Uzasadnienie propozycji Projektow Taryf swiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i
leczenie uzaleznienh

Szacuje sig, ze ponad jedna trzecia populacji Unii Europejskiej (ok. 38,2%) cierpi na réznego rodzaju
zaburzenia psychiczne. Liczba oséb z zaburzeniami funkcji mézgu jest przypuszczalnie jeszcze
wieksza, przy czym, prawdopodobnie mniej niz jedna trzecia tej populaciji jest leczona.

W zakresie danych dla Polski, pierwsze badanie epidemiologiczne zaburzen psychicznych (EZOP),
przeprowadzone w liczgcej ponad 10 tysiecy respondentdéw probie losowej oséb w wieku 18—64 lata
pokazato, ze w badanej populacji przynajmniej jedno =zaburzenie — z 18 definiowanych
w klasyfikacjach ICD-10 i DSM-IV — mozna rozpozna¢ w ciggu zycia u 23,4% osdb. Po ekstrapolac;ji
na populacje generalng daje to ponad szes¢ milionéw mieszkancéw Polski w wieku produkcyjnym.
Wsréd nich co czwarta osoba doswiadczyta wiecej niz jednego z badanych zaburzen, a co dwudziesta
pigta — trzech i wiecej.

Ciezkie zaburzenia psychiczne wystepujg zdecydowanie rzadziej niz zaburzenia psychiczne o
nasileniu tagodnym do umiarkowanego, blisko % pacjentow cierpi na tzw. powszechne zaburzenia
psychiczne. Systemy opieki psychiatrycznej sg obecnie lepiej przygotowane do leczenia pacjentéw z
ciezkimi zaburzeniami, natomiast czesto nie sg odpowiednio zorganizowane, zaopatrzone i
finansowane, aby adresowaé potrzeby pacjentéw z zaburzeniami powszechnymi. Konsekwencjg takiej
sytuacji jest nieefektywne wykorzystanie dostepnych zasobow oraz wysokie koszty posrednie choréb
psychicznych.

W Polsce obecnie dominuje model psychiatrycznej opieki zdrowotnej, w ramach ktérego swiadczenia
dla pacjentéw z przewlektymi zaburzeniami psychicznymi oraz z zaburzeniami o ciezkim przebiegu, sa
udzielane gtéwnie w warunkach stacjonarnych w szpitalach psychiatrycznych. Model taki powszechny
byt przez wiele lat takze w innych krajach europejskich. Wynikato to z przekonania, ze zgromadzenie
osbéb chorych psychicznie w jednym miejscu i otoczenie opiekg wykwalifikowanej kadry medycznej
powinno byé¢ najbardziej efektywng oraz ekonomiczng forma leczenia. Dodatkowo, byto to uwazane za
korzystne z uwagi na mozliwos¢ sprawowania ciggtej kontroli nad pacjentem oraz unikniecia
nieprzyjaznego nastawienia spoteczenstwa do osob dotknietych chorobami psychicznymi.

Coraz wiecej argumentow jednak zaczeto przemawia¢ za zmiang instytucjonalnego modelu opieki
psychiatrycznej — tym samym rozpoczat sie trwajacy nadal proces zwany deinstytucjonalizacja, fj.
zastepowanie duzych szpitali psychiatrycznych mniejszymi jednostkami oraz przesuniecie swiadczen
w kierunku opieki srodowiskowej. Pomimo tego, ze wydatki na $wiadczenia realizowane w warunkach
stacjonarnych w dalszym ciggu majg najwyzszy udziat w catkowitych wydatkach na opieke
psychiatryczng, udziat wydatkéw na $Swiadczenia niestacjonarne w panstwach OECD stopniowo
wzrasta.

Poczatki procesu deinstytucjonalizacji w panstwach Europy Zachodniej siegajg lat 50-tych XX wieku, a
od lat 70-tych proces ten zaczat szybko postepowac. We Wioszech, Szwecji i Islandii zamkniete
zostaly wszystkie szpitale psychiatryczne a swiadczenia stacjonarnej opieki psychiatrycznej udzielane
sg na oddziatach psychiatrycznych w szpitalach ogdinych lub w osrodkach opieki srodowiskowe;.
Proces zmniejszania sie liczby tézek psychiatrycznych mozna zaobserowa¢ roéwniez w Europie
Centralnej i Srodkowej, jednak proces deinstutucjonalizacji zaczat tam intensywniej postepowaé nieco
poézniej, bo w latach 90-tych XX wieku. Najwieksze zmiany zaobserwowano w takich panstwach jak
Butgaria, Estonia i Lotwa.

W Polsce w ciggu ostatnich lat takze obserwuje sie spadek bazy t6zkowej w oddziatach
psychiatrycznych. Jednak wcigz duzym problemem pozostaje koncentracja tejze bazy w duzych
szpitalach psychiatrycznych oraz nierbwnomierne roztozenie samych placéwek. W 2013r. najwiecej
té6zek odnotowano w specjalistycznych szpitalach psychiatrycznych (52,4%), na oddziatach
psychiatrycznych szpitali ogoélnych (16,7%), w zaktadach opiekunczo-leczniczych (15,2%) oraz na
oddziatach odwykowych (3%). W 2013 roku, 48 szpitali psychiatrycznych dysponowato 17,5 tys. t6zek,
natomiast w szpitalach ogoélnych funkcjonowato 177 oddziatéw psychiatrycznych i odwykowych,



liczacych tgcznie 6,6 tys. tozek. Zaktady MONAR iosrodki rehabilitacyjne dla uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych stanowity 7,3% ogotu dostepnych t6zek catodobowej opieki
psychiatrycznej, co stanowito ok. 2,5 tys. t6zek. Podobnie jak w latach ubiegtych na terenie kraju
dziataty 4 regionalne osrodki psychiatrii sgdowej dysponujgce 245 t6zkami oraz 22 osrodki leczenia
odwykowego alkoholowego, w ktérych zarejestrowano 1,1 tys. 6zek i bylo to wiecej o 3,3%
poréwnaniu z rokiem 2012.

Zgodnie z raportem GUS w 2013 r. $redni pobyt pacjenta w szpitalu psychiatrycznym wynosit 30,3 dni
i byt 0 2 dni dtuzszy niz pobyt pacjenta na oddziale psychiatrycznym szpitali ogéinych (ok. 27,9 dnia).
Najdtuzsze pobyty, takze na tle krajow Unii Europejskiej, zwigzane sg ze schizofrenig, zaburzeniami
schizotypowymi i urojeniowymi i wynoszg az 61,37 dni (Srednia UE - 38,50 dni). Wskaznik
hospitalizacji lokuje sie nieco powyzej Sredniej — 145 na 100 tys. (Srednia UE to 137 na 100 tys.).

Pobyt w szpitalu jest tylko jedng z form opieki. Wiekszo$¢ oséb z zaburzeniami psychicznymi nie jest i
nigdy nie musi by¢ leczona w warunkach stacjonarnych. Dlatego tak istotne znaczenie ma rozwoj
pozaszpitalnych form ochrony zdrowia psychicznego.

W opiece pozaszpitalnej wyrdznia sie: poradnie zdrowia psychicznego, poradnie zdrowia
psychicznego dla dzieci i miodziezy, poradnie odwykowe dla uzaleznionych alkoholu oraz od
substancji psychoaktywnych, poradnie psychologiczne oraz zespoty leczenia s$rodowiskowego
(domowego). Stanowig one bardzo wazng forme opieki dedykowang przede wszystkim pacjentom o
przewleklym przebiegu zaburzen psychicznych, pozostajgcym w swoim $rodowisku. Istotng role
odgrywaja réwniez oddziaty dzienne, zapewniajgce pacjentom leczenie i rehabilitacje przez ok 8 godz.
dziennie przez 5 dni w tygodniu, zazwyczaj w miejscu zamieszkania, a wigec rowniez z zachowaniem
wiezi rodzinnych i spotecznych.

Koszty zwigzane ze zlym stanem zdrowia psychicznego — dla oséb dotknietych chorobg,
pracodawcow oraz spoteczenstwa — szacowane sg w Unii Europejskiej na 3-4% warto$ci PKB.
Odsetek 0sdb zatrudnionych wsrdd pacjentéw z powszechnymi zaburzeniami psychicznymi miesci sie
w granicach 60-70%, co jest wynikiem ok. 10-15% nizszym niz dla populacji oséb bez zaburzen
psychicznych. Osoby z zaburzeniami psychicznymi czesciej niz inni pracownicy przebywajg na
zwolnieniu, a ich absencja w pracy jest dtuzsza. Dodatkowo liczng grupe stanowig osoby, ktére nie
biorg zwolnienia lekarskiego, ale ktérych aktywnosé¢ w pracy jest obnizona. Zgodnie z badaniami
Eurobarometru z roku 2010, $rednio 28% o0s6b z zaburzeniami psychicznymi o umiarkowanym
nasileniu byta nieobecna w pracy w ciggu 4 tygodni poprzedzajgcych badanie (tzw. absenteizm), a
69% przychodzita do pracy dla samej obecnosci (tzw. prezenteizm). Z kolei, w populacji pacjentéw z
ciezkimi zaburzeniami psychicznymi odsetki te wynosity az 42% i 88%. W populacji oséb
niedotknietych zaburzeniami psychicznymi odsetki te sg istotnie nizsze i wynoszg odpowiednio 19% i
26%.

Przebywanie pracownikéw na zwolnieniach lekarskich oraz obnizona efektywno$¢ pracy przektada sie
na obserwowany w krajach OECD spadek produktywnosci pracy. Istniejg uzasadnione obawy, ze
w dluzszej perspektywie staby stan zdrowia psychicznego ludnosci moze negatywnie wplywac¢ na
koniunkture gospodarcza.

Realizowanie swiadczen opieki psychiatrycznej nad pacjentami z ciezkimi zaburzeniami w warunkach
podstawowej oraz Srodowiskowej opieki zdrowotnej zwieksza prawdopodobiehnstwo podjecia przez
pacjentéw pracy, a co za tym idzie, jest réwniez sposobem na zmniejszenie kosztéw utraconej
produktywnosci. Ponadto, nalezy mie¢ na uwadze, ze choroba psychiczna dotyka nie tylko samego
pacjenta, ale réwniez jego otoczenie, tj. czlonkéw rodziny oraz przyjaciét. W przypadku dzieci,
obecnosé zaburzen psychicznych moze skutkowaé gorszymi wynikami w nauce, wczesniejszym
zakonczeniem edukacji, oraz problemami z zatrudnieniem w przysztosci.

Miedzy innymi ze wskazanych wyzej powoddéw, wspétczesnie na swiecie za najlepszy model opieki
psychiatrycznej uwazany jest tzw. model psychiatrii srodowiskowej. Jest on zorientowany na
pacjentow, oferujgc im wszechstronne dziatania terapeutyczne.



Gtéwnym zadaniem opieki S$rodowiskowej jest umozliwienie osobie z chorobg psychiczng
funkcjonowania w spoteczenstwie, a wiec mozliwosci uczenia sie i pracowania. Obecnie model
srodowiskowy uwazany jest za witasciwszg forme udzielania $wiadczen opieki psychiatrycznej niz
model dtugoterminowej opieki stacjonarnej. Stwierdzono réwniez, ze model $rodowiskowy
charakteryzuje sie wiekszg efektywnoscig jezeli chodzi o zwiekszanie jakosci zycia pacjentéw, pozwala
na promowanie i zaspokajanie podstawowych praw pacjentéw, niekoniecznie jest to model drozszy od
modelu stacjonarnego i, co rownie wazne, jest modelem preferowanym przez pacjentow. Niemniej
jednak, stacjonarna opieka psychiatryczna nadal powinna by¢ dostepna dla tych, ktérzy bezwzglednie
wymagajg takiej formy leczenia. Efekty wdrozenia modelu $srodowiskowego we Wioszech, w Anglii oraz
w Niemczech oceniono w przeglgdzie systematycznym Knapp 2011. Odnalezione dowody naukowe
wskazujg, ze Swiadczenia opieki psychiatrycznej udzielane w warunkach srodowiskowych pozwalajg
na uzyskiwanie lepszych wynikéw leczenia. Stwierdzono réwniez, ze model srodowiskowy cho¢ bywa
drozszy od modelu instytucjonalnego jest jednak rozwigzaniem bardziej kosztowo-efektywnym.

W wielu panstwach model opieki srodowiskowej jest w trakcie wdrazania ponadto, zgodnie z
informacjami przedstawionymi w opracowaniach WHO z serii Mental Health Atlas (2011), wiele panstw
deklaruje che¢ wdrozenia opieki sSrodowiskowe;.

W Polsce takze dostrzezono potrzebe przebudowy systemu ochrony zdrowia psychicznego. W
odpowiedzi na tg koniecznos¢ utworzony zostat Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego,
przyjety przez Rade Ministrow 28 grudnia 2010 r., ktérego realizacja objeta lata 2011 — 2015.

Nadrzednym celem Programu byto zwigkszenie dostepnosci zroznicowanych form opieki zdrowotnej,
CO wymaga szeregu zmian w dotychczasowym systemie opieki, miedzy innymi rozwijanie
pozaszpitalnych form opieki srodowiskowej (oddziaty dzienne, hostele, zespoty opieki sSrodowiskowej),
wzmochienie lecznictwa ambulatoryjnego, poprzez zwigkszenie liczby petnoprofilowych poradni
psychiatrycznych z bogatszg ofertg Swiadczen, czynnych przez caly tydzieh, czy organizowanie
systemu skoordynowanej opieki nad pacjentami zamieszkujgcymi okredlone terytorium poprzez
tworzenie centréw zdrowia psychicznego.

Uznajgc stusznos¢ i efektywnos$¢ rozwigzan wdrazanych i stosowanych w innych krajach, Minister
Zdrowia za jeden z celéw strategicznych przyjgt stopniowe ograniczanie psychiatrycznej opieki
catodobowej, na rzecz promowania rozwoju oddziatéw dziennych oraz pozaszpitalnych form opieki, w
szczegolnosci opieki nad pacjentem w jego srodowisku, a takze opieki nad pacjentem ponizej 18 roku
zycia.

Realizujgc te cele AOTMIT zaproponowata wysoko$ci taryf, ktére w swoim zatozeniu majg przyczyni¢
sie do rozwoju form opieki bardziej korzystnych dla samego pacjenta i jego powrotu do
funkcjonowania w spoteczenstwie. Obecnie obowigzujgce wyceny punktowe sSwiadczen ustalone
przez NFZ zostaty zwiekszone o:

o 20% w przypadku oddziatéw dziennych i oddziatéw dziennych rehabilitacyjnych,
o 25% w przypadku $wiadczen zwigzanych z opiekg srodowiskows,

o 10% w przypadku swiadczen ambulatoryjnych dla dzieci,

o 5% w przypadku pozostatych swiadczen ambulatoryjnych.

Jednoczesnie, w celu przeniesienia ciezaru opieki nad pacjentami chorymi psychicznie z lecznictwa
zamknietego w kierunku opieki dziennej oraz Srodowiskowej, Agencja proponuje odejscie od
limitowania swiadczeh w zakresie oddziatow dziennych, $wiadczerh ambulatoryjnych dla dzieci oraz
leczenia srodowiskowego.

Dodatkowo, Agencja rekomenduje potgczenie porad jednoimiennych, o takiej samej wartosci
punktowej, realizowanych w réznych zakresach. Propozycja ta ma na celu zwiekszenie przejrzystosci
nadmiernie rozbudowanego katalogu $wiadczen.



Uwage zwréci¢ nalezy réwniez na dowolnos$¢ i wynikajgcg z niej bardzo duzg rozbieznos¢ w stawkach
ryczattow dobowych w izbach przyje¢, nie majgca uzasadnienia w rzeczywistej aktywnosci
poszczegodlnych swiadczeniodawcéw. Dlatego tez, w celu urealnienia wyceny i ustalenia jej na
poziomie odzwierciedlajgcym jej funkcje, Agencja proponuje przyjecie podejscia zblizonego do
sposobu finansowania szpitalnych oddziatéw ratunkowych, w ktérych na wysoko$¢ ryczattu dobowego
sktada sie czes$¢ za strukture (wyposazenie i personel) oraz czesé za funkcje (liczba ,obstugiwanych”
pacjentéw). Propozycja taryfy dla psychiatrycznej izby przyje¢ obejmuje zatem dwa elementy: statg
wartos¢ dobowego ryczattu bazowego oraz czes¢ bedacag iloczynem ceny jednej porady i liczby
,odmow” (pacjentow skonsultowanych na izbie przyje¢ i nie przyjetych na oddziat szpitalny)
sprawozdanych do NFZ w poprzednim okresie rozliczeniowym.

Przyjecie taryf w proponowanej wysokosci oraz odejscie od limitowania wybranych $wiadczen bedzie
sie wigzatlo ze wzrostem wydatkéw ptatnika o 3,45% (okoto 78 min zt), w tym dla Swiadczen
ambulatoryjnych wzrost wyniesie 7% (okoto 37,6 min zt), natomiast dla $wiadczen szpitalnych 2,35%
(okoto 40 min zt). Do oszacowania skutkéw finansowych wykorzystano dane Narodowego Funduszu
Zdrowia odnosnie liczby, sredniej ceny i wartosci swiadczen zrealizowanych w roku 2015 oraz
szacunkowej informacji o liczbie oczekujgcych do wybranych komdérek organizacyjnych.



