STRUKTURY ZINTEGROWANE – SZANSĄ ROZWOJU PSYCHIATRII ŚRODOWISKOWEJ   Autorzy: Wanda Trembla. Krzysztof Trembla
             Kształtowanie się współczesnej struktury systemu opieki zdrowotnej.

· Wiek XX, szczególnie pierwsza jego połowa, charakteryzuje się rozwojem nowych technologii medycznych, co prowadzi do wyodrębniania się nowych specjalności medycznych. W okresie międzywojennym, na 5-ciu lekarzy pracujących w podstawowej opiece zdrowotnej przypadał 1 specjalista. Pod koniec ubiegłego wieku proporcje odwróciły się.
· Wiek XX, to również podział obszaru medycyny i wyodrębnianie się różnych zawodów medycznych. Towarzyszy temu znaczny wzrost liczby pracowników medycznych przypadających na jednego lekarza (w 1880 roku wskaźnik ten wynosił 0,2 w 1990 roku 16). 
· Równie istotne zmiany dotyczyły szpitali, które z instytucji opiekuńczych dających schronienie; bezdomnym, chorym i umierającym, stały się centralną instytucją medyczną.
· Przedstawione zmiany zachodzące w systemie opieki zdrowotnej prowadziły do różnicowania się form pomocy i jednocześnie dezintegracji systemu.
· W naszych warunkach tendencje te zostały spotęgowane w ostatnich latach wprowadzoną reformą (m. innymi, likwidacją zoz-ów), a wcześniej oddzieleniem się od systemu opieki zdrowotnej, struktur pomocy społecznej. 

· Współczesna medycyna, podziwiana za nowoczesne laboratoria, sale operacyjne, sprawne technologie, jest równocześnie krytykowana za traktowanie chorego, jako zbioru narządów, tkanek, komórek. Specjaliści od polityki zdrowotnej podkreślają, że chorzy szczególnie przewlekle (a takimi są w większości chorzy psychicznie), tęsknią za lekarzem, który zajmie się ich całą osobą, zaspokoi potrzeby psychologiczne, wysłucha trosk, udzieli rady, będzie przyjacielem rodziny.
      Miejsce psychiatrii w systemie opieki zdrowotnej, zmiany w systemie psychiatrycznej opieki zdrowotnej.
· Psychiatria jest jedną z nielicznych dyscyplin medycznych, w których postęp nie wynika z wprowadzania nowych technologii ( z wyjątkiem psychofarmakologii). 
· Do końca lat 50-tych ubiegłego stulecia, pobyt chorych psychicznie w szpitalach psychiatrycznych (które były głównie instytucjami opiekuńczymi), był podstawową formą niesienia im pomocy (psychiatria detencyjna). Zapotrzebowanie na łóżka, oceniano wtedy, na połowę pozostałych łóżek szpitalnych. 
· W wielu szpitalach, panowały skrajnie trudne warunki. Podjęte w tym czasie badania socjologiczne wykazały, że szpitale oddziałują niekorzystnie na przebywających w nich pacjentów (choroba szpitalna). 
· Powyższe badania, rosnące koszty, głosy obrońców praw człowieka, rozwój nowoczesnej psychofarmakologii, który umożliwił szersze zastosowanie w leczeniu, psychicznie chorych metod psychologicznych i społecznych, zrodziły nowe podejście praktyczne i teoretyczne do psychicznie chorych, zwane u nas psychiatrią środowiskową. 
· W Polsce, zmiany, poza podjęciem ich spontanicznie przez niektóre ośrodki, wymuszone zostały pod koniec lat 60-tych dramatycznym przepełnieniem szpitali. Wtedy też, wraz ze zmianami organizacyjnymi (subrejonizacją), które dotyczyły głównie szpitali, pojawiają się pierwsze próby tworzenia zintegrowanych struktur. 
· Zażegnanie kryzysu w szpitalnictwie, zahamowało zmiany.
Poniżej przedstawiam instytucję psychiatryczną, która w dużej mierze realizuje nowoczesne trendy w psychiatrii. 
Subrejonowy Ośrodek Leczenia Psychiatrycznego (SOLP –„Olszówka”) w Bielsku-Białej.
Jest częścią Specjalistycznego Psychiatrycznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Bielsku-Białej.
Elementy struktury SOLP;
· poradnia zdrowia psychicznego,

· całodobowy oddział terapeutyczny z 22 łóżkami,

· dzienny oddział terapeutyczny z 12 miejscami,

· dzienny oddział rehabilitacyjny z 24 miejscami, 

· całodobowy oddział rehabilitacyjny z 15 miejscami (w trakcie uruchamiania),
· zespół środowiskowy z oddziałem hospitalizacji domowej.
      Ośrodek udziela świadczeń populacji liczącej 130 000 mieszkańców, z których ¾ zamieszkuje miasto. 
W ośrodku funkcjonują również;

· kawiarnia z dwoma miejscami chronionego zatrudnienia,

· klub pacjenta (grupa teatralna, malarstwo, rękodzieło),
· warsztaty terapii zajęciowej.

Nie udało się uruchomić hostelu, zwiększyć miejsc chronionego zatrudnienia.
       Istotną cechą funkcjonowania SOLP, jest ścisła integracja elementów struktury, na kilku poziomach; personalnym, funkcjonalnym, administracyjnym i terytorialnym. Wyrazem integracji personalnej jest jednoosobowe zarządzanie Ośrodkiem przez Ordynatora oddziału całodobowego.
W Ośrodku obowiązuje jednolita doktryna terapeutyczna;
· leczenie niskimi dawkami leków przy aktywnym udziale pacjentów,

· podążanie za pacjentem i jego wspieranie,

· w oddziałach – codzienne zebrania społeczności leczniczej,

· terapia grupowa ( w tym psychoedukacja chorych i ich rodzin),

· ćwiczenie funkcjonowania w różnych rolach społecznych,

· nauka organizowania wolnego czasu (wycieczki, teatr, kino i inne),

· treningi umiejętności, 

· obozy terapeutyczne i inne.

Ważną rolę odgrywa współpraca z instytucjami spoza systemu.

Przedstawiany Subrejonowy Ośrodek Leczenia Psychiatrycznego, miał być jednym z 12 podobnych, których organizację przewidywał plan rozwoju lecznictwa psychiatrycznego w byłym województwie bielskim (liczyło wtedy 900 000 ludności). Działalność ich miał uzupełniać (w zakresie świadczeń szpitalnych wąsko specjalistycznych; psychiatria dzieci i młodzieży, uzależnienia i inne) – Wojewódzki Szpital Psychiatryczny w Andrychowie. Nowy podział administracyjny, przekreślił plany.
Podstawowe wskaźniki działalności poszczególnych komórek – SOLP
Działalność poradni;                                                  wskaźniki na 10 000 mieszkańców
                                                                                               w Polsce x/        w rejonie SOLP
1.  Leczonych (2 069)                                                                     160,2                 159,1

2. Objęci opieką czynną (216 -10,4%)                                             43,6                   16,6
3. Porady i wizyty (15 235)                                                            833,9                1171,9
    - w tym lekarskie (12 221)                                                        725,0                 940,0

    - liczba wizyt i porad na 1 leczonego                                            4,9                     7,4

    Świadczenia zespołu środowiskowego na rzecz poradni;
4. Interwencje środowiskowe (2 184)                                              22,0                 166,5
5. Interwencje środowiskowe na 1 leczonego                                  0,1                      1,0
6. Interwencje środowiskowe/objęci opieką czynną                        0,5                    10,0

     Liczba łóżek i miejsc w oddziałach;                            wskaźniki na 10 000 mieszkańców
                                                                          w Polsce x/    zalecany/xx    w rejonie SOLP

1. Oddział całodobowy terap. 22 łóżka                    6,9                   5,0                      1,6

2. Oddziały dzienne 36 miejsc, w tym;

    a)oddz. terapeut.-obserw. z  12m.

    b)oddz. rehabilitacyjny z 24m.                             0,4              2,0 – 3,0                  2,8
3. Oddz. hospitalizacji domowej 8 łóżek
    (funk. w ramach zespołu środowisk.)                    ?                     1,0                      0,6

    ----------------------------------------------------------------------------------------------------------
    Ogółem liczba łóżek i miejsc leczenia                 7,3               8,0 – 9,0                 5,0

    na 10 000 mieszkańców

    Źródło:   x/ Rocznik Statystyczny IPiN

                xx/ Program Ochrony Zdrowia Psychicznego MZiOS
    Podstawowe wskaźniki obrazujące działalność oddziałów.

                                                     oddz.          oddz.          oddz.          oddz.           OGÓŁEM

                                                 całodob.x/  dz.terap.x/  dz.rehab.x/ hosp.dom.

1. Liczba łóżek                                22               12              24                 8                  66
2. Liczba leczonych                       313               70            103               24                510

3. Liczba przyjętych                      284               60              84               16                444
4. Wykonane osobodni               8138           3780         7725            2640            22283

5. Średni czas pobytu w oddz.        26               54             75             110                   66

    x/ do wskaźników doliczono pobyt 60 pacjentów na 2-tyg. obozach terapeutycznych

      Podstawowe wskaźniki obrazujące działalność SOLP.
      Udział poszczególnych elementów struktury SOLP w sprawowaniu opieki psychiatrycznej w porównaniu z danymi krajowymi.
Na 100 dni opieki szpitalnej, przypada w;                                SOLP                    Kraj  x/     

1. Opieki w formach pośrednich (oddz. dzienne,
    hospitalizacja domowa)                                                          171 dni                   7 dni 

2. Porad ambulatoryjnych                                                          187                        40

3. Wizyt w środowisku                                                                  23                          1

    Źródło:  x/ Rocznik Statystyczny IPiN 
            Dlaczego struktury zintegrowane?
· Uważa się, że funkcjonowanie psychiatrycznej opieki zdrowotnej jest prawidłowe, jeżeli cechuje ją; zróżnicowanie, integracja, koordynacja i ciągłość opieki.
· Struktury zintegrowane zdają się najlepiej spełniać powyższe wymogi organizacyjne.      Eliminują większość nieprawidłowości wynikających z braku współdziałania jednostek opieki zdrowotnej, w tym;
· sporów kompetencyjnych,
· chęci pozbywania się kłopotliwych pacjentów.

· Znikają problemy znane z codziennej praktyki, pacjentów;
· „niepotrzebnie” skierowanych do oddziału,
· „przedwcześnie” wypisanych z oddziału,

· „niechcianych”, z trudnymi, często niemedycznymi problemami, 

· „podrzucanych” sobie w systemie,

· wypisanych z oddziału w dobrym stanie, ponownie przyjętych po kilku dniach.
· Każdy użytkownik systemu opieki zdrowotnej w Polsce musi przyznać, że jednym z największych jej mankamentów, jest brak lekarza (terapeuty) wiodącego, odpowiedzialnego za całość procesu leczenia. Taka sytuacja jest szczególnie niekorzystna w leczeniu, psychicznie chorych.
· Autorzy, którzy zajmowali się teoretycznie lub praktycznie, integracją poprzez „poprawianie” już istniejących instytucji (Bizoń A., Cyganik L., Żmudzki A., Koledzy z Niemiec) szczególną wagę przypisywali potrzebie współdziałania (współpracy) poszczególnych elementów struktury (systemu). Co proponowali; powołanie koordynatora, jednoczesne zatrudnianie pracowników w dwu instytucjach, okresową wymianę personelu.
· W porównaniu z tradycyjnymi modelami, zintegrowany system umożliwia;
· znaczne zredukowanie liczby łóżek,
· zmniejszenie liczby hospitalizowanych (o ponad 25%),

· znaczne skrócenie czasu leczenia w oddziałach całodobowych (o około 50%),

· zmniejszenie (o około 50%) łącznej liczby osobodni pobytu chorych w oddziałach całodobowych.

· Znaczna liczba chorych (około 50%), wymagających oddziaływań bardziej intensywnych niż może im to zapewnić pzp, może się leczyć w formach pośrednich (głównie oddziałach dziennych).
· Dzięki intensywnej opiece środowiskowej (realizowanej również przez instytucje spoza systemu opieki zdrowotnej) znaczna liczba chorych może być utrzymana w środowisku (ograniczenie tzw. efektu obrotowych drzwi).
· W Anglii i USA od początku lat 80-tych ubiegłego wieku, koordynacja leczenia (case management) stała się jednym z najbardziej powszechnych programów środowiskowych. Wspólną cechą tych programów jest to, że za zaspokojenie wszystkich potrzeb pacjentów odpowiada jedna osoba (case manager) lub zespół osób. Struktury zintegrowane w sposób naturalny zapewniają ciągłość i koordynację leczenia.
· Opisana struktura sprzyja szczególnie przewlekle chorym, wymagających oddziaływań rehabilitacyjnych, eliminuje do minimum najbardziej uciążliwe formy leczenia, skraca w nich czas pobytu chorych. 
· Wymusza na lekarzach i innych pracownikach myślenie i podejmowanie decyzji w duchu psychiatrii środowiskowej.
· Leczenie w strukturach zintegrowanych jest tańsze.

· Zmiany, które dokonują się w systemie opieki zdrowotnej, sposób jej finansowania nie sprzyjają powstawaniu i funkcjonowaniu systemów zintegrowanych.
Piśmiennictwo u autorów.
Opracowano na podstawie doniesienia „Model zintegrowanej jednostki psychiatrycznej opieki  zdrowotnej”, autorzy: Wanda Trembla, Krzysztof Trembla,  wygłoszonego podczas Zjazdu Psychiatrów Polskich we Wrocławiu w 1995 roku - „Przemiany w psychiatrii” oraz późniejszych doświadczeń z funkcjonowania SOLP.

Powyższy referat (wizualizacja w systemie Power Point) został wygłoszony w dniu 11 kwietnia 2007 roku w Gliwicach, podczas Konferencji Naukowej - ”Miejsce psychoterapii w rehabilitacji psychiatrycznej pacjentów po kryzysie psychotycznym”.
Bielsko-Biała, kwiecień 2007 rok.
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