Анализ ЗПП

Законодательство российской федерации в области психиатрии. Комментарии. Второе издание, исправленное и дополненное. Под общей редакцией академика РАМН доктора медицинских наук, профессора Т.Б. Дмитриевой/ Спартак. Москва 2002
Из истории. Страница 5

- Известно, что попытки разработки такого закона предпринимались в дореволюционной России, но в связи с начавшейся Первой мировой войны закон не был принят.

- Косвенно указывается на цель введения ЗПП – борьба с юридическим беспределом, необходимость строго регламентировать, структурировать работу с психически больными людьми. Страница 5

Отсутствие законодательного регулирования и закрытости психиатрических учреждений создавали условия для правового произвола при оказании психиатрической помощи.
Первый документ регламентирующий работу в области психиатрии. До этого момента работа регламентировалась инструкциями Минздрава СССР, что делало информацию не доступной для пациента и его родственников, т.е. общественности. И указываются цели создания этого документа: страница 6

Указ Президиума Верховного Совета СССР от 5.01.88: ряд нововведений, направленных на расширение и защиту прав и законных интересов лиц, страдающих психическими расстройствами.

В законе неоднократно указывается на то что психически больной ничем не должен отличаться от соматического. А если всё же приходиться поступать против волеизъявления личности то эти моменты должны быть строго регламентированы, должны быть жёсткие, не двухсмысленные критерии. Страница 7.
Основной смысл Закона состоит в стремлении сделать психиатрическую помощь гуманной и демократичной, по возможности сблизить и даже уравнять её в правовом отношении с другими видами медицинской помощи. Вместе с тем Закон исходит из того, что специфический характер психических расстройств делает необходимым и оправданным в некоторых случаях применение мер психиатрической помощи независимо и даже вопреки выраженному в данный момент желанию пациента. Показания к применению таких мер должны быть чётко очерчены, круг пациентов максимально сужен, а сами меры строго регламентированы.

В законе особенно оговаривается то что врач психиатр должен быть свободным в своём решении. Уникальная ситуация, когда закон наделяет врача таким правом и даже защищает его. Страница 7.
Закон направлен на… обеспечение независимости врача-психиатра при принятии решений, связанных с оказанием психиатрической помощи, от возможного влияния третьих лиц, включая представителей администрации и органов управления.

Особенно отмечается то, что в законе оговаривается защита врачей и персонала работающего с психически больными людьми. Страница 8.
…введение обязательного государственного страхования специалистов, участвующих в оказании психиатрической помощи, на случай причинения вреда их здоровью…

В комментариях не однократно указывается на необходимость введения КРИТЕРИЕМ в работе с психически больными людьми, что позволить избежать двухсмысленности в решении и придаст работе очерченный вид. Страница 8:

Определение показаний к тем или иным видам психиатрической помощи…проводиться с помощью дополнительных критериев, учитывающих степень и глубину расстройств, уровень социальной адаптации и т.п., что обеспечивает возможность принятия индивидуальных решений.
Ещё раз (и в дальнейшем ещё не раз) говориться о добровольности, демократичности в оказании в психиатрии, на что Закон и направлен. Психически больной – суть больной, а не изгой общества. Страница 8

Как общую норму Закон устанавливает принцип добровольности оказания различных видов психиатрической помощи, уравниваемой в большинстве случаев с общемедицинской.

Ещё раз говориться о критериях, и о том что недобровольные меры, к которым вчастности приравнивается динамическое психиатрическое наблюдение должны быть строго регламентированы и применяться лишь при отчётливой необходимости для этого. Страница 8:
В различных разделах и статьях устанавливаются клинические и социальные критерии для применения недобровольных мер психиатрической помощи.

Указывается что необходимо всё это «разжёвывать» и доводить до врачей в виде инструкций. Указание на то что администрация министерств и больниц не должна сидеть без дела, а отстаивать интересы пациентов. Страница 9:

Поэтому в практической психиатрической деятельности определённую роль должны играть инструкцию и положение органов здравоохранения, изданные в развитии Закона, а так же методические материалы, основанные на опыте работы по новой системе.

Ещё раз подчёркиваются достижения после принятия закона. И ёще раз указывается что Закон должен регламентировать оказание недобровольной помощи, что число недобровольных пациентов должно снижаться. Страница 13: 
Снизилось число пациентов, которым психиатрическая помощь того или иного вида оказывается в недобровольном порядке. Недобровольная помощь применяется более обоснованно и дифференцированно. Улучшилась информированность пациентов и их близких о принципах деятельности психиатрической службы…

Жёстко ставиться акцент на том, что не проводятся процедуры страхования работников психиатрии. Страница 14:

Особо следует подчеркнуть, что не выполняется  норма об обязательном государственном страховании на случай причинения вреда их здоровью при исполнении служебных обязанностей, следствием чего является недостаточная защищённость работников, несущих основную нагрузку при оказании психиатрической помощи.
Ещё раз указывается что необходимо информировать врачей о Законе и его целях, что необходимо «продавливать» принципы гуманности и добровольности заложенные в Законе. Страница 15:

В связи со сложившейся в России ситуацией необходимы более чёткая деятельность психиатрической службы, повышение ответственности её сотрудников за выполнение требований Закона, чему должен способствовать (наряду с другими мерями) и издание данного более развёрнутого и доступного комментария к нему.

Статья 4

Ещё раз о добровольности и демократичности в психиатрии, о необходимости придания психиатрической помощи человеческого, медицинского лица. Психиатрия не должна преследовать церберские цели. Клеймения быть не должно. Страница 38:

Преобладание добровольности при обращении за психиатрической помощью стало прочно установившейся традицией в демократических странах и обусловлено необходимостью соблюдения прав человека. Лицам с психическими расстройствами должна быт предоставлена возможность самим решать вопрос об обращении за специализированной медицинской помощью и выбирать её вид, так же как и больным с соматическими заболеваниями. Реализация принципа добровольности в сфере психиатрии, кроме специфической проблемы отношения в обществе к лицам, страдающих психическими расстройствами, связана, по крайне мере, с тремя основными социально-культурными факторами: широко распространенным в общественном сознании представлении о том, что является психической нормой, а что отклонением; возможность получения объективной и доверительной консультации у специалиста или из литературы без опасения негативных результатов обращения за такой консультацией; практической реализуемости прав на получение психиатрической помощи в достаточно комфортных условиях, примерно соответствующих культурально-бытовой норме…обращение за психиатрической помощью не будет для человека равносильным наложение клейма, не повлечёт социальных и иных ограничений.
Из истории. Страница 38:

Практика других государств показывает, что они прошли довольно длительный путь, прежде чем добровольные пациенты психиатрических учреждений стали преобладать над недобровольными. Так, в США, где впервые право психически больных людей обращаться за лечением в психиатрически лечебницы было законодательно закреплено в 181 году, ещё в 1949 году только 10% пациентов были «добровольцами» (*имеется ввиду находящихся в консультативной группе*) и перевес над недобровольными пациентами (*находящихся на динамическом психиатрическом наблюдении*) произошёл лишь в 1972 году. 
Статистические данные по вызову специализированной бригады СП. Страница 39:
Обращения по поводу оказания психиатрической помощи, связанные с вызовом психиатрической бригады скорой помощи, составляют 16,0 – 19,0 на 10 тыс. населения в год. Психиатрическую бригаду чаще всего вызывают члены семьи и близкие больных (примерно 40%), работники милиции (30%), сотрудники по работе (5%), десятые доли процента составляют вызовы к больным, поступающие от случайных лиц. Самостоятельно больные обращаются за скорой психиатрической помощью лишь 1-2 % случаев. Оставшиеся около 20% вызовов относятся к врачам психоневрологического диспансера (обычно для транспортировки больных).

Статья 26

О том что группа ДН, это не «статичное болото». Страница 170:

Это не означает, что однажды установленный вид психиатрической помощи должен оставаться для данного лица неизменным. Закон допускается переход от донного вида помощи к другому в любом направлении: от консультативно-лечебной помощи к диспансерному наблюдении и наоборот, причем число таких изменений вида помощи 

одному и тому же лицу в принципе не ограничивается. 

Виды амбулаторной психиатрической помощи определяются в совокупности многих критериев. Страница 170:

К медицинским показаниям относятся наличие определённого психического расстройства, его характер, тяжесть, особенности течения и его способность самостоятельно и размуно решать вопросы о психиатрической помощи, предлагаемой врачом-психиатром.

Приводится основной признак отличия консультативно-лечебной помощи от диспансерного наблюдения: добровольность (или недобровольность). Т.е. следует говорит о диспансерном наблюдении как о виде недобровольной психиатрической помощи, степень врачебного вмешательства поставлена выше волеизъявления пациента. Страница 170:
Основным различием консультативно-лечебной помощи и диспансерного наблюдения служит степень обязательности и добровольности её получения лицом, страдающим психическим расстройством, и, соответственно, степень допустимости врачебного вмешательства.

К вопросу в взятии на динамическое психиатрическое наблюдение недееспособных. Позиция однозначная. Страница 170:

Амбулаторная психиатрическая помощь лицам, признанным в установленном законном порядке недееспособными, здесь не рассматривается, так как такие лица, ввиду тяжести психических расстройств, подлежат диспансерному наблюдению.

Приводится перечень психических состояний при которых оказывается именно консультативно-лечебная помощь. Но в конце приводиться оговорка, смысл которой таков: «Принципы добровольности и демократичности оказания психиатической помощи должны быть превыше всего, и если есть возможность надо максимально расширять консультативно-лечебную помощь». Страница 171:

Данные перечень носит примерный характер. Границы его могут быть расширены при индивидуальном рассмотрении каждого случая.

О том что консультативно-лечебная помощь может (и должна) оказываться психиатрическим пациентам в максимально широких рамках. Демократичность, добровольность и право выбора превыше всего. Страница 171:

Лица, которым оказывается консультативно-лечебная помощь, имеют право на получение при необходимости листков временной нетрудоспособности, установления облегчающих условий труда, входящее в компетенцию клинико-экспертной комиссии (КЭК), установлению инвалидности, получение направлений на госпитализацию в психиатрические и психоневрологические больницы, дневные и ночные стационары (при наличии к тому медицинских показаний), на бесплатное получении лекарств при соответствующих заболеваниях, предоставление им жилищных и иных льгот, предусмотренных для лиц с соответствующими психическими расстройствами, и т.п.

Краеугольный вопрос о частоте посещения пациента на дому в рамках диспансерного наблюдения (т.е. без его на то согласие) и указание на не злоупотребление врачом возложенных на него полномочий. Устанавливается чёткий временной промежуток: не реже одного раза в год. Так же говориться об эквивалентах осмотра пациента. Правильное использование этого пункта должно значительно разгрузить работу участковых медсестры и врача. Страница 172:
Установление диспансерного наблюдения даёт врачу-психиатру право на … осмотры больного … с той частотой, которая требуется для оценки изменений в состоянии психического здоровья и полноценного оказания психиатрической помощи, независимо от согласия самого больного. Однако пользоваться этим правом следует разумно и деликатно, исходя из соображений необходимости и целесообразности. Вопрос о частоте осмотра лиц, в отношении которых осуществляется диспансерное наблюдение, решается индивидуально. Как правило осмотр проводиться не реже одного раза в течении календарного года. В некоторых случаях осмотр как таковой может быть заменён получение сведений о больном другими путями, исключающими, однако, разглашение врачебной тайны или компрометацию больного.
Приводится ещё один критерий отличия диспансерного наблюдения от лечебно-консультативной помощи: степень социальной помощи. Страница 173:

…особое значение и большой удельный вес приобретают социальная помощь и весь комплекс социально-реабилитационных мероприятий.

Статья 27

Основные три критерия на основании которых устанавливается диспансерное наблюдение. Страница 174:
а) психическое расстройство должно быть хроническим или затяжным;

б) его болезненные проявления должны быть тяжёлыми;

в) тяжёлые болезненные проявления должны быть стойкими или часто обостряющимися.
Раскрывается критерий ТЯЖЕСТЬ. Указывается что тяжёлый это не значит выраженный (!!!). К основным критериям тяжести относятся, по сути дела, признаки НОНКОМПЛАЕНСА. Другими словами шизофреник, который хочет лечиться - это пациент с выраженными психическими расстройствами, но тяжесть их не столь сильна что бы попадать под критерий «б». Страница 175:
К тяжёлым относятся такие психические расстройства, которые не только имеют достаточно выраженные проявления, но и значительно снижают понимание окружающего и собственной личности, искажают оценки реальных событий и своего состояния, нарушают поведение, препятствуют поддержанию адекватного контакта с действительностью, а также лишают больного способности принимать осознанные решения относительно предлагаемых медицинских мер.

Приводится достаточно «узкий» список состояний, которые относятся к тяжёлым. Примечательно, что Умственная отсталость лёгкой степени не является тяжёлой психической патологией. Это необходимо учесть при приёме пациентов из подростковой и детской сети во взрослую: Перед тем как передать надо не только написать этапный-переводной эпикриз но и представить на КЭК диспансерного отделения для решения о снятии с диспансерного наблюдения. Страница 175.

Особо отмечено, что действительно иногда дефицитарные проявления могут быть тяжёлые. Но говорить об этом следует крайне осторожно. Тем более что нынешний уровень психофармакотерапии как раз позволяет эти расстройства лечить. А зачастую за дефицитарные расстройства принимаются побочные проявления психофармакотерапии. Страница 175:

К категории тяжёлых психических расстройств могут быть отнесены также резко выраженные изменения личности (так называемые «негативные» расстройства, или «дефект» личности), обусловленные шизофреническим процессом, эпилепсией, другими заболеваниями при их неблагоприятном течении. Однако оценку тяжести таких изменений следует производить с большой осторожностью. 
Особое внимание следует отнести к оценке тяжести состоянию у психопатов и невротиков. Разъяснения даются вполне однозначные – взятию на диспансерное наблюдении не подлежат. И опять же ВЫРАЖЕННОСТЬ не значит ТЯЖЕСТЬ. Страница 176:

Невротические расстройства, психопатии и другие психические расстройства непсихотического характера, несмотря на возможную выраженность болезненных проявлений (навязчивостей, астенических, истерических и других симптомов), к категории тяжёлых психических расстройств, как правило, не относятся, поскольку не сопровождаются столь глубокими, как при вышеперечисленных состояниях, нарушениями психической деятельности в целом.
Подробно раскрывается вопрос о том что делать с пациентов у которого пункт «а» и «б» есть, а частых или стойких проявлений нет. Ответ однозначный – на диспансерное наблюдение не берётся. Здесь же фактически говориться о Презумции Психического Здоровья. Страница 176:

Тяжелые болезненные проявления при хронических и затяжных психических расстройствах могут не определять всей клинической картины заболевания, а проявляться в виде отдельных эпизодов, приступов, фаз, обострений, сменяющихся периодами полного или относительного благополучия (так называемыми ремиссиями) либо менее тяжёлыми психическими расстройствами. Поэтому даже наличие у пациента с хроническим и затяжным психическим расстройством тяжёлых болезненных проявлений ещё недостаточно для установления за ними диспансерного наблюдения. Необходимо оценить, какова длительность тяжёлых болезненных проявлений на всём протяжении хронического или затяжного психического расстройства, т.е. какова их стойкость или частота обострения.

Определение СТОЙКОСТИ и ЧАСТОТЫ. Страница 176:

Тяжёлые болезненные проявления следует считать стойкими, если к моменту осмотра больного они существуют не менее года и (или) если прогностически признаки течения психического расстройства с высокой вероятностью свидетельствуют об их существовании в будущем на протяжении года и более.

Под частыми обострениями обычно понимают возникновения тяжёлых болезненных проявлений ежегодно или более одного раза в год. Частота обострений так же определяется ретроспективно, путём анализа клинической картины заболевания в прошлом и (или) на основании прогноза его течения.

Говоря о ретроспективности оценки и прогнозе на будущее идёт ссылка на осторожность возможных суждений. Страница 176:
Прогнозирование стойкости тяжёлых болезненных проявлений, как и частоты обострений, представляет собой сложную задачу, требующую учёта множества факторов (биологических, личностных, средовых). Поскольку такой прогноз носит вероятностных характер, он нуждается в постоянной коррекции в процессе наблюдения за больным и его лечении.

Ещё одно упоминание об осторожности в вынесении решений. Цена свободы личности очень высока! Чаще следует отложить решение, чем скоропалительно его вынести. Страница 176-177:

… При отсутствии хотя бы одного из них или при сомнении в их наличии вопрос об установлении диспансерного наблюдения следует отложить, а амбулаторную психиатрическую помощь оказывать лицу в консультативно-лечебном виде.

Совершенно однозначно говориться о шизофрениках. Страница 177:

Больные шизофренией с редкими и непродолжительными приступами при отсутствии выраженных изменений личности могут получать психиатрическую помощь без диспансерного наблюдения…
И как завершение «критериев послабления» при взятии на диспансерное наблюдение. Страница 177:

Формулировка ч.1 настоящей статьи: «Диспансерное наблюдение может устанавливаться …» не имеет строго обязывающего характера, а даёт право врачам-психиатрам решать вопрос индивидуально, с учётом особенностей конкретного случая и конкретной ситуации.

Бесспорно вопрос о решении взятия на диспансерное наблюдение решается КЭК. Но в любом случае, где бы КЭК не проводилась в состав должен входить участковый врач. В этом есть более глубокий смысл: Ключевой фигурой в решении вопроса о взятии или снятии с диспансерного наблюдения является участковый врач, а приоритет в целом пренадлежит не стационару, а амбулатории. Решение вопроса о взятие на диспансерное наблюдение есть работа и обязанность амбулатории. Страница 177:
В состав комиссии так же входит по должности участковый врач-психиатр, на участке которого проживает пациент. Это особенно важно, когда вопрос решается в связи с поступлением выписки из истории болезни психиатрического стационара.

Ещё раз о непоколебимости права психически больного на волеизъявление. И к вопросу о заочности взятия на диспансерное наблюдение: «лишь в отдельных бесспорных случаях», «при явном уклонении от комиссионного освидетельствования». Страница 179:

Комиссия принимает решение после освидетельствования пациента. Лишь в отдельных бесспорных случаях, при явном уклонении от комиссионного освидетельствования лица, в отношении которого рассматривается вопрос о необходимости установления диспансерного наблюдения, решение может быть принято заочно – по данным медицинской документации…

Ещё раз о главенстве амбулатории по решению вопроса в взятии на диспансерное наблюдение. Страница 179:

Настоящим Законом не предоставлено право решать вопрос об установлении или прекращении диспансерного наблюдения  комиссиям врачей-психиатров психиатрических стационаров.
О движении в группе диспансерно-наблюдаемых пациентах. Это самое ДВИЖЕНИЕ можно рассматривать как КАЧЕСТВЕННЫЙ показатель работы диспансерного отделения и его КЭК. Страница 178:

…установленное ранее диспансерное наблюдение не должно рассматриваться как неизменный вид амбулаторной психиатрической помощи. Оно прекращается при выздоровлении пли значительном и стойком улучшении психического состояния лица.

Критерий эквивалентный критерию ВЫЗДОРОВЛЕНИЕ, что с практической точки зрения наиболее важно. Страница 179:
… Такие случаи, где длительность ремиссии превышает 4-5 лет, можно условно считать выздоровлением, поскольку вероятность рецидива болезненных проявления сравнима здесь с вероятностью возникновения болезни у здоровых прежде людей.
Опять же о критериях улучшения психического состояния. Критерием клинического улучшения может являться социальная адаптация. Для олигофренов это не обязательно факт трудоустройства. Достаточно факта обучаемости. Трудоустройство это забота центров труда и занятости, к психиатрии эта проблема никакого отношения не имеет. Страница 179:
Если же речь идёт о лицах, страдающих тяжёлыми психическими расстройствами с детства, то  свидетельством их выздоровления, помимо исчезновения болезненных проявления, может служить достижение среднего для их возраста уровня психического развития и социальной адаптации (включая способность к обучению и трудовой деятельности).

Часто бывает так что пациент с тяжёлым диагнозом на фоне лечения в течении времени поправляется. Но всё же многие расстройства у него сохраняются. От этом так же говориться. В любом случае цело участковой службы стремление к послаблению недобровольной формы амбулаторного лечения – диспансерного наблюдения.Страница 179-180:

…При этому у лица могут оставаться менее тяжёлые болезненные проявления психического расстройства (невротические, эмоциональные, психопатические, слабо выраженная интеллектуальная недостаточность и другие), не нарушающие его социальной адаптации. Признаком значительного улучшения являются также сущесвтенное снижение частоты приступов, фаз, обострений заболевания и, соответственно увеличение продолжительности полноценных ремиссий.

Так что же такое СТОЙКОСТЬ УЛУЧШЕНИЯ, которая должна служить поводом для снятия с динамического наблюдения. Страница 180:

Значительное улучшение психического состояния может быть основанием для прекращения диспансерного наблюдения, если оно (улучшение) является стойким, т.е. вероятность возврата тяжёлых болезненных проявлении минимальна. Достоверность такого прогноза возрастает  с увеличением продолжительности наблюдения. Практически же, если состояние значительного улучшения сохраняется на протяжении полутора-двух лет и не имеет признаков неблагоприятной динамики, оно может считаться стойким.
Ещё раз о посещениях на дому и группах внутри диспансерного наблюдения (Д2, Д3 и т.д. А есть ли Д6?). К тому что всё это условно и чисто рекомендательно. Страница 180-181:

…участковым психиатром могут быть выделены различные группы в соответствии с принятой в данном регионе системой организации внебольничной психиатрической помощи. Принадлежностью к одной из выделенных групп определяется частота врачебных осмотров и другие параметры диспансерного наблюдения.
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