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dotyczy: dzialalnosci osrodkow Ipoziomu referencyjnego wpsychiatrii dzieci i mlodziezy

Zwracamy si§ do Pana Ministra z prosb^ o podj^cie dziatan maj^cych na celu pehie 

wykorzystanie potencjahi swiezo tworzonych osrodkow pierwszego poziomu, tak aby mogly 

slac si«? bardziej efektywnym i znacz^cym fragmentem syslemu ochrony zdrowia 

psychiczncgo dzicci i mtodziczy w sytuacji juz obscrwowancgo powamcgo kryzysu, ktorcgo 

zakres i skala wkrotce w pelni si? ujawni.

Stan biez^cy - pandemia

Dost?pne dane empiryczne, zarowno dotycz^ce badan stanu zdrowia psychiczncgo dzieci 

i mlodziezy, jak i skutkow dlugoterminowych izolacji, wskazuj^ jednoznacznie, zeczeka nas 

kryzys zdrowia psychiczncgo w populacji dzieci?co-miodziezowej. Dysponujemy pot?zni| 

liczb^ badah, kt6re mowijj o dlugoterminowych, negatywnych skutkach izolacji spolecznej.

Przykladowo, ich systematyczny przegl^d (analizowano poiiad 60 badah dotycz^cych ponad

50 tys. dzicci i mlodziezy, Loadcs, 2020) wykazal, zc:



- wyraznie zwi^ksza ryzyko zaburzeh psychicznych, przede wszystkim depresyjnych

i l^kowych, a negatywne nast^pstwa dotycz^ce zdrowia psychicznego wykazywane spojnie 

we wszystkich badaniach;

- negatywne nast^pstwa obserwowalne w perspektywie od kilku miesi^cy do nawet 

dziewi^ciu lat po doSwiadczeniu izolacji spolecznej;

- silniej koreluj^ z czasem trwania izolacji niz z jej intensywnosci^.

Pierwsze symptomy juz widoczne - obserwujemy zwi^kszon^ zglaszalno^c 

i zapotrzebowanie na wsparcie specjalistow zdrowia psychicznego.

Jednak prawdziwy zalew pacjentow dopiero przed nami:

• zgloszenia dzieci i mlodziezy w duzym stopniu zalezne od skierowah instytucjonalnych 

(okolo 60-70% skierowah do instytucji ochrony zdrowia psychicznego). Pozostawanie dzieci 

w domach, zdalny tryb nauczania, gorsze funkcjonowanie instytucji, ktore staly si^ mniej 

dost^pne - wszystko to wyraznie zmniejszylo liczb^ pacjentow, ktorzy korzystali z pomocy. 

W krajach zachodu spadek liczby pacjentow w pandemii wynosil okolo 30-40%;

- szcrcg problcmow dzieci i mtodziezy stalo si? ,4iicwidocznych”, ich trudne zachowania nic 

destruuj^ bowiem dzialania szkoly, nie „widzialne” takze przez instytueje pomocy 

spolecznej - obserwujemy brak szybkiej identyfikacji problemow;

- w sytuacji izolacji dzieci trudniej im jest wzywa6 pomoc i informowa^ o opresji - dane 

jednoznaeznie wskazuj^ na zwi?kszone ryzyko przemocy w domach i ... niewielkie wzrosty 

zgluszeh przemocy do instytucji zajmuj^cych si? ochrony dzieci;

- wzrastaj^ca symptomatologia depresyjna i l?kowa oraz zanik nawykdw i rutyny zwi^zanej

z relacjami rowiesniezymi „twarz^ w twarz** ujawni si? w momencie wymogu opuszczenia 

domu w zwi^zku z zakohezeniem nauki zdalnej;

- dane empiryezne dotycz^ce skutkow izolacji spolecznej m6wi§ o nawet pi?ciokrotnym 

wzroScie zapotrzebowania na uslugi z zakresu zdrowia psychicznego po jej zakohezeniu.

Jest wi?c pewne, ze systemy ochrony zdrowia psychicznego czeka gigantyezna mobilizacja

zwi^zana z bezprecedensowym wzrostem zapotrzebowania na ich ushigi. Dotyezy to



szczegolnie swiezo powstatych o^rodkow pierwszego poziomu, ktore sq najblizej pacjenta

dzieci^co-mlodziezowego.

Stan biez^cy - osrodki pierwszego poziomu

Rownoczesnie zblizaj^cy si? okres rozliczeniowy i zwi^ana z nim niepewno^6 dotycz^ca 

przyszto^i tych osrodkow juz wptywa negatywnie na kliniat i charakter ich pracy. 

Zauwazamy narastaj^ce napi?cie, niepewnosc przysziosci, prac? pod presjij danych 

.Jcoszykowych”, proby ,^adrabiania” strat z miesi?cy wczesniejszych, zwi?kszonq rotacj? 

personelu.

Koordynatorzy osrodkow i zatrudniony w nich pcrsonci nic wicdz^, w jakich waninkach b?d^ 

mogli pracowa6 po 30.06.202!r., w jakim stopniu b?d4 musieli ograniczyc zakres swoich 

aktywno^i, czy ich osrodki przctrwaj^.

Osrodki pierwszego poziomu realnie zaistniaiy w spoleczno^ciach lokalnych, okazaly si? 

przydatne i iecz^ pacjentow. Ale:

- Wszystkie powstaty w okresie pandemii i musiaty si? zmierzyc z pandemiczn^ 

rzeczywisto^ii|: zmniejszeniem mobilnosci spotecznej, trudnosciami (niech?cii}, I?kiem, 

realnymi ograniczeniami) przed korzystaniem ze wsparcia „twarz4 w twarz”, realnymi 

ograniczeniami pracy srodowiskowej, zachorowaniami personelu, ktore skutkowaly 

okresowymi ograniczeniami pracy wi?kszo§ci osrodkdw, niech?ci^ cz?sci pacjentow do pracy 

zdalnej i okresow^ koniecznoSci^ jej prowadzenia.

- Znaczna ich cz?^c powstala w rcgionach, w ktorych nie byto dot^d serwisu z zakresu 

zdrowia psychicznego dla dzieci i mlodziezy - „na prowincji”, w miastach powiatowych, albo 

wr?cz w mniejszych osrodkach.

- Brak tradycji korzystania z takiej pomocy wymaga edukowania i informowania

spolecznosci lokalnych i miejscowych specjalistdw. Obserwujemy szybszy wzrost

zapotrzebowania na prac? osrodkow w regionach o dhigiej tradycji korzystania ze wsparcia 

(duze miasta wojewodzkie) i wolniejszy przyrost pacjentow w osrodkach powstatych

w miejscach, w ktorych taka tradycja nie istniala - w zwi^zku z tym osrodki nierownomiemie 

zwi?kszajq liczb? Swiadczeh.



- Co najmniej przez kilka pierwszych miesi?cy (do kilkunastu) osrodki dalece nie byty

w stanie realizowac wymaganej kontraktem liczby swiadczen, nawet w najbardziej pr^znych 

powslata ,Juka'* w liczbie swiadczen.

- Mata liczba pacjentow i swiadczen nie skutkowata oszcz^dnosciami dla wi^kszosci 

okodkow, tym bardziej, ze te ktore postawity na budowanie stabilnej bazy terapeutycznej 

preferowaty zatrudnienie na umow? o prac?. W przypadku pracy srodowiskowej taka forma 

zatrudnienia jest preferowana, bowiem: zwi^ksza identyfikacj? z oSrodkiem i stabilnoic 

oddziatywan, pozwala realizowac wazne z perspektywy jako^ci pracy swiadczenia 

pozakoszykowe, pozwala uczestniczyc pracownikom w aktywnosciach zwi^nych

z podnoszeniem jakosci i integracj^ oddzialywah - superwizjach grupowych* zebraniach 

klinicznych, konsultacjach itp. Z reguty wi?c koszty wynagrodzenia pcrsonclu pozostawaty 

stale, podobnie jak inne wydatki - czynsze, koszty ksi?gowo-administracyjne itd. Tworzenia 

nowych agend wymagalo ponadto kosztow zwiqzanych z tworzeniem nowych miejsc pracy - 

meble, programy komputerowe itd.

- Limit 412 (przy jego obecnych warunkach realizacji) jest bardzo trudny do zrealizowania,

a zdaniem wi^kszosci z nas, wr^cz niemozliwy. Radykalnie ogranicza czas pracy „bez 

pacjenta”, ktdry jest niezb^dnym skladnikiem prawidtowej merytorycznie pracy 

Srodowiskowej, prowadzi do ograniczenia jakoSci using - preferowane ushigi wysokiej 

jakosci (terapia grupowa czy rodzinna, terapie z udzialem dw6ch specjalistdw) wypierane 

przez stosunkowo proste i mniej czasochlonne oddzialywania.

- OSrodki, w sytuacji niewielkiej poda^ specjalistow z doSwiadczeniem pracy z pacjentem 

dzieci^o-mlodziezowym i duzym zapotrzebowaniem na prac? gabinetow^ spotkaly si?

z presj^ placow^ - ogranicza to mozliwoS6 zatrudniania dodatkowego personelu, ktory 

mogtby realizowac wysrubowane limity Swiadczen czy uczestniczyc w „nadrabianiu” 

zalegtosci z pierwszych miesi?cy pracy osrodkow.

- Premiowanie pracy zespolowej, pracy w koterapii, regulamych superwizji, zebrah 

klinicznych, zcspolowosci - wszystkiego co zwi?ksza jakosc pracy swiezo tworzonych 

slruktur jest tym wazniejsze, ze model pracy w oSrodkach pierwszego poziomu jest dla 

wi?kszoSci ich pracownikow nowym doSwiadczcnicm zawodowym, a wyzwania przcd jakimi 

staj^ S4 duze. Doswiadczenia tworz^cych si? wczesniej struktur srodowiskowych 

(krakowskich instytucji Srodowiskowych czy warszawskiego SCZP DiM) wskazujq 

jednoznacznie, ze pocz^tkowo (przez co najmniej rok, dwa lata) kierowani s^ do nich pacjenci



o powaznie i od dawna zaburzonym ftinkcjonowaniu i nasilonych objawach 

psychopatologicznych, cz^sto o charakterze eksteraalizacyjnym, pochodz^cy z rodzin, ktore 

wymagajii intensywnego wsparcia (cz?sto z lak zwanych rodzin wieloproblemowych). Totez 

^wiczo powstaj^ce o^rodki dhigo nic b?d4 rcalizowaly zalozen wst^pnych reformy - 

pomagaj^ nie tyle pacjentom z umiarkowanymi zaburzeniami psychicznymi (zeby odsylac 

gorzej ftinkcjonuj^cych do innych pi^ter systemu ochrony zdrowia czy pomocy spolecznej), 

lecz pacjentom, ktorzy prezentuj^ powa^e, przewlekle objawy. I wymagaj^ lerapii o 

wysokiej jako^i pracy merytorycznej.

St^d w rekomendacjach, ktore dla osrodkow pierwszego poziomu przygotowala Klinika 

Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy UJ CM pojawity si? min. zalecenia, aby:

- kazdy osrodek organizowal cotygodniowe zebrania calosci zespohi (dwugodzinne), 

z ktorych dwa w micsi^cu powinny mice charakter supcrwizji,

• tcrapia rodzin byJa prowadzona w kotcrapii,

- osrodek promowal koordynaej? oddziatywan wobec paejentow i ich rodzin, organizowal 

szeroko konsultacje, zebrania interdyscypliname, konsylia, sesje koordynaeji, konsultacje 

Andersenowskie, sesje otwartego dialogu.

Piszemy o fragmcncic jednej z lokalnych iniejatyw, ktdrej cclcm jest wypracowanic 

standardow pracy osrodkow pierwszego poziomu.

Wzywamy do pracy na rzecz stworzenia modelu pracy oSrodkdw, standardow ich pracy, 

merytorycznych zaiozen.

Deklarujemy nasz udzial w tej pracy, pomoc, gios doradezy i ekspercki.

Jestesmy gi?boko przekonani, ze dokonuje si? w Polsce historyezna zmiana ~ po raz pierwszy 

realnie realizowana, dhigo wyezekiwana reforma, ktora wprowadza model psychiatrii 

kodowiskowej, pomocy specjalistdw zdrowia psychieznego nareszeie blisko dziecka i jego 

rodziny.

Oi^rodki pierwszego poziomu tworz^ pierwszq lini? tej reformy, sq w samym jej srodku. To 

my tworzymy zmian?. Zale^ nam na niej i na naszyeh „dzieciach” - osrodkach 

kodowiskowej opieki psychologicznej i psychoterapeutyeznej dla dzieci i mlodzie^.

Mamy swiadomo^^ gigantyeznego, szybkiego wzrostu zapotrzebowania na nasz^

aktywnosc, ktory „za chwil?” nast^pi. Bolesnie odezulismy jak pandemia zmienila



warunki realizacji swiadczeh na samym pocziftku naszego istnienia. Potrzebujemy

warunk6w do efektywnej pracy.

W zwi}|zku z powyzszym proponujemy:

- Skr6cenie okresu, kt6ry b^zie podstaw^ do wyliczenia liczby punkt6w na kolejny 

okres rozliczeniowy - w przypadku plac6wek ^stn^ej^cych od 01.04.2020 do okresu 

01.01.2021 - 30.06.2021 w przypadku istniejqcych od 12.2020 od drugiego kwartalu 

2021r.

- Zmniejszenie liczby wymaganych iwiadczen do 300 Swiadczen miesi^cznie 

wykonanych na rzecz pacjenta (Swiadczen koszykowych).

- Postulujemy dalsz^ prac? nad standardami merytorycznymi z wykorzystaniem naszej 

dotychczasowej wiedzy, doswiadczen, rekomendacji ekspertow. Za rzecz wam^ do dalszej 

pracy uwazamy szczcgolnie prac^ nad adekwatnym miejscem w modelu Icczniczym terapii 

rodzin oraz psychoterapii grupowej. Dotychczasowy sposob rozliczcn nie tylko nic 

gwaranluje ich adekwatnego (zgodnego z modelem terapii dostosowanej do potrzeb) 

uzywania, ale grozi niemal calkowitym wyeliminowaniem. Jestesmy przekonani, ze obie te 

procedury powinny bye realizowane przez dwoch specjalistow, wiemy ze trwaj^ dhizej niz 

inne procedury, ich skuteeznose jest polwierdzona, a uzyeie - w wielu przypadkach 

konicezne.


