznosci, op. cit., s. 8—40.
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przetestowane, w drodze realizacji wieloletnich projektow, w formie petnego wdrozenia.
Etap testowania powinien zosta¢ zakonczony ewaluacja testowanych modeli i przedsta-
wiony, po naniesieniu korekt, w formie gotowego do wprowadzenia produktu Minister-
stwu Rozwoju. Przedstawione ponizej zatozenia dla modeli deinstytucjonalizacji, z racji
przewidzianego zrodla finansowania, musiaty by¢ zgodne z modelem deinstytucjonali-
zacji opracowanym przez Komisje Europejska i jednocze$nie zgodne z regulacjami
krajowymi®. Te jednakze w swoich zatozeniach sa znacznie bardziej ogélne od wytycz-
nych europejskich i stosowane bez tego europejskiego kontekstu umozliwiaja, co zosta-
nie przedstawione w dalszej czesci pracy, wdrazanie rozwigzan de facto niezgodnych

z zatozeniami procesu.

4.1.1. Zatozenia procesu deinstytucjonalizacji wedtug koncepcji
PO WER w kontekscie uwarunkowan spoteczno-systemowych
reformy

Uzasadnieniem dla zmian w polskiej psychiatrii wskazywanym w dokumentacji
konkursowej jest konstatacja bardzo niskiej efektywnosci dotychczas obowigzujacych
rozwigzan systemowych. Pomimo istotnych utatwien, w stosunku do innego rodzaju
swiadczen, w dostepie do publicznej opieki zdrowotnej w zakresie $wiadczen psychia-
trycznych (np. brak koniecznosci skierowania do poradni zdrowia psychicznego przez
lekarza pierwszego kontaktu) rzad w uzasadnieniu koniecznos$ci wdrazania nowych
rozwigzan stwierdza, iz mamy do czynienia ze statym trendem wzrostowym liczby 0sob
z problemami i chorobami psychicznymi. Szacuje tez, ze liczba ta wynosi do 8 mln osob,
przekraczajac tym samym 20% populacji, z czego ponad milion 0séb korzysta z publicz-
nego systemu ochrony zdrowia. Ponadto autorzy opracowania stwierdzaja, iz w wyniku
zachodzacych zmian w sferze kultury i struktury spotecznej ryzyka dla zdrowia psy-
chicznego jednostek beda narastac. Wynikac¢ ma to przede wszystkim z atrofii wartosci
wspoélnoty na rzecz wartosci indywidualistycznych, pociagajacych posrednio za soba
zmiany modelu rodziny oraz coraz wigkszy odsetek osob dorostych funkcjonujacych
w ramach jednoosobowych gospodarstw domowych®.

W uzasadnieniu konkursu wskazano, iz w zwigzku z postepujacym rozwojem
cywilizacyjnym ro$nie poziom roznych zagrozen dla zdrowia psychicznego, cz¢sto kry-
jacych si¢ pod zdefiniowanymi juz starymi bagdz nowymi problemami spotecznymi.

Autorzy wskazuja w tym konteks$cie m.in. na bezrobocie, ubostwo, przemoc, a takze na

8 Porownaj: Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 28 grudnia 2010 r. w sprawie Narodowego Pro-
gramu Ochrony Zdrowia Psychicznego (Dz.U. 2011 poz. 24).

% Regulamin konkursu na makro-innowacje w temacie: ,, Deinstytucjonalizacja ustug swiadczonych
na rzecz 0séb z zaburzeniami i chorobami psychicznymi, 2015, https://www.power.gov.pl/media/12250/
Regulamin_konkursu 30 11 _15.pdf (dostep: 18.10.2021), s. 8-9.
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wynikajace z przemian kulturowych ostatnich dziesigcioleci rozluZnienie wigzi spotecz-
nych i singularyzacje zycia. Intensyfikacja ekspozycji na r6zne czynniki spoteczno-eko-
nomiczne w kontekscie indywidualizacji Zycia niesie szczegolne ryzyko dla zdrowia
psychicznego. Autorzy wydaja si¢ by¢ §wiadomi narastajacych zagrozen i braku ade-
kwatnej odpowiedzi na narastajace potrzeby w zakresie zdrowia psychicznego, ktore do
tej pory, pomimo alarmujacych sygnatéw ze strony kregow fachowych, nie znajdowaty
przelozenia na zmiany organizacyjne czy poziom finansowania psychiatrii w kolejnych
budzetach NFZ". Jednoczes$nie, jak zauwazono, wielko$¢ podazy $wiadczen z zakresu
zdrowia psychicznego, a takze ich forma nadal oparte sg na paradygmacie oddziatu
psychiatrycznego’'.

Dokument zawiera rzetelna ocen¢ obecnej sytuacji w obszarze ochrony zdrowia
psychicznego. Stusznie wskazano, ze na poczatku lat 90. odnoszono sukcesy — znacznie
udalo si¢ ograniczy¢ liczbg 0sob hospitalizowanych dzieki wdrozeniu zasad przymuso-
wego leczenia szpitalnego opartych na kryteriach stanowienia zagrozenia dla siebie badz
dla otoczenia spotecznego oraz stworzeniu zrgbdw wsparcia sSrodowiskowego poprzez
wypracowanie formuty i rozpoczgcie tworzenia Srodowiskowych domow samopomocy.
Te za§ w poczatkowym okresie reformy stanowily wsparcie dla 0osob opuszczajacych
szpitale psychiatryczne. P6Zniej reforma, pomimo ambitnych zalozen planistycznych’,
nie posuwata si¢ naprzod. W efekcie formy wsparcia srodowiskowego nalezaty do rzad-
kosci, a te finansowane ze srodkow NFZ, jak zespoly leczenia srodowiskowego, oprocz
domowej terapii nie zawieraly zadnych innych konstytutywnych dla psychiatrii §rodo-
wiskowej elementow™. W szczegolnosci procedury realizacji powyzszego §wiadczenia
nie wymuszaly integracji dziatan w ramach réznych form wsparcia (np. wsparcia spo-
tecznego bedacego w gestii stuzb socjalnych). Praktyka realizacyjna tego $wiadczenia
sprowadzata si¢ wigc przede wszystkim do porady lekarskiej lub psychologicznej w miej-
scu zamieszkania™. Funkcjonujace procedury nie przewidywaly zadnej indywidualiza-
cji terapii w ramach rozumienia tego terminu na bazie psychiatrii srodowiskowej i do-
stosowania do specyficznych wymogoéw danej osoby. Praktycznie zupetnie lub niemal
zupelnie nieznane i niedostepne byty inne formy instytucjonalnego wsparcia, szeroko

rozwijane w innych krajach Unii Europejskiej, takich jak Wtochy czy Finlandia.

" Finansowanie psychiatrii i leczenia uzaleznien pochtaniato rocznie ok. 3,5% wydatkow NFZ,
np. w 2017 1. 2,7 mld zt z 77,7 mld zt wydatkéw NFZ na leczenie; istotnie mniej niz w innych krajach UE.
Por. https://www.nfz.gov.pl/bip/finanse-nfz.

I Regulamin konkursu na makro-innowacje. .., op. Cit.

2 Rozporzadzenie w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, 0p. Cit.

3 Zarzadzenie Prezesa NFZ nr 79/2013/DOS w sprawie warunkow zawierania i realizacji umow w ro-
dzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia
-prezesa-nfz/zarzadzenie-nr-792013dso0z,5831.html (dostep: 10.10.2020).

™ Ibidem.
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Brakuje inteligentnego, wspotpracujacego z systemem medycyny rodzinnej i pomocy
spotecznej systemu opieki, skoncentrowanego na wytapywaniu wczesnych faz schorzen
psychicznych. Podstawowa i czesto pierwszg forma wsparcia i kontaktu pacjenta z le-
czeniem jest szpital psychiatryczny. Inaczej niz w innych krajach system psychiatrycz-
nego leczenia szpitalnego w Polsce nie zostat wiaczony w ramy szpitalnictwa wielospe-
cjalistycznego”.

Argumentem na rzecz rozwoju psychiatrii srodowiskowej ma by¢ fakt, iz takie
rozwigzania systemowe sprawdzaja si¢ w innych krajach, zwlaszcza w krajach skandynaw-
skich, Niemczech, Wtoszech i Wielkiej Brytanii. W szczegolnosci zwraca si¢ uwagg, ze
wsparcie Srodowiskowe pozbawione cech ,,zaktadu” zwigksza szanse uzyskania strategicz-
nych celow terapii, czyli zdrowia w przypadku zaburzen i schorzen psychicznych ozna-
czajacego powrot do normalnego funkcjonowania — petnienia rél spotecznych charaktery-
stycznych dla danego okresu zycia. Rownie waznym elementem co swoista
»~deinstytucjonalizacja” rozumiana jako terapia osadzona w $srodowisku zycia — a wigc
w spotecznosci lokalnej z partycypacja w procesie terapeutycznym osob/obiektow znacza-
cych dla osoby z problemami psychicznymi — jest koordynacja wsparcia i zindywidualizo-
wane zarzadzanie przypadkiem. W chwili rozpisania konkursu w Polsce catkowicie brak
byto systemowych instrumentow takiego wsparcia. Jesli juz jakie$§ namiastki takich roz-
wigzan dziataty, to ich pojawienie si¢ nie bylo zastugg inwencji instytucji publicznych,
a czesto dtugotrwatej pres;ji ze strony spotecznej podejmowanej przez organizacje poza-
rzagdowe — gtéwnie o samopomocowym charakterze — pracujgce na rzecz osob z niepetno-
sprawnoscia intelektualng i schorzeniami psychicznymi. Dziatania te jednakze byly pro-
wadzone w mikroskali przez pojedyncze NGO, ktore staraty si¢ integrowac rdzne systemy
wsparcia (gtéwnie ochrony zdrowia i pomocy spotecznej), uzupetniajac na zasadzie kom-
plementarnos$ci ich oferte oraz wprowadzajac elementy indywidualizacji zarzadzania
przypadkiem. Czynnosci takie finansowal przede wszystkim PFRON w ramach art. 36
ustawy o rehabilitacji’. Z reguty jednakze takie wsparcie dotyczyto szerszych kategorii
0s0b niepetnosprawnych, a nie byto poswigcone jedynie osobom z problemami psychicz-
nymi. Przykladowo elementy takiego wsparcia we Wroctawiu oferowalo stowarzyszenie
,Ostoja” 1 bylo ono zorientowane na prowadzenie $ciezki usamodzielniajaco-aktywizuja-
cej zawodowo. W tym zakresie opracowano i rozwijano instytucj¢ trenera pracy, ktora

w integracji z innymi elementami systemu rehabilitacji spotecznej, zawodowej (m.in. WTZ,

75 Taki system funkcjonuje w wigkszosci krajow. Przyktadowo we Wtoszech przepisami prawa dopro-
wadzono do catkowitej likwidacji szpitali psychiatrycznych i utworzenia oddziatow psychiatrycznych
w szpitalach wielospecjalistycznych. Dodatkowo, dzigki dobrze funkcjonujacemu systemowi zintegrowa-
nego wsparcia $rodowiskowego, liczba t6zek na tych oddziatach jest istotnie nizsza niz w Polsce. Por.
F. Starace, Italian Community Mental Health: Headway. A new road for mental health, Brussels 2020.

6 Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych (Dz.U. 2011 nr 127 poz. 721 z pézn. zm).
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ZAZ, SDS) oraz ochrony zdrowia i pomocy spotecznej umozliwita osiggniecie rezultatow,
czego nie byly w stanie zrobi¢ wspomniane instrumenty systemu, funkcjonujac w — zato-
zonej przez ustawodawce — separacji

Kolejny z argumentow uzasadnienia dotyczy efektywno$ci ekonomicznej tej czg-
$ci systemu ochrony zdrowia. Zaktada sig, ze — pomimo poczatkowego istotnego wzro-
stu naktadow finansowych w modelu $§rodowiskowym w poréwnaniu z obecnymi roz-
wigzaniami — w dtuzszej perspektywie obnizy koszty zarowno bezposredniego leczenia
(dzieki spadkowi kosztow hospitalizacji i bardziej selektywnemu aplikowaniu lekow),
jak 1 wydatki z nimi powigzane, m.in. z ubezpieczenia spoltecznego (koszty rent z tytu-
tu niezdolnosci do pracy, zwolnien chorobowych), pomocy spotecznej oraz rehabilitacji
spotecznej i zawodowej. Dos§wiadczenia innych krajow zdajg si¢ potwierdzac te oczeki-
wania. Wymaga to jednakze akceptacji znaczacego wzrostu jednostkowych kosztow
terapii w krotkim przedziale czasu jako koniecznej konsekwencji intensyfikacji i indy-
widualizacji oddzialywania terapeutycznego, jego kompleksowosci i wyczerpujacego
charakteru ze wzgledu na potrzeby pacjenta, a takze duzej rozpietosci kosztow jednost-
kowych w zalezno$ci od jednostkowych wymogdw co do koniecznej Sciezki terapeutycz-

nej i towarzyszacego jej wsparcia uzupetniajacego’’.

4.1.2. Organizacja procesu zmiany instytucjonalnej i definiowanie
innowacji

Ze wzgledu na brak wypracowanych, dostepnych w Polsce ,,dobrych praktyk”,
ktore spetniatyby kryteria zatozonego w ramach NPOZP modelu psychiatrii sSrodowi-
skowej, a takze wczesniejsze negatywne doswiadczenia z inicjowaniem zmiany instytu-
cjonalnej w psychiatrii zdecydowano si¢ na dwuetapowy proces projektowania i wdra-
zania zmiany instytucjonalnej. Pierwsza faza byto opracowanie w trybie konkurencyjnym
modeli kompleksowych osrodkoéw psychiatrii sSrodowiskowej wedtug wytycznych bazu-
jacych za zatozeniach europejskich w sprawie deinstytucjonalizacji i do§wiadczen innych
krajow, a takze krajowej specyfiki (gtéwnie uwarunkowania w obszarze ochrony zdrowia,
pomocy spotecznej). W drugim etapie, dla wybranych najlepiej ocenionych modeli,
miaty zosta¢ opracowane doktadne projekty wykonawcze, ktore po ocenie zostaty zaak-
ceptowane do realizacji w formie pilotazy. Wybor formuty dwuetapowej wydaje si¢
optymalny z punktu widzenia zaktadanego celu — wypracowania makroinnowacji spo-
tecznej. Pierwszy z etapow pozwolil rowniez, w trakcie tworzenia modeli centrow zdro-
wia psychicznego, na identyfikacje krajowego potencjatu innowacyjnego w tym zakresie,
rozpoczecie konsolidacji zasobow istotnych z punktu widzenia celow procesu oraz

wylonienie, na bazie zaangazowania ptynacego z silnej reformatorskiej motywacji,

7 J. Botti, T. Hagdorn, op. cit.

42



4. Wdrozenie reformy. Dwie koncepcje centréow zdrowia psychicznego

naturalnych liderow wprowadzania tej zmiany. Partnerstwa tworzace si¢ wokot przygo-
towywania modeli cechowala silna orientacja na cel i ich zgodno$¢ z celami okreslony-
mi przez inicjujacego proces — polski rzad™.

W efekcie realizacji pierwszego etapu konkursu do kolejnego, polegajacego na
pilotazowym wdrozeniu przygotowanego modelu, wybrano 16 projektow’. Powinny one
by¢ prowadzone w $cistej wspotpracy z Ministerstwem Rozwoju — Instytucjg Organizu-
jaca Konkurs, decydentami politycznymi oraz innymi ekspertami wspotpracujacymi
w ramach Grupy Sterujacej. Do Grupy Sterujacej zaproszeni zostana przedstawiciele
m.in.: Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Pracy i Polityki Spolecznej, Ministerstwa
Infrastruktury i Rozwoju, Narodowego Funduszu Zdrowia, organizacji pacjenckich oraz
eksperci z obszaru merytorycznego konkursu®.

W konkursie na potrzeby wdrazania innowacji spotecznych odwotano si¢ do kon-
cepcji opracowanej przez konsorcjum TEPSIE na potrzeby Komisji Europejskiej, zgodnie
z ktora za niezbgdne elementy towarzyszace wdrazaniu takich innowacji uznaje sig:
mig¢dzysektorowo$¢, nawigzywanie nowych relacji, wspotdziatanie oparte na zaufaniu,
zatozenie prosumpcji i koprodukeji, oddolnosc¢, wspotzaleznosc¢, tworzenie nowych moz-
liwosci oraz efektywniejsze wykorzystanie srodkow 1 zasobow?®!. Zdecydowang wigkszos¢
z wymienionych cech, a w zasadzie wszystkie odnoszace si¢ do innowacji spotecznych,
mozna identyfikowa¢ w zalozeniach realizacji projektow. Brak jedynie wskazan do pro-
jektowania dziatan o charakterze prosumenckim i koprodukcyjnym, ale te elementy

w odniesieniu do inkubacji innowacji spotecznych bytyby trudne do speinienia.

4.1.3. Minimalny zakres i zakladane rezultaty projektow

Jednym z najwazniejszych obszarow charakterystyki projektowanych dziatan sg
zaktadane rezultaty, w tym sposob ich pomiaru, monitoringu i ewaluacji. W przypadku
wielu polityk publicznych w Polsce wdrazane i1 prowadzone przez wiele lat dziatania
realizowane sg bez z gory okreslonych, mierzalnych celow. Skutkuje to sytuacja, w ktorej

8 Przyktadem moga by¢, oprocz analizowanego dalej partnerstwa z liderem — WCZ SPZOZ, projekty
realizowane w ramach tzw. projektu horyzontalnego: Deinstytucjonalizacja szansq na dobrq zmiang. Por.
1. Ciunczyk, PO WER 4.1 z perspektywy PILOTAZU spectrum doswiadczen Centrum Zdrowia Psychicznego
w Koszalinie, wystapienie na konferencji online Srodowiskowy model wsparcia 0sob z zaburzeniami psy-
chicznymi w projektach finansowanych ze srodkéw UE (PO WER) — cele, zadania, efekty, Biuro ds. Pilota-
zu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, 22 kwietnia 2021 r.

7 Pelna lista znajduje si¢ pod adresem: https://www.power.gov.pl/strony/o-programie/projekty/innowacje
-spoleczne-rezultaty/deinstytucjonalizacja-w-psychiatrii#Deinstytucjonalizacja%20us%C5%82ug%?20
%C5%9Bwiadczonych%20na%?20rzecz%200s%C3%B3b%20z%20zaburzeniami%20i%20chorobami%20
psychicznymi.

8 Regulamin konkursu na makro-innowacje. .., op. cit., s. 14-20.

81 J. Caulier-Grice et al., Defining Social Innovation, part 1, 2012, https://youngfoundation.org/wp
-content/uploads/2012/12/TEPSIE.D1.1.Report.DefiningSociallnnovation.Part-1-defining-social-innovation.
pdf (dostep: 12.06.2021).
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kazdy rezultat danej polityki moze by¢ przedstawiany jako sukces, a polityka jako wlasci-
wie prowadzona. Dzieje si¢ tak takze w pokrewnych obszarach, ktore zorientowane sg na
wspieranie 0sob z problemami psychicznymi, jak np. w rehabilitacji spotecznej i zawodo-
wej, a takze leczniczej®. Po blisko 20 latach funkcjonowania w obrebie wielu polityk ze
srodkow unijnych wciaz widoczny jest rozdzwigk pomiedzy operacjonalizacja dziatan
w ramach polityk publicznych realizowanych za $rodki krajowe i za §rodki pochodzace
z UE. W tym drugim przypadku cele sa bardzo jasno wyeksplikowane, mierzalne, okre-
slone w czasie przez zdefiniowane kategorie wskaznikow®>. W przypadku rzeczonego pi-
lotazu w rezultacie realizacji projektu musi powsta¢ gotowy model leczenia srodowisko-
wego zaburzen psychicznych oraz musi dojs¢ do zawigzania partnerstwa. Na pierwszym
etapie rezultatem mial by¢ opracowany i kompletny model, niezawierajacy jedynie budze-
tu 1 doktadnego wykazu zasobdw, w tym kadrowych. Weryfikacji podlegaty zatozenia,
w tym te kluczowe dotyczace spetnienia kryteriow przyjetych dla konstruowania modeli.

W przypadku drugiego etapu osiagnigte musiaty by¢ takie wskazniki jakosciowe, jak
np. realizacja modelu zgodnie z przyjetymi zatozeniami, przy czym testowac planowano
wszystkie funkcjonalnos$ci modelu przy ciggtej ich ewaluacji pod katem spetniania zatozonych
funkcjonalnosci. W przypadku stwierdzenia rozbiezno$ci model powinien by¢, w porozu-
mieniu z grupg sterujaca, zmodyfikowany. Koncowym rezultatem, w wymiarze jako§ciowym,
powinien by¢ przetestowany i odpowiednio zmodyfikowany model, potencjalnie gotowy do
wdrozenia w innych osrodkach, ktore spetniajg dane warunki brzegowe. W wymiarze ilo-
$ciowym konieczne jest osiagniecie okreslonych, przyjetych przed rozpoczeciem realizacji
projektu, wielkosci w odniesieniu do wszystkich obszarow minimalnego wsparcia. Pomia-
rowi podlega zwlaszcza liczba pacjentow korzystajacych z poszczegdlnych rodzajow swiad-
czen, dostepno$¢ ustug w ujeciu czasowym, czas oczekiwania na przyjecie (zalozenie udzie-
lania bezzwlocznego wsparcia). Przy komplementarnym charakterze projektow i warunku,
aby efektem byl zinstytucjonalizowany lokalny system wsparcia, nalezy uznac¢ osiggnigcie
wskaznikow jako$ciowych i zarazem ilo§ciowych za bardzo duze wyzwanie merytoryczne
1 organizacyjne, cho¢by ze wzgledu na dotychczasowe przyzwyczajenia pacjentéw czy
funkcjonowanie w otoczeniu starej rzeczywistosci instytucjonalnej — bedacej dla korzysta-
jacych ta ,,normalng”, w kontekscie ktorej projekt jawi sie jako pewien eksperyment.

Na wspomniany minimalny obszar wsparcia sktadaja si¢ nastepujace dziedziny®*:

a) Wsparcie rodziny oraz najblizszego otoczenia osoby chorej. Do tej pory system

ochrony zdrowia i systemy spoteczne praktycznie w ogole nie koncentrujg si¢ na tym

8 Por. W. Skiba, Analiza efektywnosci kluczowych instrumentow systemu rehabilitacji zawodowej,
,»Studia Oeconomica Posnaniensia” 2019, 7(1), s. 25-44.

8 Szczegotowe cele i mierzalne wskazniki ich realizacji okresla w kazdym przypadku umowa o reali-
zacje projektu.

8 Regulamin konkursu na makro-innowacje..., op. cit., s. 14-20.
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obszarze, pomimo jego fundamentalnego znaczenia w terapii*>. W sposob naturalny
stanowi on pole dzialan komplementarnych, zwtaszcza ze wzgledu na rolg wsparcia
spotecznego (zaopieckowanie zamiast postaw separacyjnych) w przeciwdziataniu ho-
spitalizacji.

b) Przeciwdziatanie izolacji w réznych obszarach zycia, w tym w odniesieniu do
pelnienia najwazniejszych rol zyciowych: pracy, edukacji, zycia rodzinnego, sp¢dzania
czasu wolnego. Model powinien okres§la¢ mechanizmy przywracania odgrywania rol
spotecznych czy tez wchodzenia w te role w przypadku osob, ktore nigdy nie partycy-
powaty w danym wymiarze zycia, np. w pracy zawodowej, co w Polsce jest w odniesie-
niu do 0s6b z choroba psychiczng bardzo czegste. Model powinien zaktada¢ kooperacje
wielu podmiotéw z réznych obszarow dziatalnos$ci w osigganiu tych celow.

¢) Czynnosci prewencyjne, ktore wydaja si¢ jednym z najtrudniejszych elementéw,
bowiem w momencie startu pilotazu stopien nasycenia takimi formami wsparcia byt
w skali kraju bardzo niezadowalajacy. Inicjowanie i rozwijanie w ramach ograniczonych
czasowo 1 terytorialnie dziatan polegajacych na tworzeniu sieci wsparcia (ruchy samo-
pomocowe, organizacje pozarzadowe, zmiana spoleczna, w tym zmiana postaw spotecz-
nych) w obrebie spotecznosci lokalnej, rodziny jest bardzo trudne i czgsto zdecydowanie
przekracza mozliwosci oddziatywania takich projektow.

d) Koordynacja ustug zdrowotnych i spotecznych, ktorej brak identyfikowany jest
jako jedna z zasadniczych przeszkod ograniczajacych skutecznosé polskiego lecznictwa
w tym zakresie. Separacja réznych obszarow polityki ma w Polsce ugruntowang pozycje,
wynikajacg z niedostatecznej orientacji na cel danej polityki i zastgpujaca go fiksacje na
procedurach, cho¢ koordynacja wsparcia od wielu lat stanowi ,,ztoty standard” wtasciwie
we wszystkich krajach Zachodu®. Przezwycigzanie ,,silosowosci” polityki wymaga jednak
szeregu skoordynowanych czynnosci, zar6wno prawnych, tworzgcych warunki pod inte-
gracje, jak i oddziatywan socjo-psycho-kulturowych, w celu wymuszenia zmiany postaw
personelu. W projektach takie dzialania z konieczno$ci musiaty mie¢ ograniczony charak-
ter, nie znosity bowiem w pelni separacji prawnej. Brak wsparcia centralnego w skutek
przystapienia do drugiego ,,konkurencyjnego” pilotazu spowodowat, ze strona rzadowa
nie byla zainteresowana sygnatami dotyczacymi mozliwych modyfikacji prawnych, ktore
utatwityby koordynacj¢ roznych kategorii ustug. ,,Model powinien uwzglednia¢ podejscie
podmiotowe, ktore stawia osobe z zaburzeniami lub chorobg psychiczng w centrum uwa-

gi. Jej indywidualne potrzeby powinny by¢ zasadniczym punktem odniesienia i wyznaczaé

8 A. Caqueo-Urizar et al., The role of family therapy in management of schizophrenia: challenges and
solutions, ,,Neuropsychiatric Disease and Treatment” 2015, 11, s. 145-151.

8 B. Hannigan et al., Care coordination as imagined, care coordination as done: findings from a cross-
-national mental health systems study, ,,Health Systems Study. International Journal of Integrated Care”
2018, 18(3), s. 1-14.
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kierunek koordynacji poszczegdlnych ustug §wiadczonych przez rézne podmioty. Nowy
mechanizm powinien dziata¢ na zasadzie formuly zdeinstytucjonalizowanej, tworzy¢
warunki do wspolpracy réznych stuzb i gwarantowac sprawny system przeptywu infor-
macji, w ktorym w centrum uwagi jest osoba z zaburzeniami lub chorobg psychiczng™¥’
— bez wspomnianego wsparcia wymog natozony na modele okazywat si¢ trudny do peinej
realizacji, z uwagi na szereg unormowan prawnych utrudniajacych integracje w odniesie-
niu do kazdego z wymienionych obszaréw (np. monopol szpitali psychiatrycznych unie-
mozliwiajacy uzyskanie formuty zdeinstytucjonalizowanej, utrudnienia prawne w wymia-
nie informacji pomigdzy ochrong zdrowia i innymi obszarami).

e) Wykorzystanie jednego, wspolnego zrodta finansowania dla czynnos$ci z obu
zakresow (opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej) lub zapewnienie zarzadzania dostep-
nymi funduszami na przedmiotowe dziatania przez jeden podmiot lub montaz finansowy.
To zatozenie w czg$ci pierwszej pozostato de facto martwe, a modele maja nie jedno,
a kilka zrodet finansowania, przy czym dominujacym jest dotacja ze srodkow programu
PO WER. Model finansowania jest zdecydowanie najstabszg strong pilotazu. Po pierwsze
uktad dotacyjny uniemozliwia jakakolwiek elastycznos$¢ realizacji projektu, ktora na
etapie pilotazu jest konieczna. Jej brak powoduje niemozno$¢ adekwatnej reakcji na
diagnozowane problemy z testowaniem modelu. Koniecznos$¢ uzgadniania kazdej zmia-
ny wywotuje czesto paraliz realizacji danego wycinka projektu. Brak czynno$ci prawnych
wplywa z kolei na brak mozliwosci wypracowania docelowego modelu finansowania
zmian w polskiej psychiatrii. Aspekt sposobu finansowania zadan trudno oderwac od
dziatan merytorycznych.

f) Minimalny standard $wiadczenia kompleksowych ustug wysokiej jakosci — ten
wymog sprowadza si¢ do okreslenia mierzalnych kryteriéw jakosci §wiadczonych ustug.
W praktyce spetniany jest w projektach przede wszystkim przez kryterium czasu doste-
pu, procedur realizacji poszczegdlnych ustug okreslajacych m.in. wymogi kwalifikacyj-

ne i kadrowe, metodyke postepowania.

4.2. Program pilotazowy w centrach zdrowia psychicznego na
postawie rozporzadzenia ministra zdrowia®

4.2.1. Zatozenia procesu deinstytucjonalizacji w ramach pilotazu
ministra zdrowia

Wydaje si¢, ze nalezato by przyjac, iz zalozenia pilotazu Ministerstwa Zdrowia
powinny by¢ w petni zgodne z NPOZP i koncepcja deinstytucjonalizacji propagowang

87 Regulamin konkursu na makro-innowacije..., op. cit., s. 17.
8 Rozporzadzenie w sprawie programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego, op. Cit.
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przez jego tworcow. Aby to stwierdzi¢, nalezy jednak przeanalizowac zapisy rozporza-
dzenia oraz ustawy® pod katem realizacji celow okreslonych w NPOZP i deklarowanej
koncepcji tworzenia CZP. Najwazniejszym zatozeniem organizacyjnym jest tworzenie
CZP na bazie istniejacej infrastruktury udzielania §wiadczen z zakresu zdrowia psy-
chicznego. Pierwotna wersja przepisow obowigzujaca do 2021 r. dopuszczata mozliwos¢
tworzenia CZP wylacznie przez podmioty udzielajace §wiadczen zdrowotnych w czte-
rech obligatoryjnych zakresach: stacjonarnych, w tym izby przyje¢, dziennych psychia-
trycznych, ambulatoryjnych psychiatrycznych i leczenia srodowiskowego. W ten sposob
wykluczano podmioty udzielajace swiadczen ambulatoryjnych i dziennych, a niepro-
wadzace leczenia zamknigtego. W 2021 r. nastgpila istotna zmiana umozliwiajaca
podwykonawstwo w udzielaniu §wiadczen z zakresu leczenia zamknigtego i pomocy
doraznej, co dopuszcza do pilotazu szersze grono podmiotéw spoza szpitali psychia-
trycznych.

Zgodnie z NPOZP centrum zdrowia psychicznego powinno realizowa¢ $rodowi-
skowg opieke psychiatryczng w sposob, ktéry gwarantuje:

a) poprawe jakosci leczenia psychiatrycznego, mierzonej jako zwigkszenie dostep-
nosci, ciagtosci, kompleksowosci, dostosowania do potrzeb, mozliwej do osiggniecia
skutecznosci 1 godziwosci warunkow swiadczenia pomocy;

b) wsparcie chorych w odzyskiwaniu zdrowia, powrotu do odgrywanych rol spo-
fecznych, poprawy jakosci zycia;

¢) inicjowanie warunkéw do spolecznej integracji 0sob z zaburzeniami psychicz-
nymi oraz przeciwdzialanie stygmatyzacji i wykluczeniu;

d) ograniczenie rozmiarow i negatywnych skutkow hospitalizacji;

e) uruchomienie inicjatyw i zasobow lokalnej spotecznosci na rzecz ochrony
zdrowia psychicznego®.

W kwestii poprawy jakos$ci leczenia wskazane rozporzadzenie wymusza zwigk-
szenie dostepnosci do $wiadczen. Sg to jednak tylko wymienione swiadczenia obecnie
kontraktowane przez NFZ. Limit czasu wlgczenia do terapii w przypadkach pilnych
wynosi 72 godziny i istotnie zmniejsza $redni czas oczekiwania na dostep do leczenia
poza CZP. Poprawie dostepnosci stuzy takze wprowadzenie minimalnych norm zatrud-
nienia personelu medycznego w przeliczeniu na liczbg mieszkancow. Zmiang dostepno-

$ci ilustruje ponizszy wykres 1.

8 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. nr 111 poz. 535).
% Opracowano na podstawie dokumentu Biura ds. pilotazu: Zestawienie zasad funkcjonowania CZP
w ramach pilotazu NPOZP, Warszawa 2017.
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Wykres 1. Sredni czas oczekiwania na §wiadczenia zdrowotne na wybranych przykladach
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Zroédlo: opracowanie whasne. Dane: Wroctawskie Centrum Zdrowia (pozycje PZP WCZ, CZP,
AOS), CZP Suwalki (PZP/CZP Suwalki), basiw.mz.gov.pl (PZP kraj)

Bez wzgledu na rodzaj pilotazu CZP radykalnie skrocity czas oczekiwania na
porade lekarza psychiatry w poradni zdrowia psychicznego, tozsamej z kontraktowa-
ng przez NFZ poza pilotazem (pilotaz Ministerstwa Zdrowia), badz na wizyt¢ diagno-
styczna, bedaca podstawowa forma wsparcia w ramach pilotazu PO WER. W przy-
padkach obu pilotazy podmioty prowadzace CZP, zgodnie z zatozeniami, musza
zapewni¢ niezwloczng pomoc zglaszajacym si¢ pacjentom. Niezaleznie od rdznic
w oferowanych formach wsparcia i znacznie bardziej rozbudowanej oferty pilotazu PO
WER zdecydowanie lepsza dostepnos$¢ pomocy istotnie réznicuje oba pilotaze na tle
dotychczasowych form organizacji wsparcia. | tak wedtug bazy danych map potrzeb
zdrowotnych” $redni czas oczekiwania na wizyte w poradni zdrowia psychicznego na
koniec pierwszego kwartatu 2020 r. wynosit 45 dni (w chwili pisania publikacji brak
bylo nowszych danych), a w poradniach WCZ SPZOZ w tym samym czasie (Srednia
dla trzech poradni) — okoto 23 dni. Rok p6zniej sredni czas oczekiwania w WCZ SPZOZ
wzrost do 46 dni. Majac na wzgledzie, iz pomigdzy czasem oczekiwania w WCZ SPZOZ
i ogotem w kraju wystepuje umiarkowana korelacja (0,44), mozemy z bardzo duzym
prawdopodobienstwem zatozy¢, ze czas oczekiwania na wizyt¢ w PZP w skali kraju
podobnie si¢ wydtuzyt. Wydaje sig, ze na istotne pogorszenie dostepnosci poza CZP
wptyw mial przedtuzajacy si¢ lockdown i pandemia COVID-19. W odniesieniu do
niektorych innych $wiadczen zdrowotnych udzielanych w trybie ambulatoryjnym,

a wiec poddanym podobnemu oddzialywaniu czynnikéw zwigzanych z pandemia

91 Za: basiw.mz.gov.pl (dostep: 12.04.2021).

48


http://basiw.mz.gov.pl
http://basiw.mz.gov.pl

4. Wdrozenie reformy. Dwie koncepcje centréow zdrowia psychicznego

i lockdownem, mozemy zauwazy¢ nawet poprawe dostepnosci, jak np. w ambulatoryj-
nej opiece specjalistyczne;j®.

Powyzsze dane wskazuja, ze deklarowana i prawdopodobnie faktyczna dostepnosé
swiadczen w CZP bez wzgledu na typ pilotazu jest zdecydowanie lepsza i miesci si¢
w przyjetych kryteriach bezzwlocznej dostepnosci (48/72 godz.). Dzieje si¢ tak pomimo
wzrostu czasu oczekiwania w poradniach zdrowia psychicznego funkcjonujacych poza
CZP w ramach kontraktéw z NFZ. Brak jednakze dostatecznych gwarancji poprawy
jakosci §wiadczen dla pozostatych obszarow. W szczegolnosci zapisy rozporzadzenia nie
wprowadzaja zadnych norm prawnych umozliwiajacych finansowanie ze srodkow prze-
znaczonych na leczenie pacjentéw $§wiadczen spotecznych ani tworzenia nowych pro-
duktow, ktore — tak jak w pilotazu ze srodkow PO WER — miatyby by¢ komplementarne
wzgledem dotychczas udzielanych swiadczen. Rozporzadzenie de facto nie wymusza
wiekszej kompleksowos$ci udzielania §wiadczen niz dotychczas, bowiem minimalny
poziom gwarantowany to zakres §wiadczen bedacy formalnym warunkiem utworzenia
CZP przez dany podmiot. Kompleksowo$¢ miataby by¢ poprawiana takze na drodze
koordynacji i indywidualizacji wsparcia. W ramach opieki §wiadczonej przez CZP
w przyszlosci ma ona polegac na:

a) indywidualizacji — tj. przygotowaniu i realizacji indywidualnego planu poste-
powania (IPP), uwzgledniajacego rodzaj zaburzen (wg ICD) i oceng funkcjonowania
(wg ICF);

b) zréznicowaniu — tj. udostepnianiu zréznicowanych $wiadczen zdrowotnych
oraz kompetencji profesjonalnych, odpowiednio do nasilenia i fazy zglaszanych potrzeb
zdrowotnych;

¢) koordynacji — tj. uzgadnianiu i monitorowaniu pomocy udzielanej w ramach
CZP oraz na wspotdzialaniu w pozyskiwaniu pomocy poza nim;

d) dostosowaniu — tj. organizacji infrastruktury pomocowej odpowiadajacej po-
trzebom i mozliwosciom lokalnej wspdlnoty spotecznej®.

W rozporzadzeniu brak jednakze wytycznych co do sposobu realizacji wskazane-
go standardu, czego przyktadem jest np. okreslenie zadan koordynatora niezawierajace
wytycznych jako$ciowych przy tworzeniu i ewaluacji planéw terapii (np. wykorzystania
ICF). Dlatego tez podmioty maja w tym wzgledzie petng dowolno$¢, co przy braku do-
$wiadczen w tym zakresie na pewno nie sprzyja ani osigganiu odpowiedniej jako$ci, ani
standaryzacji dziatan. Cel dzialan terapeutycznych w zakresie wsparcia zdrowia i po-
wrotu do odgrywanych rol spotecznych wydaje si¢ spetniany w trudnym do oszacowania

2 W tym zakresie dane pochodza jedynie z WCZ SPZOZ i sa usrednionym czasem oczekiwania do
nastepujacych poradni: okulistycznej, leczenia jaskry, laryngologicznej, alergologicznej, ginekologiczne;.
% Ibidem.
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stopniu, jesli obie jego sktadowe realizowac¢ tacznie, brak bowiem przedsigwzig¢, ktore
zgodnie z wiedzg dotyczaca kompleksowej rehabilitacji sa efektywne w tym zakresie.

Brakuje rowniez mechanizmoéw wymuszajacych zmiang struktury udzielania
$wiadczen, w szczegdlnosci dazenie do ograniczenia hospitalizacji, cho¢ wydaje si¢, ze
przyjecie ryczaltu kapitacyjnego jako zasady finansowania swiadczen powinno stuzy¢
alokowaniu udzielanych §wiadczen w stron¢ mniej kosztochlonnych. Najistotniejsza
zmiang jest tu likwidacja zwigzku pomiedzy poziomem zapetnienia t6zek szpitalnych
a wynikami ekonomicznymi placéwki, ktory nadal wystepuje w podmiotach kontraktu-
jacych $wiadczenia psychiatryczne poza pilotazem. Informacji o realizacji tych celow
bedziemy szukac¢ w ewaluacji przebiegu wdrozenia CZP.

4.2.2. Organizacja procesu zmiany instytucjonalnej

Proces zmiany instytucjonalnej ma charakter odgorny i polega na testowaniu tego
samego rozwigzania w réznych podmiotach szpitalnych. Program zostawia dos¢ duza
swobode w dookreslaniu niektorych zadan, zwlaszcza w zakresie koordynacji opieki nad
pacjentem, jednakze nie daje w tym wzgledzie dodatkowych wytycznych. Mozemy
wyodrebni¢ kluczowe wyrozniki procesu tworzenia CZP.

Pierwsza z istotnych cech to zdefiniowana funkcjonalno$¢. W warunkach okre-
slonych rozporzadzeniem czgsto nie stanowi ona jednak elementu zmiany, bowiem
wszystkie podmioty t¢ funkcjonalnos¢ zobowigzane sg posiadac, inaczej nie mogg uzy-
skac statusu CZP. Najistotniejszg zmiang jest odejscie od systemu punktowego rozlicza-
nia $wiadczen na rzecz standardu zapewnienia dostepu do leczenia, z okre$lonym mini-
malnym czasem oczekiwania, ktory finansowany jest na podstawie stawki kapitacyjne;j.
Kolejnym elementem zmiany jest terytorialno$¢ udzielanych $wiadczen realizujaca po-
stulat psychiatrii sSrodowiskowej, wraz z okres$leniem dopuszczalnej wielko$ci centrum.
Przyjeto podziat zgodny z podziatami administracyjnymi i bazag TERY T w celu tatwiej-
szego okreslania populacji na danym obszarze, obejmujacym od 50 tys. do 200 tys. do-
rostych mieszkancéw. Liczby te moga by¢ odpowiednio dostosowane do szczegolnych
uwarunkowan lokalnych lub do innych uzasadnionych okolicznosci wystgpujacych na
danym terenie, przy czym w przepisach prawa brak zapisu okreslajacego maksymalng
populacje objeta opieka jednego CZP. Przepisy precyzuja jedynie maksymalny limit
mieszkancow przypadajacych na jeden punkt zgtoszeniowo-kontrolny utworzony w ra-
mach CZP na 80 tys. osob’. Nadmieni¢ nalezy, iz CZP sa tworzone tylko dla 0sob po
18. roku zycia; dzieci i mtodziez obejmie wsparcie w osobnej sieci CZP. Nie rozstrzy-
gni¢to w ten sposob problemu cigglosci leczenia mtodych dorostych.

% Rozporzadzenie w sprawie programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego, op. Cit.
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Ustalono, ze utworzenie CZP wiaze si¢ z odpowiedzialnoscia za zapewnienie
udzielenia podstawowej pomocy psychiatrycznej na danym terytorium wszystkim jego
dorostym mieszkancom z zaburzeniami psychicznymi. Ponadto wytaczono niektore
procedury wysokospecjalistyczne zarezerwowane dla regionalnych osrodkow referen-
cyjnych, ktore zostang utworzone w przysziosci. CZP wspotdziata tez w ramach udo-
stepnienia $wiadczen opiekunczych i spolecznych, ale nie zastepuje ich istniejacych lub
nieistniejacych, cho¢ koniecznych form® — taki zapis, w przeciwienstwie do CZP two-
rzonych w ramach programu PO WER, chwilowo blokuje powstawanie form wsparcia,
ktore powinny by¢ traktowane jako element procesu terapeutycznego, jesli nie kwalifi-
kuje si¢ ich do dziatan stricte zdrowotnych.

Obszary dziatalnosci CZP musza by¢ rozlaczne, przy czym podmiot tworzacy
CZP na danym terenie, zgodnie z podziatem terytorialnym okreslonym przez samorza-
dy wojewodzkie, zobowigzany jest do zaproponowania wspotpracy przy realizacji CZP
wszystkim innym podmiotom, ktoére posiadaja umowy z NFZ na udzielanie §wiadczen
w zakresach wchodzacych w obszar merytorycznej dziatalnosci CZP. Powinien przy tym
zaproponowa¢ finansowe warunki wspotpracy nie mniej korzystne, niz te wynikajace
z umowy z NFZ. Dopiero odmowa zawarcia umowy zwalnia podmiot tworzacy ze
wspotpracy z danym §wiadczeniodawca, przy czym w okreslonej perspektywie czasowe;j
traci on mozliwo$¢ dalszej realizacji §wiadczen w ramach dotychczasowego kontraktu®.
CZP powinno by¢ zlokalizowane na terenie swojej dziatalnosci. Wyjatkiem jest sytuacja,
w ktorej na danym obszarze brakuje potencjalnych §wiadczeniodawcow spetniajacych
warunki ubiegania si¢ 0 utworzenie centrum.

Podobnie jak w przypadku CZP finansowanych z PO WER centra moga by¢ two-
rzone przez podmioty lecznicze. Inaczej niz w pilotazu PO WER, podmioty te nie musza
dziata¢ w partnerstwie (konsorcjum). W szczegodlnosci nie jest wymagany udziat pod-
miotow sektora ustug spotecznych (jednostki pomocy spotecznej czy NGO), co w sytu-
acji zawezenia oferowanych ushug do zdrowotnych, w dodatku zdefiniowanych przez
kody rejestrowe odpowiadajace §wiadczeniom finansowanym przez NFZ, nie daje gwa-
rancji ani nie uprawdopodabnia — przy obecnych zapisach prawnych —zmian jakosciowych
zalozonych w modelu, ktéry stuzyt jako wzoér do formowania CZP (zob. rysunek 2 po-
nizej). W szczegolnosci dostepnosc pakietu swiadczen spotecznych, bez prawno-insty-
tucjonalnych mechanizméw wiaczenia sektora ustug spotecznych we wdrozenie pilota-

zu, zalezna jest od czynnikow osobistych, a nie systemowych.

% Ibidem; Zestawienie zasad funkcjonowania CZP, w ramach pilotazu NPOZP, op. Cit.
% lbidem.
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Rysunek 2. Model centrum zdrowia psychicznego wedlug Jacka Weiorki

lokalne centrum zdrowia psychicznego

Zespot srodowiskowy (mobilny)
(opieka czynna, leczenia domowe)

Zespdl poradni
(porady, konsultacie, laczenia ambulataryne)

CZP dla dorostych
1 CZP/50-200 tys. mieszk. orientacyjny wskainik
spilalizacia czesciows ($rednio na ok. 100 tys.); zatrudnienia
C2ZP powinno tacznie spelniad 0,6 pracownika/1000
= 5 ; proponowane dla form powiatdw, duzej gminy lub
organizacyjnych wchodzacych w dzielnicy dutego miasta
jego skiad

sieé: ok. 380 (190-720) lokalmych CZP

Zrédto: J. Weidrka, Reforma opieki psychiatrycznej: stan aktualny?, materiaty z I Kongresu
Zdrowia Psychicznego, Warszawa, 8 maja 2017 r.

Wymog koordynacji dziatan realizowany jest poprzez utworzenie punktow zglo-
szeniowo-koordynacyjnych, w ramach ktorych pacjenci sg rejestrowani, informowani
oraz uzgadniane sg dziatania z innymi formami wsparcia funkcjonujacymi w CZP. Brak
jednakze takiej delegacji do uzgadniania wsparcia z koniecznymi badz pozadanymi
formami wsparcia poza CZP, a wigc lokalnie dziatajacymi organizacjami pozarzadowy-
mi, grupami samopomocowymi czy wreszcie jednostkami pomocy spotecznej i stuzb
zatrudnienia, gdzie, w sytuacji wielokrotnie opisanej awersji polskich instytucji do
wspotpracy?’, jej zasady powinny by¢ z gory narzucone.

Zadania z zakresu wspolpracy i tworzenia sieci powigzan powinny wedtug mode-
lu by¢ realizowane w ramach opieki $srodowiskowej. Wymienia si¢ tu interwencje socjal-
ne, prac¢ z rodzing i budowe sieci oparcia spotecznego, jednakze obecne przepisy nie
lokuja tego po stronie dziatan finansowanych z ryczattu w ramach CZP, cho¢ wytyczne
europejskie wskazuja na jedno zrédlo finansowania jako na jedng z zasad deinstytucjo-
nalizacji, podobnie jak na prymat przedsiewzie¢ spotecznych nad medycznymi. Pewne
zmiany w tym wzgledzie zawieraja, dopiero konsultowane, standardy opieki w CZP,
ktore majg wejs¢ w zycie prawdopodobnie w 2022 r.”® W przypadku standardu dziennej

9" NIK, Informacja o wynikach kontroli. Realizacja kontraktow socjalnych przez miejskie i gminne
osrodki pomocy spotecznej, 2013, https://www.nik.gov.pl/plik/id,5611,vp,7265.pdf (dostep: 20.08.2020).

% Zestawienie zasad funkcjonowania CZP, w ramach pilotazu NPOZP, op. cit.; Rozporzadzenie
w sprawie programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego, op. cit.; Biuro ds. pilotazu Narodowe-
go Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, Standard organizacyjny opieki w Centrum Zdrowia Psychicz-
nego — zalozenia projektu, z. 1, 2020, https://czp.org.pl/wp-content/uploads/2021/03/Standard-organizacyjny
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opieki psychiatrycznej brakuje potaczenia funkcjonalnosci obecnych dziennych oddziatow
psychiatrycznych ze srodowiskowymi domami samopomocy. Jednoczesnie koncepcja
centrum nie zaktada tworzenia Swietlic terapeutycznych ani innych pozamedycznych form

wsparcia dziennego budujacych ciaglos¢ wsparcia.

4.2.3. Minimalny zakres ustug, definiowanie innowacji

Innowacyjnos¢ podejscia polega na wymuszeniu koordynacji swiadczen na pozio-
mie juz zdefiniowanych przepisami rozporzadzenia procedur dziatania, przy zachowaniu
bez zmian kluczowych $wiadczen zdrowotnych, ktére oferowane sg pacjentom, i bez
oczekiwania kreowania nowych ustug badz doskonalenia istniejacych. Innowatorem jest
tu ministerstwo, od podmiotow wdrazajacych oczekuje si¢ przede wszystkim wdrozenia.

Za innowacyjna ustuge uznac¢ nalezy obowigzkowe objecie pacjenta koordynacja
udzielanego wsparcia. Trudno jednak postrzegac te ustuge jako przetomowy krok w kie-
runku poprawy jako$ci $§wiadczen bez wprowadzenia nowych, brakujacych $wiadczen
zdrowotnych i spotecznych, okreslenia schematu tej koordynacji i wlaczenia do niej
istniejacych ustug, np. pomocy spotecznej, réznicowania intensywnosci zarzadzania
przypadkiem w zaleznosci od diagnozowanych problemdéw pacjenta, a takze relacji po-
miedzy osoba koordynujaca pacjenta a personelem udzielajgcym wsparcia. Nalezy w tym
miejscu dodac, ze procedury dookreslajace wiele innowacyjnych sfer dziatalnosci CZP
zostaty na przetomie lat 2020/2021 opublikowane w formie Standardu organizacyjnego
opieki zdrowotnej w CZP% celem konsultacji. Dokument oprécz zdefiniowanych stan-
dardow ustug, w tym ustug w zakresach, ktore zgodnie z rozporzadzeniem nie sg do tej
pory obligatoryjne w CZP (hostel, asystenci zdrowienia), i wymogdéw wzgledem kadry
zawiera takze rekomendacje dotyczace stworzenia systemu telemedycznego oraz — co
szczegoblnie istotne — zapewnienia dostepnosci do leczenia w dobie cyklicznych lockdow-
now zwigzanych z pandemig COVID-19.

Innowacyjno$¢ dotyczy takze sposobu finansowania CZP. Zasadg jest ryczattowa-
ne finansowanie na podstawie stawki kapitacyjnej obliczonej na mieszkanca obszaru
dziatania centrum. Przyczynia si¢ to z jednej strony do zwigkszenia finansowania,
z drugiej powinno sktania¢ podmioty do wyboru najefektywniejszych metod leczenia
i przesunigcia akcentow z dotychczas czesto preferowanej hospitalizacji na formy $ro-
dowiskowe. Inaczej niz w podstawowej opiece zdrowotnej nadwyzka pieniedzy pomie-
dzy ryczattem kapitacyjnym a catkowitymi kosztami $wiadczenia ustug zdrowotnych

nie stanowi zysku podmiotu leczniczego. Jedynie 5% kwoty potencjalnej nadwyzki

-opieki-zdrowotnej-w-Centrum-Zdrowia-Psychicznego-za%C5%820%C5%BCenia-projektul.pdf (dostep:
30.10.2021).
* lbidem.
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przychodéw nad kosztami moze stanowi¢ zysk badz by¢ wydane na inne rodzaje dzia-
falnosci, pozostata czes¢ podlega zwrotowi do NFZ. Przyjeto, iz wstepnie szacowana
stawka kapitacyjna powinna zaktada¢ mozliwo$¢ corocznej korekty w przypadku jej
znaczgcego przeszacowania lub niedoszacowania.

Szczegdtowy zakres §wiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach pierwsze-
go pilotazu CZP (dla dorostych)'®® przedstawia ponizsze zestawienie (tabela 1). Nalezy
zwroci¢ uwage na brak niektorych §wiadczen zakwalifikowanych jako wysokospecjali-
styczne, zarezerwowane dla os§rodkow referencyjnych'”!, a takze na wylaczenie z pilota-

7zu CZP uzaleznien.

Tabela 1. Zakres §wiadczen medycznych realizowanych w ramach CZP

diagnostyka podstawowa i rozszerzona F0, F2-F99, Z00-Z04

2. | konsultacja podstawowa i rozszerzona F0, F2-F99, Z00-204

3 dorazn.a interwencja diagnostyczno-terapeutyczna (bez potrzeby dalszego FO, F2-F99, Z00-Z04
leczenia)

4. |leczenie kréotkoterminowe (epizod/nawrét) zaburzen psychicznych FO, F2-F99

5. leczenie dlugoterminowe przewlektych/nawracajacych zaburzen psychicz- FO, F2-F99
nych

6. leczen.le czynne, srodowiskowe przewlektych/nawracajacych zaburzen FO, F2-F99
psychicznych

7 legzenle chorob somatycznych wspotwystepujacych z zaburzeniami psy- FO, F2-F99
chicznymi

3 Le:;?;z stanow zagrazajacych, w warunkach braku wspotpracy lub zgody FO, F2-F99

Zrodlo: opracowanie wlasne

10 Zestawienie zasad funkcjonowania CZP, w ramach pilotazu NPOZP, op. Cit., s. 5.

101 Realizacja $wiadczen referencyjnych i profilowanych bedzie, na obszarze dziatalnosci CZP, gwa-
rantowana w ponadlokalnych programach zdrowotnych realizowanych przez osrodki dysponujace podwyz-
szonymi kompetencjami (np. osrodki akademickie, naukowe) lub szczegélnym instrumentarium terapeu-
tycznym o roznym stopniu zaawansowania i innowacyjnosci (np. dlugoterminowe leczenie nerwic
i zaburzen osobowosci, leczenie zaburzen i preferencji seksualnych, zaburzen snu, zaburzen odzywiania,
zaburzen potraumatycznych, spektrum autystycznego, zaburzen ,,lekoopornych”, leczenie elektrowstrzaso-
we, leczenie neuromodulacyjne, terapia z wykorzystaniem rzeczywisto$ci wirtualnej); zroédto: Biuro ds. pi-
lotazu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, op. Cit.
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5. Od zatozen do realizacji wdrozenia. Przyktad
wdrozenia modelu centrum zdrowia psychicznego
na przyktadzie projektu ,,Program zintegrowanych

dziatan zdrowotnych, spotecznych i socjalnych

w procesie zdrowienia oséb z doswiadczeniem

choroby psychicznej” WCZ SPZOZ!*

W tym rozdziale przedstawiony zostanie jeden z wdrazanych modeli, realizowany
we Wroclawiu przez WCZ w partnerstwie z Miejskim O$rodkiem Pomocy Spotecznej
(MOPS) oraz dwiema organizacjami pozarzgdowymi — stowarzyszeniem ,,0stoja” i Fun-
dacja Opieka i Troska w ramach konkursu nr 04.01.00-12.00-00-00Z/15 — ,,Deinstytucjo-
nalizacja ustug $wiadczonych na rzecz 0sob z zaburzeniami psychicznymi”. Jednoczesnie
na podstawie dostepnych danych poréwnawczych przedstawione zostanie odniesienie do
zatozen 1 wstepnych wynikow ewaluacji projektu pilotazy realizowanych w ramach pilo-
tazu Ministerstwa Zdrowia. Okres wdrozenia jest juz mocno zaawansowany, niektore
projekty realizowane w PO WER zakonczyty sie, a reszta dobiega konca, brak jednak
miarodajnych danych o osiagnictych efektach, w szczegdlnosci o wynikach testowania
innowacyjnych rozwigzan i ocen na temat przydatnosci poszczeg6lnych instrumentow.

Wybér analizowanego modelu psychiatrii Srodowiskowej z listy projektow wdrazanych
w ramach PO WER byl w znacznej mierze arbitralny. Przystepujac do analizy przed zakon-
czeniem realizacji projektow polegajacych na pilotazowym wdrozeniu wybranych w kon-
kursie innowacyjnych modeli deinstytucjonalizacji, bazowali§my na dokonanej ocenie
zgodno$ci modeli z zasadami konkursu ogloszonego przez Ministerstwo Rozwoju. Na tym
etapie uprawnione wydaje si¢ by¢ zalozenie, ze kazdy z 16 modeli wybranych przez Mini-

sterstwo!® do przeprowadzenia pelnego testowania opracowanych teoretycznie zatozen

192 Wroctawskie Centrum Zdrowia — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, Program zinte-
growanych dziatan zdrowotnych, spolecznych i socjalnych w procesie zdrowienia 0sob z doswiadczeniem cho-
roby psychicznej. Model wdrazania, cz. 1: Opis, cz. 2: Procedury, [2017], https://www.power.gov.pl/strony/o
-programie/projekty/innowacje-spoleczne-rezultaty/deinstytucjonalizacja-w-psychiatrii/ (dostep: 10.10.2020).

163 Lista projektow wybranych do dofinansowania w ramach konkursu POWR 04.01.00-12.00-00-
00Z/15, https://www.power.gov.pl/media/17976/Lista_projektow wybranych do dofinansowania_ Deinsty
tucjonalizacja.pdf (dostep: 29.09.2021).
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spetiat w stopniu zadawalajacym wymagania konkursowe, a wigc odpowiadat merytorycz-
nym wymogom zatozonego w konkursie procesu deinstytucjonalizacji. Modele te z koniecz-
nosci roznig si¢ niektorymi szczegdtowymi rozwigzaniami, w tym sposobem organizacji
partnerstw realizujacych projekty. W czesci z nich, tak jak w wybranym modelu, liderem
partnerstwa jest podmiot leczniczy swiadczacy ustugi zdrowotne w zakresach zwigzanych
z psychiatrig, w czgsci sg to organizacje pozarzadowe dziatajace statutowo na rzecz osob ze
schorzeniami psychicznymi, a w jednym przypadku — osrodek pomocy spotecznej. Jednak-
ze bez wzgledu na podmiot zarzadzajacy catoscig projektu w kazdym z przypadkéw musia-
ly zosta¢ spetnione minimalne wymogi co do sktadu partnerstwa (obecno$¢ podmiotu
leczniczego, organizacji pozarzadowej oraz samorzadu). Ze wzgledu na wskazang potwier-
dzong zbiezno$¢ modeli co do celow i sposobow ich osiggniecia uznaliSmy za wystarczajg-
cg analize jednego z nich. Istotnym czynnikiem byta tu takze dostepno$¢ do informacji na
temat modelu i jego biezacej realizacji. Ponizszy rozdziat stanowi oméwienie modelu.
Jezeli w przypadku centréw zdrowia psychicznego wdrazanych w ramach pilota-
zu Ministerstwa Zdrowia realizowane rozwigzania sg bardzo zblizone do siebie ze
wzgledu na dos¢ Scisle dookreslone zasady pilotazu i bazowanie na glgbszej konsolidacji
dziatan wokot dotychezas udzielanych $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych, to w przypadku projektéw PO WER mieli$my do czynienia z bardzo dale-
ko idacg swoboda kreowania form wsparcia. Warunkiem byta komplementarnos¢ wzgle-
dem istniejacych instrumentow polityk spotecznych oraz wykazanie, ze planowane
dziatania bazuja na ugruntowanej wiedzy, ktéra wstepnie indukuje ich skutecznos¢. Co
za tym idzie, wdrazane rozwigzania cechujg si¢ do§¢ duzg roznorodnoscig form udzie-

lania $wiadczen, a zwlaszcza szczegotami procedur ich realizacji.

5.1. Charakterystyka projektu

Z racji uczestnictwa w przygotowaniu projektu wdrozenie omowionych wczesniej
zatozen deinstycjonalizacji w ramach PO WER zostanie omdwione na przyktadzie pro-
jektu ,,Program zintegrowanych dziatan zdrowotnych, spotecznych i socjalnych w pro-
cesie zdrowienia 0sob z do§wiadczeniem choroby psychicznej” realizowanego w part-
nerstwie przez WCZ SPZOZ. Zgodnie z zatozeniami konkursu instytucja ta opracowala
gotowy do testowego wdrozenia innowacyjny model leczenia §rodowiskowego oraz za-
wigzala partnerstwa niezbedne do skutecznego przetestowania modelu na terenie Wro-
ctawia. Opracowany we Wroctawiu model pozwoli na udoskonalenie systemu opieki
psychiatrycznej, proponujac zmiany, ktore przyczynig si¢ do szybszego powrotu do
zdrowia jego odbiorcéw. Podstawowym celem opracowania modelu bylo stworzenie

formuty wsparcia medyczno-spotecznego dla 0sob dorostych zapadajacych na schorzenia
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psychiczne niebedgce uzaleznieniami, ktéra — bedac komplementarng wobec rozwigzan
juz funkcjonujacych — jednoczes$nie wprowadzalaby efektywniejsze rozwiagzania dla osob
ze schorzeniami psychicznymi w $rodowisku ich Zycia, ograniczajgc tym samym ko-
nieczno$¢ podejmowania hospitalizacji lub minimalizujgc czas jej trwania.

Spodziewanym efektem wdrozenia wypracowanego we Wroctawiu modelu opieki
psychiatrycznej jest integracja dzialan realizowanych przez oba sektory zaangazowane
w pomoc osobom z doswiadczeniem choroby psychicznej — medyczny i spoteczny. Cel
stanowi takze skoordynowanie innych ustug §wiadczonych przez podmioty na terenie
miasta poprzez zmiane¢ podejscia do pacjenta z przedmiotowego na podmiotowy, wielo-
aspektowg diagnoze spoteczno-zdrowotna opracowang przez interdyscyplinarny zespot
terapeutyczny (ZT) oraz przejscie od modelu opieki instytucjonalnej do srodowiskowe;.

Model opieki srodowiskowej ktadzie wigkszy nacisk na interwencje podejmowa-
ne w okresach migdzy epizodami zaostrzen choroby, wychodzac z zatozenia, ze wlasnie
one zapobiegaja nawrotom choroby, utrwalaniu dysfunkcji spotecznych, pogorszeniu
funkcjonowania w $rodowisku. Zmiana dotyczy¢ bedzie takze zrownowazenia ustug
szpitalnych i srodowiskowych, co wigze si¢ z reorientacjg perspektywy na taka, ktora
koncentruje si¢ na personalizacji ustug, wlaczaniu uzytkownikow i cztonkéw ich rodzin
we wszelkie decyzje podejmowane przez zespot terapeutyczny. Znaczna czg$¢ interwen-
cji zaplanowanych w proponowanym modelu opieki psychiatrycznej jest juz stosowana,
jednak zasadnicza roznica polegac¢ bedzie na zmianie instytucjonalnej perspektywy
interwencji na perspektywe srodowiskowa, co oznacza:

— wigksza koncentracje na usamodzielnieniu uzytkownikdow,

zindywidualizowana opieke, leczenie,

integracje dzialan terapeutycznych i spotecznych,
— wigksza elastycznos$¢ dotyczaca czasu i miejsca udzielanych swiadczen oraz ich
planowania,

laczenie interwencji farmakologicznych, psychologicznych, spotecznych,

podkreslanie wagi §cistej wspotpracy — pacjent, rodzina, terapeuta,

zwigkszenie poczucia odpowiedzialnos$ci za dzialania uzytkownikow systemu,

— koncentracje na mocnych stronach odbiorcéw ustug oraz identyfikowanie ich
potrzeb, wspieranie procesu zdrowienia,

— wspdlne planowanie interwencji przez uzytkownikéw ustug i terapeutéw, ne-
gocjowanie, podejmowanie wspolnych decyzji,

— podkreslanie wagi usamodzielniania si¢ odbiorcéw ustug,

— wilaczanie do zespotu terapeutycznego specjalistow z réznych dziedzin, jak
réwniez 0sob po kryzysach psychicznych, przygotowanych wczesniej do podjecia okre-

$lonych zadan i majacych odpowiednie przeszkolenie,
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— mniejsza koncentracje na objawach choroby, postrzeganie zachowan chorobo-
wych w okreslonych kontekstach i sytuacjach,

— uznanie naturalnego §rodowiska uczestnika modelu, tj. domu i rodziny, za pre-
ferowane miejsce udzielania interwencji'®*.

Wszystkie elementy zaproponowanego modelu stanowia odpowiedz na diagnozo-
wane w wielu krajach, takze w Polsce, potrzeby pacjentow i zostaty stworzone w celu
zapewnienia im tatwego dostgpu do petnej oferty swiadczen zdrowotnych, socjalnych
i spotecznych poprzez ich odpowiednia koordynacje w wymiarze procesowym, lokali-

zacyjnym i podmiotowym'®.

5.2. Formuta organizacyjna realizacji projektu

Zgodnie z wymogami konkursu w modelu zatozono formute realizacji projektu
w ramach multidyscyplinarnego partnerstwa. Zostato ono utworzone z podmiotami, z kto-
rymi wspotpraca w sposob bezposredni wplywa na skutecznos$¢ udzielania wsparcia.
Gléwnym uzasadnieniem dla partnerstwa jest koniecznos$¢ integracji ustug z réznych,
niezbednych obszaréw wsparcia (zdrowia, pomocy spolecznej, mieszkalnictwa, rynku
pracy) i brak podmiotéw, ktére miatyby do§wiadczenie i niezbedne know-how na wszystkich
tych polach. Zatozono takze udziat organizacji pozarzadowych w projekcie, ze wzgledu na
posiadanie przez te podmioty unikalnych doswiadczen i know-how w okres§lonych obszarach
wsparcia (np. w przypadku Wroctawia zatrudnienia wspieranego osob z problemami psy-
chicznymi, ustug hostelowo-usamodzielniajacych). Wszyscy partnerzy musieli spetniac¢
warunki wynikajace z ustawy wdrozeniowej i Szczegdtowego opisu osi priorytetowych PO
WER co do utworzenia partnerstwa i braku powigzan. Partnerzy nie podlegaja wykluczeniu
z mozliwosci ubiegania si¢ o dofinansowanie'®. Wybor partneréow nastapit na podstawie
art. 28a ust. 4 pkt 1 ustawy z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki roz-
woju (tj. Dz.U. z 2016 1. poz. 383). Nabor partnerow spoza sektora finanséw publicznych
odbywatl si¢ w trybie konkurencyjnym na drodze otwartego naboru. Wytoniono dwoch
partnerow spoza sektora finanséw publicznych oraz MOPS jako partnera merytorycznego.

WCZ SPZOZ to jednostka samorzadu terytorialnego, ktorej organem tworzacym jest
gmina Wroctaw, i obecnie stanowi jeden z najwigkszych na Dolnym Slasku publiczny zaktad
opieki zdrowotnej prowadzacy ambulatoryjng dziatalno$¢ zdrowotng, w tym najwigkszy
podmiot udzielajacy ambulatoryjnych swiadczen z zakresu ochrony zdrowia psychicznego

104 Za: Wroctawskie Centrum Zdrowia — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, op. Cit.,
cz. 1.

15 'World Health Organization, Improving health systems and services form mental health, 2009, https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44219/9789241598774 eng.pdf (dostep: 25.05.2021), s. 20-26.

1% Wroctawskie Centrum Zdrowia — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, op. cit., cz. 1.
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w ramach kontraktow z NFZ. Podmiot posiadat niezbedne doswiadczenie w zakresie udzie-
lania $wiadczen psychiatrycznych ambulatoryjnych i srodowiskowych, zbudowat takze
doswiadczony zespot, ktory — wykorzystujac zasoby podmiotu — zorganizowat dzienny
oddziat psychiatryczny. Szczegodlnie istotna jest koncentracja podmiotu na lecznictwie
otwartym oraz tgczenie w swojej dziatalnosci réznych obszaréw swiadczen zdrowotnych.
WCZ od lat posiada nieprzerwanie jedna z najliczniejszych populacji pacjentow objetych
podstawowa opieka zdrowotna, udziela swiadczen zdrowotnych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, rehabilitacji leczniczej oraz leczenia uzaleznien, w tym jako jeden
ztrzech o$rodkow na Dolnym Slasku prowadzi terapie substytucyijna oraz jako jeden z dwoch
na tym obszarze obejmuje kompleksowym leczeniem pacjentéw zakazonych wirusem HIV.
W obu ostatnich kategoriach czgstym zjawiskiem jest wspotistnienie zaburzen psychicznych.
Ponadto WCZ realizuje szereg programoéow zdrowotnych, w znacznej czesci adresowanych
do 0s6b uzaleznionych oraz do sprawcow przemocy domowej. Pracownicy WCZ, jako re-
prezentanci systemu ochrony zdrowia, zasiadajg w gminnym zespole interdyscyplinarnym
koordynujacym procedure ,,Niebieskiej karty” zwigzanej z przemoca domowa.

Deficyt kompetencji podmiotu dotyczyt glownie obszarow wsparcia spotecznego,
w ktorym jako jeden z nielicznych podmiotéw leczniczych udziela wprawdzie pomocy
w formie specjalistycznych ustug opiekunczych. Ze wzgledu na zaktadane cele oddzia-
tywania (petng integracje spoteczng) konieczne okazato si¢ uzupeknienie potencjatu
w obszarze wsparcia procesu aktywizacji zawodowej oraz wsparcia spotecznego w za-
kresie treningu umiejetnosci spotecznych, organizacji srodowiska zycia.

Partnerem w zakresie aktywizacji zawodowej jest Dolno$laskie Stowarzyszenie
Pomocy Dzieciom i Mtodziezy z MPDz ,,Ostoja”. Glownym celem statutowym stowarzy-
szenia istniejacego od 1993 r. sg dziatania zmierzajace do stworzenia rownych praw i szans
zyciowych w spoteczenstwie dla dzieci, mtodziezy i dorostych oséb z niepelnosprawno-
Scig oraz ich rodzin, zwlaszcza w zakresie rehabilitacji, terapii, edukacji, wychowania,
integracji dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej ze srodowiskiem rowiesniczym, a takze
dazenie do ich pelnego uczestnictwa w zyciu publicznym. Stowarzyszenie prowadzi
szereg osrodkow rewalidacyjnych i rehabilitacyjnych dla 0séb z najcigzszymi niepetno-
sprawno$ciami, w tym: Warsztaty Terapii Zajgciowej, Centrum Terapeutyczno-Rehabili-
tacyjne, Srodowiskowy Dom Samopomocy, Osrodki Rehabilitacyjno-Edukacyjne oraz
dwie placowki Wczesnej Interwencji i Wspomagania Rozwoju. Kluczowe, ze wzgledu na
zaktadang role w projekcie, jest doswiadczenie w zakresie aktywizacji zawodowej, po-
$wiecone osobom z niepelnosprawnoscia intelektualng i psychiczng. Od kilkunastu lat
instytucja realizuje unikatowy, w kontekscie rozwigzan funkcjonujgcych w Polsce, program
wspomaganego zatrudniania oséb z niepetnosprawnoscig na otwartym rynku pracy,

a takze ogolnopolskie szkolenia dla kadry warsztatow terapii zajeciowej i sSrodowiskowych

59



Deinstytucjonalizacja psychiatrii w Polsce — dwie $ciezki, jeden cel

doméw samopomocy (SDS), w ktorych licznie terapeutyzowane s osoby z niepetno-
sprawnoscig intelektualna i schorzeniami psychicznymi z wykorzystaniem, uwzglednio-
nej w tym modelu, metodologii zarzadzania procesem rehabilitacji opartej na klasyfikacji
ICF'"". Stowarzyszenie ,,Ostoja” bylo pierwszym podmiotem w Polsce, ktory udanie
wprowadzal model trenera pracy. W efekcie tych dzialan podjeto prace, aby profesja ta
uznana zostata za oficjalny zawod'®®, a rozwigzanie jest ugruntowana dobrg praktyka
w odniesieniu do aktywizacji zawodowej wspomnianych kategorii osob. W ramach pro-
jektu stowarzyszenie odpowiedzialne jest za aktywizacje zawodowa beneficjentow pro-
jektu w formie zindywidualizowanego wsparcia bazujacego na instytucji trenera pracy
i zatrudnienia wspieranego, integrowanego z pozostatymi elementami modelu.

Drugim partnerem, odpowiedzialnym za merytoryczne dziatania w sferze spotecz-
nej, jest wroctawska Fundacja Opieka i Troska, zajmujaca si¢ od wielu lat zintegrowanym
wsparciem spoteczno-zawodowym 0s6b z do§wiadczeniem choroby psychicznej. Stowa-
rzyszenie prowadzi w tym zakresie stala dziatalno$¢ i wypracowato badz wdrozyto wiele
rozwigzan stuzacych usamodzielnianiu si¢ jego klientow, w tym aktywizacji zawodowej.
Od lat prowadzi lokal handlowo-gastronomiczny Stara Piekarnia na wroctawskim Psim
Polu oraz o$rodek usamodzielniajacy. W ramach projektu stowarzyszenie odpowiedzialne
jest za prowadzenie tzw. domu wspdlnego — placéwki socjalizacyjno-usamodzielniajace;j
dla beneficjentéw projektu, w ktorej funkcjonujg takze miejsca interwencyjne.

Partnerem merytorycznym projektu jest wroctawski MOPS 1gczacy kompetencje
gminnego osrodka pomocy spotecznej i powiatowego centrum pomocy rodzinie. Pomi-
mo braku zadan merytorycznych realizowanego bezposrednio w projekcie przez tego
partnera wspotpraca ta odgrywa bardzo istotng rol¢ i ma duze znaczenie dla powodzenia
projektu. Struktury pomocy spotecznej powinny petni¢ wazng funkcje w kreowaniu
wsparcia dla 0s6b z problemami psychicznymi. Wymdg komplementarno$ci wymusza
ustanowienie efektywnej wspotpracy ze strukturami pomocy spotecznej. Niska aktyw-
no$¢ zawodowa osob niepetnosprawnych determinuje, w duzej mierze, socjalne zrodta
dochodoéw i pozostawanie pod kuratelg systemu pomocy spotecznej. W projekcie podje-
to stala wspotprace z terenowym osrodkiem pracy socjalnej, w obszarze dziatania kto-
rego zlokalizowane jest CZP. Przedmiotem pilotazu jest tu przede wszystkim koordyna-
cja wymiany informacji i podejmowanych czynnosci, wlgczanie wsparcia udzielanego
przez struktury pomocy spotecznej w zindywidualizowane plany dziatan, ktore sg
konstruowane dla oséb ze zdiagnozowanym odpowiednio duzym poziomem deficytow
kwalifikujacym do objecia procedura intensywnego zarzadzania terapia. Do zadan
MOPS-u w zakresie wdrozenia przedmiotowego modelu bedzie nalezato m.in.:

197 Ibidem.
198 Realizacja projektu: ,, Trener pracy jako sposob na zwigkszenie zatrudnienia 0sob niepetnosprawnych”.
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— umozliwienie klientom i ich rodzinom przezwyci¢zenia trudnych sytuacji zy-
ciowych, ktorych sami nie sa w stanie pokona¢, wykorzystujac wiasne $rodki, mozliwo-
$ci 1 uprawnienia, oraz zapobieganie powstawaniu takich sytuacji;

— wspieranie klientow i ich rodzin w wysitkach zmierzajacych do zaspokojenia
niezbednych potrzeb i umozliwienia im zycia w warunkach odpowiadajacych godnosci
cztowieka;

— prowadzenie pracy socjalnej rozumianej jako dziatanie skierowane do klienta
i jego rodziny, wymagajace jego udziatu, aktywnos$ci i zaangazowania w proces prowa-

dzacy do korzystnych zmian, bez wzgledu na sytuacje materialng.

5.3. Opracowanie modelu. Uwzglednienie wytycznych dotyczacych
deinstytucjonalizacji i polityk horyzontalnych

Istotng kwestig metodologiczng wynikajaca tak z zasad konkursu, jak i europejskich
wytycznych dotyczacych deinstytucjonalizacji ustug publicznych jest uwzglednienie na
wszystkich etapach prac nad modelem interesariuszy, a wiec Srodowiska osob z doswiad-
czeniem problemoéw psychicznych, a takze podmiotow biorgcych udziat w realizacji
$wiadczen w ramach dotychczasowego systemu wsparcia. Konsultacje odbywaty sie
w formie spotkan, na ktore zapraszane byty organizacje dziatajace na rzecz osob ze scho-
rzeniami psychicznymi, przedstawiciele podmiotéw udzielajagcych swiadczen, Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego, a takze powigzanych obszaré6w ochrony zdrowia, zwtasz-
cza medycyny rodzinnej. Partycypacje na etapie wprowadzenia projektu zapewnic¢ miata
forma zaktadajaca testowanie modelu w partnerskiej formule jego realizacji. Na kazdym
etapie wszystkie instytucje i podmioty biorgce udziat w projekcie byly zaangazowane
w tworzenie modelu. Kazdy z zainteresowanych mogt wyrazi¢ swoja opinie i zglosic¢
uwagi do zaproponowanego rozwigzania. Zawarto$¢ merytoryczng modelu opracowali
dyrekcja i pracownicy WCZ przy pomocy ekspertow zewnetrznych zwigzanych z Insty-
tutem Socjologii UWr, personelu partnerow projektu, kierownictwa i pracownikéw me-
rytorycznych Wydziatu Zdrowia i Spraw Spotecznych Urzedu Miejskiego Wroctawia,
wojewodzkiego konsultanta w obszarze psychiatrii oraz innych specjalistow. Przygoto-
wane propozycje byty dyskutowane na forum podmiotéw zaproszonych do procesu jego
tworzenia i konsultowania. Model powstal wiec w trakcie wielostronnego dyskursu,
w ktorym w ramach transparentnych procedur $cieraty si¢ argumenty i interesy réznych
stron zaangazowanych w te sfer¢ fadu instytucjonalnego: podmiotow systemu polityki
spotecznej, samorzadu terytorialnego, naukowcow, srodowiska medycznego (psychiatrzy,
psycholodzy, terapeuci, $redni personel), organizacji pozarzadowych.
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5.4. Diagnoza sytuacji i zalozenia modelu wroctawskiego

Jednym z gtownych mankamentow polskiego systemu wsparcia oséb z doswiad-
czeniem choroby psychicznej jest niska efektywno$¢ pomocy wynikajaca po pierwsze
z utrudnionej dostepnosci do $wiadczen, po drugie z braku integracji §wiadczen finan-
sowanych ze $rodkoéw publicznych oraz braku wykraczajacej poza kryteria ilosciowe
(czas oczekiwania, liczba udzielanych $wiadczen itp.) ewaluacji poszczegdlnych elemen-
tow systemu i jego catosci. To, co na poziomie makro oznacza niska efektywnos¢ poli-
tyki spotecznej, na poziomie mikro przektada si¢ na brak mozliwosci uzyskania dobrego
jakosciowego wsparcia przez osobe w trakcie kryzysu czy po przebytym kryzysie psy-
chicznym — czy to z powodu braku integracji dziatan sektora medycznego lub spotecz-
nego, czy tez braku odpowiednich ustug w tych obszarach, wzglednie dtugiego czasu
oczekiwania, a czgsto wszystkich tych czynnikéw jednoczes$nie. Przyktadem moze by¢
swiadczenie zdrowotne w postaci funkcjonujacych w ramach umoéw finansowanych przez
NFZ zespotdéw leczenia srodowiskowego (domowego). Sposob przestrzennej dystrybucji
tego $wiadczenia wskazuje, iz znaczna czes¢ mieszkancéw Polski mieszka dalej niz
100 km od najblizszego takiego zespotu (rysunek 3). Jeszcze gorzej sytuacja wyglada
w ustugach hostelowych. W wielu wojewoddztwach nie sg one §wiadczone w ogole.

WCZ SPZOZ jako podmiot realizujacy $wiadczenia z tego zakresu bylo w petni
swiadome wszystkich niedostatkow tej formy wsparcia i de facto pozornego srodowi-
skowego jej charakteru. Jedynym czynnikiem ksztattujacym owa srodowiskowosc¢ byto
miejsce udzielania §wiadczenia zdrowotnego. Ponadto, oprécz ,,domowe;j” lokalizacji
udzielania $wiadczenia, w pozostatych jego aspektach niczym zasadniczym nie rézni
si¢ ono od psychiatrycznej/psychologicznej porady ambulatoryjnej. W praktyce realiza-
cji $wiadczen czgstg przestanka do wyboru tej formy wsparcia, w opinii osob odpowie-
dzialnych za wykonywanie tych §wiadczen, byta niemozno$¢ przybycia pacjenta do
przychodni i korzystny sposéb rozliczania §wiadczenia czyniacy porade wzglednie
optacalng dla $wiadczeniodawcy'”. Pomimo potencjalnych mozliwosci rozszerzenia
zespotu terapeutycznego o dodatkowych specjalistow, np. pracownikéw socjalnych,
poziom wyceny procedury sprawia, iz porada zwykle odbywa si¢ w minimalnym sktadzie
personalnym. Silosowy model organizacji polskiego systemu wsparcia powoduje takze
brak mozliwosci taczenia ustug zdrowotnych i spotecznych, a taka mozliwo$¢ mogtaby
generowac faktyczna warto$¢ dodana w leczeniu §rodowiskowym w poréwnaniu z wi-

zyta w ramach poradni zdrowia psychicznego.

19 Wynik analizy wlasnej na podstawie realizacji kontraktu z NFZ w zakresie realizacji $wiadczenia
,,zespot leczenia domowego” za okres 1 stycznia 2019 r. — 31 grudnia 2020 r.

62



5. Od zatozen do realizacji wdrozenia. Przyktad wdrozenia modelu centrum zdrowia psychicznego...

Rysunek 3. Przestrzenna dystrybucja zespoléw leczenia domowego

Liczba pacjemtdar
B
o S0 100 180k 200k

# fespit lecrenia drodowiskowego

Zrodto: basiw.mz.gov.pl (dostep: 15.05.2021)

Zatozenia modelu starajg si¢ przezwyciezy¢ wskazany mankament. Jego realizacja
ma zapewni¢ uczestnikom wielowymiarowa pomoc w $rodowisku ich przebywania
poprzez integracj¢ $wiadczen zdrowotnych i ustug z zakresu pomocy spotecznej i szerzej
calej sfery socjalnej, pozwalajacych na objecie opieka poprawiajacg jako$¢ zycia tych
chorych, a tym samym lepsze funkcjonowanie spoteczne. Dziatania te beda wymuszaty
wdrozenie wspotpracy personelu medycznego ze specjalistami o innych kwalifikacjach,
takich jak psychologowie, terapeuci zajeciowi i srodowiskowi, pracownicy socjalni.
Przewidywane jest takze wykorzystanie personelu w nowych dla polskiego systemu
rolach zawodowych, w szczegdlnosci ekspertéw przez do§wiadczenie, a wiec specjalistow
wspierajacych proces zdrowienia, ktorzy tacza wiedze fachowa z do§wiadczeniem pty-
nacym z przezycia choroby psychicznej. W wielu krajach zaangazowanie tego persone-
lu stanowi ugruntowang dobra praktyke konstruowania wsparcia, ktéra pozytywnie
wplywa na efekty terapii''®. Kluczowe zatozenia przyjete przy opracowywaniu modelu:

10W polskim systemie rehabilitacji spotecznej i zawodowej ekspertow przez do$§wiadczenie od lat
wykorzystuje si¢ w aktywizacji osob po urazie rdzenia krggowego w implementowanej procedurze aktyw-
nej rehabilitacji, ktora w ramach powierzania zadan publicznych do realizacji organizacjom pozarzadowym
finansowat PFRON.
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a) Niezbedne sg kompleksowe rozwigzania, obejmujace wszystkie obszary zycia
chorego i jego najblizsze otoczenie spoteczne, w tym cale istotne srodowisko zycia,
usuwajace obecng fragmentarycznos¢ wsparcia, ktora czgsto nie tylko nie terapeutyzuje
skutecznie, lecz moze poglebia¢ frustracje i zniechecenie.

b) W szczegolnosci konieczna jest koordynacja dziatan zdrowotnych oraz spotecz-
nych i niedopuszczalne bedzie odsytanie chorego pomiedzy instytucjami tak, by byl on
zmuszony informowac o swojej sytuacji zdrowotnej kolejne, przypadkowe osoby, co
tylko moze poglebiac stres i poczucie pozostawienia samemu sobie z problemem.

¢) Model musi by¢ uniwersalny i dostosowany indywidualnie do kazdego uczest-
nika, z uwzglednieniem rodzaju choroby, zapewniajac jednocze$nie szybka pomoc dla
chorego, a w razie potrzeby takze dla jego srodowiska zycia (rodziny).

d) Wszystkie ustugi musza by¢ §wiadczone na wysokim poziomie merytorycznym,
a osoby zaangazowane w realizacje modelu bedg przyjazne i empatyczne, zaplanowana
zostanie identyfikacja wizualna personelu z pominigciem ubioru charakterystycznego
dla zaktadoéw opieki lecznicze;j.

¢) Pacjent powinien mie¢ poczucie wpltywu na proces terapeutyczny, a rolg perso-
nelu jest ksztaltowanie u niego sprawczosci, takze poprzez wspotdecydowanie w procesie
zdrowienia (empowerment); atmosfera spotkan z uczestnikami modelu bedzie partnerska.

f) Model bedzie uwzgledniat horyzontalng zasade rownosci szans i niedyskrymi-
nacji, w tym dostgpno$ci pomieszczen i ustug dla osob z niepetnosprawnosciami'.

g) Model bedzie bardziej efektywny ekonomicznie i spotecznie — proces zdrowie-
nia odbywajacy si¢ w srodowisku pacjenta zmniejszy koszty spoteczne zwigzane z wy-
stapieniem kryzysu zdrowia psychicznego i ulatwi powrét do uprzednio odgrywanych
rol spotecznych (edukacji, pracy). W rezultacie zliczajac wszystkie koszty, takze te od-
legte, dotyczace innych systemow wsparcia (W tym zabezpieczenia spotecznego), roz-
wigzanie zaproponowane w modelu bedzie tansze dla budzetu i instytucji niz obecny
system wsparcia, gdyz koszty realizacji $wiadczen modelowych zrekompensuje:

— spadek wydatkoéw na leczenie szpitalne osob, ktore dzigki skorzystaniu z ofer-
ty modelu nie trafig do leczenia catlodobowego;

— zmniejszenie kosztow zwigzanych z rentami i dodatkami socjalnymi 0so6b po
kryzysie psychicznym, ktore za sprawg rehabilitacji spoteczno-zawodowej wroca do
pracy zarobkowej oraz rol spotecznych sprzed kryzysu.

h) Swiadczone ustugi beda spersonalizowane i kompleksowe oraz komplementar-
ne wzgledem funkcjonujacego katalogu §wiadczen, w tym system ochrony zdrowia

i opieki spotecznej (systemowy asystent rodziny), system wsparcia rodziny''.

" Wroctawskie Centrum Zdrowia — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, op. cit., cz. 1.
112 |bidem, s. 23-43.
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5.5. Innowacyjnos¢ i komplementarnosé wobec istniejgcych roz-
wigzan instytucjonalnych

Zgodnie z zatozeniami wdrazany model powinien cechowac si¢ innowacyjnoscia
na poziomie celow, organizacji proceséw do nich prowadzacych, aranzacji wspotpracy
pomigdzy poszczegdlnymi aktorami dziatan. W celu realizacji przytoczonych powyzej
zatozen odnoszacych si¢ do wykreowania nowej jakosci w opiece nad osobami z proble-
mami psychicznymi, przy jednoczesnym zatozonym ewolucyjnym podejsciu do wpro-
wadzania zmiany organizacyjnej w ten obszar, konieczne byto zaprojektowanie nowych
instytucji zarbwno w organizacyjnym, jak i procesualnym znaczeniu tego terminu. Nowe
instytucje-organizacje musiaty uzupeini¢ luki w dotychczasowym systemie opieki psy-
chiatrycznej; najwazniejsza z nich jest samo centrum zdrowia psychicznego oraz skta-
dajace si¢ nan komorki organizacyjne, realizujace zadania nieobecne do tej pory w pol-
skim systemie ochrony zdrowia psychicznego. Najwazniejsze, innowacyjne rozwigzania
to: centrum koordynacji, zespét terapeutyczny, zespot koordynatoréw procesu zdrowie-
nia, dom wspdlny, a takze osrodek dziennego wsparcia — hybrydowa forma wsparcia
taczaca funkcjonalnosci oddziatu dziennego psychiatrycznego, SDS typu A, Scisle wspot-
pracujaca w procesie zdrowienia z pozostatymi elementami CZP. Instytucje-procesy
stanowig nowe, innowacyjnie zdefiniowane wzory powtarzalnych interakcji okreslajace
schematy postgpowania z pacjentem w CZP w zalezno$ci od szeregu zmiennych okre-
slajacych stan pacjenta. Najwazniejsza instytucjg jest tu $ciezka procesu zdrowienia
oparta na stosowaniu metodologii ICF — migdzynarodowe;j klasyfikacji funkcjonowania
niepelnosprawnosci i zdrowia oraz zbudowanego na jej bazie procesualno-iteracyjnego
modelu zarzadzania procesem zdrowienia-rehabilitacji.

Nowe rozwigzania, ktore przedstawione zostang w dalszej czesci rozdziatu, mu-
siaty — zgodnie z ideg projektowanego dziatania — zosta¢ wpisane w istniejgcy system
wsparcia, zarbwno w obszarze ochrony zdrowia, jak i pozostatych zakresow polityk
publicznych, zwlaszcza pomocy spotecznej. Projektowane dziatania nie mogly dublowac
funkcjonujacych rozwigzan ani ich pomija¢. Wyjatek stanowity sytuacje, w ktorych
projektowane rozwigzanie (jak przewidziany w modelu Osrodek Dziennego Wsparcia)
Iaczyto funkcjonalno$ci wiecej niz jednej instytucji tradycyjnego systemu (w tym przy-
padku oddziatu dziennego psychiatrycznego i SDS) oraz wprowadzato nowe rozwiaza-
nia, niemozliwe do zastosowania w obecnie dziatajacych elementach systemu (tu przede
wszystkim zarzadzanie procesem zdrowienia oparte na metodologii ICF)

Innowacyjno$¢ w zakresie celow zaktada zwlaszcza objgcie mozliwym wsparciem
nie tylko osoby bezposrednio zglaszajace si¢ z problemem, ale takze, w zalezno$ci od
ustalen diagnostycznych, szersze srodowisko spoteczne, w przypadku gdy proces tera-
peutyczny wskazuje na taka potrzebe.

65



Deinstytucjonalizacja psychiatrii w Polsce — dwie $ciezki, jeden cel

Charakteryzujac petne spektrum wsparcia w CZP, wyrdzni¢ mozemy trzy obsza-
ry dziatan: $wiadczenia zdrowotne, ustugi spoteczne i ustugi socjalne, traktowane z jed-
nej strony jako subkategoria ustug spotecznych, z drugiej jako pole, na ktérym istotng
rolg odgrywa wspoéltdziatanie i koordynacja dziatan z obszarem $wiadczen zdrowotnych.
W wymiarze systemowo-organizacyjnym czynnosci te mialy zosta¢ zapewnione przez
system powigzanych ze sobg instytucji. W szczegolnosci w ramach poszczegoélnych
obszaréw na omawiany model CZP, ktérego schemat organizacyjny przedstawia rysu-
nek 4, sktadajg si¢''*:

a) Swiadczenia zdrowotne

— zespot terapeutyczny — szybkie wsparcie i diagnostyka w oparciu o dziatanie
zespotu specjalistow

— zarzadzanie procesem zdrowienia — opieka koordynatora procesu zdrowienia
(KPZ) dla zakwalifikowanych pacjentow

— POZ — wstepna diagnoza psychiatryczna

— POZ — wsparcie pacjentow w zakresie chordb towarzyszacych

— konsultacje lekarskie ze specjalistami w procesie zdrowienia

— poradnia zdrowia psychicznego

— osrodek dziennego wsparcia

— infolinia

— grupa wsparcia

— konsultacje indywidualne z terapeuta

— edukacja zdrowotna i informacja

— praca wilasna uczestnika modelu

b) Dziatania socjalne (mieszkanie, praca, finanse)

— edukacja i informacja

— warsztaty

— miejsca noclegowe typu T (treningowego)

— miejsca noclegowe typu U (usamodzielniajacego)

— praca wilasna uczestnika modelu

— specjalistyczne ustugi opiekuncze

— osrodek dzienny

— poradnictwo zawodowe

— trening pracy

— zatrudnienie wspomagane

¢) Dziatania spoleczne

— edukacja i informacja

'3 Ibidem, s. 127-148.
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— praca wilasna uczestnika modelu

— grupa wsparcia

— klub pacjenta

— dziatania dla $srodowiska

— infolinia

d) Swiadczenia taczace cechy oddziatywania medycznego i spotecznego
— koordynacja procesu zdrowienia

— ofrodek dziennego wsparcia

— grupy wsparcia.

Rysunek 4. Schemat organizacyjno-funkcjonalny centrum zdrowia psychicznego w ramach
projektu PO WER we Wroclawiu

@ CENTRUM ZDROWIA
PSYCHICZNEGO+

REHABILITACJA TRENINGI tOZKA tOZKA
ZAWODOWA USAMODZIELNIAJACE INTERWENCYJNE | KRYZYSOWE

O$RODEK KLUB POMOC
DZIENNEGO TERAPEUTYCZNE SWIETLICA DLA BLISKICH PRAWNA
WSPARCIA POPOLUDNIOWE I RODZIN I SOCJALNA

ZESPOL
PORADNIA ZDROWIA
PSYCHICZNEGO RESRDNRAIGREL TERAPEUTYCINY

Zrédto: E. Bartecka-Pitasiewicz, W. Skiba, Wroclawski PO WER i jego miejsce w opiece psychia-
trycznej Wroclawia, wystapienie na 46. Zjezdzie Psychiatréw Polskich, Szczecin, 22-24 czerwca
2021 r.

5.6. Koordynacja ustug zdrowotnych i spotecznych

Obecnie funkcjonujace rozwigzania prawne utrudniajg, jesli nie uniemozliwiaja,
koordynacj¢ ustug zdrowotnych i spotecznych dla oséb z chorobami psychicznymi.
W ramach kazdego z tych obszaréw, a zwtaszcza w ochronie zdrowia, kolosalnym pro-
blemem bywa koordynacja ustug. W opiece zdrowotnej gtéwna przyczyna tego stanu
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jest wielo$¢ podmiotow swiadczacych ustugi ochrony zdrowia i tradycyjny, separacyjny
model leczenia psychiatrycznego. W rezultacie hospitalizowani pacjenci psychiatryczni
rzadko mogg liczy¢ na wlasciwe leczenie chordb towarzyszacych. Réwniez problem
odpowiedniej diagnostyki zaburzen psychicznych na poziomie lekarzy pierwszego kon-
taktu stanowi istotny problem. Najczesciej nie wspotpracuja oni zbyt efektywnie z sys-
temem leczenia psychiatrycznego. W zwiagzku z tym istnieje pilna potrzeba zmiany
obecnie istniejacego systemu ochrony zdrowia i opieki spoteczno-socjalnej. Nowy model
pomocy osobom z doswiadczeniem choroby psychicznej powinien uwzglednia¢ podejscie
podmiotowe. Oznacza to, ze najwazniejszym elementem zmienionego systemu powinien
by¢ chory i jego potrzeby, ktére beda wyznaczaty zakres §wiadczonych ustug przez
odpowiednie instytucje.

Cechami modelu, ktore powinny przezwyciezy¢ opisane problemy w udzielaniu
wsparcia, sg:

— indywidualizowane, podmiotowe podej$cie do oséb wymagajacych wsparcia;

— integracja wsparcia z zakresu ochrony zdrowia i pomocy spotecznej w modelu
w wymiarze procesowym, lokalizacyjnym i podmiotowym;

— lokalizacja $wiadczonych ustug zdrowotnych i spotecznych — centrum zdrowia
psychicznego;

— integracja podmiotow $wiadczacych ustugi zdrowotne i spoteczne w modelu
— zawigzane partnerstwa;

— zindywidualizowany, bazujacy na petnej diagnozie proces terapeutyczny — za-
rzadzanie procesem zdrowienia, w ktorym wyrozniamy: podstawowe zarzadzanie tera-
pia oraz intensywne zarzadzanie procesem zdrowienia z wykorzystaniem ICF"4.

Model przewiduje podmiotowe podejscie do pacjenta oraz zaangazowanie — w two-
rzenie procesu zdrowienia i jego realizacje — odbiorcy modelu i 0sob z jego najblizszego
otoczenia stanowigcych jego sie¢ spoteczng. Kazdy z odbiorcow modelu otrzyma inny
zakres wsparcia, ktory okreslony zostanie — przez zespo6t terapeutyczny przy czynnym
udziale pacjenta i jego najblizszego otoczenia — na podstawie kompleksowej diagnozy
jego indywidualnych potrzeb zdrowotnych, socjalnych i spotecznych oraz posiadanego
potencjatu. Zaangazowanie pacjenta i jego bliskich w tworzenie planu zdrowienia daje
mu nie tylko poczucie, iz traktuje si¢ go jako partnera, a nie przedmiot terapii, ale przede
wszystkim motywuje go i jego rodzing do czynnego udzialu w jego realizacji. Zespot
terapeutyczny i koordynator zdrowienia b¢dg traktowac pacjenta jako partnera, co zmniej-
szy dystans pacjent—terapeuta i wzmocni efekt terapeutyczny. Ustalony, po kompleksowej
diagnozie sytuacji zdrowotno-spotecznej pacjenta, indywidualny dla kazdego odbiorcy
modelu proces zdrowienia podlega ciaglej ewaluacji przez pacjenta, koordynatora

14 Ibidem, s. 149-155.
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zdrowienia 1 zespot terapeutyczny w celu zapewnienia mu optymalnych warunkow do
powrotu do zdrowia i odgrywanych — przed kryzysem psychicznym — 16l spotecznych.
Integracja miejsca $wiadczenia ustug zostata uzyskana poprzez koncepcj¢ stworzenia
centrum zdrowia psychicznego, w ramach ktorego $wiadczone beda wszystkie ustugi
medyczne oraz spoteczne niezbedne do zaopatrzenia osoby z do§wiadczeniem choroby

psychicznej w pomoc niezbedng dla utrzymania jej w srodowisku!'®.

5.7. Integracja ustug, komplementarnos¢ wsparcia

W CZP $wiadczone maja by¢ zintegrowane ustugi medyczne oraz spoleczne ofero-
wane w ramach obecnie funkcjonujgcego systemu wsparcia spoteczno-zdrowotnego oraz
finansowane z modelu — nowe formy wsparcia o charakterze innowacyjnym i komplemen-
tarnym wzgledem funkcjonujacych juz na rynku. Jako ustugi medyczne CZP posiadaé
bedzie zakontraktowane przez tworzacy centrum podmiot leczniczy produkty NFZ:

— poradni¢ psychiatryczng dla dorostych — w jej ramach udzielane beda planowe
porady psychiatryczne i prowadzona bedzie psychoterapia;

— zespot lecznictwa §rodowiskowego, ktory bedzie udzielat §wiadczen jedynie
tym pacjentom, ktorych zdiagnozowane potrzeby terapeutyczne moga zosta¢ zaspoko-
jone w tej formule $wiadczenia medycznego.

Uzupetnieniem opieki zdrowotnej realizowanej w domu pacjenta beda specjali-
styczne ustugi opiekuncze, ktora to formg wsparcia gwarantuje system pomocy spotecz-
nej. W ramach lokalizacji CZP funkcjonowat bedzie osrodek zarzadzania Specjalistycz-
nymi Ustugami Opiekunczymi, ktore beda realizowane i finansowane na dotychczasowych
zasadach jako zadanie zlecone z zakresu administracji rzadowej w pomocy spoleczne;.

Ustugi gwarantowane przez system zdrowotny w ramach kontraktu z NFZ zosta-
ng uzupelnione o nowe ustugi przewidziane w modelu, ktére beda w czgsci adresowane
do wszystkich pacjentéw centrum zdrowia psychicznego, a czg¢Sciowo ich beneficjentami
beda jedynie pacjenci objeci intensywnym zarzadzaniem procesem terapii wedtug ICF.

Zgodnie z modelem nastepujace funkcjonalnosci dostepne beda dla kazdego
pacjenta:

— osrodek koordynaciji,

catodobowa infolinia,

zespot terapeutyczny i zespot mobilny,

koordynatorzy zdrowienia,
— grupy wsparcia dla pacjentow i ich rodzin.

'S Ihidem.
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Dla pacjentow objetych intensywnym zarzadzaniem procesem terapii przewidzia-
no dodatkowo nastepujace funkcjonalnosci''s:

— o$rodek wsparcia dziennego — obejmujacy funkcjonalnos¢ oddziatu dziennego
oraz srodowiskowego domu samopomocy typu A/C wraz z t6zkami interwencyjnymi,

— zespot koordynacji i zarzadzania procesem zdrowienia,

— koordynacja procesu wspieranego zatrudnienia.

Nie wszystkie opisane w modelu innowacyjne formy wsparcia realizowane bgda
w centrum zdrowia psychicznego. Od stosowania zasady jednosci lokalizacji ustug
wsparcia odstgpiono ze wzgledu na kryteria:

— profesjonalne: prowadzenie dziatan wymaga stosowania specjalistycznej wiedzy,
a odbiorcami tych dziatan bedzie stosunkowo niewielka czg$¢ uczestnikow modelu.

— zwigzane z organizacjg procesu terapeutycznego i formy leczenia.

Dotyczy to miejsc noclegowych typu treningowego i usamodzielniajacego — ustu-

gi przewidzianej w modelu.

5.8. Zindywidualizowany, bazujacy na petnej diagnozie proces
terapeutyczny — zarzadzanie procesem zdrowienia

Zgodnie z najnowsza wiedza z zakresu leczenia i rehabilitacji integracja oddzia-
tywan terapeutycznych oraz zarzadzanie procesem terapii stanowig czesto o sukcesie
badz porazce procesu leczenia lub rehabilitacji. Zastosowanie zindywidualizowanego,
wieloaspektowego podej$cia ma szczegdlne znaczenie w najtrudniejszych przypadkach,
w ktorych dotychczasowe formy terapii okazywaty si¢ mato skuteczne. W modelu prze-
widziano wprowadzenie dwoch form zarzadzania procesem terapeutycznym.

Bazowg formg zarzadzania przypadkiem w modelu jest tzw. podstawowe zarza-
dzanie terapig. W tej formule podmiotem aktywnym i odpowiedzialnym za caloksztatt
procesu terapeutycznego jest pacjent, ktory samodzielnie bedzie zawiadywat procesem
zdrowienia. Proces zdrowienia opracowany zostanie na podstawie kompleksowej dia-
gnozy zdrowotno-spotecznej przez pacjenta i zespot terapeutyczny. Brak tu aktywnego
zarzadzania procesem zdrowienia oraz wsparcia koordynatora zdrowienia, tym samym
nie bedzie prowadzona dokumentacja procesu zgodnie z przyjeta metodyka bazujaca na
ICF. Zastosowanie tej formy organizacji procesu terapeutycznego wymaga uznania, iz
pacjent bedzie w stanie samodzielnie podota¢ obowigzkom wynikajacym z organizacji
procesu leczenia i rehabilitacji spotecznej. W stosunku do dotychczasowych rozwigzan
zadanie to bedzie tatwe dzigki integracji $wiadczen w ujgciu procesowym, lokalizacyjnym

i podmiotowym oraz zaangazowaniu pracownikoéw socjalnych i zespotu

16 Thidem.
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terapeutycznego. Wedtug szacunkow opartych na do§wiadczeniach niemieckich przyje-
to, iz ta forma organizacji procesu terapeutycznego dotyczy¢ bedzie okoto 90-95% osob
zgtaszajacych si¢ z problemem psychicznym. Rola koordynatora zdrowienia bedzie w tym
przypadku marginalna, bedzie on spotykat si¢ sporadycznie z pacjentem w celu oceny
jego sytuacji zdrowotno-spolecznej — okresowej 1 w razie potrzeby zglaszanej przez
samego beneficjenta wsparcia.

Druga forma zarzadzania przypadkiem w modelu jest intensywne zarzadzanie
terapig okreslane formutlg ,,Zarzadzanie Procesem Zdrowienia z wykorzystaniem ICF”.
W jego ramach nastepuje integracja danych z diagnozy medycznej, stawianej zgodnie
z obowigzujacymi przepisami i standardami, z diagnozg spoteczng. Pacjenci bgdg mieli,
wedtug zdiagnozowanych faktycznych potrzeb w tym zakresie, stawiang petna diagnoze
funkcjonalng oraz projektowany proces zdrowienia (leczenia i rehabilitacji), w ktorym
elastycznie wykorzystywane bgdg dotychczasowe ustugi zdrowotne i spoteczne oraz
niezbedne z punktu widzenia celu tworzenia modelu nowe ustugi komplementarne, opi-
sane w tym opracowaniu'’. Cato$cig zarzadza koordynator procesu zdrowienia. Szcze-
goty projektowanego rozwigzania opisane sa w dalszej czesci publikacji. W celu wsparcia
koordynacji ustug zdrowotnych i spotecznych w modelu powotano komoérke nazwanag
osrodkiem koordynacji, ktora odpowiada za przekazanie pacjentowi informacji o kom-
pletnej ofercie wsparcia socjalnego, spotecznego i zdrowotnego dla 0s6b z do§wiadczeniem
choroby psychicznej i ich rodzin, zasadach przyznania i otrzymania poszczegdlnych jej
form oraz pomocy w ich uzyskaniu. Ponadto kazdemu pacjentowi przystgpujagcemu do
modelu zostanie przypisany koordynator zdrowienia, ktory bedzie czuwat nad tym, w ja-
kiej sytuacji spoteczno-zdrowotnej znajduje si¢ obecnie jego podopieczny, i pomoze mu
W poruszaniu si¢ w systemie wsparcia spotecznego i zdrowotnego.

Wsrod narzedzi stuzacych poprawie koordynacji wsparcia spoteczno-zdrowotne-
go dla 0s6b z do§wiadczeniem psychicznym opracowanych w ramach modelu wymienic¢
mozna:

— infolinig,

— system informatyczny dla instytucji realizujacych $wiadczenia na rzecz odbior-
cow modelu,

— zawigzane partnerstwa w celu zapewnienia kompleksowej opieki nad pacjentem,

— przyjazng uzytkownikowi strong internetowg z wyszukiwarkg miejsc realizacji
$wiadczen zdrowotnych i innych ustug wsparcia dla 0os6b z do§wiadczeniem choroby

psychiczne;j.

"7 Tworzenie alternatywnych wobec lecznictwa szpitalnego form terapii bazujacych na $rodowisku

lokalnym, takich jak grupy wsparcia, dziatania dla rodzin, pomoc prawna, wspodtpraca z POZ, dziatania
usamodzielniajace, w tym w formie stacjonarnych pobytéw w miejscach typu treningowego i usamodziel-
niajacego, dziatania wlaczajace w rynek pracy.
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5.9. Osrodek koordynaciji (OK)

Jednostka organizacyjng centrum zdrowia psychicznego sprawujacg nadzér nad
przebiegiem procesu zdrowienia pacjenta — uczestnika modelu jest osrodek koordynacji.
To strategiczny element CZP odpowiedzialny za koordynacje dziatan w zakresie $wiadczen
zdrowotnych, socjalnych oraz spotecznych. Osrodek koordynacji stanowi¢ bedzie glowne
miegjsce kontaktowe dla uczestnikow modelu, ich rodzin oraz §rodowiska, w ktorym
funkcjonuje osoba z doswiadczeniem choroby psychicznej. W celu zapewnienia komple-
mentarno$ci $wiadczonych ustug bedzie tam przyjmowatl wykwalikowany personel, po-
siadajgcy doswiadczenie w pracy z osobami dotknigtymi chorobami psychicznymi. Kadra
OK sktadac si¢ bedzie z asystenta medycznego potencjalnych uczestnikow modelu (ang.
welcome person), koordynatora procesu zdrowienia, zespotu terapeutycznego oraz per-
sonelu ds. spotecznych i zawodowych. Personel funkcjonujacy w strukturach OK bedzie
scisle wspotpracowat ze wszystkimi partnerami wchodzacymi w sktad modelu CZP w celu
uzyskania synergii dziatan systemu. OK jest miejscem, w ktorym nastgpuje pierwszy
kontakt pacjenta z CZP. Pacjent zgtasza si¢ (lub robi to osoba trzecia) i informuje o po-
trzebach oraz sytuacji zdrowotnej/spotecznej. Zgloszenie odbywa si¢ w siedzibie osrodka
koordynacji, telefonicznie lub mailowo. W wyniku kontaktu telefonicznego i mailowego
nastepuje zaproszenie do osrodka koordynacji. W dalszej kolejnosci asystent medyczny
poznaje pacjenta, jego sytuacje oraz wypetnia formularz informacyjny. W wyniku wstep-
nej kwalifikacji przekazuje informacje do lidera zespotu terapeutycznego, ktory zwotuje
spotkanie zespotu w celu przeprowadzenia wywiadu. Wskutek wstepnej kwalifikacji na
podstawie wywiadu diagnostycznego 1 decyzji nastepuje przyjecie do CZP i okreslenie
form wsparcia. W sytuacji braku mozliwosci stawienia si¢ w osrodku, w tym ze wzgledow
medycznych, wsparcie odbywa si¢ w formie zespotu mobilnego, w miejscu wskazanym

przez pacjenta (najczgsciej miejsce zamieszkania)''®.

5.10.Zesp6t terapeutyczny!'”

Zadaniem zespotu terapeutycznego jest bezzwloczne zapewnienie kompleksowej
opieki zaraz po przyjeciu pacjenta do centrum i przeprowadzenie wstepnej kwalifikacji
w os$rodku koordynacji. Zespot tworza, wedtug modelu, nastepujacy specjalisci:

— psycholog, ktory bedzie koordynatorem zdrowienia,

— pielegniarki, w tym pielggniarka psychiatryczna i sSrodowiskowa,

18 Wroctawskie Centrum Zdrowia — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, op. cit., cz. 1,
s. 128-129.
"9 Ibidem, s. 131-134.
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— terapeuta srodowiskowy,

— terapeuta zajeciowy,

— psychiatra,

— coach,

— opiekunka,

— doradca zawodowy,

— 1inni specjalisci w zalezno$ci od potrzeb.

Zespo6t terapeutyczny jest prowadzony przez lidera, ktory dobiera sktad zespotu
na wywiad odpowiednio do potrzeb pacjenta i jego sytuacji. Co do zasady ten etap prze-
prowadza dwuosobowy zespo6t, ktory moze by¢ poszerzony o dodatkowych specjalistow.
Podczas wywiadu wypelniany jest formularz wywiadu diagnostycznego ZT opartego na
metodologii ICF. W szczeg6lno$ci ZT prowadzi nastgpujace, okreslone w modelu, dzia-
ania na rzecz pacjentow:

— dokonuje wstepnej diagnozy, przeprowadza niezbedne badania pacjenta, doko-
nuje oceny jego stanu psychicznego i somatycznego, ocenia zagrozenie samobdjstwem,
agresja wzgledem innych osob, identyfikuje inne zagrozenia zdrowotne;

— podejmuje krotkotrwalg psychoterapi¢ uczestnika modelu, interwencje rodzinne;

— wrazie potrzeby wdraza elementy psychoedukacji uczestnika modelu i rodziny
(przekazanie podstawowych danych o chorobie, czynnikach wyzwalajacych nawroét,
o stosowanych lekach, sposobach radzenia sobie z nawrotami choroby);

— realizuje interwencje pielggniarskie — podanie lekow psychotropowych w formie
doustnej i iniekcji, drobne zabiegi, edukacja w zakresie osobistej higieny;

— rozpoznaje sytuacj¢ rodzinng, zawodowg beneficjenta projektu;

— opracowuje indywidualny plan terapii dla danego uczestnika modelu oraz przy-
dziela koordynatora w procesie zdrowienia;

— podejmuje decyzje o skierowaniu do innych form opieki psychiatrycznej: oddziat
dzienny, zespot leczenia srodowiskowego, t6zka kryzysowe zlokalizowane poza szpita-
lem, oddziat psychiatryczny przy szpitalu ogoélnym; decyduje o natychmiastowym we-
zwaniu zespotu pogotowia ratunkowego w celu przewiezienia chorego do oddziatu
psychiatrycznego przy szpitalu ogélnym lub na t6zko kryzysowe zlokalizowane poza
szpitalem (dom kryzysowy);

— prowadzi intensywna, krotkotrwatg opieke i leczenie w swojej siedzibie lub
w domu pacjenta;

— ZT w formie zespotu mobilnego — zespdt wyjezdza do pacjenta w sktadzie co
najmniej dwuosobowym i udziela §wiadczen w miejscu zamieszkania, z uwzglednieniem

oddziatywania na sie¢ spoteczng swiadczeniobiorcy;
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— w realizacji swoich celéw stosuje metodologie ICF, ktora strukturalizuje uzy-
skiwane informacje i stanowi zragb wdrozenia procesu zarzadzania terapia pacjenta
1 wyznaczenie wielowymiarowych celow terapii.

Na podstawie rozmowy wstepnej z osoba, ktora trafita do OK, przeprowadzone;j
przez asystenta medycznego oraz wywiadu diagnostycznego i pozostatych dzialan ze-
spotu terapeutycznego kierownik osrodka koordynacji podejmuje decyzj¢ o poziomie
intensywnosci terapii pacjenta w CZP. Wyr6znia si¢ intensywny poziom zarzgdzania
terapig, w ktorym pacjentowi przydzielone zostaje wsparcie w postaci koordynatora
procesu zdrowienia, i zwykle zarzadzanie terapia, gdzie koordynacje wsparcia prowadzi
osrodek koordynacji.

5.11. Koordynacja procesu zdrowienia na podstawie ICF

Koordynacja zdrowienia i réznicowanie intensywnosci zarzadzania procesem
terapeutycznym stanowi jedng z najwazniejszych przestanek podniesienia efektywnosci
terapii, w szczegdlnosci dla 0s6b z najpowazniejszymi problemami zdrowotnymi'?°.
W modelu koordynacja procesu zdrowienia i zarzadzanie procesem bazuje na wykorzy-
staniu metodologii zarzadzania procesem rehabilitacji na bazie ICF i przydzielaniu pa-
cjentowi indywidualnego opiekuna koordynujacego, uzgadniajacego, monitorujacego,
ewaluujacego dziatania, w ktérych partycypuje pacjent. Uczestnikowi przydziela si¢
koordynatora procesu zdrowienia nie pozniej niz w ciggu 24 godzin od zakwalifikowa-
nia do CZP. Funkcj¢ t¢ petni¢ powinna osoba z doswiadczeniem w pracy z osobami
z zaburzeniami psychicznymi. W projekcie pierwotnie zaplanowano angazowanie do tej
roli psychologéw, pézniej, takze pod wptywem rozwigzan stosowanych w innych pro-
jektach, zdecydowano o poszerzeniu tej kategorii o osoby z doswiadczeniem choroby
psychicznej, ktore nabyty kwalifikacje eksperta przez doswiadczenie bagdz réwnowazne.
Zadaniem koordynatora, wedtug zapisu modelu, w relacji z pacjentem jest m.in.:

— nawigzanie partnerskiej relacji z uczestnikiem modelu, zapewnienie wsparcia,

— dziatanie na rzecz fagodzenia napigcia towarzyszacego kryzysowi,

— bliska wspotpraca z pozostatym personelem zaangazowanym w dziatania tera-
peutyczne na rzecz danego pacjenta,

— rozpoznanie sytuacji zyciowej, nawigzanie kontaktu z rodzina, przyjaciotmi,
srodowiskiem pracy (po uzgodnieniu z pacjentem),

— przekazanie informacji o mozliwos$ciach, formach leczenia w CZP,

— wspoldziatanie przy opracowywaniu planu terapeutycznego,

120 7. Botti, T. Hagdorn, op. cit.
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— biezace monitorowanie procesu terapeutycznego, prowadzenie dokumentacji
w ramach procedury intensywnego zarzadzania terapig.

KPZ towarzyszy pacjentowi w procesie zdrowienia poprzez koordynacje dziatan
zdrowotnych, spolecznych i socjalnych, dla ktorych wykorzystywany jest model zarzadza-
nia procesem rehabilitacji ICF. Po przygotowaniu planu zdrowienia, we wspolpracy z pa-
cjentem, zespolem terapeutycznym i innymi komorkami centrum zaangazowanymi w dia-
gnostyke danego pacjenta, uczestnik modelu podpisuje kontrakt procesu zdrowienia. Plan
procesu zdrowienia obejmowaé powinien wszystkie konieczne czynnos$ci, ktore maksy-
malnie uprawdopodabniajg osiagnigcie przyjetych i zaakceptowanych przez pacjenta celow.
Przyktadowo moga by¢ to, w zalezno$ci od uczestnika, nastepujgce dziatania:

— zdrowotne — przyjmowanie lekow, konieczne wizyty lekarskie (nie tylko psy-
chiatryczne), profilaktyka innych choréb, edukacja zdrowotna (psychoedukacja);

— terapeutyczne — indywidualne i grupowe;

— uspoteczniajace, w tym treningi umiejgtnosci spotecznych, takze w warunkach
mieszkalnictwa chronionego (dom wspolny), wyjscia do biblioteki, kina, muzeum itp.;

— sportowe/rekreacyjne, w tym terapia ruchem, tancem, techniki relaksacyjne,
sport indywidualny i grupowys;

— zwigzane z rynkiem pracy, w tym spotkania z dorada zawodowym, wizyty w urzg-
dzie pracy, centrach doradztwa zawodowego, trening pracy, wspierane zatrudnienie;

— sprawy socjalne, w tym ubezpieczenie, $wiadczenia'?'.

5.12. Osrodek dziennego wsparcia (ODW)

Pod nazwg ODW kryja si¢ funkcjonalno$ci realizowane w ramach istniejacego
systemu przez dwa typy placowek: dzienne oddziaty psychiatryczne i sSrodowiskowe domy
samopomocy. W realiach projektu wszyscy uczestnicy ODW sa pacjentami objetymi
intensywnym zarzadzaniem terapig, w zwigzku z czym majg indywidualnie konstruowa-
ne programy wsparcia. W zaleznosci od stanu zdrowia, postgpow terapii program pobytu
w ODW moze mie¢ wiecej cech wsparcia typowego dla oddziatu dziennego badz SDS.

Podstawowym wskazaniem do skierowania pacjenta jest pogorszenie, na skutek
choroby, zaradnosci i samodzielnosci zyciowej, a takze alienacja spoteczna. Wzrost
umiejetnosci psychospotecznych stanowi wazng potrzebe u 0s6b chorujacych psychicz-
nie, u ktorych w efekcie zaburzen doszto do samowykluczania si¢ i stygmatyzacji.
W trakcie pobytu w ramach terapii wzmacnia si¢ mocne strony uczestnikow i pracuje

nad eliminacjg stabosci. Uczestnicy sg edukowani i przechodza treningi umiejetnosci

12l Wroctawskie Centrum Zdrowia — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, op. cit., cz. 1,
s. 141-143.
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spolecznych. Oddziatywaniem objete jest rowniez najblizsze otoczenie spoteczne. W po-
wigzaniu z ODW funkcjonuje klub rodzin i bliskich prowadzacy elementy terapii w §ro-
dowisku zycia klientdw centrum.

Gloéwnymi celami funkcjonowania ODW, okre$lonymi w modelu, sa:

— wspieranie uczestnikow i ich rodzin oraz kompensowanie skutkéw zdrowotnych
w sferze zdrowia psychicznego;

— wytworzenie statych mechanizméw wsparcia polegajacych na systematycznym,
zaplanowanym i ukierunkowanym zespole dzialan skierowanych do grup pozostajacych
na marginesie spotecznym na skutek przebytego kryzysu psychicznego;

— stworzenie mozliwosci samodzielnego badz w czgsci samodzielnego funkcjo-
nowania osob z zaburzeniami psychicznymi w ich $rodowisku przy jednoczesnym
wsparciu ich opiekundéw i rodzin;

— przedtuzenie czasu remisji choroby i zmniejszenie skali hospitalizacji;

— stworzenie srodowiska 0s6b wzajemnie si¢ wspierajacych oraz miejsca, gdzie
moga si¢ spotykac i szuka¢ pomocy (uczestnicy i ich rodziny);

— propagowanie modelu zdrowej rodziny'*.

5.13.Dom wspodlny (DW) i t16zka interwencyjne

Od wielu lat miejsca hostelowe to najmniej dostgpna forma wsparcia dla osob
z problemami psychicznymi; podkreslat to juz w 2014 r. w swoim raporcie rzecznik praw
obywatelskich'??. Wedtlug danych rzadowych w tym zakresie nic si¢ nie zmienito. Na
poczatku 2020 r. NFZ finansowat w Polsce osiem o$rodkow hostelowych, z czego trzy
w wojewddztwie mazowieckim'** (rysunek 5). W DW pacjenci objeci intensywnym za-
rzadzaniem terapig beda uczestniczy¢ w profilowanych programach psychoterapeutycznych
i rehabilitacyjnych prowadzonych w domowych warunkach chronionego zakwaterowania,
pozwalajacych na przywrocenie umiejetnosci spotecznych w codziennym funkcjonowa-
niu osobom z powaznymi problemami psychicznymi. W DW uczestnicy maja mozliwos¢
wyksztalcenia lub przywrocenia podstawowych umiejetnosci spotecznych i zawodowych,
takich jak sprzatanie, gotowanie, pranie, Zycie w grupie, poszukiwanie pracy itp. Skiero-
wanie i szczegotowy program wsparcia bedzie ustalany indywidualnie przez zespot tera-
peutyczny wraz z koordynatorem oraz innym personelem uczestniczacym w terapii.
Jedng z form wsparcia bgdzie catlodobowa opieka w mieszkaniu typu treningowego lub

122 |bidem.

123 Rzecznik Praw Obywatelskich, Ochrona Zdrowia Psychicznego w Polsce: wyzwania, plany, bariery,
dobre praktyki, 2014, https://bip.brpo.gov.pl/pl/content/ochrona-zdrowia-psychicznego-w-polsce-wyzwania-
plany-bariery-dobre-praktyki-raport-rpo (dostep: 12.05.2021).

124 Za: basiw.mz.gov.pl.
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typu usamodzielniajgcego. Pobyt w mieszkaniach jest szczegdlnie pomocny w rozwijaniu
umiejetnosci zycia spotecznego. Przez miejsce typu treningowego nalezy rozumie¢ ,,dom
grupowy”, czyli miejsce, gdzie ludzie po kryzysach psychicznych mieszkaja, a zarazem
podejmuja trening spoteczny i uczg si¢ zycia na wlasny rachunek!?,

Rysunek 5. Sie¢ hosteli dla os6b z zaburzeniami psychicznymi finansowanych ze $Srodkow
NFZ

Liczba pacjentow
0

60
Specjalno$¢ komdorki

Zrodto: basiw.mz.gov.pl

W ramach osrodka utworzono cztery miejsca noclegowe — tzw. 16zka interwen-
cyjne dla uczestnikow modelu (t6zka I). Decyzja o pozostaniu w miejscu noclegowym
podejmowana jest wspolnie przez uczestnika oraz prowadzacy go zespot terapeutyczny.
Uczestnik z miejsc noclegowych korzysta jako gos$¢. Przy podejmowaniu decyzji, czy
dana osoba potrzebuje skorzysta¢ z catodobowego pobytu, bierze si¢ pod uwage nie
tylko wystepowanie objawow i istniejace ryzyko, ale takze charakter relacji terapeutycz-
nej, a przede wszystkim potrzebg wdrozenia innych srodkéw, gdy wezesniejsze zawiodty
i nie przynosza spodziewanych rezultatow zdrowienia. Migjsca typu treningowego beda
miaty 24-godzinna opieke, a miejsca typu usamodzielniajacego beda przyjaznie nadzo-
rowane kazdego dnia przez co najmniej godzine. Ustuga bedzie adresowana szczegdlnie
do 0sdb po pierwszych epizodach choroby, majacych problemy mieszkaniowe badz dla

ktorych zmiana srodowiska zycia bedzie przestanka terapeutyczna.

125 Wroctawskie Centrum Zdrowia — Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, op. Cit., cz. 1,
s. 146.
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6. Dwa pilotaze: podobienstwa i réznice.
Podsumowanie

Prezentacja przez Biuro ds. pilotazu raportu oceniajacego pierwsze skutki funkcjo-
nowania centrow zdrowia psychicznego organizowanych na podstawie rozporzadzenia
ministra zdrowia wskazuje na lekko zarysowujacy si¢ pozytywny trend zmian, jednakze
jego wyniki trudno uzna¢ za przetom. W szczegdlnosci zmniejszenie liczby i czasu trwa-
nia hospitalizacji uzna¢ nalezy za symboliczne. Co prawda system przestal premiowac
szpitale za zwigkszanie hospitalizacji i wydtuzenie czasu ich trwania, jednakze zapropo-
nowana formuta nie nagradza ich takze za zmiane struktury udzielanych swiadczen
w duchu idei deinstytucjonalizacji. Nie ma silnej motywacji ideologicznej, przewaza za$
orientacja pragmatyczna. W sytuacji braku mozliwosci transferowania zyskow z prowa-
dzenia CZP i znacznego zwigkszenia finansowania psychiatrii w ramach stawki kapita-
cyjnej wigkszo$¢ podmiotow zdaje si¢ wyznawac filozofie, ze obecnie, przy zastanej
strukturze §wiadczen, na wszystko wystarczy pieniedzy, nie ma wiec potrzeby przepro-
wadzenia zmiany struktury udzielanych §wiadczen. Zwiaszcza ze czesto brakuje presji
do podejmowania dziatania, a liczne $rodowiska, w tym cz¢$¢ medycznego, przyjmuja
postawy zachowawcze, niechetne zbyt szybkim zmianom. W szczegdlno$ci w raporcie
nie ma jakichkolwiek informacji o powstawaniu nowych ustug, ktére uzupehityby dia-
gnozowane w uzasadnieniu konkursu PO WER biale plamy systemu, nie dowiadujemy
si¢ nic o koordynacji §wiadczen zdrowotnych i spotecznych oraz nie znamy szczegotow
na temat tego, czy i jak przebiega koordynacja samych ustug zdrowotnych w ramach CZP.
Reasumujac, mamy bardzo niewielkie zmiany ilosciowe w funkcjonowaniu CZP w kie-
runku postulowanej deinstytucjonalizacji 1 brak informacji o zmianach jako$ciowych.

Na postawie zatozen obu konkurencyjnych $Sciezek polskiej deinstytucjonalizacji,

a takze informacji z przebiegu wdrazania Biura ds. pilotazu'*

oraz prezentacji osrodkow
prowadzacych pilotaz PO WER sporzadzona zostata krétka charakterystyka porownaw-
cza obu wdrozen, uwzgledniajaca 10 istotnych dla procesu deinstytucjonalizacji wymia-

row (tabela 2). Brak informacji o realizacji danej funkcji zostal zaklasyfikowany jako jej

126 M. Balicki, op. cit.
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faktyczny brak. Za optymalne rozwigzanie, zgodne z paradygmatem psychiatrii $srodo-

wiskowej, dany model otrzymywal w tym zestawieniu jeden punkt.

Tabela 2. Charakterystyka modeli psychiatrii Srodowiskowej wdrazanych w Polsce

Optymalne rozwigzanie

Pilota zgodne z paradygmatem
Cecha modelu Pilotaze EFS | Ministerstwa g P . yg
Zdrowia psychiatrii
Srodowiskowej

Bezzwloczna fiostt;pnosc Swiadczen TAK TAK TAK — 1 PKT
(do trzech dni)
F’osmdame ?dd11alu psych}atrycznego NIE TAK NIE — 1 PKT
jako kryterium dopuszczajace
?el.na kot{rdynaqa ud11e.lanych TAK NIE TAK — 1 PKT
Swiadczen zdrowotnych i spolecznych
Koordynacja terapii TAK TAK TAK - 1 PKT

Stosowanie ICF lub innej okreslonej
metodologii w diagnozowaniu i zarza- TAK NIE TAK — 1 PKT
dzaniu procesem terapeutycznym

Wykorzystanie jednego, wspdlnego
zrédla finansowania dla dziatan TAK NIE TAK -1 PKT
zdrowotnych i spolecznych

Jasno zdefiniowany prymat dzialan

prewencyjnych (zapobiegania hospi- TAK NIE TAK - 1 PKT
talizacji)

Objecie wsparciem rodziny i najbliz-

szego otoczenia osoby z zaburzeniami TAK TAK TAK -1 PKT
lub choroba psychiczna

Funkcjonowanie zespoléw mobilnych TAK TAK TAK — 1 PKT
R.eallzowana funkcja hostelowo-tre- TAK NIE TAK — 1 PKT
ningowa

OCENA 10 5 MAKS. 10 PKT

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Na podstawie powyzszej, z koniecznosci dos¢ pobieznej oceny dokonywanej przed
zakonczeniem obu pilotazy stwierdzi¢ mozna, iz model pilotazu realizowany w ramach
PO WER w istotnie wigkszym stopniu spetnia postulaty deinstytucjonalizacji psychiatrii.
W szczegodlnosci zawiera jasno zdefiniowany prymat dziatan prewencyjnych i wsparcia
srodowiskowego. Wynika to przede wszystkim z odmiennych zalozen i zupetnie réznych
kategorii realizatoréw obu pilotazy. W pilotazu ,,rzadowym” dzi$ uczestniczg wylacznie
szpitale, w drugim szpitale, jesli sa, to w ramach partnerstw z organizacjami pozarza-
dowymi i instytucjami sfery socjalnej. Odmienne zatozenia determinowaly odmienny
charakter dziatan realizowanych w kazdym z nich. W ministerialnym de facto widac
powielanie dziatan NFZ, tyle ze w innej formule organizacyjnej i za zdecydowanie

wieksze pieniagdze (co samo w sobie moze by¢ traktowane jako nieréwno$¢ podmiotow),
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w pilotazu PO WER prymat maja przedsigwzigcia komplementarne i dopasowanie ich
do istniejgcych form wsparcia.

W tym kontekscie mozna pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze glownym realizowanym
do tej pory celem pilotazu rzadowego byta budowa zinstytucjonalizowanej psychiatrii na
bazie istniejacej infrastruktury instytucjonalnej szpitali psychiatrycznych. Przy braku
twardych zapiso6w zmuszajacych szpitale do gruntownej reformy sposobu prowadzenia
terapii nie mogg dziwic nie do konca zadawalajace rezultaty opisane w raporcie Biura ds.
pilotazu'?’. Zreszta najlepiej oddaje to stwierdzenie z podsumowania cytowanej analizy
dziatalnosci CZP, iz ,,podstawowe zatozenia pilotazu zostaty wdrozone potowicznie'?.
Wydaje sig, ze dalsza reforma powinna w wigkszym stopniu uwzgledni¢ dorobek wypra-
cowywany w pilotazu $cisle bazujagcym na unijnych wytycznych dotyczacych deinstytu-
cjonalizacji. Optymalnym rozwigzaniem mogtoby by¢ wiaczenie najlepszych praktyk
przygotowanych w ramach inicjatyw PO WER do szerokiego i cieszacego si¢ politycznym
wsparciem pilotazu rzadowego, co — jak mozna stwierdzi¢, §ledzac niektore zapisy uzgad-

nianego obecnie standardu opieki — przynajmniej w czesci si¢ dzieje.

127 Wedtug danych zaprezentowanych przez Biuro ds. Pilotazu hospitalizacja (mierzona jako liczba
osobodni) spadta — w zaleznosci od analizowanej kategorii CZP w pilotazu Ministra Zdrowia — o 1,8% lub
3,3% (w grupie kontrolnej spadek o 0,5%). M. Balicki, op. cit.

128 1bidem, s. 51.
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