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Summary

Aim. The aim of the presented research is to characterize the operating Mental Health
Centers (MHCs) and to provide a preliminary assessment of the implementation process of
the pilot program model in the area of psychiatric care in Poland.

Method. The study uses the Polish version of the German questionnaire, which covers four ar-
eas: (1) basic conditions of the model project/pilot program; (2) characteristics of the organizational
structure of the treatment entity; (3) statistical characteristics of the services provided; (4) specific
features of the psychiatric care system in model regions/pilot program Mental Health Centers.

Results. Nineteen of the 27 Mental Health Centers completed the survey. The centers have
428 beds in day units and 1,971 beds in inpatient units. Most of the centers (15 of 19) work
with subcontractors and all are publicly funded. Eight centers were established by psychiatric
hospitals and 11 centers were constituted at psychiatric wards within multi-specialist hospitals.
The medical services provided by the centers mainly include psychiatry and psychotherapy.
In 2019, the centers provided medical services to a total of 65,614 patients; 8,432 patients
received at least three forms of treatment.

Conclusions. The first full year of MHC operation in the pilot program indicates the
expected direction of change in psychiatric care — achieving a significant level of implemen-
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tation of community care standards. The survey needs to be repeated to verify this direction.
A limitation of the study was the lack of survey responses from 30% of MHCs. In the future,
we should aim for at least 90% of completed surveys.

Stowa klucze: pilotaz, Centra Zdrowia Psychicznego, psychiatria srodowiskowa

Key words: pilot program, Mental Health Centers, community psychiatry

Wstep

Celem psychiatrii srodowiskowej jest zwiekszanie potencjatu zdrowia psychicz-
nego dostgpnego w spotecznosci — wspolnocie przez zajmowanie si¢ raczej réznymi
aspektami zdrowia psychicznego (promocja, prewencja, zdrowe funkcjonowanie i jego
zaburzenia) niz tylko problemami zaburzen psychicznych. W praktyce jednak tak dalece
idace rozumienie zakresu psychiatrii Srodowiskowej nie znalazto szerszej realizacji
i na og6t koncentruje si¢ ona na rozwigzywaniu zagadnien zwigzanych z obecnoscia
i leczeniem 0s6b chorujgcych psychicznie. Przygladajac si¢ kontekstom, w jakich
pojawia si¢ termin ,,psychiatria sSrodowiskowa”, mozna dostrzec co najmniej cztery
szczegoOlnie istotne. Psychiatria Srodowiskowa bywa traktowana: (1) jako pewna idea
stanowigca rodzaj moralnego przestania praktyki psychiatrycznej, (2) jako system
organizacji psychiatrycznej opieki zdrowotnej, (3) jako metoda leczenia oraz (4) jako
sposob osadzenia, kontekst czy tlo dziatania psychiatrii [1]. W niniejszym tekscie
kluczowe jest drugie rozumienie tego terminu.

Srodowiskowy model leczenia psychiatrycznego jest realizowany w Polsce od
lat siedemdziesigtych ubiegtego wieku rownolegle z reforma dotyczaca catej opieki
psychiatrycznej w kierunku deinstytucjonalizacji [2, 3]. W tym okresie wzrosta
liczba poradni zdrowia psychicznego, zespotéw leczenia srodowiskowego (ZLS),
oddzialow psychiatrycznych przy szpitalach ogolnych i oddzialéw dziennych oraz
powstaly srodowiskowe placéwki oparcia spotecznego dla chorych psychicznie
w ramach pomocy spotecznej. W szpitalach psychiatrycznych utworzono oddziaty
o okreslonym profilu zwigzanym z rozpoznaniem, wiekiem pacjentéw oraz oddziaty
psychiatrii sadowej. Wedtug danych statystycznych w 2018 roku w Polsce ponad
1,6 miliona 0s6b z zaburzeniami psychicznymi byto leczonych w psychiatryczne;j
opiece ambulatoryjnej [4]. Najczgsciej zglaszane problemy to zaburzenia nerwicowe
zwigzane ze stresem i1 zaburzenia nastroju, co wskazuje na potrzebe wspotpracy
pracownikow medycznych podstawowej opieki zdrowotnej, psychiatrow, psy-
chologéw oraz pracownikdéw spotecznych. Taka koordynacja dziatan i integracja
leczenia os6b z zaburzeniami psychicznymi jest mozliwa w ramach Centrum
Zdrowia Psychicznego.

W Polsce Centra Zdrowia Psychicznego (CZP) powstaty dzigki Narodowemu Pro-
gramowi Ochrony Zdrowia Psychicznego. Dziatajg w ramach programu pilotazowego
Centrow Zdrowia Psychicznego powotanego 1 nadzorowanego przez ministra zdro-
wia, a finansowanego przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Jego realizacje rozpoczgto
w polowie 2018 roku [5, 6]. Obecnie dzialajg juz 33 Centra Zdrowia Psychicznego.
Pilotazowy program psychiatrii srodowiskowej ma by¢ realizowany do konca 2022
roku, tak by za sprawg systemowej reformy przygotowac objecie pomocg CZP wszyst-



Centra Zdrowia Psychicznego 207

kich mieszkancow Polski. Do konca 2027 roku Centrum Zdrowia Psychicznego ma
dziata¢ w kazdym powiecie, w kazdej dzielnicy duzych miast.

Reforma opieki psychiatrycznej dokonuje si¢ nie tylko w Polsce, ale tez w innych
krajach europejskich. Znane sa zatozenia teoretyczne przeprowadzanych zmian, ale
odpowiedz na pytanie, czy nowe modele opieki sg skuteczniejsze od opieki standardo-
wej, wymaga jeszcze szeregu badan. Badacze z Niemiec przeprowadzili wieloetapowy,
iteracyjny proces badawczy oparty na metodologii teorii ugruntowanej (Grounded
Theory Methodology — GTM) stuzacej do zidentyfikowania i zoperacjonalizowania
komponentéw modelowych. Zastosowano ztozony algorytm i wywiady z ekspertami
w celu ilosciowego okreslenia wzglednej wagi kazdego sktadnika i opracowania wy-
niku sumarycznego. Zbadano trafno$¢ fasadows i teoretyczna, a spojno$é wewnetrzna
zostata sprawdzona za pomoca wspotczynnika a-Cronbacha. W rezultacie dziesie¢
z jedenastu komponentdéw FIT (Flexible and Integrative Treatment) mozna bylo zo-
peracjonalizowac, skwantyfikowac i potaczy¢ w ogolny wynik [7].

Komponenty pozwalajg na zintegrowany proces zbierania, analizy oraz interpretacji
zardwno jakoSciowych, jak i ilosciowych zbioroéw danych. W ten sposdb moga one
pomodc w przezwyci¢zeniu wyzwan zwigzanych z zastosowaniem metody mieszanej
w badaniach nad stuzbg zdrowia. Mogg tez shuzy¢ jako teoretyczna podstawa do
konstruowania narzedzi doktadnosci i przewodnikéw badawczych umozliwiajacych
ocene procesoOw 1 wynikow modeli FIT. Moga tez zosta¢ wykorzystane jako docelowa
figura do wdrazania i/lub monitorowania projektow FIT. Uwzgledniajac rézne sktadniki
leczenia, toruja one drogg dla celowych strategii ustanawiania lub rozwijania modeli
FIT (opis w dalszej czeSci artykutu).

Implementacja modelu FIT pozwolita w Niemczech np. na skrocenie czasu hospi-
talizacji pacjentow w wieku 65 lat i starszych: w centrach, w ktorych wdrozono tzw.
model FIT64b, czas hospitalizacji wynosit §rednio 3,2 dnia w poréwnaniu z 8,4 dnia
w centrach ze standardowg opieka [8]. Catosciowa ewaluacja wdrozenia modelu FIT
w 12 psychiatrycznych oddziatach szpitalnych w Niemczech wskazuje na stosunkowo
stabilny styl zmian strukturalnych i procesualnych oraz na przesunigcie sztywnych
form opieki stacjonarnej (inpatient) w kierunku elastycznych i zintegrowanych form
opieki ambulatoryjnej (outpatient) [9].

W 2017 roku zostata zawigzana polsko-niemiecka grupa badawcza, ktorej czton-
kami ze strony polskiej sa autorzy niniejszej pracy, a ze strony niemieckiej Julian
Schwarz, Sebastian von Peter i Martin Heinze. Z uzyciem wymiaréw zaproponowanych
w modelu niemieckim zostata opracowana ankieta opisujaca po jednym pelnym roku
funkcjonowania pilotazowe CZP w Polsce. Ocenie poddano funkcjonowanie CZP
w 2019 roku. Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie wynikow przeprowadzo-
nej ankiety oraz wstepna ocena procesu wdrazania modelu kapitacyjnego w obszarze
opieki psychiatrycznej w Polsce.

Material i metoda

W badaniu zastosowano polska wersje ankiety opracowanej przez zespol niemie-
ckich naukowcow pod kierownictwem Arno Deistera i Martina Heinzego. Ankieta dzieli
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si¢ na cztery obszary, takie jak: (1) podstawowe warunki projektu modelowego/pilotazu;
(2) charakterystyka struktury organizacyjnej podmiotu leczniczego; (3) charakterystyka
statystyczna §wiadczonych ustug; (4) szczegdlne cechy systemu opieki psychiatrycznej
w regionach modelowych/pilotazowych Centrach Zdrowia Psychicznego.

Pierwszy obszar obejmuje podstawowe informacje o czasie trwania pilotazu/pro-
jektu modelowego, umowie z NFZ/kasami chorych, udziale procentowym w budzecie
oraz o wspotpracy pilotazowego CZP z podwykonawcami.

Charakterystyka strukturalna dotyczy rodzaju podmiotu leczniczego (szpital
specjalistyczny, oddziat psychiatryczny w szpitalu ogdlnym, klinika uniwersytecka),
wielkosci rejonu objetego opieka medyczna, struktury finansowania (non profit, pub-
liczna, prywatna) oraz ushug medycznych. Czg$¢ ta zawiera rOwniez pytania m.in.
o liczb¢ oddziatow stacjonarnych, oddziatdéw dziennych, ambulatoriow, ktore sa
przestrzennie i strukturalnie zintegrowane w jednej instytucji, liczbe oddziatéw sta-
cjonarnych z ofertg opieki ambulatoryjnej i pétstacjonarnej (dziennej), taczng liczbe
16zek w klinice, liczbg t6zek psychiatrycznych zlikwidowanych w badanym okresie
czy liczbe miejsc w psychiatrycznych oddziatach dziennych.

Charakterystyka statystyczna §wiadczonych ustug obejmuje wartosci liczbowe
w odniesieniu do liczby pacjentdw, liczby przypadkow, sredniego czasu trwania epi-
zodu leczniczego, $redniego czasu trwania skumulowanych okreséw pobytu w ujeciu
stacjonarnym, cze$ciowo stacjonarnym (dziennym), ambulatoryjnym i w ZLS, a takze
liczby przepustek.

Ostatni obszar ankiety mierzy stopien spetnienia 11 wymiarow modeli FIT, takich
jak: (1) przesuniecie opieki do srodowiska (poréwnania roczne, opuszczone w pol-
skiej ankiecie ze wzgledu na badanie przeprowadzone w jednym punkcie czasowym),
(2) elastyczno$¢ w zmianach settingu, (3) zachowanie ciaglosci personelu leczacego,
(4) wspotpraca obejmujaca wszystkie grupy zawodowe, (5) miedzysektorowe grupowe
oferty terapeutyczne, (6) zespoly leczenia srodowiskowego, (7) systematyczne zaan-
gazowanie osOb referencyjnych, (8) dostepnos¢ swiadczen, (9) swobodne kierowanie
dzialaniami terapeutycznymi, (10) wspotpraca miedzysektorowa, (11) poszerzanie
fachowej wiedzy.

Polska wersj¢ ankiety opracowano w nastepujacych krokach: thumaczenie, prze-
prowadzenie pilotazu ankiety w wybranych CZP i rozestanie ostatecznej wersji ankiety
do wszystkich dziatajacych CZP. Badanie ankietowe przeprowadzono w okresie od
28 lipca do konca grudnia 2020 roku. Ankiety rozestano elektronicznie do kierow-
nikéw podmiotdéw leczniczych prowadzacych Centra Zdrowia Psychicznego oraz do
kierujacych centrami z prosba o wypehienie danych za 2019 rok i odestanie. Kwe-
stionariusze wystano do 27 centrow, a wypetnione ankiety otrzymano od 19 centrow
(70%). Podczas dwdch ostatnich etapow pojawily si¢ pytania wymagajace stworzenia
stowniczka z wyjasnieniami niektoérych zapiséw wynikajacych z rozbieznosci sy-
stemow niemieckiego i polskiego. Nastepnie informacje uzyskane z kazdej ankiety
weryfikowano indywidualnie (telefonicznie i/lub mailowo).

Uzyskane dane poddano analizie z uzyciem statystyk opisowych, obliczajac warto-
$ci $rednie, minimalne i maksymalne oraz odchylenia standardowe. W kilku punktach
obserwowano duza rozpietos¢ podawanych wartosci lub matg liczbg odpowiedzi i nie



Centra Zdrowia Psychicznego 209

bylo mozliwe przeprowadzenie analizy ilosciowej. Stopien spelnienia wymiarow
modeli FIT podano w procentach.

Wyniki

Pierwszy obszar ankiety dotyczyt charakterystyki modelu pilotazowego. Sredni
czas realizacji modelu pilotazowego w badanych CZP wynosit 15,9 miesigca (min.
13 —maks. 18; SD = 1,52). Sredni udziat finansowania z NFZ obejmowat 73% budzetu
CZP (min. 5,1% — maks. 100%). Z podwykonawcami wspdtpracowato 15 centrow,
w tym: 7 centrow z 1 podwykonawca, 5 centréw z 2 podwykonawcami, 2 centra z 3
podwykonawcami, 1 centrum z 6 podwykonawcami.

Drugi obszar ankiety dotyczyt charakterystyki struktury organizacyjnej podmiotu
leczniczego (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka struktury organizacyjnej podmiotu leczniczego

Struktura organizacyjna CZP Srednia SD
Wielko$¢ rejonu objetego opiekg medyczna (liczba 100 355 (min. 38 947 — maks.

. L 40 096,22
mieszkancow) 184 tys.)

Liczba oddziatéw stacjonarnych, oddziatow
dziennych, ambulatoriéw, ktdre sg przestrzennie 6,7 (min. 3 —maks. 19) 423
i strukturalnie zintegrowane w jednej instytucii

Liczba oddziatéw stacjonarnych z ofertg opieki

ambulatoryjnej i potstacjonarnej (dziennej) 14 (min. 0 —maks. 8) L
Liczba oddziatow dziennych ze zintegrowana oferta 1,2 (min. 0 — maks. 4) 085
opieki ambulatoryjnej ’
taczna liczba t6zek w klinice w 2019 1. (plan tozek) 103,7 (min. 20 — maks. 502) 138,60
tozka psychiatryczne zlikwidowane w 2019 r. 16,4 (min. 5 — maks. 39) 15,29
Liczba miejsc w psychiatrycznych oddziatach 225 (min. 8 - maks. 49) 11,88

dziennych w 2019 r.

W ramach szpitali specjalistycznych (psychiatrycznych) dziala § CZP, a 11 utwo-
rzono przy oddziatach psychiatrycznych w szpitalach wielospecjalistycznych (w tym
1 klinika uniwersytecka). Dziewig¢tnascie zbadanych CZP w sumie obejmuje opicka
1 806 384 dorostych mieszkancéw Polski.

Wszystkie CZP w Polsce sg finansowane ze srodkow publicznych. Psychiatria
1 psychoterapia jest zapewniona w 19 centrach, psychosomatyka i psychoterapia
w 9 centrach, psychiatria dzieci i mtodziezy w 4. Dwa centra §wiadcza trzy rodzaje
ustug, 9 centrow — dwa rodzaje ustug, 8 centrow — jeden rodzaj ustug. W sumie
badane centra majg 127 oddziatow stacjonarnych, oddzialéw dziennych, ambu-
latoriow, ktoére sg przestrzennie i strukturalnie zintegrowane w jednej instytucji.
Jesli chodzi o oddzialy stacjonarne z ofertg opieki ambulatoryjnej i potstacjonarne;j
(dziennej), to w 3 centrach brak takich oddziatow, a w pozostatych 16 ich ogolna
liczba wynosi 27.
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Jesli chodzi o oddziaty dzienne ze zintegrowang oferta opieki ambulatoryjnej, to
w 1 centrum nie ma tej formy $wiadczenia ustug, a w pozostatych 18 ich ogolna liczba
wynosi 23. Ogdlna liczba t6zek stacjonarnych we wszystkich centrach to tagcznie 1971.
W badanym okresie w 5 z 19 CZP zlikwidowano w sumie 82 t6zka. Ogolna liczba

miejsc w oddziatach dziennych we wszystkich CZP wynosi 428.

Szczegdlowe informacje na temat personelu pracujgcego w zbadanych centrach
umieszczono w tabeli 2. Srednia liczba wszystkich pracownikéw w kazdym centrum
wynosi ponad 76. W centrach pracuje najwiecej pielegniarek ($rednio 32 osoby w cen-
trum), lekarzy ($rednio 15 oséb), psychologoéw i psychoterapeutow (Srednio 14 0sob),
najmniej natomiast asystentow zdrowienia — w sumie po jednym tylko w o$miu cen-

trach (z 19 zbadanych).

Tabela 2. Personel pelnoetatowy wedlug grupy zawodowej

Personel Liczba CZP Srednia Min. — maks. SD
Personel razem 19 76,3 28,15-161,46 32,93
Lekarze 19 15,1 5,05 - 246 6,77
Psycholodzy i psychoterapeuci 19 13,9 3,95-40 9,97
Pielegniarki 19 32,0 3,5-1253 25,03
Terapeuci Srodowiskowi 13 2,6 0,11-9,05 2,64
Terapeuci zajeciowi 17 3,2 1-8 1,63
Pracownicy socjalni 11 19 0,03-10 2,74
Asystenci zdrowienia 8 1,2 0,11-2 1,04
B e gy | " | 00 | m | m

Trzeci obszar ankiety obejmuje statystyczng charakterystyke §wiadczonych ustug

medycznych (tab. 3).

Tabela 3. Charakterystyka statystyczna $wiadczonych ustug

form leczenia

Wyszczegdlnienie Srednia SD
Catkowita liczba (wszyscy pacjenci: wszystkie jednostki) 3860 (min. 1087 — maks. 9960) 2241
Pacjenci w opiece stacjonarnej 394 (min. 132 — maks. 1106) 251
Pagenm w opiece czesciowo stacjonarnej/w oddziale 82 (min. 20 - maks. 171) 52
dziennym

Pacjenci w opiece ambulatoryjnej 2819 (min. 1071 — maks. 6929) 1650
Pacjenci w zespotach leczenia srodowiskowego 181 (min. 31 — maks. 486) 145
Llczpa pacpptow korzystgquych z opieki czesciowo 682 (min. 15— maks. 4006) 1214
stacjonarnej i ambulatoryjnej

Liczba pacjentow, ktorzy korzystali z co najmniej trzech 527 (min. 3 — maks. 4164) 1972

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Liczba przypadkow (= epizody lecznicze): 15301 (m?ig' 237861)7 - maks. 10 901
Stacjonarne 1425 (min. 107 — maks. 8165) 2583
Czesciowo stacjonarne/w oddziale dziennym 496 (min. 8 — maks. 3216) 1012
Ambulatoryjne 11 247 (min. 234 — maks. 30 627) 7718
Zespoty leczenia srodowiskowego 1987 (min. 35 — maks. 5999) 1724

Laczna liczba pacjentow we wszystkich formach leczenia wynosi 65 614, w opiece
stacjonarnej — 6296, w oddziatach dziennych — 1313, w opiece ambulatoryjnej — 45 103,
objetych opieka ZLS — 2890. Liczba pacjentéw korzystajacych z opieki czg$ciowo
stacjonarnej 1 ambulatoryjnej wynosi 10 914, a liczba pacjentow, ktorzy korzystali
z co najmniej trzech form leczenia (stacjonarnego, cze$ciowo stacjonarnego, ambu-
latoryjnego), to 8432.

Laczna liczba przypadkow (epizodow leczniczych) we wszystkich sektorach/jed-
nostkach szpitala to 229 508, w opiece stacjonarnej w 2019 roku to 22 801, w opiece
polstacjonarnej/dziennej — 7932, w opiece ambulatoryjnej — 179 954, a w zespotach
leczenia srodowiskowego — 31 784.

Sredni czas trwania epizodu leczniczego (w dniach) w 2019 roku (= érednia dtugo$é
pobytu) we wszystkich sektorach/jednostkach szpitala to 26 dni (min. 1,93 — maks.
103,5; SD = 28). Sredni czas trwania epizodu leczniczego w opiece stacjonarnej to
28 dni (min. 13 — maks. 45; SD = 13). W oddziatach dziennych §redni czas trwania
epizodu leczniczego to 58 dni (min. 10 — maks. 171; SD = 39).

Pytanie o $rednig liczb¢ dni $wiadczenia w kwartale ambulatoryjnym obejmowato
3 miesiace. Rozpigtos¢ podawanych wartosci wykraczata poza definicje proponowana
w ankiecie (kwartal ambulatoryjny): $redni czas trwania epizodu leczniczego wynosit
402 dni (min. 1 — maks. 4805). W zespotach leczenia srodowiskowego rozpictosé
podawanych warto$ci réwniez wykraczata poza definicj¢ proponowang w ankiecie
(kwartal ambulatoryjny): $redni czas trwania epizodu leczniczego to 97 dni (min.
1 — maks. 436).

Sredni czas trwania skumulowanych okresow pobytu we wszystkich sektorach/
jednostkach szpitala to 23 dni (min. 6,6 — maks. 48,88; SD = 16). Sredni czas trwania
skumulowanych okreséw pobytu w oddziatach stacjonarnych to 29 dni (min. 18,41
—maks. 48; SD = 11), a w oddziatach cze¢Sciowo stacjonarnych to 54 dni (min. 28 —
maks. 83; SD =24).

Podawane wartosci $redniego czasu trwania skumulowanych okresow pobytu
w opiece ambulatoryjnej nie miescity si¢ w zaktadanej definicji — $rednia wynosita 5 dni
(min. 0,75 —maks. 5,16). Warto$ci podawane przez zespoty leczenia srodowiskowego
nie miescily si¢ w zaktadanej definicji — $redni czas trwania skumulowanych okreséw
pobytu to 14 dni (min. 0,74 — maks. 60).

Liczba epizodow leczniczych z co najmniej jednodniowa przepustka wynosita
1670, $rednia 111 (min. 9 — maks. 389; SD = 106). Liczba epizodow leczniczych z co
najmniej jednodniowa przepustka w oddziatach stacjonarnych to 40, srednia 3 (min.
1,7 — maks. 6; SD = 1).
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Na pytanie dotyczace liczby pacjentow, ktorzy w 2019 roku otrzymali ustugi
lecznicze od 0s6b z réznych grup zawodowych w dziedzinie psychiatrii trwajace
nieprzerwanie co najmniej 7 dni i dtuzej, informacji udzielito tylko 6 CZP, przy czym
rozpigto$¢ wynikéw wyniosta od 1 do 826 osob.

Ostatni, czwarty obszar obejmuje opis cech modelu opieki psychiatrycznej (FIT)
i kwantyfikuje stopien wdrozenia srodowiskowych rozwigzan opieki psychiatrycznej
w poszczegolnych CZP. Wyniki zbiorcze dla poszczegdlnych centréw miaty rozrzut od
17 do 51 punktéw (na 60 mozliwych). Sredni wynik wynosit 33 punkty, czyli w 55%
wdrozono rozwigzania i wymiary opieki Srodowiskowej w stosunku do sytuacji, w kto-
rej we wszystkich CZP funkcjonowataby petna, wielowymiarowa, wielozawodowa
1 miedzysektorowa opieka srodowiskowa, gdzie wszystkie komponenty wdrozone
bytyby w 100%.

Sposroéd 9 ocenianych wymiardow: (1) wspotpraca obejmujaca wszystkie grupy
zawodowe osiggneta stopien wdrozenia na poziomie 70%, (2) swobodne kierowanie
dziataniami terapeutycznymi— 69%, (3) miedzysektorowe grupowe oferty terapeutycz-
ne — 65%, (4) dostepnos¢ swiadczen — 61%, (5) elastyczno§¢ w zmianach settingu —
60%, (6) wspotpraca migdzysektorowa — 56%, (7) poszerzanie fachowej wiedzy — 54%,
(8) zachowanie ciggtosci personelu — 47%, (9) dysponowanie wtasnymi pojazdami
przez zespoty leczenia srodowiskowego — 46%.

W wypadku 100% centrow wszystkie Swiadczenia dostgpne sg w ciggu maksymal-
nie 1 godziny jazdy samochodem. W wypadku 83% centréw pacjenci objeci opieka
czesciowo lub w pelni stacjonarng oraz pacjenci ambulatoryjni leczeni s3 w tych samych
instytucjach zlokalizowanych na tym samym terenie. Liczba spotkan osob réznych
zawodow tygodniowo osiagneta stopien wdrozenia na poziomie 80%.

Po przeanalizowaniu odpowiedzi okazato sig, ze najwigcej trudnosci danym pod-
miotom w realizacji pilotazu sprawiaja nastepujace komponenty: wspotpraca wielu
specjalistow, grupy terapeutyczne z udzialem wszystkich cztonkéw CZP, ambulato-
ryjna opieka domowa — leczenie wielospecjalistyczne w domu, udziat nieformalnych
opiekunow, dostepnos¢ ustug, autonomia pacjenta w kierowaniu ustugami, wspotpraca
mi¢dzysektorowa.

Omowienie wynikow

Przedstawione wyniki opisuja strukture organizacyjng i charakterystyke ushug
$wiadczonych przez pilotazowe Centra Zdrowia Psychicznego w Polsce. Uzyskano
70% wskaznik odpowiedzi, nalezy jednak dazy¢ do uzyskania co najmniej 90% wy-
pelionych ankiet w kolejnym badaniu.

Centra biorace udziat w ankiecie obejmuja opieka psychiatryczng okoto 1,8 mi-
liona mieszkancow Polski. Centra dysponuja 428 miejscami w oddziatach dziennych
11971 t6zkami w oddziatach stacjonarnych. Wigkszo$¢ centréw (15 z 19) wspotpracuje
z podwykonawcami i wszystkie sg finansowane ze srodkéw publicznych. Jesli chodzi
o struktur¢ organizacyjna, to 8 centrow zostato zatozonych przez szpital psychiatrycz-
ny, a 11 centrow powstato przy oddziatach psychiatrycznych szpitali wielospecjali-
stycznych. Ustugi medyczne §wiadczone w centrach obejmuja glownie psychiatrie
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1 psychoterapi¢. W 2019 roku centra udzielity uslug medycznych tacznie 65 614
pacjentom, w tym w opiece stacjonarnej 6296 pacjentom, w oddzialach dziennych
1313 pacjentom, w opiece ambulatoryjnej 45 103 pacjentom, w zespotach leczenia
srodowiskowego 2890 pacjentom. Z co najmniej trzech form leczenia korzystato 8432
pacjentow. Srednia dtugos¢ pobytu pacjenta we wszystkich sektorach/jednostkach
szpitala to 26 dni, w opiece stacjonarnej to 28 dni, a w oddziatach dziennych — 58 dni.

Wsrod personelu CZP najliczniejsza grupe stanowig pielggniarki, nastgpnie lekarze
oraz psycholodzy i psychoterapeuci. Przewaga pod wzgledem liczby zatrudnionych
lekarzy moze wynika¢ z zapisow rozporzadzenia w sprawie pilotazu uzalezniajgcego
warunki realizacji $wiadczen w odniesieniu do liczby etatow lekarzy [5]. Terapeuci
$rodowiskowi nie sa dobrze w tym sktadzie reprezentowani pomimo kwalifikacji
zawodowych do pracy w opiece srodowiskowej. Nieliczng grupe stanowig takze
asystenci zdrowienia.

Duza rozpigtos¢ wynikow w zakresie liczby pacjentdw, ktorzy otrzymali ushugi
lecznicze od 0s6b z rd6znych grup zawodowych w dziedzinie psychiatrii, trwajace nie-
przerwanie co najmniej 7 dni i dtuzej, oraz $wiadczenie takich ushug tylko w 6 CZP,
mogg wskazywac na zroznicowanie kompleksowej opieki nad pacjentem w rdéznych
CZP — od jej braku do wysokiego stopnia wspolpracy profesjonalistow z roznych
grup zawodowych.

Ograniczenia naszego badania to brak walidacji ankiety przettumaczonej na jezyk
polski, a takze pytania o $rednig i skumulowana liczb¢ dni §wiadczenia w ambulato-
rium i zespole leczenia srodowiskowego, co jest zwigzane z odmiennymi sposobami
rejestrowania tych ustlug medycznych w Niemczech i w Polsce, poniewaz w naszym
kraju do rozliczania ustug ambulatoryjnych postugujemy si¢ terminem ,,wizyta”, a nie
liczbg dni.

Do najwazniejszych réznic w opiece modelowej w Niemczech i pilotazowych
CZP nalezy m.in. to, ze w Polsce sposob finansowania to ryczatt na populacje, czyli
budzet kapitacyjny na dorostego mieszkanca obszaru objetego opieka przez dane
Centrum Zdrowia Psychicznego, w Niemczech za$ jest to budzet na pacjenta. Rowniez
struktura finansowania wyglada inaczej — w Polsce jedynym podmiotem finansujagcym
jest NFZ, w Niemczech jest to 16 kas chorych (Krankenkasse). W Polsce funkcjonuje
ZLS (Community Mental Health Team — CMHT), ktéry pehni zaréwno opieke ciagta,
jak i alternatywe hospitalizacji [10], natomiast w Niemczech brak ZLS (CMHT), co
jest spowodowane odrebnym i utrudnionym finansowaniem przez niemieckie kasy
chorych. W Polsce Centra Zdrowia Psychicznego wspotpracuja z podwykonawcami,
a w niemieckich modelowych regionach opieki nie podejmuje si¢ takiej wspotpracy.
W polskich CZP terapia ma si¢ rozpocza¢ szybko i wedhug potrzeb w bezposrednio do-
stepny sposob, dlatego zlikwidowano listy oczekujacych i wszyscy sg przyjmowani na
biezgco. W Niemczech standardowym rozwigzaniem jest stosowanie list oczekujacych:
centrum przyje¢ w klinikach modelowych prowadzi liste i wszyscy pacjenci, ktorzy
chcieliby by¢ leczeni, sa przyjmowani zgodnie z ostroscia stanu i potrzeb zdrowotnych.

Jesli chodzi o konieczne minimum do powstania CZP w Polsce lub kliniki mode-
lowej w Niemczech — w naszym kraju potrzebne sg cztery struktury leczace: oddziat
stacjonarny, oddziat dzienny, zespdt leczenia srodowiskowego i ambulatorium, nato-
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miast w Niemczech w regionie modelowym jest tylko jedna klinika $wiadczaca opieke
w ramach projektu modelowego. Natomiast w obu krajach istotng role przypisuje si¢
wlaczeniu do programu leczenia asystentow zdrowienia (Ex-In) [11].

W pracy Thornicrofta i Tanselli [12] gtéwny wniosek byt taki, ze zaréwno ustugi
srodowiskowe, jak i szpitalne sg niezbedne we wszystkich obszarach (krajach i re-
gionach), niezaleznie od poziomu zasobow. Dowody w tym badaniu przemawiaty za
zrownowazonym podejsciem, obejmujacym ustugi srodowiskowe i szpitalne. Obszary
o niskim poziomie zasobéw moga skupi¢ si¢ na poprawie podstawowej opieki zdro-
wotnej, z zapleczem specjalistycznym. Obszary o $rednich zasobach moga dodatko-
wo zapewni¢ przychodnie, Srodowiskowe zespoty zdrowia psychicznego (CMHT),
opieke w stanach ostrych (acute in-patient care), sSrodowiskowa opieke¢ domowa oraz
formy zatrudnienia i pracy. Obszary o duzych zasobach moga zapewniaé¢ wszystkie
powyzsze ushugi wraz z bardziej specjalistycznymi, takimi jak specjalistyczne kliniki
ambulatoryjne i zespoty CMHT, zespoty aktywnego leczenia srodowiskowego, zespoty
wczesnej interwencji, alternatywy dla opieki w stanach ostrych, alternatywne rodzaje
srodowiskowej opieki catodobowej oraz alternatywne formy zatrudnienia i rehabilitacji.

W metaanalizie Zigurasa i Stuarta [13] przeanalizowano 44 badania: 35 porow-
nywato aktywng terapi¢ srodowiskowg lub zarzadzanie przypadkami klinicznymi ze
zwyklym leczeniem, a 9 bezposrednio porownywato aktywng terapie srodowiskowsq
z zarzadzaniem przypadkami klinicznymi. Oba rodzaje zarzadzania przypadkami byty
skuteczniejsze niz zwykte leczenie w trzech domenach wynikow, takich jak: obcia-
zenie rodziny, zadowolenie rodziny z ustug i1 koszty opieki. Catkowita liczba przyjec
i odsetek osob hospitalizowanych zostaly zredukowane w programach aktywnego
leczenia §rodowiskowego 1 wzrosly w programach zarzadzania przypadkami klinicz-
nymi. W obu programach liczba dni spedzonych w szpitalu zostata zredukowana, ale
aktywne leczenie srodowiskowe bylo znacznie efektywniejsze. Chociaz klienci objgci
zarzgdzaniem przypadkami klinicznymi mieli wigcej przyjec¢ niz ci objeci zwyklym
leczeniem, przyjecia byty kréotsze, co zmniejszyto calkowita liczbe dni hospitalizacji.
Oba rodzaje zarzadzania przypadkami byly rownie skuteczne w zmniejszaniu objawow,
zwigkszaniu kontaktow pacjentéw z ustugami, zmniejszaniu odsetka osob rezygnujacych
z leczenia, poprawie funkcjonowania spotecznego i zwigkszaniu satysfakcji pacjentow.

Stopien spetniania wskaznikow wymiarow modeli FIT uzyskany w naszej ankiecie
pokazuje, ze w ramach pilotazu CZP w Polsce w ciagu pottora roku osiggnieto znaczny
poziom wdrozenia standardow opieki srodowiskowej. Wprowadzenie powyzszych
komponentdw jest istotnie zwigzane ze sposobem finansowania, jakim jest ryczatt na
populacje. Tylko utrzymanie tego sposobu finansowania pozwoli na petna, wielowy-
miarowa, wieclozawodowg i mi¢dzysektorowa opieke srodowiskowa.

W ankiecie (jako$ciowej) przeprowadzonej przez Rzecznika Praw Pacjenta w od-
niesieniu do Centréw Zdrowia Psychicznego w czerwcu 2020 roku autorzy ankiety
uzyskali szereg wnioskow, ktore po czesci pokrywatly si¢ z wnioskami ptynacymi
z ankiety pilotazu CZP przeprowadzonej przez autoréw niniejszego opracowania, a po
czegscei sie od nich roznity [14]. Jesli chodzi o wymiar wspotpracy z innymi podmiotami,
ankieta Rzecznika Praw Pacjenta jako dobrg opisuje wspotprace z podwykonawcami
1 z osrodkami pomocy spotecznej, a jako wymagajaca dopracowania — wspotprace
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z placowkami POZ, noclegowniami i schroniskami, zaktadami opiekunczo-leczniczymi
1 domami pomocy spotecznej oraz z wtadzami samorzagdowymi. Nasza ankieta potwier-
dza duzy udzial podwykonawcow w $wiadczeniu opieki, ale juz niewielki w ,,zyciu”
CZP (np. w zebraniach).

W obu badaniach pojawita si¢ zgodnos¢ co do tego, ze mocne strony opieki
$wiadczonej przez CZP to: natychmiastowa kompleksowa opieka psychiatryczna,
zmniejszona liczba hospitalizacji (redukcja 16zek szpitalnych), rozwoj psychiatrii §ro-
dowiskowej (wysoki stopien spetniania wymiaréw modeli FIT). Obszary wymagajace
za$ dalszych prac to: przyjmowanie pacjentow spoza wyznaczonego terytorium, brak
szkolen z psychiatrii sSrodowiskowej, r6znica w kosztach utrzymania centréw na ob-
szarze gminnym i w miescie, trudnos$ci kadrowe i lokalowe. Jesli chodzi o propozycje
zmian legislacyjnych w Polsce, to jest jeden wniosek ptynacy z obu ankiet — potrzebna
jest ,,Nowelizacja Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego”, jak rowniez niezbedne
jest umocowanie w przepisach odrebnej instytucji oceniajacej np. jednolita dokumen-
tacj¢ medyczng oraz uregulowanie zasad niewykorzystanych srodkéw w nastepnym
okresie rozliczeniowym.

Whioski

1. Pierwszy peten rok funkcjonowania CZP w pilotazu wskazuje na spodziewany
kierunek zmian w opiece psychiatrycznej, polegajacy na osiagnigciu znacznego
poziomu wdrozenia standardéw opieki srodowiskowe;.

2. W celu obserwacji powyzszego procesu w kierunku pelnego wdrozenia wielowy-
miarowej, wielozawodowej 1 miedzysektorowej opieki srodowiskowej badania
wymagaja powtorzenia po co najmniej 3 latach dziatania CZP.

3. Obszary wymagajace szczegolnej uwagi przy tworzeniu oraz rozwijaniu Centrow
Zdrowia Psychicznego w Polsce to przede wszystkim wspotpraca wielu specjali-
stow, grupy terapeutyczne z udzialem wszystkich cztonkoéw CZP, ambulatoryjna
opieka domowa — leczenie wielospecjalistyczne w domu, udziat nieformalnych
opiekunow, dostepnos¢ ustug, autonomia pacjenta w kierowaniu ushugami oraz
wspoOtpraca miedzysektorowa.
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