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Warszawa, 6 listopada 2007 r.

SEJM
RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ
VI kadencja
Prezes Rady Ministrow

RM 10-114,121,122,123,164-07

Pan
Bronistaw Komorowski
Marszatek Sejmu

Rzeczypospolitej Polskiej

Na podstawie art. 118 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia
2 kwietnia 1997 r. przedstawiam Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej projekty
ustaw

1) o zmianie ustawy o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty wraz
z projektami aktow wykonawczych — projekt ma na celu wykonanie
prawa Unii Europejskie;j,

2) o nadaniu Akademii Medycznej w Biatymstoku nazwy ,,Uniwersytet
Medyczny w Biatymstoku”,

3) o nadaniu Akademii Medyczne;] w Warszawie nazwy ,,Warszawski
Uniwersytet Medyczny”,

4) o nadaniu Akademii Medycznej im. Prof. Feliksa Skubiszewskiego
w Lublinie nazwy ,,Uniwersytet Medyczny w Lublinie

5) 0 zmianie ustawy 0 ochronie zdrowia

psychicznego wraz z projektem  aktu
wykonawczego.

W zalaczeniu przedstawiam takze opinie dotyczace zgodnosci
proponowanych regulacji z prawem Unii Europejskie;.

Ponadto uprzejmie informujg, ze do prezentowania stanowiska Rzadu
w tej sprawie w toku prac parlamentarnych zostal upowazniony Minister Zdrowia.

(-) Jarostaw Kaczynski



z dnia

Projekt

USTAWA

0 zmianie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego

Art. 1. W ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psy-

chicznego (Dz. U. Nr 111, poz. 535, z pézn. zm.") art. 2 otrzymuje brzmienie:

JArt. 2. 1. Ochrona zdrowia psychicznego obejmuje realizacje

2.

zadan dotyczacych w szczegolnosci:

1)

2)

promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania

zaburzeniom psychicznym,

zapewnienia osobom z zaburzeniami psychicz-
nymi wielostronnej i powszechnie dostepnej
opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i po-
mocy niezbednych do zycia w srodowisku ro-

dzinnym i spotecznym,

ksztattowania wobec os6b z zaburzeniami psy-
chicznymi  wiasciwych postaw spotecznych,
a zwtaszcza zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci,

a takze przeciwdziatania ich dyskryminaciji.

Zadania, o ktéorych mowa w ust. 1, sg realizowane

przez dziatania okreslone w Narodowym Programie

Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego

okresla w szczegolnosci:

1)
2)

okres jego obowigzywania,

diagnoze sytuacji i zagrozen dla zdrowia psy-

chicznego, w tym zréznicowan regionalnych,



3) cele gtdbwne i cele szczegdtowe,
4) podmioty biorgce udziat w jego realizaciji,
5) sposob realizacji zadan,

6) niezbedne dziatania legislacyjne, w szczegolno-
Sci majgce na celu zapewnienie przestrzegania

praw 0sob z zaburzeniami psychicznymi.

. Prowadzenie dziatan okreslonych w Narodowym
Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego nalezy
do zadan wtasnych samorzgdéw wojewddztw, po-
wiatéw i gmin.

. W realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdro-
wia Psychicznego uczestniczg Narodowy Fundusz
Zdrowia oraz ministrowie, wiasciwi ze wzgledu na

charakter dziatan okreslonych w Programie.

. Wskazane w ust. 4 dziatania polegajg w szczegol-

nosci na:

1) promowaniu zdrowia psychicznego i zapobiega-

niu zaburzeniom psychicznym,

2) zapewnieniu osobom z zaburzeniami psychicz-
nymi wielostronnej, zintegrowanej i dostepnej
opieki zdrowotnej oraz innych form pomocy nie-
zbednych do zycia w $rodowisku spotecznym,

w tym rodzinnym, zawodowym,

3) rozwoju badan naukowych i systemow informacji

z zakresu ochrony zdrowia psychicznego.

. Rada Ministréw okresla, w drodze rozporzadzenia,
Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego,
uwzgledniajgc zagadnienia, o ktorych mowa w ust. 3,
oraz biorac pod uwage koniecznos¢ ochrony praw

0s6b z zaburzeniami psychicznymi.



8.

Minister wtasciwy do spraw zdrowia przedktada Ra-
dzie Ministréw, w terminie do dnia 30 wrzesnia kaz-
dego roku, informacje o realizacji dziatan wynikaja-
cych z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psy-

chicznego w roku poprzednim.

Rada Ministrow sktada corocznie Sejmowi, w terminie
do dnia 31 pazdziernika, informacje o realizacji Naro-
dowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego

w roku poprzednim.”.

Art. 2. Ustawa wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2009 r.

Y Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 554 i Nr 113,
poz. 731, z 1998 r. Nr 106, poz. 668, z 1999 r. Nr 11, poz. 95, z 2000 r. Nr 120, poz. 1268,
z 2005 r. Nr 141, poz. 1183, Nr 167, poz. 1398 i Nr 175, poz. 1462 oraz z 2007 r. Nr 112,

poz. 766 i Nr 121, poz. 831.
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UZASADNIENIE

Nowelizacja art. 2 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psy-
chicznego (Dz. U. Nr 111, poz. 535, z p6zn. zm.) ma na celu stworzenie pod-
stawy prawnej dla Rady Ministrow do podjecia dziatan w zakresie ochrony
zdrowia psychicznego przez okreslenie, w drodze rozporzadzenia, Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. Zgodnie z proponowanym brzmie-
niem art. 2 ust. 3 pkt 1 ustawy Program bedzie przyjmowany na okreslony czas.
Pierwszy program, na lata 2009-2013, jest przygotowywany przez Ministra

Zdrowia przy udziale Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.

Przy opracowaniu i realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psy-
chicznego uczestniczy¢ bedq przedstawiciele Ministra Zdrowia, Ministra Eduka-
cji Narodowej, Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji, Ministra Sprawie-

dliwosci oraz Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

Problematyka zdrowia psychicznego spoteczenstwa lezy nie tylko w gestii Mini-
stra Zdrowia, ale i wyzej wymienionych podmiotow, ktére w swoich dziataniach
realizowanych w podlegtych im placowkach, zaktadach, jednostkach, szkotach,
uczelniach stykajg sie stale z istnieniem réznego rodzaju zaburzen, patologii,
wypaczen, a stopien wiedzy i mozliwosci aktualnej naprawy istniejgcych nie-
prawidtowosci jest daleko niewystarczajacy dla normalizacji i likwidacji réznego

rodzaju patologii.

W opracowaniu i realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicz-

nego uczestniczyt bedzie réwniez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Bez zaangazowania wszystkich wymienionych wyzej podmiotéw nie bedzie
mozliwe ustanowienie kompleksowego systemu ochrony zdrowia psychicznego
spoteczenstwa. Zadania natozone Programem muszg wyjS¢ naprzeciw ustale-
niom Rekomendacji Komitetu Ministrow Rady Europy dotyczacej ochrony praw
cztowieka i podstawowych wolnosci oséb z zaburzeniami psychicznymi, ktéra
zostata przyjeta przez Rade Europy w 2004 r., a zwtaszcza art. 3, ktory dotyczy
promowania zdrowia psychicznego, przez wspieranie rozwoju programow pro-

mocji zdrowia psychicznego, majacych na celu poszerzenie w spoteczenstwie



wiedzy o zapobieganiu, rozpoznawaniu i 0 leczeniu zaburzen psychicznych.
Bez opracowania wyzej wymienionego Programu dotychczasowe dziatania na
rzecz ochrony zdrowia psychicznego sgq daleko niewystarczajgce i zawezone,

gdyz ograniczone jedynie do dziatan Ministra Zdrowia.

Wdrazanie zadan Programu wymaga uwzglednienia ich kosztow w budzecie
panstwa, budzecie Narodowego Funduszu Zdrowia, jak i w budzetach jedno-
stek samorzadu terytorialnego. Dlatego najwczesniejszy mozliwy termin wejscia

w zycie postanowien ustawy nalezy przyja¢ na styczen 2009 r.

Ustawa nie zawiera przepiséw technicznych i nie podlega notyfikacji na pod-
stawie rozporzgdzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie
sposobu funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktéw prawnych
(Dz. U. Nr 239, poz. 2039, z p6zn. zm.).

Przedmiot projektu regulacji nie jest objety prawem Unii Europejskie;.



1.

OCENA SKUTKOW REGULACJI

Podmioty, na ktére oddziatuje projektowana regulacja

Projekt ustawy obejmuje zakresem regulacji organy administracji rzadowe;j
i samorzadowej, zaktady opieki zdrowotnej, osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi oraz organizacje pozarzadowe, dziatajgce na rzecz ochrony i po-
prawy zdrowia psychicznego spoteczenstwa, w zakresie zadan okreslonych
w Narodowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego, jak réwniez Na-
rodowy Fundusz Zdrowia, w zakresie finansowania udzielanych przez
Swiadczeniodawcdéw Swiadczen zdrowotnych.

Konsultacje spoteczne

Réwnolegle do uzgodnien miedzyresortowych, projektowana regulacja zo-

stata poddana konsultacji z nastepujacymi podmiotami:
1) Panstwowg Agencjg Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych,
2) Krajowym Biurem ds. Przeciwdziatania Narkomanii,
3) Krajowym Konsultantem w dziedzinie psychiatrii,
4) Krajowym Konsultantem w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy,
5) Krajowym Konsultantem w dziedzinie psychologii klinicznej,
6) Polskim Towarzystwem Psychologicznym,
7) Polskim Towarzystwem Psychiatrycznym,
8) Instytutem Psychiatrii i Neurologii w Warszawie,
9) Rada Krajowg Federacji Konsumentdow,
10) Sekretariatem Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,Solidarnosc¢”,
11) Ogolnopolskim Porozumieniem Zwigzkéw Zawodowych,
12) Ogodlnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Lekarzy,
13) Ogdlnopolskim Zwigzkiem Zawodowym Pielegniarek i Potoznych,

14) Federacjg Zwigzkéw Zawodowych Pracownikow Ochrony Zdrowia,



15) Forum Zwigzkéw Zawodowych,
16) Zwigzkiem Pracodawcéw Stuzby Zdrowia,
17) Naczelng Radg Lekarska,
18) Naczelng Radg Pielegniarek i Potoznych,
19) Helsinskg Fundacjg Praw Cztowieka,
20) Fundacjg Batorego,
21) Komisjg Wspodlng Rzadu i Samorzadu Terytorialnego,
22) Zwigzkiem Wojewddztw Rzeczypospolitej Polskiej,
23) urzedami marszatkowskimi,
a ponadto byta dostepna na stronach internetowych Ministerstwa Zdrowia.

Projekt spotkat sie z akceptacja, jako inicjatywa potrzebna ze wzgledu na
obecne potrzeby zdrowotne i koniecznosS¢ zorganizowania nowoczesnego
kompleksowego systemu ochrony zdrowia psychicznego. Uwagi dotyczgce

ocen epidemiologicznych, koordynaciji i wspotdziatania zostaty uzgodnione.

Przedstawiciele jednostek samorzgdu terytorialnego nie zgtosili uwag do

projektu ustawy i rozporzadzenia.

Podmioty uprawnione do podejmowania dziatalnosci lobbingowej na pod-
stawie przepisow ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej
w procesie stanowienia prawa (Dz. U. Nr 169, poz. 1414) nie zgtosity zainte-

resowania projektem.

. Wptyw regulacji na sektor finansow publicznych, w tym budzet panstwa

i budzety jednostek samorzadu terytorialnego

Z realizacjg Programu bedzie wigzato sie ponoszenie kosztow w sektorze fi-
nansow publicznych — zaréwno wynikajacych z potrzeby restrukturyzacji
i rozbudowy infrastruktury, jak i zwiekszenia zatrudnienia w tej dziedzinie
opieki zdrowotnej. Realizatorami zadan bedg jednostki podsektora rzgdo-
wego zwigzane z okreslonymi dziatami gospodarki narodowej oraz — w prze-

wazajgcej czesci — jednostki samorzadu terytorialnego.



Przystepujac do oszacowania potrzeb w zakresie psychiatrycznej opieki
zdrowotnej, w pierwszej kolejnosci ustalono optymalng liczbe placéwek (od-
dziatow szpitalnych, zespotow leczenia srodowiskowego, poradni, hosteli,
oddziatow opiekunczo-leczniczych) i utrzymywanych przez nie miejsc (16-
zek). W wyniku poréwnania postulowanego poziomu opieki, wyrazonego
liczbg t6zek na 10.000 mieszkancéw, ze stanem faktycznym stwierdzono
istnienie wysokiego niedoboru we wszystkich obszarach. W systemie opieki
psychiatrycznej brakuje okoto: 1.500 t6zek na oddziatach psychiatrycznych,
1.400 t6zek na oddziatach dla oséb uzaleznionych, 7.000 t6zek na oddzia-
tach opieki dziennej, 2.000 tézek na oddziatach opiekunczo-leczniczych,
1.500 miejsc w hostelach oraz 400 zespotow leczenia srodowiskowego
i 200 poradni. Uzupetnienie stwierdzonych niedoboréw i osiggniecie stan-
dardow europejskich, nawet roztozone na okres 5 lat, musiatoby oznaczac
dokonanie szeregu inwestycji (ponad 500 min zt) i wigzatoby sie ze znacza-
cym wzrostem zatrudnienia (ponad 15 tys. pracownikéw) oraz wydatkéw na

udzielane swiadczenia.

Uwzgledniajgc sytuacje budzetu panstwa oraz budzetow jednostek samo-
rzadu terytorialnego i biorgc pod uwage mozliwe trudnosci w pozyskaniu tak
licznej grupy wykwalifikowanych pracownikéw, w projekcie Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego zatozono, ze w wyniku realizacji
Programu, w latach 2009-2013, zostanie uzupetniona potowa stwierdzonego

niedoboru.

Wdrozenie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego bedzie
rowniez wymagato, zgodnie z informacjg Ministerstwa Sprawiedliwosci,
utworzenia 4 nowych oddziatéw terapeutycznych w zaktadach karnych oraz

zatrudnienia okoto 36 wykwalifikowanych pracownikow.

W projekcie Programu zatozono, ze coroczne naktady inwestycyjne, z wyla-
czeniem naktadow z budzetu Ministra Sprawiedliwosci, wyniosg 46,9 min zt,
co pozwoli na utworzenie: 5 oddziatéw psychiatrycznych po 30 tézek, 3 od-
dziatéw dla uzaleznionych po 40 t6zek, 30 oddziatdéw dziennych po 20 tézek,
5 oddziatow opiekunczo-leczniczych po 40 t6zek, 40 zaktadéw leczenia sro-

dowiskowego, 20 poradni i 10 hosteli po 15 miejsc.



Wydatki inwestycyjne w zaktadach karnych zamkna sie kwotg 0,4 min zi, po
0,2 min zt w2009 r.i2010 .

Istotng czescig kosztow Programu bedzie wartos¢ swiadczen udzielanych
przez nowo powstate placéwki. Wedtug wyliczeh roczny wzrost kosztow
udzielanych swiadczenh wyniesie 57,78 min zt. Wydatki te bedg ponoszone
poczgwszy od drugiego roku realizacji Programu, co wynika z niemoznosci
zakontraktowania w pierwszym roku swiadczenh w placéwkach, ktére dopiero

bedg modernizowane, adaptowane lub tworzone.

W poszczegolnych latach wydatki na swiadczenia finansowane przez NFZ
bedg ksztattowaty sie nastepujgco: 1 rok — brak; 2 rok — 61 min zt, 3 rok
—122 min zt, 4 rok — 183 min zi, 5 rok — 244 min z.

Wysokos¢ wydatkéw na poszczegdlne rodzaje swiadczen zostata ustalona
na podstawie aktualnej wyceny stosowanej przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia przy kontraktowaniu swiadczeh. Obliczenia sg zawarte w tabeli nr 1 za-
tacznika do OSR. Ponadto, zgodnie z informacjg przedstawiong przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia, uwzgledniono zaplanowany wzrost naktadow na
psychiatrie o 7,3% oraz wzrost ceny swiadczen o 20,7% wynikajacy z usta-
wy z dnia 22 lipca 2006 r. o przekazywaniu srodkoéw finansowych $wiadcze-

niodawcom na wzrost wynagrodzen

Dla zapewnienia sprawnego funkcjonowania nowo powstatych placéwek
bedzie konieczne zatrudnienie okotfo 7 tys. pracownikow, w tym: 650 lekarzy
psychiatréw, 97 lekarzy psychiatréw dzieci i mtodziezy, 2.000 pielegniarek,
1.320 terapeutdw zajeciowych, 300 certyfikowanych specjalistow i instrukto-
row terapii uzaleznien, 1.200 psychologow klinicznych, 200 certyfikowanych
psychoterapeutow i 1.850 pracownikow socjalnych. Wzrost zatrudnienia be-
dzie postepowat réwnomiernie w wymienionych grupach zawodowych

— okoto 1.500 oso6b rocznie, rownolegle do powstawania nowych placéwek.

Wydatki na swiadczenia zostang rowniez powiekszone o wynagrodzenia
pracownikéw Centralnego Zarzadu Stuzby Wieziennej, wraz z kosztami po-
chodnych od tych wynagrodzenh, pokrywane z budzetu Ministra Sprawiedli-
wosci, w wysokosci: 1,55 min zt w 2009 r., 1,53 min zt w 2010 r., 2,03 min z

w 2011 r. i latach nastepnych.



Oceniajgc finansowe skutki przyjecia Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego uwzgledniono réwniez wydatki na dziatania zwigzane
z profilaktykg i promocjg zdrowia psychicznego, $rednio 12,5 min zt rocznie.
Srodki te zostang przeznaczone gtéwnie na rozwoj poradnictwa w kryzysach

psychicznych (centra pomocy rodzinie).

Ze srodkow Programu bedg rowniez finansowane prace naukowo-badawcze
(3,64 min zt rocznie), w tym 0,09 min zt rocznie na program oceny skutecz-
nosci terapii w zakladach karnych i koszty koordynacji oraz
0,05 mIn zt rocznie na badania stuzace ocenie realizacji programu w pla-
céwkach podlegtych Ministrowi Spraw Wewnetrznych i Administracji. Podje-
te zostang dziatania, majgce na celu okreslenie w Krajowym Programie Ba-
dan Naukowych i Prac Rozwojowych strategicznego programu z zakresu
zdrowia psychicznego. Ostateczna wysokos¢ srodkdéw przeznaczonych na
program badawczy bedzie wynika¢ z procedur przewidzianych w ustawie
z dnia 8 pazdziernika 2004 r. o zasadach finansowania nauki (Dz. U. Nr 238,

poz. 2390, z pozn. zm.).
taczny koszt realizacji Programu w latach 2009-2013 wyniesie 962,77 min zi.

Wydatki na realizacje Programu bedg ponoszone przez wiele podmiotéw,
zarowno z budzetdédw organdw centralnych, jak i z budzetéw jednostek samo-
rzadu terytorialnego. Podmiotem odpowiedzialnym za finansowanie Swiad-
czen bedzie Narodowy Fundusz Zdrowia — tgcznie 610 min zt; Minister
Zdrowia bedzie pokrywat wydatki zwigzane z profilaktykg i promocjg zdrowia
psychicznego, koordynacjg oraz rozwojem i unowoczesnieniem systemoéw
informacji — tacznie 40 min zk; Minister Nauki i Szkolnictwa Wyzszego — wy-
datki zwigzane z badaniami naukowymi — fgcznie 18,2 min zt; Minister
Sprawiedliwosci — wydatki inwestycyjne oraz $wiadczenia (ptace personelu)
—facznie 9,57 min zt; Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji — wydat-
ki zwigzane z profilaktykg i promocjg — tacznie 13 min zt, Minister Edukacji
Narodowej — wydatki zwigzane z profilaktyka i promocjg zdrowia psychicz-
nego wsrdéd dzieci i mtodziezy — tacznie 7,5 min zt; jednostki samorzadu te-
rytorialnego, jako organy zatozycielskie zaktadoéw opieki zdrowotnej, bedg

ponosity wydatki inwestycyjne — 234,5 min zt oraz zwigzane z dziatalnoscig



centréw pomocy rodzinie — 30 min zi, fgcznie 264,5 min zt. Zestawienie wy-
datkéw ponoszonych przez poszczegolne podmioty w kolejnych latach Pro-

gramu zawiera tabela w pkt 7 zatgcznika do OSR.

4. Wpltyw regulacji na konkurencyjnoS¢ gospodarki i przedsiebiorczosc,

w tym na funkcjonowanie przedsiebiorstw

Regulacje zaproponowane w projekcie ustawy bedg miaty w dalszej perspek-
tywie wptyw na gospodarke i przedsiebiorczos¢, poniewaz poprawi sie kondy-
cja psychiczna spoteczenstwa, a dzieki temu nastapi zwiekszenie wydajnosci

pracy.
5. Wplyw regulacji na sytuacje i rozwdj regionéw
Wejscie w zycie projektowanej regulacji nie bedzie miato wptywu na rozwdj re-
gionow.
6. Wplyw na rynek pracy
Wdrazanie Programu spowoduje — w roznym stopniu w poszczegdlnych re-
gionach — wzrost i restrukturyzacje zatrudnienia.
7. Wptyw na zdrowie spoteczenstwa

Proponowana regulacja przez stworzenie podstaw prawnych do ustanowie-
nia i wdrozenia Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego po-
zwoli na wzmocnienie ochrony o0so6b z zaburzeniami psychicznymi,
w szczegolnosci w procesie ich diagnozowania i leczenia, i dzieki temu przy-

czyni sie do poprawy zdrowia psychicznego spoteczenstwa.
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Zalacznik do OSR

Oszacowanie skutkow finansowych wazniejszych dzialan
okreslonych w projekcie

Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego

(zadania bedg realizowane w ciggu 5 lat poczawszy od 2009 r.; zalozono corocznga rownomiernos¢ ich realizacji i stale koszty)



1. Koszty zwigzane z utworzeniem nowych placowek

Zrodlo kosztéw

Roczny koszt finansowania Swiadczen
przez NFZ — poczawszy od 2 roku
realizacji Programu

Roczny koszt uruchomienia/adaptacji

1

2

3

Nowe oddzialy psychiatryczne — calodobowe

(bez sadowych, opiekunczych i uzaleznien)
Bezwzgledny niedobdr 16zek (ok. 500 t.) + niedobdr, po
zmnigjszeniu duzych szpitali (0ok.1.000 1), wymaga
utworzenia ok. 50 oddz. 30-t6zk. w szpitalach ogoélnych
w miastach i powiatach z niedoborem bazy t6zkowej

Zaktadajac, ze rocznie powstanie 5 oddzialow x 30 1.
= 150 16zek, to oznacza ok. 50 tys. osobodni przy
90% obtozeniu x 175 zt ($redni koszt osobodnia) =
7,88 min zi

Przecigtny koszt adaptacji pomieszczen
szpitalnych na oddziat — ok. 1 miln zt x
5 oddziatow = 5 min zi

Nowe oddzialy dla uzaleznionych — calodobowe
Przy wskazniku 1,2 brakuje ok. 1.400 tozek, tj. ok.
35 oddziatow 40-16zkowych

Zaktadajac utworzenie rocznie 3 oddzialow x 40 1. =
120 tozek, to oznacza ok. 40 tys. osobodni przy
90% obltozeniu x 160 zt = 5,76 min zi

Przecigtny koszt adaptacji pomieszczen
szpitalnych na oddziat — ok. 0,8 mln zt x 3 od-
dziaty = 2,4 mln zi

Nowe oddzialy dzienne

Minimalna liczba brakujacych miejsc w oddziatach
dziennych (psychiatrycznych i dla uzaleznionych) to
7.000, tj. ok. 350-400 oddziatlow 15/20-miejscowych

Jezeli rocznie powstanie 30 oddzialow x 20 miejsc =
600 miejsc, co daje ok. 200 tys. osobodni x 110 zt =
22 min z1

Przecigtny koszt adaptacji pomieszczen na
oddziat dzienny — ok. 0,5 mln zt x 30 oddzia-
16w =15 min zt

Zespoly leczenia Srodowiskowego i poradnie
Docelowo powinno powstaé ok. 400 ZLS, tj. w kazdym
powiecie i po kilka w duzych miastach + 200 poradni

Gdyby rocznie powstato ok. 40 ZLS i 20 poradni, to
sredni koszt finansowania §wiadczen wyniesie 60 x
250 tys. zt = 15 min zi

Koszt adaptacji pomieszczen — ok. 0,3 mln zt x
60 =18 min z1

Hostele

Przy wskazniku 0,4 (tacznie psychiatrycznych i dla
uzaleznionych) wymagaloby to utworzenia ok. 1.500
miejsc hostelowych, tj. ok. 100 hosteli 15-miejscowych

Gdyby rocznie powstawato 10 hosteli x 15 miejsc =
150 miejsc, to oznacza ok. 50 tys. osobodni x 80 zt =
4 min zt

Koszt utworzenia — ok. 0,3 mIn zt x 10 =
3 min z1

Oddzialy opiekunczo-lecznicze

Niedobor ok. 2.000 16zek w skali kraju, w czg$ci moze
by¢ wyréwnany na bazie oddz. psychiatrycznych w du-
zych szpitalach

Zaktadajac utworzenie rocznie ok. 5 oddzialow
40-t6zkowych = 200 tozek, co oznacza ok. 70 tys.
osobodni x 90 zt = 6,36 min z1

Koszt adaptacji/utworzenia ok. 0,7 mln zt x 5
=3,5 min zi

ROCZNIE OGOLEM

61 miln zl

46,9 min zi




2. Wydatki na swiadczenia i wydatki inwestycyjne w kolejnych latach Programu (bez wydatkow ponoszonych przez
budzet Ministra Sprawiedliwosci):

(koszty podano w min zt)

ROK | KOLEJNY ROK | WYDATKI BIEZACE — KOSZT | WYDATKI INWESTYCYJNE — KOSZTY
PROGRAMU FINANSOWANIA SWIADCZEN URUCHOMIENIA/ADAPTACIJI
1 2 3 4
2009 1 - 46,9
2010 2 61 46,9
2011 3 122 46,9
2012 4 183 46,9
2013 5 244 46,9




2.1. Wydatki biezace i wydatki inwestycyjne ponoszone z budzetu Ministra Sprawiedliwosci, zalozono:

—utworzenie 4 nowych oddzialéw terapeutycznych w zaktadach karnych (2 w 2009 r. 12 w 2010 1.),

— zatrudnienie dodatkowego personelu (psychologowie i terapeuci) w zaktadach karnych (facznie 36 etatow) — wynagrodzenia i sktadniki
pochodne od wynagrodzen,

— prowadzenie metodologicznego programu badawczego.

(koszty podano w min zt)

WYDATKI BIEZACE —
ROK | KOLEJNY ROK WYDATKI INWESTYCYJNE — KOSZTY
PLACE (WRAZ
PROGRAMU URUCHOMIENIA/ADAPTACJI
Z. POCHODNYMI)

1 2 3 4
2009 1 1,55 0,2
2010 2 1,53 0,2
2011 3 2,03 -
2012 4 2,03 -
2013 5 2,03 -




3. Koszty zwigzane z promocjg i profilaktyka — 10 miln zl rocznie (50 mln zt w ciagu 5 lat), w tym:

Zrodlo kosztéw

Przecie¢tny koszt roczny

Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie problemom zdrowia psychicznego w szkole, stanowiaca

. hy .. . .. ] 1,5 min zt
integralna czg$¢ programu promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;j
Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie w srodowisku 0sob dorostych 1,5 min zt
Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie w srodowisku 0sob w podesztym wieku 1 min zt
Rozwo6j poradnictwa w kryzysach psychicznych (zadania z zakresu zdrowia psychicznego w ramach centréw 6 mln 71
pomocy rodzinie) — 2 etaty w kazdym powiecie

razem 10 min z1




4.1 Koszty zwiazane z rozwojem badan naukowych z zakresu ochrony zdrowia psychicznego — 3,64 min zi (18,2 min zi
w ciagu 5 lat), w tym:

Przecig¢tny
koszt roczny

Zrodlo kosztow

Promowanie badan:

— epidemiologiczne oceny przekrojowych oraz dlugoterminowych studiéw wybranych zbiorowosci (0,75 miln zt), 1 min zt
— ocena skuteczno$ci realizacji (ewaluacja) NPOZP (0,25 min z})

Podjecie dziatan w sprawie okreslenia w Krajowym Programie Badan Naukowych i Prac Rozwojowych strategicznego

programu z zakresu zdrowia psychicznego, w tym: 2,5 min 7l
— badania stuzace ocenie realizacji programu w zaktadach karnych 0,09 min zt

— badania sluzace ocenie realizacji programu w placéwkach podleglych MSWiA 0,05 min zt
RAZEM: 3,64 min z1

4.2 Koszty zwigzane z rozwojem systemow informacji z zakresu ochrony zdrowia psychicznego — 4,5 min zl (22,5 mln zi
w ciagu S lat), w tym:

Przecigtny
koszt roczny

Zrodio kosztow

Unowoczes$nienie 1 poszerzanie zastosowania systemow statystyki medycznej do oceny stanu zdrowia psychicznego
populacji:
— opracowanie programow do elektronicznych wersji zbierania danych ze wszystkich placowek, kazdego rodzaju
opieki psychiatrycznej (catodobowej, ambulatoryjnej, oddzialdéw dziennych, zespotow leczenia

srodowiskowego, hosteli, zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych), 4,5 min zt
— szkolenie pracownikéw w zakresie obstugi programow,
— zmodernizowanie modelu przetwarzania danych i ich raportowania
RAZEM: 4,5 min zi



5. Koszty koordynacji — 1 mln zl (5 mln zl w ciggu 5 lat), w tym:

Zrodlo kosztow Przecig¢tny koszt roczny
Rada Ochrony Zdrowia Psychicznego (koszty posiedzen, delegacji, ekspertyz) 0,15 min zt
Krajowe Biuro Zdrowia Psychicznego — rocznie min. 6 etatow, po 2 na kazdy cel strategiczny Programu 0,85 mln zt
razem 1 min zt




6. Podsumowanie — laczny koszt programu w latach 2009-2013 wyniesie 962,77 mlin zi

(koszty podano w mln zt)
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2009 1 47,1 1,55 12,2 8,14 1 69,99
2010 2 47,1 62,53 12,4 8,14 1 131,17
2011 3 46,9 124,03 12,6 8,14 1 192,67
2012 4 46,9 185,03 12,8 8,14 1 253,87
2013 5 46,9 246,03 13 8,14 1 315,07




7.1 Podsumowanie — wydatki ponoszone przez Narodowy Fundusz Zdrowia w latach 2009-2013

(koszty podano w mln z})

Razem w latach

Podmiot Przeznaczenie Srodkow 2009 2010 2011 2012 2013 2009-2013
Narodowy

Fundusz swiadczenia - 61 122 183 244 610

Zdrowia




7.2 Podsumowanie — wydatki ponoszone przez pozostale podmioty w latach 2009-2013

(koszty podano w mln z})

Razem w latach

Podmiot Przeznaczenie Srodkow 2009 2010 2011 2012 2013 2009-2013
profilaktyka i promocja 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 12,5
Minister .
Zdrowia koordynacja 1 1 1 1 1 5
systemy informacji 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 22.5
Minister Nauki
i Szkolnictwa badania naukowe 3,64 3,64 3,64 3,64 3,64 18,2
Wyzszego
. inwestycje 0,2 0,2 - - - 0,4
Minister
Sprawiedliwosci swiadczenia
(place + pochodne) 1,55 1,53 2,03 2,03 2,03 9,17
Minister
Edukacji profilaktyka i promocja 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 7,5
Narodowej
Minister Spraw
Wewnetrznych promocja i profilaktyka 2,2 2,4 2,6 2,8 3 13
i Administracji
Budzety inwestycje 46,9 46,9 46,9 46,9 46,9 234,5
jednostek
samm:zqdu profilaktyka i promocja 6 6 6 6 6 30
terytorialnego
69,99 70,17 70,67 70,87 71,07 352,77
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- URZAD ‘
KOMITETU INTEGRACJI EUROPEJSKIEJ
SEKRETARZ
KOMITETU INTEGRACJI EUROPEJSKIE]
- SEKRETARZ STANU

Tomasz Nowakowski

Min. TN&SDS /07/DP/mak

Warszawa, dnia 4. pazdziemika 2007 r.

Pani Jolanta Rusiniak
Sekretarz Rady Ministriw

Opinia o 2godnosci z prawem Unii Europejskiej projektu ustawy o zmianie ustawy o
ochronie zdrowia psychicinego, wyrazona na podstawie art, 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 8
sierpnia 1996 r. o Komitecie Integracji Europejskiej (Dz. U. Nr 106, poz. 494, z péin,
zm.) przez Sekretarza Komitetn Integracji Europejskiej Tomasza Nowakowskiego,
dzialajacego z upowasmienia Przewodniczacego Komitetu Integracji Europejskiej

Szanowna Pani Minister,

W zwigzku z przedlozonym projektem ustawy (pismo RM-10-164-07), pozwalam sobie
wyrazi¢ nastepujaca opinie;

Projekt ustawy nie jest objety prawem Unii Europejskiej,

Z powazaniem,

1 Peank el

Do uprzejmej wiadomosci:
Pan Zbigniew Religa
Minister Zdrowia
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projekt

ROZPORZADZENIE
RADY MINISTROW

z dnia

w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego

Na podstawie art. 2 ust. 7 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia

psychicznego (Dz. U. Nr 111, poz. 535, z pézn. zm.") zarzadza sie, co nastepuije:

§ 1. Rozporzadzenie okresla Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego
na lata 2009-2013, stanowigcy zatacznik do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2009 r.

PREZES

RADY MINISTROW

! Zmiany wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 554 i Nr 113, poz. 731,
z 1998 r. Nr 106, poz. 668, z 1999 r. Nr 11, poz. 95, z 2000 r. Nr 120, poz. 1268, z 2005 r. Nr 141,

poz. 1183, Nr 167, poz. 1398 i Nr 175, poz. 1462 oraz z 2007 r. Nr 112, poz. 766, Nr 121, poz. 831 i
Nr..., poz. ....
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Zatgcznik

do rozporzadzenia
Rady Ministrow

z dnia

NARODOWY PROGRAM
OCHRONY ZDROWIA PSYCHICZNEGO
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NIE MA ZDROWIA BEZ ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Takze w Polsce, mimo wielu jeszcze zapdznien, zaniedban i uprzedzen, zdrowie psy-
chiczne zaczyna by¢ traktowane jako nieodtaczny sktadnik zdrowia. Mozna zywi¢ nadzieje,
ze Program zyska zrozumienie i bedzie sktania¢ do dziatania na rzecz zasadniczej zmiany
podejscia wobec zwigzanych z nim problemdéw spolecznych i ekonomicznych.

Bo, niestety nadal jeszcze dominujacym odczuciem wobec problemoéw zdrowia psy-
chicznego jest przerazenie i bezradnos¢ lub obojetnosé. Zbyt wielka tez rol¢ odgrywaja niera-
cjonalne stereotypy otwierajace droge spotecznemu napigtnowaniu, nierownosci i wyklucze-
niu 0séb z zaburzeniami zdrowia psychicznego. Zbyt cz¢sto udzielana im pomoc nie jest do-
statecznej jakos$ci — a warunki, w jakich jest udzielana, zbyt czgsto bywaja niegodne i poniza-
jace. Zbyt rzadko wreszcie tworzone sa warunki do gromadzenia wiedzy i informacji na te-
mat zdrowia i zaburzen psychicznych przydatnych dla przysztych pokolen.

Zdrowie psychiczne obejmuje znacznie szerszy zakres zagadnien niz problematyka
uzaleznien od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, ktoéra jest rozwiazywana na
poziomie krajowym przez juz istniejace programy .

Zdrowie psychiczne moze 1 powinno takze w naszym kraju stac si¢ istotng warto$cia —
wyzwaniem dla polityki spotecznej i zdrowotnej panstwa oraz jednostek samorzadu teryto-
rialnego, a zwlaszcza wyzwaniem do:

- promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania jego zaburzeniom - tzn. tworzenia moz-
liwosci nabywania wiedzy i umiejgtnosci przydatnych w osiaganiu dobrego samopoczucie
psychicznego 1 w przezwycig¢zaniu nieuniknionych kryzysow zyciowych bez popadania w
bezradnos$¢, rezygnacjg czy nieprzystosowanie — w miejscu nauki lub pracy, w rodzinach,
we wspolnotach lokalnych, a takze wobec r6znych grup wyrdzniajacych si¢ szczegdlnym
ryzykiem powstawania zaburzen,

- unowoczesnienia opieki psychiatrycznej wedlug modelu srodowiskowego - by byla do-
stgpna, roOwna, sprawna 1 godna, by chronita i umacniata wigzi oraz pozycj¢ spoteczna
cierpiacej osoby, respektowata prawa obywatelskie chorych i zachgcala ich do odpowie-
dzialnos$ci, podtrzymywata nadzieje, udostepniata oparcie lokalnej wspolnoty 1 uczestnic-
two w jej zyciu, wspomagata rodziny chorych,

- prowadzenia badan i budowania systemow informacyjnych — by nast¢pnym pokoleniom
przekaza¢ uporzadkowana, wiedz¢ na temat zdrowia psychicznego, przydatna do propo-
nowania metod jego promocji i ochrony, zapobiegania jego zaburzeniom, skutecznego
przywracania zdrowia i zapewnienia odpowiedniej jakosci zycia.

Takie sa zasadnicze motywy i cele tego Programu.

' Narodowy Program Profilaktyki i Rozwiqzywania Probleméw Alkoholowych na lata 2006-2010 oraz Krajowy
Program Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2006-2010.



OCENA SYTUACJI

1. Priorytet dla zdrowia psychicznego w krajach Unii Europejskiej

Reprezentanci ministerstw zdrowia 53 krajow europejskiego regionu WHO uczestni-
czacy wraz z przedstawicielami Komisji Europejskiej i Rady Europy w Europejskiej Konfe-
rencji Ochrony Zdrowia Psychicznego zwotanej przez Europejskie Biuro Regionalne WHO w
styczniu 2005 r. w Helsinkach przyjeli Deklaracje?, ktorej gtowne tezy sa nastepujace:

1) kraje europejskie zobowiazuja si¢ w ciagu nastegpnych 5-10 lat opracowac, wprowa-
dzi¢ i oceni¢ taka polityke i1 ustawodawstwo, ktére pozwola na poprawe dobrego sa-
mopoczucia psychicznego catej populacji, pozwola stworzy¢ warunki do zapobiegania
zaburzeniom psychicznym i wreszcie pozwola na dobre funkcjonowanie spoteczne i
osobiste ludzi doswiadczajacych problemoéw psychicznych;

2) polityka ochrony zdrowia psychicznego powinna uwzglednia¢ nast¢pujace dziatania:

- rozwijanie $wiadomosci znaczenia dobrego samopoczucia psychicznego dla funk-

cjonowania spoleczenstwa,

- przeciwdzialanie stygmatyzacji, nierownosci i dyskryminacji, jakiej doswiadczaja

osoby chorujace psychicznie i ich rodziny,

- opracowanie 1 wdrozenie systemOw ochrony zdrowia psychicznego, ktore

uwzglednia promocje, profilaktyke, leczenie i rehabilitacjg

- zapewnienie ksztatcenia kadr o odpowiednich kompetencjach,

- wykorzystanie do realizacji tych zadan do$wiadczen i wiedzy oséb do$wiadczaja-

cych zaburzen psychicznych i ich opiekunow.

Deklaracja ta zwienczyta wiele lat poprzedzajacych przygotowan i konsultacji, kto-
rych celem byto przygotowanie programu reform w zakresie ochrony zdrowia psychicznego
w Europie. Kolejnym waznym krokiem bylo ogloszenie przez Komisj¢ Europejska w paz-
dzierniku 2005 r. Zielonej Ksiegi® w sprawie poprawy zdrowia psychicznego ludnosci — pro-
ponujacej strategi¢ zdrowia psychicznego dla Unii Europejskiej (UE). Dokument ten nawia-
zuje do Deklaracji Helsinskiej i jest realizacja zapisow Deklaracji w krajach Unii Europej-
skiej. Zielona Ksigga wymienia nast¢pujace zadania wazne dla reformowania polityki ochro-
ny zdrowia psychicznego w krajach Unii:

1) wspieranie zdrowia psychicznego wszystkich ludzi, czyli promocj¢ zdrowia psychicz-
nego,

2) zapobieganie ztemu stanowi zdrowia psychicznego, czyli dziatania profilaktyczne po-
dejmowane wobec grup narazonych na zagrozenia dla zdrowia psychicznego,

3) poprawa jakosci zycia ludzi chorych i niepelnosprawnych psychicznie poprzez inte-
gracjg spoteczng oraz ochrong ich praw i godnosci,

4) opracowanie zasad budowania systemu informacji, wspoipracy w zakresie badan na-
ukowych i upowszechnienia wiedzy na temat zdrowia psychicznego migdzy krajami
Unii Europejskie;.

Zielona Ksiega zostala przedstawiona panstwom cztonkowskim. Na jej podstawie
Komisja Europejska przeprowadzita konsultacje. Na tej podstawie Komisja opublikuje komu-
nikat, ktéry bedzie zawierat konkluzje wynikajace z procesu jej konsultacji oraz propozycje
dalszych dziatan. Jest nadzieja, ze kraje te rozpoczna opracowywanie 1 wdrazanie nowych
dziatan majacych na celu ochrong zdrowia psychicznego, ktore beda uwzgledniaty promocje
zdrowia psychicznego, zapobieganie zaburzeniom psychicznym oraz metody i formy leczenia
dostosowane do potrzeb osob chorych i zapewniajace poszanowanie ich godnosci.

? Polskie thumaczenie w: Podjgé wyzwania, szukaé rozwiqzan. TPIN, Warszawa 2005 (thum G. Herczynska).
3 Green Paper. Improving Mental Health of the population: Towards a strategy on mental health for the European Union. European Com-
mission, Health&Consumer Protection Directorate-General. Brussels, 14.10.2005. COM (2005) 484.



2. Ochrona zdrowie psychicznego w Polsce — gtlowne problemy

2.1 Zagrozenia dla zdrowia psychicznego

Polska staje si¢ integralna czg$cia $wiatowego systemu spoteczno-ekonomicznego,
szczegollnie od chwili uzyskania cztonkostwa w UE, w maju 2004 r. Te zmiany niosa z soba
niezwykte szanse rozwojowe, ale niestety takze wiele starych i nowych zagrozen ekonomicz-
nych, ekologicznych, spotecznych i zdrowotnych, w tym - zagrozen dla zdrowia psychiczne-
go, ktore wynikaja z szybkiego i stabo kontrolowanego przebiegu proceséw spotecznych.
Naktladaja si¢ one na inne, state zagrozenia zwiazane z czynnikami jednostkowymi (biolo-
gicznymi i psychicznymi) oraz spolecznymi.

Podstawowym wskaznikiem stanu zdrowia psychicznego Polakow jest oczywiscie
rozpowszechnienie zaburzen psychicznych, w tym takze zwiazanych z naduzywaniem alko-
holu i innych substancji psychoaktywnych.

Od wielu lat, z roku na rok, zwigksza si¢ liczba 0s6b leczonych z powodu zaburzen
psychicznych. W ciagu 15 lat, od roku 1990 do 2004, wskaznik rozpowszechnienia leczo-
nych w opiece ambulatoryjnej wzrost o 131% (z 1629 do 3763 na 100 tys. ludnosci), a
wskaznik rozpowszechnienia hospitalizacji 0 45% (z 362 do 526 na 100 tys. ludnosci). Przy
czym, bardziej niz wskazniki rozpowszechnienia rosna wskazniki zapadalnosci (tzn. zgtasza-
jacych si¢ po raz pierwszy do leczenia w danym roku). Migdzy rokiem 1990 a 2004 wskaznik
zapadalno$ci w lecznictwie ambulatoryjnym wzrdst o 136% (z 444 do 1046 na 100 tys. lud-
nosci), a w lecznictwie catodobowym wzrdst o 84% (z 129 do 237 na 100 tys. ludnosci (rys.
112).

Rysunek 1. OPIEKA AMBULATORYJNA - leczeni ogdtem i po raz pierwszy z zaburzeniami psychicznymi w latach 1990-
2004. Wskazniki na 100 tys. ludnosci
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Zrédio: Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Psychicznego IPiN

Rysunek 2. OPIEKA STACJONARNA (CALODOBOWA,) - leczeni ogdtem i po raz pierwszy z zaburzeniami psychicznymi w
latach 1990-2004. Wskazniki na 100 tys. ludnosci
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W lecznictwie ambulatoryjnym, we wszystkich analizowanych latach, najcz¢sciej le-
czone byly osoby z zaburzeniami niepsychotycznymi, a w ciagu 15 lat wskaznik tych zabu-
rzen wzrost o 85% (tab.1). Nastgpna grupa rozpoznan, pod wzgledem wielko$ci wskaznika, sa
zaburzenia psychotyczne, z ponad 3-krotnym (220%) jego wzrostem, oraz zaburzenia poalko-
holowe z 80% wzrostem wskaznika. Najnizsze wskazniki charakteryzuja zaburzenia spowo-
dowane uzywaniem substancji psychoaktywnych, jednak ich wzrost w analizowanym okresie
jest najwyzszy, ponad o$miokrotny (z 12 do 758 na 100 tys. ludnosci).

W lecznictwie calodobowym, we wszystkich latach najcze$ciej hospitalizowane byty
osoby z zaburzeniami psychotycznymi (ze wzrostem wskaznika w ciagu 15 lat 0 29%), a na-
stgpnie z zaburzeniami spowodowanymi uzywaniem alkoholu (ze wzrostem wskaznika o
63%). Natomiast, tak jak w lecznictwie ambulatoryjnym, najwyzszy przyrost wskaznika ho-
spitalizacji, przy stosunkowo niskich jego wartosciach, charakteryzuje rozpowszechnienie
zaburzen spowodowanych uzywaniem substancji psychoaktywnych (ponad trzykrotny,
225%).

Zaréwno w opiece ambulatoryjnej jak i calodobowej (rys. 3 i 4), znacznie czg¢sciej le-
cza si¢ mieszkancy miast niz wsi. W roku 1990 réznica miedzy wskaznikami rozpowszech-
nienia zaburzen psychicznych ludno$ci miejskiej i wiejskiej wynosita 81%, a w 2004 - 66%,
w opiece catodobowej nie obserwuje si¢ duzej zmiany — 62% roéznicy w 1990 roku 1 58% w
2004. W odniesieniu do obu rodzajow opieki sa to w dalszym ciagu duze ro6znice, powodo-
wane nie tylko mniejsza sktonnoscia os6b pochodzenia wiejskiego do szukania pomocy psy-
chiatrycznej, ale w znacznej mierze, zdecydowanie mniejsza dostgpnoscia placowek psychia-
trycznych w rejonach zamieszkatych przez ludnos¢ wiejska.

Tabela 1. Leczeni z powodu zaburzen psychicznych w opiece ambulatoryjnej i catodobowej w latach 1990-2004. Wskazniki
na 100 tys. ludnosci i réznice procentowe miedzy wskaZznikami w roku 1990 i 2004

. Rok Wzrost (%)
Rozpoznanie 1990 1995 1998 2001 2004 MEY
A. OPIEKA AMBULATORYJNA
OGOLEM
liczby bezwzgledne 620918 727314 795178 1060230 1436875
wskaznik 1629 1885 2057 2744 3763 131
Zaburzenia psychotyczne 466 563 701 1063 1489 220
Zaburzenia niepsychotyczne 826 956 924 1091 1525 85

Zaburzenia spowodowane uzywaniem

261 274 313 379 470 80
alkoholu
Zaburzeq!a spowodowane uzywaniem 12 19 25 79 103 758
substancji psychoaktywnych
Uposledzenie umystowe 64 73 94 133 176 175
B. OPIEKA CALODOBOWA

OGOLEM

liczby bezwzgledne 137911 141737 146964 178168 200904

wskaznik 362 367 380 461 526 45
Zaburzenia psychotyczne 181 174 182 214 233 29
Zaburzenia niepsychotyczne 62 63 93 78 87 40
Zaburzenia spowodowane uzywaniem 100 109 120 134 163 63
alkoholu
Zaburzerya spowodowane uzywaniem 9 12 16 % 32 255
substancji psychoaktywnych
Uposledzenie umystowe 10 9 9 9 10 0

Zrédto: Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Psychicznego IPiN

W opiece ambulatoryjnej w 1990 roku przewaga kobiet byta minimalne, réznica mig-
dzy wskaznikami m¢zczyzn i kobiet wynosita zaledwie 1% . W ciagu 15 lat réznica ta po-
wigkszyta si¢ do 10% (rys. 4). W lecznictwie calodobowym obserwuje si¢ przewage megz-
czyzn, a roznice ze wzgledu na pte¢ sa wigksze niz ze wzglgdu na miejsce zamieszkania i co
wigcej poglebity sig. W roku 1990 przewaga mgzczyzn byta 68%, a w roku 2004 —78%. Jest



to spowodowane duza ( 1 powigkszajaca si¢) liczebnoscia hospitalizacji 0s6b z zaburzeniami
spowodowanymi uzywaniem alkoholu (28% leczonych w 1990 roku i 31% w 2004), wsrod
ktorych kazdego roku wystepuje okoto 7-krotna przewaga me¢zczyzn.

Rysunek 3. OPIEKA AMBULATORYJNA - struktura spoteczno-demograficzna. Rdznice procentowe miedzy rokiem 1990 a
2004
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Zrédto: Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Psychicznego IPiN

Rysunek 4. OPIEKA CALODOBOWA - struktura spoteczno-demograficzna. Réznice procentowe miedzy rokiem 1990 a
2004,
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Zrédto: Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia Psychicznego IPIN

W Polsce jest okoto 9 miIn dzieci i mtodziezy w wieku do lat 18 — ocenia sig, Ze co
najmniej 10% (900 tys.) z nich wymaga opieki i pomocy psychiatryczno-psychologicznej. W
roku 2004 z opieki poradni zdrowia psychicznego korzystato jedynie ok. 129 tys. z nich, a z
opieki szpitalnej ok. 12 tysigcy. Badania populacyjne przeprowadzane w wielu miejscach
Polski sugeruja znaczna czgsto$¢ réznych problemoéw zdrowia psychicznego, wyraznie prze-
kraczajaca rozmiar zglaszalno$ci zarejestrowanej w placowkach — np. czegstos¢ zaburzen de-
presyjno-lgkowych sigga w badaniach krakowskich 25-28% dzieci w wieku 10-17 lat, czg-
sto$¢ zaburzen odzywiania 12% w populacji dziewczat w wieku 13-17 lat. Problemem silnie
rzutujacym na pdzniejsze zycie i ryzyko zdrowotne jest tez w grupie dzieci 1 mtodziezy ini-
cjacja uzywania i naduzywania alkoholu i innych substancji psychoaktywnych (,,narkotyki”),
a takze palenia tytoniu.

Rosénie odsetek populacji w wieku starszym, obecnie odsetek oséb po 65 roku zycia
wynosi 13% 1 ma tendencj¢ wzrostowa. W roku 2004 z Poradni Zdrowia Psychicznego ko-
rzystato ok. 168 tys. 0sob w wieku lat 65 lub wigcej, a z opieki szpitalnej ok. 20 tys. oséb w
tym wieku. W okresie zycia szybko ros$nie zapotrzebowanie na opiek¢ psychogeriatryczna,
oraz ryzyko niesprawnos$ci i niesamodzielnosci, co wiaze si¢ zarowno z psychologicznymi
aspektami starzenia sig, jak 1 ze specyficznymi dla tego wieku chorobami zwyrodnieniowymi
1 naczyniowymi mozgu.

Istotna, dodatkowa miara kondycji psychicznej spoteczefnstwa jest takze rozpo-
wszechnienie samobdjstw zakonczonych zgonem, ktorych czestos¢ wzrosta w okresie trans-



formacji w latach 1990- 2004 o ponad 22%. W roku 2004 po raz pierwszy liczba zgondéw z
powodu samobojstwa przekroczyta 6000 przypadkow”.

Wedlug badah GUS>, w 2004 roku w Polsce 6,2 miliona os6b deklarowato niepetno-
sprawnos¢ wg kryteriow biologicznych lub prawnych, w tym 10% ze schorzeniami psychicz-
nymi. Niepelnosprawnos¢ fizyczna 1 psychiczna obejmuje 19% ogo6tu populacji w wieku 15
lat i wigcej. Wyniki tych samych badan GUS dotyczace samooceny stanu emocjonalnego,
wskazuja, ze przez wigkszo$¢ dni ostatniego miesiaca 25% dorostej populacji w Polsce czulo
si¢ ,,wyczerpanych lub wykonczonych”, 28% odczuwalo zmgczenie, 16% bylo ,,bardzo zde-
nerwowanych”, a 12% - ,,smutnych 1 przybitych”.

Wyniki europejskiego sondazu spotecznego® dowodza, ze w 10 nowoprzyjetych kra-
jach Unii Europejskiej sredni odsetek obywateli odczuwajacych wytaczenia ze spoteczenstwa
wynosi 19%, a dla Polski wynosi 20,6%. Dla poréwnania, w 15 krajach starej UE odsetek ten
wynosi $rednio 12,5%. Wiele innych wynikéw tego sondazu uzasadnia nastgpujace twier-
dzenia:

- w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi Polacy sa poddawani wigkszej liczbie
negatywnych zjawisk spoteczno-ekonomicznych i politycznych funkcjonujacych w
charakterze makrostresorow,

- subiektywne wskazniki zdrowia psychicznego, jak tez stopien zadowolenia z zycia lo-
kuja Polske na najnizszych pozycjach wsérdd innych krajow europejskich,

- wsparcie psychospoteczne, w tym kapital wigzi rodzinnych, ktére moglyby neutrali-
zowaé dzialanie wielu stresorow jest w Polsce relatywnie ubozsze w poréwnaniu do
kapitalu spotecznego w innych krajach Europy.

Z perspektywy socjologicznej, lista potencjalnych i realnych zagrozen dla zdrowia
psychicznego jest wigc znaczna i obejmuje takie problemy, jak: bezrobocie, warunki pracy i
zycia w polaczeniu z bieda, rosnaca gwattownie skalg emigracji zarobkowej, zaburzenia wigzi
spotecznych, w tym deficyt wsparcia psychospolecznego i solidarnos$ci, zjawisko wyklucze-
nia spotecznego w potaczeniu z rosnacymi zréznicowaniami spoteczno-ekonomicznymi, pro-
ces starzenia si¢ spoteczenstwa polskiego z jednoczesnym nizem demograficznym, znaczne
rozmiary przestgpczosci, w tym zorganizowanej, nasilenie zjawisk korupcyjnych, katastrofy
ekologiczne, naturalne i komunikacyjne, poczucie zagrozenia nieuleczalnymi chorobami i (w
Polsce w mniejszym stopniu) zagrozenie migdzynarodowym terroryzmem.

W sondazu CBOS z czerwca 2005’ r. przeprowadzonym na reprezentatywnej probie
dorostej ludnosci Polski, respondenci deklarowali znaczny stopien poczucia zagrozenia zdro-
wia psychicznego (45% czasami niepokoi si¢ o swoje zdrowie psychiczne) i bardzo czgste
(85% wskazan) przekonanie, ze obecne warunki zycia w Polsce sa szkodliwe dla zdrowia
psychicznego, co wiazali z wieloma czynnikami spolecznymi 1 cywilizacyjnymi (najczgsciej z
bezrobociem 77%, kryzysem rodziny 47%, bieda 41%, naduzywaniem alkoholu i narkoty-
koéw 39%). Zdecydowana wigkszos$¢ (85%) badanych aprobowata utworzenie Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktérego zadaniem byloby zapobieganie zagroze-
niom zdrowia psychicznego i unowoczes$nienie lecznictwa psychiatrycznego.

2.2 Podstawy prawne

Z punktu widzenia celéw zawartych w Programie szczegdlne znaczenie maja dwa do-
kumenty migdzynarodowe z 2005 roku tj.: Helsinska Deklaracja Ministréw Zdrowia Krajow
Europejskich pt. Deklaracja o ochronie zdrowia psychicznego dla Europy oraz Zielona Ksig-
ga Komisji Europejskiej pt. Poprawa zdrowia psychicznego ludnosci - Strategia zdrowia
psychicznego dla Unii Europejskiej”, a takze wczesniejsze wytyczne WHO promujace rozwoj
psychiatrii Srodowiskowej pt. Organizacja Osrodkow Zdrowia Psychicznego.

* na podstawie kart zgonow w Rocznikach Demograficznych GUS w latach 1991-2005

* Marciniak G. (red). Stan zdrowia ludnosci Polski w 2004 roku. GUS, Warszawa, 2006

¢ Ostrowska A. (red). Sondaze Socjologiczne. Jakosé zycia w krajach europejskich. (red.). IFiS PAN, Warszawa, 2005

" Weidrka B., Wcidrka J.: Czy Polacy niepokojq sie o swoje zdrowie psychiczne? Komunikat BS/116/2005. CBOS, Warszawa lipiec 2005



Podstawowym polskim aktem prawnym wyznaczajacym najwazniejsze obszary
dziatalno$ci w ochronie zdrowia psychicznego jest uchwalona przez Sejm RP w dniu 19 sierpnia
1994 r. ustawa o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 111, poz. 535, z pdzn. zm.).

Cele 1 zadania okreslone w Programie pozostaja w $cistym zwiazku z obszarami dziatan
wyznaczonymi w przepisach ogolnych zawartych w 1 rozdziale ustawy. Wskazuja one dwa
glowne kierunki dziatan — (1) polegajacy na promocji zdrowia psychicznego, zapobieganiu
zaburzeniom psychicznym oraz ksztattowaniu wiasciwych postaw spotecznych wobec 0sob z
zaburzeniami psychicznym 1 przeciwdzialaniu ich dyskryminacji oraz (2) zmierzajacy do
zapewnienia osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostgpnej
opieki zdrowotnej i innych form pomocy niezbednych dla zycia w $rodowisku rodzinnym i
spolecznym. Szczegdlna uwage zwracaja dwa przepisy ustawy - art. 4, w ktorym zostaly
okreslone dzialania zapobiegawcze, ktore nalezy podejmowaé zwlaszcza wobec dzieci,
mlodziezy, osob starszych oraz znajdujacych si¢ w sytuacjach stwarzajacych zagrozenie dla
zdrowia psychicznego oraz art. 5, zawierajacy opis nowoczesnego modelu opieki zdrowotnej

Przepisy szczegotowe pozostatych rozdziatow ustawy stanowia gwarancj¢ ochrony praw
obywatelskich 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, w tym szczegélnie praw pacjentdw
hospitalizowanych zaré6wno za zgoda, jak i poddawanych postgpowaniu przymusowemu.

Dla rozwiazywania szeroko rozumianych probleméw ochrony zdrowia psychicznego
istotne znaczenie maja takze dwie ustawy koncentrujace si¢ na zagadnieniach uzaleznien tj.
ustawa z 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi
(Dz. U. z 2007 r. Nr 70, poz. 473, z p6zn. zm.) oraz ustawa o przeciwdziataniu narkomanii z
dnia 29 lipca 2005 r. (Dz. U. Nr 19, poz. 185, z pdzn. zm.). Na ich podstawie opracowano dwa
wieloletnie, szczegdlowe programy dziatan (aktualnie: Narodowy Program Profilaktyki i
Rozwigqzywania Problemow Alkoholowych na lata 2006-2010 oraz  Krajowy Program
Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2006-2010) zmierzajace do ograniczania podazy i
rozwigzywania problemow zwiazanych z naduzywaniem alkoholu i innych substancji
psychoaktywnych. Sa to obecnie jedyne przyktady polityki spolecznej panstwa w dziedzinie
ochrony zdrowia psychicznego.

Ogolne zasady funkcjonowania instytucji dzialajacych w obszarze ochrony zdrowia psy-
chicznego wyznaczajq ponadto przepisy ustaw: z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej (Dz. U. z 2007 r. Nr 17, poz. 89, z p6zn. zm.), z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2005 r. Nr 226, poz. 1943, z pdzn. zm.), z dnia 27 sierpnia
2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. Nr
210, poz. 2135, z p6zn. zm.) oraz z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. Nr 64,
poz. 593, z p6zn. zm.).

2.3 Zasoby instytucjonalne i spoleczne systemu ochrony zdrowia psychicznego

Instytucjonalne formy systemu ochrony zdrowia psychicznego zwiazane sa przede
wszystkim z dziataniami w obszarze opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej, podczas gdy ak-
tywno$¢ réznego rodzaju stowarzyszen i organizacji spotecznych cze$ciej dotyczy dziatalno-
$ci na rzecz promocji zdrowia psychicznego oraz zapobiegania zaburzeniom psychicznym, a
takze pomocy w spotecznym funkcjonowaniu 0sob z zaburzeniami psychicznymi.

Zasoby instytucjonalne

Najwazniejszym elementem instytucjonalnego systemu ochrony zdrowia psychiczne-
go sa zaklady opieki zdrowotnej, oferujace osobom z zaburzeniami psychicznymi leczenie i
rehabilitacje w rosnacej liczbie specjalistycznych placowek psychiatrycznych i odwykowych.
Powszechnym miejscem leczenia 0séb z zaburzeniami psychicznymi sa poradnie zdrowia
psychicznego, ktérych liczba w ostatnich kilkunastu latach podwoila si¢, osiagajac obecnie



10

liczbe ok. 1200 placowek, bardzo niejednorodnych z punktu widzenia podstawowych wymia-
row dziatalno$ci (personel, czas pracy, liczba leczonych). Czg$¢ poradni (13%), zlokalizowa-
na gléwnie w duzych miastach, dziala jako poradnie specjalistyczne dla dzieci 1 mtodziezy.

Dla o0s6b uzaleznionych dostgpnych jest ponad 400 poradni przyjmujacych gléwnie
uzaleznionych od alkoholu oraz prawie 90 poradni oferujacych leczenie uzaleznionym od
substancji psychoaktywnych. W ostatnich latach wzrasta liczba poradni kierujacych ofertg¢ do
obu grup uzaleznionych.

Wigkszos¢ tej dos¢ gestej sieci poradni zdrowia psychicznego sprawuje opieke psy-
chiatryczna w sposob stabo zintegrowany z innymi formami opieki psychiatrycznej. W nie-
ktorych rejonach kraju specjalistyczna opieka ambulatoryjna jest praktycznie niedost¢pna ze
wzgledoéw organizacyjnych (np. poradnia zbyt odlegta, dostgpna tylko w niektoére dni tygo-
dnia) lub ekonomicznych (niedostgpna pomoc finansowana ze §rodkow publicznych). Deficyt
finansowania, deficyty zatrudnienia oraz skutki dezorganizacji systemu poradni wynikajace
ze zmian organizacyjnych, prawnych 1 wlasno$ciowych w ostatnich latach spowodowaty, ze
jako$¢, dostepnos¢ a zwlaszcza ciaglo$¢ opieki ulegly zmniejszeniu 1 zréznicowaniu. Czas
oczekiwania na wizyt¢ w wielu regionach wydtuzyt si¢ w sposob niedopuszczalny (do kilku
tygodni, miesigcy). Praktycznie zanikla zasada czynnej opieki nad chorymi o przewleklym
lub ryzykownym przebiegu choroby.

Trzon psychiatrycznego lecznictwa szpitalnego, liczacego 235 placowek, tworza 54
szpitale psychiatryczne (ok. 20 tys. 16zek), oddzialy psychiatryczne i odwykowe (ok. 6 tys.
16zek), funkcjonujace w strukturze ponad 100 gtéwnie ogdlnych szpitali, a takze ok. 70
osrodkow (3,4 tys. tozek) dla uzaleznionych od alkoholu i1 innych substancji psychoaktyw-
nych. W wyniku przeksztatcen organizacyjnych zarowno w obrebie szpitali psychiatrycznych,
jak 1 poza nimi, czg$¢ bazy t6zkowej przeznaczono na cele opiekunczo-lecznicze. Obecnie w
28 placowkach dostgpnych jest ponad 3 tys. t6zek o tym profilu.

Z ogolnej liczby 31 tys. 16zek w systemie psychiatrycznej opieki zdrowotnej, 70 %
przypada na 16zka dla os6b z zaburzeniami psychicznymi, 20% - dla uzaleznionych oraz 10%
- dla 0s6b wymagajacych oddziatywan opiekunczych. Niewiele ponad 1000 t6zek (ok. 3,3%)
funkcjonuje w oddziatach dla dzieci i mlodziezy z zaburzeniami psychicznymi.

Mimo trwajacego od lat procesu zmniejszania si¢ bardzo duzych szpitali psychia-
trycznych oraz utworzenia wielu nowych oddziatéw psychiatrycznych, koncentracja 16zek w
szpitalach psychiatrycznych nadal jest nadmierna i wynosi ponad 60%. Poziom opieki i wa-
runkéw pobytu w szpitalach psychiatrycznych jest bardzo zréznicowany i niestety w wielu
miejscach niezwykle skromny, nieodpowiadajacy wspoétczesnie uznawanym standardom i w
powaznym stopniu obniza jakos$¢ i1 skuteczno$¢ leczenia oraz utrudnia realne poszanowanie
godnosci 1 praw leczonych pacjentéw. Wielko$¢ wielu szpitali, trudne warunki pobytu, niedo-
stateczne finansowanie, postgpujaca dekapitalizacja bazy oraz ich oddalenie od miejsca za-
mieszkania znacznej czgsci leczonych pacjentéw podtrzymuja ryzyko powstawania i utrwala-
nia si¢ patologicznych nastgpstw takiej instytucjonalizacji opieki (utrwalanie deficytow funk-
cjonowania, zanikanie wi¢zi z rodzinami, utrata niezalezno$ci zyciowej pacjentow, przewaga
funkcji nadzorczych nad terapeutycznymi, demoralizacja personelu, marnotrawienie skapych
srodkow).

W wielu rejonach kraju opieka psychiatryczna ograniczona jest do mozliwosci lecze-
nia wylacznie w poradni badz na oddziale szpitalnym. Z opieki ok. 200 oddziatéw dziennych
moga korzysta¢ przede wszystkim pacjenci z wigkszych miastach, podobnie jak z mozliwo$ci
leczenia w 27 zespotach leczenia srodowiskowego. Najrzadsza forma opieki pozaszpitalnej sa
hostele, ktorych w skali kraju jest niewiele ponad 10.

Niedostatek tych nowoczesnych, form, stanowiacych podstawg srodowiskowego mo-
delu opieki jest podstawowa bariera op6zniajaca mozliwos$¢ jego wprowadzenia. Zmiana tej
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tendencji wymaga ustanowienia zdecydowanych bodzcoéw organizacyjnych do ich powstawa-
nia oraz mozliwos$ci pozyskiwania $rodkow finansowych na dzialanie i rozwoj. Bez takich
dziatan opieka psychiatryczna w Polsce pozostanie anachroniczna i niesprawna.

Dziatalno$¢ psychiatrycznych placéwek opieki zdrowotnej, uzupetiana jest $wiad-
czeniami podstawowej opieki zdrowotnej, udzielanymi gtownie osobom z niepsychotyczny-
mi zaburzeniami psychicznymi. Racjonalna wspolpraca migdzy placowkami opieki podsta-
wowej 1 psychiatrycznej wymaga zdecydowanej poprawy ksztatcenia przeddyplomowego le-
karzy w zakresie probleméw zdrowia psychicznego i jego zaburzen oraz przejrzystych zasad
podziatu odpowiedzialnosci 1 zasad wspotpracy.

Specjalistyczna opieka psychiatryczna wspomagana jest takze przez stuzby psychia-
tryczne dzialajace w ramach innych resortow niz resort zdrowia (MSWiA, MON), ktore
tacznie dysponuja ok. 50 poradniami, 11 oddziatami catlodobowymi oraz 3 oddziatami dzien-
nymi. Opieke psychiatryczna dla oséb pozbawionych wolnosci zapewnia resort sprawiedli-
wosci — wigzienna shuzba zdrowia dysponuje 6 zaktadami opieki zdrowotnej z 16zkami psy-
chiatrycznymi oraz oddzialami obserwacji sadowo-psychiatrycznej (facznie 222 16zka). Wig-
ziennictwo dysponuje tez 22 oddziatami terapeutycznymi dla skazanych z niepsychotycznymi
zaburzeniami psychicznymi lub niepetnosprawnych intelektualnie (1612 miejsc), 21 oddzia-
fami terapeutycznymi dla skazanych uzaleznionych od alkoholu (689 miejsc) oraz 13 — dla
uzaleznionych od $rodkéw odurzajacych (489 miejsc).

Niezwykle waznym elementem systemu ochrony zdrowia psychicznego sa instytucje
dzialajace w obszarze pomocy spotecznej, z domami pomocy spotecznej (ok. 400 z 40 tys.
miejsc) dla 0so6b psychicznie przewlekle chorych (42%) oraz uposledzonych (58%). Ustawa o
ochronie zdrowia psychicznego z 1994 r. stworzyta podstawy prawne dla powstania nowych
form pomocy spolecznej, takich jak srodowiskowe domy samopomocy (ok. 500 z ponad 14
tys. miejsc), oferujace na ogédt opieke dzienna oraz specjalistyczne ustugi opiekuncze, z kto-
rych korzysta blisko 10 tys. osob.

Ten ogromny potencjal dziata dzi$ najczesciej w sposob stabo skoordynowany z dzia-
faniem opieki zdrowotnej. Stan ten wymaga zmian zmierzajacych do zwigkszenia réznorod-
no$ci form oparcia i pomocy spotecznej udostepnianych osobom z zaburzeniami psychiczny-
mi 1 spowodowana nimi niepelnosprawnoscia. Przede wszystkim wymaga jednak radykalnego
podniesienia poziomu integracji tych dwoch form opieki.

Zasoby spoleczne

Wraz z transformacja ekonomiczng i spoleczna w Polsce nastapit ozywiony rozwoj
organizacji i stowarzyszen pozarzadowych dziatajacych w obszarze zdrowia psychicznego
oraz uzaleznien. Rozwijaja si¢ stowarzyszenia samopomocowe 0sob chorych psychicznie i
ich rodzin, ktore zrzeszaja si¢ w ugrupowania, wyznaczajace sobie wspdlne cele: w dziataniu
na rzecz podmiotowosci osob z zaburzeniami psychicznymi, przestrzegania praw pacjentow,
poprawy jakos$ci ich zycia oraz wspierania rodzin. Szczego6lnie waznym aspektem dziatalnosci
wszystkich stowarzyszen sa oddziatywania edukacyjne, stuzace tworzeniu pozytywnego wi-
zerunku 0sob chorych psychicznie w spoleczenstwie oraz aktywno$¢ nastawiona na poprawe
realnych warunkéw zycia i pracy chorych psychicznie.

Najstarsza, bo dziatajaca od konca 1993 r. Koalicja na Rzecz Zdrowia Psychicznego,
skupiajaca kilkadziesiat stowarzyszen i grup samopomocowych z terenu catego kraju, starala sig
integrowaé rozne srodowiska i instytucje wokot wielu waznych zagadnien zwiazanych z sze-
roko pojeta ochrona zdrowia psychicznego. W roku 2001 powstat Zwigzek Stowarzyszen Ro-
dzin i Opiekunow Osob Chorych Pol-Familia, zrzeszajacy stowarzyszenia z Bydgoszczy,
Gdanska, Krakowa, L.odzi, Poznania, Radomia, Szczecina, Torunia i Wroctawia, a na poczat-
ku 2006 r. w Warszawie zainaugurowala dziatalno$¢ Koalicja Teraz Zdrowie - pierwsza ini-
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cjatywa taczaca srodowiska lekarzy, pielegniarek, aptekarzy, manageréw ochrony zdrowia,
producentéow lekéw oraz pacjentow.

Dhuga tradycj¢ maja stowarzyszenia i grupy pomocowe i samopomocowe dzialajace

na rzecz osob z problemem alkoholowym i ich rodzin. Stanowia one uzupetnienie dziatalno-
sci zaktadow opieki zdrowotnej, organizujac dtugookresowe spoteczne i emocjonalne wspar-
cie osobom przewlekle chorym. W 2004 roku wedtug PARPA w kraju dziatato ponad 2,1 tys.
grup AA, ponad 650 klubow abstynentow oraz ok. 1000 grup AL-ANON 1 Al.-ATEEN.
O wigksza skuteczno$¢ inicjatyw ruchu abstynenckiego na rzecz rozwiazywania problemow
alkoholowych i propagowanie postaw trzezwosciowych zabiega¢ ma ogolnopolskie Porozu-
mienie Zwiazkow 1 Stowarzyszen Abstynenckich, funkcjonujace pod nazwa Polska Rada Ru-
chu Abstynenckiego (PRRA). Dziatalno$cia na rzecz osob uzaleznionych od narkotykéw zajmu-
ja si¢ takie organizacje pozarzadowe, jak m.in. Stowarzyszenie Monar, Polskie Towarzystwo
Zapobiegania Narkomanii, Stowarzyszenie Karan, ktore prowadzac wiele osrodkow rehabilita-
cyjnych 1 poradni profilaktyczno-rehabilitacyjnych, wspomagaja publiczne zaktady opieki
zdrowotnej. Na wzor ruchow AA, organizuje si¢ takze spotkania Anonimowych Narkomanow,
W obszarze obu rodzajow uzaleznien rosnaca i r6znorodna aktywnos$cia wykazuja sig od kil-
kunastu lat ko$cioty i zwiazki wyznaniowe.

Liczne formy dziatan spotecznych o charakterze prewencyjnym i profilaktycznym
odbywaja si¢ z inicjatywy, badz przy wsparciu dwu agencji rzadowych, tj. Panstwowe;j
Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych oraz Krajowego Biura do Spraw
Przeciwdziatania Narkomanii.

Mimo licznych inicjatyw, realna sita oddzialywania $rodowisk konsumenckich na
polityke spoteczng i dziatania proreformatorskie w Polsce jest jeszcze mata i wykorzystywana
W SposOb niewystarczajacy.

2.4 Poziom finansowania

Wedhug dostepnych informacji na temat planéw finansowych instytucji ubezpieczenia
zdrowotnego (Kas Chorych, a potem Narodowego Funduszu Zdrowia), od czasu wprowadze-
nia systemu ubezpieczen zdrowotnych koszt §wiadczen zdrowotnych w dziale ,,opieka psy-
chiatryczna i leczenie uzaleznien” wynosit od 3,2 do 3,7% ogétu naktadow na §wiadczenia
zdrowotne (rys. 5), przy czy byt on najwyzszy w latach 1999-2000. W tym czasie bez-
wzgledna warto$¢ planowanych kosztow wszystkich §wiadczen zdrowotnych wzrastata od 21
516 119 tys. zt wr. 1999 do 39 537 013 tys. zt w planie na rok 2007.

Rysunek 5. Odsetek wydatkéw na $wiadczenia zdrowotne w dziale opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien w stosunku
do wydatkow na wszystkie $wiadczenia zdrowotne w planach instytucji ubezpieczenia zdrowotnego w latach 1999-2007.

(%)
4

3,7 3,7

3,5 3,5

2,7 2.6
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Lata 1999-2001 - dane szacunkowe wg UNUZ/GUS; lata 2002-2003 - dane zanizone, bez cze$ci $wiadczen i niektorych wojewddztw; 2003-2007 - wg
Dz.Urz. MZi NFZ.
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Wg GUS, w roku 2004 wysokos$¢ srodkow publicznych przeznaczonych na opieke
zdrowotna wynosita 34 321 962 tys. zl z czego 88,8% pochodzito z NFZ, a 11,2% z budzetu
pafistwa. Wg informacji Ministra Zdrowia dla Sejmu® na ,.psychiatrie i uzaleznienia” prze-
znaczono z tego 1 082 790 tys. zt (3,2% ogodtu), przy czym 3% tych srodkéw pochodzito z
NFZ 10,2% z budzetu panstwa.

Jak pokazuje tabl. 2 §rodki przeznaczane na opieke psychiatryczna (wraz z uzaleznie-
niami) wynosza przecigtnie ok. 27 zt na 1 osobg 1 sa pochtaniane gléwnie (w blisko 80%)
przez lecznictwo stacjonarne. Wydatki te byly w poszczegdlnych wojewodztwach zroznico-
wane 1 wahaty si¢ od 21,12 zt na osobe w wojewodztwie zachodniopomorskim do 49,92 zt w
wojewodztwie lubuskim.

Tabela 2. Struktura warto$ci Swiadczen z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznieh zakontraktowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia w roku 2004.

Warto$¢ Swiadczen . s
Rodzaj $wiadczen - wykonanie kontraktu Strub tura Wydatkif ludnos
[ %] (]
[tys. Z1]
OGOLEM 1040 008,2 100,0 27,24
Lecznictwo ambulatoryjne - ogétem 150 663,0 14,5 3,95
Opieka stacjonarna - ogétem 8117775 78,1 21,27
Opieka dzienna - ogdtem 66 424,8 6,4 1,74
Inne formy opieki 11142,9 11 0,29

Wedtug opracowania Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Warszawa, kwiecier 2005 rok
* ludno$¢ 31.12.2004 r - 38173835

Przedstawione informacje wskazuja na skromny poziom i konserwatywny sposob fi-
nansowania opieki psychiatrycznej w Polsce. W krajach dysponujacych bardziej nowocze-
snymi rozwigzaniami opieki psychiatrycznej, udziat §rodkow przeznaczanych na nig jest w
relacji do ogétu $rodkow na zdrowie wyraznie wyzszy, przy czym rozwiazania te promuja tez
przesuwanie srodkow w strong $wiadczen $rodowiskowych, kosztem tradycyjnej opieki sta-
cjonarnej w wielkich szpitalach psychiatrycznych. Niedostatek §rodkow przeznaczanych w
Polsce na finansowanie §wiadczen z zakresu opieki psychiatrycznej jest szacowany na okoto
20% . Skutkiem tego deficytu jest rosnace zadtuzenie placowek oraz obnizenie jakosci i do-
stegpnosci opieki. Niepokojacy, zwlaszcza w ostatnich latach, jest tez wyrazny odptyw fa-
chowego personelu - lekarzy, psychologow, pielggniarek. Wiasciwy doptyw przygotowanych
1 zmotywowanych do pracy profesjonalistow jest podstawowym instrumentem osiagania do-
brych wynikow leczenia i opieki.

Naktady 1 wydatki zwiazane ze zdrowiem psychicznych sa tez ponoszone przez inne
sektory zycia spotecznego i gospodarczego (polityka spoteczna, edukacja, nauka, sprawie-
dliwos$¢, sprawy wewngtrzne, obronno$¢, kultura). Sa one jednak obecnie trudne do oszaco-
wania.

3. Geneza Programu i spodziewane korzysci jego wprowadzenia

Program ma trzy zasadnicze cele.

3.1 Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie jego zaburzeniom

Oba te zagadnienia nabieraja w UE coraz wigkszego znaczenia. W Polsce, mimo bar-
dzo wyraznej potrzeby intensywnych dzialan w tym zakresie, sa one dotychczas wzglednie

¥ (Druk nr 79); Warszawa 29.11.2005r
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stabe. Polacy maja nikla wiedz¢ o zdrowiu psychicznym 1 zaburzeniach psychicznych, czg¢sto
nie maja pozadanych umiej¢tnosci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami (w to miejsce kultu-
rowo akceptowanym sposobem radzenia sobie jest czgsto sigganie po uzywki), zaburzenia
psychiczne powszechnie uwazane sa za wstydliwe, wiele 0sob nie chce korzysta¢ z pomocy
nawet psychologoéw. Z drugiej strony, poziom psychicznego dyskomfortu Polakow czgsto jest
wyzszy niz w innych krajach. Liczba osob leczonych z powodu zaburzen psychicznych sys-
tematycznie rosnie i zapewne ta tendencja bgdzie w przysztosci jeszcze wyrazniejsza, w
zwiazku ze wzrostem poziomu spotecznych zagrozen dla zdrowia psychicznego (m.in. bezro-
bocie, ubdstwo, przemoc, rozluznienie wigzi spotecznych).

Promocja zdrowia psychicznego, czyli upowszechnianie zdrowych stylow zycia, oraz
zapobieganie jego zagrozeniom w catej populacji oraz w grupach spotecznych o szczegdlnym
ryzyku powstawania problemow i zaburzen psychicznych - s3 najtanszymi metodami zaha-
mowania tych tendencji.

Zasadne jest tez oczekiwanie, ze wdrozenie programu ochrony zdrowia psychicznego
wplynie na poprawe poziomu ogoélnego zdrowia Polakéw, zgodnie z lapidarnym hastem
WHO, zZe ,,nie ma zdrowia bez zdrowia psychicznego”. Wiadomo bowiem, Ze czynniki psy-
chiczne graja istotna role¢ w rozwoju i przebiegu wielu choréb somatycznych takich jak np.
choroba wiencowa i nadci$nienie.

3.2 Zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej, zintegrowane;j i
dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form pomocy niezbednych do zycia w
srodowisku spolecznym

Chodzi o zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi takiej pomocy i opieki,
takich form wspierania i oparcia, aby mogty one zy¢ we wtasnym $rodowisku spotecznym, w
sposob zapewniajacy jak najwyzsza jako$¢ zycia oraz respektowanie osobowej godnosci i
praw obywatelskich. Idea ta jest podstawowym postulatem tzw. psychiatrii srodowiskowej,
ktéra w krajach zachodnich i w USA w znacznym stopniu wyparta poprzedni, tradycyjny
model opieki, w ktérym centralne miejsce zajmowata hospitalizacja psychiatryczna.

Realizacja psychiatrycznej opieki srodowiskowej jest wszedzie zadaniem lokalnych
spoteczno$ci, wymagajacym skoordynowanego dziatania organéw samorzadowych, wspar-
tych polityka spoteczna panstwa. W modelu tym gltowny cigzar opieki spoczywa na formach
leczenia umiejscowionych poza szpitalem (poradnie, oddziaty dzienne, zespoty leczenia do-
mowego, kluby-domy, hostele, mieszkania chronione itp.), a rola hospitalizacji jest ograni-
czona do niezb¢dnego minimum. W nowym modelu znacznie poszerzono cele opieki nad pa-
cjentem — nie ograniczaja si¢ one niemal wylacznie do poprawy stanu klinicznego, ale obej-
muja przede wszystkim wczesne zapobieganie spotecznym dysfunkcjom i izolacji, ktore cho-
roba moze wywotac. Stad nacisk m. in. na takie elementy jak: leczenie w naturalnym dla cho-
rego Srodowisku spolecznym, rozeznanie i zaspokojenie jego podstawowych potrzeb oraz wy-
rabianie niezbednych umiejgtnosci spotecznych, wiaczenie rodzin w terapig, zapewnienie
oparcia 1 przyjaznych postaw spolecznych przeciwdziatajacych napigtnowaniu, nieréwnos$ci
traktowania 1 wykluczeniu spotecznemu.

Liczne, wieloletnie badania europejskie i amerykanskie wykazaty, ze model $rodowi-
skowy przynosi istotnie lepsze efekty niz tradycyjny — istotnie skraca czas hospitalizacji, po-
prawia standard zycia, zwigksza poziom aktywnos$ci zawodowej i innych umiejgtnosci zycio-
wych. Sprzyja tez poczuciu satysfakcji z ustug leczniczych, systematycznosci leczenia far-
makologicznego oraz zmniejsza poziom obciazenia rodzin. Najbardziej spektakularnym suk-
cesem psychiatrii srodowiskowej jest przywrocenie do praktycznie samodzielnego zycia bli-
sko 90% chorych, ktorych przeniesiono do $rodowiska po 10-20 latach ciaglego pobytu w
szpitalach psychiatrycznych. Koszty modelu srodowiskowego sa zazwyczaj takie same, a
czegsto nizsze niz koszty modelu tradycyjnego.
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Obecnie w wigkszosci krajow Unii Europejskiej dominuje srodowiskowy model psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej, aczkolwiek kompozycja stuzb jest w poszczegdlnych krajach
rozna, zalezna od lokalnych preferencji. W Polsce dominuje jeszcze tradycyjny model opieki
- z wolna przybywa wprawdzie form srodowiskowych, ale liczba wielu z nich jest czgsto kil-
kunastokrotnie nizsza od minimalnego poziomu pozadanego, a niektérych praktycznie w 0go-
le nie ma. W wigkszosci regiondow naszego kraju nie uksztattowato si¢ jeszcze poczucie po-
trzeby 1 odpowiedzialnosci za systemowe wprowadzenie opieki wedtug modelu srodowisko-
wego.

Wprowadzenie programu znacznie przyspieszytoby przejscie do nowoczesnego mode-
lu opieki. Jasno okresla on bowiem odpowiedzialno$¢ organéw samorzadowych i rzadowych
za realizacjg jego celow oraz wskazuje zrddta wsparcia organizacyjnego i finansowego (np.
na oceng lokalnych potrzeb 1 koordynacj¢ planu ich zaspokojenia, tworzenie planéw woje-
wodzkich, projektowanie modelowych rozwiazan organizacyjnych, uruchomienie szkolenia
pracownikow i1 menedzeréw o nowych umiejgtnosciach, niezb¢dne przedsigwzigcia moderni-
zacyjne i inwestycyjne).

W przeciwnym razie, trwajaca nadal dominacja starego modelu (szpitale 1 poradnie)
spowoduje, ze choroba psychiczna bedzie u wigkszosci chorych prowadzita do niesprawnosci
1 niesamodzielnosci, a brak alternatywy terapeutycznej bedzie ich coraz czgsciej spychat do
roli rezydentow dlugotrwale przebywajacych w placéwkach leczniczych i opiekunczych. Los
takich rezydentow jest dla wigkszos$ci indywidualnie niekorzystny, a dla spoteczenstwa - za-
wstydzajacy i1 kosztowny. Podjete w ostatnich latach proby rozwiazania tego problemu, po-
przez umieszczania przewlekle chorych w tzw. zaktadach opiekunczo-leczniczych, w nie-
wielkim tylko stopniu poprawity ich sytuacje.

Oprocz kosztow jednostkowych ponoszonych przez poszczegdlnych chorych,
a zwlaszcza ograniczenia szansy godnego, satysfakcjonujacego zycia wsrod bliskich, utrzy-
manie starego modelu opieki psychiatrycznej pociagnie za soba rosnace koszty spoteczne —
wynikajace m. in. z konieczno$¢ utrzymywania wielu zdekapitalizowanych i zadluzonych
szpitali psychiatrycznych, utraty mozliwo$ci zarobkowania przez wielu chorych potencjalnie
zdolnych do pracy, skutkow dezorganizacji i ubdstwa ich rodzin. Spowoduje tez utrwalanie
si¢ spotecznych stereotypow na temat nieuleczalno$ci chordb psychicznych, ktore beda nadal
odwleka¢ podjecie niezbednych reform.

3.3 Rozwdj badan naukowych i systemow informacji z zakresu ochrony zdrowia psy-
chicznego

Trzeci cel Programu koncentruje si¢ na obszarze badan i informacji naukowej. Z jed-
nej strony sg one niezbedne dla wlasciwego monitorowania programu, z drugiej za$ powinny
uzupetni¢ powazna luke wiedzy na temat uwarunkowan i czynnikdw ryzyka wielu zaburzen
psychicznych. Dotychczas tego typu badania w Polsce byly szczatkowe, a specyfika sytuacji
w poszczeg6lnych krajach jest na tyle istotna, ze nie mozna opiera¢ si¢ na wynikach badan
przeprowadzonych w innych krajow Unii Europejskiej czy w USA.
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CELE PROGRAMU

1. CEL 1. Promowanie zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicz-
nym, poprzez:

- upowszechnianie wiedzy na temat zdrowia psychicznego, ksztaltowanie zachowan i
stylow zycia korzystnych dla zdrowia psychicznego oraz rozwijanie umiejetnosci
radzenia sobie w sytuacjach zagrazajacych zdrowiu psychicznemu

- zapobieganie zaburzeniom psychicznym oraz przeciwdzialanie nietolerancji, wy-
kluczeniu i dyskryminacji os6b z problemami zdrowia psychicznego

- tworzenie instytucji poradnictwa i pomocy w kryzysach

1.1 Dzialania w zakresie upowszechnienie wiedzy na temat zdrowia psychicznego, ksztat-
towanie zachowan i stylow zycia korzystnych dla zdrowia psychicznego oraz rozwija-
nie umiejgtnosci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajacych zdrowiu psychicznemu.

1. Wspieranie rodzicow w ich zadaniach wychowawczych i edukacyjnych zwiaza-
nych z pierwszymi latami zycia dziecka oraz dostarczenie im wiedzy i umiejgtno-
$ci potrzebnych do prawidlowego psychospotecznego rozwoju dzieci i mtodziezy.

2. Promocja zdrowia psychicznego w szkotach (wprowadzanie elementéw promocji
zdrowia psychicznego do zadan statutowych szkoty).

3. Promocja zdrowia psychicznego w miejscu pracy.
4. Wspieranie zdrowego psychicznie starzenia sig.
5. Okresowe badania stanu zdrowia psychicznego populacji ogolne;.

Oczekiwane efekty
1. Zmniejszenie liczby dzieci doswiadczajacych niekorzystnych zachowan rodziciel-
skich.
2. Zmniejszenie liczby ucznidéw nieprzystosowanych i majacych trudnosci w radze-
niu sobie z zadaniami rozwojowymi, w tym z zachowaniami agresywnymi.
3. Zmniejszenie liczby dzieci 1 mtodziezy siggajacych po alkohol i inne substancje
psychoaktywne.
4. Zmniejszenie liczby osob korzystajacych ze zwolnien lekarskich z powodu pro-
blemoéw ze zdrowiem psychicznym.
Zwigkszenie zadowolenia z wykonywanej pracy i zwigkszenie wydajnosci pracy
Zmniejszenie liczby kobiet z depresja poporodowa.
Zmniejszenie liczby oséb doswiadczajacych depresji i lgku w wieku podesziym.
Poprawa wskaznikéw zdrowia psychicznego ogdlnej populacji i dostosowywanie
dziatan do potrzeb.

© N o

Wskazniki monitorowania efektow
1. Liczba zgloszen dzieci do§wiadczajacych niekorzystnych zachowan rodzicielskich.
2. Liczba ucznidow nieprzystosowanych i majacych trudnosci w radzeniu sobie z zada-
niami rozwojowymi, w tym z zachowaniami agresywnymi.
3. Liczba ucznidw i studentéw uzywajacych alkoholu i1 innych substancji psychoaktyw-
nych.
4. Liczba 0sob korzystajacych ze zwolnien lekarskich z powodu probleméw ze zdro-
wiem psychicznym.
Liczba oséb odczuwajacych brak satysfakcji zawodowe;.
6. Liczba 0sob z problemami zdrowia psychicznego.

e



7.

17

Wskazniki zglaszalnos$ci zarejestrowanej w podstawowej 1 psychiatrycznej opiece
zdrowotne;j.

1.2 Dziatania w zakresie zapobiegania zaburzeniom psychicznym i przeciwdziatania nietole-
rancji, wykluczeniu i dyskryminacji oséb z problemami zdrowia psychicznego

Al

Zapobieganie przemocy w rodzinie, w szkole i w $rodowisku lokalnym.
Zapobieganie samobdjstwom.

Zapobieganie depres;ji.

Zapobieganie przemocy.

Dziatania profilaktyczne kierowane do dzieci, mtodziezy oraz os6b uzywajacych
alkoholu 1 innych substancji psychoaktywnych, zgodnie z Narodowym Programem
Profilaktyki i Rozwiqzywania Problemow Alkoholowych na lata 2006-2010 oraz
Krajowym Programem Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2006-2010.
Ograniczanie czynnikow ryzyka oraz wzmacnianie czynnikow protekcyjnych od-
dziatujacych na dzieci i mtodziez.

Rozwijanie wczesnej interwencji w zaburzeniach rozwoju u dzieci.

Inicjowanie akcji informacyjnych i edukacyjnych oraz wspieranie instytucji pro-
gramowo podejmujacych zadania zmierzajace do ograniczenia wykluczenia spo-
tecznego 1 zapobieganie stygmatyzacji 0sob z problemami zdrowia psychicznego.

Oczekiwane efekty

1.

2.
3.
4

Zmniejszenie liczby zachowan przemocy i agresji.

Zmniejszenie liczby oséb zgtaszajacych si¢ do leczenia z objawami depresji.
Zmnigjszenie liczby prob samobodjczych i samobojstw dokonanych.

Zmniejszenie spozycia alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, w tym le-
koéw uspokajajacych, zwlaszcza wsrod dzieci, mtodziezy i kobiet.

Zwigkszenie liczby 0sob z problemami zdrowia psychicznego zdolnych do samo-
dzielnego zycia w swoim $rodowisku.

Zmiana spotecznych wyobrazen i postaw wobec 0sob z problemami i zaburzenia-
mi psychicznymi.

Wskazniki monitorowania efektéow

l.
2.

3.

Liczba zgloszen dotyczacych przemocy w rodzinie i w innych srodowiskach.
Liczba oséb zarejestrowanych w podstawowej i psychiatrycznej opiece zdrowot-
nej.

Liczba 0s6b podejmujacych proby samobdjcze i liczba 0s6b zmartych w wyniku
samobodjstw.

Liczba uczniéw i studentow uzywajacych alkoholu i innych substancji psychoak-
tywnych.

Liczba os6b chorych psychicznie w $rodowiskowych formach opieki psychia-
tryczne;j.

Wskazniki postaw wobec 0sob chorych psychicznie.

1.3 Dzialania w zakresie tworzenie instytucji poradnictwa i pomocy w kryzysach

1.

Tworzenie regionalnych i powiatowych osrodkow poradnictwa i pomocy psycho-
spotecznej oraz wczesnego rozpoznawania zaburzen rozwoju psychicznego u
dzieci:
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- rozwijanie poradnictwa psychologicznego, wychowawczego, matzenskiego 1
rodzinnego, zawodowego itp.

- rozwijanie tych form dzialania w istniejacych placowkach, w tym poradniach
psychologiczno-pedagogicznych, w przedszkolach, szkotach i placoéwkach za-
trudniajacych specjalistow w zakresie pomocy psychologiczno-pedagogiczne;j
oraz w jednostkach organizacyjnych pomocy.

2. Tworzenie o$rodkow pomocy kryzysowej dla 0sob w stanach kryzysu psychiczne-

3.

go oraz dla rodzin przezywajacych trudne sytuacje zyciowe.

Zapewnienie mozliwosci wezesnego rozpoznawania zaburzen psychicznych u ma-
tych dzieci 1 mtodziezy zwlaszcza w praktyce lekarza ogdlnego i opiece pedia-
tryczne;.

. Wprowadzenie programow psychoprofilaktycznych dla funkcjonariuszy resortow

mundurowych, stuzb ratowniczych oraz ofiar przemocy, katastrof i klgsk zywio-
towych.

Oczekiwane efekty

1.

2.

3.

4.

Zwigkszenie dostgpnosci do placowek poradnictwa dla oséb o réznych potrzebach
1 doswiadczeniach kryzysowych.

Zwigkszenie liczby programow i placowek oferujacych profesjonalng pomoc i po-
radnictwo osobom narazonym na zaburzenia zdrowia psychicznego — dzieciom i
mlodziezy (oraz ich rodzinom), osobom starszym, bezrobotnym i zyjacym w ubo-
stwie, osobom doznajacym przemocy.

Weczedniejsze rozpoznawanie probleméw ze zdrowiem psychicznym u dzieci i
mtodziezy i przez to zmniejszenie czgstosci tych zaburzen.

Poprawa jakosci zycia 0sob z problemami zdrowia psychicznego.

Wskazniki monitorowania efektow

1.
2.

Liczba placéwek poradnictwa i liczba oséb zglaszajacych si¢ do nich.

Liczba specjalistow (psychologow, pedagogow, logopedow, terapeutow) zatrud-
nionych w przedszkolach, szkotach 1 placowkach oraz liczba dzieci 1 mlodziezy
zglaszajacej si¢ do nich).

Liczba programow profilaktycznych 1 liczba instytucji realizujacych takie progra-
my.

Wskazniki wezesnej wykrywalnosci.

Wskazniki jako$ci zycia.

2. CEL 2. Zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej, zintegro-
wanej i dostgpnej opieki zdrowotnej oraz innych form pomocy niezbednych do zycia
w Srodowisku spolecznym (w tym rodzinnym, zawodowym) poprzez systemowe
upowszechnienie:

- Srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej
- zroznicowanych form pomocy i oparcia spolecznego

- udzialu w zyciu zawodowym

- koordynacji roznych form opieki i pomocy

2.1 Dziatania w zakresie upowszechnienia srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki
zdrowotne;j:

1.

Utworzenie sieci centrow (o$rodkow) zdrowia psychicznego, zapewniajacych
kompleksowa (w tym szpitalna) opieke dla mieszkancow (dorostych oraz dzieci i
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mtodziezy) okreslonego terytorium (model centrum przedstawia zalqcznik nr 1) i

przejecie przez nig odpowiedzialnosci za zapewnienie i koordynacjg opieki:

- struktura organizacyjna centrum jest dostosowana do lokalnych potrzeb zdro-
wotnych ludno$ci

- centrum zdrowia psychicznego zatrudnia wielo-profesjonalny zespot terapeu-
tyczny, koordynujacy cato$¢ opieki nad pacjentem

- opieka szpitalna jest zapewniana gtownie w oddziatach psychiatrycznych szpi-
tali ogélnych.

2. Zmniejszenie duzych szpitali psychiatrycznych i1 przeksztatcenie ich w placowki
wyspecjalizowane (m. in. profilowane, rehabilitacyjne, opiekuncze, hostelowe).

3. Zapewnienie kadr o zréznicowanych i wysokich kompetencjach odpowiadajacych
potrzebom opieki srodowiskowej (zwlaszcza: psychiatrow, psychiatrow dzieci i
mlodziezy, psychologow klinicznych, pielegniarek, pracownikdéw socjalnych, psy-
choterapeutéw, terapeutdw sSrodowiskowych, specjalistéw 1 instruktoréw tera-
pii/psychoterapii uzaleznien).

4. Dostosowanie sposobu finansowania §wiadczen zdrowotnych do wymagan $rodo-
wiskowego modelu opieki.

5. Zapewnienie wspolpracy i ciaglosci opieki nad osobami korzystajacych ze §wiad-
czen placéwek podlegajacych roznym resortom (cywilnych, mundurowych, wig-
ziennych).

Oczekiwane efekty

1. Osiagnigcie oczekiwanych wskaznikow dostgpnosci opieki psychiatrycznej.

2. Zmniejszenie dysproporcji terytorialnych w dostgpie do zréznicowanych form opieki
zdrowotne;j.

3. Zapewnienie ciagltosci 1 koordynacji opieki nad pacjentem, wraz z usprawnieniem
realizacji zasad opieki czynne;.

4. Zmniejszenie negatywnych skutkéw instytucjonalizacji spowodowanej przewlekia
hospitalizacja w znacznym oddaleniu od miejsca zamieszkania.

5. Poprawa warunkéw w oddziatach psychiatrycznych — zapewnienie godnego i
nowoczesnego standardu warunkow pobytu i leczenia.

6. Poprawa satysfakcji 0osob korzystajacych z opieki psychiatrycznej oraz ich poczucia
wplywu na ksztalt tej opieki.

7. Zmniejszenie liczby o0s6éb z zaburzeniami psychicznymi w jednostkach

penitencjarnych.

Wskazniki monitorowania efektow

I.
2.

3.

Powierzchnia kraju i liczba ludno$ci objete opieka centrow zdrowia psychicznego.
Maksymalna odlegto$¢ opieki szpitalnej od miejsca zamieszkania w obszarze
dziatania centrum zdrowia psychicznego.

Dostepno$¢ form opieki pozaszpitalnej oraz t6zek szpitalnych wedlug rodzaju i
lokalizacji (wedlug ustalen projektu rozporzadzenia MZ w sprawie docelowe;j sieci
zaktadow psychiatrycznej opieki zdrowotnej lub wykazu wskaznikow zawartych w
zalqczniku nr 2).

Liczba pacjentéw objetych opieka czynna na 10 tys. populacji.

Sredni czas trwania hospitalizacji oraz $redni czas oczekiwania na uzyskanie
swiadczenia pozaszpitalnego i szpitalnego.

Zatrudnienie personelu fachowego placowek psychiatrycznych wedhug kwalifikacji i
miejsca pracy (oczekiwane wskazniki przedstawia zalqcznik nr 3).

Poziom satysfakcji 0sob korzystajacych z opieki i pomocy.



20

8.
9.

Powrotnos¢ do przestepstw 0sob z zaburzeniami psychicznymi.
Czgsto$¢ rozpoznawania zaburzen psychicznych dopiero po popetnieniu czynu
zabronionego/przestepstwa.

2.2 Dziatania w zakresie upowszechnienia zréznicowanych form pomocy i oparcia spo-
tecznego

1.

Poszerzanie zasiggu i dostgpnosci istniejacych i inicjowanie nowych form opieki,

pomocy i oparcia bytowego:

- pomoc bytowa (m. in. §wiadczenia finansowe, rzeczowe oraz ushlugi specjali-
styczne),

- pomoc mieszkaniowa (m.in. chronione zakwaterowanie),

- pomoc stacjonarna (np. zakladow opiekunczo-leczniczych/leczniczo-
opiekunczych, doméw pomocy spotecznej),

- samopomoc $rodowiskowa (np. srodowiskowych domow samopomocy).

2. Poszerzanie dostepnosci rehabilitacji zawodowej (warsztatow terapii zajeciowe;,
zaktadow aktywizacji zawodowej).

3. Pobudzanie i wspieranie samopomocowych inicjatyw organizacji pozarzadowych
na rzecz tworzenia form oparcia spotecznego w srodowisku rodzinnym, szkolnym,
zawodowym (np. dziatalnos¢ klubow, domoéw pod fontanna).

4. Rozwijanie istniejacych Centrow Pomocy Rodzinie.

5. Wspieranie dziatan (samorzadowych i pozarzadowych) ograniczajacych tendencje
do biernosci, izolacji, wykluczania i uzaleznienia instytucjonalnego:

- zwigkszenie zasiggu i aktywnos$ci wolontariatu spotecznego,
- wzmacnianie roli organizacji samopomocowych zrzeszajacych osoby korzysta-
jace z opieki psychiatrycznej lub ich rodziny oraz wspieranie ich dziatan.
Oczekiwane efekty

1. Poprawa funkcjonowania spolecznego i jakosci zycia osob z problemami zdrowia
psychicznego oraz umocnienie ich pozycji spotecznej 1 poczucia wptywu na wiasna
sytuacje zyciowa.

2. Ograniczenie zakresu i stopnia niedostosowania spolecznego w populacji oséb
chorych psychicznie.

3. Ograniczenie rozmiaru negatywnych, nastgpstw choroby psychiczne;:

- indywidualnych (bezradno$ci, ubostwa, bezdomnosci, wykluczenia),
- rodzinnych (bezradnos$ci, ubdstwa, zagrozen emocjonalnych, rozpadu).
4. Ograniczenie rozmiaré6w przewleklej hospitalizacji z powodu zaburzen

psychicznych.

Wskazniki monitorowania efektow

1.

2.

(98]

Liczba o0sob przewlekle hospitalizowanych i korzystajacych ze stacjonarnych form
pomocy instytucjonalne;.

Poziom niepelnosprawnosci zawodowej i niedostosowania spotecznego w popula-
cji 0s0b z problemami zdrowia psychicznego.

Poziom ubostwa, bezrobocia, bezdomnosci, wykluczenia, dysfunkcji w rodzinach
Liczba 0s6b z problemami zdrowia psychicznego objetych réoznymi formami po-
mocy bytowej i mieszkaniowe;.

Liczba 0s6b z problemami zdrowia psychicznego objetych réznymi formami reha-
bilitacji zawodowej i zatrudnienia.

Poziom funkcjonowania spotecznego, jakosci zycia, poczucia wptywu na wilasna
sytuacj¢ w populacji 0sob z problemami zdrowia psychicznego.
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2.3 Dziatania w zakresie upowszechniania udziatu w zyciu zawodowym

l.

Dostosowywanie regulacji prawnych do potrzeb zawodowych o0sob chorujacych
psychicznie i1 niepetnosprawnych z powodu zaburzen psychicznych - tworzenie
podstaw prawnych do rozwoju réznych form dotowanego zatrudnienia na otwartym
rynku pracy oraz zrdéznicowanych i zindywidualizowanych form rehabilitacji spo-
teczno-zawodowe;.

Organizowanie poradnictwa i szkolenia zawodowego, oraz tworzenie dotowanych
miejsc pracy na poziomie samorzadow lokalnych - z zapewnieniem $ciste] wspot-
pracy instytucji opieki psychiatrycznej, pomocy spotecznej, urzgdéw pracy oraz or-
ganizacji obywatelskich dziatajacych na rzecz os6b chorujacych psychicznie oraz
niepelnosprawnych z powodu zaburzen psychicznych.

Organizowanie pracy tatwo dostgpnej, elastycznie zaplanowanej (np. kluby integra-
cji spotecznej, centra integracji spotecznej, przedsigbiorstwa spoteczne, zaktady ak-
tywnosci zawodowej, firmy integracyjne, zaklady pracy chronionej, wspierane
miejsca pracy w przedsigbiorstwach wolnorynkowych — w tym w formie robét pu-
blicznych oraz prac spolecznie uzytecznych).

Oczekiwane efekty

l.

Zwigkszenie wskaznika zatrudnienia osob chorujacych psychicznie oraz niepetno-
sprawnych z powodu chorob psychicznych na otwartym rynku pracy oraz ich
uczestniczenia w zroznicowanych formach aktywizacji oraz rehabilitacji spotecz-
no-zawodowe;.

Poprawa funkcjonowania spotecznego i jakosci zycia oséb chorujacych psychicz-
nie 1 niepetnosprawnych z powodu chordb psychicznych, oraz umocnienie ich po-
zycji spotecznej 1 poczucia wplywu na wlasna sytuacja zyciowa.

Ograniczenie niepetnosprawnosci i stopnia niedostosowania spotecznego w popu-
lacji 0s6b chorych psychicznie.

Ograniczenie rozmiaru negatywnych, nastgpstw choroby psychicznej przede
wszystkim dlugotrwalego braku pracy, zaleznosci od pomocy spotecznej, ubostwa,
bezdomnosci, niezdolnosci do podtrzymywania wigzi rodzinnych oraz we wspol-
nocie lokalne;j.

Wskazniki monitorowania efektow

1.

2.

e

Liczba 0s6b z problemami zdrowia psychicznego objgtych réznymi formami
rehabilitacji zawodowe;j i zatrudnienia.

Poziom niepelnosprawnosci zawodowej i niedostosowania spotecznego w populacji
0s0b z problemami zdrowia psychicznego.

Liczba o0sob przewlekle hospitalizowanych i korzystajacych ze stacjonarnych form
pomocy instytucjonalne;.

Poziom ubdstwa, bezrobocia, bezdomnosci, wykluczenia, dysfunkcji w rodzinach.
Poziom funkcjonowania spolecznego, jakosci zycia, poczucia wpltywu na wiasna
sytuacje¢ w populacji 0s6b z problemami zdrowia psychicznego.

2.4 Dziatania w zakresie koordynacji r6znych form opieki i pomocy

1.

Powotanie przez Prezesa Rady Ministrow Rady Ochrony Zdrowia Psychicznego z
powierzeniem ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia organizacji Krajowego
Biura Ochrony Zdrowia Psychicznego, jako organu koordynujacego realizacjg
Programu:
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- sklad: przedstawiciele parlamentu, rzadu, administracji samorzadowej 1 NFZ,
konsultanci krajowi, eksperci z réznych dziedzin zwtlaszcza pomocy spotecz-
nej 1 opieki zdrowotnej (w tym z PARPA 1 KBPN) oraz przedstawiciele orga-
nizacji samopomocowych oséb z problemami zdrowia psychicznego i ich ro-
dzin,

- zadania: inicjowanie dyskusji publicznej, badan, ekspertyz, rozwigzan mode-
lowych oraz standardéw opieki i szkolenia w zakresie ochrony zdrowia psy-
chicznego, monitorowanie i aktualizowanie celéw Programu Ochrony Zdro-
wia Psychicznego, opiniowanie zasad podziatu centralnych srodkéw budzeto-
wych na ten cel.

Powotanie przez marszatkoéw wojewoddztw regionalnych zespoldw ochrony zdro-

wia psychicznego

- sklad: przedstawiciele sejmiku wojewodzkiego, urzedu wojewody i NFZ, kon-
sultant wojewddzki, eksperci z réznych dziedzin, przedstawiciele organizacji
samopomocowych,

- zadania: przygotowanie, koordynowanie i monitorowanie realizacji Regional-
nego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, organizowanie szkolen w za-
kresie psychiatrii srodowiskowej oraz opiniowanie przeznaczenia i wykorzy-
stania §rodkéw wilasnych i przyznanych w ramach dotacji §rodkow budzeto-
wych.

Powolanie przez wladze samorzadow lokalnych zespotéw ochrony zdrowia psy-

chicznego na terenie powiatow, dzielnic, a w razie potrzeby na poziomie gmin

- skfad: przedstawiciele wtadz samorzadowych, kierownicy placowek opieki
zdrowotnej 1 pomocy spotecznej z danego terenu, przedstawiciele lokalnych
organizacji samopomocowych,

- zadania: ocena potrzeb ludno$ci w zakresie zdrowia psychicznego 1 opieki psy-
chiatrycznej oraz realizacja lokalnych zadan wynikajacych z Regionalnego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, opiniowanie wykorzystania przy-
znanych $rodkow finansowych, ustalenie podziatu odpowiedzialnosci i zasad
wspOtpracy migedzy opieka psychiatryczna, podstawowa opieka zdrowotna
oraz pomoca spoleczna, organizowanie szkolen w zakresie psychiatrii srodowi-
skowej.

Wskazniki monitorowania efektow:

L.

2.

Powolanie zespotdw koordynujacych na szczeblu krajowym, regionalnym i
lokalnym.

Liczba opracowanych i realizowanych regionalnych programéw ochrony zdrowia
psychicznego.

Proporcja srodkow przeznaczanych na realizacj¢ programu uzyskanych z dotacji do
srodkow wlasnych na szczeblu krajowym, regionalnym i lokalnym.

1. CEL 3. Rozwoj badan naukowych i systemow informacji z zakresu ochrony zdrowia
psychicznego

Dzialania
1. Promowanie badan:

epidemiologicznych ocen przekrojowych oraz dlugoterminowych studiéw
wybranych zbiorowosci,
ocen skuteczno$¢ realizacji Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.
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2. Opracowanie wniosku o ustanowienie projektu badawczego zamawianego z zakresu
ochrony zdrowia psychicznego w ramach Krajowego Programu Ramowego
podejmujacego tematyke:

- indywidualnych 1 spolecznych czynnikéw chroniacych zdrowie psychiczne i
zagrazajacych mu, zwlaszcza w  populacjach dzieci 1 milodziezy oraz oséb
starzejacych sig,

- wplywu nowych zagrozen spotecznych, szczegdlnie bezrobocia, na zdrowie
psychiczne,

- uwarunkowan oraz czynnikow ryzyka uzaleznienia od alkoholu 1 innych substancji
psychoaktywnych oraz powiktan zdrowotnych zwiazanych z ich naduzywaniem,

- uwarunkowan i czynnikdéw ryzyka zachowan samobdjczych,

- uwarunkowan i czynnikdw ryzyka zaburzen otgpiennych,

- rozpowszechnienia  niepelnosprawnosci  spotecznej z powodu zaburzen
psychicznych,

- nowych metod prewencji zaburzen psychicznych,

- nowych metod diagnostyki, terapii i rehabilitacji zaburzen psychicznych,

- efektywnosci leczenia i rehabilitacji w roznych formach opieki psychiatryczne;,

- miejsca i roli osoby z zaburzeniami psychicznymi w rodzinie i spoteczenstwie,

- uwarunkowan i barier w integracji spotecznej 0sob z zaburzeniami psychicznymi.

3. Unowoczesnienie i poszerzenie zastosowania systemow statystyki medycznej do oceny
stanu zdrowia psychicznego populacji oraz sprawno$ci funkcjonowania i kosztow jego
ochrony.

4. Podjecie dziatan majacych na celu nadanie Instytutowi Psychiatrii i Neurologii statusu
panstwowego instytutu badawczego z docelowym przeksztalceniem w Narodowy Insty-
tut Zdrowia Psychicznego i powierzeniem roli o$rodka badawczo-rozwojowego w zakre-
sie catosci problemow zwiazanych ze zdrowiem psychicznym oraz schorzeniami uktadu
nerwowego.

Oczekiwane efekty

1. Poszerzenie i usystematyzowanie wiedzy na temat zagrozen zdrowia psychicznego
1jego ochrony w Polsce.

2. Uzyskanie rzetelnych i trafnych wskaznikow epidemiologicznych dotyczacych
zaburzen psychicznych w Polsce.

3. Wprowadzenie nowych metod diagnostyki, leczenia i rehabilitacji zaburzen zdro-
wia psychicznego oraz rozwiazan organizacyjnych w zakresie ochrony zdrowia
psychicznego.

4. Monitorowanie postgpu w dziedzinie realizacji Programu Ochrony Zdrowia Psy-
chicznego.

5. Wzmocnienie empirycznych przestanek prowadzenia polityki zdrowotnej w dzie-
dzinie ochrony zdrowia psychicznego.

Wskazniki monitorowania efektéow

1. Cykliczne publikacje informacji statystycznych na temat zasobow i wieloletnich
tendencji w ochronie zdrowia psychicznego.

2. Liczba publikacji naukowych.

3. Liczba osiagnig¢ wdrozeniowych.
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ETAPY REALIZACJI (HARMONOGRAM)

1. Etap 1 - przygotowawczy

Czas trwania: 1 rok

Zadania:

utworzenie cial koordynujacych na poziomie centralnym, wojewodzkim i lokal-
nym,

szkolenie 0s6b koordynujacych oraz pracownikéw samorzadowych w zakresie
promocji, zapobiegania i ochrony zdrowia psychicznego oraz zarzadzania plano-
wanymi zmianami,

ocena lokalnych zasobow oraz potrzeb promocyjno-prewencyjnych, zdrowotnych,
szkoleniowych i inwestycyjnych koniecznych do realizacji Programu,
przygotowanie Regionalnych Programéw Ochrony Zdrowia Psychicznego, dosto-
sowujacych ogolne cele programu do specyfiki regionu, okreslajacych regionalne
zasoby 1 potrzeby, harmonogram dzialan oraz przewidywane koszty 1 sposoby po-
zyskiwania srodkoéw na realizacj¢ planowanych celow,

realizacja 1 ocena regionalnych i lokalnych eksperymentow badajacych modele
srodowiskowych rozwiazan organizacyjnych i finansowych w ré6znych warunkach
(wiejskim, miejskim, wielkomiejskim).

2. Etap 2 — wlasciwa realizacja

Czas trwania: ostateczny czas trwania zalezy od ilosci i dynamiki doptywu §rodkéw finanso-
wych i jest trudny do okreslenia, bez wstepnej, realnej oceny potrzeb lokalnych i re-
gionalnych. Nalezy zatozy¢, ze petna realizacja proponowanych zmian powinna na-
stapi¢ w ciagu co najwyzej 15 lat, planowanych w okresach pigcioletnich.

Zadania:

tworzenie i rozbudowa sieci lokalnych osrodkéw zdrowia psychicznego,
przeksztalcanie systemu opieki zgodnie z modelem srodowiskowym,
dostosowanie systemu szkolenia zawodowego do potrzeb wynikajacych z zadan
Programu,

dostosowanie systemu ubezpieczen spotecznych i finansowania §wiadczen zdro-
wotnych do srodowiskowego modelu opieki psychiatrycznej,

tworzenie sieci oparcia spotecznego, szans aktywnos$ci zawodowe;j 1 integracji spo-
tecznej 0s6b z zaburzeniami psychicznymi,

realizacja programow z zakresu promocji i zapobiegania,

realizacja systemow informatycznych i badan naukowych w zakresie zdrowia psy-
chicznego,

monitorowanie realizacji Programu.
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ZRODEA FINANSOWANIA I OCENA KOSZTOW

1. Zrodla finansowania:

- $rodki z budzetu panstwa,
- $rodki wlasne samorzadow,
- $rodki pozyskiwane z funduszy strukturalnych i regionalnych Unii Europejskie;.

2. Ocena kosztow:

Realna ocena pelnych kosztow realizacji zaktadanych celow nie jest mozliwa przed sporza-
dzeniem realnej oceny lokalnych zasobdw 1 potrzeb i ujecia ich w Regionalnych Programach
Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Srodki z budzetu Panstwa
Poniewaz $rodki te beda przeznaczone na:
- koordynacj¢ Programu na szczeblu centralnym oraz
- wspieranie realizacji samorzadowych inicjatyw regionalnych i lokalnych
wydaje si¢, ze bardziej celowe niz okreslanie docelowej sumy nakltadow jest zapew-
nienie statego doptywu $Srodkéw budzetowych i okreslenie minimalnych naktadow
rocznych, ktore pozwola na podtrzymanie tempa realizacji zadan programowych.
Wydaje sig, ze suma ta powinna wynosi¢ okoto 20 mln zt rocznie. W ciagu 15 lat re-
alizacji Programu obciazatoby to budzet Panstwa kwota 300 mln zl, z tego okoto 85
mln zt w ciagu pierwszych 5 lat realizacji Programu.
Suma ta powinna by¢ zweryfikowana i zmodyfikowana w wyniku realizacji pierwsze-
go etapu Programu — po opracowaniu Regionalnych Programéw Ochrony Zdrowia
Psychicznego.

Srodki wlasne samorzadow
Beda planowane regionalnie i lokalnie. Wysoko$¢ niezb¢dnych naktadow bgdzie moz-
liwa do oszacowania po inwentaryzacji zasoboéw oraz potrzeb programowych (promo-
cyjnych, szkoleniowych, organizacyjnych), jak tez koniecznych zmian restrukturyza-
cyjnych i inwestycyjnych.

Srodki z funduszy UE
Srodki centralne moglyby uzyska¢ zasilenie z dwoch programéw operacyjnych Naro-
dowej Strategii Spojnosci:
- w ramach programu Operacyjnego 6 ,.Infrastruktura i Srodowisko”, priorytet XIII
»Bezpieczenstwo zdrowotne i poprawa efektywnosci systemu ochrony zdrowia”,
- w ramach Programu Operacyjnego ,,Kapitat ludzki”, priorytet V "Profilaktyka i
Promocja Zdrowia i Poprawa Stanu Zdrowia Spoleczenstwa".

Srodki regionalne moglyby uzyskiwa¢ zasilanie ze Zintegrowanego Programu Opera-
cyjnego Rozwoju Regionalnego.
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ANEKSY

Zalacznik nr 1. Zarys modelu CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Cel dziatania
Wprowadzenie nowoczesnego, sprawdzonego modelu opieki psychiatrycznej, ktory:

1)

Qs

poprawia jakoS¢ leczenia psychiatrycznego — jego dostepnos$c, ciggtosc i skutecznose,
ogranicza rozmiary i negatywne skutki hospitalizacji, a tym samym koszty opieki psychiatrycznej,
uruchamia inicjatywy i zasoby spoteczne lokalnej spotecznosci,

przeciwdziata stygmatyzacji i wykluczeniu chorych psychicznie obywateli,

zapewnia warunki do spotecznej integracji 0séb z zaburzeniami psychicznymi.

Zadania

1. Wszechstronna psychiatryczna opieka zdrowotna (diagnostyka, leczenie i rehabilitacja oraz
orzecznictwo i konsultacje dla podstawowej opieki zdrowotne;).

2. Wszechstronno$¢ opieki $wiadczonej przez CZP wynika ze:

- zréznicowania $wiadczen zdrowotnych oferowanych przez jego poszczegdlne zespoly,

- koordynacji Swiadczen udzielanych poszczegdlnym chorym oraz

- dostosowania struktury organizacyjnej do lokalnych potrzeb.

3. Centrum tworzy sie w celu zapewnienia opieki co najmniej 1500 osobom dorostym, na obszarze
zamieszkatym przez co najmniej ok. 50 tys. mieszkancow (obszar odpowiadajacy wielkosci po-
wiatu lub duzej gminy/dzielnicy)

4. Centrum udziela:

- czynnej opieki dtugoterminowej (powyzej 60 dni) dla chorych z przewlektymi zaburze-
niami psychicznymi, wymagajacych ciagtej opieki i leczenia, zwigzanych z Centrum teryto-
rialnie (mozliwo$¢ dojazdu i kontaktu) oraz spotecznie (spoteczno$¢ lokalna),

- opieki dlugoterminowej (powyzej 60 dni) dla innych chorych z przewlektymi zaburzeniami
psychicznymi,

- opieki krotkoterminowej (do 60 dni) - dla chorych z zaburzeniami epizodycznymi lub na-
wracajacymi,

- pomocy konsultacyjnej (porady jednorazowe lub opieka do 7 dni) — dla innych oséb po-
trzebujacych swiadczen diagnostycznych lub krotkotrwatej terapii,

- opieki szpitalnej - w niezbednym zakresie.

Struktura

1. Centrum sktada sie co najmniegj z:
- zespotu ambulatoryjnego - zadania: porady lekarskie i psychologiczne, indywidualna i
grupowa pomoc psychoterapeutyczna, czynno$ci pielegniarskie, interwencje socjalne,
- zespotu Srodowiskowego - zadania: wizyty domowe, terapia indywidualna i grupowa,
praca z rodzing, treningi umiejetnosci, budowanie sieci oparcia spotecznego, zajecia i tur-
nusy rehabilitacyjne,
- zespotu dziennego - zadania: cze$ciowa hospitalizacja,
- zespot szpitalny — zadania: dostep do odpowiednio kwalifikowanej psychiatrycznej opieki
stacjonarnej. Podstawowym i docelowym rozwigzaniem powinny by¢ $wiadczenia oddziatu
psychiatrycznego lokalnego szpitala ogdélnego, uzupetniane profilowanymi $wiadczeniami
innych szpitali. Tam, gdzie to mozliwe, oddziat stanowi integralng cze$¢ Centrum.
2. W zalezno$ci od miejscowych potrzeb i zasobdw:
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- opieka nad dzieémi i mtodzieza mogtaby funkcjonowa¢ réwnolegte, niezaleznie (Centra
Zdrowia Psychicznego Dzieci i Mtodziezy) lub w ramach jednego os$rodka (zespot dziecie-
co-mtodziezowy CZP),

- CZP moze ponadto organizowac inne zespoly o zadaniach wyspecjalizowanych w le-
czeniu wybranych grup chorych (np. zespoty: zaburzen nerwicowych , psychogeriatryczne,
rehabilitacyjne) lub inne zespoty o zadaniach specyficznych (np. pomoc kryzysowa, ho-
stele i inne formy chronionego zakwaterowania).

3. W rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych i spotecznych chorych, CZP $cisle wspdipracuje z
placbwkami pomocy spotecznej — np. w zakresie Swiadczen opiekurczych, pomocy materialnej i
mieszkaniowej, rehabilitacji zawodowej, domdw samopomocy i pomocy spotecznej. Wspétpraca
ta moze by¢ zintegrowana instytucjonalnie.

Warunki organizacyjne

1. Wigksze Centra mogq stanowi¢ samodzielne zaktady opieki zdrowotnej (ZOZ).

2. Dziatajgc w strukturze ogdlnego ZOZ, CZP musi dysponowa¢ odrebnoscig organizacyjng, po-
zwalajaca na planowa realizacje specyficznych zadan opieki psychiatryczne.

3. Gestosc¢ sieci i lokalizacja CZP powinna by¢ okreslona w Regionalnych Programach Ochrony
Zdrowia Psychicznego, zgodnie ze wskaznikami Programu Narodowego.

4. W przysztosci nalezatoby rozwazy¢ mozliwo$¢ finansowania zadan Centréw Zdrowia Psychicz-
nego wg stawki kapitacyjnej, analogicznie i réwnolegle do dziatalnosci lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej.

Zalacznik nr 2. Proponowane wskazniki dostgpnosci (minimalne) w opiece psychia-
trycznej.

Minimalna dostepnos¢ placowek

Placéwki dla dorostych z zaburzeniami psychicznymi

Placéwka Minimalny wskaznik lub liczba placdwek | uwagi
czynna codziennie
Poradnia 1 poradnia / 50 tys. mieszk. w kazdym powiecie lub dzielnicy duzego
miasta
Oddziaty dzienne 3 migjsca / 10 tys. mieszk. o najmniej 1 w miescie >70 tys. mieszk.
Zespoty Srodowiskowe 1 zespdt/ 50 tys. mieszk 1-3 wizyty/ tyg.
Zespoty interwencji kryzysowych i 1 zespdt w miastach pow. 200 tys.
pomocy doraznej mieszk.
416zka / 10 tys. mieszk.
réwnomiernie maks. 300 t6zek w szpitalu
. . , jak najblizej, sychiatrycznym;
Oddzialy psychiatryczne szpitaine JW miaJstachJ/ dzielnicach miast >80 tys. PRYEEIEY
mieszk. przeksztatcenia w wiekszych szpitalach
optymalnie: w szpitalach ogdlnych
Hostel 0,2 /10 tys. mieszk.
Oddziaty opiekuncze (ZLO, ZOL) 1-2 6zka / 10 tys. mieszk.

Placowki dla dzieci i mtodziezy z zaburzeniami psychicznymi

Placowka Minimalny wskaznik lub liczba placowek Uwagi
Poradnia 1 poradnia / powiat lub kilka (na 150 tys. | czynna codzienne
mieszk.
Oddziaty dzienne 1 migjsce na 10 tys. mieszk.
Zespoty Srodowiskowe 1 zespdt na 150 tys. mieszk. 1-3 wizyt /tyg.
Oddziaty szpitalne 0,4 t6zka /10 tys. mieszk. réwnomiernie
Hostel 1 hostel w wojew6dztwie

Poradnia pomocy rodzinie 1 poradnia w wojewodztwie
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Placowki dla uzaleznionych od alkoholu i wspétuzaleznionych

Placéwka Minimalny wskaznik lub liczba placéwek Uwagi
Przychodnia/poradnia terapii N . , - z uwzglednieniem wskaznika
- . co najmniej 1 przychodnia /1 powiat (ok. A
uzaleznienia od alkoholu i . epidemiologicznego
- o 50 tys. mieszk. e
wspotuzaleznienia - czynna codziennie
Dzienny oddziat terapii uzaleznieniaod | 1 oddziat w kazdym wiekszym mie$cie
alkoholu; (powyzej 50 tys. ludnosci).
Oddziaty / pododdmafy leczenia . 0,203 /10 tys. mieszkaricow
alkoholowych zespotdw abstynencyjnych
Oddziaty/osrodki terapii uzaleznienia od 1.2162ko na 10 tys. ludnosci
alkoholu
Hostele 1 hostel (20 m-c)/wojewddztwo
Placowki dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych
Placéwka Minimalny wskaznik lub liczba placéwek Uwagi
Przychodnia/poradnia terapii co najmniej 3 przychodnie w - z uwzglednieniem wskaznika
uzaleznienia od substancji wojewddztwie, w tym w miastach: epidemiologicznego

psychoaktywnych

50- 70 tys mieszk. — 1 przychodnia
70 -100 tys. mieszk. . — 2 przychodnie
pow. 100 tys. — 3 przychodnie

- czynna codziennie
w tym o$rodki interwencji kryzysowej

Oddziaty dzienne dla uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych

co najmniej 1 w wojewodztwie

z uwzglednieniem zréznicowania w
poszczegolnych wojewddztwach

Oddziaty/ tozka detoksykacyjne

0,1 /10 tys. mieszk.

z uwzglednieniem zroznicowania w
poszczegolnych wojewodztwach

Oddziaty / o$rodki terapeutyczne i
rehabilitacyjne dla uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych

0,7/na 10 tys. mieszk.,

w tym prowadzone przez organizacje
pozarzadowe

z uwzglednieniem zréznicowania w
poszczegolnych wojewddztwach,

Hostele dla uzaleznionych od substancii
psychoaktywnych

0,2 /10 tys. mieszkancow

Program substytucyjny

W kazdym miescie, w ktorym jest co najmniej 30 uzytkownikow opiatéw,
kwalifikujgcych sie do leczenia substytucyjnego

Zalacznik nr 3. Oczekiwane docelowe wskazniki zatrudnienia wybranych zawodow
istotnych dla psychiatrycznej opieki zdrowotnej

Oczekiwane zatrudnienie

Zawéd Oczekiwania Stan obecny
wskaznik/100 tys. liczba liczba
psychiatrzy 10,0 4000 2700
psychiatrzy dzieci i mtodziezy 1,0 400 206
psychologowie kliniczni 95 3800 1400
pracownicy socjalni 10,0 4000 300
pielegniarki 35,0 14000 10 000
terapeuci zajeciowi® 8,0 3200 560
psychoterapeuci z certyfikatem 2,0 800 500
certyfikowani specjaliéci i instruktorzy terapii uzaleznien 50 2000 1400

* docelowo nalezy przeksztatcic go w zawdd terapeuty Srodowiskowego (zaburzen psychicznych) o szerszych i bardziej
wszechstronnych kompetencjach przydatnych w sprawowaniu zadar opiekufczych oraz wspomaganiu réznych form terapii

w opiece $rodowiskowej i stacjonarnej.

10/31EP
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UZASADNIENIE

Celem rozporzadzenia jest wykonanie upowaznienia dla Rady Ministrow do
podjecia dziatan w zakresie ochrony zdrowia psychicznego poprzez okreslenie
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Mimo wielu jeszcze zapdznien, zaniedban i uprzedzen, zdrowie psychiczne
zaczyna byc¢ traktowane takze w Polsce jako nieodtgczny sktadnik zdrowia. Mozna
zywiC nadzieje, ze Program zyska zrozumienie i bedzie sktania¢ do dziatania na
rzecz zasadniczej zmiany podejscia wobec zwigzanych z nim problemow
spotecznych
i ekonomicznych.

Przy opracowaniu i realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego uczestniczy¢ bedg przedstawiciele Ministra Zdrowia, Ministra Edukaciji
Narodowej, Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji, Ministra Sprawiedliwosci
oraz Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

Problematyka zdrowia psychicznego spoteczenstwa lezy nie tylko w gestii
Ministra Zdrowia, ale i wyzej wymienionych podmiotow, ktére w swoich dziataniach
realizowanych w podlegtych im placéwkach, zakfadach, jednostkach, szkotach,
uczelniach stykajg sie stale z istnieniem réznego rodzaju zaburzen, patologii,
wypaczen, a stopien wiedzy i mozliwosci aktualnej naprawy istniejgcych
nieprawidtowosci jest daleko niewystarczajgcy dla normalizacji i likwidacji r6znego
rodzaju patologii.

W opracowaniu i realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego uczestniczyt bedzie rowniez Narodowy Funduszu Zdrowia.

Rozporzadzenie nie zawiera przepisow technicznych i nie podlega notyfikaciji
na podstawie rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie
sposobu funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktdéw prawnych
(Dz.U. Nr 239, poz. 2039, z p6zn. zm.)

Przedmiot projektu regulacji nie jest objety prawem Unii Europejskiej.
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Ocena Skutkéw Regulacji

1. Podmioty, na ktére oddziatuje projektowana regulacja

Projekt ustawy obejmuje zakresem regulacji, organy administracji rzgdowej
i samorzgadowej, zakfady opieki zdrowotnej, osoby z zaburzeniami psychicznymi
oraz organizacje pozarzadowe, dziatajgce na rzecz ochrony i poprawy zdrowia
psychicznego spoteczenstwa, w zakresie zadan okreslonych w Narodowym
Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego, jak rowniez Narodowy Fundusz Zdrowia,
w zakresie finansowania udzielanych przez swiadczeniodawcow Swiadczen

zdrowotnych.

2, Konsultacje spoteczne
Réwnolegle do uzgodnien miedzyresortowych, projektowana regulacja zostata

poddana konsultacji z nastepujagcymi podmiotami:

1) Panstwowa Agencja Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych;
2) Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii;

3) Krajowy Konsultant w dziedzinie psychiatrii;

4) Krajowy Konsultant w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy;
5) Krajowy Konsultant w dziedzinie psychologii klinicznej;

6) Polskie Towarzystwo Psychologiczne;

7) Polskie Towarzystwo Psychiatryczne;

8) Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie;

9) Rada Krajowa Federacji Konsumentow;

10)Sekretariat Ochrony Zdrowia KK NSZZ ,Solidarnosc¢’;

11) Ogodlnopolskie Porozumienie Zwigzkéw Zawodowych;

12) Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy;

13) Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek i Potoznych;

14) Federacja Zwigzkéw Zawodowych Pracownikéw Ochrony Zdrowia;

Zwigzek Pracodawcow Stuzby Zdrowia;
Naczelna Rada Lekarska;

1
1
1
18) Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych;
1

6
7
8
9

)
)
)
)
)
5)Forum Zwigzkéw Zawodowych;
)
)
)
) Helsinska Fundacja Praw Cztowieka;
)

20)Fundacja Batorego;



31

21)Komisja Wspolna Rzadu i Samorzadu Terytorialnego;
22) Zwigzek Wojewodztw Rzeczypospolitej Polskiej;
23) urzedy marszatkowskie,

a ponadto byta dostepna na stronach internetowych Ministerstwa Zdrowia.

Projekt spotkat sie z akceptacjg, jako inicjatywa potrzebna ze wzgledu na obecne
potrzeby zdrowotne i koniecznos¢ zorganizowania nowoczesnego kompleksowego
systemu ochrony zdrowia psychicznego. Uwagi dotyczace ocen epidemiologicznych,

koordynacji i wspotdziatania zostaty uzgodnione.

Przedstawiciele jednostek samorzadu terytorialnego nie zgtosili uwag do projektu

rozporzadzenia.

Podmioty uprawnione do podejmowania dziatalnosci lobbingowej na podstawie
przepisow ustawy z dnia 7 lipca 2005 r. o dziatalnosci lobbingowej w procesie

stanowienia prawa (Dz.U. Nr 169, poz. 1414) nie zgtosity zainteresowania projektem.

3. Wplyw regulacji na sektor finansow publicznych, w tym budzet panstwa

i budzety jednostek samorzadu terytorialnego

Z realizacjg Programu bedzie wigzato sie ponoszenie kosztow w sektorze finanséw
publicznych — zaréwno wynikajacych z potrzeby restrukturyzacji i rozbudowy
infrastruktury, jak i zwiekszenia zatrudnienia w tej dziedzinie opieki zdrowotne;.
Realizatorami zadan bedg jednostki podsektora rzadowego zwigzane z okreslonymi
dziatami gospodarki narodowej oraz — w przewazajacej czesci — jednostki samorzadu

terytorialnego.

Przystepujac do oszacowania potrzeb w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotne;j
w pierwszej kolejnosci ustalono optymalng liczbe placéwek (oddziatow szpitalnych,
zespotdow leczenia S$rodowiskowego, poradni, hosteli, oddziatbw opiekunczo-
leczniczych) i utrzymywanych przez nie miejsc (tozek). W wyniku poréwnania
postulowanego poziomu opieki, wyrazonego liczba t6zek na 10.000 mieszkancow, ze
stanem faktycznym stwierdzono istnienie wysokiego niedoboru we wszystkich
obszarach. W systemie opieki psychiatrycznej brakuje okoto: 1.500 tézek na
oddziatach psychiatrycznych; 1400 t6zek na oddziatach dla osob uzaleznionych,
7.000 t6zek na oddziatach opieki dziennej, 2.000 t6zek na oddziatach opiekunczo-
leczniczych, 1.500 miejsc w hostelach oraz 400 zespotéw leczenia srodowiskowego

i 200 poradni. Uzupetnienie stwierdzonych niedoboréw i osiaggniecie standardow
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europejskich, nawet roztozone na okres 5 lat, musiatoby oznacza¢ dokonanie
szeregu inwestycji (ponad 500 min zt) i wigzatoby sie ze znaczgacym wzrostem

zatrudnienia (ponad 15 tys. pracownikow) oraz wydatkow na udzielane $wiadczenia.

Uwzgledniajac sytuacje budzetu panstwa oraz budzetéw jednostek samorzadu
terytorialnego i biorgc pod uwage mozliwe trudnosci w pozyskaniu tak licznej grupy
wykwalifikowanych pracownikéw, w projekcie Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego zatozono, ze w wyniku realizacji programu, w latach 2009-

2013, zostanie uzupetniona potowa stwierdzonego niedoboru.

Wdrozenie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego bedzie réwniez
wymagato, zgodnie z informacjg Ministerstwa Sprawiedliwosci, utworzenia 4 nowych
oddziatébw terapeutycznych w zaktadach karnych oraz zatrudnienia okoto 36

wykwalifikowanych pracownikow.

W projekcie Programu zatozono, ze coroczne nakfady inwestycyjne, z wytgczeniem
naktadow z budzetu Ministra Sprawiedliwosci, wyniosg 46,9 min zt, co pozwoli na
utworzenie: 5 oddziatbw psychiatrycznych po 30 tézek, 3 oddziatow dla
uzaleznionych po 40 tézek, 30 oddziatbw dziennych po 20 t6zek, 5 oddziatow
opiekunczo-leczniczych po 40 tbzek, 40 zakladéw leczenia srodowiskowego,

20 poradni i 10 hosteli po 15 miejsc.

Wydatki inwestycyjne w zaktadach karnych zamkng sie kwotg 0,4 min zt, po 0,2 min
ztw 2009i 2010 .

Istotng czescig kosztdéw Programu bedzie wartos¢ swiadczeh udzielanych przez
nowopowstate placowki. Wedtug wyliczen roczny wzrost kosztow udzielanych
Swiadczen wyniesie 57,78 min zt.. Wydatki te bedg ponoszone poczgwszy od 2 roku
realizacji Programu, co wynika z niemoznosci zakontraktowania w pierwszym roku
Swiadczen w placéwkach, ktére dopiero bedg modernizowane, adaptowane lub

tworzone.

W poszczegdlnych latach wydatki na Swiadczenia finansowane przez NFZ bedg
ksztattowaty sie nastepujgco: 1 rok — brak, 2 rok — 61 min zt, 3 rok — 122 min z, 4 rok
— 183 min zt, 5 rok — 244 min zt.

Wysoko$¢ wydatkdw na poszczegdlne rodzaje swiadczen zostata ustalona na
podstawie aktualnej wyceny stosowanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia przy
kontraktowaniu swiadczen. Obliczenia zawarte sg w tabeli nr 1 zatgcznika do OSR.

Ponadto, zgodnie z informacjg przedstawiong przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
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uwzgledniono zaplanowany wzrost naktadéw na psychiatrie o 7,3% oraz wzrost ceny
Swiadczen o 20,7% wynikajacy z ustawy z dnia 22 lipca 2006 r. o przekazywaniu

Srodkow finansowych $wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen

Dla zapewnienia sprawnego funkcjonowania nowopowstatych placéwek konieczne
bedzie zatrudnienie okoto 7 tys. pracownikow, w tym: 650 lekarzy psychiatrow, 97
lekarzy psychiatréw dzieci i mtodziezy, 2.000 pielegniarek, 1.320 terapeutow
zajeciowych, 300 certyfikowanych specjalistow i instruktoréw terapii uzaleznien,
1.200 psychologoéw klinicznych, 200 certyfikowanych psychoterapeutow i 1.850
pracownikéw socjalnych. Wzrost zatrudnienia bedzie postepowat réwnomiernie
w wymienionych grupach zawodowych — okoto 1500 osdb rocznie, réwnolegle do

powstawania nowych placéwek.

Wydatki na $wiadczenia zostang rowniez powiekszone o0 wynagrodzenia
pracownikéw Centralnego Zarzadu Stuzby Wieziennej, wraz z kosztami pochodnych
od tych wynagrodzen, pokrywane z budzetu Ministra Sprawiedliwosci, w wysokosci
1,55 min zt w 2009 r., 1,53 min zt w 2010 r., 2,03 w 2011 r. i latach nastepnych.

Oceniajgc finansowe skutki przyjecia Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego uwzgledniono réwniez wydatki na dziatania zwigzane z profilaktykg
i promocjg zdrowia psychicznego, $rednio 12,5 min zt rocznie. Srodki te zostang
przeznaczone gtownie na rozwdj poradnictwa w kryzysach psychicznych (Centra

Pomocy Rodzinie).

Ze srodkéw Programu finansowane bedg réwniez prace naukowo—badawcze (3,64
min zt rocznie), w tym 0,09 min zt rocznie na program oceny skutecznosci terapii
w zaktadach karnych oraz koszty koordynacji oraz 0,05 min zt rocznie na badania
stuzgce ocenie realizacji programu w placowkach podlegtych Ministrowi Spraw
Wewnetrznych i Administracji. Podjete zostang dziatania, majace na celu okreslenie
w Krajowym Programie Badan Naukowych i Prac Rozwojowych strategicznego
programu z zakresu zdrowia psychicznego. Ostateczna wysokos¢ srodkow
przeznaczonych na program badawczy, wynika¢ bedzie z procedur przewidzianych
w ustawie z dnia 8 pazdziernika 2004 r. o zasadach finansowania nauki (Dz. U. Nr

238, poz. 2390, z pdzn. zm.).
taczny koszt realizacji programu w latach 2009 — 2013 wyniesie 962,77 min zi.

Wydatki na realizacje programu beda ponoszone przez wiele podmiotéw, zaréwno

z budzetéw organéw centralnych, jak i z budzetow jednostek samorzadu
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terytorialnego. Podmiotem odpowiedzialnym za finansowanie $wiadczeh bedzie
Narodowy Fundusz Zdrowia — tgcznie 610 min zt; Minister Zdrowia bedzie pokrywat
wydatki zwigzane z profilaktykg i promocjg zdrowia psychicznego, koordynacjg oraz
rozwojem i unowoczesnieniem systemow informacji — tagcznie 40 min zt; Minister
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego — wydatki zwigzane z badaniami naukowymi — fgcznie
18,2 min zt; Minister Sprawiedliwosci: wydatki inwestycyjne oraz swiadczenia (ptace
personelu) — tacznie 9,57 min zt; Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji —
wydatki zwigzane z profilaktykg i promocjg — tacznie 13 min zl; Minister Edukacji
Narodowej - wydatki zwigzane z profilaktykg i promocjg zdrowia psychicznego wsrdd
dzieci i miodziezy — tgcznie 7,5 min zt; jednostki samorzadu terytorialnego, jako
organy zatozycielskie zaktadow opieki zdrowotnej bedg ponosity wydatki
inwestycyjne - 234,5 min zt, oraz zwigzane z dziatalnoscig centrow pomocy rodzinie
— 30 min zl, fgcznie 264,5 min zt. Zestawienie wydatkéw ponoszonych przez
poszczegolne podmioty, w kolejnych latach programu zawiera tabela w pkt 7

zatgcznika do OSR.

4. Wplyw regulacji na konkurencyjnos¢ gospodarki i przedsiebiorczosé,
w tym na funkcjonowanie przedsigbiorstw

Regulacje zaproponowane w projekcie rozporzadzenia beda miaty w dalszej
perspektywie wptyw na gospodarke i przedsiebiorczos¢, poniewaz poprawi sie
kondycja psychiczna spoteczenstwa, a dzieki temu nastgpi zwiekszenie wydajnosci

pracy.

5. Wplyw regulacji na sytuacje i rozwéj regionéw

Wejscie w zycie projektowanej regulacji nie bedzie miato wptywu na rozwdj regiondw.

6. Wptyw na rynek pracy
Wdrazanie Programu spowoduje — w réznym stopniu w poszczegdlnych regionach —

wzrost i restrukturyzacje zatrudnienia.

7. Wplyw na zdrowie spoteczenstwa

Proponowana regulacja poprzez ustanowienie Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego pozwoli na wzmocnienie ochrony o0sob z
zaburzeniami psychicznymi, w szczegdlnosci w procesie ich diagnozowania i
leczenia i dzieki temu przyczyni sie do poprawy zdrowia psychicznego

spoteczenstwa.

10/32EP
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Zalacznik do OSR

Oszacowanie skutkow finansowych wazniejszych dzialan
okreslonych w projekcie

Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego

(zadania bedg realizowane w ciggu 5 lat poczawszy od 2009 r.; zalozono corocznga rownomiernos¢ ich realizacji i stale koszty)
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1. Koszty zwigzane z utworzeniem nowych placowek

Zrodlo kosztow

Roczny koszt finansowania Swiadczen
przez NFZ — poczawszy od 2 roku
realizacji Programu

Roczny koszt uruchomienia/adaptacji

1

2

3

Nowe oddzialy psychiatryczne — calodobowe

(bez sadowych, opiekunczych i uzaleznien)
Bezwzgledny niedobor t6zek (ok. 500 t.)+ niedobor, po
zmniegjszeniu duzych szpitali (ok.1000 t.), wymaga
utworzenia ok. 50 oddz. 30-t6zk. w szpitalach ogdlnych
w miastach i powiatach z niedoborem bazy t6zkowej

Zaktadajac, ze rocznie powstanie 5 oddzialow x 30 1.

= 150 tozek, to oznacza ok. 50 tys. osobodni przy
90% obtozeniu x 175 zt ($redni koszt osobodnia) =
7,88 min zi

Przecigtny koszt adaptacji pomieszczen
szpitalnych na oddziat — ok. 1 mln zt x 5
oddziatéw = 5 miln zt

Nowe oddzialy dla uzaleznionych — catodobowe. Przy
wskazniku 1,2 brakuje ok. 1400 t6zek, tj. ok. 35
oddziatow 40-16zkowych

Zaktadajac utworzenie rocznie 3 oddziatow x 40 1. =
120 16zek, to oznacza ok. 40 tys. osobodni przy 90%
oblozeniu x 160 zt = 5,76 mln zi

Przecigtny koszt adaptacji pomieszczen
szpitalnych na oddziat — ok. 0,8 mln zt x 3
oddziatow = 2,4 min zi

Nowe oddzialy dzienne

Minimalna liczba brakujacych miejsc w oddziatach
dziennych (psychiatrycznych i dla uzaleznionych) to
7000, tj. ok. 350-400 oddziatéw 15/20- miejscowych

Jesli rocznie powstanie 30 oddziatow x 20 miejsc =
600 miejsc, co daje ok. 200 tys. osobodni x 110 zt =
22 min z1

Przecigtny koszt adaptacji pomieszczen na
oddziat dzienny — ok. 0,5 mln zt x 30
oddzialow = 15 min zi

Zespoly leczenia Srodowiskowego i poradnie
Docelowo powinno powstaé ok. 400 ZLS, tj. w kazdym
powiecie i po kilka w duzych miastach + 200 poradni

Gdyby rocznie powstato ok. 40 ZLS i 20 poradni, to
sredni koszt finansowania §wiadczen wyniesie 60 x
250 tys. zt = 15 min zi

Koszt adaptacji pomieszczen — ok. 0,3 min zt x
60 =18 min z}

Hostele

Przy wskazniku 0,4 (facznie psychiatrycznych i dla
uzaleznionych) wymagaloby to utworzenia ok. 1500
miejsc hostelowych, tj. ok. 100 hosteli 15-miejscowych

Gdyby rocznie powstawato 10 hosteli x 15 miejsc =
150 miejsc , to oznacza ok. 50 tys. osobodni x 80 zt
=4 min zi

Koszt utworzenia — ok. 0,3 min zt x 10=3
mlin z}

Oddzialy opiekunczo-lecznicze

Niedobor ok. 2000 t6zek w skali kraju, w czg¢§ci moze
by¢ wyréwnany na bazie oddz. psychiatrycznych w
duzych szpitalach

Zaktadajac utworzenie rocznie ok. 5 oddzialow 40-
16zkowych = 200 t6zek, co oznacza ok. 70 tys.
osobodni x 90 zt = 6,36 min z1

Koszt adaptacji/utworzenia ok. 0,7 mln zt x 5
=3,5 min z}

ROCZNIE OGOLEM

61 miln zl

46,9 min zi




2. Wydatki na swiadczenia i wydatki inwestycyjne w kolejnych latach Programu (bez wydatkow ponoszonych przez

budzet Ministra Sprawiedliwosci) :

(koszty podano w min zt)

ROK | KOLEJNY ROK | WYDATKIBIEZACE —KOSZT | WYDATKI INWESTYCYJINE — KOSZTY
PROGRAMU FINANSOWANIA SWIADCZEN URUCHOMIENIA/ADAPTACIJI
1 2 3 4
2009 1 - 46,9
2010 2 61 46,9
2011 3 122 46,9
2012 4 183 46,9
2013 5 244 46,9
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2.1. Wydatki biezace i wydatki inwestycyjne ponoszone z budzetu Ministra Sprawiedliwosci, zalozono:
- utworzenie 4 nowych oddzialow terapeutycznych w zaktadach karnych (2 w 2009 r. 1 2 w 2010 1.),
- zatrudnienie dodatkowego personelu (psychologowie 1 terapeuci) w zaktadach karnych (tacznie 36 etatéw) — wynagrodzenia i sktadniki
pochodne od wynagrodzen,
- prowadzenie metodologicznego programu badawczego.

(koszty podano w mlin zt)

WYDATKI BIEZACE —

ROK | KOLEJNY ROK WYDATKI INWESTYCYJNE — KOSZTY

PLACE (WRAZ Z
PROGRAMU URUCHOMIENIA/ADAPTACJI
POCHODNYMI)
1 2 3 4

2009 1 1,55 0,2

2010 2 1,53 0,2

2011 3 2,03 -

2012 4 2,03 -

2013 5 2,03 -




3. Koszty zwigzane z promocjg i profilaktyka — 10 miln zl rocznie (50 mln zt w ciagu 5 lat), w tym:

Zrodlo kosztéw

Przecie¢tny koszt roczny

Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie problemom zdrowia psychicznego w szkole, stanowiaca

. ., .. . .. . 1,5 min zt
integralng czg$¢ programu promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej
Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie w Srodowisku 0sob dorostych 1,5 mln zt
Promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie w srodowisku 0sob w podesztym wieku 1 min zt
Rozw@j poradnictwa w kryzysach psychicznych (zadania z zakresu zdrowia psychicznego w ramach Centréw

. . o 6 min zt
Pomocy Rodzinie) - 2 etaty w kazdym powiecie

razem 10 min zi
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4.1 Koszty zwiazane z rozwojem badan naukowych z zakresu ochrony zdrowia psychicznego — 3,64 min zi (18,2 min zi
w ciagu 5 lat), w tym:

Przecig¢tny

Zrodlo kosztow
koszt roczny

Promowanie badan:
— epidemiologiczne oceny przekrojowych oraz dlugoterminowych studiéw wybranych zbiorowosci (0,75 miln zt), 1 min zt

— ocena skuteczno$ci realizacji (ewaluacja) NPOZP (0,25 min z})

Podjecie dziatan w sprawie okreslenia w Krajowym Programie Badan Naukowych i Prac Rozwojowych strategicznego 2.5 mln 2t
programu z zakresu zdrowia psychicznego, w tym: ’

- badania stuzace ocenie realizacji programu w zaktadach karnych 0,09 min zt
- badania stuzace ocenie realizacji programu w placowkach podlegtych MSWiA 0,05 min zt
RAZEM: 3,64 min z1

4.2 Koszty zwigzane z rozwojem systemow informacji z zakresu ochrony zdrowia psychicznego — 4,5 min zl (22,5 mln zi
w ciagu 5 lat), w tym:

Przecigtny

Zrédlo kosztow
koszt roczny

Unowoczes$nienie i poszerzanie zastosowania systemow statystyki medycznej do oceny stanu zdrowia psychicznego
populacji:

— opracowanie programéw do elektronicznych wersji zbierania danych ze wszystkich placéwek, kazdego
rodzaju opieki psychiatrycznej (catodobowej, ambulatoryjnej, oddziatéw dziennych, zespolow leczenia 45 min 7t
srodowiskowego, hosteli, zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych), ’

— szkolenie pracownikow w zakresie obstugi programéw,

— zmodernizowanie modelu przetwarzania danych 1 ich raportowania

RAZEM: 4,5 min zi



5. Koszty koordynacji — 1 mln zl (5 mln zl w ciggu 5 lat), w tym:

Zroédlo kosztow

Przecig¢tny koszt roczny

Rada Ochrony Zdrowia Psychicznego (koszty posiedzen, delegacji, ekspertyz) 0,15 min zt
Krajowe Biuro Zdrowia Psychicznego — rocznie min. 6 etatow, po 2 na kazdy cel strategiczny Programu 0,85 min zt
razem 1 min zt
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6. Podsumowanie — laczny koszt programu w latach 2009 — 2013 wyniesie 962,77 mln zt

(koszty podano w mln zt)
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2009 1 47,1 1,55 12,2 8,14 1 69,99
2010 2 47,1 62,53 12,4 8,14 1 131,17
2011 3 46,9 124,03 12,6 8,14 1 192,67
2012 4 46,9 185,03 12,8 8,14 1 253,87
2013 5 46,9 246,03 13 8,14 1 315,07




7.1 Podsumowanie — wydatki ponoszone Narodowy Fundusz Zdrowia w latach 2009 — 2013
(koszty podano w mln zt)

Razem w latach

Podmiot Przeznaczenie Srodkow 2009 2010 2011 2012 2013 2009 - 2013
Narodowy
Fundusz swiadczenia - 61 122 183 244 610

Zdrowia
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7.2 Podsumowanie — wydatki ponoszone przez pozostale podmioty w latach 2009 — 2013
(koszty podano w mln zt)

Razem w latach

Podmiot Przeznaczenie Srodkow 2009 2010 2011 2012 2013 2009 - 2013
profilaktyka i promocja 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 12,5
Minister
Zdrowia koordynacja 1 1 1 1 1 5
systemy informacji 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 22.5
Minister Nauki
i Szkolnictwa badania naukowe 3,64 3,64 3,64 3,64 3,64 18,2
Wyzszego
. inwestycje 0,2 0,2 - - - 0,4
Minister
Sprawiedliwosci swiadczenia 1,55 1,53 2.03 2.03 2.03 9.17
(ptace + pochodne)
Minister
Edukacji profilaktyka i promocja 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 7,5
Narodowej
Minister Spraw
Wewnetrznych promocja 1 profilaktyka 2,2 2,4 2,6 2,8 3 13
i Administracji
‘Budzety inwestycje 46,9 46,9 46,9 46,9 46,9 234,5
jednostek
samor:zqdu profilaktyka i promocja 6 6 6 6 6 30
terytorialnego
69,99 70,17 70,67 70,87 71,07 352,77
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