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Abstract

Objective: The aim of this work is to review the role of mental health care center and treatment center specialized in psychiatry
in the Polish system of mental health care as a whole.

Review: For many years in Poland, the process of transformation of psychiatric care model from the institutional (inpatient
setting, most expensive) to community care model (personalized, much cheaper), has been taking place. The effective - coordinated
system of community care should significantly improve cooperation in the treatment, while the community forms of health care
should ensure full availability, complexity, and continuity of care provision. In many cases, the community support is inadequate and
cannot provide patient with care at his home environment. For mentally ill, there may be a need for the use of the long term health
care centers specialized in psychiatry.

Conclusions: A long term mental health care center specialised in mental health plays an important role in long-term care for
the mentally ill. As far as a mental health service user’s perspective is concerned, the continuity of care and treatment in the long term
health care center (as a health care unit) appears to be more useful and satisfying compared to a residential home for people with
chronic mental illnesses. There is a need for broad discussion on the special place of the long term health care center specialized in
psychiatry in the present Polish system of mental health care and on the improving of care pathways between inpatient-, day care-

and, community care package.
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Streszczenie

Cel: Celem niniejszej pracy jest oméwienie roli zaktadu opiekunczo-leczniczego o profilu psychiatrycznym w polskim systemie
psychiatrycznej opieki zdrowotnej.

Poglady: Od wielu lat w Polsce zachodzi proces transformacji modelu opieki psychiatrycznej z systemu instytucjonalnego
(szpitalnego, najkosztowniejszego) do modelu opieki srodowiskowej (spersonalizowanego, taniszego). Efektywny - skoordynowany
system opieki Srodowiskowej powinien poprawia¢ wspotprace w leczeniu, a srodowiskowe formy leczenia maja zapewnic¢ peing
dostepnos¢, ciagtos¢ i kompleksowos$¢ opieki. W wielu przypadkach wsparcie srodowiskowe jest niewystarczajgce i nie ma
mozliwo$ci zapewnienia pacjentowi opieki w warunkach domowych. Istnieje wtedy koniecznos¢ korzystania z opieki stacjonarnej,
dtugoterminowej - psychiatrycznego zaktadu opiekunczo-leczniczego.

Whioski: Zaktad opiekunczo-leczniczy o profilu psychiatrycznym, cho¢ nie jest placéwka $rodowiskows i dotyczy marginalnej
czesci pacjentdw, zajmuje wazne miejsce w polskim systemie psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Z perspektywy osoby z zaburzeniem
psychicznym korzystniejsza jest kontynuacja leczenia w warunkach zaktadu opiekunczo-leczniczego o profilu psychiatrycznym

(jednostka ochrony zdrowia) niz w domu pomocy spotecznej dla przewlekle psychicznie chorych.

© 2018 Medical University of Lublin. This is an open access article distributed under the Creative Commons
Attribution-NonComercial-No Derivs licence (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/)
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Istnieje potrzeba szerokiej dyskusji nad miejscem psychiatrycznego zaktadu opiekunczo-leczniczego w modelu systemu

opieki sSrodowiskowej oraz wypracowania funkcjonalnej integracji pomiedzy poszczegélnymi ogniwami leczenia ambulatoryjnego,

Srodowiskowego i stacjonarnego.

Stowa kluczowe: psychiatryczny zaktad opiekunczo-leczniczy, system psychiatrycznej opieki zdrowotnej, system opieki Srodowiskowej

Introduction

In Poland, as in other European countries, a constant
increase has been observed in the number of health
services provided in the area of psychiatric care and
addiction treatment. One indicates a two-fold increase of
medical advice given in the outpatient healthcare and an
increase by 50% in the stationary care (hospital care) [1].
It is connected, inter alia, with the arrival of new civilization
challenges: cultural, social and economic transformations
and the risk of marginalization that accompanies them,
the use of psychoactive substances, ageing population and
migration. Mental disorders constitute to pose a significant
medical and social problem. They lead to discrimination or
social exclusion of people affected by them. Mental illnesses
are ranked as the 4th on the list of reasons of disability in
the Polish society [2]. For many years, the only source of
data on the distribution of mental disorders across Poland
were the statistics prepared by the Institute of Psychiatry
and Neurology in Warsaw. In 2012, the first, three-year
epidemiological study was carried out that concerned
the distribution of mental illnesses and availability of
psychiatric healthcare. It was conducted in accordance
with the methodology of the World Health Organization
in cooperation with the World Mental Health Consortium.
The Epidemiology of Psychiatric Disorders (EPD) research
showed that 23.4% of the Polish population at least once in
their lifetime experienced a single mental disorder. In this
group, every fourth person experienced more than disorder,
and every twenty-fifth — three or more mental disorders [3].

The Polish system of psychiatric care - historical
background

The process of transformation of the model of
psychiatric care from the institutional system (hospital-
based and the most costly) to the community-based model
(personalized and cheaper) has been lasting in Poland for a
number of years. It was as early as in the first half of the 20th
century that the first inspirations of the discussed reform
appeared. In 1950s, the transformation of psychiatric care
was additionally enhanced by the advancement in the area
of pharmacovigilance of mental disorders (introduction
and dissemination of new, efficient neuroleptics and
antidepressants). In 1970s in Lesser Poland the first
solutions aimed at community-based care (home-based
treatment) were used. In the years 1970 - 1995, positive
changes took place that enhanced the transformation

process. The number of psychiatric beds decreased and
the following numbers increased: of psychiatric wards
in general hospitals and beds for psychiatric patients; of
psychiatric hospitals (the new and smaller facilities were
opened) thus increasing their availability; and lastly, of
clinics and day wards. It was then that the first complexes
of community-based treatment were founded. In 1980s,
due to the limitation of the number of hospital beds and
growing demand for psychiatric health services, the adverse
phenomena exacerbated: re-hospitalization (the system
of “revolving door”), prolonging of stays in psychiatric
hospitals because of social reasons and referring patients
to nursing homes (both, their number and standard were
insufficient) [4]. The legislative amendments introduced in
1990s (the Act on Protection of Mental Health, the Act on
Social Assistance, to mention the most significant ones)
left the door open for the changes in the system of care of
people suffering from mental disorders. In 2010 the Council
of Ministers adopted the National Program of Mental Health
Protection which assumed the direction of the development
of psychiatric care system and addiction treatment to be
focused on the development of various forms of community-
based care [5]. The basic psychiatric care is supposed to be
provided by the centers of mental health (CMH) consisting
of four subunits - the complex of: outpatient clinics (mental
health clinic), community-based treatment, daily wards and
hospital treatment.

The Polish system of psychiatric care - dynamics of
changes

A lot of people with mental disorders do not use
healthcare and does not have an opportunity to make use of
it. Itis estimated that in Poland, about 25% of people in need
benefit from psychiatric care [6], whereas the population of
at least 33 - 50% of people with depressive syndrome or an
addiction, and 80% of people with dementia syndrome or
schizophrenia ,should be provided with this type of care [7].

Figure 1. The scheme of the Polish system of psychiatric
care.

A mentally disordered person, independently or
with family support, can and should function in home
environment, at the same time being embraced by the
community-based forms of treatment and social support.
An efficient, coordinated system of community-based care
shall considerably improve cooperation in treatment and
community-based forms of treatment (mental health clinic,
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Figure 1. Diagram of the Polish system of mental health care.
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community-based treatment complexes, day ward and
hostel for people suffering from mental disorders) are to
ensure full availability, continuity and complexity of care.
The number of mentally disordered people using outpatient
care has increased by 150,000 individuals (increase by
14%) in the last four years. The biggest increase was noted
in the community-based care (community-based treatment
complexes) where the total number of treated patients has
increased three-fold (from 9,600 to 29,800). A mental health
clinic is still the most common form of psychiatric outpatient
care available in 93% of counties all over Poland. In 2011,
68 community-based treatment complexes were functioning,
mainly in the large urban centers. Treatment at the daily
psychiatric ward offers a chance to avoid hospitalization
or, alternatively, constitutes its supplementation.
When it comes to the daily psychiatric care in Poland,
16,000 people were treated in 2014 (9% more than in 2011)
[8]. A hostel, carrying out the tailored psychotherapeutic
and rehabilitation programs in the environment of the
sheltered, close to home-like accommodation, remains the
least available form of psychiatric care in Poland. In 2011,
on the territory of seven provinces. there were 19 hostels
operating, that admitted 649 people (mostly addicts) [9].
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Sometimes treatment in the outpatient conditions

is very difficult, or even impossible, for example due to
the degree of disease symptoms intensity, especially in
the cases of aggression, auto-aggression or because of the
lack of the patient’s and/or his/her family’s cooperation
in the therapeutic process. Patient may then be subjected
to psychiatric hospitalization (upon his/her own consent,
in an emergency mode or the one applied for pursuant to
article 22, 23 and 29 of the Act on Mental Health Protection)
[10]. Hospitalization, for various reasons (therapeutic
ones - not long stay outside home environment, economic
ones - the most expensive form of treatment), shall be
as short as possible. In 2015, there were 48 psychiatric
hospitals (in 2014 - 49) which had the total of 17,800 beds
(0.2% more than in 2014). As many as 200,800 patients
stayed in them (0.4% more than in 2014). The patient’s
average length of stay at a psychiatric hospital equaled
30.1 days (longer than in 2014). Hospital psychiatric care
was implemented in general hospitals at 142 psychiatric
wards and 48 detoxification wards, where the total number
of beds equaled 6,800 beds used by 86,400 patients
(0.9% less than in 2014) [11].




The role of long term care centers in the Polish system of mental health care 33

The system of psychiatric care - organization and
financing rules
All guaranteed services involving psychiatric care and
addiction treatment are granted to patients on the following
conditions:
e Stationary:  psychiatricc  addiction  treatment,
emergency rooms;

¢ Daily: psychiatric, addiction treatment;

e Qutpatient:  psychiatric and community-based

treatment (home-based), addiction treatment [12].

In the Polish system of psychiatric care, the payer’s
expenditures (the National Health Fund) are mainly intended
to cover a hospital treatment. In 2015, 70% of the costs of
psychiatric treatment involved the treatment in stationary
conditions (hospital), 24% - in outpatient conditions and

6% constituted daily services [13].

Social support for mentally impaired patients

In a situation when a patient requires others’ help due
to his/her age, illness or disability and is a lonely person
or his/her family (a spouse, ascendants and descendants)
are not able to guarantee such help, he or she may benefit
from care services provided in his/her place of residence.
In the case of people with psychiatric disorders, there are
specialist care services. They cover: satisfying of daily needs
(tidying up, washing, shopping, meal preparation), hygienic
care, a type of care recommended by a doctor and ensuring
of a contact with the surrounding environment [14].
Specialist care services are funded from the state budget by
a municipality. Their scope, period and place are determined
by a municipal welfare center, which may independently
realize the above mentioned services or assign them to other
competent bodies [15]. Additionally, there are services in
support centers and community self-help homes available
for people suffering from mental disorders involving a day
or 24-hour stay.

Characteristics of the psychiatric health care centers

Sometimes community-based support is not sufficient
and there is no possibility of ensuring care in the most
advantageous conditions for the healing process (home). It
takes place in the following situations:

- The risk of health and life safety of a mentally ill
person or his/her surroundings;

- When a patient is a lonely person and does not
receive an appropriate support from his/her family, and
requires absolute continuation of psychiatric treatment, care
and rehabilitation, also due to the presence of considerable
and permanent behavior disorders;

- People referred to the units of health protection on
the basis of courts’ decisions.

Moreover, some people with mental disorders are not
able to function independently in the home environment in

spite of the fact that they have been covered by various forms
of community-based care. More and more frequently there
appears a necessity to provide 24-hour care and assistance
for people with mental disorders, what contributes to family,
professional and social exclusion of people who take care of
such patients. In the above mentioned situation, there is a
possibility, or sometimes even necessity to use a long-term
stationary (hospital-based) care - a psychiatric health care
center. Thisrelatively new form of the institutional healthcare
was established in 1991. Within the meaning of the Act on
Mental Health Protection, the psychiatric health care center
is a psychiatric hospital, whereas in accordance with the Act
on Medical Activity, it is not a hospital but other medical
facility providing 24-hour psychiatric or detoxification care,
irrespectively to a subject which creates and maintains it
[10, 16]. The psychiatric health care center admits people
who do not require hospitalization but, due to their mental
health status, need the continuation of psychiatric treatment.
Moreover, they need permanent or temporary care, or are
unable to independently satisfy their basic needs because of
their family situation (incapability or unwillingness of family
members to take care of a person), social situation (lack of
family), or require psychiatric rehabilitation (occupational
therapy) or systemic one (physiotherapeutic procedures).
People with organic mental disorders, including syndrome
(FO0-F09 ICD-10);
schizotypal and delusional disorders (F20-F29 acc.to ICD-
10); mood disorders (F30-F39 acc. to ICD-10) and mental
handicap (F70-F79 acc.to ICD-10) are treated in the care
and treatment centers [17]. Patients are admitted upon their

complexes acc.to schizophrenia,

own consent (also required in the case of an incapacitated
person) or on the basis of the court’s decision (article 38 and
39 of the Act on Mental Health Protection). The application
for admission to the psychiatric care and treatment center
shall be filled in by a physician having the contract signed up
with the National Health Fund [18]. The information on the
approximate waiting time to be admitted to the psychiatric
care and treatment center can be found in the nationwide
guide on waiting time for medical services (http://kolejki.
nfz.gov.pl/). Out-of-turn admission, in accordance with the
organizational capacity of a healthcare provider, is possible
in the case of honoured voluntary blood donors, honoured
transplant donors, war and military invalids, veterans and
selected repressed persons [19, 20]. In the psychiatric
duties but
24-hour nursing care is guaranteed. The minimum number

health care centers there are no doctors’

of personnel, in individual occupational groups, is stipulated
in the Decree No. 79/2013/DSOZ of the President of the
National Health Fund of December 13th 2013, on the
specification of terms and execution of contracts involving
psychiatric care and addiction treatment [17], whereas for
the nursing personnel - the Ordinance of the Ministry of
Health of December 28th 2012 on the way of determining
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of minimum norms of nurses’ and midwives’ employment
in the healthcare institutions not being entrepreneurs [21].
A significantly new solution introduced in some care and
treatment centers is employing of medical carers.

It should be noted that the regulations of the Act on
Mental Health Protection does not include the possibility to
refer to the health care center. The consequence of the above
is the fact that courts, not differentiating between the forms
of institutional care, refer people with mental disorders
to the nursing home instead of to the heath care center
(a healthcare unit). The basic criterion of the admission to
the health care center is health status, presence of an illness
and necessity of continuation of treatment, while the reason
of referral to the nursing home (also for chronically mentally
ill patients) is and should be: vital incapability, lack of home
support or homelessness. Both forms of the institutional
care (health care center and nursing home) focus their
activities on ensuring of decent social and living conditions.

It shall also be emphasized that treatment of mental
disorders is the domain of medicine (psychiatry). The
health care center provides 24-hour health services which
involve, inter alia, care and rehabilitation of patients who do
not require hospitalization; it provides medicinal products
and medical devices; carries out health education for
patients and members of their families; prepares for self-
care in the domestic environment [16, 17, 20]. The nursing
home, on the other hand, offers services of general interest
(accommodation, alimentation, clothes, footwear and
cleanliness maintenance), care services (assistance in the
basic life activities, hygiene and care, handling of personal
affairs) and supportive services (among others, enabling
of participation in occupational therapy, enhancement of
fitness and activation, satisfying of religious and cultural
needs, sustenance and development of the contact with
family or local community [14, 22].

Patients showing exacerbated and prolonged auto-
aggressive and aggressive behaviours pose a serious
problem for currently operating psychiatric health care
centers and nursing homes. It is worth noting that not every
aggressive behavior in a patient with a diagnosed mental
disorder stems from his/her mental illness, and in such
case, educational and psycho-corrective impact is more
appropriate rather than typically medical (pharmacological)
one. It frequently happens that patients with exacerbated
and prolonged behavior disorders are referred to the care
center on the basis of the court’s decision because disorders
of their behavior pose a threat to social safety and other
people’s health and/or life. The discussed problem often
concerns the people with mental handicap, personality
disorder or the patients in whom the above listed disorders
constitute the component of double diagnosis. With the
current level of knowledge and development, the modern
psychiatry is not able to cure a mental handicap. No
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efficient methods of mental handicap and personality
disorder treatment are known. The most frequently used
methods include psychotherapeutic impacts, although
their effectiveness is assessed at the level of 2 - 7.5% [23].
It shall be born in mind that in order for this therapy to be
successful, a patient’s absolute consent, acceptance and
active participation are indispensable. Multidisciplinary
influences (therapeutic, treatment, rehabilitation and social
ones) that can be undertaken by the care center, frequently
turn out to be insufficient, that is why this area definitely
needs the systemic solutions. Perhaps it would be more
reasonable to create a psychiatric hospital ward with the
reinforced monitoring with the staff composed of more
male employees (high degree of female employees doing
medical jobs) and 24-hour availability of medical staff
(for example, the possibility of continuation of the use of
coercive measures), which would also enable to undertake
socio-therapeutic, educational, correctional, re-educational
and re-integrational activities.

Inpatient long-term care in Poland - statistics

Long-term care implemented in residential conditions
plays an increasingly important role, particularly when it
comes to the process of demographic ageing. Such units
include care centers and nursing centers of both general
and psychiatric profiles. In 2015 in Poland there were
560 facilities providing long-term care (5.6% more than
in 2014). As many as 59 of them constituted psychiatric
centers with 5,700 places and 7,600 patients were admitted
to them (5.6% more than in 2014). In 2015 the structure of
beds in stationary establishments of long-term healthcare
had the following proportion: general care centers - 61.1%,
psychiatric care centers - 17.6%, while general nursing
homes constituted 20.8% and psychiatric ones - 0.4% [11].

Summary

Treatment in the psychiatric hospital should be a
marginal element of the community-based psychiatric
care, yet sometimes an indispensable one. A majority of
patients with mental disorders do not require psychiatric
hospitalization, that is why the degree of development of
non-hospital forms of treatment including long-term care
facilities is of crucial importance. With the ageing population
and consequently, with an increasing number of people with
mental disorders, one can expect a growing demand for the
long-term care ensuring comprehensive and high quality
care services. Thanks to the possibility of continuation of
psychiatric treatment in the care center, the efficiency of
the use of “emergency” hospital beds has been considerably
improved by:

e Reduction of re-hospitalization in the case of the
patients who, after the discharge from the psychiatric
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hospital due to various reasons, did not continue
treatment in the outpatient conditions;
¢ Reduction of maximum length of psychiatric
hospitalization from several or several dozens of years
to several months (length of waiting time for a place in
the care center).

The care center, being a healthcare unit providing health
services, remains a cheaper (as compared to hospital) form
of treatment of people with mental disorders, partly because
of the fact that a patient bears the costs of accommodation
and alimentation [20]. In the authors’ opinion, the care
center is an integral part of the Polish system of psychiatric
care, similarly as the hospital complex is an integral part
of the mental health center. It seems that the way in which
patients have been referred to the care centers so far, is the
evidence of insufficiency of the psychiatric care system as
well as social support. There is a clear lack of other forms of
care - community-based services (both care and treatment
ones), which would constitute an alternative for a part of
patients and would enable them to keep functioning in their
own family environment and local community, also thanks
to the active support including various forms of sheltered
accommodation.

The protection of mental health has never been the
priority in the health policy of our state. The introduction
of numerous changes is absolutely necessary in the area
of basic, specialist and hospital-based psychiatric care.
Restructuring of large hospitals, reduction of the number
of hospital beds, introduction of all-Poland therapeutic
programs, for example of the treatment of schizophrenia,
depressive states, prevention and treatment of civilization
disorders, the program of sheltered flats, protected work,
care and therapy of people over 60 and finally amendment
of the Act on Mental Health Protection - all of these still
pose a challenge for the state institutions and public officers
in charge of the system of mental health protection. The
authors of the paper positively assess the draft amendments

presented by the Ministry of Health concerning the
guaranteed services in the area of specialist psychiatric care
in which the care center is one of the components providing
health services focusing on the treatment of psychoses and
geriatric psychiatry.

The Polish system of psychiatric care is characterized
by considerably low effectiveness and sufficiency
(particularly as compared to expectations), and its elements
described above, disintegrated due to a number of managing
bodies and ways of financing, do not create a coherent and
target-oriented system. The lack of functional integration
of medical and psycho-social services provided by various
subjects poses a real obstacle for efficiency and distribution
of the above mentioned services to patients suffering from
mental disorders. In the modern system of care over mentally
disabled people, it is essential that all these elements coexist
and there are clear criteria set for individual healthcare

services and standards of their performance.

Conclusions

1. Although the psychiatric care center is not a
community-based facility, and concerns the marginal
part of patients, it occupies a very significant place in
the Polish system of psychiatric care.

2. From the perspective of a person with a mental
disorder, the continuation of treatment in the care
center, rather than in the nursing home for the
chronically mentally ill, is more advantageous.

3. There is a need for a wider discussion of the role
of individual elements of the system of psychiatric
healthcare (the
treatment, a daily ward, a hostel for people with

complex of community-based

mental disorders, a care center) and social assistance
(specialist care services, a community self-help
home, sheltered accommodation, a nursing home) as
well as development of functional integration among
them.

Wstep

W Polsce, podobnie jak w innych krajach europejskich,
obserwuje sie staly wzrost liczby udzielanych $wiadczen
zdrowotnych w zakresie opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien. Wskazuje sie na dwukrotny wzrost porad
w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej, a w lecznictwie
stacjonarnym o 50% [1]. Wiaze sie to miedzy innymi
zZ pojawieniem sie nowych wyzwan cywilizacyjnych:
przemian kulturowych i socjo-ekonomicznych orazzwigzane
z nimi zagrozenie marginalizacja, stosowanie substancji
psychoaktywnych, starzenie sie spoteczenstw, migracja.
Zaburzenia psychiczne stanowig istotny problem medyczny
i spoteczny. Prowadza do dyskryminacji czy wykluczenia
spotecznego osdéb nimi dotknietych.

Choroby psychiczne zajmuja czwarte miejsce na liScie

przyczyn niepetnosprawnosci polskiej spotecznosci [2]. Przez
wiele lat jedynym zrédtem danych o rozpowszechnieniu
zaburzen psychicznych w Polsce byty statystyki Instytutu
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. W 2012 roku
zrealizowano pierwsze, trzyletnie badanie epidemiologiczne
dotyczace
i  dostepnosci

rozpowszechnienia  choréb  psychicznych

psychiatrycznej  opieki zdrowotne;j.
Przeprowadzono je zgodnie z metodologia Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) we wspétpracy z Konsorcjum
World Mental Health (WMH). Badanie EZOP wykazato, Ze
23,4% polskiej populacji (ponad sze$¢ milionéw oséb) co
najmniej raz w zyciu doswiadczyto jednego zaburzenia
psychicznego. W tej grupie oséb co czwarta do$wiadczyta
wiecej niz jednego, a co dwudziesta pigta - trzech i wiecej

zaburzen psychicznych [3].
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Polski system opieki psychiatrycznej - rys historyczny

Proces transformacji modelu opieki psychiatrycznej

Z systemu instytucjonalnego (szpitalnego,
najkosztowniejszego) do modelu opieki $rodowiskowej
(spersonalizowanego, tanszego) trwa w Polsce od wielu lat.
Juz w pierwszej potowie XX wieku pojawity sie inspiracje
omawianej reformy. W latach 50. minionego stulecia, na
transformacje opieki psychiatrycznej dodatkowo korzystnie
wplynat postep w zakresie farmakoterapii zaburzen
psychicznych (wprowadzenie i upowszechnienie nowych,
skutecznych neuroleptykow i lekéw przeciwdepresyjnych).
W latach 70. XX wieku w Matopolsce zastosowano pierwsze
rozwigzania skierowane na opieke srodowiskows (leczenie
domowe). W latach 1970-1995 nastapity pozytywne
dla procesu transformacji zmiany. Zmniejszyta sie liczba
t6zek psychiatrycznych, a zwiekszyty sie liczby: oddziatéw
psychiatrycznych przy szpitalach ogélnych i t6zek w tychze
oddziatach; szpitali psychiatrycznych (tworzono nowe,
mniejsze placowki), zwiekszajac ich dostepnos¢; poradni
i oddzialéw dziennych. Wtedy tez powstaty pierwsze
zespoty leczenia srodowiskowego. W latach 80. XX wieku
z powodu ograniczenia liczby t6zek szpitalnych i wzrostu
popytu na psychiatryczne $wiadczenia zdrowotne, nasility
sie niekorzystne zjawiska:

rehospitalizacja  (system

,drzwi obrotowych”), przedituzanie pobytu w szpitalu

Rycina 1. Schemat polskiego systemu opieki psychiatrycznej.

1. zespot poradni
(porady, konsultacje,
leczenie ambulatoryjne)

$wiadczenie
ambulatoryjne

pacjent z zaburzeniem psychicznym - dom

2. zesp6t Srodowiskowy (mobilny)
(opieka czynna, leczenie domowe)

psychiatrycznym z przyczyn socjalnych i kierowanie chorych
do doméw pomocy spotecznej (niewystarczajacych pod
wzgledem liczby i standardu) [4]. Zmiany ustawodawcze
wprowadzone w latach 90. ubiegtego stulecia (miedzy
innymi ustawa o ochronie zdrowia psychicznego, o pomocy
spotecznej) umozliwity dalsze zmiany systemu opieki nad
osobami z zaburzeniami psychicznymi. W 2010 roku Rada
Ministrow przyjeta Narodowy Program Ochrony Zdrowia
Psychicznego, w ktérym okre$lono kierunek rozwoju
systemu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien na
rozwoj form opieki sSrodowiskowej [5]. Podstawowag opieke
psychiatryczng majg zapewni¢ centra zdrowia psychicznego
(CZP), sktadajace sie z czterech podjednostek - zespotu:
poradni (poradnia zdrowia psychicznego, PZP), leczenia
$rodowiskowego (ZLS), dziennego i szpitalnego.

Polski system opieki psychiatrycznej - dynamika zmian
Wiele o0s6b z zaburzeniami psychicznymi nie korzysta
z opieki zdrowotnej i nie ma mozliwo$ci skorzystania z niej.
Ocenia sie, Ze z pomocy psychiatrycznej w Polsce korzysta
okoto 25% oséb potrzebujacych [6], podczas gdy pomoca
psychiatryczng powinna zostac objeta populacja co najmniej
33-50% oséb z zespotem depresyjnym czy uzaleznieniem
i 80% 0sdb z zespotem otepiennym czy schizofrenig [7].
Osoba z zaburzeniem psychicznym, samodzielnie

CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO:

3. zesp6t dzienny
(hospitalizacja cze$ciowa)

4. zespo6t szpitalny
(oddziat catodobowy)

Swiadczenie
stacjonarne

(Srodowisko naturalne)
podstawowa opieka zdrowotna
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badz ze wsparciem rodziny, moze i powinna funkcjonowaé
w $§rodowisku domowym, bedac pod opieka $srodowiskowych
form leczenia i wsparcia spotecznego. Efektywny -
skoordynowany system opieki $rodowiskowej powinien
znaczaco poprawia¢ wspotprace w leczeniu, a Srodowiskowe
formy leczenia (PZP, ZLS, oddzial dzienny i hostel dla
0s6b z zaburzeniami psychicznymi) maja zapewnic¢ peina
dostepnos¢,

0s6b z zaburzeniami psychicznymi korzystajaca z opieki

ciggto$¢ 1 kompleksowos¢ opieki. Liczba
ambulatoryjnej w okresie ostatnich czterech lat wzrosta
o 150 000 oséb (wzrost o 14%). Najwiekszy wzrost
odnotowano w opiece Srodowiskowej (zespoty leczenia
Srodowiskowego), gdzie og6lna liczba leczonych zwiekszyta
sietrzykrotnie (z9 600 do 29 800). Nadal najpowszechniejsza
forma psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej, dostepna
w 93% powiatdw naszego kraju, jest poradnia zdrowia
psychicznego. W 2011 roku funkcjonowato 68 zespotow
leczenia Srodowiskowego, gtéwnie w duzych osrodkach
miejskich. Leczenie w psychiatrycznym oddziale dziennym
jest szansa na unikniecie hospitalizacji psychiatrycznej,
badZ stanowi jej uzupetnienie. W psychiatrycznej opiece
dziennej w 2014 roku leczyto sie 16 000 oséb (o 9% wiecej
niz w 2011 roku) [8]. Hostel, prowadzacy profilowane
programy  psychoterapeutyczne i rehabilitacyjne,
w warunkach chronionego, zbliZonego do domowego
zakwaterowania, jest w Polsce najmniej dostepng forma
opieki psychiatrycznej. Na terenie siedmiu wojewddztw,
w roku 2011 roku funkcjonowato 19 hosteli, do ktérych
trafito 649 os6b (w wiekszo$ci oséb uzaleznionych) [9].
Czasami leczenie w warunkach ambulatoryjnych
jest bardzo trudne a nawet niemozliwe np. ze wzgledu
na stopien nasilenia objawéw chorobowych, szczegdlnie
w sytuacji agresji, autoagresji czy z powodu braku
i/lub
terapeutycznym. Woéwczas pacjent moze by¢ poddany

wspébtpracy pacjenta jego rodziny w procesie
hospitalizacji psychiatrycznej (za zgoda wtasng, w trybie
nagtym badz wnioskowym - art. 22, 23129 ustawy o ochronie
[10]. Pobyt w szpitalu,
z roznych wzgledéow (terapeutycznych - niedtugi pobyt

zdrowia psychicznego, UOZP)

poza $rodowiskiem domowym, ekonomicznych - najdrozsza
forma leczenia) powinien trwa¢ mozliwie jak najkréce;.
W2015rokunatereniekrajubyto48szpitalipsychiatrycznych
(w 2014 roku - 49), ktére dysponowaly tacznie
17 800 tozkami (o 0,2% wiecej niz w 2014 roku).
Przebywato w nich 200 800 pacjentéw (o 0,4% mniej niz
w 2014 roku).
psychiatrycznym  wynosit

Sredni pobyt
30,1

w 2014 roku). Szpitalna opieka psychiatryczna byta

chorego w szpitalu

dnia (dtuzszy niz
realizowana w szpitalach ogdlnych na 142 oddziatach
psychiatrycznych i 48 oddziatach odwykowych, gdzie
taczna ilo$¢ t6zek wyniosta 6 800 tézek, z ktérych
skorzystato 86 400 pacjentéow (o 0,9%
w 2014 roku) [11].

mniej niz

System opieki psychiatrycznej - zasady organizacji
i finansowania

Swiadczenia gwarantowane w zakresie opieki
psychiatrycznejileczenia uzaleznien udzielane sg pacjentom
w warunkach:
e stacjonarnych: psychiatrycznych, leczenia uzaleznien,
izby przyjec;
¢ dziennych: psychiatrycznych, leczenia uzaleznien;
¢ ambulatoryjnych: psychiatrycznych i leczenia

Srodowiskowego (domowego), leczenia uzaleznien

[12].

W polskim systemie opieki psychiatrycznej wydatki
ptatnika (Narodowy Fundusz Zdrowia, NFZ) przeznaczane
sa gtéwnie na leczenie szpitalne. W 2015 roku 70% kosztéow
leczenia psychiatrycznego stanowito leczenie w warunkach
stacjonarnych, 24% - w warunkach ambulatoryjnych, a 6%

- to $wiadczenia dzienne [13].

Oparcie spoteczne dla osob z zaburzeniami
psychicznymi

W sytuacji, kiedy pacjent wymaga pomocy innych
z powodu: wieku, choroby lub niepeinosprawnosci oraz
jest osoba samotng lub jego rodzina (matzonek, wstepni
i zstepni) nie s3 w stanie takiej pomocy zapewni¢, moze
skorzysta¢ z ustug opiekunczych realizowanych w jego
miejscu zamieszkania. W przypadku oséb z zaburzeniami
psychicznymi s3 to specjalistyczne ustugi opiekuncze. Ustugi
te obejmuja: zaspokajanie codziennych potrzeb zyciowych
(sprzatanie, pranie, zakupy, sporzadzanie positkéw),
opieke higieniczna, zalecona przez lekarza pielegnacje,
zapewnianie kontaktéw z otoczeniem [14]. Specjalistyczne
ustugi opiekunicze sa finansowane z budzetu panstwa,
za posrednictwem gminy. Ich zakres, okres i miejsce
$wiadczenia ustug okresla osrodek pomocy spotecznej,
ktéry moze samodzielnie realizowa¢ powyzsze ustugi lub
zleca¢ je innym uprawnionym podmiotom [15]. Dodatkowo
dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi dostepne sg ustugi w
osrodkach wsparcia i srodowiskowym domu samopomocy

(SDS), w ramach dziennego lub catodobowego pobytu.

Charakterystyka psychiatrycznego zakladu
opiekunczo-leczniczego

Czasami wsparcie sSrodowiskowe jest niewystarczajace
i nie ma mozliwosci zapewnienia pacjentowi opieki
w warunkach najkorzystniejszych dla procesu zdrowienia
(dom). Ma to miejsce w sytuacji:

- zagrozenia bezpieczenstwa zdrowia i Zycia osoby
chorej psychicznie lub jej otoczenia;

- kiedy pacjent jest osoba samotng i/lub nie

znajduje  odpowiedniego wsparcia w  $rodowisku
rodzinnym, a wymaga bezwzglednej kontynuacji leczenia
psychiatrycznego, opieki, pielegnacji i rehabilitacji, takze

ze wzgledu na obecno$¢ znacznych i utrwalonych zaburzen
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zachowania;

- 0s6b kierowanych do jednostek ochrony zdrowia
(ZOL) na mocy postanowienia sadu. Ponadto czes$¢ os6b
z zaburzeniami psychicznymi, pomimo objecia réznymi
formami opiekiSrodowiskowejnie jest w stanie samodzielnie
utrzymac sie w srodowisku domowym. Coraz czes$ciej istnieje
konieczno$¢ sprawowania catodobowej opieki i pomocy
osobom z zaburzeniami psychicznymi, co przyczynia sie do
wykluczenia rodzinnego, zawodowego i spotecznego os6b
zajmujacych sie nimi. W powyzszych sytuacjach istnieje
mozliwo$¢, a czasem konieczno$¢ Korzystania z opieki
stacjonarnej, dtugoterminowej - psychiatrycznego zaktadu
opiekunczo-leczniczego (ZOL). Ta stosunkowo nowa forma
instytucjonalnej opieki zdrowotnej powstata w 1991 roku.
W rozumieniu ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
ZOL jest szpitalem psychiatrycznym, natomiast zgodnie z
ustawa o dziatalnosci leczniczej nie jest szpitalem, ale innym
zaktadem leczniczym, sprawujacym catodobowa opieke
psychiatryczna lub odwykowa, niezaleznie od podmiotu,
ktdéry go tworzy i utrzymuje [10,16].

Do psychiatrycznego ZOL-u przyjmowane s3 osoby,
ktére nie wymagaja hospitalizacji, ale ze wzgledu na stan
zdrowia psychicznego wymagaja kontynuacji leczenia
psychiatrycznego. Ponadto potrzebuja statej lub czasowej
opieki i pomocy; badz s3 niezdolne do samodzielnego
zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych, ze wzgledu
na sytuacje rodzinng (niemozno$¢ lub nieche¢ rodziny, oséb
najblizszych do sprawowania opieki nad cztonkiem swojej
rodziny), spoteczng (brak rodziny); wymagaja rehabilitacji
psychiatrycznej (terapia zajeciowa) i ogdlnoustrojowej
W ZOL-u
osoby z powodu: organicznych zaburzen psychicznych,

(zabiegi fizjoterapeutyczne). leczone sa
wlacznie z zespotami objawowymi (F00-FO9 wg ICD-10);
schizofrenii, zaburzen typu schizofrenii (schizotypowego)
i urojeniowego (F20-F29 wg ICD-10); zaburzen nastroju
(F30-F39 wg ICD-10) oraz upo$ledzenia umystowego
(F70-F79 wg ICD-10) [17]. Pacjenci przyjmowani s3 za
zgoda: wilasng (wymagang takze w przypadku osoby
ubezwtasnowolnionej) lub na mocy postanowienia sadu
(art. 38139 UOZP). Wniosek o przyjecie do psychiatrycznego
ZOL-u wypeia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego [18].
Informacje o przyblizonym czasie oczekiwania na przyjecie
do ZOL-u mozna znalez¢ w ogélnopolskim informatorze
0o czasie oczekiwania na $wiadczenia
(http://kolejki.nfz.gov.pl/).
zgodniezmozliwo$ciamiorganizacyjnymiswiadczeniodawcy,

medyczne
Przyjecie poza Kkolejnoscia,
mozliwe jest w przypadku: zastuzonych honorowych
dawcéw krwi, zastuzonych dawcédw przeszczepu, inwalidow
wojennych i wojskowych, kombatantéw oraz niektérych
0s6b represjonowanych [19,20]. W ZOL-u psychiatrycznym
nie ma dyzuréw lekarskich, ale zapewniona jest catodobowa
opieka pielegniarska. Minimalng

liczbe personely,

w  poszczeg6lnych  grupach  zawodowych, okresla

Curr Probl Psychiatry 2018; 19(1):30-40

Zarzadzenie Nr 79/2013/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 13 grudnia 2013 roku w sprawie
okreslenia warunkéw zawieraniairealizacji uméw w rodzaju
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien [17], natomiast
dla personelu pielegniarskiego - Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 28 grudnia 2012 roku w sprawie sposobu
ustalania minimalnych norm zatrudnienia pielegniarek
i potoznych w podmiotach leczniczych niebedacych
przedsiebiorcami [21]. Nowos$cig w strukturze zatrudnienia
niektérych ZOL-i jest zatrudnianie opiekunéw medycznych.

Nalezy nadmieni¢, ze zapisy UOZP nie uwzgledniaja
mozliwo$ci skierowania do ZOL. Konsekwencja tego jest fakt,
ze sady nie rozrézniajac form opieki instytucjonalnej, kieruja
osoby z zaburzeniami psychicznymi do jednostki pomocy
spotecznej tj. domu pomocy spotecznej (DPS), zamiast
do ZOL-u (jednostka ochrony zdrowia). Podstawowym
kryterium przyjecia do ZOL-u jest stan zdrowia, obecnos¢
choroby i koniecznos$¢ kontynuacji leczenia, natomiast
przyczyng kierowania do DPS-u (takze dla przewlekle
psychicznie chorych), jest i powinny by¢: nieporadnosé¢
zyciowa, brak wsparcia $rodowiska domowego czy
bezdomno$¢. Obydwie formy opieki instytucjonalnej (i ZOL,
i DPS) ogniskuja swoje dzialania na zapewnieniu godnych
warunkow socjalno-bytowych.

Nalezy zaznaczy¢, ze leczenie zaburzen psychicznych
ZOL
catodobowych $wiadczen zdrowotnych, ktére obejmuja
pielegnacje i
niewymagajacych  hospitalizacji;

jest domena medycyny (psychiatrii). udziela

miedzy innymi rehabilitacje pacjentéw

zapewnia produkty
lecznicze i wyroby medyczne; prowadzi edukacje zdrowotna
dla pacjentéw i cztonkéw ich rodzin; przygotowuje do
samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych
[16,17,20]. Natomiast DPS oferuje ustugi bytowe (miejsce
zamieszkania, wyzywienie, odziez i obuwie, utrzymanie
czystosci), opiekuncze (pomoc w podstawowych
czynno$ciach zyciowych, pielegnacji, zatatwianiu spraw
osobistych) i wspomagajace (miedzy innymi umozliwienie
udzialu w terapii zajeciowej, podnoszenie sprawnosci
i aktywizacji, zaspokajanie potrzeb religijnych i kulturalnych,
utrzymywanie i rozwo6j kontaktu z rodzing czy lokalng
spotecznoscia) [14,22].

Powaznym problemem aktualnie funkcjonujgcych
ZOL-i o profilu psychiatrycznym (podobnie jak DPS-6w dla
przewlekle psychicznie chorych) sa pacjenci z nasilonymi
i utrwalonymi zachowaniami autoagresywnymi oraz
agresywnymi. Warto zaznaczy¢, ze nie kazde zachowanie
agresywnie u osoby z rozpoznanym zaburzeniem
psychicznym wynika z choroby psychicznej i w takim
przypadku bardziej uzasadnione jest oddziatywanie
pedagogiczne i psychokorekcyjne niz typowo medyczne
(farmakologiczne). Czesto chorzy 2z nasilonymi
i utrwalonymi zaburzeniami zachowania kierowani sa do

ZOL-u na mocy postanowienia sadu, poniewaz zaburzenia
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ich zachowania stanowig zagrozenie bezpieczenstwa
spotecznego, zdrowia i/lub zycia innych oséb. Omawiany
problem czesto dotyczy oséb z uposledzeniem umystowym,
zaburzeniem osobowosci badZz pacjentéw, u ktérych
powyzsze zaburzenia sa skladowa podwdjnej diagnozy.
Wspétczesny poziom wiedzy i rozwoju psychiatrii nie daje
mozliwo$ci wyleczenia uposledzenia umystowego. Nieznane
s tez skuteczne metody leczenia uposledzenia umystowego
i zaburzenia osobowos$ci. NajczeSciej stosowane s3
oddziatywania psychoterapeutyczne, cho¢ ich skutecznos$¢
ocenia sie na 2-7,5% [23]. Nalezy pamieta¢, ze aby
psychoterapia byta skuteczna, oddzialywania te wymagaja
bezwzglednej zgody, akceptacji i czynnego uczestnictwa
osoby poddawanej takim dziataniom. Wielodyscyplinarne
oddziatywania (terapeutyczne, lecznicze, rehabilitacyjne,
spoteczne) mozliwe do podjecia w ramach ZOL-u, okazuja
sie nieskuteczne, dlatego tez w tym zakresie potrzebne sg
rozwiagzania systemowe. By¢ moze rozwigzaniem bytoby
utworzenie oddzialu o0 wzmocnionym nadzorze, w ramach
szpitala psychiatrycznego, z wieksza liczba personelu
ptci

pracownikow

meskiej (wysoki wspétczynnik sfeminizowania

wykonujgcych zawody medyczne)
i calodobowa dostepnoscia personelu lekarskiego (np.
mozliwo$¢ kontynuacji stosowania Srodkéw przymusu
bezposredniego), co umozliwitoby takze podejmowanie
oddziatywan

socjoterapeutycznych, pedagogicznych,

resocjalizacyjnych, reedukacyjnych czy reintegracyjnych.

Stacjonarna opieka dlugoterminowa w Polsce -
statystyka

Opieka diugoterminowa realizowana w warunkach
stacjonarnych odgrywa coraz wazniejsza role takze
wobec procesu starzenia sie spoteczenstwa. Do jednostek
typu
i pielegnacyjno-opiekuncze, zaréwno o profilu ogdlnym, jak

tego zalicza sie zaklady opiekunczo-lecznicze
ipsychiatrycznym. W 2015 roku w Polsce byto 560 zaktadow
udzielajacych swiadczen opieki dtugoterminowej (o 3,1%
wiecej niz w 2014 roku). 59 z nich, byty to zaktady o profilu
psychiatrycznym, ktére dysponowaty 5 700 miejscami, do
ktérych przyjeto 7 600 pacjentow (o 5,6% wiecej niz w
2014 roku). W 2015 roku struktura t6zek w stacjonarnych
zaktadach opieki dtugoterminowej opieki zdrowotnej
rozkladatla sie w proporcji: zaktady opiekunczo-lecznicze
ogblne - 61,1 %, tozsame o profilu psychiatrycznym -
17,6%, podczas gdy zaktady pielegnacyjno-opiekuncze

ogo6lne stanowity 20,8% a psychiatryczne - 0,4% [11].

Podsumowanie

Leczenie w szpitalu psychiatrycznym powinno

by¢ elementem

psychiatrycznej, cho¢ czasami niezbednym. Wiekszo$¢ oséb

marginalnym Srodowiskowej opieki
z zaburzeniami psychicznymi nie wymaga hospitalizacji

psychiatrycznej, dlatego istotne znaczenie ma stopien

rozwoju pozaszpitalnych form leczenia, w tym takze
placéwek opieki dtugoterminowej. Wraz ze starzeniem sie
populacji, a wiec takze os6b z zaburzeniami psychicznymi,
nalezy spodziewac sie rosngcego zapotrzebowania na opieke
dtugoterminowsa, zapewniajgca wszechstronng opieke
na mozliwie najwyzszym poziomie. Dzieki mozliwosci
kontynuacji leczenia psychiatrycznego w ZOL-u poprawita
sie efektywnos$¢ wykorzystania ,ostrych” t6zek szpitalnych,
miedzy innymi poprzez:
e zmniejszenie rehospitalizacji w przypadku pacjentéw,
ktérzy po wypisie ze szpitala psychiatrycznego

z roznych wzgledow nie kontynuowali leczenia
w warunkach ambulatoryjnych;
e skrocenie maksymalnej dtugosci hospitalizacji

psychiatrycznej - z kilkunastu czy kilkudziesieciu lat

do kilkunastu miesiecy (dtugo$c¢ czasu oczekiwania na

miejsce w ZOL-u).

ZOL, bedac jednostka ochrony zdrowia, udzielajaca
catodobowych $wiadczen zdrowotnych,

jest tansza

(w poréwnaniu do szpitalnej) forma leczenia o0s6b
z zaburzeniami psychicznymi, miedzy innymi dlatego,
ze pacjent ponosi koszty zakwaterowania i wyzywienia
[20]. Zdaniem autoréw ZOL o profilu psychiatrycznym
integralng czes$ciga polskiego opieki

jest systemu

psychiatrycznej, podobnie jak zespdét szpitalny jest
integralng czescig centrum zdrowia psychicznego. Wydaje
sie, ze dotychczasowa praktyka kierowania do ZOL-u,
w pewnym stopniu dowodzi niewydolnosci systemu opieki
psychiatrycznej i oparcia spotecznego. Brakuje innych
form opieki - Swiadczen $rodowiskowych (i leczniczych,
iopiekunczych), ktére dla czesci pacjentéw zaktadu tego typu
bytyby alternatywa i pozwolityby na dalsze funkcjonowanie
we wlasnym $rodowisku rodzinnym i spotecznosci lokalnej,
takze dzieki aktywnemu wsparciu w postaci réznych form
zamieszkiwania chronionego.

Ochrona zdrowia psychicznego nigdy nie byta
priorytetem w polityce zdrowotnej naszego Panstwa.
Niezbedne sa zakresie

zmiany w podstawowej,

specjalistycznej 1 stacjonarnej opieki psychiatryczne;j.

Restrukturyzacja  duzych
16zek

ogoélnopolskich programéw terapeutycznych np. leczenia

szpitali ~ psychiatrycznych,

zmniejszenie ilosci szpitalnych, wprowadzenie
schizofrenii, stanéw depresyjnych, profilaktyki i leczenia
zaburzen cywilizacyjnych, program mieszkan chronionych,
pracy chronionej w obrebie placéwek psychiatrycznych czy
opieki i terapii nad osobami powyzej 60 roku zycia a takze
nowelizacja UOZP - nadal s3 wyzwaniem dla instytucji
Panstwaiosobodpowiedzialnychzafunkcjonowanie systemu
ochrony zdrowia psychicznego. Autorzy pracy pozytywnie
oceniaja projekt zmian przedstawiony przez Ministerstwo
Zdrowia w zakresie $wiadczen gwarantowanych w ramach
specjalistycznej opieki psychiatrycznej, w ktéorym zaktad
opiekunczo-leczniczy jest jedng z jednostek sktadowych
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udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia
psychoz i psychogeriatrii.

Polski
stosunkowo niska (w stosunku do oczekiwan) skutecznos$¢

system opieki psychiatrycznej cechuje
i sprawno$¢, a opisane wyzejjego elementy, zdezintegrowane
ze wzgledu na mnogo$¢ podmiotéw zarzadzajacych oraz
spos6b finansowania, nie tworza sp6jnego, nastawionego na
jeden cel systemu. Brak funkcjonalnej integracji $wiadczen
medycznych i psychospotecznych, udzielanych przez rézne
podmioty stanowig bariere dla efektywnosci i dystrybucji
wyzej wymienionych $wiadczen dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi. W nowoczesnym systemie opieki nad
osobami z zaburzeniami psychicznymi niezbedne jest
wspétistnienie wszystkich wyZej wymienionych elementow,
przy
korzystania z poszczegdlnych swiadczen oraz standardow

zatozeniu funkcjonowania jasnych Kkryteriéw

ich wykonywania.

Whioski

1. ZOL o profilu psychiatrycznym, cho¢ nie jest
placéwka $rodowiskowg i dotyczy marginalnej
czesci pacjentow, zajmuje wazne miejsce w polskim
systemie psychiatrycznej opieki zdrowotne;j.

2. Z perspektywy osoby z zaburzeniem psychicznym

jest

warunkach ZOL-u o profilu psychiatrycznym niz w

korzystniejsza kontynuacja leczenia w
DPS-ie dla przewlekle psychicznie chorych.

3. Istnieje potrzeba szerokiej dyskusji nad rola
poszczegdlnych elementéw sytemu psychiatrycznej
opieki zdrowotnej (zespdt leczenia Srodowiskowego,

oddziat dzienny, hostel dla oséb z zaburzeniami

psychicznymi, zaktad opiekunczo-leczniczy)
i pomocy spotecznej (specjalistyczne ustugi
opiekuncze, S$rodowiskowy dom samopomocy,

mieszkanie chronione, dom pomocy spotecznej)
i wypracowanie funkcjonalnej integracji pomiedzy
nimi.
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