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Summary

Aim. The aim of this publication is to analyze the organizational units of mental healthcare
for adults based on the data on the services reported to the National Health Fund in 2010-2016.

Method. The following organizational forms of care were analyzed: mental health outpa-
tient clinics, general psychiatric wards, general day care psychiatric wards, community mental
health teams, and psychiatric emergency rooms. These organizational units were analyzed in
terms of their number, utilization and accessibility. In addition, a preliminary simulation of
the expected Mental Health Centers was carried out.

Results. In Poland, in 2010-2016, the number of mental health service providers under
contracts with the National Health Fund increased by 5%. The most robust growth was
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observed for community mental health teams, whose number increased by 282%. However,
this organizational form was used by a marginal (1.9%) percentage of patients. The highest
rate of admission to general psychiatric wards was observed in districts where a general psy-
chiatric ward and a mental health clinic were available with no day care psychiatric wards or
community mental health teams. A small number of entities providing comprehensive care
was in operation in 2016. The preliminary simulation has shown that in 2016 a total of 156
Mental Health Centers should have been in operation, assuming that each of them would have
provided care for 200,000 inhabitants.

Conclusions. It would be advisable to analyze the exact geographic distribution of units,
human resources in individual organizational units, and to take financial outlays for mental
healthcare in their various forms into consideration.

Stowa klucze: opieka psychiatryczna w Polsce, jednostki organizacyjne, mapy potrzeb
zdrowotnych

Key words: mental healthcare in Poland, organizational units, maps of health needs

Wprowadzenie

Thornicroft i wsp. [ 1] dzielg histori¢ psychiatrycznej opieki zdrowotnej w krajach
rozwinietych na trzy okresy historyczne: powstanie szpitali psychiatrycznych, schytek
szpitali psychiatrycznych oraz rozwoj zdecentralizowanej psychiatrii sSrodowiskowej,
osadzonej w srodowisku lokalnym. W trwajacej od lat debacie na temat pozytywnych
inegatywnych aspektow deinstytucjonalizacji, reinstytucjonalizacji, czy tez transinsty-
tucjonalizacji [2] coraz wickszego znaczenia nabiera teza, ze psychiatria sSrodowiskowa
nie jest okreslong instytucjg ani ushugg, ale przede wszystkim sposobem myslenia na
temat osoby chorujacej psychicznie, jej potrzeb i praw, przy zapewnieniu dostepu do
systemu leczenia, jak rowniez szeroko pojetej obecnosci w spoteczenstwie. W ramach
»Zrownowazonego modelu opieki” wigkszo$¢ ustug powinna by¢ §wiadczona w pla-
coéwkach w poblizu miejsca zamieszkania potrzebujacych, przy czym hospitalizacje
oferuje si¢ w tzw. ostrych oddziatach psychiatrycznych w szpitalach ogdlnych, a jej
liczbe zmniejsza si¢ tak dalece, jak to tylko mozliwe [1].

Z ostatnich danych dotyczacych Europy Zachodniej wynika, ze w latach 1990-2012
liczba psychiatrycznych 16zek szpitalnych wykazuje state tendencje spadkowe przy
jednoczesnym wzro$cie liczby t6zek w oddziatach psychiatrii sadowej [3]. Autorzy
cytowanej pracy podkreslaja, ze zwigzek migdzy zaobserwowanymi tendencjami po-
zostaje niejasny. Postulujg uzyskanie doktadnych informacji na temat charakterystyki
pacjentéw korzystajacych z tych ustug, dlugoterminowej analizy $ciezek leczenia oraz
przeprowadzenie badan nad skutecznos$cig oddziatywan w celu opracowania opartych
na dowodach naukowych zasad §wiadczenia opieki psychiatrycznej.

Coraz cze$ciej decydenci uznaja potrzebe ,,myslenia inaczej” o polityce w obsza-
rze zdrowia psychicznego i $wiadczeniu ustug w tym zakresie, gdyz dotychczasowy
model nie spetnia oczekiwan spotecznych. Hannigan 1 Coffey [4, s. 223] wskazuja na
,hiedostateczne rozumienie choroby psychicznej, brak odpowiednich i/lub dostgpnych
terapii, niedostatecznie wyszkolony i/lub za mato liczny personel, zbyt matg liczbe
i/lub niewlasciwy typ zespotow lub obiektow, [...] akty prawne, ktore sg albo zbyt
liberalne, albo zbyt opresyjne [...]”. Ellis i wsp. [5] sugeruja potrzebe §wiadczenia
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ustug interdyscyplinarnych, zintegrowanych oraz oddziatywan skoordynowanych,
poniewaz trudnosci w uzyskaniu pomocy w ramach funkcjonujacego w wielu krajach
tradycyjnego systemu stwarzaja dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi ryzyko istot-
nego pogorszenia stanu zdrowia, jak rowniez ich sytuacji socjalne;j.

W Polsce dziatania na rzecz stopniowego odchodzenia od tradycyjnego — azylowe-
go modelu opieki, m.in. przez tworzenie coraz liczniejszych form opieki pozaszpitalne;j,
maja wieloletnia tradycje¢. Zatozeniem zmian reorganizacyjnych jest wprowadzenie
kompleksowej opieki psychiatrycznej umozliwiajacej samodzielne funkcjonowanie
pacjentow w srodowisku, ze wsparciem rodziny, i okresowe korzystanie ze srodowi-
skowych form opieki psychiatrycznej, np. oddzialow dziennych czy zespotéw leczenia
srodowiskowego. Dopiero jednak przyjecie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego (NPOZP) jako rozporzadzenia (Dz. U. z 2016 1., poz. 546, 960 i 1245
[6-8]) do Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 r. stworzyto
szansg¢ na przyspieszenie procesu przeksztatcen. Istotnym wskazaniem NPOZP jest to,
ze $wiadczeniodawcy mogg podpisywac umowy o wspotpracg i m.in. w ten sposob
zapewnia¢ pacjentom systemu kompleksowa opieke na danym terenie.

Zgodnie z zaleceniami zawartymi w Rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia
8 lutego 2017 r. (Dz. U. z 2017 r., poz. 458 [9]) podstawowa opieke psychiatryczng
ma zapewni¢ Centrum Zdrowia Psychicznego (CZP), dziatajace docelowo na obszarze
zamieszkanym przez nie wigcej niz 200 tys. mieszkancow. Nalezy pamigtac o tym, ze
CZP moze rowniez posiada¢ umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w za-
kresie leczenia uzaleznien. W strukturze Centrum maja dziata¢ zespot ambulatoryjny
(przychodnia), zesp6t srodowiskowy (mobilny), zespot dzienny i zespdt szpitalny.
Punkt zgloszeniowo-koordynacyjny, dostepny przez siedem dni w tygodniu, a w mia-
r¢ moznosci przez catg dobg, powinien zapewniaé szybka rejestracje, koordynacje
$wiadczen oraz w koniecznych przypadkach interwencje kryzysows. Ustawodawca
zaktada, ze zespoty o zadaniach wyspecjalizowanych (np. dla zaburzen nerwico-
wych, psychogeriatryczne, rehabilitacyjne) beda udostgpniane w miar¢ mozliwosci
lub w celu realizacji niezbednych $wiadczen szczegdlnych (np. pomoc kryzysowa,
hostele, turnusy).

Aktualnie na mocy dwoch rozporzadzen Ministra Zdrowia: z dnia 27 kwietnia
2018 r. (Dz. U., poz. 852) [10] oraz z dnia 11 wrze$nia 2018 r. (Dz. U., poz. 1786)
[11] wdrazany jest program pilotazowy Centrow Zdrowia Psychicznego (CZP), ktory
potrwa trzy lata. Dwadzie$cia osiem jednostek bedzie testowac organizacyjny model
opieki srodowiskowej proponowany przez NPOZP.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest analiza jednostek organizacyjnych psychiatrycznej
opieki zdrowotnej dla dorostych, dokonana na podstawie danych o $wiadczeniach
sprawozdanych do Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2010-2016.
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Material i metody

W prezentowanej pracy wykorzystano materiat z pierwszej edycji Map Potrzeb
Zdrowotnych (MPZ) w zakresie zaburzen psychicznych'. W opracowaniu rozszerzono
zakres danych przedstawionych w MPZ o dodatkowe lata — zanalizowano dane dla
lat 2010-2016 (MPZ opublikowane w grudniu 2016 r. przedstawiaja dane za 2014
rok, kolejna edycja, opublikowana w grudniu 2018 r., zawierala dane za rok 2016).
Zastosowana w prezentowanym opracowaniu metodologia zostata szczegétowo opisana
w pracy Analiza swiadczen psychiatrycznych udzielonych osobom dorostym w latach
2010-2014 na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia [12].

Przedstawiong w opracowaniu analiz¢ jednostek organizacyjnych opieki psychia-
trycznej dorostych podzielono na trzy czgéci: (1) analiza liczby jednostek organizacyj-
nych; (2) wykorzystanie jednostek; (3) dostgpnosc¢ jednostek organizacyjnych. W czesci
pierwszej podano liczbe $wiadczeniodawcow udzielajacych §wiadczen w ramach opieki
ambulatoryjnej, oddziatéw szpitalnych, oddziatow dziennych, opieki srodowiskowe;j
oraz izby przyje¢. Jako $wiadczeniodawce zdefiniowano jednostke organizacyjng
udzielajaca osobom dorostym §wiadczen z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien na terenie danego powiatu z powodu rozpoznania z grupy F wedtug klasy-
fikacji ICD-10 —,,Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania”. Wyszczeg6lniono
jednostki organizacyjne podstawowej (nieprofilowanej) opieki psychiatrycznej pod
katem ich potencjalnego dziatania w strukturze zalecanej przez ustawodawce dla
Centrum Zdrowia Psychicznego i na tych jednostkach skupiono si¢ w dalszej analizie.
Przywotano nastgpujace formy opieki podstawowej?: poradnia zdrowia psychicznego —
PZP (kod resortowy: 1700); oddziat psychiatrii ogdlnej (kod resortowy: 4700); oddziat
dzienny ogolny (kod resortowy: 2700); zespot leczenia srodowiskowego — ZLS (kod
resortowy: 2730); psychiatryczna izba przyje¢ (kody resortowe: 4900, 4901). W opra-
cowaniu uwzgledniono izby przyje¢ (IP), gdyz w obecnym systemie odgrywajg one
role doraznej pomocy psychiatrycznej, dostgpnej 24 godziny na dobe.

W drugiej czesci, dotyczacej wykorzystania jednostek organizacyjnych, przedsta-
wiono $ciezki leczenia pacjentéw dorostych (18. rok zycia lub wiecej), tzn. pokaza-
no, jaki odsetek pacjentéw korzystat chociaz raz z poszczeg6élnych typdéw jednostek
organizacyjnych w analizowanych latach. Dodatkowo w odniesieniu do pacjentow,
ktérym udzielono $wiadczenia w 2016 roku, zaprezentowano $ciezke leczenia w latach
2010-2016. W tym wypadku pojawiaja si¢ wylacznie informacje dotyczace pacjentow
7 2016 roku, poniewaz dla tej kohorty dostepny jest najdtuzszy horyzont obserwacji
o wykorzystaniu jednostek organizacyjnych.

W trzeciej czgsci wynikow przywotano informacje o podstawowe;j (nieprofilowa-
nej) opiece psychiatrycznej w 2016 roku. Ze wzgledu na zapis dotyczacy terytorialnosci,
ktory definiuje zapewnienie dostepnosci do opieki psychiatrycznej w relatywnie bliskim

http://www.mpz.mz.gov.pl.

Kody resortowe odnosza si¢ do VIII czgsci kodu resortowego komorki organizacyjnej szpitala i pochodza
z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegbétowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2012 r., poz. 594) [13].
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sasiedztwie pacjenta, przeanalizowano wspotczynniki hospitalizacji na oddziatach
psychiatrycznych ogélnych na 100 tys. mieszkancow powiatu w zaleznosci od dostep-
nosci poszczegolnych form opieki nieprofilowanej na terenie powiatu zamieszkania.
Nastepnie przedstawiono oczekiwang liczbe Centréw Zdrowia Psychicznego (CZP)
w poszczegbdlnych wojewodztwach, przyjmujac szacunkows liczbe 200 tys. mieszkan-
cOw objetych opieka przez jedno Centrum, zgodnie z zaleceniami zawartymi w Roz-
porzadzeniu Rady Ministréw z dnia 8§ lutego 2017 r. (Dz. U. z 2017 r., poz. 458) [9],
jak rowniez przyjeta w programie pilotazowym. Dane GUS byty zrodtem informacji
o liczbie ludnos$ci powyzej 17. roku zycia.

Aby wstepnie, tzn. bez wprowadzania do obliczen wysokosci kontraktu, tj. liczby
punktow, jakimi dysponuje placowka, oszacowaé dostepnos¢ PZP oraz ZLS, przedsta-
wiono dodatkowo skorygowany wskaznik liczby jednostek na 200 tys. mieszkancoéw
uwzgledniajacy sama liczbe dni tygodnia, w ktorych jednostka funkcjonowata. Jezeli
formy te przez wigkszo$¢ roku funkcjonowaly przez co najmniej 5 dni w tygodniu, to
zostaty uwzglednione z wagg 1, jezeli krocej — to z wagg réwna liczbie dni funkcjono-
wania podmiotu podzielong przez 5. Zatem poradnia/zesp6t leczenia sSrodowiskowego
funkcjonujace 1 dzien w tygodniu miaty wage 0,2, funkcjonujace 2 dni — wagg 0,4 itd.

Wyniki
Liczba jednostek organizacyjnych psychiatrycznej opieki zdrowotnej dla dorostych

W Polsce funkcjonowato 1560 $swiadczeniodawcow, ktorzy udzielali §wiadczen
w ramach opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznief na podstawie uméw z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia w 2016 roku. Podziat na formy opieki w latach 2010-2016
przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Liczba $wiadczeniodawcéw udzielajacych §wiadczen w ramach opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien w latach 2010-2016

Liczba $wiadczeniodawcow
Opieka Oddziat Oddziat Opieka
ambulatoryjna szpitalny dzienny $rodowiskowa
Rok > >
tacznie | o | RN o | 5| o | & o | 2 izoa
= o = > = > = N przyje¢
S € S 2 S 2 S £
8 > @ £ 8 = < =
-~ = ~ = -~ = -~ =
= = =
2016 1560 | 1389 | 1031 | 249 | 136 | 224 | 149 | 152 149 78
2015 1563 | 1395 | 1033 | 250 | 137 | 219 | 148 | 143 140 82
2014 1570 | 1404 | 1038 | 248 | 136 | 211 | 146 | 143 140 82
2013 1573 | 1407 | 1051 | 260 | 138 | 211 | 145 | 135 132 80
2012 1577 | 1411 | 1057 | 260 | 136 | 204 | 142 | 118 115 76
2011 1521 | 1377 | 1048 | 258 | 135 | 162 | 119 61 59 72

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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2010 1479 | 1347 | 1024 | 259 | 140 | 147 | 110 | 43 39 4l

Zmiana 2016
vs. 2010 (w %)

5% 3% | 1% | 4% | -3% | 52% | 35% | 253% | 282% | 10%

W 2016 roku liczba wszystkich $wiadczeniodawcoéw wzrosta o 5% w stosunku
do roku 2010. W tym samym roku najwigcej $wiadczeniodawcow udzielato Swiad-
czen w poradniach dedykowanych zaburzeniom psychicznym i leczeniu uzaleznien,
z czego 74% stanowily poradnie zdrowia psychicznego. Drugg najliczniejszg (pod
wzgledem liczby $wiadczeniodawcow) forma opieki byty wszystkie oddziaty szpi-
talne (w szpitalach monospecjalistycznych, jak rowniez funkcjonujace w szpitalach
ogodlnych), a nastepnie psychiatryczne oddzialy dzienne. W 2016 roku najwigkszy
wzrost pod wzgledem liczebnosci jednostek odnotowano w wypadku ZLS — 0 282%
w stosunku do roku 2010. Wzrosta réwniez liczba psychiatrycznych oddziatow
dziennych ogdlnych oraz nieznacznie liczba PZP — odpowiednio 0 35% 1 1%. Zma-
lata natomiast liczba oddziatow psychiatrycznych (o 4%), w tym liczba oddziatow
ogodlnych (o 3%).

Wykorzystanie jednostek organizacyjnych psychiatrycznej opieki zdrowotne;j
dla dorostych

Odsetek pacjentdw, ktdrzy w latach 2010-2016 korzystali z poszczegolnych form
leczenia, przedstawia tabela 2. Wykres 1 obrazuje zmiany wartosci w poszczegolnych
latach w odniesieniu do roku 2010.

Tabela 2. Odsetek pacjentow korzystajacych z poszczegélnych form leczenia
w latach 2010-2016

Rok amtgfl);?grayjna s(;gl(:;llr?; Oddziat dzienny érog\)ni/(iesklfowa Izba przyje¢
2016 90,8% 13,0% 1,6% 1,9% 2,9%
2015 91,0% 13,2% 1,6% 1,7% 2,7%
2014 91,2% 13,4% 1,6% 1,5% 2,7%
2013 91,5% 13,5% 1,6% 1,4% 2,5%
2012 91,7% 13,7% 1,6% 1,1% 2,5%
201 91,7% 14,6% 1,5% 0,7% 2,2%
2010 91,9% 14,8% 1,3% 0,5% 2,0%

W latach 2010-2016 odsetek pacjentow korzystajacych z poszczegoélnych form
leczenia ulegat niewielkim fluktuacjom. W 2016 roku pacjenci korzystali gtéwnie
z opieki ambulatoryjnej (blisko 91%), nieliczni za$ z opieki srodowiskowej (1,9%)
i dziennej (1,6%). Na wykresie 2 przedstawiono udziat pacjentéw korzystajacych ze
swiadczen w $ciezkach leczenia (okreslonych kombinacjach form leczenia) w latach
2010-2016. Jesli dana kombinacja obejmowata mniej niz 3% pacjentéw, nie rozwijano
dalej informacji.
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Wykres 1. Zmiana odsetka pacjentéw korzystajacych z poszczegélnych form leczenia
w latach 2010-2016 w odniesieniu do 2010 r. (w punktach procentowych)

W 2016 roku sprawozdano §wiadczenia dla ponad 1,5 mln pacjentéw z rozpozna-
niem zaburzen psychicznych. W latach 2010-2016 spos$réd tej puli $wiadczeniobior-
cow 1,4 min (94%) korzystato chociaz raz z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
a blisko 319 tys. (21%) byto przynajmniej raz hospitalizowanych. Z izby przyjec¢
korzystaly najczg¢$ciej osoby, ktore korzystaty rowniez z ambulatorium i oddziatow
catodobowych (59,1 tys., 4% wszystkich pacjentéw). Z psychiatrycznych oddziatow
dziennych najczgsciej korzystaty osoby, ktore byty w poradni, ale nie korzystaty
z 1P i oddziatlu szpitalnego (blisko 41 tys. pacjentow, 3% wszystkich pacjentéw
z 2016 r.). W latach 2010-2016 pacjenci stosunkowo rzadko korzystali z opieki
srodowiskowej (26,1 tys. pacjentow, niecate 2%); najczesciej byli to pacjenci (14,5
tys., 1%) korzystajacy wytacznie z opieki ambulatoryjnej. Zwraca uwage fakt, ze
1 mln pacjentow (68%), ktoérzy w 2016 roku pojawili si¢ w opiece psychiatryczne;j
finansowanej ze $rodkow publicznych, korzystato w latach 2010-2016 wytacznie
z opieki ambulatoryjne;j.

Dostegpnos$¢ jednostek organizacyjnych psychiatrycznej opieki zdrowotnej
dla dorostych

Liczbe hospitalizacji na 100 tys. ludnosci na oddziatach psychiatrycznych ogol-
nych, w zaleznosci od dostgpnosci — funkcjonowania na terenie powiatu roznych form
podstawowej opieki psychiatrycznej — przedstawia tabela 3.
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Czy pacjent korzystat ! ' ’
Liczba 2 ambulatoryjne] _C_zypaqent byt ) Cay pacjent korzystat Czypaclgntkorzystal Czy paclenF k(_)rzystal
dorostych opieki hospitalizowany w oddziale 7 1P w latach z psychiatrycznych z opieki
acientow hiat . catodobowym 2010-2016 oddziatow dziennych $rodowiskowej (ZLS)
, rgzpl’)maniem wfastiihlazg;%z-ggjm w latach 2010-2016 w latach 2010-2016 w latach 2010-2016
zgrupy ,F"

w2016 1. bezba gy Liozba |y bezba gy Liozba g Liezba | gy
[wiys] tak/nie pa;j::}ﬁw pacintow | tak/nie paﬁ;g;éw pacjentow tak/nie pa;iyeg;éw pacienon | takInie pafg‘;sm]éw pacjentow tak/nie pa([;é;;l]éw pacentow

15024 |TAK 14184 94% | TAK 318,9 21% | TAK 59,1 4% TAK 9.8 1%
NIE 49,3 3% |TAK 2 0%
NIE 473 3%

NIE 2598 17% | TAK 28,6 2%
NIE 2311 15% | TAK 67 0%
NIE 2245  15%

NIE 1099,5 73% | TAK 23,6 2%
NIE 10759 72% | TAK 40,9 3% |TAK 1,3 0%
NIE 396 3%
NIE 1035 69% |TAK 14,5 1%
NIE 10205 68%
NIE 84,0 6% TAK 60,5 4% TAK 8,7 1%

NIE 51,8 3% TAK 12 0%
NIE 50,6 3% |TAK 1,6 0%
NIE 49 3%

NIE 23,5 2%

Wykres 2. Korzystanie z réznych form opieki psychiatrycznej w latach 2010-2016 przez
pacjentow, ktérym w 2016 roku udzielono §wiadczen z powodu zaburzen psychicznych
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Tabela 3. Liczba hospitalizacji na 100 tys. ludnosci na oddzialach psychiatrycznych ogélnych
(wedlug miejsca zamieszkania) w zaleznos$ci od dostepnosci do réznych form
podstawowej opieki psychiatrycznej na terenie powiatu

Czy w powiecie zamieszkania funkcjonowat/funkcjonowata: Liczba
Oddziat Poradnia zdrowia | Oddziat dzienny Zespdt leczenia hospitalizacji
psychiatryczny ogdlny psychicznego 0golny Srodowiskowego na 100 tys.
Tak Nie | Tak | Ne | Tak | Ne | Tak | Nie ludnosci
X X X X 546,2227
X X X X 498,5779
X X X X 4437435
X X X X 4246061
X X X X 380,5071
X X X X 360,0463
X X X X 354,9073
X X X X 343,1230
X X X X 331,3824

Najwyzszy wspotczynnik hospitalizacji na oddziatach psychiatrii ogdlnej, okre-
Slony wedtug miejsca zamieszkania, wystepuje w powiatach, gdzie dostepne byly
oddziat psychiatryczny ogdlny i poradnia zdrowia psychicznego, a nie funkcjonowaty
oddzial dzienny psychiatryczny i zesp6t leczenia srodowiskowego. Wérod powiatow,
w ktérych funkcjonowal oddziat psychiatryczny ogélny, najnizszy wspdtczynnik
hospitalizacji odnotowywano na tym terenie, gdzie dostepne byty wszystkie cztery
formy opieki.

W tabeli 4 przedstawiono wstgpnag symulacje liczby Centrow Zdrowia Psy-
chicznego w poszczegolnych wojewodztwach. Dodatkowo pojawiajg si¢ informacje
o funkcjonujacych w 2016 roku jednostkach organizacyjnych dysponujacych jedna,
dwiema, trzema lub czterema formami leczenia (oddziatem psychiatrii ogolnej, po-
radnig zdrowia psychicznego, oddzialem dziennym ogdlnym, zespolem leczenia $ro-
dowiskowego). Do symulacji wlaczono psychiatryczng izbg przyjec jako piata forme,
poniewaz w obecnym systemie petni ona funkcj¢ doraznej pomocy psychiatrycznej
dziatajacej przez 24 godziny na dobe.

Tabela 4. Symulacja liczby Centréow Zdrowia Psychicznego w wojewodztwach oraz liczba
$Swiadczeniodawcéw wedlug posiadanych form leczenia na podstawie danych z 2016 roku

Liczba dorostej Liczba CZP Liczba éwiqdczeniodawcc')w wedfug liczby
Wojewddztwo ludnosci w 2016 . posiadanych form leczenia
(w min) jedno/200tys. | 1 2 3 4 5
Dolnoslaskie 24 12 81 15 7 1 2
Kujawsko-pomorskie 1,7 9 48 4 4 3 1
Lubelskie 17 9 39 6 1 2

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Lubuskie 08 5 28 6 2 1 0
Lodzkie 20 " 57 1 4 1 1
Matopolskie 2,7 14 61 16 5 2 1
Mazowieckie 44 22 100 13 7 3 4
Opolskie 08 5 29 5 1 1 0
Podkarpackie 1,7 9 32 10 3 2 1
Podlaskie 1,0 5 21 6 2 2 1
Pomorskie 19 10 29 13 9 1 1
Slaskie 38 19 18 15 10 5 1
Swietokrzyskie 1,0 6 28 4 1 1 1
Warmirsko-mazurskie 1,1 6 24 5 0 2 1
Wielkopolskie 2,8 14 94 14 5 0 1
Zachodniopomorskie 14 7 39 5 3 1 2
Polska 31,2 156 828 150 69 27 20

W 2016 roku najliczniejsza grupa $wiadczeniodawcdw (n = 828) dysponowala
jedna formg leczenia, a na drugim miejscu pod wzgledem liczebnosci znalazty si¢
jednostki z dwiema formami leczenia (n = 150). Na terenie kraju funkcjonowato
20 jednostek, ktore dysponowaty pigcioma formami organizacyjnymi. Ze wstepnej
symulacji wynika, ze w 2016 roku na terenie kraju powinno funkcjonowa¢ 156 CZP,
z ktorych kazde obejmowatoby opieka 200 tys. mieszkancow.

W tabeli 5 przedstawiono liczbg $wiadczeniodawcdéw dysponujacych réznymi
formami leczenia dla 200 tys. ludno$ci, przy czym pokazano roéwniez skorygowana
liczbe $wiadczeniodawcow dla PZP i ZLS, ktora uwzglednia liczbe dni funkcjonowania
tych dwoch form leczenia.

Tabela 5. Liczba §wiadczeniodawcéw na 200 tys. ludnosci w 2016 roku oraz skorygowana
liczba $wiadczeniodawcéw dla PZP i ZLS, ktéra uwzglednia liczbe dni
funkcjonowania tych dwéch form leczenia

Liczba $wiadczeniodawcow na 200 tys. dorostej

Skorygowana liczba

ludnosc $wiadczeniodawcdw na 200
o tys. dorostej ludnosci
Wojewodztwo
Oddziat Oddziat )
PZP | psychiatryczny | dzienny LS PzP LS
ogolny ogolny
Dolnoslaskie 8,51 0,83 1,17 1,17 6,29 0,82
Kujawsko-pomorskie 6,80 0,95 1,07 0,60 4,91 0,55
Lubelskie 5,95 1,05 0,93 1,63 511 1,42
Lubuskie 7,99 0,97 0,24 2,18 6,54 1,84
todzkie 715 0,88 0,69 0,78 5,70 0,69

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Matopolskie 5,08 0,88 1,10 1,69 4,09 149
Mazowieckie 5,53 0,64 0,69 0,64 4,56 0,58
Opolskie 7,82 0,98 122 073 5,86 0,73
Podkarpackie 5,54 0,94 1,08 0,94 5,19 0,50
Podlaskie 6,47 125 0,63 146 5,89 125
Pomorskie 517 1,08 1,40 161 476 1,14
Slaskie 777 0,90 133 0,32 6,13 0,31
Swietokrzyskie 6,67 0,59 0,39 1,18 5,89 0,98
Vr‘]’g;‘u'psi'fg 5,06 1,05 1,05 0,52 429 045
Wielkopolskie 7,72 0,64 0,93 0,64 6,29 0,59
Zachodniopomorskie | 7,20 1,01 0,58 0,72 5,64 0,60
Polska 6,61 0,87 0,96 0,96 5,38 0,79

W Polsce w 2016 roku na kazde 200 tys. ludnosci funkcjonowato $rednio siedem
poradni zdrowia psychicznego, Srednio jeden oddziat psychiatryczny ogdlny, jeden
oddziat dzienny ogo6lny i jeden zespot leczenia srodowiskowego. Biorge pod uwage
najczesciej podawang liczbe dni tygodnia, w ktorych funkcjonowat §wiadczeniodawca,
mozna stwierdzi¢, ze na 200 tys. ludnosci funkcjonowato $rednio pig¢ poradni. Naj-
wigksze rdznice pomi¢dzy wskaznikiem surowym i skorygowanym dla poradni zdro-
wia psychicznego mozna zaobserwowa¢ w wojewoddztwach: dolnoslgskim, opolskim
1 kujawsko-pomorskim, co $wiadczy o relatywnie duzej liczbie §wiadczeniodawcow
dziatajacych krocej niz pie¢ dni w tygodniu.

Dyskusja

Zdaniem autoréw opracowania informacje na temat jednostek organizacyjnych
psychiatrycznej opieki podstawowej funkcjonujacych w Polsce w latach 2010-2016
oraz analiza $ciezek leczenia moga by¢ przydatne przy wdrazaniu reformy dotyczacej
struktury psychiatrycznej opieki zdrowotne;j.

Przed ponad dziesi¢cioma laty w opracowaniu pod redakcja Knappa 1 wsp. [14]
autorzy zwroécili uwage, ze obszar zdrowia psychicznego jest najbardziej zaniedbanym
zagadnieniem zdrowia publicznego i w znacznej cze$ci Europy pozostaje tematem tabu.
Ich zdaniem istniejgce uwarunkowania systemowe i organizacyjne, bariery spoteczne
oraz prawne powodowaly wykluczenie spoteczne 0sdb z problemami psychicznymi,
roéwnoznaczne z pogorszeniem ich zdrowia i funkcjonowania. Wskazali przy tym na
potrzebe rozwoju opieki srodowiskowej, alternatywnej wobec modelu azylowego,
sugerujac, ze fatwa z pozoru deinstytucjonalizacja nie oznacza rozwigzania kwestii
sprawnego funkcjonowania psychiatrycznej opieki zdrowotne;.

Z danych epidemiologicznych [15] wynika, Zze w krajach europejskich rozpo-
wszechnienie dowolnego zaburzenia psychicznego w ciggu roku siega 38%. Na pod-



908 Marta Anczewska i wsp.

stawie badania epidemiologicznego zrealizowanego na dziesi¢ciotysigcznej probie
losowej ludnos$ci Polski w wieku 18—64 lat — EZOP Polska [16] mozna stwierdzi¢, ze
z wybranych (n = 17) powszechnych zaburzen psychicznych wedtug DSM-IV naj-
czesciej wystgpowaty: naduzywanie alkoholu (10,90%), napady paniki (6,20%), fobie
specyficzne (3,40%) oraz duza depresja (3,00%). Liczba pacjentdéw, ktorym w latach
2014-2016 udzielono $wiadczenia z powodu tych wtasnie rozpoznan, systematycznie
wzrastata [12]. W tym konteks$cie obserwowany w Polsce w latach 2010-2016 wzrost
liczby $wiadczeniodawcdw o 5% stuzy zwiekszeniu dostepnosci ustug psychiatrycz-
nych. Potwierdzeniem duzego zapotrzebowania na te ustugi jest fakt, ze w 2016 roku
sprawozdano §wiadczenia dla ponad 1,5 mln pacjentéw z rozpoznaniem zaburzen
psychicznych, a 1,4 mln (94%) korzystato chociaz raz z ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej. Warto zauwazy¢, ze stwierdzony wzrost liczby $wiadczeniodawcow
dotyczy jednostek organizacyjnych opieki srodowiskowej (najwigkszy w stosunku
do 2010 r. odnotowano w wypadku zespotéw leczenia srodowiskowego — o 282%,
dalej zas$ dla psychiatrycznych oddziatéw dziennych ogdlnych — o 35% oraz dla opieki
ambulatoryjnej — 0 3%).

Z dostepnych opracowan wynika, ze liczba 16zek psychiatrycznych stale si¢
zmniejsza [3, 17-19], jednak przyczyny tego zjawiska sa bardzo rézne. Na przyktad
w Wielkiej Brytanii i we Wtoszech powodem jest znaczny postep, jaki dokonat si¢
w zastepowaniu szpitali psychiatrycznych opieka srodowiskowa. W Albanii czy Turcji
niewielka liczba t6zek odzwierciedla za$ brak funduszy i ogdlny deficyt w §wiadczeniu
ustug w zakresie zdrowia psychicznego [17]. W latach 1990-2012 w jedenastu krajach
europejskich (Austrii, Belgii, Danii, Francji, Hiszpanii, Holandii, Irlandii, Niemczech,
Szwajcarii, Wielkiej Brytanii i we Wtoszech) zaobserwowano znaczacy spadek liczby
16zek szpitalnych na 100 tys. mieszkancow, odnotowano natomiast wzrost liczby t6zek
w oddziatach psychiatrii sadowej prawie we wszystkich wymienionych krajach [3].
W krajach takich jak Belgia, Francja, Niemcy i Holandia system stacjonarny opieki
psychiatrycznej jest §cisle powigzany z wysoko rozwinigtg systemowa opiekg $rodo-
wiskowg [20]. W Polsce za$ obserwowana w latach 2010-2016 tendencja — spadek
liczby oddziatéw psychiatrycznych (o 4%) przy jednoczesnym wzroscie liczby jedno-
stek opieki srodowiskowej — wskazuje na proces systematycznej deinstytucjonalizacji.

Z analizy przeprowadzonej przez Semrau i wsp. [17] wynika, ze w Europie blisko
85% krajow zglosito funkcjonowanie oddzialéw dziennych, ale w niektorych z nich
oddzialy te sg umieszczone przy szpitalach psychiatrycznych, co przeczy zasadom
opieki §rodowiskowej, z kolei w innych krajach liczba oddziatéw dziennych jest
bardzo ograniczona. Warto zauwazy¢, ze w Polsce w 2016 roku na kazde 200 tys.
ludnosci funkcjonowaty $rednio jeden oddziat dzienny, jeden zespot leczenia $rodo-
wiskowego oraz pi¢¢ poradni zdrowia psychicznego. W $wietle zatozen skutecznej
deinstytucjonalizacji dane te sg zadowalajgce — nalezy unika¢ zamykania szpitali, gdy
nie ma mozliwosci kontynuowania opieki w §rodowisku, zalecanej dla pacjentow
wypisywanych i tych ,,nowych”, wchodzacych do systemu [1].

Natomiast trudno jednoznacznie zinterpretowac fakt, ze przy obserwowanym wyso-
kim wzroscie liczby zespotow leczenia $rodowiskowego oraz do§¢ wysokim wzros$cie
liczby oddziatow dziennych odsetek pacjentow korzystajacych z tych form leczenia
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byl niewielki — w opiece srodowiskowej 1,9%, a w dziennej 1,6%. By¢ moze przejscie
od opieki typu instytucjonalnego do opieki typu srodowiskowego stanowi duzg zmiang
w $wiadomosci pacjentéw i ich rodzin, ktdrzy nie zawsze s zainteresowani miejscem
leczenia bedacym alternatywa dla szpitala [21]. W skrajnych przypadkach mamy do
czynienia z ,,ofiarami” deinstytucjonalizacji [ 18] — z osobami z zaburzeniami psychicz-
nymi, ktore znalazty si¢ ,,poza systemem”, sg bezdomne lub przebywaja w wigzieniu.

Analiza $ciezek leczenia w latach 20102016 wskazuje, Ze z izby przyjeé korzystali
najczesciej pacjenci, ktorzy w analizowanych latach leczyli si¢ roéwniez w poradni
zdrowia psychicznego i1 byli hospitalizowani w oddziale catodobowym. Mozna przy-
puszczaé, ze dla tych osob dostepnos¢ wizyt w ambulatorium nie byta wystarczajaca,
stad izba przyjec¢ stanowita miejsce, w ktorym uzyskiwaty najszybsza, dorazng pomoc.
Z psychiatrycznych oddziatow dziennych najczesciej korzystali pacjenci, ktorzy leczyli
si¢ w poradni, a nie korzystali z izby przyjec¢ i oddziatu szpitalnego. Mozna zalozy¢,
ze korzystanie z terapii w warunkach oddziatu dziennego zapewniato potrzebujagcym
skuteczng pomoc, ktora ,,chronita” ich przed kolejnymi wizytami w izbie przyjeé i po-
trzebg hospitalizacji calodobowej. Zatozenie to znajduje potwierdzenie w obserwacji,
ze najwyzszy wspotczynnik hospitalizacji na oddziatach psychiatrii ogolnej wystepuje
w powiatach, gdzie dostgpne byty oddzial psychiatryczny ogolny i poradnia zdrowia
psychicznego, a nie funkcjonowaty oddziat dzienny psychiatryczny i zespol leczenia
srodowiskowego. Wsrdd powiatow, w ktorych funkcjonowatl oddziat psychiatryczny
ogo6lny, najnizszy wspolczynnik hospitalizacji odnotowywano na tym terenie, gdzie
dostepne byty wszystkie cztery formy opieki.

Z literatury przedmiotu wynika, ze pomimo wielu prob promowania komplek-
sowych ustug psychiatrycznych sa one nadal fragmentaryczne [5], a pacjenci gubig
si¢ w systemie, narazajac siebie i osoby im bliskie na powazne ryzyko zdrowotne
1 spoteczne [22]. W Polsce w 2016 roku najliczniejsza grupa §wiadczeniodawcow
(n = 828) dysponowala jedng formg leczenia, natomiast tych, ktorzy dysponowali
czterema formami organizacyjnymi, byto na terenie kraju 27, a piegcioma — 20. Wynik
ten oznacza, ze w 2016 roku funkcjonowato niewiele podmiotéw oferujacych opieke
kompleksowa. Z opracowania Kolwitz [23] wynika, Ze na wadliwe funkcjonowanie
polskiego systemu ochrony zdrowia wptywaja: zbyt mate naktady na ochrone zdrowia,
monopol Narodowego Funduszu Zdrowia oraz brak konkurencji wérod ubezpieczy-
cieli, nierdwny status publicznych i niepublicznych §wiadczeniodawcow, zadtuzanie
si¢ publicznych $wiadczeniodawcow, a takze staba dostepnosé do opieki zdrowotnej.
W tych warunkach jednostki staraja si¢ zapewni¢ kompleksowos$¢ opieki w ramach
jednej instytucji poprzez finansowanie §wiadczen przez platnika w oparciu o optate za
ustuge lub poradg (fee for service), anie w relacji ustalonej stawki za kazdego pacjenta
(per capita). Innym sposobem umozliwiajacym zapewnienie kontynuacji opieki jest
partnerstwo podmiotéw w ramach projektu PO WER Ministerstwa Rozwoju. Skorzy-
staly z niego m.in. Szpital Specjalistyczny im. dr. J. Babinskiego SP ZOZ w Krakowie
oraz Wroctawskie Centrum Zdrowia SP ZOZ. Pozyskane dodatkowe $rodki finansowe
pozwolity na opracowanie i wdrozenie takich inicjatyw, jak ,,Blizej Ciebie — model
zintegrowanego leczenia i wsparcia srodowiskowego dla 0sob z zaburzeniami psy-
chicznymi” (w Krakowie) oraz ,,” (we Wroctawiu).
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Szerokie oméwienie sposobow finansowania ustug w opiece zdrowotnej przekracza
ramy tej pracy, warto jednak wspomniec o systemie ptacenia za wyniki (pay for perfor-
mance — P4P) [24]. Ocena skuteczno$ci tego systemu nie jest jednoznaczna. Pelonero
i Johnson [25] stwierdzili, ze w psychiatrii ten sposob finansowania przyczynit si¢ do
istotnej poprawy jakos$ci udzielanych §wiadczen w nastepujacych obszarach: koordy-
nacji opieki, rozpoznawania uzaleznien, wdrozenia leczenia w uzaleznieniach, leczenia
duzej depresji, przeptywu informacji, wspdtpracy z rodzing w psychiatrii dzieciece;j.
Nie zanotowano natomiast poprawy w zakresie satysfakcji pacjentow, ocenianej jako
gotowos¢ do zarekomendowania danego $wiadczeniodawcy cztonkowi rodziny lub
znajomemu. Bremer i wsp. [26] po przeanalizowaniu 24 programéw pltacenia za wyniki
(P4P) stwierdzili, ze konieczne sg dalsze, wszechstronne badania w celu ustalenia,
czy nalezy szeroko stosowac to rozwigzanie w psychiatrycznej opiece zdrowotne;j.

Ze wstepnej symulacji liczby Centrow Zdrowia Psychicznego — przy zatozeniu,
ze jedno obejmuje opieka populacje 200 tys. mieszkancéw — wynika, ze §wiadczenia
dla Iudnosci dorostej catego kraju powinno realizowaé 156 centréw. Uwzgledniajac
potrzeby w skali powiatu, trzeba pamietac o tym, ze ich wielkos¢ i liczba zamieszku-
jacej je populacji sa bardzo zréznicowane: w 2016 roku 18% powiatow zamieszkiwato
wigcej niz 100 tys. dorostej ludnosci, 47% powiatow — 50-100 tys. ludnosci, a 36%
—mniej niz 50 tys. ludno$ci. W tresci rozporzadzenia dotyczacego Centrow Zdrowia
Psychicznego jest mowa o tym, ze populacja objeta opieka przez jedno Centrum nie
powinna przekraczac¢ 200 tys. dorostej ludnosci, a ,,pozaszpitalna infrastruktura CZP
co do zasady powinna by¢ w catoéci zlokalizowana na obszarze odpowiedzialnosci
terytorialnej”. Autorzy opracowania sadza zatem, ze obecna infrastruktura pozwoli na
spetnienie zatozen odnosnie do dostgpnosci Centrow Zdrowia Psychicznego. Nalezy
jednak dazy¢ do zwigkszenia dostepnosci do oddziatow dziennych i zespotdéw lecze-
nia Srodowiskowego, aby w pelni spetni¢ zalozenia reformy organizacyjnej. Sytuacja
ta wymaga analizy uwzgledniajacej zasoby personalne i ekonomiczne, gdyz to, ze
$wiadczeniodawcy mogg podpisywac umowy o wspotprace 1 w ten m.in. sposob za-
pewniac¢ pacjentom systemu kompleksowg opieke na danym terenie, moze okazac si¢
rozwigzaniem niewystarczajacym. Mozna si¢ spodziewac, ze wyniki prowadzonego
aktualnie pilotazu centrow dostarczg wytycznych, ktore pozwolg na dopracowanie
zatozen oczekiwanej transformacji systemu psychiatrycznej opieki zdrowotne;j.

Przy ewaluacji programu pilotazowego nalezy zwrdci¢ uwage na dwa aspekty:
zmiang¢ finansowania ustug, ktora polega na tym, ze Centrum Zdrowia Psychicznego
otrzymuje na realizacj¢ Swiadczen tzw. ryczalt na populacje — budzet globalny bedacy
iloczynem stawki na mieszkanca i liczby mieszkancow danego terenu oraz na zasoby
specjalistow 1 dostepnos¢ roznych form opieki na danym terenie.

Podstawowym ograniczeniem prezentowanej analizy jest to, ze uwzglednia ona
tylko formy opieki psychiatrycznej finansowane przez publicznego ptatnika swiadczen
zdrowotnych — Narodowy Fundusz Zdrowia. Ponadto w opracowaniu nie uwzgled-
niono jednostek opieki profilowanej oraz takich form, jak domy pomocy spolecznej,
hostele czy mieszkania chronione. Aby uzyskaé petny obraz struktury organizacyjnej,
wskazane byloby przeanalizowanie zasobow personalnych w poszczego6lnych jednost-
kach organizacyjnych oraz uwzglednienie naktadow finansowych przeznaczanych
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na opieke psychiatryczng w jej r6znych formach na przyktadzie podobnych analiz,
prowadzonych w innych krajach [18].

‘Whioski

1. W Polsce w latach 2010-2016 liczba §wiadczeniodawcodw ustug psychiatrycznych
realizowanych w ramach uméw z NFZ wzrosta o 5%.

2. W analizowanym okresie najpr¢zniej rozwijaty si¢ zespoty leczenia §rodowisko-
wego — ich liczba wzrosta o 282%, jednak z formy tej korzystat znikomy odsetek
pacjentow (1,9%).

3. Najwyzszy wspodtczynnik hospitalizacji na oddziatach psychiatrii ogolnej wyste-
powat w powiatach, gdzie dostepne byty oddzial psychiatryczny ogolny i porad-
nia zdrowia psychicznego, a nie funkcjonowaty oddziat dzienny psychiatryczny
1 zespot leczenia Srodowiskowego.

4. W 2016 roku funkcjonowato niewiele podmiotow zapewniajacych opieke kom-
pleksowa.

5. W 2016 roku na kazde 200 tys. ludnosci funkcjonowato $rednio pig¢ poradni
zdrowia psychicznego, §rednio jeden oddziat psychiatryczny ogolny, jeden oddziat
dzienny ogolny i jeden zespdt leczenia srodowiskowego.

6. Ze wstepnej symulacji wynika, ze w 2016 roku na terenie kraju powinno funk-
cjonowac 156 Centrow Zdrowia Psychicznego, z ktorych kazde obejmowatoby
opieka 200 tys. mieszkancow.

7. W celu uzyskania pelnego obrazu struktury organizacyjnej wskazane byloby prze-
prowadzenie analizy doktadnego rozmieszczenia geograficznego jednostek, zasobow
personalnych w poszczegdlnych jednostkach organizacyjnych oraz —na przyktadzie
podobnych analiz prowadzonych w innych krajach —uwzglednienie naktadéw finan-
sowych przeznaczanych na opieke psychiatryczng w jej roznych formach.
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