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Summary

Aim. The aim of the research is a diagnosis of the level of the psychiatric help in social
welfare houses.

Method. The research was conducted in the form of a questionnaire. The questionnaire
was sent at random to 60 houses of social welfare for people with psychic disorders on the
whole territory of Poland. 37 responses were received.

Results. All the houses in question provide their inhabitants with regular contact with a
psychiatrist, 86% inside the social welfare house. 92% of inhabitants have no problems with
obtaining referral to psychiatric hospital, however, 70% inhabitants of the social welfare
houses have problems with being admitted to hospital. Half of the houses in question use
direct compulsion. All the places studied possess therapeutic-caring teams, in 97 % of the
houses treatment is based on the individual plan. 14% of the houses do not allow the patients
to have access to the medical documentation concerning them. In every house integrated
pharmacotherapy is used together with various forms of therapy, 76% of the houses involve
the family of the patient into the therapeutic process. 78% of those studied note the existence
of different factors reducing the quality of the psychiatric care offered.

Conclusions. The level of psychiatric care in the social welfare houses is adjusted to the
health needs of the patients in the majority of the houses studied. However, the inhabitants
have to face the difficulties connected with being admitted to psychiatric hospitals and can
have problems with gaining access to medical documentation concerning them. Treatment and
rehabilitation of psychic disorders is based on individualized and multi-directional therapeutic
interaction. Preparation of the staff providing psychiatric care, especially therapeutic-caring
ones, is diversified in individual houses (half of the therapeutic teams do not have a psychiatrist,
whose presence seems to be indispensable). The most essential factors reducing the quality of
psychiatric care include insufficient financial resources and shortage of staff.
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Wstep

Domy pomocy spotecznej sg to jednostki organizacyjne pomocy spotecznej, ktore
Swiadczg, na poziomie obowigzujacego standardu, osobom wymagajacym catodobo-
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wej opieki z powodu wieku lub choroby, ustugi bytowe, opiekuncze, wspomagajace,
edukacyjne i zdrowotne w formach i zakresie wynikajacych z indywidualnych potrzeb
i umozliwiajacych korzystanie ze §wiadczen przyshugujacych z tytutu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. W zaleznosci od tego, dla kogo placoéwki sg przeznaczone,
wyrdznia si¢ domy migdzy innymi dla:

— 0s6b przewlekle chorych psychicznie,

— 0s6b dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,

— dzieci i mlodziezy niepetnosprawnych intelektualnie [1].

Zasady funkcjonowania domoéw pomocy spotecznej okreslone sa w ustawie z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej i w rozporzadzeniu ministra polityki spoteczne;j
z dnia 19 pazdziernika 2005 r. w sprawie domdw pomocy spoteczne;.

W domach pomocy, zgodnie z ustawg z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdro-
wia psychicznego, powinna by¢ zapewniona psychiatryczna opieka zdrowotna nad
osobami z zaburzeniami psychicznymi. Opieka psychiatryczna w domu pomocy
spotecznej jest jednym z elementow dziatalnos$ci tej jednostki i oznacza catoksztalt
postepowania zespotu terapeutyczno-opiekunczego, ktdrego celem jest przywrocenie
badz poprawa stanu zdrowia psychicznego mieszkancéw i utatwienie im jak najbardziej
samodzielnego funkcjonowania nie tylko w obrebie domu pomocy, ale i w §rodowisku
spotecznym poza domem pomocy spoteczne;j.

Pismiennictwo dotyczace rehabilitacji psychiatrycznej w domach pomocy spo-
tecznej jest bardzo skape. Jak dotad, nie prowadzono réwniez badan nad jako$cia
psychiatrycznej opieki zdrowotnej w tych placéwkach, cho¢ problem ten dotyczy
duzej liczby 0s6b z zaburzeniami psychicznymi. Jak podaje rocznik statystyczny,
w roku 2002 w Polsce bylo 156 domdéw pomocy spotecznej dla przewlekle chorych
psychicznie, w ktorych przebywaty 16 833 osoby. Natomiast w 167 domach dla os6b
dorostych niepelnosprawnych intelektualnie i w 95 domach dla dzieci i mtodziezy
niepelnosprawnych intelektualnie mieszkato odpowiednio 15 247 i 7 739 os6b [2].

Dodac¢ nalezy, iz w domach pomocy spotecznej mieszkajg zazwyczaj osoby, ktore
ze wzgledu na dtugos¢ utrzymywania si¢ i stopien zaawansowania przewlektej choroby
psychicznej lub niepetnosprawnosci wywotanej uposledzeniem umystowym, nie sg
w stanie samodzielnie sprosta¢ wymaganiom zyciowym i zaspokoi¢ swoich potrzeb
egzystencjalnych bez udzielenia im catodobowego wsparcia. Wazne jest wigc, aby
w placowkach tych organizowaé opieke psychiatryczng w sposob umozliwiajacy jak
najefektywniejszg poprawe funkcjonowania chorego cztowieka.

Niewatpliwie istotny jest wptyw czynnikow spotecznych na przebieg przewlektej
choroby psychicznej — stymulujgce srodowiska mogg znacznie zmniejszac nasilenie
objawow negatywnych i wycofanie spoteczne w schizofrenii [3, 4, 5, 6]. Wiadomo
rowniez, ze odpowiednie polgczenie roznych form psycho- i farmakoterapii, przy
aktywnym udziale w procesie rehabilitacyjnym pacjenta, daje najlepsze efekty terapeu-
tyczne. Powigzanie roznych form terapii (interwencji spotecznych i srodowiskowych
z farmakoterapig i terapiami psychologicznymi) powoduje zmniejszenie si¢ wielo-
miesigcznych hospitalizacji i poszerzenie oferty rehabilitacji w spoteczenstwie [7, 8,
9], rowniez w domach pomocy spoteczne;.
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Celem niniejszej pracy jest ocena poziomu opieki psychiatrycznej w domach po-
mocy spotecznej. Dla osiggnigcia wymienionego celu sformutowano problem gltéwny
— jaki jest poziom opieki psychiatrycznej w domach pomocy spotecznej? W jego
obrebie wyodrebniono problemy szczegotowe:

— Jaka jest dostepno$¢ lecznictwa psychiatrycznego dla mieszkancéw doméw pomocy
spotecznej?

— Jak przestrzegane sg prawa osoby z zaburzeniami psychicznymi mieszkajgcej
w domu pomocy spotecznej?

— Jakie oddziatywania rehabilitacyjne podejmowane sg w stosunku do 0séb z zabu-
rzeniami psychicznymi przebywajacych w domach pomocy spotecznej?

— Jakie jest przygotowanie personelu domow pomocy spotecznej do swiadczenia
opieki psychiatrycznej?

Material i metoda

Badania przeprowadzono za pomoca ankiety, ktora zawierata 17 pytan dotycza-
cych:

— mozliwosci, czestotliwosci opieki psychiatrycznej i wystepujgcych utrudnien
w kontaktach mieszkancéw domu z psychiatra,

— ewentualnych utrudnien w przyjeciu mieszkanca domu pomocy do szpitala psy-
chiatrycznego,

— stosowania przymusu bezposredniego w domu pomocy spolecznej,

— dziatan podejmowanych przez personel domu pomocy w celu uzgadniania z miesz-
kancem planu leczenia i opieki, wiaczenia rodziny w proces leczenia, ksztattowania
wiasciwych postaw wobec 0sob psychicznie chorych,

— kwalifikacji pracownikéw wchodzacych w sktad zespotu terapeutyczno-opiekun-
czego,

— przestrzegania praw mieszkanca domu pomocy,

— oferowanych form terapii i rodzaju pracowni terapeutycznych w domu pomocy,

— przyjmowania lekow psychotropowych przez mieszkancow,

— czynnikow wplywajacych na obnizenie jakosci opieki psychiatrycznej w domach
pomocy spoteczne;.

Zebrane dane oparte sg na relacjach ankietowanych, a nie na gruntownej ocenie
stanu faktycznego, co jest ich pewng staboscia.

Ankiete wystano do losowo wybranych 60 domoéw pomocy spotecznej na terenie
calej Polski z prosba o jej wypehienie przez kierownikow dziatow terapeutyczno-
-opiekunczych lub pielegniarki oddziatowe. Otrzymano 37 odpowiedzi.

Wérdd placowek, ktore wziety udziat w badaniach, 24 — to domy pomocy dla oséb
dorostych przewlekle chorych psychicznie, 5 — dla dorostych niepetnosprawnych
intelektualnie, 2 — dla dzieci i mlodziezy niepelnosprawnych intelektualnie, 1 — dla
przewlekle chorych psychicznie i niepelnosprawnych intelektualnie dzieci i mtodziezy,
5 —dla przewlekle chorych psychicznie i niepelnosprawnych intelektualnie dorostych.
27 domoéw pomocy usytuowanych byto na wsi, w miescie — 9, a na obrzezach miasta
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— 1 placowka. Pod wzgledem liczby mieszkancow — przewazaly domy przeznaczone
dla 61-100 o0so6b (18 placéwek), w 12 domach pomocy mieszkato powyzej 100 0sob,
aw 7 placowkach przebywato 31-60 mieszkancow.

Wyniki

Sposréd placowek, ktore odpowiedzialy na ankiete, 86% zapewnia mieszkancom
kontakt z lekarzem psychiatrg na terenie domu pomocy spotecznej. Czestotliwosé
wizyt psychiatry w domach pomocy przedstawia si¢ nastepujaco:

— 3 razy w tygodniu — 2 domy pomocy (5%),

— 2razy w tygodniu — 8 domow pomocy (22%),

— 1 raz w tygodniu — 12 domoéw pomocy (32%),

— 2 razy w miesigcu — 6 domow pomocy (16%),

— 1 raz w miesigcu — 2 domy pomocy (5%),

— co02-3miesigce — 1 dom pomocy dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie (3%).

Z danych przedstawionych powyzej wynika, ze najwiecej placowek zapewnia
podopiecznym mozliwo$¢ kontaktu z lekarzem psychiatrg jeden raz w tygodniu na
terenie domu pomocy spoleczne;.

Ponadto w jednym przypadku gwarantowany jest kontakt telefoniczny z psychiatra
przez cata dobe, a w czterech przypadkach — mozliwo$§¢ wizyt w razie potrzeby.

Mieszkancom pozostatych placowek (14%) zapewnia si¢ wizyty u psychiatry
w poradni zdrowia psychicznego — 4 domy pomocy, i w ambulatorium przyszpitalnym
— 1 dom pomocy. Dodatkowo, w jednym przypadku istnieje mozliwo$¢é nieodptatnych
wizyt w gabinecie prywatnym lekarza psychiatry.

92% ankietowanych (34 domy pomocy) twierdzilo, ze mieszkancy nie maja
ktopotow z uzyskaniem skierowania do szpitala psychiatrycznego. Na utrudnienia
w otrzymaniu skierowania wskazywaty 3 placowki (8%).

Na pytanie: czy mieszkancy maja problemy z przyjeciem do szpitala psychia-
trycznego, 26 placowek (70%) odpowiedziato: nie, tak — odpowiedziato 9 placowek
(24%), czasami — 1 dom pomocy (3%), r6znie to bywa — 1 dom pomocy spoteczne;j
(3%). Zebrany materiat badawczy nie pozwala jednak na glebsza analize przyczyn
tego zjawiska.

W 29 placowkach (78%) nie wystepuja zadne utrudnienia z uzyskaniem przez
mieszkancoéw konsultacji lekarza psychiatry. Pozostate placowki, wsroéd wystepujacych
w tym zakresie utrudnien, wymieniaja: wstyd i obawe pacjentow — 1 dom pomocy (3%),
odleglte terminy wizyt —4 domy (11%), lekcewazaca postawe psychiatry do pacjentow
— 3 domy (8%), brak poradni w miejscu zamieszkania — 3 domy pomocy (8%).

W 17 placéwkach objetych badaniem (46%) nie stosuje si¢ przymusu bezposred-
niego, 20 placowek (54%) stosuje przymus bezposredni w nastepujacych formach:
unieruchomienie przez przytrzymanie — 3 domy (8%), zastosowanie kaftana — 13
domoéw (35%), zastosowanie paséw — 11 domow (16%), izolacja — 3 domy (8%),
podanie leku w iniekcji — 1 dom pomocy (3%). W wypowiedziach podkreslano, ze
przymus bezposredni stosuje si¢ sporadycznie, w szczegdlnych przypadkach i pod
kontrolg lekarza psychiatry.
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Prawie wszystkie domy pomocy spotecznej (97%) deklaruja prowadzenie leczenia
i sprawowanie opieki opartych na indywidualnym planie omowionym z mieszkancem,
jezeli jego stan psychofizyczny na to pozwala. Jedynie 1 dom pomocy nie ustala zin-
dywidualizowanego programu oddziatywan leczniczych i opiekunczych.

Analizujgc dane dotyczace zespotdw terapeutyczno-opiekunczych w poszczegdl-
nych domach pomocy, mozna stwierdzi¢, ze w ich sktad wchodza przedstawiciele
nastepujacych dyscyplin i profesji: psychiatra— w 19 domach (51%), psycholog — w 28
(76%), pielggniarki — w 37 (100%, w tym pielggniarki psychiatryczne w 5 domach
pomocy, a w 1 domu 2 osoby w trakcie specjalizacji), pracownik socjalny —w 37 do-
mach (100%), instruktorzy terapii zajgciowej — w 25 domach (35%). Sposrod innych
specjalistow i pracownikéw bedacych cztonkami zespotu terapeutyczno-opiekunczego
ankietowani wskazywali na: instruktora kulturalno-o$wiatowego — w 9 domach po-
mocy, opiekunow — w 5, hipoterapeute — w 2, pokojowe — w 1, rehabilitanta — w 6,
rewalidanta (pedagoga o specjalnosci rewalidacja) — w 2, fizjoterapeute — w 5, oraz
w pojedynczych przypadkach: instruktora zaje¢ techniczno-plastycznych, masazyste,
pedagoga, dietetyka, plastykoterapeute, instruktora pracowni komputerowej, osobe
prowadzacg zajecia w sali do§wiadczania $wiata i osobe prowadzaca gospodarstwo
pomocnicze.

W prawie wszystkich placowkach (31 domoéw — 84%) personel uczestniczy
w szkoleniach z psychiatrii i psychologii; z takich form doksztatcania nie korzystaja
pracownicy w 6 domach pomocy (16%).

32 placowki (86%) udostepniaja mieszkancowi badz jego przedstawicielowi
ustawowemu dokumentacje medyczng dotyczaca jego osoby; mozliwosci otrzymania
dokumentacji medycznej dotyczacej swojej osoby nie majg mieszkancy 5 domow
pomocy spotecznej (14%).

W 76% placowek (28 domdéw pomocy) w proces leczenia wiaczana jest rodzina
mieszkanca. Pozostali ankietowani (9 domow — 24%) stwierdzaja, iz rodziny pod-
opiecznych nie sg angazowane w rehabilitacj¢ psychiatryczng mieszkancéw, dodajac
jednoczes$nie, ze ,,rodziny niechetnie angazujg si¢ w proces leczenia”, i ze ,,kontakt
z rodzinami jest utrudniony”.

Jedynie 1 dom pomocy spotecznej deklaruje, ze nie podejmuje dziatan na rzecz
ksztaltowania wlasciwych postaw wobec 0sob psychicznie chorych, pozostate placow-
ki (97%) dzialania takie podejmuja. Najczgséciej podawane formy tych oddziatywan
to: opracowanie broszur informacyjnych, publikacje na temat chordb psychicznych,
szkolenia dla pracownikow oraz rodzin mieszkancow i przyjaciot domu pomocy,
konferencje, organizowanie spotkan integracyjnych w domu pomocy z dzie¢mi, mto-
dzieza i dorostymi, organizowanie imprez integracyjnych, festynow, festiwali, wystaw
i kiermaszy prac mieszkancéw domoéw pomocy, organizowanie porad psychiatry,
psychologa, terapeutow, pogadanki, wolontariat, praktyki zawodowe dla stuchaczy
szk6t pracownikéw stuzb spotecznych, uczestnictwo mieszkancéw domu pomocy
w imprezach organizowanych przez srodowisko lokalne, integracyjne turnusy reha-
bilitacyjne, Dzien Otwarty w domu pomocy, Dzien Solidarno$ci z Osobami Chorymi
na Schizofreni¢ ,,Schizofrenia — Otworzcie Drzwi”.
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Wszystkie domy pomocy spotecznej zapewniaja mieszkancom poszanowanie
godnosci, praw i intymnosci w trakcie swiadczenia ustug zdrowotnych. W jednej
z ankiet znalazto si¢ jednak stwierdzenie, ze utrudnieniem w zapewnieniu podopiecz-
nym poszanowania ich godnosci i intymno$ci sa ubogie warunki lokalowe — wspdlne
pokoje i zbyt mato toalet.

Oceniajgc oferte zajec terapeutycznych, stwierdzi¢ mozna, ze domy pomocy pro-
wadzg réznorodne i wielokierunkowe oddziatywania terapeutyczne. Ich mieszkancy
majg mozliwo$¢ korzystania z nastepujacych form terapii: farmakoterapia— 37 domow
(100%), terapia zajeciowa — 36 (97%), psychoterapia — 27 (73%), muzykoterapia
— 35 (95%), biblioterapia — 32 (86%), zajecia edukacyjne — 21 (57%), spotecznosé
terapeutyczna — 17 (46%), treningi umiejetnosci spotecznych — 22 (59%), arteterapia
—26(70%), terapia rozrywka — 34 (92%), spotkania z duszpasterzem 34 (92%), zajecia
swietlicowe — 29 (78%), choreoterapia — 16 (43%), zajecia w ogrodzie — 33 (89%),
psychorysunek — 16 (43%), treningi aktywnosci zewnetrznej — 15 (41%), treningi
lekowe — 5 (14%), rehabilitacja ruchowa — 36 (97%), turnusy rehabilitacyjne — 33
(89%), treningi kulinarne — 31 (84%), treningi budzetowe — 21 (57%), hipoterapia — 2
(5%). Pojedyncze odpowiedzi ankietowe dotyczyly takich form terapii, jak: zooterapia,
kinezjologia edukacyjna, ¢éwiczenia muzyczno-ruchowe, ergoterapia, grupy wsparcia,
terapia edukacyjno-behawioralna, fizjoterapia, metaloplastyka, krawiectwo, haft, bu-
kieciarstwo, turystyka, zespot teatralny, druzyna harcerska, terapia stowem. W zadnym
z domow pomocy spotecznej nie prowadzi si¢ grup edukacyjnych dla rodzin.

W opisywanych placoéwkach sg nastepujagce rodzaje pracowni terapeutycznych:

— ogoblna — w 32 domach pomocy (86%),

— Dbiblioteka — w 27 domach pomocy (73%),

— zajecia w ogrodzie — w 31 domach pomocy (84%),

— plastyczna — w 28 domach pomocy (76%),

— arteterapii — w 19 domach pomocy (51%),

— stolarska — w 15 domach pomocy (41%),

— muzyczna — w 26 domach pomocy (70%),

— sala ¢wiczen — w 30 domach pomocy (81%),

— komputerowa — w 4 domach pomocy (11%),

— sportowa — w 2 domach pomocy — (5%),

— pojedyncze: ceramiczna, fryzjerska, zycia codziennego, kinezjologii, rzemiosta
artystycznego, montazowa, gospodarcza, r¢kodzieta, ogrodniczo-wikliniarska,
gabinet fizjoterapii, sala do§wiadczania $wiata, hodowla zwierzat.

We wszystkich domach pomocy spotecznej mieszkancy majg prawo do:

— skladania skarg i wnioskow i1 uzyskania na nie odpowiedzi,

— kontaktu z osobami z zewnatrz,

— uzyskania od lekarza psychiatry informacji o swoim stanie zdrowia, proponowa-
nych czynnosciach diagnostycznych i leczniczych, oraz o dajacych si¢ przewidzie¢
skutkach tych dziatan lub ich zaniechan,

— uzyskania pomocy w sprawach socjalno-bytowych,

— wsparcia ze strony indywidualnego opiekuna (pracownika pierwszego kontaktu),

— korespondencji nie podlegajacej kontroli.
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Przyjmowanie lekéw psychotropowych przez mieszkancow domoéw pomocy
spotecznej, jak wskazuja wyniki badan, odbywa sie pod nadzorem pielegniarki
(opiekunki) — w 37 placowkach (100%) — jednakze w 2 domach pomocy spoteczne;j
dopuszcza si¢ mozliwos¢ przyjmowania lekow psychotropowych samodzielnie przez
osoby w okresie remisji.

Wsrod czynnikow wplywajacych na obnizenie jako$ci opieki psychiatrycznej
w domach pomocy spolecznej — wskazanych przez ankietowanych — najcze¢sciej
wymieniane byty:

— brak $rodkéw finansowych (lub niedostateczne $rodki) — 25 odpowiedzi (66%),
— niedobor personelu — 17 odpowiedzi (46%).

Na niskie kwalifikacje personelu wskazaty 3 placowki (8%), niedostateczng wspot-
prace z administracja samorzadowa podkreslato 5 placowek (14%), natomiast zadne
utrudnienia nie wystgpowaty w 8 placowkach (22%). O braku psychologa, psychiatry
o wysokich kompetencjach, o niezrozumieniu dla idei psychiatrii Srodowiskowej i idei
pracy opartej na zespotach interdyscyplinarnych donosit 1 dom pomocy spotecznej,
a 2 domy komunikowaty o ciasnocie (braku odpowiedniej powierzchni lokalowej)
jako czynniku obnizajgcym jako$¢ sprawowanej opieki psychiatrycznej.

Omoéwienie wynikow

Przedstawione powyzej wyniki badan wskazujg, ze w opisywanych domach
pomocy spotecznej ustugi z zakresu psychiatrycznej opieki zdrowotnej sg na dosé¢
wysokim poziomie. Wszystkie placowki zapewniajg podopiecznym regularny kontakt
z lekarzem psychiatrg, w przewazajgcej wigkszosci na terenie domu pomocy spotecz-
nej, a w pozostaltych przypadkach w innych formach (poradnia zdrowia psychicznego,
ambulatorium przyszpitalne). W wigkszosci placowek podopieczni nie maja problemow
z uzyskaniem skierowania do szpitala psychiatrycznego, ale az 30% sygnalizuje, ze
mieszkancy maja ktopoty z przyjeciem do szpitala.

Przymus bezposredni stosowany jest w potowie omawianych placowek i—jak wynika
z odpowiedzi ankietowych — zgodnie z Ustawg o ochronie zdrowia psychicznego z dnia
19 sierpnia 1994 r. 46% domoéw pomocy nie stosuje przymusu bezposredniego.

Oddziatywania lecznicze we wszystkich domach pomocy opieraja si¢ na mode-
lu terapii wielokierunkowej. Obejmujg farmakoterapi¢ sprzezong z réznorodnymi
formami oddziatywan terapeutycznych, wsrdd ktorych ankietowani najczesciej wy-
mieniali: terapi¢ zajeciowg, muzykoterapig, biblioterapig, terapie rozrywka, spotkania
z duszpasterzem, zajecia w ogrodzie, rehabilitacje ruchowa (formy te wskazato ponad
80% placowek). Jedynie niecate 15% domow pomocy prowadzi treningi lekowe, na-
tomiast w prawie 30% placowek nie stosuje si¢ psychoterapii. W znacznej wigkszosci
domoéw pomocy w proces leczenia wiaczana jest rodzina mieszkanca. We wszystkich
placéwkach podopieczni przyjmuja leki psychotropowe pod nadzorem personelu opie-
kunczo-pielggniarskiego (2 domy pomocy spotecznej dopuszczaja tu odstgpstwo dla
0sOb w okresie remisji). Z analizy badan wynika réwniez, ze zdecydowana wigkszos¢
doméw pomocy podejmuje réznorodne dziatania ksztaltujgce pozytywne postawy
w spoteczenstwie wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.
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Leczenie i opieka w domach pomocy (z wyjatkiem jednego) oparte s na indywidual-
nym planie, omowionym razem z podopiecznym. We wszystkich placéwkach funkcjonujg
zespoty terapeutyczno-opiekuncze. Mozna wigc powiedzie¢, ze leczenie i rehabilitacja
zaburzen psychicznych w domach pomocy spotecznej odbywa si¢ na zasadach komplek-
sowego postepowania terapeutycznego omawianego w literaturze [10, 11].

Mankamentem w dziatalno$ci zespotow terapeutyczno-opiekunczych moze byé
zapewne brak w ich sktadzie psychiatry podczas planowania programu terapeutycznego
(w potowie placowek) i psychologa (w jednej czwartej domoéw pomocy). We wszystkich
jednostkach w zespotach terapeutyczno-opiekunczych sg pracownicy socjalni, terapeuci
i pielegniarki, ale tylko w co szostym domu pomocy spotecznej pracuje specjalistyczna
kadra pielggniarska (pielegniarki psychiatryczne). W zdecydowanej wiekszos$ci placowek
personel uzupeknia swoja wiedze z zakresu psychiatrii i psychologii.

Analizujac przestrzeganie praw mieszkanca w domu pomocy spolecznej, mozna
stwierdzi¢, ze prawa i wolnosci podopiecznych sa w tych placowkach respektowane,
zwyjatkiem 5 domow pomocy (14% ogdtu), w ktorych mieszkancy lub ich przedstawi-
ciele ustawowi nie maja mozliwosci uzyskania wgladu w dokumentacje medyczna.

Wigkszo$¢ placowek boryka sie z roznorakimi utrudnieniami powodujgcymi ob-
nizenie jakos$ci $wiadczonej opieki psychiatrycznej. Wérod czynnikéw wplywajacych
negatywnie na poziom opieki psychiatrycznej najczesciej wymieniane sg niedofinan-
sowanie domow pomocy spolecznej i niedobdr personelu.

Whioski
Wyniki prezentowanego badania pozwalajg na wyciggnigcie nastepujacych wnioskow:

1. Poziom opieki psychiatrycznej w domach pomocy spotecznej dostosowany jest
w wiekszosci placowek do potrzeb zdrowotnych podopiecznych. Mieszkancy
domoéw pomocy spotecznej dla 0sob przewlekle chorych psychicznie i niepetno-
sprawnych intelektualnie maja zapewniony regularny i stosowny do potrzeb kontakt
z lekarzem psychiatra.

2. Mieszkancy domow pomocy spotecznej spotykajg si¢ z utrudnieniami w przyjmo-
waniu ich do szpitali psychiatrycznych. Dotyczy to 30% placéwek. Zgromadzony
material nie pozwala jednakze na glebszg analize przyczyn tego zjawiska.

3. W domach pomocy spotecznej przestrzegane sa prawa mieszkajacych tam osob
z zaburzeniami psychicznymi, z wyjatkiem braku mozliwosci w niektorych pla-
cowkach wgladu przez podopiecznego w dokumentacje medyczng dotyczacg jego
osoby.

4. Leczenie i rehabilitacja zaburzen psychicznych w domach pomocy spotecznej od-
bywa si¢ na zasadzie zindywidualizowanego i wielokierunkowego oddziatywania
terapeutycznego. Zaskakujacy jest jednak fakt, ze w niektorych placéwkach nie
prowadzi si¢ psychoterapii.

5. Winterdyscyplinarnych zespotach terapeutyczno-opiekunczych w potowie opisy-
wanych doméw pomocy nie ma lekarza psychiatry, ktorego obecnos$¢ w planowaniu
programu terapeutycznego dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi wydaje si¢
niezbedna.
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6. Przygotowanie personelu do §wiadczenia opieki psychiatrycznej, a w szczegdlnosci
cztonkow zespotow terapeutyczno-opiekunczych, jest zroznicowane w poszcze-
gblnych placéwkach. W kazdym z domoéw pomocy zatrudnieni sg pracownicy
socjalni i terapeuci, brakuje natomiast psychologow oraz specjalistycznej kadry
pielegniarskiej (pielegniarek psychiatrycznych). Zatrudnianie osob tych profes;ji
nie jest wymagane przez przepisy prawa, ale niezaprzeczalnie wplyneloby na
podniesienie jako$ci $wiadczonej opieki psychiatrycznej. Pracownicy domow
pomocy spolecznej uczestniczg w szkoleniach obejmujacych tematyke psychia-
tryczno-psychologiczna.

7. Wystepuje wiele czynnikow wplywajacych na obnizenie poziomu opieki psychia-
trycznej, a wsrod nich najistotniejsze to niedostateczne $rodki finansowe i brak
personelu.

KauecTBO ncMXHaTpr4ecKoii OLIEHKH B IOMaX COLHAJIbHOTO ofecneyeHust

Conepixanue

3apanmue. 3ajaHNeM HCCIIE/JOBAHNS ObLIa OIEHKA THATHO30B YPOBHS ICHXHATPHIECKON OTIEHKU
B JIOMax COITMaJBEHOTO 00ECIIeUeHNSL.

Merton. VccemoBanus MpoBe/IeHBI aHKETHBEIM METO/IOM, 8 aHKETHI GBI pa30ClIaHsl JI0, CITyJaifHO
u30paHHEIX, 60 TOMOB OOIIECTBEHHONW MOMOIIH, B KOTOPHIX MPEOBIBAIOT JIUNA C MCHXHICCKAMU
HapymeHusMH. Takue 1oMa HaxoAWIuch Ha Beelt Tepputopud Ilonemm. Tlomydeno 37 oTBeTOB.

PesyabTarsl. Bee o6cnenoBaHHbIe 10Ma ONIEKH 00€CIEINBAIOT HX TPOXKUBAIOIINM PETYIIPHBII
KOHTAKT C NICUXUATPOM, U3 TOro 86% Ha TeppHUTOPHH NPOXKHUBaHUA, 92% skuTenel TOMOB ONEKU
TIOTy9Yal0T COOTBETCTBEHHYIO IOMOIIb IIPH HEOOXOTMMBIM HAIPABIECHHEM HX B ICHXHATPUIECKHE
6orpHUNEL. OnHaKo, 70% >xuTenel TOMOB ONEKH CTAIKHBAKIOTCS C TPYTHOCTSIMH TPHEMOB
B IICHXHATPHYECKyl0 OONbHHIY. B monoBuHE 00CII€IOBaHHBIX JAOMaX COMHAIBHOH NMOMOIIH
TIPUMEHSETCS HETIOCPEICTBEHHOE Hacutie. Bo Bcex 00CIeToBaHHBIX I0MaX ONEKH (QYHKITHOHUPYIOT
TepaneBTHUECKO-OMEeKYHCKHE KOJIIeKTHBEL. B 97% noMoB omeku JedeHHE ONMUpaercs Ha
HHIUBHIYTIIIBHOM MO/IXO/IE K manuenTy. B 14% noMoB onexu HeT BO3MOXXHOCTH JJOCTYyTIa K MeJTH-
IIMHCKO# TOKYMEHTAINH, OTHOCSIIEHCS K KOHKPETHOMY YKHTEITIO 9TOTO OMIEKYHCKOTO TIeHTpa. Bo Beex
JIOMax OTIeKH PHMEeHseTCs (hapMaKoTepartysl, HHTETPHPYOMIas ¢ Pa3HOPOAHBIMH (OPMAMU JICIECHHSL.
B 70% nmomoB omexu B Ipoliece JiedeHNs BKITI0IaeTcs ceMbs skutens. Cpenn o6cnenoBaHHbIX 78%
yKa3bIBaeT Ha HAIMYHE Pa3INIHBIX (PaKTOPOB, CHIKAIONINX Ka9€CTBO OPTaHW30BAHHO ONIEKH IS
TICUXUIECKH OOJTBHEIX.

Jleuenne n peaOHIATAINS ICHXUUECKNX HapyIICHHUH TIPOBOJNTCS HAa OCHOBE U HANBHIYaIN3HPO-
BaHHOTO W ITOJHHAINIPABIEHHOTO IIOJX0O/[a TepaleBTHIeckoro aeicTaus. [loaroroBka nmepconana
Kk paboTe B TakWX JoMaX OMEKH HaJ IICHUXHUECKH OONBHBIMU JIOIBMH, & 0COOCHHO UJICHOB
TepaneBTHIECKO-ONIEKYHCKUX KOJUIEKTHBOB Pa3HOPO/HA. B OT/IeNbHBIX 10Max OmNeKkH (B IONOBHHE
TepaneBTHUECKUX KOJUIEKTHBOB HET IICHXMAaTpa, XOTS MPHCYTCTBHE KOTOPOTO, MO- BHIUMOMY
SIBTISIETCS] HEOOXOTMMEIM ).

Cpenn ($axkTopoB, CHIKAIONINX KaueCTBO HEOOXOMMMOW ONEKH HaJl TICHXHUECKH OONBHBEIMHU
JKUTEISIMH TaKHX JIOMOB, CAMBIM CYIIIECTBEHHBIM SIBIISIETCS HE/IOCTATOYHOCTh MaTePHATIHBIX CPE/ICTB
M OTCYTCTBHE IIEpPCOHAA.

Qualitiit der psychiatrischen Betreuung in den sozialen Pflegeheimen

Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel der Studie ist die Diagnose des Levels der psychiatrischen Betreuung in den
Pflegeheimen.
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Methode. Die Studie wurde mit dem Fragebogen durchgefiihrt. Die Umfrage wurde an die
stichprobenweise gewidhlten 60 Pflegeheime fiir die Personen mit psychischen Stérungen auf dem
Gebiet des ganzen Polens geschickt. Es kamen 37 Antworten.

Ergebnisse. Alle untersuchten Stellen sichern ihren Schiitzlingen einen reguléren Kontakt mit dem
Psychiater, 86% auf dem Gebiet des Pflegeheimes. 92% der Schiitzlinge haben keine Probleme mit der
Anweisung ins psychiatrische Krankenhaus, aber 70% der Bewohner der Pflegeheime haben Probleme
mit der Aufnahme ins Krankenhaus. In der Hilfte der untersuchten Heime wird der unmittelbare
Zwang angewandt. In allen untersuchten Stellen funktionieren die therapeutisch - pflegenden Gruppen,
in 97% der Pflegeheime stiitzt sich die Behandlung auf einen individuellen Plan. 14% der Pflegeheime
ermdglichen den Schiitzlingen keine Einsicht in die medizinische Dokumentation zur Person. In allen
Stellen wird Pharmakotherepie angewandt, die mit unterschiedlichen Therapieformen integriert ist,
76% der Pflegeheime schliessen die Familie in den Behandlungsprozess ein. 78% der Untersuchten
zeigen auf unterschiedliche Faktoren, die die Qualitdt der psychiatrischen Betreuung senken.

Schlussfolgerungen. Der Level der psychiatrischen Betreuung in den Pflegeheimen wird in
den meisten Stellen an die gesundheitlichen Bediirfnisse der Schiizlinge angepasst. Die Bewohner
haben oft Schwierigkeiten mit der Aufnahme ins psychiatrische Krankenhaus und koénnen auch
mit dem Zugang zur medizinischen Dokumantation zur Person Probleme haben. Die Behandlung
und Rehabilitation der psychischen Storungen erfolgt als individualisierte und mehrdimensionale
therapeutische Auswirkung. Die Vorbereitung des Personals auf die psychiatrische Betreuung,
besonders der Mitglieder der therapeutischen Gruppen, ist unterschiedlich in den einzelnen
Pflegeheimen (in der Hélfte der Gruppen gibt es keinen Psychiater, dessen Anwesenheit unentbehrlich
zu sein scheint). Unter den Faktoren, die die Qualitét der psychiatrischen Betreuung senken, sind die
nicht genligenden finanziellen Mittel und Mangel an Personal am wichtigsten.

La qualité des soins psychiatriques dans les centres de I’assistance publique

Résumé

Objectif. Définir le niveau des soins psychiatriques dans les centres de 1’assistance publique.

Méthode. L’étude base sur le questionnaire envoyé a 60 centres de I’assistance publique de toute
la Pologne dont 37 ont répondu.

Résultats. Tous ces centres garantissent a leurs habitants les contacts réguliers avec les psychiatres,
86% dans le centre. 92% d’habitants n’ont aucune difficulté d’ obtenir le titre d hospitalisation, pourtant
70% d’entre eux ont les problémes avec I’hospitalisation. Dans la moitié de ces centres on applique
le contrainte par corps. Tous ces centres organisent lesgroupes thérapeutiques, 97% basent sur les
plans thérapeutiquesindividuels. 14% ne donnent pas I’accés aux documents médicaux concernant
I’habitant. Partout on applique la pharmacothérapie combinée avec les autres formes thérapeutiques,
76% de centres comprennent les familles au traitement. 78% de centres examinés observent I’existence
de certains facteurs abaissant la qualité des soins psychiatriques.

Concluions. Le niveau des soins psychiatriques dans les centres de 1’assistance publique est
ajusté aux besoins des habitants. Pourtant ils ont souvent des difficultés liées avec 1’hospitalisation
ou avec I’accés aux documents médicaux . La thérapies et la réhabilitation basent sur les soins
individualisés et multidimensionnels. Les compétences du personnel, surtout des thérapeutes, sont
diversifiées et parfois insuffisantes (la moiti¢ d’équipes thérapeutiques n’a pas de psychiatre dont
la présence est nécessaire). Les manques du personnel qualifié¢ et des ressources financiéres se sont
aussi les facteurs abaissant la qualité des soins psychiatriques dans ces centres.
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