I . WSTĘP


W celu zapewnienia osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej, zintegrowanej i dostępnej opieki zdrowotnej oraz innych form pomocy niezbędnych do życia w środowisku społecznym należy  upowszechnić  środowiskowy model psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Chodzi o zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi takiej pomocy i opieki, takich form wspierania i oparcia, aby mogły one żyć we własnym środowisku społecznym, w sposób zapewniający jak najwyższą jakość życia oraz respektowanie osobowej godności i praw obywatelskich. Idea ta jest podstawowym postulatem tzw. psychiatrii środowiskowej, która w krajach zachodnich i w USA w znacznym stopniu wyparła poprzedni, tradycyjny model opieki, w którym centralne miejsce zajmowała hospitalizacja psychiatryczna.


Realizacja psychiatrycznej opieki środowiskowej jest wszędzie zadaniem lokalnych społeczności, wymagającym skoordynowanego działania organów samorządowych, wspartych polityką społeczną państwa. W modelu tym główny ciężar opieki spoczywa na formach leczenia umiejscowionych poza szpitalem (poradnie, oddziały dzienne, zespoły leczenia domowego, kluby-domy, hotele, mieszkania chronione itp.), a rola hospitalizacji jest ograniczona do niezbędnego minimum. W nowym modelu znacznie poszerzono cele opieki nad pacjentem – nie ograniczają się one niemal wyłącznie do poprawy stanu klinicznego, ale obejmują przede wszystkim wczesne zapobieganie społecznym dysfunkcjom i izolacji, które choroba może wywołać. Stąd nacisk m. in. na takie elementy jak: leczenie w naturalnym dla chorego środowisku społecznym, rozeznanie i zaspokojenie jego podstawowych potrzeb oraz wyrabianie niezbędnych umiejętności społecznych, włączenie rodzin w terapię, zapewnienie oparcia i przyjaznych postaw społecznych przeciwdziałających napiętnowaniu, nierówności traktowania i wykluczeniu społecznemu.


Liczne, wieloletnie badania europejskie i amerykańskie wykazały, że model środowiskowy przynosi istotnie lepsze efekty niż tradycyjny – istotnie skraca czas hospitalizacji, poprawia standard życia, zwiększa poziom aktywności zawodowej i innych umiejętności życiowych. Sprzyja też poczuciu satysfakcji z usług leczniczych, systematyczności leczenia farmakologicznego oraz zmniejsza poziom obciążenia rodzin. Najbardziej spektakularnym sukcesem psychiatrii środowiskowej jest przywrócenie do praktycznie samodzielnego życia blisko 90% chorych, których przeniesiono do środowiska po 10-20 latach ciągłego pobytu w szpitalach psychiatrycznych. Koszty modelu środowiskowego są zazwyczaj takie same, a często niższe niż koszty modelu tradycyjnego. Obecnie w większości krajów Unii Europejskiej dominuje środowiskowy model psychiatrycznej opieki zdrowotnej, aczkolwiek kompozycja służb jest w poszczególnych krajach różna, zależna od lokalnych preferencji. 

W Polsce dominuje jeszcze tradycyjny model opieki. Przybywa wprawdzie form środowiskowych, ale liczba wielu z nich jest często kilkunastokrotnie niższa od minimalnego poziomu pożądanego, a niektórych praktycznie w ogóle nie ma. W większości regionów naszego kraju nie ukształtowało się jeszcze poczucie potrzeby i odpowiedzialności za systemowe wprowadzenie opieki według modelu środowiskowego.

II. CEL GŁÓWNY - zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej, zintegrowanej i dostępnej opieki zdrowotnej oraz innych form pomocy niezbędnych do życia w środowisku społecznym realizowany będzie poprzez :

Utworzenie Centrum Zdrowia Psychicznego w Żninie – w budynku Domu Pomocy Społecznej w Żninie,  w  strukturze   organizacyjnej  Pałuckiego  Centrum  Zdrowia   Sp. z o.o. NZOZ.

III UZASADNIENIE LOKALIZACJI 


Powiat Żniński dysponuje czterokondygnacyjnym budynkiem zlokalizowanym w bezpośrednim sąsiedztwie Pałuckiego Centrum Zdrowia Sp. z o.o.  w Żninie. Budynek budowany był na potrzeby pawilonu ginekologiczno-położniczego. Aktualnie w budynku zagospodarowane są 2 kondygnacje : niski parter i parter, gdzie funkcjonuje Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie, Środowiskowy Dom Samopomocy oraz Warsztaty Terapii Zajęciowej. Do wykorzystania są  dwa piętra budynku .

Od kilku lat trwają starania władz Powiatu, wcześniej Dyrekcji dawnego Szpitala Powiatowego w Żninie a następnie Zarządu Spółki Pałuckie Centrum Zdrowia Sp. z o. o.,          o wykorzystanie przedmiotowego budynku na potrzeby lecznictwa psychiatrycznego. 
IV. STRUKTURA ORGANIZACYJNA CZP, SZACUNKOWY KOSZT ORAZ CZAS URUCHOMIENIA 
1) Zgodnie z założeniami NPOZP planujemy następującą strukturę  Centrum Zdrowia Psychicznego w Żninie:
1. Oddział psychiatryczny z izbą przyjęć:
-  utworzenie 28 – 48* miejsc z łóżkami dla dorosłych pacjentów,
-  utworzenie 7 – 12* miejsc z łóżkami dla dzieci,
-  zakup karetki przewozowej na potrzeby Centrum Zdrowia Psychicznego,
2. Oddział dzienny:
-  utworzenie miejsc dla 21-36* uczestników zajęć terapeutycznych.

3. Oddział opiekuńczo-leczniczy:
- utworzenie 14-24* miejsc z łóżkami dla pacjentów z chorobami przewlekłymi          wymagających opieki hospicyjnej.
4. Oddział rehabilitacji: 
- utworzenie 15 miejsc z łóżkami dla pacjentów wymagających intensywnej rehabilitacji
        w związku z przewlekłą chorobą , powracających do zdrowia po urazach, po wymianie

        stawów biodrowych i kolanowych.
5. Rehabilitacja ambulatoryjna 
W założeniu : pomoc pacjentom w powrocie do sprawności fizycznej , która umożliwi podjęcie pracy i przyczyni się do poprawienia ich stanu psychicznego.
*- ilość miejsc uzależniona od objęcia opieką pacjentów tylko z powiatu żnińskiego tj.  dla 70000 mieszkańców lub dodatkowo z powiatu mogileńskiego tj.  dla 117000 mieszkańców.
6. Poradnie specjalistyczne;
- utworzenie poradni psychiatrycznej ( 1 dla danego powiatu),

- utworzenie poradni psychologicznej ( 1 dla danego powiatu),

- utworzenie poradni terapii uzależnień. ( 1 dla danego powiatu)

7. Zespół środowiskowy  ( jeden lub dwa )
- składający się z psychiatrów, psychologów i terapeutów od uzależnień. Specjaliści będą  docierać do chorych na zasadach wizyt domowych. 

Struktura organizacyjna Centrum Zdrowia Psychicznego: 
1. Dyrektor Pałuckiego Centrum Zdrowia Sp. z o.o. NZOZ

1A. Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa 

>>Dyrektor Centrum Zdrowia Psychicznego

A. Koordynator oddziału psychiatrycznego

B. Koordynator oddziału opiekuńczo-leczniczego

C. Koordynator oddziału dziennego

D. Koordynator oddziału rehabilitacji

E. Kierownik rehabilitacji ambulatoryjnej

F. Kierownik poradni specjalistycznych. 
Planowane zatrudnienie w  poszczególnych komórkach  medycznych:
1. Oddział psychiatryczny z izbą przyjęć:
A. Izba przyjęć:
>>lekarz psychiatra, 

w godzinach 7.00 do 15.00 – lekarz pracujący na etacie w oddziale psychiatrycznym
w godzinach 15.00 do 7.00 – lekarz dyżurny oddziału psychiatrycznego

>>2 pielęgniarki

B. Oddział psychiatryczny:
>>2 lekarzy psychiatrów,
>>1 psycholog,
>>1 pielęgniarka oddziałowa,
>>13 pielęgniarek odcinkowych (praca 7-19 i 19-7),
>>1 terapeutka,
>>1 sekretarka (wspólna dla oddziału psychiatrycznego, oddziału opiekuńczo-leczniczego i  rehabilitacji),
>>1 salowa gospodarcza,
>>5 salowych ( praca 7-19)
 na zmianie 2 lub 3 pielęgniarki i 1 lub 2 salowe + gospodarcza.
2. Oddział dzienny:
>> 5 etatów – terapeuci zajęciowi,
>> 1 etat pracownika socjalnego,
>>1 etat psychologa.
3.  Oddział opiekuńczo-leczniczy:
>>2 lekarzy,
>>1 psycholog,
>>1 pielęgniarka oddziałowa,
>>7 pielęgniarek odcinkowych (praca 7-19 i 19-7),
>>1 terapeutka,
>>1 sekretarka (wspólna dla oddziału psychiatrycznego, oddziału opiekuńczo-leczniczego i rehabilitacji),
>>1 salowa gospodarcza,
>>3 salowe ( praca 7-19) 
na zmianie 1 lub 2 pielęgniarki i 1 lub 2 salowe + gospodarcza

4. Oddział rehabilitacji:
>>2 lekarzy- specjaliści rehabilitacji,
>>3 magistrów rehabilitacji,
>>1 pielęgniarka oddziałowa,
>>6 pielęgniarek odcinkowych (praca 7-19 i 19-7),
>>1 sekretarka (wspólna dla oddziału psychiatrycznego, oddziału opiekuńczo-leczniczego i rehabilitacji),
>>1 salowa gospodarcza,
>>2 salowe ( praca 7-19)
na zmianie 1 lub 2 pielęgniarki i 1 salowa+ gospodarcza

5. Rehabilitacja ambulatoryjna:
>> 3 etaty –magister rehabilitacji,
>> 1 etat pracownika socjalnego.
6. Poradnie:
A. poradnia psychiatryczna (1 dla danego powiatu), czynna od 7.00-17.00
1. 2 lekarzy psychiatrów,
2.   3 rejestratorki (w tym 2 pielęgniarki) – wspólne dla 3 poradni.
B. poradnia psychologiczna (1 dla danego powiatu),czynna od 7.00-17.00

1.   2 psychologów,
2. 3 rejestratorki (w tym 2 pielęgniarki) - wspólne dla 3 poradni.
C. poradnia terapii uzależnień ( 1 dla danego powiatu)

1.  2 terapeutów . 

2) Planowany  orientacyjny koszt stworzenia Centrum Zdrowia Psychicznego (CZP) w budynku Domu Pomocy Społecznej - ok. 8 mln. złotych
3) Czas stworzenia CZP zależy od możliwości finansowych powiatu oraz od  wynegocjowanego kontraktu z NFZ: 
a. Założenie optymistyczne - 5 lat.
b. Założenie realistyczne - 10 lat. 
c. Założenie pesymistyczne - 15lat.
V. WARIANT ALTERNATYWNY
1) W przypadku braku możliwości sfinansowania utworzenia CZP alternatywnie można starać się o większy kontrakt z NFZ na poradnię zdrowia psychicznego, poradnię psychologiczną i poradnię uzależnień na bazie poradni, które w tej chwili funkcjonują w Pałuckim Centrum Zdrowia Sp. z o.o.  Żninie i  zatrudnienie dodatkowych specjalistów. Dzięki takiemu działaniu zwiększymy dostępność pacjentów do ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej.
2)  Planowany  czas związany z uzyskaniem większego kontraktu na w/w poradnie:
a. Założenie optymistyczne - od 2012 roku.
b. Założenie realistyczne - od 2014 roku.
VI. PODSUMOWANIE 

Wprowadzenie programu znacznie przyspieszyłoby przejście do nowoczesnego modelu opieki psychiatrycznej. Jasno określa on bowiem odpowiedzialność organów samorządowych i rządowych za realizację jego celów oraz wskazuje źródła wsparcia organizacyjnego i finansowego (np. ocenę lokalnych potrzeb i koordynację planu ich zaspokojenia, tworzenie planów wojewódzkich, projektowanie modelowych rozwiązań organizacyjnych, uruchomienie szkolenia pracowników i menedżerów o nowych umiejętnościach, niezbędne przedsięwzięcia modernizacyjne i inwestycyjne). W przeciwnym razie, trwająca nadal dominacja starego modelu (szpitale i poradnie) spowoduje, że choroba psychiczna będzie u większości chorych prowadziła do niesprawności i niesamodzielności, a brak alternatywy terapeutycznej będzie ich coraz częściej spychał do roli rezydentów długotrwale przebywających w placówkach leczniczych i opiekuńczych. Los takich rezydentów jest dla większości indywidualnie niekorzystny, a dla społeczeństwa – zawstydzający i kosztowny. Podjęte w ostatnich latach próby rozwiązania tego problemu, poprzez umieszczanie przewlekle chorych w tzw. zakładach opiekuńczo - leczniczych, w niewielkim tylko stopniu poprawiły ich sytuacje. Oprócz kosztów jednostkowych ponoszonych przez poszczególnych chorych, a zwłaszcza ograniczenia szansy godnego, satysfakcjonującego życia wśród bliskich, utrzymanie starego modelu opieki psychiatrycznej pociągnie za sobą rosnące koszty społeczne – wynikające m. in. z konieczności utrzymywania wielu zdekapitalizowanych i zadłużonych szpitali psychiatrycznych, utraty możliwości zarobkowania przez wielu chorych potencjalnie zdolnych do pracy, skutków dezorganizacji i ubóstwa ich rodzin. Spowoduje też utrwalanie się społecznych stereotypów na temat nieuleczalności chorób psychicznych, które będą nadal odwlekać podjęcie niezbędnych reform.
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