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(Poczqtek posiedzenia o godzinie 12 minut 04)

(Posiedzeniu przewodniczy przewodniczqcy Whadystaw Sidorowicz)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Witam szanownych panstwa.

Otwieram posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.

Porzadek obrad przewiduje nastepujace punkty. Punkt pierwszy to informacja
Ministerstwa Zdrowia dotyczaca sytuacji opieki psychiatrycznej w Polsce. Potem be-
dzie informacja o raporcie NIK na temat kontroli funkcjonowania opieki psychiatrycz-
nej, ze szczegdlnym uwzglednieniem opieki stacjonarnej. Nastepnie bedzie wystapie-
nie pana profesora Marka Jaremy na temat tego, dlaczego konieczny jest w Polsce Na-
rodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego. Potem bedzie mowa o celach i roz-
wiazaniach proponowanych w projekcie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego — jest to temat wystapienia pana profesora Wciorki. Pani doktor Kata-
rzyna Prot przekaze nam informacje na temat ochrony zdrowia psychicznego w Euro-
pie; chodzi o cele i rozwiazania. Nastepnie bedzie podsumowanie i wnioski, ktore
sprébuje zgtosi¢. W punkcie ostatnim znajda si¢ sprawy rézne.

Proponuje jednak, aby zacza¢ od informacji NIK.

Jesli nie ustysze sprzeciwu, uznam, ze porzadek posiedzenia senackiej Komisji
Zdrowia zostat przyjety.

Witam serdecznie dzisiejszych méwcow, prelegentow. Chce tez przywitaé¢ przed-
stawiciela NIK, pana prezesa Myrte, mojego lokalnego, ze tak powiem, dyrektora dele-
gatury dolnoslaskiej NIK, Ministerstwa Zdrowia, czyli dyrektora Departamentu Zdrowia
Publicznego, pana doktora Olszaka, Naczelnej Rady Lekarskiej, pania doktor Bozene
Pietrzykowska, tez psychiatre, a takze pania Nawrot z Naczelnej 1zby Lekarskiej, pana
Wojciecha Kiosinskiego, takze z Departamentu Zdrowia Publicznego w Ministerstwie
Zdrowia oraz pania Lidie Ligeze z Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych.

Bardzo prosze pana prezesa o przedstawienie nam wynikow kontroli.

Dyrektor Delegatury Najwyzszej 1zby Kontroli we Wroctawiu
Andrzej Myrta:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

W minionym roku Najwyzsza Izba Kontroli objeta kontrola funkcjonowanie
opieki psychiatrycznej, ze szczegblnym uwzglednieniem opieki stacjonarnej. Zbadali-
smy pod wzgledem legalnosci, gospodarnosci i rzetelnosci trzydziesci cztery jednostki,
w tym Ministerstwo Zdrowia oraz Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie,
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osiem urzedoéw marszatkowskich, dwadziescia cztery samodzielne publiczne ZOZ, dla
ktorych organami zatozycielskimi sa jednostki samorzadu terytorialnego. W ramach
kontroli koordynowanej przez delegature NIK we Wroctawiu, ktora reprezentuje, kon-
trole wykonywaty delegatury w Biatymstoku, Bydgoszczy, todzi, Katowicach, Kra-
kowie, Olsztynie, Poznaniu, Wroctawiu oraz Departament Pracy, Spraw Socjalnych
i Zdrowia z centrali NIK. Kontrola objelismy okres od 2005 r. do pierwszego pétrocza
2007 r., tak ze to nie jest zbyt odlegty czas. Kontrola zostata podjeta z inicjatywy wia-
snej NIK, w zwiazku z sugestia Komisji Zdrowia Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej.

W ocenie Najwyzszej 1zby Kontroli, zeby przejs¢ ad rem, nie zostat dotychczas
stworzony kompleksowy system opieki nad chorymi i zaburzeniami psychicznymi. Nie
podjeto tez dziatan na rzecz integracji i przywrocenia do funkcjonowania w spoteczen-
stwie ludzi chorych psychicznie, majac na uwadze dostosowanie rozwigzan dotycza-
cych opieki psychiatrycznej do przyjetych w krajach Unii Europejskiej. Kolejni mini-
strowie whasciwi do spraw zdrowia nie wywiazywali si¢ przez dwanascie lat z ustawo-
wego obowiazku okreslenia w drodze rozporzadzenia docelowej sieci zaktaddw opieki
psychiatrycznej z uwzglednieniem ich dostepnosci i sposobu finansowania. Brak tych
rozwiagzan rzutowat bezposrednio na sytuacje pacjentdbw wymagajacych leczenia, jak
i opieki. Miat rowniez wptyw na ograniczone dziatania samorzadow wojewoddztw na
rzecz stworzenia i prowadzenia zaktadow psychiatrycznej opieki zdrowotnej zgodnie
z potrzebami wynikajacymi z liczby i struktury spotecznej ludnosci wojewodztwa.
W toku kontroli do czasu jej zakonczenia nie dysponowalismy danymi odnosnie do
statystyki, ile 0séb korzysta w Polsce z opieki psychiatrycznej we wszystkich formach,
dysponowalismy tylko — zaréwno przy rozpoczeciu kontroli, jak i jej zakonczeniu —
liczba miliona szesciuset tysiecy. Jest to dos¢ spora populacja.

W Polsce nadal funkcjonuje tradycyjny model opieki psychiatrycznej, ktory
obejmuje szpitale psychiatryczne i poradnie. Przeksztatcenia systemowe zgodne z za-
tozeniami ustawy z 19 sierpnial994 r. o ochronie zdrowia psychicznego oraz wytycz-
nymi Swiatowej Organizacji Zdrowia dotycza wprowadzenia opieki wedtug modelu
srodowiskowego, wedtug ktorego opieka odbywa sie gtownie w srodowisku pacjenta
w formach: opieki pozaszpitalnej poradni, oddziatdbw dziennych, zespotow leczenia
domowego, hosteli, mieszkan chronionych itd., przy ograniczeniu do niezb¢dnego mi-
nimum pobytu w szpitalach psychiatrycznych.

Zatozenia okreslajace kierunki i zakres zmian w opiece psychiatrycznej zostaty
zawarte w kolejnych wersjach projektu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psy-
chicznego, opracowanych w Instytucie Psychiatrii i Neurologii. Projekt nowelizacji
ustawy o ochronie zdrowia uwzgledniajacy stworzenie podstawy prawnej do opraco-
wania i wdrozenia Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznej, okreslajace-
go sposdb realizacji i koordynacji oraz jego uczestnikdw, zostat przyjety przez Rade
Ministréw na posiedzeniu w dniu 9 pazdziernika 2007 r. i przekazany do Sejmu Rze-
czypospolitej w listopadzie 2007 r.

Sposrdd oémiu skontrolowanych urzedéw marszatkowskich tylko w dwdch, to
jest w urzedzie wojewodztwa matopolskiego i urzedzie wojewodztwa podlaskiego,
zostaty opracowane petne, wielokierunkowe, wieloletnie programy odnoszace si¢ do
opieki psychiatrycznej przyjetej przez sejmiki wojewodztwa. Organa administracji pu-
blicznej nie przywiazywaty, niestety, nalezytej uwagi do promocji zdrowia psychicz-
nego. Potowa ze skontrolowanych osmiu urzedow marszatkowskich nie podejmowata

2 260/VII



w dniu 28 maja 2008 r.

zadnych dziatan na rzecz promocji zdrowia psychicznego. Minister zdrowia nie za-
pewnit warunkéw do funkcjonowania Rady do spraw Promocji Zdrowia Psychicznego,
skutkiem czego byto niezrealizowanie przez nia w latach 2005-2007 zadan, migdzy
innymi w zakresie opracowania projektow krajowych programow promocji zdrowia
i okresowych ocen wykonania zadan przez wtasciwe organy i instytucje.

Ograniczenia w dostepnosci do swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki psy-
chiatrycznej dotyczyty gtownie przyje¢ na oddziaty leczenia dziennego, dzieci i mio-
dziezy, psychiatrii sadowej, a takze przyje¢ do zaktaddéw opiekunczo-leczniczych i
wystapity w siedmiu sposrod szesnastu skontrolowanych szpitali psychiatrycznych.
Spowodowane byty brakiem oddziatéw dla dzieci i mtodziezy badz niewielka liczba
miejsc na tych oddziatach, a takze brakiem mozliwosci zatrudnienia wymaganych
specjalistow w zakresie psychiatrii dla dzieci i mtodziezy oraz psychologow klinicz-
nych. W skrajnym przypadku okres oczekiwania pacjenta na przyjecie wynosit do
trzystu trzydziestu dni. W czterech szpitalach miaty miejsca odmowy przyje¢ pa-
cjentdéw na leczenie z braku miejsc. Ograniczenia dostepnosci do $wiadczen zdrowot-
nych wynikaty takze po czesci z dtugiego okresu — powyzej roku — pozostawania pa-
cjentow w trybie leczenia. Gtéwna grupe pacjentow przebywajacych dtuzej niz rok
stanowili przewlekle chorzy, niezdolni do samodzielnej egzystencji, a takze skiero-
wani na obserwacje nakazana przez sady. Ogotem w badanym okresie w trzynastu z
szesnastu skontrolowanych szpitalach przebywato wedtug stanu na koniec 2005 r. —
dziewigciuset trzydziestu trzech, w 2006 r. — dziewigciuset osiemnastu, a wedtug sta-
nu na potrocze 2007 r. — osmiuset takich pacjentow. Okres oczekiwania pacjentow na
umieszczenie w domach pomocy spotecznej lub innych placéwkach nieszpitalnych
wynosit nawet do szesciu lat, co spowodowane byto zbyt mata liczba takich osrod-
kow lub niepodjeciem rozbudowy juz istniejacych z uwagi na szczuptosé¢ srodkow
finansowych.

Z ustalen kontroli wynikto rowniez to, ze praktycznie nie funkcjonowat system
zapewniajacy ciagtos¢ opieki nad pacjentami chorymi psychicznie, szczegdlnie
o przewlektym lub ryzykownym przebiegu choroby, ktorych stan zdrowia wymaga
systematycznej farmakologii, psychoterapii lub socjoterapii. Po wypisaniu ze szpitala
w karcie informacyjnej uwzgledniano w takich przypadkach wskazania do zapewniania
czynnej opieki ambulatoryjnej. Nie mniej ze wzgledu na brak uregulowan zasady
wspdtpracy migdzy szpitalami psychiatrycznymi i poradniami zdrowia psychicznego
tylko sporadycznie, oczywiscie za zgoda pacjenta, nastgpowata wymiana informacji
migdzy tymi jednostkami odnosnie leczenia danego pacjenta.

Kontrola ujawnita rowniez pewne uchybienia w prowadzeniu dokumentacji me-
dycznej, wskazujace na niepetne respektowanie procedur postepowania przy przyjmo-
waniu, leczeniu, wypisywaniu pacjentOw ze szpitali i niepetne przestrzeganie tych
praw. Nieprawidtowosci w dokumentowaniu stosowania przymusu bezposredniego
wedtug pacjentéw dotyczyly zwiaszcza nieprzestrzegania obowiazku uprzedzenia pa-
cjenta o0 zamiarze zastosowania wobec niego $rodka przymusu bezposredniego, co wy-
stapito w trzynastu z szesnastu skontrolowanych szpitali i w dwustu dwudziestu czte-
rech z trzystu trzydziestu osmiu zbadanych przypadkéw. Ponadto stwierdzono niedo-
konywanie wymaganych wpisow w dokumentacji odnosnie do czasu trwania unieru-
chomienia, jego przediuzenia lub okresowego uwolnienia pacjenta w trakcie stosowa-
nia przymusowego unieruchomienia.
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Na tym tle bardzo pozytywna byta dostrzezona przez kontrolg informacja o nie-
samowicie trafnym rozwiazaniu, jakim byto funkcjonowanie Biura Praw Pacjenta przy
Ministrze Zdrowia i zwigzani z tym rzecznicy praw pacjenta w szpitalach psychia-
trycznych. To rozwiazanie bardzo trafne na tle tego, co przeczytatem przed chwila
o0 nieprawidtowosciach. Ustanowienie rzecznikéw od stycznia 2006 r. byto zasadne
i przyczynito sig, co potwierdzity wszystkie nasze kontrole, do poprawy przestrzegania
prac pacjentéw w szpitalach psychiatrycznych, miedzy innymi do poprawy warunkdw
bytowych pacjentéw i zapewnienia dostepnosci do zaje¢ terapeutycznych. Niestety,
niezadowalajaca byta jednak liczba rzecznikow w stosunku do liczby szpitali, gdyz
obejmowali oni swym dziataniem tylko 26% placowek lecznictwa psychiatrycznego
w kraju. W kontrolowanych szesnastu szpitalach dziatato zaledwie siedmiu rzeczni-
kow.

Trzeba powiedzie¢, ze kontrola wykazata rowniez niewtasciwe warunki, w jakich
odbywata sie realizacja swiadczen zdrowotnych. Zaden z szesnastu skontrolowanych
szpitali nie spetniat w petni wymogow w zakresie warunkéw fachowych, sanitarnych
pomieszczen, okreslonych do tego typu placowek w aktualnym rozporzadzeniu ministra
zdrowia z 10 listopada 2006 r., a opracowane programy dostosowawcze z terminem re-
alizacji do 2012 r. byty kolejnymi od dwudziestu lat programami do zapewnienia zgod-
nosci warunkow faktycznych z przewidzianymi w rozporzadzeniu. Najczesciej nie byty
spetniane wymagania w zakresie bezpiecznego oszklenia okien w salach, sposobu
umieszczenia wypustow instalacji elektrycznej, pokojow t6zkowych, otwierania drzwi
do sal, wydzielania odcinkow obserwacyjno-diagnostycznych, jednoosobowych separa-
tek badz izolatek o powierzchni co najmniej 12 m? z whasnym pomieszczeniem higie-
niczno-sanitarnym. Odstepstwa od wymogow dotyczyty takze przekroczenia limitu $6-
zek w salach — pokoje siedmio-, dziesi¢cioosobowe przy wymogu nie wigcej niz pieciu
pacjentéw — niezachowania normatywu powierzchni na jedno $6zko, to jest 6 m? oraz
odstepow miedzy t6zkami i dostepu do t6zka z trzech stron, braku odrebnych pomiesz-
czen sanitarno-higienicznych dla kobiet i mezczyzn, zbyt matej liczby urzadzen sanitar-
nych oraz niedostosowania tych pomieszczen do potrzeb osob niepetnosprawnych. Wy-
stepujace tutaj uchybienia nie odbiegaty od uchybien w powszechnej stuzbie zdrowia
tego typu placowek, ale biorac pod uwage specyfike choroby, byty uciazliwe dla tych
ludzi. Byty przypadki umieszczania pacjentdw na korytarzach i w salach odwiedzin.
W potowie skontrolowanych szpitali stwierdzono niewtasciwy stan sanitarny sal cho-
rych, korytarzy, pomieszczen sanitarno-higienicznych, kuchennych. Niewlasciwy stan
techniczny dotyczyt takze budynkéw badz ich elementow. Nie zapewniono réwniez
przeprowadzania okresowych przegladdw obiektow budowlanych i badan instalacji wy-
maganych przepisami prawa budowlanego. W jedenastu szpitalach stwierdzono brak
wiasciwego zabezpieczenia obiektéw pod wzgledem pozarowym, co stanowi szczegolne
niebezpieczenstwo dla pacjentéw. Zaniedbania w tym zakresie obejmowaty niewtasciwe
oznakowania drog ewakuacyjnych, a takze zastawianie drog, niesprawne oswietlenia
awaryjne, brak urzadzen oddymiajacych pomieszczenia klatek schodowych, brak hy-
drantow przeciwpozarowych wewnetrznych itd.

Trzeba powiedzieé¢, ze sytuacja ekonomiczna skontrolowanych psychiatrycz-
nych zaktadow opieki zdrowotnej w latach 2005-2007 byta zréznicowana, z tenden-
cja do nieznacznej poprawy. W tym okresie straty na dziatalnosci ponosita blisko
potowa ze skontrolowanych szesnastu szpitali, a wielkos¢ tych strat wynosita od
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240 tysiecy z+ w przypadku szpitala w Toruniu do 2 milionéw zt — szpital w Bole-
stawcu. Oczywiscie te straty byly generowane przez umowy z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia, ktorych warto$¢ pokrywata 60-80% kosztow procedur realizowanych
w tych szpitalach.

Wystapity ograniczenia w sprawowaniu kontroli i nadzoru nad zaktadami psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej, szczeg6lnie ze strony ministra zdrowia, ktéry w bada-
nym okresie nie przeprowadzit zadnej kontroli w takich zaktadach, ani tez nie zlecat
takich kontroli innym organom. W pieciu z osmiu skontrolowanych urzedow marszat-
kowskich nie zapewniono kontroli w podlegtych jednostkach.

Zalecenia pokontrolne adresowane do ministra zdrowia szty w Kkierunku
usprawnienia tej sytuacji i zogniskowaty sie wokét nastepujacych zadan.

Pierwsze to dokonywanie okresowych ocen funkcjonowania opieki psychia-
trycznej zarowno pod wzgledem jej dostosowania do modelu docelowego, jak i oceny
jakosci $wiadczen i skutecznosci stosowanych metod leczniczych oraz oceny sprawo-
wania opieki nad pacjentem chorym psychiatrycznie po opuszczeniu szpitala.

Drugie — podjecie dziatan zmierzajacych do zwigkszenia liczby specjalistow
w dziedzinie psychiatrii, w tym psychiatrii dziecigcej, psychologow klinicznych w celu
poprawy dostepnosci do $wiadczen psychiatrycznych, zwiaszcza dzieci i mtodziezy.

Trzecie — rozwazenie mozliwosci wprowadzenia systemu ciagtej opieki nad
osobami z zaburzeniami psychicznymi w odniesieniu do pacjentow psychotycznych
0 szczegdlnie cigzkim nawracajacym przebiegu choroby.

Czwarte — rozwazenie wniesienia inicjatywy legislacyjnej w kierunku okreslenia
sposobu i zasad wspotpracy rzecznika praw pacjenta szpitala psychiatrycznego z kie-
rownikiem szpitali, organami tworzacymi, wojewodami oraz sedziami wizytatorami
saddw rodzinnych w zakresie przestrzegania praw pacjentow w celu skutecznego roz-
wiazywania zgtaszanych probleméw zwiazanych z pobytem pacjentow w szpitalu psy-
chiatrycznym. Nasze kontrole bowiem stwierdzity, ze brak jest doprecyzowan procedur
w kontaktach wzajemnych miedzy rzecznikiem a dyrektorem i dochodzito niekiedy do
konfliktow; zalezato to od cech charakterologicznych.

W zakresie samorzadow wojew0dztw nasze wnioski zogniskowaty si¢ na naste-
pujacych zadaniach. Pierwsze to uwzglednienie w dziataniach samorzadéw woje-
wodztwa spraw zwiazanych z zapewnieniem opieki psychiatrycznej mieszkancom
wojewoOdztwa miedzy innymi poprzez zintensyfikowanie dziatan na rzecz promocji
zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym. Drugie to udzielanie
pomocy i finansowego wsparcia jednostkom psychiatrycznej opieki zdrowotnej w celu
zapewnienia poprawy warunkow udzielania swiadczen zdrowotnych. Trzecie to opra-
cowanie programow zdrowotnych dotyczacych opieki psychiatrycznej i dokonywanie
okresowych ocen ich realizacji.

W wyniku tego wystapienia wptyneto w kwietniu na rece pana prezesa Kosciel-
niaka, wiceprezesa Najwyzszej Izby Kontroli pismo z Ministerstwa Zdrowia, gdzie
podzielono nasz punkt widzenia, nie kwestionujac spostrzezen kontrolnych, z réwno-
czesnym zaznaczeniem, ze resort podjat dziatania w celu usuwania stwierdzonych
uchybien. Na samym koncu, przedstawiajac powyzsze stanowisko, pozwole sobie za-
cytowac: ,,uprzejmie dziekuje za przeprowadzenie kontroli, ktérej wyniki niewatpliwie
przyczynia si¢ do coraz sprawniejszego funkcjonowania opieki psychiatrycznej w Pol-
sce”.
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Dziekuje bardzo, Panie Przewodniczacy, za uwage.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo dzigekuje panu prezesowi za przedstawienie wynikéw kontroli.

Chce powita¢ pania minister Elzbiete Radziszewska i pana ministra Fronczaka
z Ministerstwa Zdrowia.

Zgodnie z planem w tej chwili gtos bedzie miat pan minister Fronczak.

Bardzo prosze.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Adam Fronczak:

Dzigkuje bardzo, Panie Przewodniczacy.

Bardzo serdecznie panstwa przepraszam za spoOznienie, ale bylem po sasiedzku,
pietro nizej, gdzie byfa bardzo zywa dyskusja w sprawie genetycznie modyfikowanej
zywnosci. To tez sprawy zdrowia, tyle ze w troche innym aspekcie, bo w aspekcie Unii
Europejskiej.

Jesli chodzi o informacje ministra zdrowia dotyczaca sytuacji opieki psychia-
trycznej w Polsce, to przekazalismy panstwu materiat, chciatbym wiec dosé syntetycz-
nie odnies¢ sie do pewnych aspektow zwiazanych z ta problematyka. Ot6z w ciagu
ostatnich pietnastu lat, to znaczy od 1990 r. do 2004 r., wskaznik rozpowszechnienia
leczonych w opiece ambulatoryjnej wzrést o 131%, czyli z ponad tysiaca szesciuset
chorych do ponad trzech tysiecy siedemset na sto tysiecy ludnosci, a wskaznik rozpo-
wszechniania hospitalizacji 0 45% , z trzystu szesc¢dziesieciu dwéch do pieciuset dwu-
dziestu szesciu na sto tysiecy ludnosci.

Drugim istotnym elementem, ktéry pokazuje nam, co sie¢ wydarzyto w obszarze
zdrowia psychicznego w ciagu pictnastu lat, to sa wskazniki zapadalnosci, a mianowi-
cie migdzy rokiem 1990 a 2004 wskaznik zapadalnosci w lecznictwie ambulatoryjnym,
czyli wzrost zgtaszalnosci, wzrost o 136%, a w lecznictwie catodobowym o 84%. We
wszystkich analizowanych latach najczesciej byty leczone osoby z zaburzeniami niep-
sychotycznymi. W ciagu pietnastu lat wskaznik tych zaburzen wzrost o 85%. Psycho-
tyczne zaburzenia — wzrost ponad trzykrotny, o ponad 220%, zaburzenia poalkoholowe
— wzrost wskaznika o 80%. Najnizsze wskazniki charakteryzuja zaburzenia spowodo-
wane uzywaniem substancji psychoaktywnych. W lecznictwie catodobowym we
wszystkich latach najczesciej hospitalizowane byty osoby z zaburzeniami psychotycz-
nymi — wzrost prawie 0 30%, a z zaburzeniami spowodowanymi uzywaniem alkoholu
znacznie wigkszy, bo wskaznik wynosi 63%. Najwyzszy, ponad trzykrotny wzrost
wskaznika, 0 225%, dotyczy os6b, ktore stosowaly substancje psychoaktywne. Jak
panstwo zreszta spojrzycie na statystyke stosowania srodkow psychoaktywnych, to
wzrost zaczyna si¢ wihasciwie od poczatku lat dziewiec¢dziesiatych. Praktycznie te sta-
tystyki byly przed rokiem dziewigcdziesiatym niewielkie. To paralelnie wzrasta
w zwiazku z tym, ze wielokrotnie zwiekszyta si¢ liczba 0séb zazywajacych substancje
psychoaktywne.

Znacznie czesciej lecza si¢ mieszkancy miast niz wsi. Wynika to migdzy innymi
Z tego, ze jest lepsza dostepnos¢ do opieki w miescie. To nie jest tylko kwestia tego, ze
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ludzie czesciej choruja w miescie, chociaz tak moze wynika ze wskaznikéw. To jest
troszeczke jak z gora lodowa. Czesciej si¢ rozpoznaje pewne jednostki w tym obszarze,
w tej populacji, ktéra ma dostep do leczenia, niz w populacji wiejskiej, w ktorej, nie-
stety, ta dostepnos¢ jest mniejsza. Mysle, ze to moze mie¢ wptyw na zasadnicze rozni-
ce w podanych wskaznikach.

Jezeli natomiast porownamy kobiety do mezczyzn, to w opiece ambulatoryjnej
w 1990 r. réznica miedzy wskaznikiem mezczyzn i kobiet byta minimalna. Przewaga
kobiet wynosita 1%. W ciagu pigtnastu lat ta roznica powickszyta sie¢ do 10%, czyli po
pigtnastu latach mamy praktycznie znacznie wyzszy wskaznik korzystania z opieki
psychiatrycznej ambulatoryjnej przez kobiety. W lecznictwie catodobowym obserwuje
sie przewage mezczyzn, a réznice ze wzgledu na pte¢ sa wigksze niz ze wzgledu na
miejsce zamieszkania i, co wiecej, pogtebity siec. Przewaga mezczyzn wynosifa
w 1990 r. 68%, a w 2004 r. — 78%. Wptyw miat na to wysoki odsetek hospitalizowa-
nych z powodu zaburzen alkoholowych — chyba siedmiokrotnie wigcej mezczyzn niz
kobiet — i to te statystyke w taki do$¢ drastyczny sposob obrazuje.

Mysle, ze waznym elementem w catosci opieki psychiatrycznej jest miodziez.
Spdjrzmy na kilka charakteryzujacych tutaj wskaznikéw. Ot6z przyjmujemy, ze cO
najmniej 10% z populacji dzieci i mtodziezy w wieku do lat osiemnastu wymaga opie-
Ki, pomocy psychiatryczno-psychologicznej. To sa szacunki zwiazane z populacyjnymi
badaniami, czyli przyjmijmy, ze do dziewieciuset tysieccy mtodych ludzi do osiemna-
stego roku zycia korzystato czy powinno korzysta¢ z opieki psychiatrycznej i psycho-
logicznej. Podkreslam to, bo jest to wazny element — psychologicznej opieki.
W 2004 r. zarejestrowano niecate sto trzydziesci tysiecy oséb, a z opieki szpitalnej sko-
rzystato okoto dwunastu tysiecy mtodocianych.

Badania populacyjne prowadzone w wielu miejscach Polski sugeruja znaczna
czestos¢ roznych probleméw zdrowia psychicznego wyraznie przekraczajaca rozmiar
zgtaszalnosci, liczbe zarejestrowanych w placowkach. Na przyktad czestos¢ zaburzen
depresyjno-lckowych sigga w badaniach krakowskich do 28% dzieci w przedziale wie-
ku 10-17 lat, a czestos¢ zaburzen odzywiania w populacji dziewczat dochodzi do 12%
w przedziale wieku 13-17 lat. Oczywiscie problemem rzutujacym na pozniejsze zycie
i ryzyko zdrowotne w tej grupie dzieci i mtodziezy jest tez inicjacja uzywania i nad-
uzywania substancji psychoaktywnych. Mam na mysli tyton, alkohol, narkotyki.

Odsetek populacji w wieku starszym rosnie w Polsce systematycznie. Srednia
zycia wydtuza sie zarbwno w populacji mezczyzn, jak i kobiet. Ten odsetek przekracza
13%. Ma tendencje wzrostowa w przypadku o0séb po 65 roku zycia.

Z poradni zdrowia psychicznego w 2004 r. korzystato prawie sto siedemdziesiat
tysiecy 0s6b w wieku powyzej szesc¢dziesiatego piatego roku zycia, a ze szpitalnej
opieki dwadziescia tysiecy 0séb. Trzeba tutaj rowniez zaakcentowac, ze w tym wieku
rosnie zapotrzebowanie na opieke psychogeriatyczna, poniewaz ryzyko niepetno-
sprawnosci, zmniejszonej samodzielnosci, aspekty starzenia sig, to sa te elementy, kté-
re na pewno determinuja potrzeby w tym zakresie. Takze sprawy biologiczne, czyli
choroby zwyrodnieniowe, choroby naczyniowe mdzgu niewatpliwie w jakis sposob
wptywaja na zwickszenie odsetka choréb o podtozu psychogennym.

| jeszcze taki bardzo mocny wskaznik — trzeba tez tutaj jasno powiedzie¢, ze ro-
snie liczba zgondéw w wyniku samobojstw. Czestotliwos¢ zgondw poprzez akt samo-
bojczy wzrosta w okresie transformacji w latach 1999-2004 o ponad 22%.
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Panie Ministrze, poniewaz to jest materiat przestany na pismie, prositbym mo-
ze... Jest bowiem jeszcze bardzo tadnie opisana cze¢$¢ prawna, organizacyjna. Jesli
mozna byloby prosi¢ o skupienie si¢ bardziej na tym, co ministerstwo w tej chwili pro-
buje zrobi¢. To bowiem jest dla nas clou, zwiaszcza ze cze¢sci dotyczace sytuacji epi-
demiologicznej i, powiedzmy, diagnostycznej beda pewnie powtérzone w wystapie-
niach naszych znakomitych gosci z pionu psychiatrycznego. Tak ze zdecydowanie bar-
dziej prositbym o skupienie si¢ na planach ministerstwa i dziataniach podejmowanych
w tej sprawie w tej chwili.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Adam Fronczak:

Podszedtem do tego tematu troche po lekarsku — najpierw diagnoza, a potem le-
czenie. Oczywiscie, uwarunkowania prawne sa podane, trzy elementy trzeba jednak
zacytowac.

Ochrona zdrowia psychicznego, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 19 sierpnia
1994 r., polega w szczegdblnosci na trzech elementach, czyli promocji zdrowia psy-
chicznego i zapobieganiu zaburzeniom psychicznym; zapewnieniu osobom z zaburze-
niami psychicznymi wielostronnej, powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz in-
nych form opieki i pomocy niezbednej do zycia w $rodowisku rodzinnym i spotecz-
nym; oraz ksztattowaniu wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi wiasciwych pod-
staw spotecznych, a zwiaszcza zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci, w celu przeciw-
dziatania dyskryminacji. Oczywiscie, dziatan zapobiegawczych jest bardzo wiele. Tu-
taj tez w jakis sposob staralismy sie to syntetycznie panstwu przedstawic.

Uwarunkowania organizacyjne to jest sprawa techniczna. Praktycznie mamy
blisko tysiac dwiescie placéwek poradni zdrowia psychicznego. Dla osob uzaleznio-
nych od alkoholu dostepnych jest czterysta poradni o charakterze odwykowym, a po-
moc w zakresie stosowania substancji psychoaktywnych oferuje okoto dziewigcédzie-
sieciu poradni. Druga forma opieki to jest opieka petnodobowa w szpitalach psychia-
trycznych. Mamy dwiescie trzydziesci pie¢ placowek tworzonych przez piecdziesiat
cztery szpitale psychiatryczne, mniej wigcej dwadziescia tysiecy 0zek. Zwrdce uwage
na te forme, ktéra powinna si¢ rozwijac, ktora si¢ rozwija, jest bardzo wazna, a miano-
wicie trzeci rodzaj tej opieki to formy posrednie lecznictwa. | to jest przysztos¢, uwa-
zam, opieki psychiatrycznej w nowoczesnym panstwie, w jakim zyjemy. Musimy te
opieke transformowa¢ i thumaczy¢ réwniez, poniewaz czesto jest poczucie zagrozenia,
ze likwidacja stacjonarnych t0zek szpitalnych jest niekorzystna. W tym zakresie, jezeli
mozna prowadzi¢ leczenie i opieke w srodowisku danego pacjenta z dostgpem na dzien
do osrodkéw psychiatrycznych, to jest to chyba najlepsze, co mozna zaoferowac,
oczywiscie w pewnych jednostkach i w pewnych formach nasilenia choroby. Mysle, ze
ten kierunek bedzie si¢ w naszym kraju rozwija¢. Musi by¢ jakas odpowiedz z naszej
strony. Majac na uwadze diagnoze, kt6ra przedstawitem moze zbyt szczegdtowo,
przyjmujemy, ze ksztatltowanie tych wskaznikdéw bedzie miato charakter progresywny.
Nie spodziewamy si¢ zatrzymania na tym etapie i dlatego, biorac pod uwage, ze mamy
przedstawiony tutaj obraz roku 2004, ze jest na pewno wicksze zapotrzebowanie teraz
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i za kilka lat, dazymy do tego, aby Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego
mogt by¢ przyjety, wdrozony i realizowany.

Chce powiedzie¢, ze to ma niewatpliwie zwiazek z ,,Deklaracja o ochronie
zdrowia psychicznego dla Europy”. To sa réwniez kierunki polityki Unii Europejskiej,
sa to dokumenty o charakterze migdzyrzadowym. Chciatbym zarekomendowac¢ pan-
stwu kierunek dotyczacy Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, po-
niewaz wazna informacja jest fakt, ze 6 listopada 2007 r. zostat przekazany marszat-
kowi Sejmu przez prezesa Rady Ministrow projekt ustawy o zmianie ustawy o ochro-
nie zdrowia psychicznego, wraz z projektem aktu wykonawczego okreslajacego Naro-
dowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego. Mysle, ze bedziemy mogli przedys-
kutowac te sprawe w nastepnych punktach porzadku obrad. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje za syntetyczne przedstawienie stanu diagnozy epidemiologicznej i sto-
sunku resortu do kwestii uregulowan prawnych.

Teraz bardzo prositbym o zabranie gtosu pana profesora Jareme.

Bardzo prosze.

Konsultant Krajowy w Dziedzinie Psychiatrii
Marek Jarema:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Bardzo dzickuje za zaproszenie. To jest bardzo wazny etap w dazeniu do reali-
zacji naszego celu, jakim jest Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Obecnie mamy do czynienia z wyrazna aktywizacja réznych ciat, grup, stowa-
rzyszen, ale takze organizacji na szczeblu Unii Europejskiej, zmierzajacych ku temu,
aby opiece nad osobami z zaburzeniami psychicznymi nada¢ odpowiednia range i za-
pewni¢ odpowiednia godnos¢ tym ludziom. Chociazby w informacjach, ktére zostaty
przekazane przez pana ministra, jasno przejawia si¢ jedna tendencja — taka, ze 0sob
z zaburzeniami psychicznymi jest coraz wiecej, zapotrzebowanie na typu opieke nad
ludzmi z zaburzeniami psychicznymi wzrasta i niestety, dotychczasowe rozwiazania
W naszym Kraju nie sprostaja tej tendencji.

Wobec tego, odpowiadajac prosto na pytanie zawarte w planie naszego dzisiej-
Szego posiedzenia, czy jest nam potrzebny i dlaczego jest nam potrzebny Narodowy
Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, twierdze, ze jest nam bezwzglednie potrzeb-
ny. Bez uchwalenia takiego programu i jego wdrozenia bedziemy spotykac si¢ z sytu-
acja, ktora bedzie powodowata zwickszenie sie probleméw zwiazanych z opieka nad
pacjentami z zaburzeniami psychicznymi.

Oprocz tego, co mowit pan minister, oprécz tych informacji, ktére sa zawarte
w informacji ministerstwa w odpowiedzi na raport NIK, oprocz tych niezwykle istot-
nych elementow, ktore zawiera raport NIK — mimo ogolnego stwierdzenia, ze pozy-
tywnie ocenia opieke psychiatryczna w Polsce — raport jasno wskazuje na caty szereg
niedociagnie¢, ktdrym musimy sprosta¢. Stuzba zdrowia czy tylko resort Ministerstwa
Zdrowia z tym sobie nie poradza. Do tego potrzebne jest skoordynowane dziatanie na
poziomie krajowym, dlatego narodowy program, wychodzacy naprzeciw tym wszyst-
kim potrzebom, jest bezwzglednie konieczny.
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Pan minister wspomniat o dziataniach na szczeblu Unii Europejskiej. Mam
przed soba dwa dokumenty z dwaoch ostatnich tygodni, ktére wskazuja na wyrazna ak-
tywizacje ciat zwiazanych z funkcjonowaniem Unii Europejskiej w zakresie ochrony
0s6b z zaburzeniami psychicznymi. Jeden to jest propozycja dotyczaca ,,European Pact
for Mental Health and Well-being”, bardzo waznej inicjatywy, ktora z pewnoscia nale-
zy poprzeé. Drugi to jest rekomendacja Komitetu Ministrow Rady Europy dotyczaca
ochrony praw cztowieka i godnosci 0séb z zaburzeniami psychicznymi. Te dwa doku-
menty ujrzaty swiatto dzienne niedawno. Oznacza to, ze jest wyrazny trend na szczeblu
Unii Europejskiej, zmierzajacy ku temu, zeby poprawi¢ sytuacje 0s6b z zaburzeniami
psychicznymi. Narodowy program wychodzi naprzeciw temu. Jezeli go uchwalimy,
jezeli on zacznie dziata¢, to bedziemy akurat w nurcie najwickszych zmian, ktére suge-
ruje Unia Europejska. Musimy mie¢ ten narodowy program. Dziekuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo dzigkuje panu profesorowi.

Zgodnie z programem bardzo prosze teraz pana profesora Wciorke o przedsta-
wienie projektu programu.

Bardzo prosze.

Kierownik | Kliniki Psychiatrycznej
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
Jacek Weciorka:

Zadanie, jakie mi dzi§ postawiono, jest takie: mam powiedzie¢ o celach i roz-
wigzaniach proponowanych w projekcie programu. Mniej bede mowit o uzasadnieniu,
przestankach, ktére legty u podstaw jego konstrukcji i tresci. Mysle, ze sytuacja, ktora
wynika z informacji Naczelnej Izby Kontroli, jak i ta, w ktorej zorientowat panstwa
pan minister, nie jest sytuacja dobra. Bede méwit o rzeczach, o ktérych wielu z pan-
stwa styszy. Dla mnie jest to rzeczywisto$¢ moich codziennych kontaktow i dlatego
by¢ moze ton, ktory przybiore, bedzie czasami nazbyt emocjonalny. Prosze mi to wy-
baczy¢, ale dla mnie jest to rzeczywistos¢ przezywana bardzo osobiscie.

Zaczne od pewnej refleksji historycznej. Mniej wiecej do przetomu XVIII i
XIX wieku chorzy psychicznie czy osoby zdradzajace ten rodzaj cierpienia, w zasadzie
nie byty traktowane jak ludzie. Odmawiano im najbardziej elementarnego traktowania.
Od przetomu stuleci, o ktérym mowie, datuje si¢ poczatek azylowej epoki w rozwoju
opieki psychiatrycznej. Chorym zapewniono poczucie cztowieczenstwa oraz dostep do
opieki i azylu, najczesciej w olbrzymich szpitalach psychiatrycznych. Od potowy
XX wieku, nie bez udziatu doswiadczen holokaustu 0séb z zaburzeniami psychicznymi
w czasie Il wojny swiatowej, zaczat si¢ proces odzyskiwania praw, co oznaczato takze
dostep do terapii i zycia w srodowisku. Od przetomu XX i XXI stulecia datuje si¢ jak-
by nowy okres. Chorym psychicznie udostepniony jest udziat w podejmowaniu strate-
gicznych decyzji dotyczacych opieki psychiatrycznej. W wielu krajach tak si¢ dzieje.
Oni sa partnerami, uczestnikami, doradcami. Tak dzieje si¢ w Szkocji, w Anglii, w Au-
stralii. W wielu krajach, nie we wszystkich.

Wydaje mi sig, ze sytuacja w Polsce jest jeszcze mocno umiejscowiona w trady-
cji azylowej. Stworzylismy poczatki epoki srodowiskowej. Jestesmy na samym po-
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czatku epoki odzyskiwania podmiotowosci przez konsumentow, uzytkownikow opieki
psychiatrycznej.

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego ma swoja juz kilkunasto-
letnia tradycje. Srodowisko 0s6b zajmujacych si¢ chorymi psychicznymi przedstawiato
od potowy lat dziewiecdziesiatych roznym decydujacym gremiom kolejne wersje pro-
gramu. T¢ wersje przygotowalismy w roku 2006. W grudniu zostata skierowana do
pierwszego czytania w Komisji Zdrowia Sejmu, co ma nastapi¢ w lipcu.

Sam program zaczyna sie¢ od kréotkiego wstepu, majacego range preambuty, kto-
ry przypomina hasto ukute przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, ze nie ma zdrowia
bez zdrowia psychicznego. Dalej ocenia sytuacje i formutuje cele programu. Kazdemu
z celéw strategicznych przypisuje bardziej szczegétowe dziatania operacyjne, propo-
nuje wybdr oczekiwanych efektow oraz wskaznikow do ich monitorowania. Proponuje
tez pewne etapy realizacji oraz zrodta finansowania i oceny kosztow. Catos¢ koncza
aneksy dotyczace kilku zagadnien szczegétowych. Preambuta, o ktorej wspomniatem,
oznacza apel o to, aby zdrowie psychiczne takze w naszym kraju stato si¢ istotna war-
toscia i waznym dobrem chronionym przez polityke panstwa i przez zbiorowa madrosé
obywateli, zeby byta wyzwaniem dla tej polityki spotecznej oraz dla przedstawicielstw
samorzadowych.

Program stara si¢ zrealizowac¢ trzy podstawowe sprawy.

Pierwszy cel to zapewni¢ nowoczesna promocje zdrowia psychicznego i uru-
chomi¢ mechanizmy zapobiegajace jego zaburzeniom. To jest ta tres¢ programu, ktéra
jest skierowana do wszystkich obywateli Rzeczypospolitej, poniewaz kazdy jest albo
zdrowym, ktory zdrowie moze utracié¢, albo tez nalezy do grup, w ktérych ryzyko do-
znania cierpien psychicznych jest wiekszy i nalezy si¢ uwaga.

Drugi cel, przedstawiony na slajdzie inna czcionka, innym kolorem, poniewaz
on z praktycznego punktu widzenia wydaje si¢ najwazniejszy, dotyczy systemowej,
gruntownej opieki psychiatrycznej wedtug modelu srodowiskowego. To jest ta czesé
programu, ktora jest skierowana do realizacji na rzecz chorych oséb i niepetnospraw-
nych.

| wreszcie trzeci punkt programu, ktéry jest skierowany w strong nastepnych
pokolen. One bowiem beda tyle wiedzie¢ i tyle umieg, ile im zostawimy dobrze wyko-
nanych badan i informacji w dobrze zorganizowanym systemie informatycznym.

Pierwszy cel dotyczy promowania zdrowia psychicznego i zapobiegania jego
zaburzeniom. On si¢ rozklada na trzy bardziej operacyjne cele, ktére formutuja pewne
sposoby dziatania. Pierwszym sa dziatania promocyjne, sformutowane w programie
jako upowszechnianie wiedzy, ksztattowanie zachowan i styléw zycia oraz rozwijanie
umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajacych zdrowiu psychicznemu. Cho-
dzi tu o caty szereg programOw wymagajacych zaproponowania, wprowadzenia i cier-
pliwego realizowania przez bardzo rézne osrodki decyzyjne. To nie dotyczy tylko re-
sortu zdrowia, ale takze innych resortow — resortu edukacji, kultury, spraw wewnetrz-
nych, sprawiedliwosci i wielu, wielu innych. Chodzi o wspieranie rodzicéw w ich za-
daniach wychowawczych i edukacyjnych, o dziatania promocyjne na terenie szkot,
0 dziatania promocyjne dla zdrowia psychicznego w miejscu pracy, 0 zapewnienie se-
niorom w naszym spoteczenstwie warunkow do zdrowego starzenia sie, a takze o okre-
sowa oceng, badania stanu zdrowia psychicznego catej populacji.
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Drugi cel operacyjny obejmuje dziatania skierowane na zapobieganie zaburze-
niom psychicznym oraz przeciwdziatanie nietolerancji, wykluczeniu i dyskryminacji.
Chodzi o takie programy i inicjatywy, ktére by przeciwdziataty przemocy, zwlaszcza
dotyczacej mtodych ludzi w rodzinie, w szkole, w srodowisku lokalnym, a takze pro-
blemdéw ryzykownych dla zycia, jak samobdjstwa, depresja czy innego rodzaju prze-
moc. Chodzi takze o zajecie sie problemami 0s6b uzywajacych alkoholu i innych sub-
stancji psychoaktywnych. Trzeba wspomnie¢, ze w celu rozwiazania tych problemoéw
dziataja juz krajowe badz narodowe programy o takim charakterze, aby stanowity
pewna czes¢ czy réwnolegte dziatania z tym programem. Dalej nalezatoby wskazaé¢ na
programy, ktdre ograniczaja rozne czynniki ryzyka, a wzmacniaja czynniki protekcyjne
w procesie edukacji i wychowania mtodego pokolenia, 0 wczesna interwencje w zabu-
rzeniach rozwoju u dzieci. W Unii Europejskiej obliczono, ze jedna ztotowka zainwe-
stowana w takie programy pozwala zaoszczedzi¢ 7 zt, ktore trzeba potem wydaé¢ na
skutki wczesniejszego braku zainteresowania tymi problemami. | wreszcie rozwinigcie
rozmaitych akcji informacyjnych i edukacyjnych, wsparcie rozmaitych instytucji —
rzadowych, pozarzadowych, ktorych dziatanie i cele statutowe zmierzaja do ogranicze-
nia wykluczenia spotecznego i zapobiegania stygmatyzacji oséb, ktére przezywaja
problemy zdrowia psychicznego.

Trzeci operacyjny cel i operacyjne dziatania to tworzenie instytucji poradnictwa
I pomocy w kryzysach. Nie chodzi tu o placowki psychiatryczne, chodzi o placowki
przeznaczone dla tych, ktorym zycie przysparza jakie$ sytuacje kryzysogenne, aby mo-
gli tam znalez¢ w pore skuteczna i tatwo dostepna pomoc. Chodzi o tworzenie osrod-
koéw poradnictwa i pomocy psychospotecznej i wzmocnienie tych, ktore juz istnieja
w kraju, o utworzenie osrodkéw pomocy kryzysowych dla rodzin przezywajacych
trudne sytuacje zyciowe, 0 wczesne rozpoznawanie zaburzen psychicznych u dzieci
i mtodziezy, zwihaszcza sktonienie do tego lekarzy ogolnych i lekarzy pediatréw oraz
rozne dziatania psychoprofilaktyczne dla funkcjonariuszy réznych resortdw uczestni-
czacych w dziataniach ratunkowych, ratujacych ofiary przemocy, dziatajacych w sytu-
acjach réznych katastrof i klesk zywiotowych. Im jest potrzebne odpowiednio wczesne
przygotowanie. | to konczy dziatania dotyczace pierwszego celu, strategicznego celu
tego programu — dziatania promocyjne i prewencyjne.

Przeskocze na chwile do celu trzeciego, nakierowanego na przysztosé¢, ktory
wiaze sie z rozwojem badan naukowych i systemow informacji zakresu ochrony zdro-
wia psychicznego. On jest rozwinigty w cztery zasadnicze dziatania, ktére dotycza
promowania badan, badan epidemiologicznych, dotyczacych dtugoterminowych ob-
serwacji w diugim okresie problemow zdrowia psychicznego oraz monitorowania
przebiegu samego programu ochrony zdrowia psychicznego. Wymagatoby to prawdo-
podobnie stworzenia projektu badawczego, zamawianego, ktory wszedtby do krajowe-
go programu ramowego oferowanego przez resort nauki i szkolnictwa wyzszego, pro-
wadzonego czy realizowanego przez wspomniany resort. Dalej, stworzenie systemu
statystyki medycznej do oceny stanu zdrowia psychicznego. Mamy taki system, bo od
lat pig¢dziesiatych zbierane sa systematycznie w Instytucie Psychiatrii i Neurologii
takie dane, ale metody, ktérymi si¢ je zbiera, zakres, w jakim sie¢ to robi, sa juz daleko
niewystarczajace do potrzeb wspoétczesnosci. Wydaje si¢ tez, ze celowe bytoby utwo-
rzenie Narodowego Instytutu Zdrowia Psychicznego jako centralnej placowki badaw-
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czej, ktdra by ten caty ruch badawczo-informacyjny koordynowata i nadata mu odpo-
wiednia jakos¢.

Chciatbym przejs¢ do celu, ktéry wydaje mi sie¢ najwazniejszy dla losu os6b
chorujacych psychicznie. On zostat sformutowany w szeroki sposéb, jako zapewnienie
osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej, zintegrowanej i dostgpnej opieki
zdrowotnej oraz innych form pomocy niezbednych do zycia w srodowisku spotecz-
nym, w tym rodzinnym i zawodowym. Dlaczego on jest tak rozbudowany, bede si¢
starat teraz wyjasni¢. Otoz cel strategiczny programu jest rozwiniety w czterech celach
bardziej operacyjnych. Chodzi o stworzenie srodowiskowego modelu psychiatrycznej
opieki zdrowotnej. To po pierwsze. Po drugie, o tworzenie i rozwijanie zréznicowa-
nych form pomocy i oparcia spotecznego. Po trzecie, o zapewnienie wyleczonym
i uzyskujacym odpowiednie wsparcie spoteczne osobom udziatu w zyciu zawodowym.
Bardzo czesto dopiero to przekonuje ich, ze odzyskuja swoja pozycje w spoteczenstwie
i s traktowani jak ludzie petnoprawni. Wreszcie wymaga to oczywiscie koordynacji
roznych form opieki i pomocy i ta koordynacja jest czwartym celem operacyjnym pro-
gramu w tym celu strategicznym.

O co chodzi, kiedy méwimy o srodowiskowym modelu opieki? Model srodowi-
skowy jest przeciwstawiany w literaturze i w praktyce modelowi azylowemu, czyli
takiemu modelowi, gdzie si¢ chorych koncentruje w wielkich instytucjach, najczesciej
z dala od zamieszkatych miast. Ta izolacja ma stuzy¢ z jednej strony powrotowi do
rownowagi tych osob, z drugiej — ma chroni¢ spoteczenstwo przed ich realnymi i wy-
obrazonymi czynnikami ryzyka zwiazanymi z ich przebywaniem. To jest model, ktory
zawiera w sobie sprzecznosci. Na catym swiecie od trzydziestu, czterdziestu lat tocza
si¢ procesy, ktore stanowia wyrazny odwrot od tego typu funkcjonowania opieki zdro-
wotnej w zakresie zdrowia psychicznego. Model srodowiskowy przenosi cigzar opieki
do miejsca, gdzie cztowiek zyje. Szpital nie jest odlegtym miejscem. Jest blisko. Wiel-
kie osrodki psychiatryczne szpitalne, stacjonarne zmieniatyby w tym ukfadzie swoja
role — z miejsca bedacego pierwszym sposobem reagowania na zaburzenia psychiczne,
reagowania, ktére wymaga juz wykwalifikowanych, wyspecjalizowanych, wyprofilo-
wanych dziatan, a nie jest pierwsza linia rozwiazywania spraw. Dlatego trzeba stwo-
rzy¢ w ramach tego modelu nowa instytucje w naszej polskiej sytuacji, ktora by mogta
udzwigna¢ te zadania. Jest jeszcze jedna wazna cecha modelu srodowiskowego. Otz
odpowiedzialnos¢ za funkcjonowanie, za potencjat zdrowia psychicznego przejmuja od
profesjonalistow lokalne wspolnoty, samorzady i ich reprezentacje w postaci wiadz
samorzadowych. Tak wiec mozna powiedzie¢, ze model srodowiskowy oznacza skoor-
dynowane dziatania, wspotprace trzech sieci: sieci centrow zdrowia psychicznego, jak
jest w tym projekcie zarejestrowane, sieci oparcia i pomocy spotecznej oraz sieci
uczestnictwa zawodowego, w zyciu zawodowym.

Sie¢ centrow zdrowia psychicznego. Trzeba powiedzie¢ w kilku stowach, czym
miatoby by¢ to centrum. Centrum bytoby placowka opieki psychiatrycznej zwiazana
z pewnym terytorium, za ktére ponosi odpowiedzialnos¢. Zajmowataby sie réznymi
typami opieki — opieka ambulatoryjna, opieka srodowiskowa, w wezszym tego stowa
znaczeniu tak zwanym leczeniem domowym, opieka kryzysowa, a takze opieka szpi-
talng i opieka zwiazana z tak zwana czesciowa hospitalizacja, czyli oddziatami dzien-
nymi. Rézne mogtoby by¢ jej umiejscowienie organizacyjne, ale warunkiem jest to, ze
struktura tych centrow musiataby by¢ dostosowana do lokalnych potrzeb. Inne bowiem
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sa potrzeby dzielnicy wielkomiejskiej, a inne rolniczego powiatu w innym miejscu na-
szego kraju. Centrum takie musiatoby oferowa¢ wielodyscyplinarnosé¢ dziatania i roz-
norodne przygotowanie zatrudnionego w niej personelu.

Wspomniatem juz o tym, ze wymaga to przeksztatcenia funkcji i organizacji
wielkich szpitali psychiatrycznych tak, by petnity one raczej wtdrna role w stosunku do
szczegOlnych problemow psychiatrycznych wymagajacych wigkszej uwagi, wiekszych
kwalifikacji, a nie stanowity tego pierwszego kontaktu z opieka psychiatryczna. Wy-
magatoby to tez wyksztatcenia kadr. Populacja psychiatrow w Polsce nie jest zbyt duza
w stosunku do potrzeb, w dodatku niezwykle si¢ starzeje. Jedna trzecia zarejestrowa-
nych psychiatréw osiagneta juz w tej chwili wiek emerytalny. Jesli nie odbudujemy
tego potencjatu albo nie bedziemy go odbudowywac¢ non stop, to lada moment stanie-
my przed jeszcze powazniejszymi problemami niz te, przed ktérymi juz stoimy. Po-
trzeba nam takze psychologoéw klinicznych, terapeutow zajeciowych, a by¢ moze na-
wet nowego zawodu, roboczo nazywanego terapeuta srodowiskowym albo asystentem
0soby z zaburzeniami psychicznymi.

Realizacja tego modelu centrum wymaga tez racjonalizacji finansowania swiad-
czen. W dyskusji z Narodowym Funduszem Zdrowia musimy stworzy¢ inny, bardziej
racjonalny sposob finansowania swiadczen. Ten bowiem, ktory jest, jest nieskuteczny
i whasciwie prowadzi do dekapitalizacji instytucji, placéwek i do demoralizacji jej
uczestnikow. Wymaga to tez koordynacji miedzy wieloma resortami, 0 czym juz
wspominatem. Lokalne centrum zdrowia psychicznego sktadatoby sie wiec z zespotu
poradnianego, z zespotu dziennego, zespotu leczenia domowego. Dobrze bytoby, zeby
byt tam tez — zwihaszcza w $rodowiskach miejskich — zespdt kryzysowy i zwiazany
z nimi, by¢ moze w luzniejszy sposob organizacyjny, zespot szpitalny. Ale to nie jest
tylko problem zdrowia. Te centra nie beda funkcjonowaty prawidtowo, jezeli ich dzia-
tanie nie bedzie koordynowane z jeszcze dwoma elementami. | o tych dwoch elemen-
tach chciatbym teraz powiedzie¢ pare stow.

Jednym jest sie¢ oparcia i pomocy spotecznej, ktora zapewniataby podstawy
bytu, rehabilitacje zawodowa, ktéra by wyzwalata samopomocowe inicjatywy organi-
zacji pozarzadowych w srodowisku rodzinnym, szkolnym i zawodowym, ktora by
Swiadczyfa pomoc rodzinie oraz ograniczata w sumie tendencje do biernosci, izolaciji,
wykluczania i uzaleznienia instytucjonalnego. W odro6znieniu od sytuacji opieki zdro-
wotnej ta pomoc — opieka spoteczna — jest w Polsce niezle rozwinigta. Mamy instytu-
cje, placowki, ktore w latach dziewiecdziesiatych uzyskaty olbrzymi zastrzyk finanso-
wy i organizacyjny. One funkcjonuja niezle, ale jakby troche w oddzieleniu od opieki
zdrowotnej. Koordynacja jest tu palacym problemem.

No i czes¢, o ktorej powiedziatem. Na tym w tej chwili potykaja sie kraje bar-
dziej zaawansowane w tym procesie. Wyleczony, po rehabilitacji, bedacy pod opieka
spoteczna cztowiek czuje wokot siebie ogromna pustke, wiasciwie jego zycie czesto
nie polega na niczym innym niz bierne oczekiwanie na dzien nastepny. Dlatego udo-
stepnienie uczestnictwa w zyciu zawodowym jest palacym problemem. R6zne progra-
my wspieranego zatrudnienia sa w tej chwili na $wiecie pierwszym elementem tego
ruchu. Trzeba dostosowaé u nas regulacje prawne do potrzeb takiego ruchu, utworzy¢
poradnictwo i szkolenie zawodowe dla 0sob, ktore przebyty kryzys psychiczny badz
pozostata im jakas niepetnosprawnosé¢ z tego powodu; trzeba tworzy¢é dotowane miej-
sca pracy na poziomie samorzadow lokalnych oraz udostepnic¢ prace tatwo dostepna
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i elastycznie zaplanowana. Kfania si¢ tu caty obszar tak zwanej gospodarki spotecznej
zwigzanej z funkcjonowaniem firm spotecznych i réznych innych inicjatyw. To wia-
sciwie jest jeszcze zadanie do wykonania. W Polsce mamy przyktady bardzo swia-
thych, doskonale funkcjonujacych rozwiazan, ale sa to, niestety, tylko przykiady.

Biorac pod uwage te elementy, chciatbym wskazac jeszcze na co$ jeszcze. Otdz
te trzy elementy — sie¢ centréw zdrowia psychicznego, sie¢ pomocy i wsparcia spo-
tecznego oraz sie¢ uczestnictwa zawodowego musza by¢ zatopione w samorzadnosci,
musza by¢ skoordynowane przez samorzadowa polityke spoteczna, ktora bedzie reali-
zowat jakis$ lokalny zespdt ochrony zdrowia psychicznego. | to jest czwarta sprawa.

Program wyznacza trzy poziomy koordynacji. Na poziomie samorzadow lokal-
nych, gdzie odczytywane sa realne potrzeby i formutowane sposoby dziatania, koordy-
nujaca jednostka bytyby lokalne zespoty zdrowia psychicznego. Lokalne programy
musiatyby podlega¢ koordynacji na poziomie samorzadow regionalnych, wojewddz-
kich, natomiast na poziomie krajowym funkcjonowatoby centrum modelujace, wzor-
cujace, inicjujace r6zne procesy i cata nowoczesna legislacje. Te role program propo-
nuje powierzy¢ krajowemu biuru, ktére byloby wykonawczym ramieniem Rady
Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Streszczajac, program zaktada, ze zapanuje w dziedzinie zapewnienia czy przy-
wracania zdrowia osobom cierpiacym z powodu powaznych kryzysow psychicznych
lokalna samorzadowa koordynacja i odpowiedzialnos¢, nastapi terytorializacja odpo-
wiedzialnosci. W Polsce doszto do zniesienia rejonizacji swiadczen psychiatrycznych
i poza wieloma dobrymi skutkami tego kroku oznacza to tez taka niezrejonizowana
nieodpowiedzialnos¢; chorzy szukaja miejsca, ktére by sie nimi zechciato zajaé. Tu jest
jakby odwrdt od tego kierunku. Wspolnoty lokalne, ktore by kreowaty lokalna polityke
w zakresie zdrowia psychicznego, powinny liczy¢, wedtug szacunkdw, 50-200 tysiecy
mieszkancOw Trzeba by wyszkoli¢ liderow, powotywaé zespoty koordynacyjne, oceni¢
potrzeby, zasoby i kapitaty, zaproponowaé plan rozwiazan, uzgodni¢ go na poziomie
regionalnym, a potem realizowac i monitorowa¢. | taka jest tego idea.

Rodzi si¢ wiele pytan o sit¢ poparcia spotecznego dla tego typu zmian, o osta-
teczny ksztatt legislacyjny, jaka te ustalenia przyjma, o zrédta i poziom finansowania.
Nie mowitem tu o tych sprawach. W uzasadnieniu aktow prawnych, o ktérych méwili-
smy, na cztery lata realizacji programu przeznaczony miat by¢ niespetna 1 miliard zi,
zanurzony w budzetach réznych resortow ministerstw.

Jakie sa zrodta oporu? To jest rozlegty temat do dyskusji i zrodta zainteresowa-
nia realizacja takiego programu. Jaki bytby realny koszt i spodziewane zyski? Im wyz-
szy koszt, tym szybsze bytyby zyski. Ale faktycznie chyba nie ma innej rady niz rozto-
zy¢ realizacje tego programu na czas dtuzszy. Mysle, ze jest to kilkunastoletnia per-
spektywa. Wspomniane dokumenty przewiduja pierwszy program narodowy na lata
2009-2013. Od przystapienia do pierwszego czytania zostaje wiec pot roku na przy-
gotowanie catosci dziatan. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Ostatnie wystapienie w czesci prezentacyjnej posiedzenia.
Bardzo prosze pania doktor o pokazanie nam rozwiazan europejskich.
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Kierownik Centrum Zdrowia Psychicznego
w Instytucie Neurologii i Psychiatrii
Katarzyna Prot:

Dzigkuje bardzo.

Chce powiedzie¢ na temat decyzji europejskich i programéw europejskich, ktore
Zwiazane sa ze zdrowiem psychicznym. Tak jak pan profesor powiedziat, zmiany za-
czely sie w latach szesédziesiatych, siedemdziesiatych, i to w bardzo wielu krajach.
Mozna powiedzieé¢, ze od 2000 r. mamy do czynienia z szeregiem aktow prawnych,
ktore reguluja zdrowie psychiczne w Europie.

Pierwszym raportem, ktéry wypowiadat sie¢ na temat zdrowia psychicznego, byt
raport WHO z 2001 r. Tu widac¢, ze byt potozony niestychany nacisk — to, o czym pan
profesor mowit — na zmianeg systemu leczenia, zeby pacjent leczony instytucjonalnie
byt leczony $rodowiskowo. Podobnie wytyczne WHO z 2003 r. znowu mowity o tym,
ze przede wszystkim opieka powinna by¢ realizowana przez osrodki podstawowej
opieki zdrowotnej oraz osrodki srodowiskowe. We wszystkich wytycznych i zalece-
niach duza wage przywiazuje si¢ nie tylko do opieki srodowiskowej psychiatrycznej,
ale tez do tego, zeby opieka nad pacjentami z zaburzeniami psychicznymi odbywata si¢
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej.

Chce pokaza¢ rekomendacje. Moze nie chodzi o to, zeby wszystkie omawiac,
tylko pokaza¢, ze one juz w 2003 r. miaty ekstremalny charakter, prawda? Zaczniemy
od tego, ze duze instytucje psychiatryczne powinny zosta¢ zamknigte, a w zamian po-
wstawac alternatywy srodowiskowe. To jest taki bardzo ekstremalny projekt. W nie-
ktorych krajach zostat zrealizowany. W wiekszosci krajow te instytucje zostaty znacz-
nie zredukowane. Czyli, zeby przeprowadzi¢ ten program, najpierw musza zostaé
wstrzymane przyjecia do szpitali psychiatrycznych.

Chce jeszcze poczyni¢ nastepujaca uwage. Szpitalem psychiatrycznym nazywa
si¢ duza instytucje psychiatryczna, czyli to, co pan profesor okreslat jako azyl. Nigdzie
nie doszto do czegos takiego, zeby w ogdle nie byto t6zek psychiatrycznych. To jest
oczywiste, ze chorobe psychiczna tak jak kazda inng czasami leczy sie réwniez w wa-
runkach szpitalnych. Czym innym natomiast jest oddziat szpitalny, czym innym sa 40z-
ka szpitalne, a czym innym jest duza instytucja psychiatryczna. W niektorych jezykach
jest po prostu na to oddzielne stowo; po polsku méwimy ,szpital psychiatryczny”,
majac na mysli t¢ duza instytucje. Oczywiscie to pociaga za soba co$ takiego, ze
wszystkie zasoby finansowe i ludzkie musza zosta¢ przesunigte. Czasami bowiem my-
sli si¢, ze zostana szpitale, ale jeszcze si¢ dobuduje srodowisko. Niestety, w zadnym
kraju tak to sie nie odbyto. Jak mowiono, bardzo wazna jest integracja opieki psychia-
trycznej z opieka podstawowa. Szpital ogdlny, w ktérym powinien si¢ znajdowa¢ od-
dziat psychiatryczny, jest bardzo waznym elementem opieki. Pan profesor wspominat
juz o modelu finansowania, ktory u nas w tej chwili zdecydowanie nie wspiera podje-
cia takich prob. Z obecna tutaj pania Czarnecka probowalismy rozwaza¢ wprowadze-
nie innego systemu — systemu kapitacyjnego. Zobaczymy, co z tego dalej wyniknie.
W kazdym razie to sa takie proby realizowania innego modelu finansowania psychia-
trii, bo jak wida¢, model optaty za ustuge jest modelem, ktéry nie wspiera zmian. To
jest to hasto, o ktdrym mowit pan profesor.

W ,,Deklaracji zdrowia psychicznego dla Europy”, ktdra ministrowie zdrowia
krajow cztonkowskich WHO podpisali w Helsinkach w 2005 r., zobowiazali si¢ oni
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popiera¢ rozwoj osrodkéw srodowiskowych. W tej deklaracji byty wyznaczone zadania
na nastepne pie¢, dziesie¢ lat, czyli mozna powiedzie¢, ze ten pierwszy okres wihasnie
powoli mija. Ogdblnie oznaczaty one poprawe dobrego poczucia psychicznego, to co
czasami nazywa si¢ dobrostanem psychicznym, zapobieganie zaburzeniom psychicz-
nym i dobre funkcjonowanie spoteczne. Za tym ida kolejne akty, czyli za deklaracja
idzie plan dziatan, ktéry mniej wigcej doprecyzowuje to, co byto w niej zapisane. Tutaj
maja panstwo wszystkie punkty dotyczace planu dziatania na rzecz ochrony zdrowia
psychicznego dla Europy.

Kolejnym aktem wynikajacym z tego jest zielona ksigga, czyli to, co si¢ nazywa
green paper. Tutaj maja panstwo powtdrzone, coraz bardziej doprecyzowane, juz
w formie zalecen europejskich, zadania, ktore maja zosta¢ wykonane. Mam nadziegje,
ze panstwo tez widza duze podobienstwa z naszym programem. Chodzi o czesci doty-
Czace promocji, prewencji oraz zadania skoncentrowane juz na ludziach chorujacych,
takie jak poprawa jakosci zycia ludzi chorych i niepetnosprawnych psychicznie i zmia-
ny systemowe.

No i tutaj wihasnie, jezeli chodzi o bezposrednie odniesienie w zielonej ksi¢dze
do zmian systemowych, to zielona ksigga wypowiada si¢ przeciwko instytucjonalizacji.
No i wystawia taka diagnoze, ze w niektorych panstwach cztonkowskich duze instytu-
cje stanowia zasadnicza czes¢ infrastruktury. No i tak jak tutaj byto méwione, raport
NIK, mozna powiedzie¢, w zasadzie potwierdza to i w odniesieniu do Polski.

Chce pokaza¢ panstwu dwa wykresy, ktore wydawalty mi sie najciekawsze
w ostatnim raporcie WHO. To jest raport, ktory jeszcze nie zostat opublikowany. Wy-
daje mi sie, ze jest jedna rzecz ciekawa. Tutaj sa pokazane liczby t6zek psychiatrycz-
nych. Widza panstwo na slajdzie obszar Polski?

(Gtos z sali: Nie, nie.)

No nie wiem, jak pokazac...

(Gtos z sali: Tu jest Polska?)

To jest Polska. Wida¢ wiec, ze jezeli chodzi o t0zka, to nie jest jako$ tak dra-
matycznie, zeby tych t6zek byto duzo.

Pierwsza jest Belgia, potem jest L.otwa, potem Norwegia itd. To, co jest jeszcze
wazniejsze, to nie tylko te stupki, tylko granatowe wierzchotki. Te granatowe wierz-
chotki oznaczaja t6zka, ktore znajduja si¢ poza duzymi instytucjami psychiatrycznymi.
Czyli tak jak panstwo widza, jezeli chodzi o 0g6lna liczbe t6zek, wygladamy catkiem
niezle. W zasadzie nie ma co zdecydowanie zmniejsza¢ liczby tézek. W programie jest
napisane, ze nie myslimy o jakie$ radykalnej zmianie w tym sensie, zeby bardzo
zmniejszac liczbe t6zek, tylko one powinny by¢ gdzies indziej. To znaczy najlepiej,
gdyby stupek byt w catosci granatowy, tak jak tu jest pokazane w przypadku Wioch
czy w niektorych regionach Hiszpanii, a w kazdym razie, zeby byto chociaz tak jak na
Stowacji, gdzie stupek jest w 3/4 granatowy. To juz byloby catkiem niezle.

A tu jest druga rzecz, ktora jest dla nas argumentem... Znowu musimy znalez¢
Polske. Polska jest juz prawie na samym dole slajdu... Widac¢ ja?

(Glos z sali: Gdzie to jest?)

Republika Motdowy, potem jest Polska.

Tu sa przedstawione wydatki na zdrowie psychiczne w stosunku do budzetu na
zdrowie.

(Wypowiedzi w tle nagrania)
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Ale mozna przeczytaé, kto jest za nami. Za nami jest Albania, za nami jest Ru-
munia, za nami jest Butgaria, Uzbekistan. Znajdujemy sig, niestety, w takich katego-
riach. | dlatego chciatam to panstwu pokazaé¢. Oczywiscie, mozemy méwic, ze mamy
maty dochod, ze na zdrowie tez mamy jeszcze strasznie mato naktadow, ale to tez po-
kazuje, ile ze srodkow na zdrowie jest przeznaczonych na psychiatrie. Jest to po prostu
dramatycznie mato.

Bardzo si¢ ciesze, ze jest pani minister. Chce bowiem powiedzie¢ o pakcie dla
zdrowia psychicznego, ktory bedzie przedstawiany 13 lipca, czyli juz za chwile. Zapro-
szeni sa ministrowie zdrowia Unii Europejskiej i jest niestychanie wazne, zeby Polska
tam byla reprezentowana. Chce powiedzie¢ par¢ zdan na temat tego paktu. Mam na-
dzieje, ze zacheci to pania minister czy pana ministra, zeby tam pojechac i jednak re-
prezentowac nasz kraj.

Jezeli chodzi o pakt, to przedstawia on sie w ten sposéb, ze po pierwsze, uznaje
sie, ze zdrowie psychiczne i dobrostan sa podstawa sukcesu Unii Europejskiej. Ze
pie¢dziesiat milionbw obywateli cierpi z powodu chordb psychicznych i ze samoboj-
stwa pozostaja gtdwna przyczyna smierci. To dla mnie tez jest niesamowite. W Polsce
ta przyczyna $mierci jest na trzecim miejscu, ale w Unii Europejskiej na pierwszym
miejscu.

Akcje powinny prowadzi¢ do tworzenia programow wiaczajacych obszar zdro-
wia, edukacji, pracy spotecznej i prawny. Pakt uznaje odpowiedzialnosé¢ krajow czton-
kowskich za akcje dotyczace zdrowia psychicznego, ma spowodowaé¢ monitorowanie
trendéw i aktywnosci krajow cztonkowskich. European Council planuje stworzenie
w ciagu 2009 r. rekomendacji dotyczacych zdrowia psychicznego i dobrostanu. To ma
by¢ w nastepujacych pieciu zasadniczych kategoriach: prewencja samobojstw i depre-
sji, zdrowie miodziezy i edukacja, zdrowie psychiczne w miejscach pracy, zdrowie
psychiczne starszych, zwalczanie wykluczenia spotecznego.

Jakie sa zasadnicze kwestie, jezeli chodzi o prewencje samobdjstw i depresji?
To jest poprawa w zakresie szkolenia profesjonalistow, ograniczenie dostepu do $rod-
kow samobojczych, poprawienie edukacji spotecznej w zakresie depresji oraz redukcja
czynnikdw ryzyka i wsparcie po probach. Jezeli chodzi o zdrowie mtodziezy i eduka-
Cje, to jest bardzo podobnie. Nie bede tego powtarzata, bo wiasciwie byto to juz oma-
wiane przy okazji naszego programu. Mozna powiedzie¢, ze to jest bardzo, bardzo po-
dobnie ujete, jak w naszym programie, i dotyczy wzmacniania umiejetnosci rodziciel-
skich, ochrony miodych ludzi przed przemoca i wykluczeniem, promocji, edukacji
I zatrudnienia.

Nastepny obszar to zdrowie psychiczne w miejscach pracy. Dotyczy to zaréwno
— to jest moim zdaniem bardzo interesujace — w ogole redukcji streséw pracy, a takze
przeciwdziatania wypadaniu z pracy 0sob z problemami psychicznymi i sprzyjania
wiaczaniu ich do niej z powrotem.

No i zdrowie psychiczne ludzi starszych. To tez jest w tej chwili taki, mozna
powiedzie¢, europejski temat. To, co wydaje mi si¢ interesujace, to postulat dostoso-
wania przepisow, dostosowania legislacji, co umozliwiatoby dtuzsza prace osob
w wieku emerytalnym, jezeli sa w stanie dalej pracowac.

Zwalczanie stygmatyzacji i wykluczenia spotecznego w bezposredni sposéb
dotyczy naszych pacjentéw. To jest ciekawe — otdz, jezeli panstwo spojrza w takiej
perspektywie na te programy, tak jak one powstawaty do teraz, to mozna wihasciwie
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powiedzie¢, ze w kwestii przejscia z azylu do opieki srodowiskowej, na czym my si¢
koncentrujemy, jest whasciwie jedno zdanie. To wiasciwie jest tylko zdanie — zacho-
wanie wiasciwej rownowagi pomiedzy psychiatra instytucjonalng a $rodowiskiem.
Czyli nawet nie ma juz mowy o transformacji. Moja koncepcja jest taka, ze po prostu
w wielu krajach to juz odbyto, a my jestesmy spo6znieni. W wielu krajach, jezeli nawet
to si¢ nie odbyto w tym sensie, ze nie doszto do redukcji czy przesunie¢ urzednikow, to
przynajmniej jest przeprowadzona legislacja. Rzeczywiscie, w wielu krajach doszto do
procesow legislacyjnych. Niestety, w Polsce do tego nie doszto i dlatego narodowy
program wydaje si¢ bardzo wazny.

Na zakonczenie chce powiedzie¢ jeszcze, ze w ten weekend odbyta sie w Kra-
kowie konferencja, na ktorej byt prezentowany nasz program. Jej uczestnicy z catej
Europy, bardzo wazni profesorowie psychiatrii, zdecydowali si¢ poprze¢ list, ktory by
wspierat wprowadzenie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
w Polsce. Podpisy pod tym listem przekaze panu przewodniczacemu. Dzi¢kuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo dziekuje.

Mamy zatem przedstawiona pewna diagnoze sporzadzona przez ministerstwo,
za co chciatem bardzo podzigkowaé¢, mamy wyniki kontroli raportu przedstawione
przez pana prezesa NIK i mamy trzy gtosy zawodowcow reprezentujacych szalenie
nowoczesne podejscie do koncepcji zdrowia psychicznego. Bardzo si¢ ciesze, ze jest
z nami pani minister do spraw réwnego statusu, ktorej dziatania koncentruja si¢ na
zwalczaniu wszelkich przejawdw dyskryminacji. Bardzo sie ciesze, ze mogta pani mi-
nister wystucha¢ stanowiska ekspertow.

Bardzo prosze, Pani Minister.

Petnomocnik Rzadu do spraw Réwnego Traktowania
Elzbieta Radziszewska:

Bardzo dziekuje panu przewodniczacemu za zaproszenie, poniewaz kwestia
dyskryminacji 0s6b z problemami psychiatrycznymi znajduje sie¢ oczywiscie w spek-
trum moich zainteresowan. Nie ukrywam, ze to, co dzisiaj w Polsce mamy nadaje si¢
do tego, zeby zakonczy¢ ten etap...

(Gtos z sali: Azylowy.)

Azylowy. Brzmi tadnie, natomiast w praktyce wyglada gorzej. Jest niedostoso-
wany do wspotczesnosci, wobec ciagle wzrastajacej liczby o0s6b z problemami. Nie
ukrywam, ze bardzo mi podoba ten nowy model, ktéry dzisiaj zaprezentowat pan pro-
fesor, i to inne spojrzenie na opieke psychiatryczna. Ale na pewno panstwo zauwazyli-
scie, ze rozmawiatam tutaj z pania z NFZ i z panem wicedyrektorem departamentu
zdrowia publicznego o sytuacji, jaka mamy w wojewddztwie podlaskim. Rozmawia-
fam zreszta o tym z panem przewodniczacym Sidorowiczem, poniewaz taki model
opieki srodowiskowej, nie do konca formalnie opisany w jakikolwiek sposob, funkcjo-
nowat w wojewodztwie podlaskim. Okazuje sig, ze zaistniaty jakies przeszkody, by
zlikwidowac to, co tam byto. Pacjenci psychiatryczni objeci opieka i lekarska, i piele-
gniarska mieszkali u obcych ludzi we wsiach w sasiedztwie. Okazuje sie, ze zamiast to,
co tam sie dobrego dziato, zmieni¢, unowoczesni¢ i rozpropagowacé, poszlismy w od-
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wrotnym Kierunku. Mysle, ze najwyzsza pora, zeby jednak tego typu model opieki sro-
dowiskowej jak najszerzej rozpowszechni¢, zeby skonsolidowa¢ wszystkie wysitki, by
ta szeroko rozumiana opieka psychiatryczna byta jak najbardziej efektywna.

Jeszcze jedna wazna rzecz. Pan profesor mowit o osrodkach wsparcia psychia-
trycznego i psychologicznego, interwencji kryzysowej w ramach zdrowia psychiczne-
go. Ministerstwo Sprawiedliwosci konczy teraz, do czerwca, program pilotazowy, kto-
ry trwat kilka miesiecy, dotyczacy pomocy prawnej i interwencji prawnej w kryzysie
w przypadku zaistnienia przestepstwa i w sytuacjach kryzysowych. Ministerstwo Pracy
i Polityki Spotecznej prowadzi osrodki interwencji kryzysowej, ktéra obejmuje row-
niez poradnictwo prawne, ale — poradnictwo psychiatryczne i psychologiczne. Mysle
wigc, ze nalezy tez skoordynowaé te wysitki migdzyresortowo, zeby i Ministerstwo
Sprawiedliwosci, i Ministerstwo Zdrowia, i ministerstwo spraw spotecznych, by¢ moze
i Ministerstwo Edukacji Narodowej, wspdlnie zabraty si¢ za realizacje propozyciji
utworzenia, poprzez samorzady, osrodkow, ktore dziatatyby w sposob skoordynowany,
udzielaty szeroko rozumianej pomocy, zeby nawet na tym lokalnym poziomie, w ra-
mach jednego osrodka byt dobry przeptyw informacji, niezaleznie od tego, z ktérego
ministerstwa pochodzi czes¢ srodkdw. Mamy bowiem dzisiaj taki problem, ze kazda
instytucja panstwa, ktora wspiera jakies wyznaczone regutami prawnymi zadania, robi
na swoim miejscu to, co do niej nalezy, ale nie ma zadnej koordynacji dziatan. Potem
w mediach styszymy tylko o dramatycznych skutkach i okazuje sie, ze wszystkie te
segmenty publiczne wiedziaty o jednej, drugiej czy trzeciej sytuacji, po czym infor-
mowani jestesmy, ze ojciec zabit dziecko, dziecko popetnito samobdjstwo, bo nie zna-
lazto wsparcia albo wydarzyto si¢ cos jeszcze bardziej dramatycznego, a we wszystkim
tym duza rol¢ odgrywa czynnik psychiczny. Mysle wigc, ze w Narodowym Programie
Ochrony Zdrowia Psychicznego warto bytoby skoordynowaé réwniez prace innych
ministerstw, zeby skuteczniej dziata¢ na rynku zdrowia psychicznego. Nie ukrywam,
ze w tej kwestii licze na wspotprace z panami profesorami, z instytutem i z panem pro-
fesorem konsultantem krajowym. Z tego, co wiem, komisja senacka bardzo sprzyja
nowoczesnemu rozwiazaniu i spojrzeniu na ochrone zdrowia psychicznego. Jezeli be-
dzie koordynacja dziatan fachowcdw, czynnika spotecznego — bo przeciez i czes¢ or-
ganizacji pozarzadowych dziata w tym zakresie — parlamentu i rzadu, to mysle, ze
z wdrozenia nowoczesnego Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
moze wyjs¢ tylko cos dobrego, co odpowiada XXI wiekowi, a nie XIX.

Jestem do panstwa dyspozycji w zakresie robienia wszystkiego, co przeciw-
dziata dyskryminacji os6b chorych psychiatrycznie lub z problemami psychiatryczny-
mi czy psychicznymi, chociazby po to, zeby dziata¢ prorozwojowo, zeby rowniez 0so-
by niepetnosprawne w rozumieniu psychicznym braty udziat bezposrednio w zyciu
spotecznym i byty zatrudnione. Trzeba korzysta¢ z potencjatu, jaki posiadaja. Bardzo
dziekuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje.
Otwieram dyskusje.
Pani senator Fetlinska, bardzo prosze.
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Senator Janina Fetlinska:

Dzigkuje bardzo.

Od co najmniej dwudziestu lat zajmuje si¢ promocja zdrowia, dlatego z wielkim
zainteresowaniem wystuchatam tych informacji, szczego6lnie na temat Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. Pamigtam, ze pod koniec XX wieku, chyba
w 1998 r., byt tez program ochrony zdrowia psychicznego, gdzie szczegélnie zwrocono
uwage na przemiany szpitalnictwa i zorganizowanie lokalnych sieci pozaszpitalnych
form pomocy. Ten program moze nie byt tutaj omowiony w tym zakresie, ale mysle, ze
to w sobie zawiera. Bardzo natomiast jestem mile zaskoczona, a wiasciwie nie tyle za-
skoczona, co bardzo si¢ ciesze, ze zostata tutaj podkreslona promocja zdrowia psy-
chicznego i prewencja. To bowiem jest chyba jeden z najwazniejszych elementéw, kto-
re trzeba w Polsce poprawic.

Podzielam wszystkie uwagi, ktore zostaty omoéwione, chciatabym natomiast
zwroci¢ uwage, ze mimo zaznaczonej koordynacji w zakresie realizacji programu bra-
kuje nam wiasnie tego elementu, ktéry nazywatabym inicjowaniem na poziomie kraju,
ministerstwa czy biura do spraw narodowego programu ochrony psychicznego, a takze
na poziomie wojewddztwa. Proponowatabym cos, co mnie sie udato wprowadzi¢ na
poziomie Konsorcjum Zdrowia w Ciechanowie w latach dziewig¢cdziesiatych w ramach
projektu Banku Swiatowego. Chodzitoby wiec 0 to, azeby na poziomie wojewédztwa
wojewoda poprzez centra zdrowia publicznego — tam jednak jest zatrudniona dosy¢
spora liczba oséb — mégt inicjowa¢é, to znaczy informowaé o problemach wszystkie
samorzady, wszystkich beneficjentow, a przede wszystkim realizatorow programu,
a takze szkoli¢, przygotowywaé do zadan, gromadzi¢ tych ludzi na konferencjach,
spotkaniach, tak zeby informacja o celach byta przekazana, przedstawiona, a nastepnie,
zeby realizacja byfa przez te centra koordynowana. Wtedy bedzie szansa, ze wszyscy
beda rownomiernie powiadomieni, ze potencjat wojewody zostanie wykorzystany, ze
po prostu bedzie co koordynowac, bo bedzie ta informacja i to przeszkolenie wszyst-
kich zainteresowanych.

Jeszcze jedna sprawa. Zaden program nie bedzie dobrze realizowany, jesli nie
bedzie monitorowany. | tutaj wiasciwie nie ma wskazowki, kto to ma monitorowac, nie
ma przedstawionych instytucji ani narzedzi. Mysle, ze to jest element, ktory trzeba do-
pracowa¢. W moim przekonaniu taka instytucja, ktéra mogtaby ten program monito-
rowagé, jest przede wszystkim ktos, kto kontraktuje swiadczenia, a wigc fundusz zdro-
wia, ale takze inspekcja sanitarna, ktora ma dobra sie¢, a takze ewentualnie inne mini-
sterstwa, ktore wspotuczestnicza w realizacji programu.

Gdybysmy dobrze przygotowali monitorowanie procesu realizacji i wynikow
tego programu, jak réwniez do tego narzedzia, to wydaje mi sie, ze ten program bytby
catosciowy i bardzo nowoczesny. Miatby wtedy szanse na skutecznos¢. Bez monitoro-
wania moze tutaj by¢ pewien problem, taki jak mielismy dotychczas, ze w zasadzie
mieliSmy dobre programy, ale jakosciowo nie moglismy jako$ wyegzekwowac realiza-
cji. Oczywiscie, pomijam tutaj tak wazny problem, jakim jest finansowanie. Musi jed-
nak by¢ przede wszystkim dobre monitorowanie. Dzi¢kuje bardzo.

Gratuluje dobrego programu, bo wydaje mi si¢, ze zawiera naprawde bardzo
nowoczesne elementy. Nalezy sie cieszy¢, ze naprawde tak daleko zaszlismy w tej
sprawie, jesli chodzi o mysl i koncepcje. Dzigkuje bardzo.
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo prosze.
Pan senator Kraska.

Senator Waldemar Kraska:

Dzigkuje, Panie Przewodniczacy.

Chciatbym zada¢ trzy krotkie pytania, tylko nie wiem, czy skierowa¢ je do
przedstawicieli ministerstwa, czy moze do pana profesora konsultanta.

Nie wiem, jak ten program opieki nad chorym psychicznie bedzie si¢ miat do te-
rendw wiejskich. W tym programie bowiem jest dazenie do modelu srodowiskowego.
Niejednokrotnie widze, ze ten model juz na wsiach w Polsce dziata, aczkolwiek on si¢
sam wyksztatcit, poniewaz niejednokrotnie ludzie sa zostawieni sami sobie. Jak to
w praktyce moze zadziata¢ u nas w Polsce? Czy jest to w jakim$ konkretnym projekcie
planu i ewentualnie, czy sa policzone koszty, gdyby to wprowadzi¢ w zycie?

Drugie pytanie, ktére mi sie nasuneto przy lekturze raportu NIK na temat praw
pacjenta. Czy panstwo nie zauwazacie, ze czasem prawa chorego psychicznie dziataja
przeciwko niemu? Widze, ze tutaj NIK wielokrotnie pokazuje, ze te prawa sa tamane.
Na przyktad uderzyto mnie, ze w 60% przypadkow chory nie zostat powiadomiony
0 zamiarze zastosowania przymusu, rozumiem, ze przymusu bezposredniego. Ponie-
waz jestem lekarzem praktykiem i wielokrotnie spotykam si¢ z chorymi psychicznie...
To tak jak kiedys w dziataniu policjantdéw, ktérzy strzelajac do przestepcy musieli trzy
razy strzeli¢ w powietrze, dopiero potem do bandyty i niejednokrotnie byto za p6zno.
Dlatego mysle, ze czasem uzycie srodka zapobiegawczego jest natychmiastowa decy-
Zja i niejednokrotnie ostrzezenie o tym pacjenta nie jest realne. Czy panstwo tez mysli-
cie, ze ta ustawa dziata tak jak powinna, czy ewentualnie sa jakies sugestie, zeby ja
zmieni¢?

Trzecie pytanie, krociutkie. Czy w Polsce mamy dostateczna liczbe t6zek psy-
chiatrycznych? Czy mamy ich za duzo, czy za mato? Dzi¢kuje bardzo.

(Konsultant Krajowy w Dziedzinie Psychiatrii Marek Jarema: Czy mozna?)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo prosze, pan profesor Jarema.

Konsultant Krajowy w Dziedzinie Psychiatrii
Marek Jarema:

Bardzo dzickujemy za te stowa, dlatego ze $wiadcza one 0 wyraznym zaintere-
sowaniu i podzielaja nasza troske o losy naszych pacjentow.

Odpowiem krétko na te pytania.

Przede wszystkim srodowisko wiejskie nie jest wyodrebnione jako osobne sro-
dowisko, zaréwno w opiece, jak i w planach. Méwiac o opiece srodowiskowej, rozu-
miemy przez to skoncentrowanie dziatan na pewnym obszarze i to zalezy gtéwnie od
liczby mieszkancow. Pan profesor Wciorka méwit, ze liczba mieszkancow, ktdérzy sa
objeci rejonem zainteresowania danego centrum zdrowia psychicznego, powinna Sie
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waha¢ od pigcdziesieciu do dwustu tysiecy. Oczywiscie, nalezy sie liczy¢ z ewentual-
noscia, ze jezeli tereny sa rzadziej zasiedlone, to obszar bedzie wigkszy. W kazdym
razie na pewno zaden plan ani program nie ma na celu skoncentrowania si¢ na srodo-
wisku wielkomiejskim i porzucenia srodowiska wiejskiego. Tym bardziej, ze stusznie
byto tutaj powiedziane, ze niestety w chwili obecnej model opieki sprawia, ze ludzie ze
wsi maja trudnosci z dostepem do swiadczen na odpowiednim poziomie.

Druga rzecz, ktéra byta poruszana — czy prawa pacjenta dziataja przeciwko je-
mu samemu? Oczywiscie, ze nie dziataja, jakkolwiek moze by¢ to postrzegane w ten
sposéb przez samych pacjentow. Specyfika zaburzen psychicznych zawiera sie jednak
miedzy innymi w tym, ze pacjenci nie zawsze zdaja sobie sprawe z tego, co jest dla
nich dobre, co jest choroba, a co jest rzeczywistoscia.

Wreszcie, jezeli chodzi o t0zka, to tak jak tutaj byto wspomniane, nie planujemy
jakiegos$ drastycznego zmniejszenia liczby t6zek, niewatpliwie natomiast planujemy
relokacje tych t6zek. Chodzi o to, zeby te t6zka nie byty zgromadzone w tych dwudzie-
stu czy dwudziestu kilku olbrzymich szpitalach psychiatrycznych, tylko zeby one znaj-
dowaly sie na terenie innych placowek stuzby zdrowia, szpitali wieloprofilowych, bo
tylko wtedy psychiatria bedzie integrowana z catoscia medycyny. Dzigkuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Pan senator Karczewski, bardzo prosze.

Senator Stanistaw Karczewski:

Dzigkuje bardzo.

Panie Przewodniczacy! Panie Minister! Panie Ministrze! Szanowni Panstwo!

Po raz drugi wystuchuje informacji o sytuacji opieki psychiatrycznej w Polsce.
Pierwszy raz byto to bodaj w ubiegtym roku czy dwa lata temu, kiedy po raz pierwszy
od czasu studiow spotkatem sie z problemem psychiatrii i bylem zaszokowany liczba-
mi. Czlowiek na co dzien funkcjonuje w innym $wiecie, nie orientuje sig, jaki to jest
olbrzymi problem. Teraz juz te liczby mnie nie szokowaty, ale w dalszym ciagu sa
przejmujace i problem jest szalenie istotny.

Co$ mnie zmartwito w wypowiedzi pana profesora i tutaj chciatbym zapytac,
jaka to jest skala, jaki jest problem i w jaki sposéb on jest rozwiazywany. A mianowi-
cie chodzi mi o szkolenie psychiatréw. Jak duzo jest psychiatréw w Polsce? Pan profe-
sor powiedziat, ze 1/3 psychiatrow w Polsce osiagneta wiek emerytalny. Jaka jest ten-
dencja, jak duzo si¢ szkoli, jak duzo rozpoczeto specjalizacje, jak duzo w ciagu roku
konczy specjalizacje? No bo jesli pan profesor mowi o 1/3 psychiatrow, ktorzy osia-
gneli wiek emerytalny, to program jest swietny, jest wspaniaty, jest dobry, kto jednak
bedzie go realizowal? Rozumiem, ze jest pomyst na terapeutow srodowiskowych, ale
czy on rozwiazuje w jakims zakresie problem? | czy juz jest cos w tym kierunku robio-
ne w kierunku programéw, szkolenia, ksztatcenia terapeutow srodowiskowych czy in-
nych terapeutow?

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Nie, tutaj padto takie stwierdzenie ,terapeuta srodowiskowy”. Tak to jest na-
zwane. Zapisatem to sobie.
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Nastepne pytanie do panie profesora. Rozumiem, ze liczba t6zek, tak jak pani
doktor mowita, jest wystarczajaca, odpowiednia, powiedzmy, optymalna. Tylko chodzi
0 te przesuniecia... Czy w ciagu, powiedzmy, dziesigciu lat sa juz jakies efekty, czy
wiasciwie stoimy w miejscu i nie mozemy ruszy¢? Czy w jakis$ sposob ten proces zo-
stat juz zainicjowany i trwa?

Pytanie do pani doktor. Pani doktor wymienita jako pierwsza przyczyne zgonow
samobdjstwa — piecdziesiat osiem tysiecy zgonow. Ale w jakim zakresie zgonow? Nie
bardzo rozumiem, czy wszystkich zgondéw, czy zgondw psychicznie chorych? Chyba
psychicznie chorych. Chyba o to chodzi. Nie wiem. Prositbym o wyjasnienie, bo nie
bardzo rozumiem. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Prosze bardzo.

Konsultant Krajowy w Dziedzinie Psychiatrii
Marek Jarema:

Bardzo dziekuje.

To sa niezwykle istotne problemy. Szczegdlnie ten pierwszy, o ktérym pan se-
nator mowit, jest dla nas problemem decydujacym o powodzeniu. Jestesmy przekona-
ni, ze ten program zostanie uchwalony, ale jezeli nie bedzie odpowiedniej kadry, zeby
ten program realizowa¢, sytuacja bedzie trudna. W tej chwili mamy w Polsce, szacuje
sig, okoto trzech tysiecy psychiatréw. Z tego pewnie cze$¢ zupetnie nie dziata w opiece
zdrowotnej, czyli nie jest aktywna w sensie lecznictwa. Tak jak pan profesor Wciorka
powiedzial, niestety, tendencja starzenia si¢ tej kadry jest wyrazna, gtdwnie z tego po-
wodu, ze w chwili obecnej jest zmniejszony nabér do zawodu.

Dlaczego tak si¢ dzieje? Z grubsza rzecz biorac, sa trzy sposoby na zostanie
psychiatra. Oczywiscie, kazdy wymaga, zeby skonczy¢ studia medyczne, ale potem
mozna ubiega¢ si¢ 0 rezydenture albo mozna ubiega¢ si¢ o etat w placéwce stuzby
zdrowia i robi¢ te specjalizacje, bedac juz zatrudnionym. Obie wersje wymagaja nakia-
dow finansowych i trzeba zdecydowanie powiedzie¢, ze te nakfady nie zabezpieczaja
potrzeb. Nie jest prawda, ze nie ma chetnych mtodych lekarzy do specjalizacji psy-
chiatrii. Oni sa, psychiatria jest coraz bardziej atrakcyjna dyscyplina medyczna. Praw-
da jest natomiast, ze tych miejsc dla oséb specjalizujacych sie jest stanowczo za mato.
Jezeli w Warszawie raz na pot roku odbywa sie rekrutacja na miejsca rezydenckie
I proporcja chetnych do liczby miejsc rezydenckich, jest jak 1:4 czy 1:5, to juz od razu
daje to panstwu do zrozumienia, jaki jest problem. Oczywiscie, to jest problem, ktory
potrafimy sami rozwiaza¢. Mianowicie chodzi o zwigkszenie liczby jednostek, ktdre sa
uprawnione do prowadzenia specjalizacji. To juz w tej chwili si¢ dzieje. Niewatpliwie
wigc jest pilna potrzeba zwickszenia liczby rezydentur. Sposobem jest takze zwicksze-
nie liczby etatow w placowkach stuzby zdrowia. Ale to juz jest inny rodzaj dziatan,
gdyz to zalezy gtéwnie od dziatan na szczeblu samorzadowym. Na szczeblu central-
nym natomiast niewatpliwie widzimy potrzebe zwigkszenia przynajmniej miejsc rezy-
denckich.

Co do przesunig¢ w zakresie t6zek, o czym pan senator wspominat...

(Wypowiedz poza mikrofonem)
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O liczbach? Dobrze. Sesje sa dwa razy w roku. Konczy te sesje, czyli zdaje eg-
zamin, zostaje psychiatrami, okoto osiemdziesicciu, dziewiecdziesieciu 0séb, czyli
w ciagu roku jest to ponizej dwustu 0s6b. To zalezy. W jednej sesji jest wiecej chet-
nych, w drugiej sesji jest mniej chetnych. Takie sa liczby. To nie jest zle w porownaniu
do ogolnej liczby psychiatrow, ale moglibysmy — méwiac kolokwialnie — wyksztatci¢ o
wiele wigcej, a potrzeby na pewno sa ogromne.

Przesuniecia w zakresie liczby t6zek juz sie odbywaja, jakkolwiek jest to prze-
prowadzane bardzo opornie z dwoch wzgleddw. Z jednej strony jest opor w srodowi-
sku przed zamykaniem szpitali i likwidacja miejsc pracy. Przypominam, ze w niekto-
rych miastach czy matych miejscowosciach szpital psychiatryczny potrafi by¢ gtow-
nym pracodawca. Jest to wiec ten problem. Z drugiej strony menedzerowie stuzby
zdrowia patrza mniej chetnie na perspektywe otwierania oddziatow psychiatrycznych
u siebie, z tych wzgledow, o ktérych juz tutaj koledzy méwili, miedzy innymi z obawy
przed stygmatyzacja, obawy przed chorymi, obawy przed ich zachowaniami itd. To
niewatpliwie ulega zmianie, ale ta tendencja w chwili obecnej nie jest tak masowa, jak
chcielibysmy. Przypominam, ze projekty budowy nowych szpitali, nawet w tak rozwi-
nigtym srodowisku jak warszawskie, nie zawieraja oddziatu psychiatrycznego. Mowa
0 Szpitalu Potudniowym w Warszawie. Niemniej ten proces si¢ toczy, jakkolwiek to-
czy sie dos¢ opornie, przynajmniej z tych dwéch powodoéw. Bardzo dziekuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Pani doktor Prot.

Kierownik Centrum Zdrowia Psychicznego
w Instytucie Neurologii i Psychiatrii
Katarzyna Prot:

Jezeli chodzi o samobojstwa, to musze powiedzie¢, ze dla mnie — bo to jest in-
formacja z dokumentu, ktéry dotyczyt oceny tego paktu — to tez byto dziwne, to bo-
wiem jest podawane jako pierwsza przyczyna w populacji. Oczywiscie, mozna powie-
dzie¢, ze te osoby przypuszczalnie miaty zaburzenie psychiczne. W zwiazku z tym
sprawdzitam to i w Polsce jest podawane, ze to jest trzecia przyczyna. Jezeli natomiast
uwzgledni si¢ tylko populacje 0s6b miodych, to trwa dyskusja, czy samobdjstwo jest
pierwsza czy druga przyczyna po wypadkach komunikacyjnych; to zalezy, jak sie liczy
wypadki komunikacyjne. Jest to wiec rzeczywiscie powalajacy rezultat.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Pan profesor Wcidrka.

Kierownik I Kliniki Psychiatrycznej
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
Jacek Weciorka:

Ostatnio badatlem dane z Naczelnej Izby Lekarskiej, z ktoérych wynika, ze mamy
zarejestrowanych w Polsce trzy tysiace szesciuset specjalistow, w tym dwa tysiace sze-
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sciuset, mniej wigcej dwa tysiace, to sa naprawde specjalisci badz specjalisci drugiego
stopnia, a pozostali, okoto tysiaca 0séb, to sa osoby z tak zwana jedynka — | stopniem
specjalizacji. No i z tego wynika wiasnie ten wiek emerytalny. Rzeczywiscie tak jest,
ze 1/3 juz go przekroczyta, ale na 0got pracuja.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Pan prezes Myrta, bardzo prosze.

Dyrektor Delegatury Najwyzszej 1zby Kontroli we Wroctawiu
Andrzej Myrta:

Panie Przewodniczacy, jeszcze ad vocem gtosu pana senatora.

Sprawa przymusu bezposredniego. Chodzi o to, zeby nie powstato zte wrazenie
— tu nie chodzi o to, ze akurat pacjent atakuje wszystkich wkoto i on musi wyrazi¢
zgode na unieruchomienie, to nie o to chodzi. To przy okazji, chodzito natomiast o to,
ze kompletnie nie prowadzono dokumentacji — rodzaju, przyczyny zastosowania
przymusu, daty i godziny rozpoczecia, a takze zakonczenia stosowania przymusu,
tacznego czasu trwania, wpiséw z obserwacji pielegniarskich. Stwierdzalismy przy-
padki, ze kiedy go pozbawiono mozliwosci ruchu, to tak sobie tam lezat, zapominano
o nim w ogéle. Chodzi o to, ze takie zdarzenia niekoniecznie sa kanwa filméw Milo$a
Formana ,,Lot nad kukutczym gniazdem”. Ja nawet mowitem na konferencji prasowej,
ze to byt lot NIK nad kukutczym gniazdem. Bo tak to wyszto, prawda? Chodzi o to,
zeby w przypadku, gdy doszto do zastosowania przymusu, byto opisane, dlaczego oraz
zeby obserwowano danego cztowieka, monitorowano, zeby byty potwierdzenia zlece-
nia przedtuzenia przymusu. A czegos takiego nie ma, po prostu nie wypetniano tych
dokumentow. Absolutnie nie chodzi tylko o to, zeby pacjent wyrazit zgode. Zdajemy
sobie przeciez sprawe z sytuacji.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje za wyjasnienie.
Bardzo proszg, pan senator Gogacz.

Senator Stanistaw Gogacz:

W zwiazku z tym, ze miatem okazje uczestniczy¢ w otwarciu formy posredniej,
jezeli chodzi o lecznictwo psychiatryczne w Lublinie, tak zwanego hostelu, chce za-
pyta¢ i wyrazi¢, no wiasnie, zdziwienie tym, ze tak mato jest hosteli. Niejako otwiera-
jac ten hostel, wydawato mi sig, ze uczestnicze w czyms, co jest uniwersalne, jezeli
chodzi o kraj. Tymczasem z materiatow, jakie otrzymatem, wynika, ze jest to jednak
rzecz odosobniona. Tu co prawda mowi sie 0 zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych,
zaktadach opiekunczo-leczniczych, ale zdajemy sobie sprawe, ze to jest inny typ in-
stytucji. To sa bardzo czesto catodobowe instytucje. Hostele natomiast wychodza na-
przeciw specyfice choroby psychicznej we wszelkich jej formach. To jest pierwsze
moje pytanie.
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Drugie pytanie dotyczy Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychiczne-
go. Trudno jest mi w tym momencie nie odwota¢ si¢ do analogii z Narodowym Pro-
gramem Zwalczania Chor6b Nowotworowych. Nie chodzi o analogie, jezeli chodzi
o specyfike choroby, chodzi o analogig, jezeli chodzi o forme. Mianowicie Narodowy
Program Zwalczania Chorob Nowotworowych jest przyjety jako ustawa. Toczyla sie
dyskusja w Sejmie, w Senacie, ustawa zostata przyjeta. Panstwo proponujecie, zeby ten
program byt przyjety w formie rozporzadzenia Rady Ministréw. Czy to jest czyms uza-
sadnione?

Poza tym niedawno w Senacie, jezeli chodzi o ten program, mielismy dyskusje
wiasnie na temat braku mozliwosci wydatkowania srodkdw, ktdre ustawa przewidziata
na profilaktyke, jezeli chodzi o choroby nowotworowe. Jezeli o tym méwie, to dlatego,
ze panstwo, méwiac o projekcie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychiczne-
go, wymieniacie czynniki, ktére sa na pewno uniwersalne, jezeli generalnie chodzi
0 zachorowalnos¢. Méwicie o srodowisku spotecznym, czyli o braku pracy, mowicie
o srodowisku fizycznym, przyrodniczym, mowicie o stylach zycia, czyli chodzi o picie
alkoholu, palenie papierosow, narkotyki itd. Sa to na pewno rzeczy uniwersalne. Wie-
my o tym, ze generalnie jest trudnos¢, jezeli chodzi o wyksztatcenie mechanizmu, kto-
ry by, krotko mowiac, pozwolit promowaé zdrowie. Czyli profilaktyka, badania,
uswiadamianie, prewencja. Z tym mamy problem, a dowodem tego jest przywotany
przeze mnie analogiczny program, gdzie musieliSmy w Senacie zmniejszy¢ wydatki na
promocje.

Moje pytanie jest nastepujace. Czy panstwo wskazujac na to, ze wzrasta liczba
zachorowan na choroby psychiczne, jedynie wskazujecie na zrddia, na tego typu czyn-
niki, a skupiacie si¢ na naprawianiu, na medycynie naprawczej? Czy chcecie réwniez
przyczyniac sie czy tez ingerowac w te czynniki, ktore sprawiaja, ze zachorowalnose,
tak jak widzimy w statystyce, niesamowicie wrasta? Czy chcecie si¢ skupi¢ i na tym,
i na medycynie naprawczej? Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Prosze, pan profesor Wciorka.

Kierownik I Kliniki Psychiatrycznej
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
Jacek Weciodrka:

Zaczynajac od ostatniego pytania. Oczywiscie, ze chcemy si¢ skupi¢ i na tym,
i na tym. Nie chcemy mie¢ za duzo do naprawiania. Liczymy na to, ze rozsadna ak-
tywnos$¢ promocyjna i prewencyjna zmniejszy napor potrzeb. To wynika z wyliczen i
doswiadczen krajow, ktore na te droge wstapity. Nie ma wprawdzie metod tak zwanej
pierwszorzedowej prewencji w zaburzeniach psychicznych, takiej populacyjnej, ale jest
caly szereg metod i postepowan tak zwanej wtornej prewencji, ktora ogranicza liczbe
chorych, ktérzy musza skorzysta¢ z bezposredniej pomocy placowek psychiatrycznych.
Tak ze i to, i to.

Co do rangi aktu prawnego, ktory proponujemy, to on nie wynikat z naszej woli.
Bylibysmy szczesliwi, gdyby tak wazny problem jak zdrowie psychiczne byt przed-
miotem aktu rangi ustawy, zwtaszcza ze chodzi o program wielosektorowy, gicboko
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angazujacy cata sfere kultury spotecznej i materialnej, w ktdrej nasz kraj zyje. Ale
przekonano mnie, ze nie jest to mozliwe i dlatego wprowadzane jest w ten sposob, jako
nowela ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.

(Gtos z sali: Byto jeszcze pytanie o hostele.)

To jest oczywiste. To jest standardowy rodzaj placowki w rozwinietych krajach,
rzadko obecny w Polsce. W Polsce mamy chyba kilka, moze kilkanascie hosteli, liczby
miejsc w tej chwili nie pomng. Mysle, ze mamy w Polsce moze kilkadziesiat miejsc.
Ale nawet te, ktore mamy, czesto ukrywaja si¢ pod roznymi kryptonimami, poniewaz
sposdb finansowania tej formy pomocy uniemozliwiatby im egzystencje. Oczywiscie
nie na tym, nie na hostelach rzecz si¢ konczy, bo hostele to jest jeden fragment. To jest
czes¢ obszerniejszego problemu, tak zwanego mieszkania czy zakwaterowania chro-
nionego, ktore obejmuje bardzo rézne formy funkcjonowania, wspierania ludzi w sa-
modzielnosci zwiazanej z ich bytowaniem. Szczesliwie zdarza si¢ stysze¢ w ostatnich
dwach latach, ze sa takie nowe inicjatywy, wiasnie w Lublinie, a ostatnio takze w War-
szawie.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo prosze, pan dyrektor Olszak.

Dyrektor
Departamentu Zdrowia Publicznego w Ministerstwie Zdrowia
Krzysztof Olszak:

Dziekuje, Panie Przewodniczacy.

Odniose si¢ do pytania pana senatora, jezeli chodzi o wybor formy aktu prawne-
go do wprowadzenia programu. Jezeli chodzi o program nowotworowy, to tam byta
taka sytuacja, ze tak naprawde w tym zakresie nie byto zadnego ustawodawstwa. Jezeli
chodzi o psychiatrig, to mamy obowiazujaca od 1994 r. ustawe, podstawowa, reguluja-
ca wiele kwestii zwiazanych z ta problematyka. Wprowadzanie jakiegos drugiego aktu
rangi ustawowej wydawato nam si¢ tutaj moze nie do konca naturalne. A tak naprawde
w projekcie rzadowym ustawy znajduje si¢ zapis, ze wprowadzamy narodowy pro-
gram, natomiast jego tres¢ bedzie okresla¢ Rada Ministrow, czyli tez nie minister
zdrowia, tylko jednak, ze wzgledu na migdzyresortowy charakter, Rada Ministrow.
Poza tym daje nam to mozliwos¢ wprowadzenia pewnej kadencyjnosci tego programu,
mozliwos¢ jego ewaluacji po Kilku latach realizacji i na kolejny okres, by¢ moze, po-
prawe czy wpisanie innych celow. Czerpalismy tu przyktad z programow, ktoére funk-
cjonuja. W przypadku ustawy o wychowaniu w trzezwosci mamy Narodowy Program
Profilaktyki i Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych, w przypadku ustawy o prze-
ciwdziataniu narkomanii — Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii. | to sa tez
akty wprowadzone rozporzadzeniami Rady Ministrow. Tak ze stad ta analogia. Dzig-
kuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Nie ma dalszych zgtoszen.
Wobec tego zabiore gtos w dyskusji, a jednoczesnie bedzie to podsumowanie.
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Chce panstwu powiedzie¢, ze w gruncie rzeczy problematyka zdrowia psychicz-
nego, tak jak pamietam ze swojego catego zycia zawodowego, byta dobrze prowadzo-
na przez Polskie Towarzystwo Psychiatryczne. W latach siedemdziesiatych i osiem-
dziesiatych bardzo balismy si¢ nadzoru sadowego nad naszymi poczynaniami sado-
wymi, nad naszymi decyzjami dotyczacymi ludzi. Jednak przyjeta nowoczesna ustawa
w roku 1994 przesadzita, iz kazda decyzja psychiatry w zakresie stosowania przymusu
podlega nadzorowi sadowemu.

Jednak w miare¢ osadzania si¢ poczucia pewnej kultury prawa, takze praw osoby,
coraz bardziej anachroniczny wydaje mi si¢ model psychiatryczny, ktéry jest realizo-
wany, model azylowy. Musze panstwu powiedzie¢, ze chociaz byty ogromne zmiany
dotyczace liczby t6zek czy nawet ryzyka zamykania szpitali ogélnych, nie udato sie
przekona¢ decydentow z poziomu lokalnego, iz jest to jednoczesnie okazja do tego,
zeby uruchamia¢ oddziaty psychiatryczne w szpitalach ogélnych. Chodzi bowiem
0 jedna z najbardziej stygmatyzujacych rzeczy.

Drugim, bardzo trudnym elementem w catej sytuacji jest fakt, ze choc¢by szpitale
z Dolnego Slaska, Stronie Slaskie, Lubiaz, one z jednej strony szalenie dyskryminuja
osoby, ktdre tam trafiaja... Prosze sobie wyobrazi¢ sytuacje osoby, ktéra ma jecha¢ do
Lubiaza sze$¢ godzin, by odwiedzi¢ bliska osobe. A tak jest, jesli ma si¢ dojecha¢ do
Lubiaza z drugiej strony Wroctawia, nie majac samochodu, co si¢ zdarza w rodzinach
ubogich. Jednoczesnie trzeba popatrze¢ na rozjezdzanie si¢ funkcji socjalnej w szpita-
lach. Zatrudnionych Kkilkaset osob z funkcjami par excellence rehabilitacyjno-
leczniczymi, ktore takie oddziat powinien spetnia¢. | tego programu do dzisiaj nie
udaje si¢ zatatwic, a jest to konieczne. Musimy po prostu zrozumieé, ze jesli chcemy
dobrze, nowoczesnie stara¢ sie wesprze¢ osoby z problemami psychiatrycznymi, to
wtedy musi wyjs¢ dyrektywa przymykajaca duze szpitale, szukajaca innych celéw,
gdzie takie szpitale mogtyby odgrywac¢ role w systemach leczniczych, a moze socjal-
nych. Jest ewidentnym skandalem, ze w projektowanych nowych szpitalach nie planuje
si¢ oddziatow psychiatrycznych. Po raz kolejny wracamy do Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego. Mysle, ze ten kontekst europejski wreszcie spowo-
duje, ze my to zrobimy, ze zostaniemy do tego zmuszeni. Bardzo si¢ ciesze, ze pani
minister tak zywo zareagowata na tematyke dzisiejszego posiedzenia komisji, dlatego
ze kwestia antydyskryminacji, a wigc zupetnie nowego podejscia do problemu niepet-
nosprawnosci, to jest w tej chwili gtdwny nurt w Europie. Zasada wyréwnywania
szans, zasada tworzenia takich instytucji, zgodnie z zasada pomocniczosci, gdzie nie-
zaleznie od rodzaju dysfunkcji buduje sie system wsparcia wyréwnujacy deficyt i jed-
nak zwigkszajacy zatrudnienie. Zatrudnienie stato si¢ gtownym elementem rozpozna-
wania skutecznosci integracji. Bylem zaskoczony, bedac w ubiegtym roku jesienia
w Wielkiej Brytanii, iz tam jest zatrudnionych okoto 50% oséb niepetnosprawnych.
Ale oni na rok 2012 planuja dojscie do poziomu zatrudnienia 0s6b niepetnosprawnych
rzedu 75%, i to pod hastem zwalczania dyskryminacji. RGwne prawa.

Tutaj trzeba powiedzie¢, ze mamy ogromnie trudne problemy z wydatkami
z roznych kieszeni. Pieniadze zaoszczedzone na skutecznym leczeniu pacjenta nowo-
czesniejszymi formami przektadaja si¢ na gorszy bilans Narodowego Funduszu Zdro-
wia, ale 0szczedza na tym system emerytalny, system rentowy. Krétko mowiac, troche
wiecej tozac z jednej kieszeni, nie potrafimy zrobi¢ tego rachunku ciagnionego, z kto-
rego by wynikato, ze optaca nam si¢ inwestowa¢ w medycyne srodowiskowa. Jest to
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istotne zwihaszcza w aspekcie psychiatrycznym, ale nie tylko. Przy naszych wskazni-
kach zatrudnienia na poziomie piecdziesiat paru procent populacji w wieku zdolnym
do pracy, skandalicznie odbiegamy od sredniej europejskiej i od tego, co si¢ postuluje,
zwlaszcza ze my te $rednia europejska sami nieco spychamy w dét. Dlatego tak wazne
sa tutaj dziatania i stad decyzja, abysmy jeszcze raz wrécili do sprawy Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego i wsparli poczynania Sejmu i rzadu, ktore
zmierzaja do jak najszybszego uchwalenia programu.

Chce wszystkim obecnym tutaj panstwu podzigkowaé za przygotowane mate-
riaty. Przygotuje krotki materiat, ktore rozesle takze do pani minister i do zaintereso-
wanych tym resortdéw, jeszcze raz wspierajac terminarz prac nad Narodowym Progra-
mem Ochrony Zdrowia Psychicznego. Rzeczywiscie, nasza obecnos¢ w tej dziedzinie
w rejonie Azerbejdzanu, Albanii i paru krajow, od ktérych cywilizacyjnie jestesmy
naprawdg oddaleni... Dzigki Narodowemu Programowi Ochrony Zdrowia Psychiczne-
go mielibysmy szanse, zeby stwarza¢ ludziom przyzwoite warunki do lepszego byto-
wania w tym, co jest naprawde szalenie trudne, czyli w cierpieniach psychicznych.
Bardzo dziekuje panstwu za uczestnictwo w posiedzeniu.

Te czesé posiedzenia komisji zamykam. Mamy jeszcze sprawy biezace.

Dzigkuje panstwu. Krétka przerwa i pracujemy dalej.

(Przerwa w obradach)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Do Komisji Zdrowia naptynety pisma, o ktérych powinniscie panstwo wiedzie¢.
One sa zawsze do wgladu w teczce spraw biezacych w sekretariacie u naszych znako-
mitych specjalistek wspierajacych prace komisji. Dotycza one migdzy innymi projektu
standardow postepowania w procedurach paliatywnych i hospicyjnych. Co bardzo
wazne, koryguja standardy. Bardzo zachecatbym panstwa do zapoznania si¢ z projek-
tem.

Jest informacja o turnieju szachowym organizowanym dla parlamentarzystow.
Sa trzy zaproszenia. Gdyby ktos byt zainteresowany to oswiadczam, ze tutaj sa zapro-
szenia.

Okregowa lIzba Pielegniarki i Potoznej w Watbrzychu jest oburzona stanowi-
skiem i sprzeciwem wobec propozycji konwentu marszatkéw. Moze pani senator Fe-
tlinska zainteresowataby si¢, o co tutaj chodzi. Bardzo o to prosze.

Senator Janina Fetlinska:

Ja to wyjasni¢, bo mam wiedze¢ na ten temat. Ot6z marszatkowie wojewodztw
na swoim posiedzeniu ustalili, ze nalezy dazy¢ do cofnigcia sig, jesli chodzi o ksztatce-
nie pielegniarek i stworzenia systemu szkot pomaturalnych czy policealnych, a nie
ksztatcenia pielegniarek w systemie bolonskim. Czyli pielegniarka konczytaby trzylet-
nia szkote policealna czy pomaturalna bez tytutu licencjackiego. Pytam wiec, kto po-
szedtby do takiej szkoty, zeby trzy lata ciezko pracowac i nie otrzymaé¢ nawet wyzsze-
go wyksztalcenia, podczas gdy w tym samym czasie w systemie bolonskim mozna
otrzymac¢ wyzsze. Mysle wigc, ze jest to rzeczywiscie pomoc godna, ze tak powiem,
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petnego potepienia. Przytaczam si¢ do tego protestu i wiasnie przygotowuje oswiad-
czenie w tej sprawie na najblizsze posiedzenie Senatu.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Ale teraz mam pytanie, bo marszatkowie sa waznym ogniwem polityki regio-
nalnej, wiec moze... Pani senator chce to zatatwia¢ oswiadczeniem?

(Senator Janina Fetliziska: Jesli pan przewodniczacy miatby jakies inne propo-
zycje co do formy, to chetnie...)

Wiasnie zastanawiam sig.

Senator Janina Fetlinska:

Bardzo prosze, bo ja po prostu stwierdzitam, ze w zasadzie to sa pomysty juz
nie z tej epoki. Moze wynikaja z jakiej$ niewiedzy? Przez cate powojenne lata pielg-
gniarstwo to byt kierunek ksztatcenia w szkotach licealnych albo policealnych, wobec
tego to w $wiadomosci istnieje. Ale to jest juz po prostu historia.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Zastanawiatem sie, czy senacka Komisja Zdrowia, ktéra ma doswiadczenia
i omawiata sprawe ksztatcenia pielegniarek... Nie wiem, czy w tej kadencji mowilismy
0 tym?

(Senator Norbert Krajczy: Mowilismy, mowilismy.)

Senator Janina Fetlinska
Ale czy mozna bytoby w tej sprawie podja¢ jakies stanowisko w tej sprawie?
(Przewodniczgcy Whadystaw Sidorowicz: Stanowisko komisji, ktére mozna by

rozesta¢. Proponowatbym, zeby...)
To ja przygotuje projekt tego stanowiska.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Jeszcze jest tutaj...
Bardzo prosze, pan senator Krajczy.

Senator Norbert Krajczy:

Panie Przewodniczacy, mam prosbe. Mamy sie spotkac za tydzien. Bardzo bym
prosit, zeby to byt punkt posiedzenia. Zajmijmy stanowisko jako Komisja Zdrowia Se-
natu, a potem rozeslemy to stanowisko.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo si¢ ciesze, ze konkluzja pana senatora jest w duchu tego, co ja proponu-
je. Wiasnie o to mi chodzito, zeby senator Fetlinska przygotowata stanowisko, a my
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zebysmy mieli stanowisko komisji, ktore rozestalibysmy, zeby rozumieli, ze zabieraja
sig¢ za co$ moze nie od najlepszej strony.

(Senator Stanistaw Gogacz: Jezeli mozna, Panie Przewodniczacy...)

Prosze bardzo.

Senator Stanistaw Gogacz:

Uczestniczytem w spotkaniach konwentu marszatkéw, bo bylem w zarzadzie
wojewddztwa. | chce powiedzieé, ze to jest taka procedura, ze oni Si¢ co miesiac spo-
tykaja, a stanowiska, ktore sa tam podejmowane, to nie sa stanowiska ostateczne. Oni
moga je po prostu zweryfikowac. Tak ze w tym kierunku, o ktorym pan powiedziat, jak
najbardziej powinnismy pojs¢. Ale powinnismy przedstawi¢ marszatkom stanowisko
nie w formie oswiadczenia — przepraszam, ze tu sugeruje pani senator — bo oswiadcze-
nie to jest juz jakas walka, a chodzi o to, zeby niejako delikatnie pouczy¢. Dzigkuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dokfadnie taka chyba byfa intencja i pana senatora Krajczego, i pani senator
Fetlinskiej, i chyba moja. Tak ze bardzo bym prosit...

Jeszcze jest informacja: Program eradykacji wybranych chorob zakaznych. Czy
ktos z panstwa jest zainteresowany? 30 maja, godzina 11.00, Narodowy Instytut Zdro-
wia Publicznego. Ktos moze pojs¢, bo jest zaproszenie. Nie ma zainteresowanych?

Po raz kolejny zwraca si¢ pan profesor Rowinski, prezes Polskiego Towarzy-
stwa Transplantologicznego, w zasadzie do pana marszatka, z prosba o wsparcie zwia-
zane z kryzysem transplantologii. Moze prositbym z kolei pana wiceprzewodniczace-
go. Spotykalismy si¢ bowiem parokrotnie z panem senatorem i widze, ze w dalszym
ciagu jest... Pan marszatek Borusewicz ceduje to troche na nas. Moze pan senator za-
stanowitby sie, co z tym moglibysmy zrobi¢ i moze na nastgpnym posiedzeniu komisji
wrdcilibysmy do sprawy.

Mamy jeszcze na moje rece pismo ze Stowarzyszenia Pomocy Chorym na HCV,
w ktorym apeluja o to, abysmy wsparli ich poczynania zwiazane z uznaniem wiruso-
wego zapalenia watroby za palacy problem zdrowia publicznego, powotania petno-
mocnika krajowego odpowiedzialnego za prowadzenie rzadowej strategii itd. Dwana-
scie punktdw. Ja nie wiem, czy my jestesmy w stanie reagowac na tego typu zyczenia?

10 czerwca natomiast jest pictnastolecie Izby Polfarmed i jest zaproszenie na
zwigzane z tym uroczystosci. Mnie nie bedzie wtedy w Polsce i chciatbym zapytaé, czy
ktos z panstwa chciatby péjs¢. Warszawa, Novotel...

(Gtos z sali: Co to jest?)

To jest jubileusz pigtnastolecia dziatalnosci Polfarmed dla branzy farmaceutycz-
nej i wyborow medycznych. Moze kto$ z wiceprzewodniczacych zechciatby nas repre-
zentowac¢? Bardzo bogaty program...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Uzgodnijcie. Dobrze.

Konferencja prasowa Janusza Kochanowskiego ,,Nasze dzieci w niebezpieczen-
stwie”, 2 czerwca, godzina 11.00. Czy ktos jest zainteresowany?

To wszystko ze spraw biezacych.
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Nastepne posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia bedzie 3 czerwca, w przed-
dzien posiedzenia plenarnego Senatu. Bedziemy prébowali opracowa¢ koncepcje od-
dtuzenia szpitali. Ma ja przedstawi¢ pani minister Dwornikowska.

Bardzo prosze, pan senator Krajczy.

Senator Norbert Krajczy:

Przepraszam, mam nastepujaca prosbe. Poniewaz moj szpital od szesciu lat nie
jest zadtuzony, jestem wiec w dziwnej sytuacji... lle mam znéw na tym straci¢, tak jak
w przypadku ,,ustawy 203", kt6ra zrealizowatem?

Czy to posiedzenie moze by¢ o godzinie 12.30?

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Oczywiscie.)

Albo o godzinie 13, jezeli pan przewodniczacy...

(Gtos z sali. To moze najpierw bytby punkt dotyczacy Krakowa...)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Na ktdra godzine przyjada przedstawiciele Krakowa?

(Gtos z sali: Na godzing 12.)

(Senator Norbert Krajczy: No to moze o godzinie 12.30, Panie Przewodniczacy.)

Prosze bardzo, moze by¢ 12.30.

(Senator Norbert Krajczy: Dzigkuje bardzo.)

Na prosbe pana senatora Krajczego godzina 12.30. Nie ma problemu.

Czy maja panstwo jeszcze jakie$ sprawy do podniesienia w ramach spraw roz-
nych? Co mamy jutro?

(Gtos z sali: Jutro mamy posiedzenie komisji.)

Szanowni Panstwo, jutro mamy wspdlne posiedzenie Komisji Zdrowia z Komi-
sja Rodziny i Polityki Spotecznej, poswigcone rekomendacjom do ustawy antydyskry-
minacyjnej.

(Gtos z sali: Obecnos¢ jest obowiazkowa.)

Oczywiscie. To jest wspolne posiedzenie senackich komisji.

Czy sa jeszcze jakies inne sprawy? Jesli nie, to bardzo dziekuje panstwu.

Zamykam posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.

(Koniec posiedzenia o godzinie 14 minut 14)
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