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Summary

Aim. The study assessed the performance of Mental Health Centers compared to previous
non-integrated mental health facilities.

Method. The study used National Health Fund (NHF) data of individuals over 18 years
treated in 27 centers (January 2017—February 2020). Performance indicators from 19 months
before (N =124,497) and after the introduction of Mental Health Centers (N = 182,789) were
compared for outpatient care, community treatment teams, inpatient wards, and day wards.

Results. The total number of patients who received mental health care increased, com-
pared to before the establishment of those Centers; whereas the number of hospitalizations
decreased by 6% and the number of patient days per person decreased by 9%. Day care saw
a 14% increase in admissions following the introduction of Mental Health Centers, with a 5%
decrease in patient days per person. The proportion of patients in community care increased
by 86%, in outpatient care by 62% and in day care by 14%. The number of first-time patients
after the introduction of Mental Health Centers increased and the number of follow-up pa-
tients decreased. For all groups of mental disorders, the priority indicator in inpatient care
decreased, while increasing in outpatient and community care for most groups of disorders.
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Conclusions. The results confirmed the effectiveness of the implemented National Mental
Health Protection Program project in relation to the availability and reduction of inpatient
treatment through Mental Health Centers. The methodology used in this study can be used for
assessing the effectiveness of Mental Health Centre activities in subsequent stages of the pilot.

Stowa klucze: zdrowie psychiczne, wskazniki jakosci, reforma systemu opieki zdrowotnej

Key words: mental health, quality indicators, healthcare reform

Wstep

Reforma psychiatrii w Polsce nawiazuje do modelu zaproponowanego przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), ktéry zawiera sic w dwoch kluczowych
wyzwaniach okres§lanych hastowo jako ,,deinstytucjonalizacja” i ,,destygmatyzacja”.
Zaleca on, azeby kraje zbudowaty lub przeksztalcity swoje ustugi w zakresie zdro-
wia psychicznego wedtug okreslonego schematu [1]. Zasadnicza reforma powinna
obejmowac trzy glowne dziatania, tj.: (1) integracj¢ ustug zdrowia psychicznego
z podstawowg opiekg zdrowotna, (2) stworzenie srodowiskowych ustug psychiatrycz-
nych wraz z zapewnieniem ustug stacjonarnych w szpitalach ogdlnych, a takze (3)
ograniczenie roli szpitali psychiatrycznych jedynie do szczegodlnych zadan (leczenie
dlugoterminowe lub specjalistyczne).

W Polsce dopiero w ramach drugiego etapu Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego (NPOZP) realizowanego w latach 2017-2022 zostaly wdrozone
dziatania w tym zakresie [2]. W 2018 roku powotano 27 pilotazowych Centréw Zdrowia
Psychicznego (CZP) w celu udzielania kompleksowych $§wiadczen psychiatrycznej
opieki zdrowotnej (SPOZ) w okreslonych terytorialnie populacjach, z finansowaniem
per capita, a nie jak dotychczas ,,za kazde wykonane §wiadczenie medyczne” [3].

Wedhug danych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) warto$¢ ryczaltu prze-
znaczonego na CZP w 2019 roku byta o 129,3% wyzsza od finansowania SPOZ
w 2017 roku w tym samym obszarze dzialania, co p6zniejsze CZP. Symulacja kosztow
obejmujacych tozsame $§wiadczenia wykazata wzrost finansowania o 114 milionow
ztotych [4]. Jednym z kryteriow oceny przebiegu pilotazu byt odsetek populacji ob-
jetej programem. W zalgczniku nr 2 do Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 28
grudnia 2010 r. w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
wsrod zadan NPOZP [5] wymienia si¢ utworzenie CZP w celu zapewnienia opieki
co najmniej 1500 osobom dorostym na obszarze zamieszkatym przez co najmniej 50
tysiecy mieszkancow (3000/100 tys. mieszkancow, 3%). NFZ natomiast wskazuje jako
cel CZP uzyskanie dostepu do SPOZ przez co najmniej 8% dorostych mieszkancow
z obszaru dziatania CZP [6]. Wskaznik, ktory uzyskano w 2019 roku, wynosit 3,3%
(prawie 2,5-krotnie nizszy od zalozonego przez NFZ), przekraczajac tylko o 0,37%
wynik z 2017 roku, co wskazuje na duzg réznice wzgledem oczekiwanych rezulta-
tow, a ponadto na wystepowanie jeszcze wiekszej luki miedzy rozpowszechnieniem
populacyjnym (rzeczywistym) a zglaszalno$cig do lecznictwa psychiatrycznego
ambulatoryjnego [6, 7].

Po uptywie pierwszego roku pilotazu (2018-2019) Biuro ds. Pilotazu przedstawito
wlasne analizy i wynikajace z nich konkluzje. Za najwazniejsze uznano: odwroce-
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nie wieloletniego trendu spadkowego leczonych ogdétem na 100 tys. mieszkancow,
znaczgcy rozwoj pomocy ambulatoryjnej i Srodowiskowej, wzrost wskaznika porad
psychologicznych i sesji psychoterapii oraz redukcj¢ osobodni hospitalizacji ogoétem
na 100 tys. mieszkancéw w ciagu roku. Cato$ciowe wyniki byty lepsze w populacji
0s6b dorostych zamieszkatych na obszarach dziatania centrow z grupy CZP-1, r6znig-
cych si¢ poziomem ryczattu na populacje w 2019 roku od centréw z grupy CZP-2 [8].
W grupie CZP-2 wyniki byty porownywalne lub w niektérych pozycjach nieznacznie
gorsze niz w grupie kontrolnej [8].

Niespojnos¢ w ocenie obserwowanego efektu, pomimo ze interpretowane dane
pochodza z jednego zrodta (NFZ), decyduje o potrzebie zastosowania w tych bada-
niach ujednoliconej metodologii, z wykorzystaniem wskaznikow, ktore bedg pomocne
w monitorowaniu dziatan na rzecz reformy w ochronie zdrowia psychicznego zgodnie
z zaleceniami WHO [9, 10]. Wérdd wielu obszarow tematycznych za szczeg6lnie uzy-
teczne dla monitorowania procesu reform uwaza si¢ te, ktore sa objete mapowaniem
opieki ambulatoryjnej i stacjonarnej catej populacji. Sg to wskazniki dotyczace m.in.:
zasobow 1 ich wykorzystania w ramach opieki psychiatrycznej, kosztow zaburzen
psychicznych, statystyki samobojstw oraz umieralnosci wsrod osob z zaburzeniami
psychicznymi [11, 12]. Badania, ktore przeprowadzono w krajach reformujacych sy-
stem opieki psychiatrycznej [ 13—16], wskazuja na koniecznos¢ zbierania i analizowania
odpowiedniej rangi danych, aby wykaza¢ skutecznos¢ podejmowanych dziatan, ale tez
zachowa¢ mozliwos¢ korekty procesu, tak by zmierzal on we wiasciwym kierunku.

Odnoszac si¢ do doswiadczen z innych krajow, wydaje si¢ oczywiste, aby w ramach
pilotazu do oceny efektywnosci CZP w zakresie opieki psychiatrycznej w poréwnaniu
z modelem tradycyjnym zastosowa¢ metod¢ naukowsg, wykorzystujac do tego celu
wskazniki, ktoére pozwolg monitorowac postep we wdrazaniu reformy w Polsce.

Material

Punktem wyj$cia artykutu jest projekt ,,Mapy Potrzeb Zdrowotnych — Baza Analiz
Systemowych 1 Wdrozeniowych”, w ktérego ramach w 2021 roku utworzono 20 in-
teraktywnych aplikacji dotyczacych §wiadczen zdrowotnych udzielonych pacjentom,
m.in. korzystajacym z opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien oraz z programéw
pilotazowych w CZP. Aplikacje oparte sa na danych Narodowego Funduszu Zdrowia
1 stanowig narzgdzie analityczne umozliwiajace odbiorcom dotarcie do danych na
temat realizacji potrzeb zdrowotnych mieszkancéw Polski.

W badaniu wykorzystano sprawozdawcze dane jednostkowe NFZ, ktore zostaty
wykazane platnikowi w okresie od stycznia 2017 do lutego 2020 roku. Analizujac
dane o dziatalnosci CZP, wzi¢to pod uwage 27 osrodkow, ktore jako pierwsze zostaly
zakwalifikowane do programu. Analizie pordéwnawczej poddano okres 19 miesigcy
przed rozpoczgciem i po rozpoczeciu dziatalnosci jako CZP. Pierwszy okres obejmowat
19 miesigcy, poczawszy od 2017 roku do poczatku dziatalno$ci wybranych osrodkow
jako CZP (okres przed wprowadzeniem programu CZP: 1.01.2017-31.07.2018). Od 1
sierpnia 2018 roku rozpoczyna si¢ drugi analizowany okres, ktory obejmuje kolejne
19 miesigcy 1 konezy si¢ w lutym 2020 roku (okres po wprowadzeniu programu CZP:
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1.08.2018-28.02.2020). Do analiz nie wtgczono danych od marca 2020 roku ze wzgledu
na wybuch pandemii COVID-19, wywotanej przez koronawirusa SARS-CoV-2, co
niewatpliwie miato wptyw na udzielanie $wiadczen. W badaniu uwzgledniono 124 497
0s0b z rozpoznaniem zaburzeh psychicznych (z wylaczeniem uzaleznien) w okresie
pierwszym i 182 789 osob w okresie drugim. Baza danych NFZ zawiera dane o osobach
identyfikowanych przez kod PESEL, przez co kazda z nich jest unikalna.

Przeprowadzona analiza oparta jest na §wiadczeniach publicznych udzielonych
osobom dorostym, tj. osobom, ktére zgodnie z datg udzielenia Swiadczen mialy co
najmniej 18 lat i skorzystaty z przynajmniej jednego $wiadczenia z zakresu opieki
w CZP. W analizie przywotano nastgpujace formy opieki: ambulatoryjna — poradnie
zdrowia psychicznego (PZP) (kod resortowy: 1700, 1702, 1704, 1706, 1710, 1750,
1790), oddziaty psychiatryczne (kod resortowy: 4700, 4702, 4704, 4710, 4712, 4714,
4716), oddziaty dzienne (kod resortowy: 2700, 2702, 2704, 2706, 2710), zespoty le-
czenia $rodowiskowego (ZLS) (kod resortowy: 2730, 2732, 2734)". Badanie zostalo
zatwierdzone przez Komisj¢ Etyczng Dolnoslaskiej Szkoly Wyzszej we Wroclawiu
(nr 2/2022). Procedury badawcze byty zgodne z uznanymi standardami badawczymi
okreslonymi w Deklaracji Helsinskie;.

Metoda
Wskazniki efektywnosci

Celem przeprowadzonego badania byto poréwnanie wybranych wskaznikéw
efektywnos$ci psychiatrycznej opieki zdrowotnej przed powotaniem i po powotaniu
CZP w ramach NPOZP. W analizie uwzgledniono nast¢pujace wskazniki:

1. Rozpowszechnienie 0sob leczonych — liczba pacjentow, ktorzy zrealizowali
co najmniej jedno $wiadczenie w danym okresie, w przeliczeniu na 100 tys.
populacji.

2. Liczba przyje¢ w formie hospitalizacji.

3. Rozpowszechnienie leczonych w opiece dziennej — liczba pacjentéw w oddziale
dziennym, w przeliczeniu na 100 tys. populacji.

4. Liczba osobodni; liczba osobodni w przeliczeniu na pacjenta (dla opieki dziennej),
liczba osobodni w przeliczeniu na hospitalizacj¢ (dla opieki catlodobowej).

5. Odsetek przyje¢ pacjentow pozostajacych w opiece szpitalnej — liczba pacjentow
w oddziale catodobowym dzielona przez catkowitg liczbe pacjentow.

6. Odsetek przyjec¢ pacjentdw pozostajacych w opiece ambulatoryjnej — liczba pa-
cjentow w poradni dzielona przez catkowitg liczbe pacjentow.

7. Odsetek przyje¢ pacjentow pozostajacych w opiece dziennej — liczba pacjentow
w oddziale dziennym dzielona przez catkowitg liczb¢ pacjentow we wszystkich
formach leczenia.

' Kody resortowe odnosza si¢ do VIII czeséci 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).
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8. Odsetek przyjec pacjentdw pozostajacych w opiece srodowiskowej — liczba pa-
cjentow w ZLS dzielona przez catkowita liczbe pacjentow we wszystkich formach
leczenia.

9. Wskaznik priorytetu opieki szpitalnej dla okreslonej grupy diagnostycznej —liczba
pacjentow w oddziale catodobowym dzielona przez catkowitg liczbe pacjentow
w podziale na grupy chorob.

10. Wskaznik priorytetu opieki dziennej dla okreslonej grupy diagnostycznej — liczba
pacjentow w oddziale dziennym dzielona przez catkowita liczbe pacjentow we
wszystkich formach leczenia w podziale na grupy choréb.

11. Wskaznik priorytetu opieki ambulatoryjnej dla okreslonej grupy diagnostycz-
nej — liczba pacjentow w poradni dzielona przez catkowitg liczbe pacjentow we
wszystkich formach leczenia w podziale na grupy choréb.

12. Wskaznik priorytetu opieki sSrodowiskowej dla okreslonej grupy diagnostycznej —
liczba pacjentow w ZLS dzielona przez catkowita liczbg pacjentow we wszystkich
formach leczenia w podziale na grupy chorob.

13. Pacjenci pierwszorazowi i kolejni w okresie 5 lat — liczba unikalnych pacjentow,
ktorzy pojawili si¢ pierwszy badz kolejny raz w analizowanych osrodkach.

14. Preadmisja szpitalna w PZP — liczba pacjentow, ktorzy pojawili si¢ w oddziale
calodobowym w ciagu maksymalnie 30 dni od momentu wizyty w poradni zdro-
wia psychicznego.

Analiza statystyczna

W celu pordwnania wskaznikow z okresu dziatalno$ci CZP i przed ich powota-
niem zastosowano test Z dla dwoch niezaleznych proporcji z poprawka na ciagglosé
(dwustronny) (2-sample test for equality of proportions with continuity correction).
Wszystkie analizy statystyczne zostaty przygotowane za pomoca programu statystycz-
nego R w wersji 3.6.1 oraz programu Microsoft Excel.

Wyniki

Wyniki analiz zostaly przedstawione w tabeli 1. Pierwszym z analizowanych
wskaznikow jest rozpowszechnienie 0sob leczonych, wyrazone jako liczba pacjentow
przyjmujacych co najmniej jedno $wiadczenie w danym okresie. Wyniki wskazaty istot-
ny statystycznie wzrost rozpowszechnienia pacjentow w osrodkach kwalifikowanych
do programu od poczatku ich dzialalnosci jako CZP w poroéwnaniu z okresem przed
powolaniem CZP. Wzrost ten wynosit 47% (x*(1)= 11 685,00; p <0,001) w poréwnaniu
z okresem 19 miesiecy przed wejsciem programu. Wykres 1 pokazuje, ze wzrost ten
nastapit wraz z wprowadzeniem programu CZP w wybranych osrodkach i od tamtego
okresu utrzymuje si¢ na stabilnie wyzszym poziomie niz przed sierpniem 2018 roku.

Od czasu powotania CZP calkowita liczba przyje¢ w formie hospitalizacji spadta
w porownaniu z okresem przed dziataniem CZP o0 6% (x*(1) = 89,383; p <0,001) (wy-
kres 2). W odniesieniu do liczby pacjentow przyjetych na oddziat catodobowy odnoto-
wano ich szeScioprocentowy spadek po wprowadzeniu CZP (x*(1)=49,752; p<0,001).
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Liczba pacjentow na 100 tys. ludnosci

Liczba osobodni
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Wykres 2. Liczba osobodni w szpitalu calodobowym w okresie przed powolaniem
i po powolaniu CZP

Ogolna liczba osobodni spadta o0 20%, natomiast liczba osobodni w przeliczeniu

na hospitalizacje zmalata istotnie 0 9% (yx*(1) = 563,64; p < 0,001). Na wykresie 3
mozna zaobserwowa¢ brak zmian w liczbie osobodni na poczatku dziatalnosci CZP
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Wykres 3. Liczba przyjeé w formie hospitalizacji na 100 tys. ludnos$ci w okresie przed
powolaniem i po powolaniu CZP

i nagly wzrost w styczniu—maju 2019 roku. Mniej wiecej w czerwcu 2019 roku liczba
osobodni zaczela regularnie spadaé, osiggajac w styczniu 2020 roku najnizszy poziom
w czasie analizowanych 38 miesigcy.
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Wykres 4. Liczba przyjeé¢ na oddzial dzienny na 100 tys. ludnosci w okresie przed
powolaniem i po powolaniu CZP
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W odniesieniu do rozpowszechnienia opieki dziennej zaobserwowano istotny
wzrost (0 14%) liczby przyje¢ na oddzial dzienny po wprowadzeniu CZP (¥*(1)
=49,752; p<0,001). Wykres 4 sugeruje, ze wzrost liczby przyje¢ w oddziale dziennym
nastapit okolo pazdziernika—listopada 2018 roku i utrzymywat si¢ na mniej wigcej
statym poziomie do Iutego 2020 roku. Jednoczesnie liczba osobodni w przeliczeniu
na pacjenta spadta o 5% (y*(1) = 6,504; p < 0,01).
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Wykres 5. Odsetek przyje¢ pacjentow pozostajacych w calodobowej opiece szpitalnej
w okresie przed powolaniem i po powolaniu CZP

Odsetek pacjentow pozostajacych w catodobowej opiece szpitalnej po powotaniu
CZP spadt o 6 punktow procentowych w pordwnaniu z okresem przed dziataniem CZP.
Na wykresie 5 zauwazalny jest nagly spadek odsetka pacjentow w catodobowej opiece
szpitalnej, ktory przypada na czas powotania CZP (sierpien 2018). We wrze$niu 2018
roku odsetek pacjentéw leczonych stacjonarnie wyniost 9% i od tego momentu do
stycznia 2020 roku odsetek pacjentow hospitalizowanych oscylowat miedzy 8% a 10%.

Natomiast odsetek pacjentdéw w opiece dziennej, ambulatoryjnej i Srodowiskowe;j
istotnie wzrdst po wprowadzeniu CZP. Najwigkszy wzrost (o 86%) mozna zaobserwo-
waé w wypadku opieki srodowiskowej (x*(1) = 1073; p <0,001). Odsetek pacjentow
w opiece ambulatoryjnej wzrost 0 62% (x*(1) =15 059; p <0,001), a w opiece dziennej
0 14% (y*(1) =49,752; p < 0,001) (tab. 1). W wypadku opieki ambulatoryjnej wzrost
odsetka pacjentéw nastapit okoto pazdziernika 2018 roku (po powotaniu CZP) i od
tego momentu do stycznia 2020 roku odsetek pacjentéw utrzymywatl si¢ na poziomie
okoto 85% (wykres 6).
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Na wykresie 7 przedstawiono odsetek pacjentow w opiece srodowiskowej. Do
momentu powotania CZP odsetek ten byt wzglednie stabilny i oscylowat w granicach
5-6%. Od sierpnia 2018 roku (powotanie CZP) wida¢ nagty spadek odsetka pacjentow
leczonych w ramach opieki srodowiskowej z 6% do okoto 5%. Od grudnia 2018 roku
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Wykres 7. Odsetek przyjec¢ pacjentow w opiece Srodowiskowej w okresie przed powolaniem
i po powolaniu CZP
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mozna z kolei zauwazy¢ wzrost odsetka pacjentow w opiece srodowiskowej. W dal-
szym ciagu odsetek ten nie przekraczat jednak znaczaco 6%. Od listopada 2019 roku
odsetek pacjentow leczonych w ramach opieki srodowiskowej wzrastal, osiagajac
w styczniu 2020 roku wartos$¢ 7,5%.

Odnotowano rowniez wzrost liczby pacjentow pierwszorazowych i spadek liczby
pacjentow kolejnych w okresie 19 miesiecy po wprowadzeniu CZP w poréwnaniu
z okresem przed powotaniem CZP. Liczba hospitalizacji poprzedzonych porada w ra-
mach CZP stanowita 5,2% wszystkich hospitalizacji (tab. 1).

Tabela 1. Wyniki analiz poréwnania wskaznikéw efektywnosci opieki zdrowotnej przed
wprowadzeniem programu CZP i po jego wprowadzeniu

Wskaznik DoCzP QICZP o | e o
(1) (2)

Rozpowszechnienie 0séb leczonych

Liczba pacjentow 124 497 182789

- - - 47% | 11685 | <0,001
Liczba pacjentow na 100 tys. ludnosci 4354 6393

Catkowita liczba przyje¢ w formie hospitalizacji
Liczba hospitalizacji 44035 41293
Eﬁﬁii gospitalizacji na 100 tys. 1540 1444 -6% | 89,383 | <0,001
Liczba osobodni 1647073 1315979 -20%
Liczba osobodni na hospitalizacje 37,3 34,0 -9% | 563,64 | <0,001
Rozpowszechnienie opieki dziennej

Liczba pacjentow w opiece dziennej 5451 6213 1% 49,752 | <0,001
Liczba pacjentow na 100 tys. ludnosci 190,6 217,3
Liczba osobodni 312948 340 294 9%
Liczba osobodni na pacjenta 57 55 5% 6,504 | <0,01

Odsetek przyje¢ pacjentow pozostajacych w catodobowej opiece szpitalnej

Liczba pacjentow hospitalizowanych

(% 2 wszystkich) 31768 (26%) 29789 (16%) —6% 64,25 | <0,001

Odsetek przyje¢ pacjentéw pozostajacych w opiece ambulatoryjnej

Liczba pacjentéw w poradni (%

) 96 827 (78%) 157 299 (86%) 62% | 15059 | <0,001
z wszystkich)

Odsetek przyje¢ pacjentow pozostajacych w opiece dziennej

Liczba pacjentéw w oddziale

0, 0, 0,
dennym (% 2 wezystkich) 5451 (44%) | 6213 (34%) 14% | 49,752 | <0,001

Odsetek przyje¢ pacjentow pozostajacych w opiece srodowiskowej

Liczba pacjentéw w opiece

rodowiskowe] (% z wszystkich) 4408 (3,5%) 8063 (4,4%) 86% 1073 | <0,001

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Pacjenci pierwszorazowi i kolejni
Pierwszorazowi (% z wszystkich) 31746 (25,6%) | 48700 (26,7%) 1,1% 49,1 | <0,001
Kolejni (% z wszystkich) 92431 (74,4%) | 133709 (73,3%) | -11% | 489 | <0,001
Preadmisja szpitalna w PZP

Liczba hospitalizacji poprzedzonych
porada w ramach CZP N/A 1827 (5,2%)
(% z wszystkich)

Wyniki badania wskazywaty, ze po wprowadzeniu CZP nastapity réwniez istotne
zmiany, jesli chodzi o wskazniki priorytetu dla poszczegdlnych zaburzen psychicznych
w obrebie szpitalnej, dziennej, ambulatoryjne;j i Srodowiskowej opieki zdrowotnej (tab. 2).

W odniesieniu do wszystkich analizowanych grup zaburzen psychicznych wskaznik
priorytetowosci w opiece szpitalnej zmalat. Jedynie w wypadku takich zaburzen jak
zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycz-
nymi (F50-59) i nieokre$lone zaburzenia psychiczne (F99) obserwowany spadek nie
byt istotny statystycznie (p > 0,05). W opiece dziennej wskaznik priorytetowosci po
powotaniu CZP istotnie zmalat w wypadku wigkszo$ci zaburzen, z wyjatkiem zabu-
rzen schizotypowych i urojeniowych innych niz schizofrenia (F21-29), uposledzenia
umystowego (F70-79), zaburzen zachowania i emocji rozpoczynajacych si¢ zwykle
w dziecinstwie 1 w wieku mlodzienczym (F90-98) oraz nieokre$lonych zaburzen
psychicznych (F99).

Z kolei w zakresie opieki ambulatoryjnej i Srodowiskowej zaobserwowano wzrost
wskaznika priorytetu dla wiekszo$ci grup zaburzen. W wypadku opieki ambulatoryj-
nej istotny wzrost nie dotyczyt takich zaburzen jak zespoty behawioralne zwigzane
z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi (F50-59), a dla nieokreslo-
nych zaburzen psychicznych (F99) obserwowany spadek nie byt istotny statystycznie
(» > 0,05). Wskaznik priorytetowosci zdecydowanie wzrost w opiece srodowiskowe;j
dla takich zaburzen jak zaburzenia psychiczne organiczne (F00-09), schizofrenia (F20),
zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczng (F40—48),
zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych (F60—69), uposledzenie umystowe
(F70-79), zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace si¢ zwykle w dziecinstwie
1w wieku mtodzienczym (F90-98) i nieokreslone zaburzenia psychiczne (F99) (tab. 2).

Tabela 2. Wyniki analiz poré6wnania wskaznika priorytetu poszczegélnych form opieki
dla okreslonej grupy diagnostycznej przed wprowadzeniem i po wprowadzeniu CZP

. — . Wszyscy
Liczba pacjentéw w opiece acienci z aru
(% z wszystkich) pacy grupy
diagnostycznej
Grupa choréb | DoCZP | % |PoCZP | % | DoCzP | PoCzP | @-()[%] | »p %
Opieka szpitalna
F00-09 8387 |30% | 7599 | 19% | 28425 | 39367 -35% <0,001 | 9529
F20 9477 | 40% | 8804 |30% | 23572 | 29043 —25% <0,001 | 561

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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F21-29 1609 | 51% | 1492 |42% | 3137 3556 -18% <0,001 58
F30-39 6909 |21% | 6406 | 13% | 32377 | 49433 -39% <0,001 | 1007,7
F40-48 4289 | 12% | 4127 | 7% | 35411 62 137 —45% <0,001 | 8555
F50-59 21 2% 24 1% 1221 1971 -29% 0,31 1
F60-69 1748 | 31% | 1803 | 23% | 5623 8010 -28% <0,001 | 1257
F70-79 803 |18% | 742 | M% | 4342 6900 —42% <0,001 | 134
F90-F98 20 10% 18 5% 199 383 -53% 0,021 53
F99 39 3% 47 2% 1233 1961 —24% 0,234 14
Opieka dzienna
F00-09 536 | 0% 594 | 2% | 28425 | 39367 -20% <0,001 | 141
F20 1462 | 3% | 1609 | 6% | 23572 | 29043 -1% <0,001 | 10,3
F21-29 105 | 6% 122 | 3% 3137 3556 2% 0,904 0
F30-39 1527 | 4% | 1610 | 3% | 32377 | 49433 -31% <0,001 | 112,6
F40-48 1519 | 5% | 1939 | 3% | 3541 62 137 -21% <0,001 | 89,8
F50-59 25 2% 22 1% 1221 1971 —45% 0,049 39
F60-69 499 | 9% 529 | 7% 5623 8010 —26% <0,001 | 24,1
F70-79 17 1% 16 0% 4342 6900 -41% 0,179 1,8
F90-F98 2 0% 4 1% 199 383 4% 1 0
F99 3 2% 3 0% 1233 1961 -37% 0,877 0
Opieka ambulatoryjna
F00-09 19949 | 70% | 31194 | 79% | 28425 | 39367 12,90% | <0,001 | 730,4
F20 15983 | 68% | 22540 | 78% | 23572 | 29043 14,50% | <0,001 | 637,3
F21-29 1716 | 55% | 2275 |64% | 3137 3556 17,00% | <0,001 | 592
F30-39 26258 | 81% | 43943 | 89%% | 32377 | 49433 9,60% <0,001 | 975,2
F40-48 31025 | 88% | 57744 | 93% | 35411 62 137 6,10% <0,001 | 777,7
F50-59 183 |97% | 1916 |97% | 1221 1971 0,30% 0,677 0,2
F60-69 3926 | 70% | 6285 |78% | 5623 8010 12,40% | <0,001 | 130,8
F70-79 3607 |83% | 6070 |88% | 4342 6900 5,90% <0,001 53
F90-F98 173 | 87% | 342 | 89% 199 383 2,70% 0,478 05
F99 186 |96% | 1879 |96% | 1233 1961 -0,40% 0,671 0,2
Opieka srodowiskowa
F00-09 1751 | 6% | 3036 | 8% | 28425 | 39367 73% <0,001 | 60,3
F20 1505 | 6% | 2503 | 9% | 23572 | 29043 66% <0,001 | 919
F21-29 92 3% 19 3% 3137 3556 29% 0,37 08

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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F30-39 839 | 3% | 1210 | 2% | 32377 | 49433 44% 0,207 1,6
F40-48 249 1% | 1022 | 2% | 35411 62 137 310% <0,001 | 154,8
F50-59 10 1% 33 2% 1221 1971 230% 0,06 35
F60-69 53 1% 175 | 2% 5623 8010 230% <0,001 | 303
F70-79 109 | 3% | 389 | 6% 4342 6900 257% <0,001 | 608
F90-F98 4 2% 23 6% 199 383 475% 0,049 39
F99 7 1% 40 2% 1233 1961 471% 0,001 10,3

F00-09 — zaburzenia psychiczne organiczne, wlacznie z zespotami objawowymi; F20 — schizofrenia;
F21-29 — zaburzenia schizotypowe i urojeniowe inne niz schizofrenia; F30-39 — zaburzenia nastroju
(afektywne); F40-48 — zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczna;
F50-59 — zespoly behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi;
F60—69 — zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych; F70-79 — uposledzenie umystowe;
F90-98 — zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace si¢ zwykle w dziecinstwie i w wieku
mtodzienczym; F99 — nicokreslone zaburzenia psychiczne.

Oméwienie wynikow

Jednym z celéw Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego jest
sprawdzanie i ocena skuteczno$ci dziatan i realizacji zadan wynikajacych z programu
[2]. Niniejsze badanie jest pierwsza analizg skutkow reformy psychiatrycznej opieki
zdrowotnej w Polsce z uzyciem wskaznikow monitorujacych efektywnos¢ opieki.
Wykorzystano w nim dane pochodzace z Map Potrzeb Zdrowotnych — Bazy Analiz
Systemowych i Wdrozeniowych, realizowanych przez Departament Analiz i Strategii
Ministerstwa Zdrowia. Pozwolity one na poglebienie aspektu efektywnosci opieki
psychiatrycznej w okresie przed utworzeniem i po utworzeniu sieci CZP. Wyniki
badania beda stanowity punkt wyj$cia do monitorowania dlugofalowych skutkoéw
reformy, wlacznie z planowang oceng efektywnos$ci opieki psychiatrycznej w czasie
pandemii COVID-19.

W latach 2010-2014 wzrastata stopniowo liczba 0s6b leczonych we wszystkich
formach opieki psychiatrycznej (z 1319 tys. do 1480 tys.) i byta ona wyzsza niz
w okresie poprzedzajacym reforme oraz nizsza niz po utworzeniu CZP [17]. Przy
jednoczesnym wzroscie liczby pacjentow pierwszorazowych w okresie po powotaniu
CZP wyniki badania mogg sugerowac, ze w 19-miesiecznym okresie funkcjonowania
CZP dostepnos¢ kazdego Swiadczenia z zakresu opieki psychiatrycznej byla wigksza
zardwno wzgledem poprzedzajacego 19-miesiecznego okresu, jak i w poréwnaniu
z dostepnosciag swiadczen w latach 2010-2014.

Cho¢ calkowita liczba przyje¢ w formie hospitalizacji, a takze hospitalizacji na
100 tys. ludnosci ulegla istotnej redukcji po powotaniu CZP w zestawieniu z 19-mie-
siecznym okresem poprzedzajacym wdrozenie reformy, jest ona wcigz wyzsza niz
w okresie 0d 2010 do 2014 roku, gdy miescita si¢ w przedziale odpowiednio: 279-307
tys. hospitalizacji ogotem oraz 886—-983 hospitalizacji w przeliczeniu na 100 tys. osob
dorostych [17].
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W polskiej czgsci badania EDEN okreslono przecietng dtugos¢ hospitalizacji w od-
dziatach psychiatrycznych stacjonarnych na poziomie 58 dni, podczas gdy w oddziatach
dziennych wynosita ona 150 dni [18]. W analizowanym przez nas okresie przecig¢tna
dhugos$¢ hospitalizacji w oddziale psychiatrycznym stacjonarnym, okre§lona przez liczbg
osobodni na hospitalizacje, ulegta redukcji z 37,3 dni do 34 dni, odpowiednio w okresie
przed utworzeniem i po utworzeniu CZP. Tymczasem w Wielkiej Brytanii w 2016 roku
przecigtny czas trwania hospitalizacji w oddziale stacjonarnym byt podobny i wynosit
35,9 dni, natomiast w Estonii w 2010 roku byt on nizszy —na poziomie 24,3 dni [19, 20].
Nalezy zwréci¢ uwagg, ze $rednia liczba osobodni na pacjenta w oddziatach psychia-
trycznych dziennych moze by¢ dodatkowo zalezna od innych czynnikow: w wypadku
oddziatow psychiatrycznych dziennych, w odréznieniu od oddzialow stacjonarnych,
cz¢$¢ hospitalizacji ma na celu rehabilitacje psychiatryczng i zaktada pobyt w oddziale
dziennym przez pelny finansowany przez NFZ okres terapii — skrocenie czasu terapii
z dowolnego powodu jest w takiej sytuacji czesto odstepstwem od reguty. Fakt ten moze
thumaczy¢ mniejsza zmienno$¢ dtugosei hospitalizacji w oddziatach opieki dziennej
w poréwnaniu z oddziatami stacjonarnymi. Mimo to nasze badanie wykazato, ze row-
niez w oddziatach dziennych liczba osobodni na pacjenta ulegta istotnemu obnizeniu.

Wyniki badan WHO [21] wskazuja, ze opieka ambulatoryjna jest jedynym skutecz-
nym $rodkiem zwigkszenia zasiegu leczenia zaburzen psychicznych i jej dostepnosé
ro$nie, ale jest to silnie uzaleznione od poziomu dochodow w danym kraju. W naszym
badaniu odsetek przyjec¢ pacjentdéw pozostajacych w opiece ambulatoryjnej w ramach
poradni zdrowia psychicznego wzrdst z 78% w okresie przed powotaniem CZP do
86% po ich utworzeniu. Dla poréwnania, w Portugalii w 2005 roku 24% os6b korzy-
stajacych z psychiatrycznej opieki zdrowotnej korzystato z niej w ramach lecznictwa
szpitalnego [20].

Dodatkowo odsetek przyje¢ pacjentdw pozostajacych w opiece srodowiskowej
wzrost z 3,5% do 4,4% (cze$¢ pacjentdéw mogta korzysta¢ z obu form opieki).

Spadek liczby pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach stacjonarnych, pomimo
wzrostu liczby o0sob korzystajacych ze $wiadczen psychiatrycznej opieki zdrowotnej
ogodtem, i jednoczesny wzrost liczby pacjentow korzystajacych z innych form opieki
— zwlaszcza opieki §rodowiskowej i ambulatoryjnej, a w mniejszym stopniu takze
z terapii w oddziatach dziennych — sugeruje, ze reforma psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej w Polsce przynosi efekty zgodne z celami Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022 i zmierza w kierunku deinstytucjonalizacji
opieki nad osobami z rozpoznanymi zaburzeniami psychicznymi [2].

Jest to pierwsze polskie badanie dotyczace oceny wynikow pilotazu w ramach
reformy systemu psychiatrycznej opieki zdrowotnej, w ktorym wykorzystano ruty-
nowe dane statystyczne NFZ do wyznaczenia wskaznikow monitorujacych. Badanie
obejmowato 27 placowek z catego kraju, z relatywnie liczng 1 terytorialnie policzalng
populacja (TERYT), ktore zostaly jako pierwsze zakwalifikowane do programu przez
Biuro ds. Pilotazu po spetieniu okreslonych warunkow wiaczenia, w tym posiadania
zasobow gwarantujacych mozliwos$¢ §wiadczenia ocenianych ustug.

Wyznaczone wskazniki — w przyjetym modelu badawczym — pozwolity na oceng
realizacji dwoch waznych zatozen reformy, czyli poprawy dostepu do lecznictwa wraz
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z ustaleniem priorytetowosci i stopniowego ograniczania roli lecznictwa zamknietego
na rzecz terapii srodowiskowej. Opracowane wskazniki, positkujace si¢ danymi re-
jestrowymi NFZ, moga by¢ wykorzystywane do badan w dalszych etapach pilotazu,
ale tez mogg by¢ wzbogacane o nowe elementy, takie jak np. umieralno$¢ wsrod osob
objetych leczeniem psychiatrycznym. Koszty badania prowadzonego na rejestrach sa
relatywnie niskie, ale pod warunkiem posiadania kompetencji w zakresie epidemiologii
1 mozliwoS$ci wspolpracy z analitykami baz danych.

Do stabych stron wykorzystanych w badaniu wskaznikéw zaliczy¢ mozna nie-
uwzglednienie aspektu finansowego — analizy kosztowo-ekonomicznej. Sg to wskazniki
typowo ilo§ciowe, niebiorace pod uwagg jakosci $wiadczonych ustug i efektywnosci
leczenia.

Zatozony w Rozporzadzeniu Rady Ministrow docelowy odsetek populacji objetej
psychiatrycznymi §wiadczeniami CZP (3%)zostat osiagnigty [5]. W pracach opisu-
jacych metodologie pilotazu dotyczacego reformy w innych panstwach europejskich
nie podaje si¢ jako kryterium oceny pilotazu procentowego progu populacji objetej
psychiatrycznymi §wiadczeniami zdrowotnymi [22—24]. Wskazniki zastosowane w ra-
mach niniejszej pracy sa powszechnie przyjetymi wskaznikami oceny skutecznosci
reformowanej opieki psychiatrycznej [8, 9]. Opierajac si¢ na wskaznikach oceny zasto-
sowanych w niniejszym badaniu, analizowany etap pilotazu nalezy uznaé za skuteczny.

Whioski

Przeprowadzone badanie odnoszace si¢ do analizy kilkunastu wskaznikéw moni-
torujagcych w sposob jednoznaczny potwierdzito skutecznos¢ realizowanego w ramach
NPOZP projektu ukierunkowanego na poprawe dostepnosci lecznictwa, ograniczenie
lecznictwa szpitalnego i rozw6j srodowiskowych form opieki poprzez CZP.

Mapy Potrzeb Zdrowotnych stanowia unikalne narzg¢dzie do generowania danych
niezbednych w procesie ztozonych analiz.

Pomimo ograniczenia, jakim byl wybuch pandemii, co skrocito okres obserwacji
do 19 miesigcy, wyniki badania sg bardzo warto§ciowe, a zastosowana metodologia,
uzupetniona o inne wskazniki postulowane w pisSmiennictwie, moze by¢ wykorzy-
stywana do oceny efektywno$ci CZP w kolejnych etapach pilotazu i z rozdzialem na
poszczegdlne centra.
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