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Wykaz skrétéw

AD — (ang. Alzheimer’s Disease) choroba Alzheimera

Agencja, AOTMIT — Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

bd — brak danych

CD - plik zawierajgcy informacje o cenach procedur diagnostycznych przyjetych przez $wiadczeniodawce (cennik wewnetrzny)
CHAD - choroba afektywna dwubiegunowa

ChPL - charakterystyka produktu leczniczego

CMD - (ang. common mental disorders) powszechne zaburzenia psychiczne

CP - plik zawierajgcy informacje o cenach procedur pozostatych (innych niz diagnostyczne) przyjetych przez $wiadczeniodawce
(cenn k wewnetrzny)

CPA — (ang. cyproterone acetate) octan cyproteronu

Dane Biezace — dane przekazywane przez swiadczeniodawcow na podstawie umowy z Agencja, za okres od dnia 1 stycznia 2015 r.
do dnia 31 pazdziernika 2015 r.

Dane Historyczne — dane przekazywane przez $wiadczeniodawcow na podstawie umowy z Agencja, za okres od dnia 1 stycznia
2013 r. do dnia 31 grudnia 2014 r.

Dane kosztowe — informacje finansowe pozwalajace na obliczenie kosztu swiadczenia opieki zdrowotnej pozyskiwane przede
wszystkim z systemu finansowo-ksiegowego i innych systeméw swiadczeniodawcy, w ktérych rejestruje on koszty (np. modut
apteczny, modut kadrowo-ptacowy itd.)

Dane medyczne — informacje niefinansowe okres$lajgce $wiadczenie opieki zdrowotnej pozyskiwane przede wszystkim z dokumentac;ji
medycznej

Dane Szczegotowe — dane przekazywane przez swiadczeniodawcow na podstawie umowy z Agencjg, dotyczgce wylosowanej proby
w obrebie kodu zakresu $wiadczen kontraktowych

Dostepnos¢ zasobow — maksymalna dostgpnos¢ zasobéw mozliwa do osiggnigcia przez swiadczeniodawce przy zatozeniu catkowitej
wydajnosci wykorzystania zasobow

DRG - (ang. diagnosis related groups) jednorodne grupy pacjentow (JGP)
Dziatalnos¢ podstawowa — dziatalnos¢ swiadczeniodawcy zwigzana z udzielaniem swiadczen opieki zdrowotnej

Ekspert — specjalista z danej dziedziny medycyny, Konsultant Krajowy, Konsultant Wojewddzki badz inna osoba przez niego
wskazana

Elementy swiadczenia opieki zdrowotnej — procedury medyczne, leki, wyroby medyczne, dni pobytu i inne obiekty, ktdre tgcznie
sktadajg sie na $wiadczenie opieki zdrowotnej

EW - elektrowstrzgsy
FFS - (ang. fee for service) — optata za ustuge
FK — dane finansowo-ksiegowe

FK - pliki finansowo-ksiggowe, dane pochodzace z systeméw finansowo-ksiegowych $wiadczeniodawcow zawierajgce informacje o
kosztach dotyczacych funkcjonowania OPK, w ktorych realizowane sg podlegajgce taryf kacji Swiadczenia opieki zdrowotne;j

GAD - (ang. generalized anxiety disorder) zaburzenia lekowe uogdlnione
GnRH — (ang. gonadotropin-releasing hormone) hormon uwalniajgcy gonadotropine, gonadoliberyna

Gotowos¢ — utrzymanie przez $wiadczeniodawce zdolnosci do udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej, ktérej obowigzek wynika z
przepisdow wydanych na podstawie art. 31d ustawy o $wiadczeniach lub zawartych umoéw

HR — plik dotyczacy pracownikéw i uméw kontraktowych zawierajgcy informacje na temat m. in. liczby zatrudnionych oséb, stanowisk

ICD-10 - (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych

ICD-9 - (ang. International Classification System For Surgical, Diagnostic And Therapeutic Procedures) Miedzynarodowa Klasyfikacja
Procedur Medycznych

Infrastruktura — ogét budynkéw, wyposazenia oraz innych srodkéw trwatych, ktorych istnienie jest niezbedne do prawidtowego
funkcjonowania jednostki i ktére sg wykorzystywane, bezposrednio lub posrednio, w procesie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej
oraz kosztow zwigzanych z utrzymaniem ich w stanie zapewniajgcym mozliwos$¢ udzielania w nich $wiadczen opieki zdrowotnej (np.
kosztéw mediéw, sprzatania, ochrony, pralni itd.)

JGP - Jednorodne Grupy Pacjentéow

Kategoria kosztow — koszty proste zgrupowane w sposéb umozliwiajgcy uzyskanie jednorodnej informacji o zasobach
ekonomicznych

Klucz podziatowy — parametr pozwalajgcy odnies¢ koszty jednych osrodkow kosztow na inne

Koszt — wyrazone w pienigdzu zuzycie zasobow zwigzanych z prowadzong w okreslonych warunkach dziatalnoscig w celu osiagnigcia
w biezgcym okresie lub w przysztosci korzysci ekonomicznej dla swiadczeniodawcy

Koszt bazowy — podstawowy koszt porady w danej poradni lub koszt osobodnia pobytu na danym oddziale

Koszty posrednie osrodka kosztéw — koszty ponoszone w innych o$rodkach kosztéw rozliczane na dany osrodek kosztow za
pomoca kluczy podziatowych

Ksiega gtéwna — un kalny numer rejestru z dokumentacji medycznej pacjenta identyfikujacy $wiadczenie opieki zdrowotnej
LNT — leki normotymiczne

LPD - leki przeciwdepresyjne

LPIIG — leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji

MAOI - (ang. ) inhibitory monoaminooksydazy

MHEEN - (ang. Mental Health Economics European Network )

MZ - Ministerstwo Zdrowia

nd — nie dotyczy

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia
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NHS — Narodowa Stuzba Zdrowia (ang. National Health Service),

NICE - National Institute for Health and Care Excellence (WIk. Brytania)

NIZP-PZH - Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny

NPOZP — Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego

OCD - (ang. obsessive-compulsive disorder) zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

OG - Plik ogolny, zawierajgcy informacje ogolne charakteryzujgce Swiadczenie opieki zdrowotnej
OPK — osrodek powstawania kosztow

OPK - osrodek powstawania kosztéw (inaczej osrodek kosztéw), wyodrebniona komérka organizacyjna, lub wyodrebniony zakres
dziatalnosci $wiadczeniodawcy, o ktérym mowa w art. 5 pkt. 41 ustawy o $wiadczeniach, pojecie najczesciej uzywane w kontekscie
oddziatu, poradni specjalistycznych, zespotu sal operacyjnych, SOR, izby przyje¢ itp.

OS - plik Osobodzien — zawiera informacje o liczbie dni pobytu pacjenta na oddziale, o ile $wiadczenie zawierato taki pobyt
PD — (ang. panic disorder) — zaburzenia lekowe z napadami leku

PD - plik Procedury Diagnostyczne — zawiera informacje o procedurach diagnostycznych, jakie wykonano na rzecz pacjenta, o ile
Swiadczeniodawca rejestrowat takie dane

PL - plik dotyczacy Produktow Leczniczych — zawiera informacje o produktach leczniczych, jakie otrzymat pacjent, o ile
$wiadczeniodawca rejestrowat takie dane

PP —plik Procedury Pozostate — zawiera informacje o pozostatych procedurach (innych niz diagnostyczne lub zabiegowe), jakie
wykonano na rzecz pacjenta, o ile $wiadczeniodawca rejestrowat takie dane

Procedura medyczna — postepowanie diagnostyczne, lecznicze, pielegnacyjne, profilaktyczne, rehabilitacyjne lub orzecznicze przy
uwzglednieniu wskazan do jego przeprowadzenia, realizowane w warunkach okreslonej infrastruktury zdrowotnej przy zastosowaniu
produktéw leczniczych, wyrobéw medycznych i srodkéw pomocniczych

Produkt —okreslona przez Narodowy Fundusz Zdrowia jednostka stuzgca rozliczaniu Swiadczen opieki zdrowotnej (osobodzien,
porada, punkt TISS, jednorodna grupa pacjentow itd.)

PTSD - (ang. posttraumatic stress disorder) zaburzenia stresu pourazowego

PZ - plik Procedury Zabiegowe zawiera informacje o procedurach zabiegowych i anestezjologicznych, jakie wykonano na rzecz
pacjenta, o ile $wiadczeniodawca rejestrowat takie dane

Referencyjny koszt — koszt uzasadniony, obliczony dla referencyjnego przebiegu $wiadczenia
Referencyjny przebieg — wzorcowy (najbardziej typowy) przebieg procesu $wiadczenia okreslony metoda eksperckg

Rzeczywisty przebieg swiadczenia - wzorcowy (najbardziej typowy) przebieg procesu $wiadczenia okreslony na bazie informac;ji
pozyskanej od swiadczeniodawcow o wszystkich Swiadczeniach opieki zdrowotnej, jakie zostaty zrealizowane przez nich w danym
zakresie. Ustalenie przebiegu rzeczywistego odbywa sie poprzez obliczenie sredniej ilosci poszczegdlnych elementéw $wiadczenia
opieki zdrowotnej w catym zbiorze swiadczen

SCIPP - (ang. System for Classification of In-Patient Psychiatry)

SM - plik zawierajacy informacje na temat poszczegoélnych produktéw zrealizowanych przez $wiadczeniodawce ze statystyki
medycznej

SMD - (ang. severe mental disorders) ciezkie zaburzenia psychiczne

SNRI — (ang. serotonin and epinephrine reuptake inhibitors) inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny
SP — (ang. social phobia) fobie spoteczne

SSRI — (ang. selective serotonin reuptake inhibitors) selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny

Standard rachunku kosztéw — sposob identyfikacji i gromadzenia kosztéw faktycznie poniesionych w systemie finansowo-ksiegowym
oraz sposob kalkulacji kosztéw swiadczenia opieki zdrowotnej w module kontrolingowym w rozumieniu przepiséw Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zalecen dotyczgcych standardu rachunku kosztéw u $wiadczeniodawcow.

Swiadczenie bazowe — wybrane $wiadczenie opieki zdrowotnej, ktérego ustalony koszt z przypisang wagg = réwng wartosci 1 postuzy
do zamiany kosztu $wiadczen na warto$¢ punktowg

Swiadczenie opieki zdrowotnej — zbiér wszystkich elementéw $wiadczenia: rzeczowych oraz towarzyszacych, udzielonych podczas
pojedynczego kontaktu pacjenta ze Swiadczeniodawcag

Swiadczeniodawca — zgodnie z ustawg o $wiadczeniach jest nim:
a) podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw o dziatalnosci leczniczej,

b) osoba fizyczna inna niz wymieniona w lit. a, ktéra uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania $wiadczen zdrowotnych i udziela ich
w ramach wykonywanej dziatalno$ci gospodarcze;j,

¢) podmiot realizujgcy czynnosci z zakresu zaopatrzenia w $rodki pomocnicze i wyroby medyczne bedgce przedmiotami
ortopedycznymi;
System finansowo-ksiegowy — system, w ktérym odbywa sie identyfikacja, ewidencja i rozliczanie kosztéw rzeczywistych

Taryfa $wiadczen — zgodnie z art. 5 pkt 42a ustawy o $wiadczeniach, zestawienie $wiadczen gwarantowanych wraz z przypisanymi
im warto$ciami wzglednymi, z wytagczeniem $wiadczen gwarantowanych, ktérych zasady finansowania okresla Ustawa z dnia 12 maja
2011 r. o refundacji lekéw, srodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2015
r., poz. 345)

Taryfikacja — zesp6t dziatan prowadzacych do ustalenia taryfy Swiadczen
TLPD - trojcykliczne leki przeciwdepresyjne
UE — Unia Europejska

Ustawa o swiadczeniach — Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581.)

WHO - (ang. World Health Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia
WM - plik Wyroby Medyczne — zawiera informacje o wyrobach medycznych, jakie pacjent otrzymat w trakcie realizacji $wiadczenia
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opieki zdrowotnej, o ile Swiadczeniodawca rejestrowat takie dane

Zasoby — personel, sprzet specjalistyczny, leki i wyroby medyczne o istotnej wartosci, dodatkowe procedury diagnostyczne,
zabiegowe i inne

Zasoby elastyczne — zasoby ekonomiczne nabywane przez $wiadczeniodawce w miare potrzeb, ktérych rodzaj i ilos¢ mogg by¢
dopasowane do realizowanych zadan

Zasoby ludzkie — ludzie wraz ze swoimi umiejetnosciami i doswiadczeniami

Zasoby niewykorzystane — zasoby zaangazowane, ktdre w okresie sprawozdawczym nie zostaty wykorzystane przez
Swiadczeniodawce do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz utrzymania gotowosci do ich udzielania

Zasoby zaangazowane — zasoby ekonomiczne nabywane przez swiadczeniodawce z pewnym wyprzedzeniem w stosunku do ich
wykorzystania; koszt zasobdéw zaangazowanych jest ujmowany w tzw. koszcie bazowym
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Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien AOTMIT-WT-5313-1/2015

. Problem decyzyjny

Celem opracowania jest weryfikacja wyceny punktowej swiadczen opieki zdrowotnej przyjetej przez
Narodowy Fundusz Zdrowia w oparciu o rzeczywiste koszty ponoszone przez $wiadczeniodawcow
i zaproponowanie nowych taryf punktowych odzwierciedlajgcych wzajemne relacje kosztowe,
z wykorzystaniem danych historycznych wybranych swiadczeniodawcéw za 2013 i 2014 rok, zgodnie
z przyjetg metodyka.

Przedmiotem opracowania sg swiadczenia w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien,
zgodnie z planem taryfikacji zatwierdzonym przez Ministra Zdrowia w dniu 10 marca 2015r.

Zdrowie psychiczne jest waznym punktem zainteresowania miedzynarodowych agend
odpowiedzialnych za zdrowie. WHO wydato szereg dokumentéw diagnozujgcych populacje Europy
pod tym katem oraz proponujacych konkretne strategie na rzecz poprawy stanu zdrowia
psychicznego, np.: ,Deklaracje o ochronie zdrowia psychicznego dla Europy” oraz ,Plan dziatan na
rzecz ochrony zdrowia psychicznego dla Europy”. Takze Unia Europejska, zaréwno Komisja
Europejska, jak i Rada UE, dostrzega wage problemu i potrzebe nadania zdrowiu psychicznemu
priorytetu w politykach zdrowotnych panhstw cztonkowskich, a takze podjecia konkretnych dziatah
ktadgcych nacisk na zapobieganie zaburzeniom psychicznym, w tym na poprawe czynnikdw
Srodowiskowych promujgcych zdrowie i dobrostan psychiczny.

W Polsce, zagadnienia ochrony zdrowia psychicznego reguluje osobna Ustawa z dnia 19 sierpnia
1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 Nr 111 poz. 535 z pézn. zm.). Zapobieganie,
leczenie i rehabilitacja zaburzen psychicznych stanowi jeden z czotowych priorytetéw zdrowotnych,
okreslonych w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetow
zdrowotnych (Dz.U. 2009 nr 137 poz. 1126). Konkretne dziatania na rzecz poprawy zdrowia
psychicznego mieszkancéw Polski zostaty zawarte w ,Narodowym Programie Ochrony Zdrowia
Psychicznego na lata 2011-2015”, ujetym w Rozporzgadzeniu Rady Ministrow z 28 grudnia 2010 r.
w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 24 poz. 128).
W nawigzaniu do NPOZP, Ministerstwo Zdrowia wydato w 2011 r. dokument ,Priorytety promoc;ji
zdrowia psychicznego w ochronie zdrowia”, ktérego celem byto wskazanie obszaréw priorytetowych
w zakresie promoc;ji i profilaktyki zdrowia psychicznego, z uwzglednieniem obcigzen zdrowotnych
i finansowych, wynikajgcych z poszczegdlnych zaburzen psychicznych (lub ich grup), oraz dotychczas
stosowanych form ich leczenia [1]. Ponadto, w lutym 2015 AOTMIT zaopiniowata pozytywnie takze
ministerialny ,Program zapobiegania depresji w Polsce na lata 2015-2019". W projekcie
rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 15 maja 2015 r. w sprawie Ustanowienia Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2016 - 2020 r. jednym z celéw operacyjnych jest poprawa zdrowia
psychicznego, w tym zapobieganie uzaleznieniom behawioralnym.

Mimo ww. dziatan, stan zdrowia psychicznego i opieka psychiatryczna stanowi istotny problem
spoteczny w Polsce, o czym $wiadczg obiektywne wskazniki zdrowotne oraz dane na temat zasobow
kadrowych, infrastrukturalnych i finansowych w zestawieniu ze standardami europejskimi. Analiza
rzeczywistych kosztow opieki moze by¢ pierwszym krokiem do zmiany sytuacji poprzez urealnienie
wyceny sSwiadczen gwarantowanych oraz wykazanie wad aktualnie obowigzujgcego sposobu
finansowania opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.

Problem zdrowotny

Psychiatria obejmuje duzg i niejednorodng grupe schorzen, w ktérej znajdujg sie zaréwno ciezkie
choroby psychiczne, zaburzenia psychiczne o réznym pochodzeniu i nasileniu, jak i wszelkiego
rodzaju uzaleznienia.

W miedzynarodowej terminologii psychiatrycznej funkcjonujg dwie gtéwne klasyfikacje: opracowana
przez WHO ICD-10 oraz amerykanska DSM-V [2].

Wedlug klasyfikacji ICD-10, catg grupe rozpoznan psychiatrycznych okresla sie mianem ,zaburzenia

psychiczne i zaburzenia zachowania”, ktére obejmujg 10 podgrup:

e FO00-F09 Zaburzenia psychiczne organiczne, wtgcznie z zespotami objawowymi,

e F10-F19 Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem $rodkoéw (substancji)
psychoaktywnych,

e F20-F29 Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) i urojeniowe,

e F30-F39 Zaburzenia nastroju (afektywne),
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F40-F48 Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczna,

F50-F59 Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi,
F60-F69 Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych,

F70-F79 Uposledzenie umystowe,

F80-F89 Zaburzenia rozwoju psychicznego (psychologicznego),

F90-F98 Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajgce sie zwykle w dziecinstwie i w wieku
mtodziericzym.

Dodatkowo przewidziano kod Z81 ,Obcigzenie rodzinne zaburzeniami umystowymi i zaburzeniami
zachowania”, dla odzwierciedlenia wspétwystepowania problemu zdrowotnego w najblizszym
otoczeniu chorych z zaburzeniami psychicznymi.

Epidemiologia

Szacuje sie, ze ponad jedna trzecia populacji Unii Europejskiej (ok. 38,2%) cierpi na réznego rodzaju
zaburzenia psychiczne. Liczba os6b z zaburzeniami funkcji mézgu jest przypuszczalnie jeszcze
wieksza, przy czym, prawdopodobnie mniej niz jedna trzecia tej populacji jest leczona. Do najczesciej
wystepujacych zaburzen zalicza sie zaburzenia lekowe (u ok. 14% populacji), bezsenno$¢ (7%),
depresje (6,9%), uzaleznienia (>4%), ADHD u dzieci (ok. 5%) oraz demencje (od 1% do 30%
w zaleznosci od kategorii wiekowej). Uwaza sig, ze rozpowszechnienie zaburzen psychicznych byto
istotnie niedoszacowane w badaniach prowadzonych w przesztosci[3].

Tabela 1. Rozpowszechnienie wystepowania wybranych zaburzen psychicznych w Europie

L. Alkohol 3,4 (0,0-9,3) 34
Uzaleznienie od
substancji Opioidy 0,3 (0,1-0,7) 0,1-0,4
psychoaktywnych .
Kanabinoidy 0,3 (0,0-0,9) 0,3-1,8
Zaburzenia psychotyczne 1,0 (0,2-2,6) 1,2
Duza depresja 5,7 (1,0-10,1) 6,9
Zaburzenia nastroju Zaburzenia dwubiegunowe 0,7 (0,2-1,1) 0,9
Ogotem - 7,8
Fobie spoteczne 2,0 (0,6-7,9) 2,0
Uogodlnione zaburzenia lekowe 2,0 (0,2-4,3) 2,0
Zaburzenia lekowe Zaburzenia obsesyjno- 0,7 (0,1-2,3) 0.7
kompulsywne oA '
Ogotem - 14,0
Zaburzenia o podiozu somatycznym 6,3 (0,6-6,7) 4,9
Anoreksja 0,1 (0,0-0,6) 0,8
Zaburzenia odzywiania
Bulimia 0,3 (0,0-0,9) 0,7
Bezsennosc¢ - 29,1
Zaburzenia snu
Bezdech senny - 12,5
Zaburzenia wieku
dziecigcego i ADHD - 50
miodzienczego
Demencja - 6,3
Zrédto: [3]

Zgodnie z wynikami Badania Globalnego Obcigzenia Chorobami (Global Burden of Disease Study)
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), wérdéd 20 najczestszych choréb znajduje sie kilka zaburzen
psychicznych: zaburzenia afektywne dwubiegunowe, zaburzenia depresyjne nawracajace i zaburzenia
spowodowane uzywaniem alkoholu [4].
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W zakresie danych dla Polski, badanie EZOP [5] byto pierwszym badaniem epidemiologicznym
zaburzen psychicznych, przeprowadzonym zgodnie z metodologiag WHO we wspoitpracy z Konsorcjum
World Mental Health (WMH). Zastosowano w nim ziozony Miedzynarodowy Kwestionariusz
Diagnostyczny (CIDI) w liczgcej ponad 10 tysiecy respondentéw probie losowej oséb w wieku 18-
64 lata. Badaniem objeto najczesciej wystepujgce zaburzenia psychiczne, zaliczajgce sie gtdéwnie do
zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, zaburzeh nastroju, nerwicowych
(w tym lekowych i neurastenii) oraz zaburzen kontroli impulséw i zachowan autodestrukcyjnych.
Ocena rozpowszechnienia zaburzen psychotycznych iorganicznych zaburzen psychicznych
wykraczata poza obszar projektu.

Stwierdzono, ze w badanej populacji przynajmniej jedno zaburzenie — z 18 definiowanych
w klasyfikacjach (ICD-10 i DSM-1V) — mozna rozpozna¢ w ciggu zycia u 23,4% oséb. Po ekstrapolaciji
na populacje generalng daje to ponad sze$¢ miliondw mieszkancéw Polski w wieku produkcyjnym.
Wsréd nich co czwarta osoba doswiadczata wiecej niz jednego z badanych zaburzeh, a co dwudziesta
pigta — trzech i wiecej. Liczbe tych ostatnich, majgcych doswiadczenia z kilkoma zaburzeniami,
oszacowano mozna na blisko ¢wieré miliona oséb.

Do najczestszych nalezaty zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji (12,8%), w tym naduzywanie
i uzaleznienie od alkoholu (11,9%) oraz naduzywanie i uzaleznienie od narkotykéw (1,4%).
Ekstrapolacja tych danych na populacje ogdlng pozwala przyjac¢, iz naduzywanie substanciji, w tym
alkoholu dotyczy ponad 3 milionéw, a uzaleznienie — okoto 700 tysiecy oséb w wieku produkcyjnym.
Liczba Polakéw majgcych doswiadczenia z nielegalnymi narkotykami kiedykolwiek w zyciu wynosi
ponad milion osdb. Oszacowania liczby aktualnych konsumentéw sg nizsze, ale i tak znacznie
przekraczajg 300 tysiecy. Kryteria naduzywania spetnia blisko 100 tysiecy oséb, z czego potowe
stanowig uzaleznieni.

Kolejna grupa zaburzen pod wzgledem rozpowszechnienia to zaburzenia nerwicowe, wsréd ktorych
do najczestszych nalezg fobie specyficzne (4,3%) i fobie spoteczne (1,8%). Ogotem wszystkie
postacie zaburzen nerwicowych dotyczg okoto 10% badanej populacji. Ekstrapolacja danych na
populacje polskg pozwala oszacowac liczbe oséb dotknietych tymi zaburzeniami na 2,5 min.

Zaburzenia nastroju — depresja, dystymia i mania — tgcznie rozpoznawano u 3,5% respondentéw, co
przy ekstrapolacji wynikow umozliwia oszacowanie liczby osob dotknietych tymi problemami na blisko
1 milion. Depresja, niezaleznie od stopnia jej ciezkosci, zgtaszana byta przez 3% badanych.

Impulsywne  zaburzenia  zachowania  (zaburzenia  opozycyjno-buntownicze, zachowania
i eksplozywne), ktére moga sygnalizowaé lub poprzedzaé szereg innych standéw klinicznych,
rozpoznawano u 3,5% respondentéow. Ekstrapolacja wynikbw na populacje Polakéw pozwala
oszacowac liczbe oséb dotknietych tymi zaburzeniami takze na blisko 1 milion.

Odnosnie do schizofrenii, ktéra jest najczestszg ciezkg chorobg psychiczng, szacuje sie, ze w Polsce
liczba pacjentéw wynosi ok. 400 tys. Zapadalno$¢ na schizofrenie waha sie w granicach od 15 do 30
na 100 tys. 0séb rocznie. Swiatowe rozpowszechnienie choroby siega 50 min pacjentéw, z czego 33
min zyje w krajach rozwijajgcych sie. Schizofrenia rzadko rozpoczyna sie przed osiggnieciem
dojrzatosci piciowej, natomiast po wkroczeniu w dorostos¢ zapadalnosé gwattownie rosnie. Choc¢
ogdlna zapadalnos¢é w obrebie obu pici jest zblizona, $redni wiek rozpoznania wynosi u mezczyzn 15—
24 lat, w poréwnaniu z 25-34 rokiem zycia u kobiet. Wcze$niejszy poczatek wigze sie z gorszag
prognozg [4].

Dane na temat leczonych w otwartej i zamknietej opiece psychiatrycznej gromadzi i udostepnia
Instytut Psychiatrii i Neurologii. W publikacji z 2012 r. [4] uaktualnionej o dane z 2012 r. na podstawie
publikacji [6] przedstawiono najistotniejsze dane w zakresie leczenia psychiatrycznego:

e Liczba pacjentow psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej leczonych ogétem?! i po raz pierwszy?
niemalze podwoita sie w okresie 1997-2012 (wzrost 0 104%). Nieznaczne odwrécenie tendencji
wzrostowej wystgpito przez dwa lata w 2005 i 2006 r. oraz w 2011 r. w zakresie leczonych
ogotem a takze w 2012 r. w zakresie leczonych po raz pierwszy. W 2012 r. opiekg ambulatoryjng
objetych byto ok. 1,53 min oséb z zaburzeniami psychicznymi (nieco czesciej kobiety — 429/10
tys. ludnosci niz mezczyzni — 363/10 tys.), z czego 0,38 min to pacjenci pierwszorazowi.

1 Dotyczy 0sob ktére sg zarejestrowane w zaktadach opieki ambulatoryjnej w danym roku, gdyz chorego wlicza sie do ewidencji
jeden raz, niezaleznie od liczby porad w ciggu roku,
2 33 to osoby zarejestrowane w danym roku w poradni danego rodzaju po raz pierwszy w zyciu.
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e Najczestszym rozpoznaniem leczonym w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej, dominujgcym
wsrdd kobiet, sg zaburzenia nerwicowe — w 2012 r. 0,37 min leczonych ogétem (mezczyzni —
64/10 tys., kobiety — 128/10 tys.), w tym 110 tys. po raz pierwszy. W wyniku zaburzen
spowodowanych uzywaniem alkoholu, ktére dominujg wsréd mezczyzn, leczono 178 tys. oséb
(mezczyzni 74/10 tys., kobiety 20/10 tys.), w tym 63 tys. po raz pierwszy.

e W latach 1997-2012 liczba mieszkancéw Polski leczonych w oddziatach psychiatrycznej opieki
catodobowej wzrosta o 41%, przy czym kolejno w latach 2011 i 2012 zaznaczyt sie trend
spadkowy w hospitalizacjach. W 2012 r. z powodu zaburzen psychicznych leczono 200 tys. osob
(czesciej dotyczyto to mezczyzn — 69/10 tys. niz kobiet — 36/10 tys.), w tym 84 tys. stanowily
osoby leczone po raz pierwszy.

e Na przestrzeni lat 2011-2012 liczba leczonych w ramach opieki dziennej wyniosta odpowiednio
70,6/100 tys. oraz 67,8/100 tys. mieszkancéw. Wskaznik leczonych po raz pierwszy w 2011 r.
wyniost 32,6/100 tys., natomiast w 2012 r. liczba pacjentéw wyniosta 31,2/100 tys. Zaledwie
w ciggu roku zaobserwowano spadek zaréwno w liczbie leczonych z dziennych zaktadach opieki
zdrowotnej jak i w srednim czasie pobytu pacjentéw odpowiednio 65,5 dni w 2011 r. oraz 56 dni
w roku Kkolejnym. Najczestszym rozpoznaniem chorobowym oséb leczonych w oddziatach
catodobowych byty zaburzenia psychiczne spowodowane uzywaniem alkoholu — w 2012 r.
dotyczyto ono 72 tys. osob, (czesciej mezczyzn — 33/10 tys., ponad szesciokrotnie rzadziej kobiet
—5/10 tys.), w tym 37 tys. leczonych po raz pierwszy.

e Chorzy leczeni z powodu schizofrenii stanowig drugg co do wielkosci grupe wsrdéd leczonych
ogotem, ale sg pigta grupg wsrod leczonych po raz pierwszy. W 2012 r. z tego powodu leczono
stacjonarnie 34 tys. osob (mezczyzni — 10/10 tys., kobiety — 8/10 tys., mieszkancy miast — 9/10
tys., wsi — 8/10 tys.), a wsrdéd nich po raz pierwszy 5,6 tys. oséb (mezczyzni — 1,6/10 tys., kobiety
—1,3/10 tys.).

e WS$rdd pacjentow hospitalizowanych kolejng co do wielkosci grupe zaburzen stanowig zaburzenia
organiczne - w 2012 r. 29 tys. osob, co stanowito 15% ogotu leczonych (mezczyzni — 8/10 tys.,
kobiety — 7/10 tys.). W tej grupie 12 tys. stanowily osoby leczone po raz pierwszy (mezczyzni
i kobiety po 3/10 tys.).

e Kobiety sg o ponad potowe czesciej niz mezczyzni (65%) leczone w oddziatach catodobowych
z powodu zaburzeh nastroju / afektywnych (fgcznie kobiety 6,5/10 tys., mezczyzni 4/10 tys.).

e Podobnie jak w oddziatach catodobowych, najczestszym rozpoznaniem w zaktadach opieki
dziennej byly zaburzenia spowodowane uzywaniem alkoholu, gdzie 75% leczonych stanowili
mezczyzni. Kolejnym najczestszym rozpoznaniem zwigzanym z pobytem w dziennych zaktadach
opieki zdrowotnej byty zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem i somatoformiczne, w ktérych
udziat kobiet stanowit okoto 70%. Schizofrenia rowniez stanowita czesty rodzaj zaburzen wsréd
leczonych w dziennych zaktadach opieki zdrowotnej, w tym w 53% dotyczyta mezczyzn i w 47% -
kobiet.

Tabela 2. Leczeni w ambulatoryjnej i catlodobowej opiece psychiatrycznej w 2012 r. — wspoétczynniki na 100 tys.
ludnosci

Organiczne zaburzenia psychiczne

(F00-F09) 583,0 115,3 76,1 30,8
Schizofrenia (F20) 393,9 41,7 88,5 14,5
Zaburzenia nastroju (afektywne)

(F30-F39) 815,2 176,9 52,5 18,5
Zaburzenia nerwicowe (F40-F48) 970,3 284,6 35,9 22,7
(Z;lb(l;)rzenla spowodowane alkoholem 4616 163.,6 187.9 95.6
Zaburzenia spowodowane srodkami

psychoaktywnymi (F11-F19) 6.9 0.1 29.1 12,3

Zrédio: [6]

Z danych Instytutu Psychiatrii i Neurologii [6] wynika, iz w placéwkach psychiatrycznych w Polsce
leczonych jest ok. 1,53 min oséb, co przy zatozeniu, ze wielkos¢ populacji wymagajgcej pomocy

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 9/136



Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien AOTMIT-WT-5313-

w zakresie probleméw zdrowia psychicznego wynosi (wg badania epidemiologicznego EZOP) co
najmniej 6 min osob, daje ok. 25% oséb potrzebujgcych. Przyjmuje sie natomiast, ze efektywny
system opieki zdrowotnej powinien objaé co najmniej 80% os6b z powaznymi zaburzeniami
psychicznymi, takimi jak otepienie czy schizofrenia, oraz co najmniej 33-50% oso6b z depresjg czy
uzaleznieniami [7].

Wskaznik hospitalizacji psychiatrycznej z powodu schizofrenii, zaburzen schizotypowych
i urojeniowych w Polsce wynosi 145 na 100 tys. i lokuje sie nieco powyzej sredniej dla UE, ale czas
hospitalizacji (ponad dwa miesigce) nalezy do najdtuzszych [7].

Konsekwencje spoteczne zaburzen psychicznych

Choroby psychiczne, w przeciwienstwie do choréb somatycznych, powodowane sg nie pojedynczym
czynnikiem, ale interakcja wielu czynnikédw, w tym czynnikédw biologicznych, psychologicznych
i spotecznych. Ciezkie zaburzenia psychiczne (ang. severe mental disorders, SMD) wystepuja
zdecydowanie rzadziej niz zaburzenia psychiczne o nasileniu fagodnym do umiarkowanego, blisko %
pacjentéw cierpi na tzw. powszechne zaburzenia psychiczne (ang. common mental disorders, CMD).
Systemy opieki psychiatrycznej sg obecnie lepiej przygotowane do leczenia pacjentow z SMD,
natomiast czesto nie sg odpowiednio zorganizowane, zaopatrzone i finansowane, aby adresowac
potrzeby pacjentéw z CMD. Konsekwencjg takiej sytuacji jest nieefektywne wykorzystanie dostepnych
zasobow oraz wysokie koszty posrednie choréb psychicznych [8].

1/2015

. Czes$¢ zaburzen psychicznych ma charakter wzglednie fagodny i nie ma istotnego wptywu na codzienne funkcjonowanie.
Okoto 10-20% wszystkich przypadkéw ocenia sie jako przejawiajace ciezkie zaburzenia inajczesciej sa to osoby,
u ktérych wspotwystepuja rézne zaburzenia psychiczne a ich przebieg ma charakter przewlekty [7].

e  Zaburzenia psychiczne oddzialywajg na emocjonalny, finansowy i spoteczny wymiar zycia chorego, jego rodziny
i otoczenia [9].

. Prawie 9 na 10 oséb dotknietych problemami psychicznymi doswiadcza stygmatyzacji i dyskryminacji, 70% ogranicza
z tego powodu swojg aktywnos$¢ [10].

e  Zaburzenia psychiczne wigzg sie z krotszym trwaniem zycia, w poréwnaniu do populacji ogolnej, o ponad 20 lat. Fakt ten
wynika z wysokiej czestosci wystepowania przewleklych choréb cywilizacyjnych (ch. sercowo-naczyniowe, nowotwory,
cukrzyca i in.) w tej populacji oraz ograniczonego dostepu do opieki psychiatrycznej i jej niskiej jakosci [10]. Przecietnie
tylko 26% osob chorych psychicznie w Europie otrzymuje witasciwg opieke medyczna, podczas gdy dla chorych
somatycznie wskazn k ten wynosi ponad 75% [9].

. Roczny wspotczynnik samobdjstw w regionie europejskim WHO wynosi 13,9/100 tys., ale jest bardzo zréznicowany na
poziomie krajow [10]. W wielu krajach samobdjstwa sg wiodgcg przyczyng zgondéw wsrdd nastolatkéow [10]. Polska
znajduje sie w czotéwce europejskich panstw pod wzgledem liczby samobdjstw ogdtem; standaryzowany wspotczynnik
w 2012 roku oszacowano na 16,6/100 tys. ludnosci. Wyzszy odnotowano jedynie w Ukrainie (16,8), Biatorusi (18,3),
Wegrzech (19,1), Rosiji (19,5), Litwie (28,2). U pozostatych naszych sagsiadéw, podobnie jak w pozostatej czesci Europy
(w tym w krajach skandynawskich), wspotczynnik ten nie przekracza 10-15, a nawet 5 (Wiochy — 4,7) [9]. Wspédtczynnik
zgonow z powodu samobojstw wsrod mezczyzn jest w Polsce wyzszy o blisko 68% od s$redniego dla krajow UE
i sytuacja pogarszata sie w okresie ostatnich 10 lat [4]. Generalnie, mezczyzni sg prawie 5-krotnie bardziej
predysponowani do popetnienia samobdjstwa niz kobiety [10].

e  Zaburzenia psychiczne i choroby neurologiczne odpowiadajg tacznie za 4 wszystkich przyczyn niepetnosprawnosci.
Z niepetnosprawnoscig w najwigkszym stopniu wigzg sie cztery kategorie chordb: depresje, otepienia, uzaleznienie od
a koholu i udar [7].

e  Zaburzenia neuropsychiatryczne powodujg drugi po chorobach sercowo-naczyniowych ubytek lat skorygowanych
o niepetnosprawnos¢ (Disability-adjusted life-years, DALYs) w wysokosci 19,5 lat (ch. sercowo-naczyniowe — 22,9,
nowotwory ziosliwe — 11,4, urazy — 9,6, ch. ukiadu pokarmowego - 4,9, ch. uktadu oddechowego - 4,5,
samouszkodzenia (ang. intentional injuries) — 4,3, schorzenia narzgdéw zmystu — 4,1, infekcje i zakazenia — 3,8, ch.
mig$niowo-szkieletowe — 3,7, infekcje oddechowe — 2,1, zaburzenia perinatalne — 1,8) [10].

. Przyczyng niezdolnosci do pracy w 2012 r. byly choroby uktadu krgzenia — 22,3% ogétu orzeczen, nowotwory — 21,7%,
zaburzenia psychiczne — 10,8%, choroby uktadu kostno-stawowego i migsniowego — 12,2%, urazy kosci, stawow
i tkanek migkkich — 7,9% oraz choroby uktadu nerwowego — 7,3%. t.gcznie wymienione wyzej schorzenia byty przyczyng
wydania ponad 82,2% ogétu orzeczen pierwszorazowych ustalajgcych niezdolno$¢ do pracy.

. Najwigksze koszty utraconej produktywnosci generujg nastepujace grupy chorobowe: choroby uktadu krgzenia (17,5%
ogotu kosztéw), choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki fgcznej (9,6%), zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania (9,5%), urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynn kéw zewnetrznych (9,4%), nowotwory (8,8%)
oraz choroby uktadu oddechowego (7,4%). taczny koszt utraconej produktywnosci z powodu wymienionych grup
chorobowych wynosit w 2010 r. prawie 50 mid PLN.

. Najwieksze wydatki z tytutu niezdolnosci do pracy w 2010 r. generowaty choroby uktadu krgzenia — 16,2% ogotu
wydatkéw, zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania — 15,9%, choroby ukfadu kostno-stawowego, miesniowego
i tkanki tgcznej — 12,5%, urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych — 10,1%, choroby
ukfadu nerwowego — 9,5% oraz choroby ukfadu oddechowego — 7,5%. Te grupy chorobowe w 71,7% byly przyczyng
poniesionych wydatkéw [11].
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Koszty zwigzane ze zlym stanem zdrowia psychicznego — dla osob dotknietych choroba,
pracodawcow oraz spoteczenstwa — szacowane sg w Unii Europejskiej na 3-4% wartosci PKB.
Odsetek 0s6b zatrudnionych ws$réd pacjentow z CMD miesci sie w granicach 60-70%, co jest
wynikiem ok. 10-15% nizszym niz dla populacji oséb bez zaburzehn psychicznych. Osoby
z zaburzeniami psychicznymi czesciej niz inni pracownicy przebywajg na zwolnieniu, a ich absencja
w pracy jest dtuzsza. Dodatkowo liczng grupe stanowig osoby, ktére nie biorg zwolnienia lekarskiego,
ale ktérych aktywnos$¢ w pracy jest obnizona. Zgodnie z badaniami Eurobarometru z roku 2010,
srednio 28% oso6b 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 SMD odsetki te wynosity az 42%
i 88%. W populacji oséb niedotknietych zaburzeniami psychicznymi odsetki te sg istotnie nizsze
i wynosza odpowiednio 19% i 26%.

Rysunek 1. Prezenteizm i absenteizm w podziale subpopulacje w roku 2010 roku (badanie Eurobarometru)

® Prezenteizm Absenteizm
88%
42%
28% 0
26% 19% 219
SMD CMD Osoby bez Srednia
zaburzen
psychicznych

Zrédfo: [8]

Przebywanie pracownikéw na zwolnieniach lekarskich oraz obnizona efektywnos$¢ pracy przektada sie
na obserwowany w krajach OECD spadek produktywnosci pracy. Istniejg uzasadnione obawy, ze
w dluzszej perspektywie czasu staby stan zdrowia psychicznego ludnosci moze negatywnie wptywaé
na koniunkture gospodarczg [8]. Realizowanie swiadczen opieki psychiatrycznej nad pacjentami
zCMD w warunkach podstawowej oraz $rodowiskowej opieki zdrowotnej zwieksza
prawdopodobienstwo podjecia przez pacjentéw pracy, a co za tym idzie, jest rowniez sposobem na
zmniejszenie kosztéw utraconej produktywnosci. Ponadto, nalezy mie¢ na uwadze, ze choroba
psychiczna dotyka nie tylko samego pacjenta, ale rowniez jego otoczenie, tj. cztonkéw rodziny oraz
przyjaciot. W przypadku dzieci, obecnos¢ zaburzeh psychicznych moze skutkowaé gorszymi wynikami
w nauce, wczesniejszym zakonczeniem edukacji, oraz problemami z zatrudnieniem w przyszitosci [12].

Leczenie w swietle standardéw klinicznych

Leczenie psychiatryczne obejmuje farmakoterapie (leki psychotropowe i inne), psychoterapie
(indywidualng, grupowa, rodzinng) oraz inne metody biologiczne (terapie elektrowstrzgsowg oraz
psychochirurgie). Moze odbywac sie ono zaréwno w szpitalu, jak i na zasadzie wizyt u specjalisty
w odpowiednich poradniach (Poradnia Zdrowia Psychicznego, Poradnia Leczenia Nerwic, Poradnia
Leczenia Uzaleznieh, Poradnia Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy itd.). W pewnych przypadkach
regulowanych przez prawo do podjecia leczenia nie jest wymagana zgoda pacjenta [13].

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 11/136



Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien AOTMIT-WT-5313-1/2015

Tabela 3. Leki psychotropowe

e leki przeciwpsychotyczne (neuroleptyki) — dawniej znane e leki przeciwdepresyjne -

réwniez pod nazwg ,duze trankwilizery” e leki psychostymulujgce
o leki anksjolityczne (anksjolityki) — inaczej leki e leki nootropowe

przeciwlgkowe, dawniej znane réwniez pod nazwg ,mate (prokognitywne) —

trankwilizery” wptywajgce na funkcje
e leki normotymiczne poznawcze

e leki nasenne i leki uspokajajgce
Zrédto:[14]

Dokonano przegladu literatury fachowej celem odnalezienia aktualnych polskich wytycznych
klinicznych, zalecen, konsensuséw polskich ekspertéw, rekomendacji towarzystw naukowych,
odnoszacych sie do leczenia zaburzen psychicznych i uzaleznien od substancji psychoaktywnych.
W razie potrzeby uzupetniano informacje na podstawie dokumentéw zagranicznych, ChPL produktow
leczniczych (uzupetnienie informacji o dawkowaniu) oraz obowigzujgcych aktéw prawnych
dotyczgcych psychiatrii i leczenia uzaleznien.

Rekomendaciji klinicznych poszukiwano poprzez:
e serwisy internetowe towarzystw naukowych i instytuciji:
oPolskie Towarzystwo Psychiatryczne (PTP),
oPolskie Towarzystwo Badan nad Uzaleznieniami (PTBU)
oPanstwowa Agencja Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych (PARPA),
oKrajowe Biuro Do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii (KBPN),
olnstytut Psychiatrii i Neurologii (IPiN),
oWorld Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP),
oAmerican Psychiatric Association (APA),
oAmerican Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP),
oRoyal College of Psychiatrists (RCP),
oBritish Association for Psychopharmacology (BAP),
oNational Institute for Health and Care Excellence (NICE),
dedykowane wyszukiwarki internetowe (www.g-i-n.net/, www.termedia.pl, www.mp.pl);
reczne wyszukiwanie poprzez www.google.com;
referencje odnalezionych dokumentow.

1. Schizofrenia[15]
Oprocz leczenia farmakologicznego istotne jest oddziatywanie
pozafarmakologiczne, tj. psychoterapia, psychoedukacja, terapia rodzin, na kazdym etapie choroby.

Standardy leczenia farmakologicznego w schizofrenii majg zastosowanie w wigkszosci sytuacji
klinicznych, u przewazajacej liczby chorych. Nie ma ponadto dowoddw, iz ré6zne postaci schizofrenii
wymagajg odrebnego postepowania terapeutycznego.

W ponizszej tabeli przedstawiono szacunkowe okresy leczenia farmakologicznego schizofrenii, przy
czym sg to wartosci zmienne, zalezne od wielu czynnikéw (jako$¢ poprawy, wspotpraca chorego,
wsparcie w S$rodowisku, wystepowanie innych schorzen Ilub zaburzen, dostep do pomocy
profesjonalnej).

Tabela 4. Orientacyjny czas leczenia farmakologicznego w schizofrenii

Pierwszy epizod 6 miesiecy Od roku do 2 lat Zalezy od jakos$ci uzyskanej poprawy

Okres krotszy w przypadku ,samoistnego”
Kolejny epizod 6 miesiecy Do kilku lat pogorszenia, dtuzszy w przypadku braku wspétpracy
lub w przypadku schorzen wspétistniejgcych

Najdtuzej w przypadku braku wspotpracy oraz

Zaostrzenie 6 miesiecy Do kilku lat uzywania substancji psychoaktywnych
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Wymaga okresowej weryfikacji doboru leku, dawki

Przewlekta psychoza - Co najmniej kilka lat oraz wspétpracy

W ponizszej tabeli przedstawiono standardowe dawki lekéw przeciwpsychotycznych stosowanych
w Polsce, przy czym dobdér dawki zawsze musi byé zindywidualizowany do chorego. Przestrzeganie
zalecanych dawek jest niezbednym warunkiem prawidtowo prowadzonej farmakoterapii schizofrenii.

Tabela 5. Dawki dzienne lekéw przeciwpsychotycznych [mg]

Leki klasyczne

Chlorpromazyna 100 200-600 800
Chiorprotiksen 50 100-300 600 Rzadko stosowany
w leczeniu psychoz
Flufenazyna 5 10-20 30
Flupent ksol 3 3-15 30
Przekraczanie dawki 20
mg/d rzadko powoduje
Haloperidol 5 5-10 20 poprawe skutecznosci,
a znacznie zwigksza ryzyko
nietoleranciji
Lewopromazyna 50 100-200 300
Perazyna 200 300-800 1000
Perfenazyna 4 12-48 64
Promazyna 200 300-800 1000 Rzadko stosowana
w leczeniu psychoz
Sulpiryd 200 300-800 1200
Trifluoroperazyna 10 20-40 60
Zuklopentiksol 25 30-60 100

Leki Il generacji

Dawka 1200 mg/d
stosowana bywa poza
wskazaniem. Nie ustalono

Amisulpryd 100 300-800 800 (1200) e ;
wyraznie lepszej
skutecznosci tej dawki
wobec dawki 800 mg/d.

Aripiprazol 7,5 15-30 30

Kwetiapina 200 200-600 750
Dawka 30 mg/d jest coraz

Olanzapina 5 10-20 25 czesciej uznawana za

maksymalng.

Przekraczanie dawki 8 mg/d
nie wigze sie z wyrazng
Risperidon 1 2-4 8 poprawa skutecznosci,
mimo ze dawniej stosowano
dawki 12-16 mg/d.

Sertindol 8 12-20 24
Ziprasidon 80 120-160 160
Lek atypowy

Klozapina 100 200-600 800

* - podane sag dawki lekéw stosowane w praktyce, niekonieczne zgodne z dawkami podawanymi w ChPL

W pierwszym epizodzie schizofrenii lekami z wyboru sg leki przeciwpsychotyczne Il generacji (LPIIG),
przy czym wybdr konkretnego leku zalezy od obrazu klinicznego i catej sytuacji medycznej. Leczenie
nalezy zaczyna¢ od matych dawek i powoli je zwieksza¢. Algorytm farmakoterapii dopuszcza zmiany
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leku na inny LPIIG lub lek klasyczny w przypadku braku poprawy lub niepetnej poprawy. Przy drugiej
zmianie leku mozna juz zastosowac klozapine, a przy trzeciej alternatywnie takze potencjalizacje
lekiem normotymicznym, przeciwdepresyjnym lub innym, albo wdrozy¢ elektrowstrzgsy (EW). Na
ostatnim poziomie zalecen, oprécz wczesniej wymienionych opcji (z uzyciem lekow wczesniej nie
stosowanych), dopuszcza sie ponadio zastosowanie kombinacji dwoch lub  wiecej lekow
przeciwpsychotycznych.

W kolejnym epizodzie schizofrenii, zaleznie od podobiehstwa obrazu klinicznego i doswiadczen
Z leczenia poprzedniego epizodu, mozna zastosowac¢ ten sam lek co uprzednio lub inny, w tym takze
klasyczny. W przypadku niezadowalajgcych efektow, juz w drugiej linii mozna zastosowa¢ klozapine
(ewentualnie).

W leczeniu podtrzymujgcym stosuje sie ten lek, ktory wptynat na poprawe stanu chorego. Lek nalezy
stosowac ciagle, bez przerw, przez pierwsze 6 miesiecy w niezmienionej dawce, pdzniej dostosowaé
indywidualnie do chorego (stan psychiczny, tolerancja leczenia, wydarzenia zyciowe). Orientacyjne,
empirycznie ustalone minimalne dawki lekoéw przeciwpsychotycznych w leczeniu podtrzymujgcym
schizofrenii, zamieszczono w ponizszej tabeli.

Tabela 6. Orientacyjne minimalne dawki lekéw przeciwpsychotycznych w leczeniu podtrzymujacym [mg/d]

Lek Dawka Lek Dawka
Leki klasyczne Leki Il generacji

Chlorpromazyna 100 Amisulpryd 200
Chlorprotiksen 100 Aripiprazol 10
Flufenazyna 3 Kwetiapina 100
Flupent ksol 3 Olanzapina 5
Haloperidol 5 Risperidon 2
Lewopromazyna 75 Ziprasidon 20
Perazyna 100 Lek atypowy
Perfenazyna 12
Sulpiryd 200

Klozapina 100
Trifluoroperazyna 5
Zuklopentiksol 20

Farmakoterapia podtrzymujgca powinna trwaé¢ co najmniej 1-2 lata po pierwszym epizodzie i co
najmniej 5 lat po dwéch lub wiecej epizodach. U niektérych chorych konieczne jest wydtuzenie tego
okresu lub kontynuowanie terapii bezterminowo (zachowania agresywne Ilub samobodjcze).
Odstawienie lekdw musi by¢ stopniowe, w ciggu kilku miesiecy.

Oprocz farmakoterapii, leczenie podtirzymujgce obejmuje takze wilasciwe oddziatywania
psychospoteczne w ramach opieki ambulatoryjnej, oddziatu interwencji kryzysowej, oddziatu
dziennego o réznym profilu, mieszkah chronionych, form leczenia srodowiskowego, warsztatow,
klubow, doméw srodowiskowych, telefonéw zaufania, grup wsparcia itp.

Podstawa terapii podtrzymujgcej jest systematycznie prowadzone monitorowanie stanu pacjenta (pod
katem objawoéw schizofrenii lub innych zaburzen, zazywania substancji psychoaktywnych,
przyjmowania lekéw, tolerancji leczenia, podstawowych parametrow fizykalnych, objawow
prolaktynemii, zaburzen metabolicznych). Ponadto okresowo nalezy przeprowadza¢ badania
dodatkowe:
e morfologie krwi, stezenie elektrolitow, kreatyniny w surowicy krwi, préby watrobowe (co rok lub
czesciej);
o stezenie glukozy we krwi na czczo lub hemoglobiny A1c (4 miesigce po rozpoczeciu leczenia
przeciwpsychotycznego, a nastepnie co rok lub czesciej);
e profil lipidowy (co najmniej co 5 lat);
e badanie EKG (przed i na poczatku leczenia oraz przy zmianie dawki leku).
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Wystgpienie dziatan niepozgdanych lekéw przeciwpsychotycznych wymaga korekty farmakoterapii lub
ewentualnie zastosowania dodatkowych lekow:

e oObjawy pozapiramidowe - leki cholinolityczne (biperiden w tabletkach Iub iniekcjach
domiesniowych w dawce 2-8 mg/d, piridinol w tabletkach w dawce 5-15 mg/d, triheksyfenidyl
w tabletkach w dawce 2-15 mg/d);

e akatyzja — pochodne benzodiazepiny (np. diazepam)
ewentualnie klonidyna, amantadyna;

e pobzne dyskinezy — leki uspokajajgce (np. benzodiazepiny), blokujace kanaty wapniowe (np.
nifedypina) lub normotymiczne (pochodne kwasu walproinowego), ewentualnie amantadyna,
witamina E; przy utrzymujacych sie dyskinezach - klozapina;

e hiperprolaktynemia — agonisci receptorow DA (np. bromokryptyna, kabergolina);

e zespot metaboliczny — topiramat, orlistat, metformina;

e Zziodliwy zespdt poneuroleptyczny — odstawienie lekow przeciwpsychotycznych, leczenie
w OAIIT (leki dziatajgce dopaminergicznie, np. bromokryptyna lub amantadyna, pochodne
benzodiazepiny, mate dawki LPIIG lub klozapiny, ostatecznie - EW).

lub B-blokery (np. propranolol),

2. Choroby afektywne [15]

Depresja w przebiegu choroby afektywnej jednobiegunowej

Epizod depresyjny moze byc¢ leczony w POZ, o ile depresja ma nasilenie tagodne lub umiarkowane,
brak objawéw psychotycznych, brak tendencji samobdjczych, w przesziosci wystgpita dobra
odpowiedzZ na leczenie, takie jest zyczenie pacjenta. Bardziej nasilone epizody depresyjne, depresije
lekooporne, ze wspdtistniejacymi zaburzeniami psychicznymi lub somatycznymi, z my$lami
samobadjczymi, z cechami dwubiegunowosci sg wskazaniem do leczenia przez lekarza psychiatre.
Przypadki ciezkie mogg wymagac hospitalizacji.

W naturalnym przebiegu nieleczony epizod depresyjny trwa przecietnie ponad 6 miesiecy, a choroba
charakteryzuje sie znaczng nawrotowoscig. Gtéwnym celem leczenia jest uzyskanie jak najszybszej
i petnej odpowiedzi terapeutycznej i remisji objawowej, a nastepnie zapobieganie wczesnemu
nawrotowi objawow, usuniecie rezydualnych objawow depresji i powr6t pacjenta do
przedchorobowego poziomu funkcjonowania psychospotecznego i zawodowego.

W zaburzeniach depresyjnych o umiarkowanym i gtebokim nasileniu leczeniem z wyboru jest
farmakoterapia za pomocg lekéw przeciwdepresyjnych (LPD). W fagodnej depresji bez objawow
psychotycznych interwencje psychoterapeutyczne i psychospoteczne moga by¢ wystarczajgce. Wyboér
wihasciwego leku zalezy od wielu czynnikéw klinicznych i pozaklinicznych.

Tabela 7. Leki stosowane w depresji w Polsce i ich przecietne dawkowanie

AOTMIT-WT-5313-1/2015

Leki przeciwdepresyjne

Trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne 100-300 mg/d ($r. 150mg/d)

(TLPD)

Imipramina

Amitryptylina

Klomipramina

Selektywne inh bitory wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI)

Fluoksetyna

Poczatkowo 20 mg/d w jednej dawce rano; mozna
zwigkszac¢ do 60 mg/d

Fluwoksamina

100-300 mg/d; w dwoch dawkach dzielonych

noradrenergiczne

Paroksetyna Poczatkowo 20 mg/d; mozna zwieksza¢ do 60 mg/d
Sertralina 50-200 mg/d
Citalopram 20-60 mg/d
Escitalopram 10-20 mg/d; max 40 mg/d
Inhibitory monoaminooksydazy (MAOI) Moklobemid 300-600 mg/d
Leki dziatajgce gtéwnie na przekaznictwo Mianseryna 60-90 mg/d

30 mg/d na noc przy skojarzeniu z innym lekiem
w leczeniu depresji z zaburzeniami snu
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Reboksetyna

4-8 mg/d, max 12 mg/d

Leki dziatajgce gtéwnie na przekaznictwo
serotoninergiczne

Trazodon

150-300 mg/d

75-100 mg/d — jako lek pomocniczy w depresjach
z zaburzeniami snu

Leki o podwdéjnym dziataniu

Wenlafaksyna

75-150 mg/d — w depresjach lekkich i umiarkowanych
2225 mg/d — w depresjach ciezkich i lekoopornych

Milnacipram

100-200 mg/d w dwoch dawkach

Duloksetyna

60-120 mg/d w pojedynczej dawce

Mirtazapina 15-45 mg/d w pojedynczej dawce na noc
Leki dziatajgce gtéwnie na przekaznictwo Bupropion 150-450 mg/d
dopaminergiczne
Leki dziatajgce poprzez inny mechanizm Tianeptyna 37,5 mg/d (3x12,5 mg lub 25 i 12,5 mg)

Agomelatyna

25 mg/d na noc; mozna zwiekszyé do 50 mg/d

Leki normotymiczne

Leki normotymiczne | generacji Sole litu Do osiggniecia stezenia w surowicy krwi 0,5-0,8 mmol/l

(w profilaktyce) lub 0,8-1,2 mmol/l (w leczeniu manii)

Walproiniany Do osiagniecia stezenia w surowicy krwi 50-100 mcg/ml

Karbamazepina Do osiggnigcia stgzenia w surowicy krwi 4-8 mcg/ml

Leki normotymiczne Il generaciji Klozapina -

Olanzapina -

Kwetiapina -

Aripiprazol -

Risperidon -

Ziprasidon -

Lamotrigina -

W przypadku depresji psychotycznej leczeniem z wyboru jest potgczenie LPD z klasycznym lub
atypowym lekiem przeciwpsychotycznym, w nizszych dawkach niz w schizofrenii. Leczeniem 1 linii
moga rowniez byé EW.

W depresji atypowej jako leki pierwszego wyboru rekomendowane sg SSRI, moklobemid oraz
bupropion. W podtypie — depresji sezonowej, nalezy rozpocza¢ od fototerapii.

W depresji z towarzyszgcym lekiem, agitacjg lub bezsennoscia mozna stosowaé potgczenie LPD
z lekami benzodiazepinowymi (do 4 tygodni, ze wzgledu na ryzyko uzaleznienia).

W dystymii, tj. przewleklym (>2 lat) stanie depresyjnym, nieosiggajgcym zazwyczaj duzego nasilenia,
wykazano skutecznos¢ LPD oraz sulpirydu i amisulprydu stosowanych w matych dawkach.
Postepowaniem wspomagajgcym oraz drugiej linii jest psychoterapia (krotkoterminowa psychoterapia
poznawczo-behawioralna lub interpersonalna).

Monitorowanie wynikow i tolerancji leczenia powinno sie¢ odbywaé co 1-2 tygodnie w poczatkowym
okresie, pézniej co 2-6 tygodni, w zaleznosci od postepow.

Ostra faza leczenia, do osiggniecia remisji objawowej, trwa ok. 8-12 tygodni; potem nalezy
kontynuowac leczenie przez kolejnych 6-9 miesiecy, a w przypadku ciezkich i dlugotrwatych epizodéw
nawet diuzej. Utrzymywanie sie remisji po tym okresie pozwala na stopniowg redukcje dawki leku az
do wycofania (w okresie 4-6 miesiecy). W przypadku, gdy poprzedni epizod miat miejsce w okresie
5 lat przed obecnym, lub gdy napotkano na trudnosci w uzyskaniu remisji, zaleca sie kontynuowanie
leczenie przez co najmniej 3 lata. Leczenia przez 5-10 lat wymagaja chorzy, u ktérych w nastepstwie
2 lub 3 préb zakonczenia terapii nastgpit w ciggu roku nawrét depresii.

W okresie odstawiania leku, a takze kilka miesiecy po zaprzestaniu leczenia, zaleca sie czeste wizyty
kontrolne, poniewaz jest to okres zwiekszonego ryzyka nawrotu.

Depresja w przebiegu choroby afektywnej dwubiequnowej (CHAD)
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Farmakoterapia depresji w przebiegu CHAD pozostaje przedmiotem kontrowersji; brak
jednoznacznych zlecen. Stosuije sie:

e Leki przeciwdepresyjne — u chorych z wyrazng przewaga faz depresyjnych, bez zmiany fazy po
LPD w przesztosci, mozna rozwazy¢ diugoterminowe podawanie LPD w monoterapii (SSRI,
moklobemid lub bupropion), jednak rekomendowana jest terapia kombinowana z LNT | lub
Il generacji;

e Leki normotymiczne | generacji

osole litu — w pofgczeniu z LPD lub lamotryging, rzadziej w monoterapii,
owalproiniany — w monoterapii, w potaczeniu z SSRI lub drugim LNT,
okarbamazepina — w potgczeniu z innym LNT lub z LPD;

e Lamotrygine — w monoterapii lub w potgczeniu z weglanem litu;

e Leki przeciwpsychotyczne Il generacji — kwetiapina w dawce 300 i 600 mg/dobe, olanzapina,
olanzapina + fluoksetyna.

W gtebokich stanach depresyjnych z objawami psychotycznymi, tendencjami samobdjczymi,
wyniszczeniem lub przy lekoopornosci, leczeniem z wyboru powinny byé EW.

Oprécz leczenia farmakologicznego, na kazdym etapie choroby rekomenduje sie oddziatywania
psychoterapeutyczne, psychoedukacije i terapie rodzin.

Ze wzgledu na czestg u pacjentéw z depresjg w przebiegu CHAD subkliniczng niedoczynnos¢
tarczycy, zaleca sie monitorowanie funkcji tego gruczotu.

Depresja lekooporna

W przypadku braku skutecznosci optymalizaciji dawki stosowanego LPD, kolejnym krokiem jest:

e zmiana LPD na inny,
e dotgczenie drugiego LPD,
e potencjalizacja LPD za pomocg innej substancji, niebedgcej LPD:
osole litu,
otrijodotyronina w dawce 25-50 mcg w potgczeniu z TLPD i SSRI,
oLPIIG — np. aripiprazol w dacw 5-20 mg/d do SSRI lub wenlafaksyna oraz potgczenie
olanzapiny i fluoksetyny;
oleki dopaminergiczne (amantadyna, pramipeksol);
oleki przeciwdrgawkowe (lamotrygina, karbamazepina);
otryptofan w dawce 6-9 g/d (do TLPD);
ocynk w dawce 25 mg/d;
oinne (tyroskyna, buspiron, leki psychostymulujgce, pindolol, DHEA, estrogeny, kwas foliowy,
kobalamina).

Na kazdym etapie leczenia nalezy bra¢ pod uwage mozliwos¢ zastosowania EW, a w dalszych
krokach takze: przezczaszkowej stymulacji magnetycznej, stymulacji nerwu btednego, gtebokiej
stymulacji mézgu.

Depresja u oséb w podesziym wieku

Przy planowaniu leczenia depresji u 0séb starszych nalezy mie¢ na uwadze: problemy medyczne (np.:
choroby wspdfistniejgce i stosowane leki, zmiany inwolucyjne wplywajgce na farmakokinetyke lekow),
psychiczne, deficyty w zakresie narzadéw zmystéw i sytuacje spoteczng. Preferowane sg zatem leki
nowej generacji (SSSR i SNRI), a terapie zaczyna sie od nizszych (zwykle o 50%) dawek.

W depresji jednobiegunowej, bez objawdw psychotycznych, leczenie powinno by¢ prowadzone przy
uzyciu SSRI lub wenlafaksyny w potgczeniu z psychoterapig.

W przypadku depresji psychotycznej zaleca sie fgczenie LPD z atypowym lekiem
przeciwpsychotycznym. Leczeniem pierwszej linii mogg tez by¢é EW.

Leczenie tagodnych, przewlektych stanéw depresyjnych (dystymia) powinno by¢ prowadzone
z uzyciem leku SSRI (zwlaszcza citalopram, sertralina, paroksetyna; w dtugiej kolejnosci —
fluoksetyna) i psychoterapii (poznawczo-behawioralnej, wspierajgcej i interpersonalnej).

Mania i hipomania
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U wielu chorych w stanie maniakalnym leczenie ambulatoryjne nie jest mozliwe ze wzgledu na brak
wspotpracy, ktéra wynika z braku swiadomosci choroby. Tacy chorzy wymagajg hospitalizacji. Zespét
hipomaniakalny zazwyczaj leczony jest w warunkach ambulatoryjnych.

W farmakoterapii stosowane sg nastepujgce grupy lekow:
e Leki normotymiczne | generaciji (lit, walproiniany, karbamazepina),
o Klasyczne leki przeciwpsychotyczne (haloperydol w iniekcjach o krotkotrwatym dziataniu,
zuklopentiksol w iniekcjach o dziataniu 48h; tylko wstepne leczenie);

e Leki przeciwpsychotyczne Il generacji (w duzych dawkach, a w stanach ciezkich -
w skojarzeniu z klasycznymi LNT; w ostateczno$ci klozapina w monoterapii lub skojarzona
Z litem).

Algorytm stosowania lekéw przedstawiono w ponizszej tabeli. W przypadku hipomanii zazwyczaj
wystarcza monoterapia klasycznym LNT w dawkach pozwalajgcych na uzyskanie gérnego poziomu

okna terapeutycznego.

Tabela 8. Postepowanie farmakologiczne w zespotach maniakalnych

Postepowanie
poczgtkowe

Monoterapia:

- lit (0,8-1,0 mmol/l)

- karbamazepina (8-10 mg/l)
- walproinian (80-100 mg/l)
- olanzapina

- kwetiapina

- aripiprazol

Odmowa leczenia doustnego:

- haloperydol (do 15 mg/d)
- Clopixol-acuphase

- olanzapina — iniekcje

- aripiprazol — iniekcje

Przy akceptaciji leczenia doustnego: leczenie
skojarzone - lit/walproinian + atypowy lek
przeciwpsychotyczny (olanzapina, kwetiapina,
risperidon, aripiprazol)

Postepowanie w
razie braku
poprawy po 4-8
tygodniach

Leczenie skojarzone — klasyczny lek
normotymiczny (lit/walproinian) +_atypowy lek
przeciwpsychotyczny (olanzapina, kwetiapina,
risperidon, aripiprazol)

Klozapina jako monoterapia lub w skojarzeniu
z klasycznym lekiem normotymicznym
(lit/walproiniana)

Elektrowstrzgsy

Postepowanie
dtugoterminowe

Leczenie profilaktyczne za pomoca 1-2 lekow
normotymicznych

Leczenie profilaktyczne za pomoca 1-2 lekdw
normotymicznych

Przyjety schemat leczenia nalezy kontynuowac¢ przez okres 8-12 tygodni, a nastepnie kontynuowac
farmakologiczng profilaktyke za pomoca 1 lub 2 lekéw normotymicznych I i Il generac;ji.

Stany mieszane maniakalne i depresyjne

Stany mieszane maniakalne i depresyjne, oprocz farmakoterapii, wymagajg $cistego monitorowania
(duze ryzyko samobdjstw) oraz psychoedukacji i psychoterapii podtrzymujgce;j.

Algorytm postepowania terapeutycznego przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 9. Postgpowanie farmakologiczne w stanach mieszanych maniakalnych i depresyjnych

. Walproiniany Dodanie leku normotymicznego do stosowanego leku
Poziom | ) (-6w) przeciwdepresyjnych
Olanzapina
. Leczenie skojarzone Lek przeciwdepresyjny (ty ko Il generacji) + dwa leki
Poziom Ii ) o » normotymiczne (lamotrigina, lit, karbamazepina,
Olanzapina + walproiniany / lamotrigina walproinian)
Klozapina w monoterapii lub w skojarzeniu z Dodanie atypowego leku przeciwpsychotycznego
) lekiem normotymicznym (lit, walproinian, (kwetiapina, aripiprazol)
Poziom llI .
lamotrigina)
Elektrowstrzgsy
Elektrowstrzasy
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CHAD z szybkg zmiang faz

Kolejnos¢ postepowania farmakologicznego w CHAD z szybkg zmiang faz przedstawiono w ponizszej
tabeli.

Tabela 10. Postepowanie farmakologiczne w CHAD z szybka zmiang faz

) Lit + karbamazepina Lamotrigina, lit
Poziom |
Lit + walproinian Walproinian
Leczenie skojarzone inne niz w poziomie | Lamotrigina + lit
Poziom Il Lamotrigina + walproinian
Lit + karbamazepina
Dodanie do leczenia skojarzonego LPIIG Dodanie do leczenia skojarzonego LPIIG (olanzapina,
Poziom Il (olanzapina, risperidon, kwetiapina, risperidon, kwetiapina, aripiprazol)
aripiprazol)
Klozapina

Przed rozpoczeciem leczenia celowe jest badanie funkcji tarczycy oraz przeciwciat
przeciwtarczycowych i ewentualne podjecie leczenia substytucyjnego.

Ocena skutecznosci leczenia powinna by¢ dokonywana co 3-6 miesiecy.
W przebiegu leczenia nalezy pamieta¢ o wtasciwej psychoedukacji i psychoterapii podtrzymujacej.

Profilaktyka nawrotéw choroby afektywnej dwubiegunowej

W zwigzku z wysoce nawrotowym przebiegiem choroby najlepszg strategig terapeutyczng jest jak
najwczesniejsze rozpoczecie postepowania zmierzajgcego do zapobiegania nawrotom w postaci
odpowiedniej farmakoterapii wspomaganej oddziatywaniem psychoterapeutycznym.

Gtéwnymi lekami stosowanymi w profilaktyce sg leki normotymiczne w monoterapii lub skojarzeniu.
Wybér odpowiedniego schematu zalezy od postaci choroby oraz takich czynnikéw jak: zachowania
samobdjcze, zmiany strukturalne mézgu, stany mieszane, naduzywanie substancji psychoaktywnych,
przyrost masy ciata.

Tabela 11. Leki zalecane w postepowaniu profilaktycznym w CHAD typu I i Il

CHAD typ |
Lit + Karbamazepina/walproinian
Klasyczny lub + LPIIG
lub + lamotrigina
Z dominujacg manig Olanzapina + lek normotymiczny | generacji
Z dominujaca Lamotrigina lub kwetiapina + lek normotymiczny | generaciji (gtéwnie lit) lub lamotrigina
depresja + kwetiapina
Atypowy Karbamazepina/walproinian + lit lub + LPIIG
- Lit + karbamazepina/walproinian
Z szybka zmiana faz
+ lek normotymiczny Il generaciji
Lekooporny Klozapina + lek normotymiczny | generaciji
CHAD typ Il
Klasyczny Lit + karbamazepina/walproinian
Atypowy Karbamazepina/walproinian + it
Lamotrigina + lek normotymiczny | generacji (gtéwnie lit)
Z szybka zmiana faz
+ lek przeciwpsychotyczny Il generacji
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3. Otepienia [15]

Otepienie jest rozpoznaniem klinicznym. Proces diagnostyczny powinien by¢ przeprowadzony przez
zespot skladajgcey sie z lekarza rodzinnego, neurologa, psychiatry oraz psychologa i obejmowad:
e badanie internistyczne (ocena stanu somatycznego, stanu odzywienia, podstawowych
parametréw zyciowych),
e badanie neurologiczne (ocena uszkodzenn OUN),
e badania laboratoryjne (w celu wykluczenia innych schorzen — anemii, zakazenia, cukrzycy,
choréb nerek i watroby, niedobory witamin B12 i kwasu foliowego, choréb tarczycy, padaczki
i innych choréb mézgu)
e badanie psychiatryczne i psychologiczne (w celu wykluczenia innych schorzen
psychiatrycznych — lekowych, depresijiiin.)

Podstawowymi lekami stosowanymi w otepieniach sg leki prokognitywne. Czesto konieczne jest takze
leczenie przeciwdepresyjne, leczenie objawéw psychotycznych i zaburzen zachowania, leczenie
zaburzeh swiadomosci.

Tabela 12. Leki prokognitywne stosowane w otgpieniu

Inhibitory Donepezil — dawka poczgtkowa 5mg (w jednej dawce na noc), po miesigcu zwiekszy¢ do 10 mg/d
cholinesterazy i stosowaé dtugoterminowo pod warunkiem dobrej tolerancji (w razie dziatan niepozgdanych — zmniejszy¢
z powrotem do 5 mg/d)

Riwastigmina — dawka poczatkowa 3 mg/d (doustnie, w dwoch dawkach podzielonych), nastepnie
w interwatach miesiecznych zwiekszaé do maksymalnej tolerowanych, tj. 6-12 mg/d; mozna dawke
dzienng rozktadaé na 3, takze nierébwne (w okresie dostosowawczym) dawki podzielone; dostepna takze
w systemie transdermalnym

Galantamina — podaje sie w dwoch réwnych dawkach, rozpoczynajgc od dobowej dawki 8 mg, ktérg
nalezy stopniowo zwieksza¢é do maksymalnie tolerowanej (12-24 mg/d), przestrzegajac co najmniej
miesiecznych interwatéw

Memantyna — dawka poczatkowa 5 mg/d, potem zwiekszanie, w co najmniej tygodniowych odstgpach, do maksymalnej
zalecanej — 20 mg/d podawanej w dwoch réwnych dawkach; minimalna skuteczna dawka — 10 mg/d;

Inhibitory cholinesterazy + memantyna

W przebiegu choroby Alzheimera (AD), choremu z tagodnie lub umiarkowanie nasilonym otepieniem
nalezy zaproponowac leczenie inhibitorem cholinesterazy jako lekiem pierwszego wyboru. Terapie
nalezy stale kontrolowaé¢ pod katem bezpieczenstwa i tolerancji, a u chorych z ryzykiem
kardiologicznym wykona¢ EKG po miesigcu stosowania i za kazdym razem, jedli pojawig sie
niepokojgce objawy. W przypadku przeciwwskazah do stosowania inhibitoréw cholinesterazy lekiem
z wyboru moze by¢ memantyna.

U chorych z umiarkowanie i znacznie nasilonym otepieniem w AD (i otepieniem mieszanym) mozna
rozwazy¢ wigczenie memantyny jako leku pierwszego wyboru, a opcjonalnie terapii kombinowanej
memantyna + nhibitor cholinesterazy.

Chorym z otepieniem z ciatami Lew’ego lub otepieniem w chorobie Parkinsona nalezy zaproponowac
inhibitor cholinesterazy (riwastigmina, ewentualnie donepezil).

W przypadku otepienia naczyniopochodnego podstawowe znaczenie ma farmakologiczna (statyny,
leki obnizajgce cisnienie krwi, leki przeciwcukrzycowe, aspiryna, tiklopidyna, pochodne warfaryny)
i pozafarmakologiczna (dieta, aktywnosc¢ fizyczna) wtérna profilaktyka. Opcjonalnie stosowane sg leki
0 dziataniu wazodylatacyjnym (gtéwnie nicergolina, nimodipina). Jako opcje terapeutyczng, u chorych
z mieszanym podtozem zaburzen, mozna zastosowac takze inhibitory cholinesterazy i memantyne.

W odniesieniu do grupy otepien w przebiegu réznych chordb neurozwyrodnieniowych, takich jak:
otepienie czotowo-skroniowe, otepienie w chorobie Huntington, otepienie w przebiegu ataks;ji
rdzeniowo-mézdzkowych, otepienie w chorobie Steele-Richardsona-Olszewskiego, otepienie
w zwyrodnieniu korowo-podstawnym, otepienia w przebiegu choroby Creutzfeldta-Jakoba i innych
choréb prionowych, otepienie w przebiegu choroby neuronu ruchowego, otepienie w przebiegu
stwardnienia rozsianego, padaczek i innych rzadszych choréb OUN nie opracowano dotad zadnych
metod farmakologicznego leczenia deficytéw w zakresie funkcji poznawczych.
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Do standardowych dziatan niefarmakologicznych w otepieniach nalezg: trening orientacji
w rzeczywisto$ci, terapia walidacyjna, terapia reminiscencyjna. Do dziatan alternatywnych naleza:
muzykoterapia, terapia sztukg, terapia aktywnoscig. W zaleznosci od stanu chorego i nasilenia
otepienia wymienione dziatania mozna uzupetni¢ innymi metodami wptywajgcymi na stan psychiczny
chorych: aromaterapie, fototerapie, oddziatywania wielozmystowe. W zmniejszaniu obcigzenia opiekg
przez opiekunow efektywne sg metody psychoterapeutyczne, takie jak terapia poznawczo-
behawioralna i interpersonalna.

4.  Zaburzenia lekowe [15]

Najczesciej stosowane leki uspokajajgce zebrano w ponizszej tabeli.

Tabela 13. Leki uspokajajace

Benzodiazepiny Diazepam 2-30 10
Chlordiazepoksyd 5-60 25
Klonazepam 2-40 0,5-1
Klorazepat 5-60 15
Lorazepam 1-10 1-2
Oksazepam 10-60 30
Temazepam 10-30 15
Alprazolam 0,5-4 1
Estazolam 2-4 1
Triazolam 0,125-0,5 0,125

Hydroksyzyna 25-100 mg/d

Buspiron 15-60 mg/d, poczagwszy od 5 mg 2x na dobe i zwiekszajgc w ciggu tygodnia

B-blokery (propranolol, atenolol), klonidyna jako leczenie uzupetniajgce przy nasilonych somatycznych objawach leku

wywotanych nadczynnoscig uktadu wspoétczulnego

Zaburzenia lekowe z napadami leku (PD, panic disorder)

Leczenie PD obejmuje zaréwno psychoterapie i psychoedukacje, jak i farmakoterapie.

Wiekszos¢ pacjentdéw powinna by¢ leczona ambulatoryjnie, jednak w uzasadnionych przypadkach
moze zachodzi¢ koniecznos¢ hospitalizacii.

Psychoterapig z wyboru w PD jest terapia poznawczo-behawioralna (klasyczny protokot obejmuje 12-
15 sesji). W wielu przypadkach jednak, jesli uzasadnione jest to diagnozg psychoterapeutyczng,
stosuje sie terapie psychodynamiczng oraz terapie interpersonalng lub witgcza sie elementy tych
podejs¢ w proces psychoterapii.

W farmakoterapii PD zastosowanie majg SSRI, TLPD, benzodiazepiny, MAOI i SNRI. Algorytm
wyboru lekéw przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 14. Postepowanie farmakologiczne w PD

SSRI (zaczynajgc od dawek o potowe nizszych niz przy depresji powoli zwigkszajac), a zwlaszcza:

Sertralina (do 50 mg/d)
Paroksetyna (40 mg/d)

Poziom | Escitalopram (20 mg/d)
Benzodiazepiny (alprazolam lub klonazepam) — moga byé dotgczone w pierwszym okresie, max
4 tygodnie

Poziom Il Wenlafaksyna o przedtuzonym dziataniu (37,5-225 mg/d; stopniowe dochodzenie do dawki)
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TLPD
Poziom |11 ) . i
Klomipramina (150-200 mg/d lub mniejsza)
Imipramina
Poziom IV Moklobemid

Optymalny czas trwania leczenia nie jest ustalony. Badania kliniczne pokazuja, ze farmakoterapia
powinna trwa¢ co najmniej 8 miesiecy, a wielu autorow sugeruje kontynuacje co najmniej 24 miesigce.

Zaburzenia lekowe uogdlnione (GAD, generalized anxiety disorder)

W leczeniu GAD znajdujg zastosowanie trzy metody psychoterapeutyczne: psychoterapia,
farmakoterapia i samopomoc (jako biblioterapia).

Najczesciej stosowane metody psychoterapeutyczne to poznawczo-behawioralna lub behawioralna.
Terapia obejmuje 8-10 sesji jedno- lub dwugodzinnych, prowadzonych zwykle raz w tygodniu.

W farmakoterapii GAD zastosowanie majg benzodiazepiny, hydroksyzyna, TLPD, SSRI i SNRI.
Algorytm wyboru lekéw przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 15. Postepowanie farmakologiczne w GAD

SSRI (zaczyna¢ od matych dawek i powoli zwiekszac):

Escitalopram (10-20 mg/d)
Poziom | Paroksetyna (poczawszy od 10 mg/d, potem 20-40 mg/d)
Sertralina (do 50-150 mg/d)

Czas leczenia — co najmniej rok, chyba ze brak poprawy po 8-12 tygodniach >> zmiana leczenia

NSRI

Poziom Ii Wenlafaksyna (75-225 mg/d)
Duloksetyna (60-120 mg/d, poczawszy od dawki 20-30 mg/d raz dziennie)

TLPD

Poziom IlI Imipramina
Klomipramina (150-200 mg/d lub mniejsza)

Doksepina

Poziom IV Pregabalina (300-450 mg/d)

Do krétkoterminowego (do 4-6 tygodni) stosowania nadajg sie takze benzodiazepiny lub hydroksyzyna
(50 mg/d). Jako lek Il linii, a takze w celu potencjalizacji SSRI wobec zespotéw depresyjnych, moze
by¢ stosowany takze buspiron (do 30 mg/d); terapia nim trwa ponad 6 miesiecy, a czesto ponad 1 rok.

Fobie spoteczne (SP, social phobia)

Trzy zasadnicze metody terapeutyczne stosowane w fobiach to psychoterapia, samopomoc (w tym
biblioterapia) i farmakoterapia.

Najczesciej zalecanymi metodami psychoterapii sg: trening umiejetnosci spotecznych, terapia
ekspozycyjna, trening relaksacyjny, terapia poznawcza i poznawczo-behawioralna.

W farmakoterapii SP zastosowanie majg benzodiazepiny, SSRI, wenlafaksyna, MAOI. Algorytm
wyboru lekow przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 16. Postepowanie farmakologiczne w SP

SSRI (w dawkach jak w depresji; leczenie min. 1 rok)

Paroksetyna
Escitalopram
Poziom | Sertralina
Fluwoksamina

W przypadku nieskutecznosci jednego, mozna zmieni¢ na inny; przy czesciowej poprawie mozliwa
potencjalizacja np. buspironem lub LPIIG czy LNT

Poziom Il Wenlafaksyna (75-225 mg/d)
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MAOI
Poziom Il Fenelzyna
Moklobemid (300-900 mg/d)
Benzodiazepiny
Poziom IV
Klonazepam

Zaburzenia stresu pourazowego (PTSD, posttraumatic stress disorder)

Ze wzgledu na znaczng wspoétchorobowos¢ terapia PTSD, oprocz redukgji lub wyeliminowania
objawéw, zapobiegania nawrotom i poprawy funkcjonowania, powinna mie¢ na celu takze leczenie lub
zapobieganie wystgpieniu innego zaburzenia. Terapia obejmuje oddziatywania farmakologiczne,
psychoterapeutyczne i psychoedukacyjne, czesto w kombinac;ji.

Wsréd metod psychoterapii najczesciej zalecane sa: terapia poznawczo-bezhawioralna w réznych
odmianach (zwh. zogniskowana na traumie), terapia psychodynamiczna, hipnoterapia. Terapia
poznawczo-behawioralna zogniskowana na traumie stosowana jest po miesigcu trwania zaburzenia
lub wczesniej, obejmuje 8-15 sesji przeprowadzanych raz w tygodniu.

Farmakoterapia jest stosowana na kazdym etapie zaburzenia, samodzielnie lub z psychoterapia.
Algorytm wyboru lekéw przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 17. Postepowanie farmakologiczne w PTSD

SSRI (w dawkach jak w depresji lub wyzszych, zaczynajgc jednak od matych)

Poziom | Fluoksetyna
Sertralina
Paroksetyna
Poziom Il Wenlafaksyna
TLPD
Poziom 1l Amitriptilina (150-250 mg/d)

Imipramina (dawka $r.225/d))
Klomipramina

Mirtazapina
Poziom IV
Moklobemid

Farmakoterapia musi uwzglednia¢ obecnos¢ innego zaburzenia psychicznego, ktdre moze stac sie
wiodgcym celem leczenia (w przypadku zaburzenia psychotycznego, ciezkiej depresiji, uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych).

Regutg jest monoterapia, cho¢ na dalszych etapach mozna stosowa¢ potencjalizacje innym lekiem
przeciwdepresyjnym, przeciwpsychotycznym, stabiliaztorem nastroju, buspironem,
przeciwadrenergicznym.

Leczenie farmakologiczne PTSD powinno trwac przynajmniej rok.

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (OCD, obsessive-compulsive disorder)

Dziatania lecznicze w OCD zawsze powinny obejmowac farmakoterapie i psychoterapie. Pacjent
moze potrzebowaé czesciowej hospitalizacji na oddziale dziennym, jesli istnieje potrzeba codziennej
psychoterapii, monitorowania zachowania lub leczenia pacjenta albo potrzeba codziennego wsparcia
lub innych psychosocjalnych interwencji.

Poza stanami uwarunkowanymi uszkodzeniem OUN, pierwszym wyborem powinna by¢ psychoterapia
— terapia poznawczo-behawioralna lub techniki ekspozycji powstrzymywania terapii (ERP, exposure
and response prevention), w wymiarze kilkunastu 20 ses;ji, prowadzonych w odstepach tygodniowych
lub codziennie przez 3 tygodnie. Jesli nastgpi poprawa, sesje kontynuuje sie przez 3-6 miesiecy po
stanie ostrym.
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W uzasadnionych przypadkiem leczeniem 1 linii jest farmakoterapia SSRI (fluwoksamina 300 mg/d,
fluoksetyna 80 mg/d, paroksetyna 60 mg/d, sertralina 200-250 mg/d, citalopram 20-70 mg/d,
escitalopram 20-60 mg/d; dla dzieci fluwoksamina lub sertralina w dawkach takich samych,
ograniczonych tylko tolerancjg) lub farmakoterapia i psychoterapia. Jesli nastgpi istotna poprawa,
leczenie nalezy kontynuowac przez 1-2 lata. Jesli pacjent uzyskat tylko umiarkowang poprawe to
mozliwa jest potencjalizacja jednym z LPIIG w matych dawkach (risperidon, olanzapina, kwetiapina,
ziprasidon, aripiprazol) lub dodanie terapii poznawczo-behawioralnej, jesli wczesniej stosowano tylko
ERP. W przypadku matej poprawy lub jej braku zaleca sie zmiane leku na inny z grupy SSRI (zmiana
mozliwa wiecej niz raz) lub zmiane na klomipramine (250-300 mg/d), lub potencjalizacje jednym
zLPIIG, lub tez zmiane na wenlafaksyne lub mirtazapine. Jesli wyzej opisane postepowanie
przyniosto tylko umiarkowang lub matg poprawe, to mozna: zmieni¢ potencjalizacje LPIIG na
potencjalizacje innym lekiem z tej grupy, dokona¢ zmiany na inny lek SSRI lub klomipramine,
rozpoczg¢ potencjalizacje klomipraming (w dawce 150 mg/d), rozpocza¢ potencjalizacje buspironem,
pindololem, inozytolem, topiramatem. W przypadku matej poprawy lub jej braku mozna takze zmienic
terapie na monoterapie tramadolem lub ondansetronem.

U pacjentdéw z opornym na leczenie OCD dopuszcza sie stosowanie innych LPD: TLPD innych niz
klomipramina, trazodonu, wenlafaksyny i mirtazapiny, a takze LPIIG w monoterapii i jako
potencjalizacja (haloperydol, risperidon, olanzapina, kwetiapina, ziprasidon, aripiprazol), ewentualnie
innych. Mozna takze zastosowac¢ inne metody biologicznego leczenia: gtebokg stymulacje mézgu,
zabiegi neurochirurgiczne, przezczaszkowg stymulacje magnetyczng i elektroterapie (EW).

Algorytm leczenia pacjentéw z OCD i innymi wspdtistniejgcymi zaburzeniami psychiatrycznymi
przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 18. Algorytm leczenia OCD i wspétistniejacych zaburzen psychicznych

Wspotwystepujace zaburzenia Leczenie

OCD + depresja Podobnie jak samo OCD
lub OCD + zaburzenia lekowe

lub OCD + dysmorfofobia

OCD + zaburzenia odzywiania Program leczenia zaburzen odzywiania + terapia poznawczo-behawioralna

Ewentualnie farmakoterapia typowa dla OCD, gdy BMI>15 i brak istotnych
powiktan somatycznych zaburzen odzywiania

OCD + uzaleznienie Podobnie jak OCD + program dla uzaleznionych (w placéwce psychiatrycznej)

OCD + tiki Terapia poznawczo-behawioralna + ty ko risperidon, pimozyd, haloperydol
SSRI + leki przeciwpsychotyczne (dawki SSRI mniejsze niz w samym OCD)
SSRI + klonidyna

OCD + schizofrenia SSRI + LPIIG lub tylko LPIIG (risperidon, olanzapina, klozapina) + terapia
poznawczo-behawioralna

OCD + CHAD SSRI lub klomipramina + leki normotymiczne

5. Zaburzenia odzywiania [15]

Leczenie zaburzen odzywiania powinno by¢ kompleksowe i obejmowal aspekty somatyczne,
psychiatryczne i psychologiczne choroby. Na podstawie przeprowadzonego badania przedmiotowego
i stwierdzenia obecnosci objawéw somatycznych, behawioralnych i psychiatrycznych oraz badan
laboratoryjnych, lekarz podejmuje decyzje o koniecznosci hospitalizacji chorego lub leczeniu
ambulatoryjnym. W przypadku bardzo nasilonych objawéw somatycznych konieczna jest
hospitalizacja na oddziale pediatrycznym, internistycznym lub OIOM, a nastepnie, po uzyskaniu
poprawy, wskazane jest dalsze leczenie na oddziale psychiatrycznym.

Jadtowstret psychiczny

Podstawg leczenia jadtowstretu psychicznego jest normalizacja stanu somatycznego, edukacja (w tym
konsultacja dietetyczna), psychoterapia i ewentualnie farmakoterapia.

Psychoterapia obejmuje gtéwnie terapie poznawczo-behawioralng w wymiarze od kilkunastu do
20 sesji w ciggu 4-6 miesiecy. Skuteczne mogg by¢ tez: kognitywna analityczna terapia, terapia
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interpersonalna, terapia zogniskowana psychodynamiczna i terapia lub interwencja rodzinna (ostatnia
zawsze w przypadku dzieci mtodziezy).

W ramach farmakoterapii mozna stosowa¢ SSRI, a zwtaszcza fluoksetyne (20-60 mg/d), a takze
LPIIG (olanzapina). Przydatne moga by¢ krotko stosowane benzodiazepiny o diuzszym czasie
dziatania (w matych dawkach) lub mate dawki mianseryny (10-30 mg). W przypadku czestych
zaburzenh wspotistniejgcych stosuje sie takze inne, odpowiednie leki psychotropowe.

Tabela 19. Terapia jadtowstretu psychicznego z zaburzeniami wspélistniejgcymi

Duza depresja + jadtowstret psychiczny Leki przeciwdepresyjne:
SSRI (fluoksetyna)
Mianseryna SNRI

Ostroznie trojcykliczne leki przeciwdepresyjne!

Choroba afektywna dwubiegunowa + Leki normotymiczne:
jadlowstret psychiczny . .

Kwas walproinowy i jego pochodne
Karbamazepina

Topiramat

Jadtowstret psychiczny + zaburzenia Terapia poznawczo-behawioralna
obsesyjno-kompulsyjne lub inne

zaburzenia lekowe Doraznie benzodiazepina

SSRI w dawkach jak w zaburzeniach obsesyjno-kompulsyjnych

Jadtowstret psychiczny + schizofrenia Leki przeciwpsychotyczne Il generacji (olanzapina)

*- wymienione zalecenia obowigzujg, gdy BMI>15, bezpieczny stan somatyczny, konieczna kontrola przeczyszczania sie
i odwadniania, state monitorowanie stanu somatycznego

Bulimia psychiczna

Leczenie bulimii psychicznej obejmuje psychoedukacje, psychoterapie, farmakoterapie i leczenie
stanu somatycznego w razie takich potrzeb.

Psychoterapia jest leczeniem pierwszego wyboru, zwlaszcza terapia poznawczo-behawioralna,
w wymiarze co najmniej kilkunastu do 20 indywidualnych sesji prowadzonych w ciggu 4-6 miesiecy.
Korzystne wyniki przynosi takze psychoterapia interpersonalna trwajgca 8-12 miesiecy lub
psychoterapia grupowa.

Leczenie farmakologiczne zalecane jest w przypadku wspdtistniejgcych zaburzen psychicznych, braku
dostepu, odmowy lub matej skutecznoéci psychoterapii. Zastosowanie majg leki przeciwdepresyjne,
zwlaszcza SSRI (szczegdlnie fluoksetyna w dawce 60-80 mg/d), w wysokich dawkach, ale poczagwszy
od matych.

Propozycje leczenia bulimii psychicznej i niektorych wspdtistniejgcych zaburzen przedstawiono
W ponizszej tabeli.

Tabela 20. Terapia bulimii psychicznej z zaburzeniami wspélistniejgcymi

Duza depresja + bulimia psychiczna Leki przeciwdepresyjne:

SSRI (fluoksetyna w duzych dawkach 60-80 mg/d)
Inne nowe leki przeciwdepresyjne:

Reboksetyna, wenlafaksyna

Inne

Choroba afektywna dwubiegunowa + Leki normotymiczne:

bulimia psychiczna ) .
Kwas walproinowy i jego pochodne

Karbamazepina
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Topiramat

Bulimia psychiczna + agresja, autoagresja, | Kwas walproinowy i jego pochodne

zaburzenia kontroli impulséw )
Topiramat

Niskie dawki lekéw przeciwpsychotycznych Il generacji nie zwiekszajgcych
taknienia i masy ciata

Bulimia psychiczna + uzaleznienie od Program dla uzaleznionych + terapia poznawczo-behawioralna
substancji psychoaktywnych

6. Terapia zaburzen preferencji seksualnych [16]

Dewiacja seksualna (parafilia) jest to stan erotoseksualnej, powtarzajgcej sie reaktywnosci lub
obsesyjnej zaleznosci od niezwyktego, nieakceptowanego bodzca zmystowego lub istniejgcego
w fantazji, niezbednego do uzyskania lub podtrzymania podniecenia seksualnego i/lub orgazmu.
Zgodnie z kryteriami zawartymi w ICD-10, aby postawi¢ pewne rozpoznanie zaburzen preferenc;ji
seksualnych muszg byé spetnione nastepujgce warunki: 1. Osoba doswiadcza powtarzajgcego sie,
nasilonego popedu i wyobrazen seksualnych dotyczacych niezwykitych przedmiotéw lub dziatan, 2.
Osoba zaréwno realizuje ten poped, jak i odczuwa z tego powodu wyrazne cierpienie, 3. Opisana
preferencja wystepuje od co najmniej 6 miesiecy. Rozpowszechnienie parafilii trudno jest oszacowac.

W chwili obecnej w literaturze przewaza poglad, zgodnie z ktérym diagnostyka i terapia zaburzen
seksualnych wymaga interdyscyplinarnych oddziatywan, pofgczenia farmakoterapii z psychoterapig
i edukacjg. Najczesciej wybierang metode leczenia stanowi farmakoterapia. Wynika to z faktu tatwosci
jej stosowania oraz dos¢ szybkiego uzyskiwania poprawy. Jednak efekty leczenia farmakologicznego
sg czesto dorazne i krétkotrwate. Nie siegajg bowiem do psychologicznych przyczyn dysfunkcii.
Farmakoterapia obniza poped seksualny, ale pozostaje bez wpltywu na obsesyjne preferencje.
Szacuje sie, iz 50% leczonych farmakologicznie parafilikéw porzuca leczenie, a 15% ma perwersyjne
zachowania w czasie, gdy przyjmujg leki. Wydaje sie wiec, ze jedynie wspdétoddziatywanie leczenia
farmakologicznego i psychoterapii pozwala na osigganie dtugotrwatych efektéw. Psychoterapia
stosowana jest w wiekszosci programéw terapeutycznych, niezaleznie od tego, jakg role przypisuje
sie czynnikom biologicznym i psychologicznym w powstawaniu zaburzenia.

Wybdr Sciezki terapeutycznej zalezy od: medycznej historii pacjenta, poczynionych obserwaciji
dotyczgcych pacjenta, intensywnosci fantazji parafilijnych i ryzyka wystgpienia przemocy seksualne;j.

Leczenie biologiczne zaburzen preferenciji seksualnej opiera sie przede wszystkim na stosowaniu
preparatéw, kidre obnizajg poziom testosteronu w surowicy. Obecnie stosowane sg na $wiecie trzy
grupy lekéw w biologicznej terapii parafilii: antyandrogeny, leki hormonalne oraz inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny (SSRI). Ich skutecznosé¢ zalezy w duzej mierze od regularnosci przyjmowania.
Przerwanie terapii farmakologicznej oznacza rowniez przerwanie dziatania lekéw.

W kazdym przypadku konieczne jest leczenie schorzen wspdtistniejagcych. W przypadku
wspoétwystepowania innych zaburzen psychicznych nalezy stosowaé benzodiazepiny, leki
antypsychotyczne, SSRI oraz specyficzne rodzaje psychoterapii i terapii behawioralnej.

Tabela 21. Algorytm farmakoterapii w parafiliach

Poziom |

oCel: kontrola fantazji parafil jnych, zachowan ePsychoterapia (preferowana psychoterapia kognitywno —
kompulsywnych, bez wptywu na konwencjonalng behawioralna (poziom dowoddéw C)3)
aktywnos$¢ seksualng i pozgdanie seksualne

Poziom I

oCel: kontrola fantazji parafil jnych, zachowan SSRI: zwigksza¢ dawke podobnie jak w OCD (np
kompulsywnych, z minimalnym wptywem na fluoksetyna 40-60 mg/dobe lub paroksetyna 40 mg/dobe
konwencjonalng aktywno$¢ seksualng i pozadanie (poziom dowoddéw C)
seksualne;

*\We wszystkich tagodnych przypadkach parafilii ("hands
off", z niskim ryzykiem przemocy seksualnej, np.:
eksh bicjonizm bez ryzyka gwattu lub pedofilii)

eBrak zadowalajgcych wynikdw na poziomie 1

3 brak poziomu dowodéw dla innych form psychoterapii

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 26/136



Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

AOTMIT-WT-5313-1/2015

Poziom Il

«Cel: kontrola fantazji parafil jnych, zachowan
kompulsywnych, z umiarkowanym wptywem na
konwencjonalng aktywnos¢ seksualng i pozadanie
seksualne;

eParafilie "hands on" z bezposrednim kontaktem, ale bez
penetracji

eParafil jne fantazje seksualne bez sadyzmu

eBrak zadowalajgcych wynikéw na poziomie 2 po 4-6
tygodniach SSRI w wysokich dawkach

eDodac¢ do SSRI niskie dawki anty-androgenéw (np.: octan
cyproteronu 50-100 mg/dobe) (poziom dowodéw D)

Poziom IV

oCel: kontrola fantazji parafil jnych, zachowan
kompulsywnych, ze znaczng redukcjg konwencjonalnej
aktywno$ci seksualnej i pozgdania seksualnego;

«Srednie i wysokie ryzyko przemocy seksualnej (ciezkie
parafilie z bardziej nachalnym kontaktem, z ograniczong

ePierwszy wybor: petne dawki octanu cyproteronu (CPA):
doustnie: 200-300 mg/dobe lub domiesniowo: 200-400
mg raz na tydzien lub co 2 tygodnie; jesli nie jest
dostepne CPA — octan medroksyprogesteronu: 50-300
mg / dzien, (poziom dowoddéw C);

liczbg ofiar); oW przypadku wspdtistnienia niepokoju, depres;ji lub
eBrak fantazji i/lub zachowan sadystycznych (jesli wystepuje zaburzen obsesyjno-kompulsywnych, do octanu
—poziom 5); cyproteronu mozna dodac leki z grupy SSRI;

ePacjent wspotpracujacy; jesli nie: wykorzystanie lekow
domiesniowych lub — poziom 5;
eBrak zadowalajgcych wynikdw na poziomie 3;

Poziom V

«Cel: kontrola fantazji parafil jnych, zachowan
kompulsywnych, z niemal catkowitym sttumieniem
popedu piciowego i aktywnosci seksualnej;

e\Wysokie ryzyko przemocy seksualnej i cigzkich parafilii;

eSadystyczne fantazje seksualne i/lub zachowania albo
przemoc fizyczna;

eBrak wspotpracy pacjenta lub brak zadowalajgcych
wynikow na poziomie 4,

eDiugo dziatajgcy agonisci GnRH, np.: tryptorelina lub octan
leuprolidu 3 mg/miesigc lub 11,25 mg domigsniowo co
3 miesigce (poziom C)

oW celu prewencji efektu ,flare-up” i zwigzanego z nim
ryzyka nawrotu dewiacyjnych zachowan seksualnych
mozna podawac dodatkowo octan cyproteronu (na
tydzien przed i podczas pierwszego miesigca
stosowania GnRH)

Poziom VI

oCel: kontrola fantazji parafil jnych, zachowan
kompulsywnych, z catkowitym sttumieniem popedu
ptciowego i aktywnosci seksualnej;

eBardzo ciezkie parafilie (postacie katastrofalne);

eBrak zadowalajgcych wynikéw na poziomie 5;

eNalezy zastosowac leczenie antyandrogenowe, np.:
octanem cyproteronu (50-200 mg/dobe doustnie lub
200-400 mg raz na tydzien lub raz na 2 tygodnie
domigsniowo) lub octan medroksyprogesteronu (300-
500 mg/tydzien i.m., jesli CPA nie sg dostepne)
w uzupetnieniu do agonistéw GnRH (poziom D)

eDodatkowo moga by¢ zastosowane leki z grupy SSRI (brak
poziomu wiarygodnosci dowodéw);

Zrédfo: Florence Thibaut, Flora De La Barra , Harvey Gordon, Paul Cosyns , John M. W. Bradford & the WFSBP Task Force on
Sexual Disorders; The World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) Guidelines for the biological treatment of
paraphilias; The World Journal of Biological Psychiatry, 2010; 11: 604-655,

Leczenie chirurgiczne moze opiera¢ sie na stosowaniu zabiegdw neurochirurgicznych lub kastraciji.
Polega na stereotaktycznym usunieciu czesci podwzgoérza, w celu zahamowania produkcji meskich
hormonodw piciowych oraz zmniejszenia pobudzenia seksualnego i zachowan impulsywnych. Zabiegi
obarczone sg znaczng liczbg powaznych objawdéw ubocznych przy niskiej skutecznosci w niwelowaniu
zachowan parafialnych, dlatego dyskusje ich dotyczace majg raczej kontekst historyczny.
Chirurgiczna kastracja jest zabiegiem nieodwracalnym, na temat ktérego toczg sie liczne dyskusje
lekarzy, prawnikow i etykdéw. Dopuszczalna jest ona jednak w niektérych stanach w USA
u recydywistow popetniajgcych przestepstwa na tle seksualnym.

Celem psychoterapii zaburzeh seksualnych powinno by¢ nabycie umiejetnosci kontrolowania
zachowan seksualnych w taki sposob, aby uzyskaé zaspokojenie seksualne w granicach
przewidzianych przez powszechne normy. Wyrdznia sie trzy podstawowe kierunki, odmiennie
wyjasniajgce ich etiologie oraz ttumaczgce sposoby leczenia:

1. Koncepcje intrapsychiczne - reprezentowane przez przedstawicieli psychoanalizy oraz
neopsychoanalizy, ktorzy zrodet zaburzen poszukujg miedzy innymi w osobistych wczesnodzieciecych
doswiadczeniach.

2. Koncepcje behawioralno-poznawcze — parafilie sg wynikiem proceséw uczenia sie i dziatania
bodZzcéw pochodzagcych z otoczenia. Znieksztatcenia poznawcze, stereotypy i przekonania dotyczgce
sfery zycia seksualnego, to gtéwne aspekty determinujgce wzorzec zachowanh sprawcéw, wokor
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ktorych koncentruje sie praca terapeutyczna. Nie bez znaczenia jest réwniez charakter pierwszych
kontaktéw seksualnych.

3. Koncepcje interakcyjne — ktadg nacisk na relacje miedzyludzkie.

W ramach psychoterapii indywidualnej dewiacji seksualnych najczesciej stosuje sie nastepujgce
metody psychoterapeutyczne:

a) Metody psychoterapii dynamicznej (psychoanalityczne]) — wyjasnianie przyczyn i mechanizmow
zaburzenia poprzez analize wypartych pragnien seksualnych, irracjonalnych obaw i rozwigzanie
wewnetrznych konfliktéw. Terapeuta stara sie dotrze¢ do nieSwiadomych przyczyn objawdw poprzez
stosowanie szeregu technik: swobodnych skojarzen, czynnosci pomytkowych, analize oporu,
interpretacje sndéw, przeniesienia i przeciwprzeniesienia. Przedmiotem psychoanalizy jest:
przerzucanie na partnera dziecigecych zwigzkéw z rodzicem, sposéb odnoszenia sie do seksualnosci
w rodzinie pochodzenia, pierwsze do$wiadczenia seksualne, zawody mitosne, seksualne traumy.
Celem terapii jest uzyskanie przez pacjenta wglgdu w procesy lezace w nieswiadomosci i wptywajgce
na nasze zachowanie. Uswiadomienie wypartych potrzeb seksualnych i rozwigzanie wewnetrznych
konfliktéw pozwoli na prawidtowg ekspresje seksualnosci.

b) Samokontrola — zacheca sie pacjenta do zachowan alternatywnych, ostabiajgcych tendencje
dewiacyjne. Terapeuta dazy do poznania i okreslenia czynnikow wyzwalajgcych dziatania
niepozgdane, co ma pozwoli¢ pacjentowi na przerwanie cyklu reakcji niepozgdanych, poprzez
zachowania alternatywne, odwracajgce jego uwage. Samokontrola moze obejmowac rowniez unikanie
sytuacji, miejsc lub ludzi wyzwalajgcych niepozgdane zachowania dewiacyjne. Oddziatywania
terapeutyczne majg na celu wyksztatcenie spotecznie akceptowanych sposoboéw radzenia sobie
w sytuacji narastania pobudzenia seksualnego, ktdremu towarzyszg okre$lone stany afektywne.

c) Leczenie awersyjne (odwykowe) — ,oduczenie” niepozgdanych zachowan poprzez tgczenie ich
Z nieprzyjemnym bodzcem (np. draznienie pradem elektrycznym, czy lek wywotujgcy chwilowy
paraliz). Celem terapii jest zmniejszenie atrakcyjnosci bodzca wyzwalajacego niepozgdane
zachowanie. Metoda ta stosowana jest wéwczas, gdy inne techniki, majgce na celu wyeliminowania
niepozadanych zachowan zawodzg. W przypadku parafilii, kara stosowana jest zaraz po pojawieniu
sie dewiacyjnego wyobrazenia. Zmiany w funkcjonowaniu pacjenta mozna zaobserwowac¢ po 10-15
sesjach. Przyjmuje sie, ze opisywana metoda jest skuteczna, eliminuje bowiem niewtasciwe
zachowania, jednak na krotki czas. Nie prowadzi do trwatych zmian. Zalecane jest, aby w tym samym
czasie pacjent byt uczony zachowan pozadanych, na drodze technik warunkowania sprawczego.

d) Techniki warunkowania sprawczeqgo — polegajg na wzmacnianiu (nagradzaniu) zachowan
pozadanych, przy jednoczesnym ignorowaniu (braku wzmocnienia) zachowah niepozgdanych. Jezeli
po danej reakcji pacjenta nastgpi wzmocnienie, jest prawdopodobne, ze reakcja ta wystgpi ponownie.
Istotne jest, aby nagroda stosowana byla bezposrednio po pozgdanej reakcji, bez odroczenia jej
w czasie.

e) Trening umiejetnosci spoftecznych - nabywanie umiejetnosci prawidtowego wnioskowania,
rozpoznawania probleméw oraz ich konstruktywnego rozwigzywania, a takze modyfikowania
konkretnych zachowan poprzez modelowanie (nasladowanie drugiej osoby), odgrywanie rol oraz
trening umozliwiajgcy wycéwiczenie praktycznych umiejetnosci (np. podczas trwania interakciji
w kontakcie: pacjent—pacjent, pacjent—terapeuta).

f) Metody racjonalno-wyjasniajgce i racjonalno-emotywne — opierajg sie na odwotywaniu sie do wiedzy
pacjenta oraz jego logicznego i krytycznego myslenia. Jest to metoda wyjasniania, pouczania,
perswazji, reorientacji wykorzystujgca interpretacje, objasnianie, ttumaczenie, udzielanie informaciji,
korygowanie niewtasciwych postaw, uspokajanie i dostarczania wsparcia. Wyjasnia sie pacjentowi
mechanizmy rzgdzgce seksualnoscig cziowieka, mechanizmy powstawania zaburzen, aby zmieni¢
fatszywe przekonania dotyczace tej sfery zycia i obnizyc lek.

W przypadku dewiacji seksualnych zaleca sie stosowanie metod terapii grupowej, wykorzystujgcej
procesy dynamiczne zachodzgce pomiedzy samymi pacjentami. Moze by¢ ona zblizona do zasad
terapii prowadzonej wsréd oséb uzaleznionych od substancji psychoaktywnych. Skoncentrowana jest
jednak na nieprawidtowosciach w petnieniu rél seksualnych. Jej celem w leczeniu dewiacji
seksualnych jest: uzyskanie poczucia bezpieczenstwa w nastepstwie relacji z innymi osobami
0 podobnych problemach, reedukacja seksualna, zmiana postaw, eliminacja irracjonalnych pogladow,
poprawa komunikacji i socjalizacja.
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Zaburzenia preferencji seksualnych sg przewlektym schorzeniem. Minimalny czas trwania terapii
wynosi 2 lata, w przypadku tagodnych parafilii, i 3-5 lat, w przypadku postaci ciezkich i wysokiego
ryzyka przemocy seksualnej. Po przerwaniu leczenia, ktore nie moze nastgpi¢ nagle, nalezy pacjenta
obserwowac i podja¢ ponowng terapie w przypadku nawrotu fantazji parafilijnych.

7. Leczenie uzaleznien

System pomocy dla oséb uzaleznionych opiera sie na szerokim zakresie $wiadczeh oraz stosowanych
metod terapeutycznych dostosowanych do potrzeb pacjenta, realizowanych gtéwnie przez siec
specjalistycznych placéwek lecznictwa ambulatoryjnego i stacjonarnego oraz nieliczne inne formy
opieki posredniej, takie jak: oddziaty dzienne oraz programy post-rehabilitacyjne. Odrebne miejsce,
najczesciej powigzane z opiekg ambulatoryjng, zajmujg programy terapii zastepczej (substytucyjne).

Metody pomocy osobom uzaleznionych zawierajg sie w dwdch gtdéwnych obszarach oddziatywan:
metodach psychospotecznych oraz leczeniu farmakologicznym. W ramach metod psychospotecznych,
bedacych dominujacg formg oddziatywan, wyodrebni¢ mozna: spotecznos¢ terapeutyczna,
psychoterapie behawioralno-poznawczg, model 12 krokéw, zarzgdzanie przypadkiem (Case
management) oraz ruchy samopomocowe. Leczenie farmakologiczne, prowadzone jest gtéwnie jako
programy terapii zastepczej (leczenie substytucyjne) i detoksykacja. Formy te powinny byc¢
uzupetnione zajeciami terapeutycznymi, dostosowanymi do indywidualnych probleméw osoby
naduzywajgcej substancji psychoaktywnych lub uzaleznionej. Szeroka gama metod pracy z osobami
uzaleznionymi znajduje odzwierciedlenie w praktyce, bowiem tylko nieliczne placéwki pracujg jedng
metoda. W wiekszosci przypadkéw s3g to dziatania eklektyczne tgczace w sobie elementy réznych
metod.

Odrebng kwestig, wykraczajgcg poza ramy powyzszych metod jest postrehabilitacja i ograniczanie
szkdd. Postrehabilitacja to dziatania kierowane do oséb po ukonczonym procesie leczenia, a takze
0oséb pozostajgcych w trakcie leczenia substytucyjnego. Celem tych dziatah jest powrdt osob
uzaleznionych do prawidtowego funkcjonowania w spoteczenstwie, podjecie pracy, petnienie rol
spotecznych. Realizowane sg gltéwnie poprzez zajecia zapewniajgce wsparcie psychologiczne, terapie
podtrzymujacg (np. w ramach grup zapobiegania nawrotom), nauke usamodzielniania sie (nauka
zawodu, uzupetnianie brakéw w wyksztatceniu itp.). Dziatania te realizowane sg w hostelach
i mieszkaniach readaptacyjnych, a takze w placéwkach ambulatoryjnych.

Dziatania zorientowane na abstynencje od $rodkéw odurzajgcych powinny by¢é uzupetniane
odpowiednimi programami ukierunkowanymi na ograniczenie szkdéd zdrowotnych i spofecznych, na
ktére narazeni sg uzytkownicy narkotykow oraz spoteczenstwo. Najpowazniejsze zagrozenia
zdrowotne obejmujg: ryzyko zakazenia zéttaczkg typu B i C, HIV, gruzlica oraz ryzyko
przedawkowania narkotyku. Do  zagrozen spotecznych nalezg  zachowania kryminogenne,
bezdomnos¢, wykluczenie z rynku pracy. Dziatania ukierunkowane na ograniczanie szkdd
zdrowotnych i spotecznych obejmujg kombinacje wielu, réznorodnych interwencji, dopasowanych do
potrzeb lokalnego srodowiska. Mogg one obejmowac programy wymiany igiet i strzykawek, programy
leczenia substytucyjnego, doradztwo, pokoje bezpiecznych iniekcji, edukacje rowiesniczg oraz
outreach, promocije polityki, ktorej celem jest ochrona populacji i grup ryzyka [17].

Farmakoterapia [18]

Gtéwny cel farmakoterapii to dtugotrwata, najlepiej dozywotnia eliminacja uzywania substancji
uzalezniajgcej. Leczenie dzieli sie na dwa etapy:

1) ktérego celem jest zaprzestanie uzywania, czyli osiggniecie wstepnej abstynencji. Mozna jg
osiggngé¢ poprzez detoksykacje (szybkg albo roztozong w czasie) lub przez interwencje
umozliwiajgce stopniowe zmniejszanie uzywania substancji az do catkowitego zaprzestania;

2) ktoérego celem jest leczenie polegajgce na wydtuzaniu okresu abstynencji i zapobieganiu
nawrotowi.

Pojecie detoksykacji odnosi sie do procesu terapeutycznego, w ktérym u osoby z uzaleznieniem

fizjologicznym zaprzestaje sie podawania danej substancji i leczy ujawniajgce sie objawy

abstynencyjne. W wyniku udanej detoksykacji pacjent utrzymuje abstynencje bez objawow
abstynencyjnych oraz zanika wyksztatcona w procesie uzaleznienia tolerancja na efekty substanciji.

Detoksykacja moze by¢ przeprowadzona w sposob ultraszybki (kilka godzin), szybki (kilka dni) lub
stopniowo (kilka tygodni czy miesiecy); w warunkach szpitalnych lub ambulatoryjnych. Leczenie
szpitalne prowadzi sie w przypadkach:

o kiedy objawy abstynencyjne mogg mie¢ intensywne nasilenie;
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o kiedy mogg wystapi¢ powiktania ogdlnomedyczne lub psychiatryczne (u oséb z problemami
somatycznymi lub wywiadem powiktah w trakcie uprzednich detoksykacji, np. napadow
drgawkowych, zaburzen swiadomosci);

e wymagane dawki lekéw sg na tyle wysokie, ze ich objawy uboczne (np. nadmierne uspokojenie)
uniemozliwig prawidtowe funkcjonowanie;

e nie ma warunkdéw na bezpieczng detoksykacje ambulatoryjng i utrzymanie abstynencji (np.
trudnosci w kontakcie z lekarzem, brak odpowiedzialnej osoby, ktéra mogtaby monitorowaé
leczenie, przebywanie w srodowisku, gdzie dostep do substancji jest bardzo tatwy).

W trakcie detoksykac;ji jest stosowanych kilka grup lekdw.

e substancje, od ktérej pacjent jest uzalezniony (np. benzodiazepiny), dawki tych substancji sg
stopniowo zmniejszane w warunkach kontrolowanych;

e leki, ktére majg efekt podobny do substancji uzalezniajgcej (np. metadon w detoksykacji od
heroiny czy benzodiazepiny w detoksykacji od alkoholu) i ich dawki sg stopniowo zmniejszane
w warunkach kontrolowanych;

e leki specyficznie blokujgce zmiany towarzyszgce zespotom abstynencyjnym (np. klonidyna lub
lofeksydyna w detoksykacji opioidowej);

o leki bezposrednio zmniejszajagce intensywnos¢ objawow zespotu abstynencyjnego (leki
przeciwbdlowe, np. paracetamol czy ibuprofen, leki przeciwwymiotne, np. tietyloperazyna, leki
przeciwlekowe, np. lorazepam czy klonazepam, leki nasenne, np. zolpidem, trazodon).

Niektérzy pacjenci, poddawani nawet wielokrotnej detoksykacji, nie sg w stanie utrzymac abstynenciji
i powracajg do naduzywania substancji psychoaktywnej. U takich oséb zasadne jest wdrozenie
leczenia substytucyjnego (zastepczego) za pomocg agonistow. Leczenie substytucyjne polega na
zastgpieniu substancji naduzywanej lekiem, ktéry ma podobny efekt farmakologiczny i przez to
eliminuje objawy abstynencyjne oraz gtdd (craving), ale nie posiada wlasciwosci euforyzujgcych. Lek
stosowany w leczeniu zastepczym zmniejsza lub blokuje euforyzujgce efekty naduzywanej substancji,
ma dtugi okres dziatania, co zapewnia stabilno$¢ pacjenta przy podawaniu go raz dziennie lub nawet
rzadziej.

Leczenie substytucyjne ma na celu umozliwienie zaprzestania uzywania substancji, od ktérej pacjent
byt uzalezniony i ograniczenie ryzyka szkdd zwigzanych z uzywaniem. Jest ono obecnie szeroko
stosowane w leczeniu uzaleznienia od opioidéw i uzaleznienia od nikotyny.

Jednym z najbardziej skutecznych sposobdw osiggniecia dtugotrwatej abstynencji i zapobieganie
nawrotom uzywania substancji psychoaktywnych jest stosowanie takich lekow, ktére powodujg efekty
fizjologiczne uniemozliwiajgce doswiadczanie euforyzujgcego dziatania substancji psychoaktywnej, tj.
antagonistéw (blokeréw) receptora opioidowego (naltrekson, nalmefen) oraz disulfiramu ($rodek
awersyjny) stosowanego w leczeniu uzaleznienia od alkoholu. Antagonisci receptora opioidowego
blokuja receptor, a przez to uniemozliwiajg farmakologiczny efekt przyjmowanych opioidéw. Disulfiram
za$ blokuje metabolizm alkoholu, przez co w organizmie szybko gromadzi sie aldehyd powodujac
bardzo nieprzyjemne doznania fizyczne i psychiczne, co skutecznie znosi przyjemne doznania po
wypiciu alkoholu. Leczenie blokerami i s$rodkami awersyjnymi ma na celu farmakologiczne
wspomaganie psychoterapii. Pozbawienie naduzywanej substancji wywierania pozytywnych efektow
sprawia, ze zanikajg z czasem zachowania warunkowe z nig zwigzane i mogg wytworzy¢ sie nowe
zachowania oparte na naturalnych nagrodach (np. na satysfakcji z pracy zawodowej, zycia rodzinnego
czy hobby). Te zmiany sg potencjalnie trwate i wspomagajg dtugotrwatg abstynencije.

Farmakoterapia moze by¢ tez uzywana w leczeniu neurologicznych i psychiatrycznych powiktan
uzywania substancji, takich jak intoksykacja (ostre i przewlekle zatrucia), zlozone zespoly
abstynencyjne, wspotwystepujgce zaburzenia psychiczne, jak depresja czy psychozy, wywotane przez
uzywanie substancji, czy tez zaburzenia organiczne i deficyty neurologiczne, na przyktad zaburzenia
zachowania, zespo6t Wernickego, zespoty otepienne.
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Tabela 22. Farmakoterapia w leczeniu uzaleznien od substancji psychoaktywnych

Intoksykacja opioidami, zazywanymi w duzych
dawkach albo w stosunkowo niewielkich dawkach,
lecz w pofgczeniu z innymi lekami uspokajajgcymi
(jak alkohol, leki nasenne, benzodiazepiny), moze
powodowac gteboka sedacje i hamowanie
oddychania, a w dalszej kolejnosci —
niedotlenienie mézgu, a nawet Smier¢, stad
konieczna jest natychmiastowa interwencja.

Leczenie przedawkowania polega na podaniu,
domiesniowo lub dozylnie, naloksonu w dawce
poczatkowej 0,4-0,8 mg. Pacjentowi ze
spowolnionym oddychaniem nalezy podac¢
stuprocentowy tlen, a nawet wspomagac
wentylacje mechanicznie do momentu powrotu
normalnego oddechu. Pacjenta, ktory w petni
odpowiedziat na nalokson trzeba monitorowac
przez co najmniej 3 godziny, a gdy na nowo
zapada w sen lub spowalnia si¢ oddychanie —
podac¢ dodatkowe dawki naloksonu (0,4 mg
jednorazowo lub w kropléwce w dawce

1 mg/godzine). Jedna dawka naloksonu jest
czesto niewystarczajgca ze wzgledu na to, ze
dziata on tylko przez 30-60 minut, podczas gdy
wysokie stezenia heroiny mogg utrzymywac sie
w organizmie przez kilka godzin lub w przypadku
metadonu jeszcze diuzej. Pacjentom, ktérzy nie
odpowiadajg na wstepne leczenie naloksonem,
mozna podac wiekszg dawke (do 2 mg) i jezeli
dalej nie ma reakcji, zatrucie prawdopodobnie jest
spowodowane innymi substancjami
psychoaktywnymi, np. barbituranami.

Detoksykacja moze byé wolna, w warunkach
ambulatoryjnych trwajaca od kilku tygodni do
3 miesiecy lub krétkotrwata (3—10 dni -
zwykta/klasyczna, szybka lub ultraszybka)
prowadzona w warunkach stacjonarnych.

Tradycyjna detoksykacja w oddziale stacjonarnym
trwa okoto 7-10 dni. W pierwszych ki ku dniach
leczenia podaje sie stopniowo zmniejszajgce sie dawki
opioidu, najczesciej metadonu lub morfiny, a przez
ostatnie 1-2 dni stosuje sie wytgcznie leczenie
objawowe. Opioidy podane na wstgpie majg na celu
minimalizacje objawow abstynencyjnych i wystarczajg
stosunkowo niewie kie dawki (metadon 20 mg/dobe,
morfina 40 mg 3— 4/dziennie). Przez nastepne 3-5 dni
zmniejsza sig¢ dawke o 30-50% na dzien.
Dolegliwosci, ktore utrzymujg sie pomimo leczenia
opioidami, leczy sie objawowo przy uzyciu
specyficznych lekéw. Leki dziatajace na receptory
adrenergiczne, takie jak klonidyna lub lofeksydyna,
tagodzg wiele objawow fizycznych i majg wtasciwosci
uspokajajgce. Leki te podaje sie w zwigkszanych
dawkach tak diugo, jak cisnienie tetnicze krwi
pozostaje w normie (powyzej 100/60 mmHg). Bole
miesniowe mozna zmniejszac¢, stosujac ibuprofen,
naproksen lub ketoprofen; nudnos$ci i wymioty leczy
sie tietyloperazyng (Torecan); lek, niepokd;j i
pobudzenie ruchowe reaguje zazwyczaj na lorazepam,
diazepam, klonazepam lub inne benzodiazepiny, a na
zaburzenia snu podaje sie zolpidem lub trazodon.
Przed podaniem naltreksonu nalezy odczeka¢ 7 do 10
dni.

Wariantem metody tradycyjnej, stosowanym czesto
w warunkach ambulatoryjnych, jest leczenie wytgcznie
lekami adrenergicznymi i wspomagajgcymi. Leczenie

Obecnie podstawowymi lekami stosowanymi
w leczeniu substytucyjnym sg metadon (peten
agonista) i buprenorfina (czesciowy agonista).

Leczenie agonistami jest najbardziej skuteczne, gdy
bywa stosowane przewlekle, po jego zaprzestaniu —
ryzyko nawrotu pozostaje wysokie. U wielu oséb
wskazane jest leczenie przez wiele lat, a nawet do
konca zycia.

Leczenie agonistami jest najbardziej wskazane

u 0s6b z przewlekltym, nawracajacym przebiegiem
choroby, a mniej odpowiednie dla 0s6b z krotkim
okresem uzaleznienia, miodziezy czy tez os6b
uzaleznionych od opioidéw doustnych. U nich
bardziej wskazane jest leczenie blokerami.

Metadon - najczesciej wyjsciowa dawka metadonu
jest mniejsza niz 40 mg/dziennie, mozna jg
stopniowo podnosi¢ o 10-20 mg co 1-2 tygodnie.
Efekt terapeutyczny zalezy od dawki i najbardziej
efektywne jest leczenie dawkami od 60-120
mg/dziennie. Chociaz dawki 20-40 mg/dziennie sa
zwykle wystarczajgce w niwelowaniu objawow
abstynencyjnych przez 24-48 godzin, to dopiero
dawki powyzej 60 mg, a zwtaszcza powyzej 100
mg/dziennie, skutecznie znoszg gtdd heroinowy.
Wyzsze dawki (100—150 mg/dziennie) sg tez
konieczne do blokowania efektow dodatkowo
zazywanej heroiny Dawke metadonu nalezy powoli
podnosi¢ (np. o 10 mg/tydzien), az do catkowitego
uzyskania petnej abstynencji, co czasami wymaga
dawek rzedu 150-200 mg/dziennie. Najbardziej
skuteczne jest leczenie dtugotrwate, co najmniej 5-
letnie.

Buprenorfina - w przeciwienstwie do metadonu,

Do antagonistow zaliczajg
sie: nalokson (krétko
dziatajgcy do stosowania
wylgcznie pozajelitowego),
naltrekson (najszerzej
stosowany, dostepny

w postaci doustnej lub

w iniekcji oraz jako implant)

i nalmefen (diuzej dziatajacy,
stosowany doustnie i mniej
hepatotoksyczny niz
naltrekson).

Leczenie naltreksonem jest
najczesciej dostepne

w wysokospecjalistycznych
osrodkach leczenia
uzaleznien lub placéowkach
akademickich. Naltrekson
moze by¢ podany dopiero po
czesciowej lub catkowitej
detoksykacji (usunieciu
opioidow). Zwykle podaje sie
go doustnie raz dziennie

w dawce 50 mg lub 3 razy

w tygodniu (100-100-150
mg), zas w iniekcji
domigsniowej — raz w
miesigcu (380 mg). Dostepne
sg réowniez rézne postaci
implantéw, ktére uwalniajg
naltrekson w wystarczajgcych
ilosciach przez okres od 2 do
9 miesiecy.

Naltrekson powinien by¢

4 Agonista opioidowy wigze sie z receptorem opioidowym, powodujgc jego stymulacje czesciowg (buprenorfina) lub petng (metadon Iub heroina), w przeciwienstwie do antagonisty (nalokson lub
naltrekson), ktory wigze si¢ z receptorem, ale nie powoduje pobudzenia (skutecznie natomiast blokuje efekty innych substancji).
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takie trwa zwykle 10-12 dni. W tym celu podaje sie
klonidyne, w dawkach do 1,2 mg pod kontrolg

prawidtowych wartosci cisnienia tetniczego krwi, lub
lofeksydyne, ktéra ma mniejszy wptyw na cisnienie.

Innym wariantem metody tradycyjnej jest detoksykacja
przy uzyciu stopniowo zmniejszanych dawek
buprenorfiny. Zwykle leczenie rozpoczyna sie od
dawki 8—-12 mg/dziennie i zmniejsza si¢ przez kolejne
7 lub 28 dni.

Przyspieszona detoksykacje zwykle przeprowadza
sie w ciggu 3-5 dni. Pacjentom podaje sie dawke
naltreksonu, blokera opioidowego, co powoduje nagte
wystgpienie silnych objawéw abstynencyjnych, ktore
zmniejsza sig przy uzyciu duzych dawek lekow
wspomagajgcych, takich jak w tradycyjnej
detoksykacji. W tej metodzie stosuje sig¢ wysokie dawki
lekéw uspokajajgcych (diazepam), przeciwwymiotnych
i adrenergicznych. Pacjentow intensywnie sie
nawadnia (doustnie lub dozylnie), dzieki czemu sg

w stanie tolerowac¢ wigcej lekéw adrenergicznych.
Naltrekson podaje sie w codziennie zwiekszanych
dawkach (np. kolejno 12 mg, 25 mg i 50 mg). Pacjent
moze kontynuowac leczenie naltreksonem.

Wariantem detoksykacji szybkiej jest metoda, ktora
taczy elementy pierwszych dwdch metod, tj. uzywa sie
zaréwno agoniste, jak i antagoniste receptora
opioidowego. Gdy w 1-2 drugim dniu pojawiajg sie
objawy abstynencyjne, podaje sie 2 dawki
buprenorfiny po 4 mg, po czym od 3-4 dnia (po
jednym dniu przerwy) wprowadza sie powoli
naltrekson, poczatkowo w dawce 3—-6 mg, stopniowo
zwigkszajgc do 50 mg/dziennie. Przez caty okres
leczenia stosuje sie leki wspomagajace. Taka
detoksykacja trwa okoto 7-9 dni. U pacjentow
odtrutych przy uzyciu tej metody réwniez mozna
kontynuowac leczenie naltreksonem.

Detoksykacja ultraszybka w znieczuleniu ogélnym
jest zwykle przeprowadzana w ciggu 24-48 godzin.
W celu ograniczenia dyskomfortu zwigzanego

Z objawami abstynencyjnymi, pacjenta wprowadza sie
w bardzo gtebokg sedacje przez znieczulenie ogdine
midazolamem i/lub propofolem, lekami stosowanymi
w przypadku zabiegéw operacyjnych. Czesto pacjenta
intubuje sig, by wspomagac¢ oddychanie. Po
znieczuleniu, objawy abstynencyjne sg wywotywane
przy uzyciu wlewu antagonisty dozylnego (nalokson,

leczenie buprenorfing mozna rozpoczg¢ tylko

u osoéb, ktére odbyty czesciowg lub catkowitg
detoksykacje od heroiny. Buprenorfina podana
osobie z objawami uzaleznienia fizycznego od
heroiny, moze wywota¢ gwattowny zesp6t
abstynencyjny (poprzez nagte wyparcie heroiny

z receptorow opioidowych), dlatego nalezy odczekac
co najmniej 18 do 24 godzin od ostatniej dawki
heroiny (48-72 godzin w przypadku metadonu)

i podac pierwsza, niewielkg dawke buprenorfiny (np.
2 lub 4 mg) dopiero wtedy, gdy sg wyraznie
widoczne objawy abstynencyjne, ktére moga by¢
wowczas zniesione przez buprenorfing. Dawke
buprenorfiny nalezy podnie$¢ do oczekiwanego
efektu, tzn. catkowitej eliminacji objawow
abstynencyjnych i glodu opioidowego, ale bez
nadmiernej sedacji czy sennosci. Efekt ten osigga
sie zazwyczaj w pierwszych 2-5 dniach. Zwykle
dawka poczatkowa wynosi 8—12 mg/dziennie

i mozna jg podnosi¢ o0 4-8 mg co kilka dni, osiggajgc
dobowg dawke docelowg 12—24 mg. W okresie od

1 do 2 tygodni leczenia buprenorfina jest podawana
2 razy dziennie, ale po tym czasie moze by¢
przyjmowana raz dziennie (a nawet co drugi dzien)
ze wzgledu na to, ze jej efekt kliniczny utrzymuje sie
przez 36 do 72 godzin. Dawki powyzej

24 mg/dziennie sg rzadko skuteczniejsze niz nizsze.

Buprenorfina jest dostepna w dwdch postaciach do
przyjmowania podjezykowego: buprenorfina lub
buprenorfina w potgczeniu z naloksonem (Suboxon),
a takze w postaci plastra na skére. W leczeniu
przewlektym wskazane jest stosowanie preparatu
taczonego (buprenorfina z naloksonem), a sama
buprenorfina powinna by¢ stosowana wytgcznie

w trakcie detoksykacji szpitalnej oraz w przewlektym
leczeniu kobiet w cigzy.

stosowany przez co najmniej
6 miesiecy, ale najlepsze
efekty osiaga sie, gdy
leczenie trwa przez 1-2 lata.

Naltrekson jest najbardziej
skuteczny u pacjentéw ze
stabilng sytuacjg zawodowg

i domowa, gdy rodzina moze
by¢ wigczona w leczenie,

a takze skuteczny w leczeniu
réznego typu
profesjonalistéw, np. lekarzy,
prawnikéw. Dobrymi
kandydatami do leczenia
naltreksonem sg tez osoby ze
stosunkowo krétkim okresem
uzaleznienia, np. mtodziez
mieszkajgca z rodzicami oraz
osoby, ktére wielokrotnie
doswiadczaty nawrotow,
pomimo terapii agonistami.
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Leczenie intoksykacji jest gtdwnie behawioralne,
pacjenta umieszcza sie w cichym pomieszczeniu,
minimalizuje stymulacje, pomaga odzyskac¢
orientacje i uspokaja stownie, ograniczajgc
interwencje fizyczne (np. unieruchomienie). Jezeli
te oddziatywania sg niewystarczajgce, mozna
zastosowac leki uspokajajace, takie jak
benzodiazepiny (diazepam, lorazepam) doustnie
lub parenteralnie. Nalezy unika¢ neuroleptykow
(np. haloperidolu), ktére moga wyzwoli¢ napad
drgawkowy i nasili¢ hipertermie.

Nagte zaprzestanie uzywania kokainy lub
amfetaminy, najczesciej poprzedzone okresem

ki ku dni uzywania substancji w duzych ilosciach,
moze spowodowac zespot abstynencyjny,
charakteryzujacy sie gteboka depresjg z myslami
samobdjczymi, lekiem, brakiem energii, sennoscia,
trudnosciami w koncentracji uwagi, wzmozonym
apetytem oraz nasilajgcym sie gtodem srodka
psychoaktywnego (drug craving). Zwykle objawy te
ustepujg po 1-2 tygodniach, s3 leczone tylko
objawowo (odpoczynek, ¢wiczenia fizyczne) oraz
lekami wspomagajgcymi, takimi jak
benzodiazepiny.

W przypadkach, kiedy depresja i mysli samobdjcze
nie ustepuja, wprowadza sie leki
przeciwdepresyjne i ewentualnie hospitalizacje
psychiatryczna.

nalmefen) lub dozotgdkowego (naltrekson). Pacjenta
wybudza sie po 4-6 godzinach i przez kolejne 12-48
godzin stosuje sie leczenie objawowe i ewentualnie
kontynuuje podawanie doustne naltreksonu w petnej
dawce 50 mg/dziennie.

Wiele z lekow, ktore sg uzywane w leczeniu ADHD dziata jako agonisci uktadu
dopaminergicznego, w tym dekstroamfetamina czy metylfenidat (leki z klasy
psychostymulantéw). Leki te majg dziatanie bardzo podobne do kokainy (takie same
jak amfetamina), ale o wiele wolniejsze i stabsze niz oryginalna substancja, od ktorej
pacjent byt uzalezniony.

Innym lekiem efektywnym w leczeniu uzaleznienia od kokainy, dziatajgcym jak
agonista (blokuje przemiang dopaminy), jest disulfiram, stosowany w leczeniu
uzaleznienia od a koholu.

Inne leki z klasy agonistéw to modafinil zmniejszajgcy spozycie kokainy, zwtaszcza
u 0s6b bez choroby alkoholowej, oraz metylfenidat i bupropion pomocne
w uzaleznieniu amfetaminowym.

Leki dopaminergiczne wydaja sie szczegdlnie pomocne w potgczeniu z terapig

behawioralng, ktérej waznym elementem jest nagradzanie pacjentéw za abstynencje.

Psychostymulanty uzywane w kontekscie leczenia i brane doustnie nie powodujg
euforii i nie sg naduzywane. Nalezy jednak zauwazyc, ze leki te mogg powodowac
efekty kardiotoksyczne, dlatego leczenie tymi srodkami farmakologicznymi jest
przeciwwskazane u oséb chorych na serce.

Do lekdw, ktére zmniejszajg lub blokuja euforig i inne
efekty kokainy, a przez to zmniejszajg gtéd

i zainteresowanie pacjentéw tymi substancjami
naleza srodki z klasy lekow przeciwpadaczkowych,
ktore blokujg dopaminergiczne/stymulujgce efekty
kokainy poprzez nasilanie neuroprzekaznictwa
hamujgcego (GABA-ergicznego). Do obiecujgcych
lekow z tej kategorii naleza topiramat oraz
wigabatryna. Leki te wydajg sie bardziej skuteczne
w zapobieganiu nawrotom u oséb z czesciowg
abstynencja (np. po leczeniu stacjonarnym). Innym
lekiem z klasy blokeréw jest naltrekson, ktéry blokuje
stymulujace efekty amfetaminy i prowadzi do
zmniejszenia uzywania u pacjentow uczestniczacych
w programach terapeutycznych.

Pacjenci uzaleznieni od LUN, powinni by¢ szczegétowo zbadani w celu zdiagnozowania wspoétwystepujacych zaburzen psychicznych (np. zaburzen nastroju, lekowych, osobowosci); moga one by¢
leczone innymi lekami, aby ograniczy¢ przyjmowanie LUN. Pacjenci, ktérych nie mozna ustabilizowa¢ za pomocg innych lekéw oraz przyjmujacy LUN giéwnie ze wzgledu na ich wtasciwosci
euforyzujace, powinni by¢ poddani detoksykacji i rozpoczaé¢ dalsze leczenie, aby zapobiec nawrotom.

Detoksykacja moze by¢ przeprowadzona poprzez zastgpienie leku, od ktérego pacjent jest uzalezniony (np. alprazolam), lekiem, ktéry cechuje sie wolnym wchtanianiem i dtugim okresem pottrwania
(klonazepam, chlordiazepoksyd, klorazepat), a nastepnie powolne (przez kilka miesiecy) zmniejszanie dawki, z posrednimi okresami stabilizacji na nizszej dawce. W ostatniej fazie detoksykacji
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dluzszy okres stabilizacji na najmniejszej mozliwej dawce moze byé niezbedny przed ostatecznym odstawieniem leku. Dodatkowo, w ostatniej fazie odstawiania leku mozna wprowadzi¢ terapie
behawioralng oraz leki wspomagajgce (karbamazepina — 100-200 mg/d na poczatku, do 600-800 mg/d; kwas walproinowy — od 300 mg/d na poczatku, do 1000-1500 mg/d; trazodon) w celu
umozliwienia osiagniecia abstynencji.

Leczenie wspomagajgce powinno by¢ utrzymane przez kilka tygodni lub miesiecy, aby zapobiec nawrotowi i utrwali¢ diugotrwatg abstynencje.

Efekty ostrej intoksykacji sg najczesciej przejsciowe i nie wymagajg leczenia farmakologicznego. Stan pacjenta zwykle szybko sie poprawia w cichym pomieszczeniu, z ograniczeniem stymulacji
dodatkowymi bodzcami, z czestym wspomaganiem orientacji pacjenta i wsparciem werbalnym. Niezwykle intensywne lub nieustepujgce objawy mogg by¢ leczone matymi dawkami neuroleptykow
i benzodiazepin.

Wigkszos$¢ oséb, ktore rozwingty uzaleznienie psychiczne jest rowniez uzaleznionych fizycznie i pojawiajg sie u nich objawy abstynencyjne, utrudniajgce zaprzestanie uzywania (spadek apetytu,
drazliwo$¢, lek, niepokdj ruchowy, gniew i agresywnos$é, zaburzenia snu oraz silny gtéd marihuany). Zwykle objawy abstynencyjne osiagaja maksymalne nasilenie w pierwszym dniu do 3 dni
i ustepujg w okresie 2—3 tygodni. Leki wspomagajgce, skuteczne w detoksykacji od opioidoéw, takie jak klonidyna czy lofeksydyna, sg pomocne takze w przypadku annabinoidéw.

Do tej pory nie ma danych dotyczacych farmakologicznego leczenia uzaleznienia od kannabinoidéw, majgcego na celu utrzymanie abstynencji i gtdwnym podejsciem terapeutycznym pozostaje
psychoterapia behawioralna.

Stany zatrucia tymi $rodkami sg najczesciej leczone niefarmakologicznie, pacjenta umieszcza sie w pomieszczeniu o minimalnej stymulacji sensorycznej, gdzie mozna go bacznie obserwowaé
w celu ograniczenia ryzyka samookaleczenia. Pacjenci, ktdrzy nie reaguja korzystnie na postepowanie niefarmakologiczne, moga by¢ leczeni objawowo $rodkami uspokajajacymi (benzodiazepiny).
W rzadkich przypadkach ostrych, nieustepujgcych objawéw psychotycznych mozna stosowaé niewie kie dawki silnych neuroleptykdéw (np. haloperidol). W sytuacjach, w ktérych objawom
psychiatrycznym towarzyszg zaburzenia metaboliczne, zaburzenia ukfadu krazenia lub oddychania, pacjentéw nalezy monitorowa¢ na oddziale szpitalnym (np. toksykologicznym).

Przy przewlektym uzywaniu niektérych substancji moze wystgpi¢ zespot abstynencyjny po nagtym ich odstawieniu. Objawy abstynencyjne najczesciej przemijajg po kilku dniach lub tygodniach bez
leczenia i zwykle nie sg grozne dla zycia i ogélnego stanu zdrowia.

Leczenie przewlekte oséb uzaleznionych od powyzszych substancji polega zazwyczaj na oddziatywaniach psychoterapeutycznych, behawioralnych i srodowiskowych. Pacjentéw obserwuje sie pod
katem pojawiajgcych sie zaburzen psychicznych, takich jak zaburzenia depresyjne, lekowe czy psychotyczne, czgsto obecnych w tej populacji uzaleznionych i ktére powinno sie odpowiednio leczy¢
w zaleznosci od ich charakteru i nasilenia.

Farmakoterapia ma na celu zmniejszenie objawdw abstynencyjnych i glodu nikotynowego. Powinna by¢ stosowana w skojarzeniu z psychoterapig behawioralng.

Leczenie | linii — leczenie substytucyjne nikotyng (n kotynowa terapia zastgpcza) w formie gumy do Zucia, plastra przezskérnego, inhalatora, tabletek do ssania i sprayu donosowego. Wigkszosc¢
preparatéw umozliwia indywidualne dostosowanie dawkowania. Typowe leczenie plastrami rozpoczyna sie od dawki 21 mg/dziennie, stosowanej przez 6—8 tygodni, po czym dawke sie stopniowo
zmniejsza do 14 mg/dziennie przez 1-2 tygodnie i do 7 mg/dziennie przez 1-2 tygodnie. Osoby palgce mniej niz 10 papieroséw dziennie oraz osoby z niskg masa ciata powinny zaczyna¢ od dawki
14 mg/dziennie, a u 0séb z bardzo silnym uzaleznieniem mozna zaczyna¢ od dawek wyzszych niz 21 mg/dziennie.

Leczenie | linii — bupropion, stosowany w dawce 300 mg/dziennie; zwykle leczenie rozpoczyna sie na 1-2 tygodnie przed datg rzucenia palenia i kontynuuje przez ok. 8—12 tygodni. Lek nalezy
stosowac przez okres od 6 do 12 miesigcy u 0os6b z duzym ryzykiem nawrotu.

Leczenie | linii — waren klina w dawce 1-2 mg/dziennie; leczenie nalezy rozpoczyna¢ powoli, gdyz czesto nudnosci towarzysza wprowadzaniu tego leku. Leczenie trwa przez okres od 12 tygodni do
ok. roku.

Leczenie Il linii - przeciwdepresyjny lek nortryptylina oraz lek na nadcisnienie klonidyna (zastosowanie off-label); mogg by¢ stosowane jako monoterapia lub w potgczeniu z lekami pierwszej linii.
W koncowej fazie badan jest forma leczenia oparta na efekcie blokujgcym (szczepionka powodujgca wytworzenie przeciwciat w organizmie palacza, ktére sprawiajg, ze efekt tytoniu jest znacznie
mniejszy, co sprzyja utrzymaniu abstynencji w trakcie terapii behawioralnej).
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Detoksykacja obejmuje zapewnienie bezpiecznego i monitorowanego
otoczenia, bez zbednych bodzcéw oraz odpowiedniego nawadniania
i odzywiania. Pacjenci z dlugotrwatym lub ciezkim piciem w wywiadzie oraz
z wczesdniejszymi objawami zespotu abstynencyjnego stanowig grupe
podwyzszonego ryzyka wystgpienia zespotu abstynencyjnego i moga
wymagacé hospitalizacji.

tagodny i umiarkowany zespdt abstynencyjny (ZA) pojawia sie zwykle
w ciggu pierwszych kilku godzin od odstawienia lub znaczacej redukcji
dawki alkoholu przyjmowanego przewlekle i w duzych ilosciach; obejmuje
zaburzenia przewodu pokarmowego, niepokéj, drazliwos$¢, podwyzszone
cisnienie krwi, tachykardie i nadpobudliwo$é uktadu autonomicznego.
Ciezka posta¢ zespolu abstynencyjnego, obejmujaca majaczenie
alkoholowe (delirium tremens), pojawia sie w pierwszych kilku dniach od
odstawienia lub znaczacej redukcji dawki alkoholu przyjmowanego
przewlekle i w duzych iloSciach; objemuje zaburzenia $wiadomosci,
trudnosci w skupieniu uwagi, dezorientacje, uogolnione napady toniczno-
kloniczne (grand mal), drgawki, zasadowice oddechowa i gorgczke.

W  wiekszosci przypadkéw tagodnego do umiarkowanego ZA
wystarczajgcym postepowaniem jest obserwacja i leczenie wspomagajace.
W przypadkach umiarkowanych do ciezkich nalezy stosowaé tiamine
w celu zapobiegania i ograniczania pow ktan neurologicznych.

>300 mg/d doustnie w trakcie detoksykacji — w przypadku oséb
wzglednie zdrowych, bez komplikacji,

250 mg 1x dobe domigsniowo lub dozylnie przez 3-5 dni — w przypadku
0s6b wyniszczonych, zagrozonych komplikacjami neurologicznymi;

«>500 mg 3x dobe domiesniowo lub dozylnie przez 3-5 dni, nastepnie
250 mg 1x dobe przez kolejne 3-5 dni (zaleznie od odpowiedzi).

W przypadkach ciezszych i przy halucynacjach konieczna jest dodatkowa
farmakoterapia, majgca na celu redukcje pobudzenia neurologicznego
i przywrécenie homeostazy. Mogg by¢ zastosowane benzodiazepiny (zwt.
diazepam, ewentualnie lorazepam), ktére skutecznie redukujg nasilenie
objawéw zespotu abstynencyjnego oraz wystepowanie drgawek
i majaczenia. Inny algorytm, bardziej odpowiedni w warunkach
ambulatoryjnych, obejmuje podanie antykonwulsantéw w skojarzeniu
z beta-blokerami, klonidyng i neuroleptykami.

ebenzodiazepiny — nie ma jednoznacznego algorytmu dawkowania:

ePojedyncza dawka nasycajgca — 200-400 mg doustnie
chlorodiazepoksydu lub 20-40 mg diazepamu; doustnie:

Dtugoterminowa farmakoterapia wspierajgca utrzymywanie abstynencji lub zmniejszajgca spozycie alkoholu powinna
by¢ stosowana fgcznie z interwencjami psychospotecznymi.

Do najczesciej wymienianych przez wytyczne lekéw majgcych zastosowanie w leczeniu uzaleznienia od alkoholu
naleza: naltrekson, akamprozat, disulfiram. najnowsze zalecenia, w tym polskie odnoszg sie réwniez do stosowania
nalmefenu.

Leki I linii:

eNaltrekson — jest nieselektywnym antagonistg receptoréw opioidowych, ktéry — stosowany przewlekle — zmniejsza

intensywno$¢ epizoddw picia oraz liczbe dni, w ktérych dochodzi do epizodu ciezkiego picia.

Zalecana dawka stosowana w leczeniu os6b uzaleznionych od alkoholu, pomocna w utrzymaniu abstynenc;ji
wynosi 50 mg na dobe (1 tabletka). Przyjmowanie dawek wigkszych niz 150 mg na dobe¢ nie jest zalecane,
poniewaz moze to prowadzi¢ do zwiekszenia czestosci wystepowania dziatan niepozadanych.

W zwigzku z tym, ze chlorowodorek naltreksonu jest stosowany w leczeniu uzupetniajgcym, a proces
catkowitego powrotu do zdrowia u pacjentéw uzaleznionych od alkoholu przebiega indywidualnie, nie mozna
ustali¢ zalecen odnosnie czasu trwania leczenia. Nalezy rozwazy¢ stosowanie trzymiesiecznego leczenia
poczatkowego. Konieczne moze by¢ jednak dtugoterminowe podawanie leku.

Schemat dawkowania moze wymagaé¢ modyfikacji, aby poprawi¢ stopien dostosowania sie do schematu
dawkowania sktadajgcego sie z 3 dawek tygodniowo: 2 tabletki (=100 mg chlorowodorku naltreksonu)
w poniedziatek i w srode oraz 3 tabletki (=150 mg chlorowodorku naltreksonu) w piatek [19][20].

eAkamprosat - jest modulatorem uktadu GABA-ergicznego i stabym antagonistg receptoréw glutaminianergicznych

NMDA, ktérego korzystny wptyw, przy przewlektym stosowaniu, polega przede wszystkim na podtrzymywaniu
abstynencji.

Dorosli w wieku 18 - 65 lat: osobom o masie ciata 60 kg lub wiekszej podaje sie po 2 tabletki akamprozatu trzy
razy na dobe podczas positkéw (rano, w potudnie i przed snem).

Osobom o masie ciata ponizej 60 kg podaje sie 4 tabletki w trzech podzielonych dawkach podczas positkow
(dwie tabletki rano, jedng w potudnie i jedng przed snem).

W przypadku prawidtowo dziatajgcego uktadu pokarmowego zaleca sie podawanie leku pomiedzy positkami.
Podawanie leku jednoczesnie z positkiem zmniejsza biodostgpnosc¢ leku.

Zalecany czas trwania leczenia wynosi 1 rok. Leczenie akamprozatem nalezy rozpoczynac jak najwczesniej po
odstawieniu alkoholu. Sporadyczny epizod wypicia alkoholu nie jest przeciwwskazaniem do kontynuowania
leczenia [21].

eNalmefen — jest antagonistg receptoréw opioidowych, ktéry zmniejsza intensywnos$¢ epizoddéw picia oraz liczbe dni,

w ktorych dochodzi do epizodu cigzkiego picia.

Podczas wstepnej wizyty nalezy dokona¢ oceny stanu klinicznego pacjenta, stopnia uzaleznienia od alkoholu
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chlorodiazepoksyd (50 mg co 2-4 h), dizapam (10 mg co 2-4
h), oksazepam (60 mg co 2 h), lorazepam (1 mg co 2 h);

eilnny schemat przewiduje podanie w ciggu doby dawki
supresyjnej, nastepnie  powtérzenie  kolejnego  dnia
w 4 dawkach podzielonych, po czym mozna zmniejszac
dawke przez 3-5 dni monitorujgc jednoczesnie, czy objawy
nie powracajg; dla wiekszosci pacjentéw ekwiwalent 600 mg
chlorodiazepoksydu jest dawka maksymalng; pacjenci
z ciezkg postacig ZA lub z ZA w wywiadzie mogg wymagac
nawet 10 dni leczenia benzodiazepinami;

eNalezy je wycofa¢ wraz z zakonczeniem detoksykacji;

oW przypadku oséb starszych, ciezkich schorzen watroby,
delirium, demencji, innych zaburzen poznawczych,
preferowane sg oksazepam lub lorazepam.

eagonisci (klonidyna) i antagonisci (beta blokery) receptora
adrenergicznego:
enie powinny byC stosowane w monoterapii; skojarzenei
z benzodiazepinami pozwala obnizy¢ dawki tych drugich;

ebeta blokery — np. propranolol w dawce 10 mg co 6h doustnie,
atenolol,

eklonidyna — 0,5 mg 2-3 x dobe doustnie,

eantykonwulsanty:
ekarbamazepina - (600-800 mg/d przez pierwsze 48h; potem 200
mg/d,

sokskarbazepina, barbiturany i inne.

eleki przeciwpsychotyczne - jako dodatek do terapii (np. do
benzodiazepin), w przypadku delirium, urojen, halucynacji; zwt.
haloperydol w dawce 0,5-2,0 mg domigsniowo co 2h (wiekszos¢é
<10 mg /d)

ectanol dozylnie — dziatanie niepoparte dowodami naukowymi.

oraz poziomu spozycia alkoholu (na podstawie informacji podanych przez pacjenta). Nastepnie nalezy poprosic¢
pacjenta o odnotowywanie przez okoto dwa tygodnie ilosci spozywanego alkoholu. Na nastgpnej wizycie,
mozna rozpocza¢ leczenie produktem leczniczym Selincro u pacjentéw, u ktérych DRL® utrzymuje sie na
wysokim poziomie w okresie tych dwéch tygodni.

Produkt leczniczy nalezy stosowa¢ w potgczeniu z interwencjg psychospoteczng ukierunkowang na
przestrzeganie zasad leczenia i zmniejszenie spozycia alkoholu.

W kluczowych badaniach najwiekszg poprawe obserwowano w ciggu pierwszych 4 tygodni. Nalezy dokonywaé
regularnej (np. comiesiecznej) oceny odpowiedzi pacjenta na leczenie i potrzeby kontynuowania farmakoterapii.
Lekarz powinien kontynuowaé ocenianie postepow pacjenta w ograniczaniu spozycia alkoholu, ogodlne
funkcjonowanie pacjenta, przestrzeganie przez pacjenta zasad terapii oraz oceng wszelkich mozliwych dziatan
niepozadanych. Dostgpne dane kliniczne dotyczace stosowania produktu leczniczego Selincro
w randomizowanych badaniach z grupg kontrolng obejmujg okres od 6 do 12 miesiecy. Nalezy zachowaé
ostroznos¢ przepisujgc produkt leczniczy Selincro dtuzej niz przez 1 rok.

Produkt leczniczy Selincro nalezy przyjmowac¢ w razie potrzeby: kazdego dnia, w ktérym pacjent przewiduje, ze
moze byé narazony na ryzyko wypicia alkoholu powinien przyjg¢ jedng tabletke (18 mg), najlepiej 1-2 godziny
przed przewidywanym czasem picia alkoholu. Jesli pacjent rozpoczat picie alkoholu bez przyjecia produktu
leczniczego Selincro, powinien przyja¢ jedng tabletke tak szybko, jak to mozliwe.

Maksymalna dawka produktu leczniczego Selincro to jedna tabletka na dobe [22].
Leki Il linii:
eDisulfiram - dziata poprzez hamowanie dehydrogenazy aldehydowej, prowadzgc do akumulacji aldehydu octowego
i szeregu odczuwanych awersyjnie reakcji organizmu (np. nudnosci, uderzenia goraca, kofatanie serca).

Podawanie produktu mozna rozpoczg¢ po co najmniej 24 - godzinnym okresie abstynencji. Dawka poczatkowa
zwykle wynosi 500 mg na dobe (1 tabl.). Tabletke stosuje sie raz na dobe rano lub w przypadku znacznego
nasilenia efektu uspokajajgcego wieczorem. Dawke te nalezy stosowa¢ zwykle przez 1 do 2 tygodni. Nastgpnie
podaje sie dawke podtrzymujgca, ktéra wynosi 250 mg na dobe (125 do 500 mg na dobe). Maksymalna dawka
doustna wynosi 500 mg na dobe.

Podawanie produktu nalezy kontynuowac przez okres zalecony przez lekarza, jednak nie dtuzej niz 6 miesiecy
bez ponownej oceny pacjenta.[23]

Disulfi ram podawany p.o. powinien by¢ przyjmowany przy $wiadkach (pod nadzorem), poniewaz ten element
terapii jest uwazany za jeden z warunkéw skutecznosci leczenia.

Stosowanie disulfiramu w innych postaciach (implanty) nie jest rekomendowane.

Inne leki psychotropowe mogg by¢ stosowane do leczenia schorzen wspdtwystepujgcych iflub u pacjentéw z tzw.
podwdjnym rozpoznaniem. Ponadto u pacjentéw uzaleznionych od alkoholu z alkoholowym uszkodzeniem watroby
mozna rozwazy¢ stosowanie baklofenu.

Zrédfo: [18][24][25]

5 Ryzyko szkod zwigzanych ze spozywaniem a koholu (ang. Drinking Risk Level).
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8. Leczenie uzaleznien u dzieci i mtodziezy

W mysl art. 25 ustawy z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziataniu narkomanii leczenie, rehabilitacja
lub reintegracja osob uzaleznionych od narkotykéw jest dobrowolne, o ile przepisy ustawy nie
stanowig inaczej. Odstepstwa od powyzszego artykutu dotyczg gtéwnie oséb ubezwtasnowolnionych,
skierowanych na leczenie w drodze postepowania sgdowego oraz dzieci i mtodziezy do 18 roku zycia.
Zgodnie z art. 30 wymienionej ustawy sgd rodzinny moze, na wniosek przedstawiciela ustawowego,
krewnych w linii prostej, rodzenstwa lub faktycznego opiekuna, skierowa¢ niepetnoletnia osobe
uzalezniong na przymusowe leczenie i rehabilitacje, okres ten jednak nie moze by¢ diuzszy niz 2 lata.
Przymusowe leczenie niepetnoletnich wigze sie z brakiem ich dojrzatosci psychicznej, a to z kolei
powoduje, ze osoby te majg ograniczong zdolnos¢ do podejmowania samodzielnych decyzji
0 rozpoczeciu leczenia.

Leczenie moze by¢ realizowane zaréwno w placowkach ambulatoryjnych jak i stacjonarnych.
Pacjenci, w zalezno$ci od programu poradni, korzysta¢c moga ze spotkan z psychologiem, terapeuts,
psychiatrg. Realizowane sg réwniez grupy wsparcia, poradnictwo rodzinne a takze interwencje
kryzysowe, warsztaty umiejetnosci psychospotecznych, zajecia socjoterapeutyczne. Leczenie
stacjonarne przynosi korzysci w przypadku oséb, ktére nie sg w stanie petni¢ dotychczasowych rol
spotecznych, wychowujg sie w niewydolnym wychowawczo srodowisku rodzinnym lub tez w sytuac;ji
kiedy dotychczasowe formy pomocy nie odniosty skutku. Leczenie w osrodkach stacjonarnych jest
w wiekszosci programéw leczeniem dilugoterminowym, trwajgcym od jednego do péttora roku.
Program terapii uwzglednia nie tylko prace nad samym uzaleznieniem ale rowniez prace nad soba,
rozumiang jako samopoznanie, tworzenie nowej jakosci zycia bez narkotykdéw oraz odnajdywanie
alternatywnych do dotychczas stosowanych sposobdéw samorealizacji. Podejmowane wzgledem
pacjentdw dziatania, realizowane sg m.in. poprzez terapie indywidualng i grupowa, warsztaty
zapobiegania nawrotom, grupy edukacyjne, zajecia socjoterapeutyczne, terapie rodzin. Realizowane
sg roéwniez zajecia promujgce zdrowy styl zycia poprzez m.in.: alternatywne formy spedzania wolnego
czasu (grupy ukierunkowane na rozwdj zainteresowan, obozy i biwaki, wycieczki, wyjscia do kin
i teatréw). W osrodkach stacjonarnych dzieci i mtodziez realizujg obowigzek szkolny - w przypadku
gimnazjow zajecia odbywajg sie czesto na terenie osrodka, w przypadku szkét ponadgimnazjalnych, w
zaleznosci od decyzji kadry os$rodka i dtugosci ,stazu" w osrodku, rowniez w szkotach poza
osrodkiem leczenia.[17]

. Aktualny zakres, sposob i poziom finansowania w Polsce
Rozporzadzenie ,,koszykowe”

Swiadczenia gwarantowane z rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznier definiuje i okresla
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz.U. 2013 poz. 1386) oraz Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2013 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz.U. 2013 poz. 1610).

Tabela 23. Swiadczenia gwarantowane w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Warunki udzielania swiadczen Swiadczenia gwarantowane
stacjonarne e psychiatryczne 1) $wiadczenia terapeutyczne;

e leczenie uzaleznien 2) programy terapeutyczne;

e W izbie przyje¢ 3) niezbedne badania diagnostyczne;
4) konsultacje specjalistyczne;
5) leki;
6) wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne bedace przedmiotami
ortopedycznymi;

7) wyzywienie®,
8) dziatania edukacyjno-konsultacyjne dla rodzin

dzienne e psychiatryczne 1) $wiadczenia terapeutyczne;
e leczenie uzaleznien 2) programy terapeutyczne;
3) niezbedne badania diagnostyczne;
4) leki;

5) wyzywienie;
6) dziatania edukacyjno-konsultacyjne dla rodzin

8 Z zastrzezeniem art. 18 ustawy o $wiadczeniach, stanowigcego o doptatach do kosztow wyzywienia i zakwaterowania
w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, pielegnacyjno-opiekunczym lub w zaktadzie rehabilitacji lecznicze;j.
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ambulatoryjne | e psychiatryczne i leczenie | 1) $wiadczenia terapeutyczne;
Srodowiskowe (domowe) | 2) niezbedne badania diagnostyczne;
e leczenie uzaleznien 3) leki niezbedne w stanach nagtych;
4) dziatania edukacyjno-konsultacyjne dla rodzin

Osoby z zaburzeniami psychicznymi lub osoby uzaleznione raz w roku moga wyjecha¢ na turnus rehabilitacyjny.
Turnus moze byé zorganizowany w ramach:

1. $wiadczen psychiatrycznych dla dorostych, rehabilitacji psychiatrycznej oraz leczenia zaburzen nerwicowych u dorostych
oraz dzieci i mtodziezy udzielanych w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych;

2. $wiadczen rehabilitacyjnych dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych oraz dla uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych ze wspétistniejgcymi zaburzeniami psychotycznymi, udzielanych w warunkach stacjonarnych leczenia
uzaleznien;

3. sSwiadczen gwarantowanych udzielanych w warunkach dziennych psychiatrycznych;

4. Swiadczen gwarantowanych terapii uzaleznienia udzielanych w warunkach dziennych leczenia uzaleznien, terapii
uzaleznienia od alkoholu, terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych;

5. $wiadczen gwarantowanych psychiatrycznych ambulatoryjnych dla dorostych oraz dzieci i mtodziezy, leczenia nerwic oraz
Swiadczen gwarantowanych dla oséb z autyzmem dzieciecym lub innymi catosciowymi zaburzeniami rozwoju udzielanych
w warunkach ambulatoryjnych psychiatrycznych i leczenia srodowiskowego (domowego);

6. Swiadczen gwarantowanych terapii uzaleznienia udzielanych w warunkach ambulatoryjnych leczenia uzaleznien, terapii
uzaleznienia od alkoholu, terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, programu substytucyjnego.

Projekt nowego rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien z dnia 28.11.2014 r., poddawany aktualnie konsultacjom
spotecznym, zaktada nastepujgce zmiany:

1) odstgpienie od okredlania wymaganej minimalnej liczby etatéw personelu, w odniesieniu do liczby
t6zek, poprzez wprowadzenie wymogu co najmniej jednego etatu przeliczeniowego lekarza
specjalisty, psychologa, psychoterapeuty Ilub pozostatego personelu, przy jednoczesnym
pozostawieniu kwestii organizacji pracy, zapewnienia odpowiedniej jakos$ci $wiadczeh opieki
zdrowotnej oraz bezpieczenstwa zdrowotnego $wiadczeniobiorcéw, w kompetencji kierownika
podmiotu leczniczego (cel: ujednolicenie przepiséw obowigzujgcych w przedmiotowym zakresie,
analogicznie do rozwigzania, wprowadzonego w rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego);

2) wigczenie programu terapii zaburzen preferencji seksualnych do $wiadczen seksuologicznych
i patologii wspotzycia, realizowanych w strukturach poradni seksuologii i patologii wspoétzycia, pod
warunkiem spetnienia wymagan, okreslonych w przedmiotowym programie; wprowadzone
rozwigzanie umozliwi rozliczenie programu leczenia ambulatoryjnego dla sprawcow przestepstw
przeciwko wolnosci seksualnej w poradniach seksuologicznych, bez konieczno$ci rejestracji nowe;j
komorki organizacyjnej, z odrebnym kodem resortowym; dokonanie zmian w zakresie wymagan
przedmiotowego programu (cel: zwiekszenie dostepnosci do sSwiadczeh z przedmiotowego zakresu,
zapewnienie wiekszej anonimowosci swiadczeniobiorcom, bedgcym uczestnikami ww. programu,
umozliwienie rozliczania przedmiotowego programu w poradniach seksuologicznych, bez
koniecznosci rejestracji nowej komorki organizacyjnej z odrebnym kodem resortowym);

3) odejscie od okreslania czasu udzielania porady lekarskiej: diagnostycznej, terapeutycznej oraz
kontrolnej, realizowanej w ramach $wiadczeh gwarantowanych w warunkach ambulatoryjnych
psychiatrycznych i leczenia $rodowiskowego (domowego) oraz w przypadku $wiadczeh
gwarantowanych realizowanych w warunkach ambulatoryjnych leczenia uzaleznien, odejscie od
okreslania czasu udzielania wytgcznie w odniesieniu do porady lekarskiej (cel: wprowadzenie
elastycznosci, w dostosowaniu czasu trwania przedmiotowej porady, do stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcy, a co za tym idzie, umozliwiajgc kazdorazowo, indywidualne podejmowanie decyzji
w tym zakresie przez specjaliste, przy zachowaniu odpowiedniej jakosci udzielanych Swiadczen, jak
réwniez gwarancji bezpieczehnstwa dla swiadczeniobiorcy).

Zarzadzenie Prezesa NFZ

Swiadczenia gwarantowane z rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien finansowane sg
z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia. Zasady kontraktowania i rozliczania swiadczen okreslone
sg w Zarzgdzeniu NR 79/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 13 grudnia 2013
r. oraz zarzgdzeniach zmieniajgcych.

Zarzadzenie okresla nastepujgce zasady udzielania swiadczen:

o Swiadczeniodawca zapewnia dostepnos¢é do $Swiadczenn zgodnie z przedstawionym
harmonogramem;
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e Swiadczeniodawca realizuje $wiadczenia z grupy chordb wskazanych w wykazie jednostek
chorobowych wg miedzynarodowej klasyfikacji ICD-10 oraz zgodnie z okreslonym czasem
udzielania $wiadczen; dopuszcza sie przyjecia $wiadczeniobiorcédw z rozpoznaniami
psychiatrycznymi innymi w czesci nieprzekraczajgcej 10% hospitalizowanych, w oddziatach
0 kodach komoérek organizacyjnych: 4702, 4704, 4705, 4712, 4714, 4716, natomiast w oddziale
o0 kodzie komérki organizacyjnej 4742, w czesci nieprzekraczajgcej 5% hospitalizowanych;’

e we wszystkich formach opieki nad miodziezg dopuszcza sie, w przypadku kontynuacji nauki
szkolnej, udzielanie Swiadczen osobom powyzej 18. roku Zzycia, jednak nie dtuzej niz do
ukonczenia 26 roku zycia. Ograniczenia te nie dotyczg $wiadczeh udzielanych dla osoéb
z autyzmem dzieciecym (F84), w poradniach: zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy oraz
dla oséb z autyzmem dzieciecym;

e przez czas udzielania swiadczenia, nalezy mie¢ na uwadze liczbe dni nastepujgcych po sobie, od
dnia przyjecia do dnia wypisu swiadczeniobiorcy, z zastrzezeniem, ze w oddziatach dziennych
uwzglednia sie wszystkie dni, z wytgczeniem sobdt oraz dni ustawowo wolnych od pracy;

e w przypadkach uzasadnionych klinicznie, $wiadczeniodawca obowigzany jest do udzielania
(w ramach wizyty domowej) Swiadczeh w miejscu zamieszkania swiadczeniobiorcy;

e W celu odzyskania i wzmocnienia zdolnosci do funkcjonowania $wiadczeniobiorcy
w spoteczenstwie $wiadczeniodawca obowigzany jest do wspoétpracy z osrodkiem pomocy
spoteczne;j.

Tabela 24. Swiadczenia ambulatoryjne i ich rodzaje

psychiatryczne porady porada diagnostyczna - porada lekarska,

porada terapeutyczna - kolejna porada lekarska,

porada kontrolna — porada lekarska,

porada psychologiczng diagnostyczna,

porada psychologiczna,

porada kompleksowo - konsultacyjna dla os6b z autyzmem dzieciecym
wizyty domowe/ wizyta/ porada domowa/ srodowiskowa — wizyta/ porada diagnostyczna,
Srodowiskowe terapeutyczna lub psychologiczna; w przypadku licznych wizyt w jednym
miejscu, w tym samym dniu — w szczegdlnosci w domu pomocy spotecznej,
dla pierwszego $wiadczeniobiorcy sprawozdawana jest wizyta domowa, a dla
pozostatych: porada diagnostyczna, porada terapeutyczna lub porada
kontrolna, zgodnie z faktycznie udzielonymi $wiadczeniami,

e wizyta terapeuty
e wizyta/ porada domowa/ $rodowiskowa w leczeniu $srodowiskowym
sesje psychoterapii e  sesja psychoterapii indywidualnej,
e  sesja psychoterapii rodzinnej,
e  sesja psychoterapii grupowej,
. sesja wsparcia psychospotecznego
programy . program terapeutyczno - rehabilitacyjny dla oséb z autyzmem dzieciecym,
. program terapii zaburzen preferencji seksualnych
leczenia porady e  porada/wizyta LU diagnostyczna — porada/wizyta,
uzaleznien e porada LU lekarska diagnostyczna - porada,
. porada/ wizyta LU terapeutyczna — kolejna porada/wizyta,
. porada LU lekarska terapeutyczna (kolejna) — kolejna porada,
wizyta LU -
instruktora terapii
uzaleznien
sesje e  sesja LU psychoterapii indywidualnej - Psychoterapeuta lub osoba ubiegajgca

sie 0 uzyskanie certyfikatu psychoterapeuty moze realizowa¢ swiadczenia
obejmujgce leczenie zaburzeh emocjonalnych, w programach pogtebionych,

7 Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania:

4702 Oddziat rehabilitacji psychiatrycznej,

4704 Oddziat leczenia zaburzen nerwicowych,

4705 - brak, dawniej: Oddziat psychiatryczny dla dzieci i mtodziezy,

4712 Oddziat psychogeriatryczny,

4714 Oddziat psychiatryczny dla chorych na gruzlice,

4716 Oddziat psychiatryczny dla przewlekle chorych,

4742 Oddziat/Osrodek leczenia a koholowych zespotéw abstynencyjnych (detoksykaciji).
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u 0s6b uzaleznionych lub wspoétuzaleznionych,

. sesja LU psychoterapii rodzinnej - Osoba prowadzgca psychoterapie lub
specjalista psychoterapii uzaleznien a bo osoba ubiegajaca sie o uzyskanie
certyfikatu psychoterapeuty moze realizowac¢ $wiadczenia obejmujgce
leczenie zaburzen emocjonalnych, w programach pogtebionych, u os6b
uzaleznionych lub wspétuzaleznionych,

e  sesja LU psychoterapii grupowej - Psychoterapeuta lub osoba ubiegajgca sie
o uzyskanie certyfikatu psychoterapeuty moze realizowa¢ swiadczenia
obejmujgce leczenie zaburzehn emocjonalnych, w programach pogtebionych,
u 0s0b uzaleznionych lub wspétuzaleznionych. W przypadku oséb
realizujgcych pogtebiony program psychoterapii uzaleznienia, dopuszcza sie
realizacje do dwdch sesji w ciggu jednego dnia,

. sesja LU psychoedukacyjna - Psychoterapeuta lub osoba ubiegajgca sie o
uzyskanie certyfikatu psychoterapeuty moze realizowa¢ swiadczenia
obejmujgce leczenie zaburze emocjonalnych, w programach pogtebionych,
u 0s6b uzaleznionych lub wspotuzaleznionych;

program leczenia -
substytucyjnego

Zespot leczenia $rodowiskowego/ domowego udziela porad/sesji/lwizyt/ w miejscu udzielania $wiadczen oraz wizyt/porad
domowych/ $rodowiskowych w miejscu statego przebywania $wiadczeniobiorcy lub innym miejscu poza siedzibg zespotu/
oddziatu, przy czym:
e  wizyta/ porada domowa/ $rodowiskowa miejscowa jest udzielana poza siedz bg zespotu, w zasiegu komunikacji miejskiej;
e  wizyta/ porada domowa/ srodowiskowa zamiejscowa jest udzielana poza siedzibg zespotu, poza zasiggiem komunikacji
miejskiej.

Zarzadzenie okresla nastepujgce zasady rozliczania swiadczen:
e jednostka rozliczeniowg swiadczen jest punkt lub ryczatt dobowy;
e sposobem rozliczania $wiadczen jest zaptata za osobodzien, ryczatt dobowy lub punkt;

e do rozliczenia pobytu w oddziatach stacjonarnych psychiatrycznych ileczenia uzaleznien,
oddziatach/osrodkach dziennych psychiatrycznych i leczenia uzaleznien, wykazuje sie wylgcznie
osobodni faktycznie wykonane, przez ktére nalezy rozumie¢ kazdy rozpoczety osobodzien
pobytu w zakladzie stacjonarnym oraz w warunkach opieki domowej;

e rozliczanie ryczaitem dobowym obejmuje swiadczenia udzielane w izbie przyjec;

e rozliczanie za pomocg punktu obejmuje swiadczenia udzielane w poradniach psychiatrycznych
i leczenia uzaleznien oraz w zespotach leczenia srodowiskowego (domowego);

e rozliczanie za pomocg punktu, w przeliczeniu na osobodzieh, obejmuje swiadczenia udzielane
w oddziatach stacjonarnych psychiatrycznych ileczenia uzaleznien oraz oddziatach/ osrodkach
dziennych psychiatrycznych i leczenia uzaleznien;

e waga punktowa odpowiadajgca $wiadczeniom udzielanym w warunkach ambulatoryjnych
okres$lona jest odrebnie dla poszczegdlnych zakreséw Swiadczenh;

e dzien przyjecia do opieki psychiatrycznej lub leczenia uzaleznien i dzien zakonczenia,
wykazywane sg do rozliczenia jako jeden osobodzien, z wyjgtkiem s$wiadczen udzielanych
w oddziatach/osrodkach dziennych;

e dwukrotne przyjecie $wiadczeniobiorcy z tg samg jednostkg chorobowg przez swiadczeniodawce
udzielajgcego swiadczen w warunkach stacjonarnych lub w oddziatach/osrodkach dziennych,
w okresie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia zakonczenia udzielania $wiadczenia, traktowane jest
jako jedno s$wiadczenie (z wytgczeniem hospitalizacji osdb skierowanych na podstawie
orzeczenia sgdu do leczenia w zaktadach psychiatrycznych oraz w zaktadach leczenia
odwykowego, zgodnie z odrebnymi przepisami). W przypadku $wiadczen, udzielanych
w warunkach stacjonarnych, do ustalenia czasu $wiadczenia jednorazowego, wlicza sie dni
faktycznie wykonane, a w przypadku osrodkéw dziennych do ustalenia czasu $wiadczenia
jednorazowego wlicza sie dni nastepujgce od daty wypisu do dnia ponownego przyjecia,
Z wylgczeniem sobét i dni ustawowo wolnych od pracy;

e w oddziatach/ osrodkach dziennych rozliczeniu podlegajg wytgcznie osobodni faktycznie
wykonane i udokumentowane w dokumentacji medycznej;

e w przypadku kontynuacji nauki szkolnej, we wszystkich formach opieki nad mtodziezg, dopuszcza
sie indywidualne rozliczenie swiadczen, udzielonych osobom petnoletnim, jednak nie dtuzej niz
do ukonczenia 26 roku zycia;
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o w przypadku hospitalizacji Swiadczeniobiorcy w wieku ponizej 60. roku zycia, ktéremu udzielane
sg Swiadczenia psychogeriatryczne, dopuszcza sie indywidualne rozliczenie swiadczen;

o koszt leczenia elektrowstrzasami chorych z zaburzeniami psychicznymi ze wskazan zyciowych
uwzglednia niezbedne do wykonania $wiadczenia: czas pracy personelu, sprzet, materiaty
medyczne i leki oraz zapewnienie dostepu do badanh i konsultacji;

o wartos¢ swiadczenia: leczenie elektrowstrzgsami chorych z zaburzeniami psychicznymi (EW) ze
wskazan zyciowych, sumuje sie z wartosciag osobodnia pobytu w oddziale stacjonarnym
psychiatrycznym, zgodnie z wagg punktowg zakresu $wiadczenia;

e W caflodobowych oddziatach psychiatrycznych, oddziatach/ osrodkach leczenia uzaleznien,
oddziatach/osrodkach dziennych, w przypadku przekroczenia wskazanego czasu leczenia,
finansowanie $wiadczenia w czesci przekroczonej zmniejsza sie do poziomu 70% wartosci
jednostki rozliczeniowej;

e w oddziatach/osrodkach leczenia uzaleznien udzielajgcych swiadczeh w zakresie: $wiadczenia
rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, finansowanie $wiadczenia
w czesci przekraczajgcej 547 dni leczenia zmniejsza sie do 50% wartosci jednostki
rozliczeniowej;

e zmniejszenie poziomu finansowania, nie dotyczy hospitalizacji oséb:

o kierowanych na podstawie orzeczenia sgdu do leczenia w zaktadach psychiatrycznych oraz
w zakfadach leczenia odwykowego;

o ha podstawie postanowienia sgdu opiekunczego;

o niepetnoletnich kierowanych przez sad rodzinny do leczenia lub rehabilitacji w zaktadach
leczenia odwykowego;

o uzaleznionych, skazanych za przestepstwo pozostajgce w zwigzku z uzywaniem srodka
odurzajgcego lub substancji psychotropowej na kare pozbawienia wolnosci, ktorej
wykonanie warunkowo zawieszono, zobowigzanych przez sad do poddania sie leczeniu lub
rehabilitacii;

o uzaleznionych, skazanych za przestepstwo pozostajgce w zwigzku z uzywaniem s$rodka
odurzajgcego lub substancji psychotropowej na kare pozbawienia wolnosci, umieszczonych
przed wykonaniem kary do odpowiedniego zaktadu opieki zdrowotnej na mocy orzeczenia
sadu;

e w catodobowych oddziatach psychiatrycznych i leczenia uzaleznien mozliwe jest udzielanie
zgody na przepustke swiadczeniobiorcy na okres do trzech dni, a w uzasadnionych przypadkach,
w zwigzku z wydarzeniami losowymi - do siedmiu dni, co winno by¢ potwierdzone wpisem
w dokumentacji medycznej. Laczny czas przebywania na przepustkach nie moze przekracza¢
25% czasu trwania hospitalizacj;

e w psychiatrycznym zaktadzie opieki dtugoterminowej (opiekuriczo-leczniczym lub pielegnacyjno-
opiekunczym) przepustka moze by¢ wydana na okres do 30 dni. W zaktadzie tym za przepustke
uwaza sie takze okresowe przebywanie osoby z zaburzeniami psychicznymi poza zaktadem
w zwigzku z jego samowolnym opuszczeniem, wynikajgcym ze stanu zdrowia psychicznego.
W psychiatrycznym zaktadzie opieki dtugoterminowej oraz w przypadku dtugotrwatego pobytu
(powyzej 365 dni) w ramach oddziatu rehabilitacji psychiatrycznej i leczenia uzaleznien tgczny
czas przebywania na przepustkach nie moze przekracza¢ 10% (36 dni) okresu rozliczeniowego
(okresu roku kalendarzowego). W przypadku przepustki finansowanie $wiadczenia zmniejsza sie
do poziomu 70% wartosci jednostki rozliczeniowej;

e w catodobowych oddziatach psychiatrycznych i leczenia uzaleznien, w przypadku przepustki
wydanej podczas hospitalizacji ponad okreslony czas udzielania $wiadczenia, finansowanie
zmniejsza sie do poziomu 49% wartosci jednostki rozliczeniowej;

e w oddziatach/o$rodkach leczenia uzaleznien udzielajgcych swiadczen w zakresie Swiadczenia
rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, finansowanie $wiadczenia,
w przypadku przepustki wydanej podczas hospitalizacji w czesci przekraczajgcej 547 dni
leczenia, zmniejsza sie do 35% wartosci jednostki rozliczeniowej;
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e Fundusz nie finansuje odrebnie s$wiadczen opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
realizowanych w warunkach ambulatoryjnych i dziennych, udzielonych $wiadczeniobiorcy
przebywajacemu na przepustce;

e liczba jednostek rozliczeniowych odpowiadajgca maksymalnej kwocie zobowigzania okreslonej
w umowie na realizacje $wiadczen w warunkach ambulatoryjnych, obejmuje rozliczenie
wszystkich typéw porad w danym zakresie, w tym niezbedne $wiadczenia diagnostyczne, poza
Swiadczeniami w zakresie ambulatoryjnych $wiadczen diagnostycznych kosztochtonnych
(ASDK);

e w przypadku porady diagnostycznej (lekarskiej i  psychologiczne)) oraz  sesji
psychoterapeutycznych i wsparcia psychospotecznego, wartos¢ swiadczenia jest iloczynem wagi
punktowej swiadczenia i liczby pelnych jednostek czasu udzielania swiadczenia oraz ceny
jednostkowej punktu;

e w przypadku sesji grupowej, sesji rodzinnej, sesji wsparcia psychospotecznego oraz ses;ji
psychoedukacyjnej, rozliczeniu podlega uczestnik sesji, a w przypadku sesji indywidualnej
rozliczeniu podlega sesja;

e w przypadku jednej sesji psychoterapii, rozliczeniu podlega kazda godzina sesji, jednak nie
wiecej niz dwie godziny dziennie, a w przypadku terapii uzaleznien, nie wiecej niz trzy godziny
dziennie. Sesja psychoterapii indywidualnej trwajgca dtuzej niz jedna godzina, jednakze krdcej
niz 2 godziny, sprawozdawana jest jako jedna sesja;

e turnusy rehabilitacyjne dla oséb z zaburzeniami psychicznymi, wykazywane sg do rozliczenia
zgodnie z trybem przewidzianym dla realizacji Swiadczen w okreslonym zakresie;

e Swiadczeniobiorca moze otrzyma¢, w ramach s$wiadczen opieki psychiatrycznej ileczenia
uzaleznien realizowanych w warunkach ambulatoryjnych, w dniu zgtoszenia, wiecej niz jedno
Swiadczenie, (np. porade lekarskg i psychologiczng), z wylgczeniem porad bedgcych tymi
samymi $wiadczeniami jednostkowymi (np. dwie porady lekarskie);

e czas trwania turnusu rehabilitacyjnego podlega sumowaniu z czasem udzielania swiadczenia
w danym zakresie.

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, przyjety zostat przez Rade Ministréw 28 grudnia
2010 r. [26] w odpowiedzi na potrzebe przebudowy systemu ochrony zdrowia psychicznego.
Realizacja programu obejmuje lata 2011 — 2015. W poszczegolne zadania zostali wigczeni
ministrowie witasciwi ze wzgledu na cele programu, a w szczegolnosci minister sprawiedliwosci,
minister obrony narodowej oraz ministrowie zdrowia, pracy i polityki spotecznej, nauki i szkolnictwa
wyzszego, spraw wewnetrznych, administracji i cyfryzacji, a takze Narodowy Fundusz Zdrowa oraz
samorzady wojewddztw, powiatdéw i gmin.

Gltoéwne i szczegotowe cele Programu przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 25. Cele gtéwne i szczegétowe NPOZP

1/2015

Cele gtéwne Cele szczeg6towe

1.1. upowszechnienie wiedzy na temat zdrowia psychicznego, ksztattowanie zachowan
i styléw zycia korzystnych dla zdrowia psychicznego, rozwijanie umiejetnosci radzenia

1. Promocja zdrowia psychicznego sobie w sytuacjach zagrazajagcych zdrowiu psychicznemu;

i zapobieganie zaburzeniom 1.2. zapobieganie zaburzeniom psychicznym;
psychicznym
1.3. zwiekszenie integracji spotecznej oséb z zaburzeniami psychicznymi;

1.4. organizacja systemu poradnictwa i pomocy w stanach kryzysu psychicznego;

2. Zapewnienie osobom z

zaburzeniami psychicznymi 2.1. upowszechnienie srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej;

wielostronnej i powszechnie 2.2. upowszechnienie zréznicowanych form pomocy i oparcia spotecznego;
dostepnej opieki zdrowotnej oraz
innych form opieki i pomocy 2.3. aktywizacja zawodowa o0séb z zaburzeniami psychicznymi;

niezbednych do zycia w Srodowisku

rodzinnym i spolecznym 2.4. skoordynowanie réznych form opieki i pomocy

3. Rozwdj badan naukowych

i systemu informacji z zakresu 3.1. przekrojowe i dtugoterminowe epidemiologiczne oceny wybranych zbiorowosci

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

42/136



Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien AOTMIT-WT-5313-1/2015

zdrowia psychicznego zagrozonych wystepowaniem zaburzen psychicznych;

3.2. promocja i wspieranie badan naukowych podejmujgcych tematyke zdrowia
psychicznego;

3.3. unowoczesnienie i poszerzenie zastosowania systemow statystyki medycznej;

3.4. ocena skutecznosci realizacji Programu

Zgodnie z Programem, zwiekszenie dostepnosci zréznicowanych form opieki zdrowotnej wymaga
szeregu zmian w dotychczasowym systemie opieki. Sg to przede wszystkim:

e zwiekszenie liczby oddziatow psychiatrycznych przy szpitalach (ok. 70 — 100 oddziatéw);

e rozwijanie pozaszpitalnych form opieki srodowiskowej (oddziaty dzienne, hostele, zespoty opieki
Srodowiskowej) — stosownie do lokalnych potrzeb i zalecanych wskaznikow;

e wzmocnienie lecznictwa ambulatoryjnego, poprzez zwiekszenie liczby petnoprofilowych poradni
psychiatrycznych z bogatszg ofertg swiadczen, czynnych przez caty tydzien;

e organizowanie systemu skoordynowanej opieki nad pacjentami zamieszkujgcymi okreslone
terytorium poprzez tworzenie centrow zdrowia psychicznego;

e kontynuowanie procesu przeksztatcania duzych szpitali psychiatrycznych — dazenie do ich
zmniejszania, powierzanie im roli placéwek wyspecjalizowanych, zapewniajgcych profilowane
Swiadczenia zdrowotne (zmniejszajgca sie liczba t6zek w duzych szpitalach powinna by¢
w pewnym stopniu kompensowana wzrostem liczby 16zek na oddziatach psychiatrycznych szpitali
ogolnych);

e zapewnienie dostepu do pomocy na oddziatach opiekunczych — wyréwnanie dysproporcji
regionalnych i zracjonalizowanie podziatu zadan i sposobu finansowania placéwek opieki
zdrowotnej (finansowanych przez NFZ) i pomocy spotecznej (finansowanych z innych Zrédet);

e szkolenie kadry (psychiatréw, psychologéw klinicznych, terapeutéw przygotowanych do pracy
srodowiskowej, pielegniarek psychiatrycznych) niezbednej do praktycznej realizacji
srodowiskowego modelu opieki — wymaga to zwiekszenia naboru do szkolenia specjalistycznego
oraz utatwienia przebiegu szkolenia (stworzenie bodzcéw motywujgcych do podjecia szkolenia,
w tym ekonomicznych).

Wszystkie powyzsze dziatania majg na celu stworzenie sieci Centrow Zdrowia Psychicznego, fj.
systemu zintegrowanej opieki, zapewniajgcego na okreslonym terytorium ciggtosé i kompleksowosc¢
Swiadczen. Aktualnie uwaza sie, ze model zintegrowanej srodowiskowej opieki psychiatrycznej jest
lepszy i tanszy niz tradycyjny, oparty o duzy szpital psychiatryczny. Wiekszos¢ osob z zaburzeniami
psychicznymi nie jest i nigdy nie musi by¢ leczona w szpitalu. Dlatego tak istotne znaczenie ma
stopien rozwoju pozaszpitalnych form ochrony zdrowia psychicznego.

Model centrum zdrowia psychicznego (CZP) obejmuje co najmniej cztery formy opieki psychiatrycznej
— ambulatoryjng (poradnia zdrowia psychicznego), srodowiskowg (mobilny zespdt leczenia
srodowiskowego), dzienng (dzienny oddziat psychiatryczny) i stacjonarng (catodobowy, szpitalny
oddziat psychiatryczny). Elementy centrum mogtyby wspodtpracowac strukturalnie (w jednym
podmiocie leczniczym) lub funkcjonalnie (w drodze umow o wspodtpracy miedzy podmiotami).
Strukturalny rdzen centrum powinny jednak raczej zawsze stanowi¢ ambulatorium i zespot
srodowiskowy, pozwalajgce na wspotprowadzenie leczenia i rehabilitacji rowniez w warunkach
domowych [7].

. Aktualny stan finansowania w Polsce

W procesie rzetelnej wyceny swiadczeh opieki zdrowotnej nalezy mie¢ na uwadze wszystkie elementy
majgce wpltyw na funkcjonowanie catego systemu opieki zdrowotnej. Jednym z niezbednych
elementéw uczestniczagcym w procesie wyceny i ustalenia taryfy $swiadczen jest przygotowanie
diagnozy zasobow opieki psychiatrycznej w Polsce. Ponizszy rozdziat przedstawia charakterystyke
dostepnych zasobdw, tj. wartos¢ kontraktdw, koszty realizacji swiadczen, wydatki na $wiadczenia
zdrowotne, wskazniki zatrudnienia personelu medycznego, liczbe {6zek oraz liczbe
Swiadczeniodawcow realizujgcych zadania z zakresu opieki psychiatrycznej.
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1.3.1.Liczba i warto$¢ podpisanych umoéw z NFZ w latach 2010-2015r.

Kluczowym dokumentem rozpoczynajgcym proces kontraktowania $wiadczeh opieki zdrowotnej sg
plany finansowe NFZ, ktére powinny uwzgledni¢ zakontraktowanie optymalnej liczby swiadczen opieki
zdrowotnej. Przy okres$laniu wytycznych do kontraktowania (dla 2013 r.) Prezes NFZ kierowat sie m.in.
wysokoscig przychodéw NFZ, danymi historycznymi raportami dotyczgcymi kolejek oczekujacych oraz
danymi GUS i PZH. [27] W ponizszej tabeli przedstawiono liczbe podpisanych umoéw w zakresie opieki
psychiatrycznej ileczenia uzaleznieh na przestrzeni lat 2010-2014. W analizowanym okresie
obserwuje sie generalnie tendencje wzrostowg w zakresie liczby podpisywanych uméw w zakresie
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien; dynamika wzrostu liczby podpisywanych uméw w latach
2010-2014 wyniosta okoto 3%, jednakze w stosunku do roku 2013 w roku 2014 podpisano o 3,72%
umoéw mniej.

Tabela 26. Liczba podpisanych uméw w zakresie opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien w latach 2010-2014 r.

Opieka Psychiatryczna i

L ie Uzaleznier 1456 1504 1512 1558 1500
eczenie Uzaleznien 103,02%

Zmiana % nd 3,30% 0,53% 3,04% -3,72%

Zrédfo: Opracowanie wlasne na podstawie [35].

W ponizszej tabeli przedstawiono wartosci podpisanych umow w latach 2010-2015. Na przestrzeni
analizowanych lat dynamika wzrostu wartosci umow w zakresie opieka psychiatryczna wyniosta okoto
21%. W 2010 r. wartos¢ kontraktow w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznieh wyniosta
1,96 mld natomiast w 2015 r. podpisano umowy o tgcznej wartosci 2,37 mld. Procentowy udziat opieki
psychiatrycznej w catkowitych wydatkach NFZ w analizowanych latach wahat sie w zakresie od 3,62%
do 4%. W latach 2014-2015 obserwuje sie rowniez tendencje spadkowa dotyczgcg udziatu opieki
psychiatrycznej w catkowitej wartosci zakontraktowanych swiadczen w stosunku do lat poprzednich,
aczkolwiek nalezy mie¢ na uwadze, ze kwota poswiecona na finansowanie opieki psychiatrycznej oraz
leczenia uzaleznien zwieksza sie z roku na rok.

Tabela 27. Wartosé podpisanych uméw w zakresie opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien w latach 2010-2015
(w mld PLN)

Opieka
psychiatryczna 1,96 2,02 2,16 2,25 2,31 2,37
i LU

Ogotem
wydatkéw NFZ 49,34 50,78 54,18 56,11 64,52 65,38 120,78%

Udziat % opieki
psychiatrycznej 3,98% 3,98% 3,98% 4,00% 3,58% 3,63%
iLU
Zmiana % nd -0,05% 0,17% 0,44% -10,50% 1,40%
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [35]

*Na podstawie planu finansowego NFZ na 2015 r. z dnia 7 stycznia 2015 r.

Koszty realizacji $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznieh
Z podziatem na wojewoddztwa w latach 2010-2014 przedstawiono w tabeli ponizej. Wzrost kosztow
zwigzanych z udzielaniem swiadczen w analizowanych latach wynidst okoto 20%. Najwyzsze koszty
realizacji $wiadczen poniesione zostalty w dwdch oddziatach: mazowieckim i $Slgskim. Najwiekszy
wzrost kosztdw na przestrzeni analizowanych lat odnotowano w wojewddztwie podkarpackim
(31,82%), wielkopolskim (25,53%) oraz matopolskim (22,82%).
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Tabela 28. Koszty realizacji Swiadczen z zakresu opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien w latach 2010-2013 (dane
w min PLN)

01 Dolnoslgski 154,13 158,32 168,00 173,66 182,77 118,58%
02 Kujawsko-Pomorski 94,48 99,60 109,14 110,74 117,50 124,37%
03 Lubelski 107,01 110,89 121,73 125,36 129,58 121,09%
04 Lubuski 68,36 73,14 76,51 81,33 86,94 127,18%
05 todzki 136,37 135,35 149,49 151,05 156,82 114,99%
06 Matopolski 136,13 143,19 157,97 164,66 167,19 122,82%
07 Mazowiecki 311,90 321,61 323,14 345,02 351,73 112,77%
08 Opolski 49,63 52,78 55,64 58,21 61,02 122,95%
09 Podkarpacki 84,75 92,25 100,36 105,87 111,72 131,82%
10 Podlaski 65,91 67,55 75,51 78,98 79,44 120,54%
11 Pomorski 115,84 122,99 130,25 132,86 139,42 120,36%
12 Slgski 235,92 252,74 268,68 273,63 284,68 120,67%
13 Swietokrzyski 60,08 61,79 65,82 66,37 69,74 116,07%
14 Warminsko-Mazurski 70,71 74,26 79,17 83,47 87,11 123,19%
15 Wielkopolski 159,94 166,88 188,90 199,02 200,77 125,53%
16 Zachodniopomorski 81,52 81,84 88,25 89,35 93,00 114,09%
Razem 1 932,68 2 015,19 2 158,55 2 239,57 2 319,45 120,01%

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [35]

W ponizszej tabeli przedstawiono $rednig wartos¢ wybranych produktow w poszczegoinych
wojewodztwach. Swiadczenia z zakresu swiadczen psychiatrycznych dla dorostych zostaty najwyzej
wycenione przez oddziat mazowiecki, kujawsko-pomorski, wielkopolski oraz matopolski. Najnizsze

wartosci

w tym zakresie odnotowano w oddziatach:
W pozostatych zakresach $rednia cena produktéw pomiedzy oddziatami
ksztattowata sie podobnie. Szczegbtowe dane przedstawiono w tabeli ponize;.

lubelskim,

lubuskim oraz podlaskim.
wojewodzkimi

NFZ

Tabela 29. Srednia cena wybranych produktéw w poszczegéinych wojewédztwach w 2014 i 2015 r. (dane w PLN)

Razem 10,66 10,83 8,32 8,33 8,68 8,72
Dolnoslaski 10,70 10,70 8,94 8,95 8,92 8,93
Kujawsko-Pomorski 11,52 11,89 9,00 9,00 9,22 9,22
Lubelski 9,90 10,09 7,48 7,48 8,27 8,29
Lubuski 9,90 10,04 8,90 8,88 6,75 6,75
Lodzki 10,20 10,56 7,73 7,74 8,38 8,65
Matopolski 11,00 11,00 7,76 7,76 8,27 8,29
Mazowiecki 12,00 12,00 8,99 8,99 11,43 11,43
Opolski 10,32 10,71 7,97 7,97 8,00 8,00
Podkarpacki 10,60 10,60 8,60 8,60 9,20 9,20
Podlaski 10,20 10,20 8,68 8,67 8,41 8,41
Pomorski 10,19 10,64 7,78 7,92 9,00 9,14
$Slaski 10,50 11,00 8,91 8,92 8,79 8,99
Swietokrzyski 10,95 11,29 7,58 7,56 - -

Warminsko-Mazurski 10,60 10,60 8,35 8,35 9,18 9,18
Wielkopolski 11,50 11,50 7,89 7,89 7,83 7,87
Zachodniopomorski 10,50 10,50 8,57 8,56 8,70 8,70

Zrédfo: [28]
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1.3.2.Koszty realizacji Swiadczen

Zgodnie z raportem MZ ,Priorytety promocji zdrowia psychicznego w ochronie zdrowia” z 2011 r., do
najistotniejszych kosztdw generowanych na rzecz oséb chorujacych na zaburzenia psychiczne nalezg
wydatki ponoszone przez: system ubezpieczeh zdrowotnych (NFZ), system ubezpieczeh spotecznych
(m.in. z tytutu niezdolnosci do pracy, rent chorobowych i socjalnych), system pomocy spotecznej
(zasitki, koszty funkcjonowania doméw opieki spotecznej dla tej grupy pacjentéw, koszty prowadzenia
srodowiskowych doméw samopomocy oraz koszty specjalistycznych ustug opiekuhczych dla osdéb
z zaburzeniami psychicznymi) [1].

Ponizsza rycina przedstawia strukture kosztow NFZ w zakresie opieka psychiatryczna ileczenie
uzaleznien na przyktadzie roku 2009, w ktérym na realizacje tych $wiadczen przeznaczono okoto
2 mld PLN. Najwieksze koszty wygenerowata realizacja $wiadczen catodobowej opieki stacjonarnej
(1,44 mild PLN), nastepnie - swiadczenia ambulatoryjne 368,9 min PLN oraz swiadczenia dzienne i
inne (138,8 min PLN) [1].

Rysunek 2. Struktura kosztéw opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien w %

7%

W calodobowe
| ambulatoryjne

B dziennei inne

Zrédio: [1]

Ponizej przedstawiono strukture kosztéw ponoszonych na leczenie zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania w podziale na rozpoznania. Najwieksze koszty wygenerowali pacjenci z zaburzeniami
schizofrenicznymi i schizotypowymi (30,1%), pacjenci uzaleznieni od alkoholu (19%), chorzy
z zaburzeniami organicznymi (15%) oraz pacjenci z zaburzeniami afektywnymi, w tym przede
wszystkim pacjenci z depresjg (10%) [1].

Rysunek 3. Struktura kosztéw opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien wedtug wybranych rozpoznan w %

19%
14.7% . ) o
B schizofreniczne i schizotypowe
B alkoholowe
10% W organiczne
30,1% | afektywne
/ B pozostate

T 06,1%

Zrédio: [1]

Innymi kosztami ponoszonymi przez NFZ na rzecz oséb cierpigcych na zaburzenia psychiczne sg leki
refundowane podawane w ramach leczenia psychiatrycznego. W 2009 r. koszt ten wyniost okoto 752
min PLN.
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ZUS szacuje, ze wydatki poniesione na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy na rzecz oséb
z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami zachowania, w 2009 roku wyniosty 4,5 mid PLN,
co stanowi 15,5% wszystkich poniesionych przez ZUS wydatkéw. Na rente socjalng dla oso6b
cierpigcych na zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania ZUS przeznaczyt kwote 860 min PLN,
co stanowito 59% kwoty srodkéw przeznaczonych na ten rodzaj swiadczen. Oznacza to, ze ponad
potowa populacji, ktéra nie podjeta nigdy pracy z uwagi na stan zdrowia to osoby z zaburzeniami
psychicznymi. Na $wiadczenia rentowe z tytutu niezdolnosci do pracy, wynikajgce z zaburzen
psychicznych ZUS przeznaczyt okoto 2,86 mid PLN [1].

1.3.3.Liczba lekarzy

Ustalenie dokfadnej liczby personelu pracujacego w lecznictwie psychiatrycznym i uzaleznieh jest
utrudnione, poniewaz, opré¢cz uméw o prace, stosowane sg réwniez umowy cywilnoprawne, ktére nie
pozwalajg na doktadne monitorowanie wymiaru zatrudnienia gtéwnych grup zawodowych.

W 2009 r., bezposrednio z pacjentami pracowato ok. 2 tys. lekarzy ze specjalizacjg Il stopnia lub
tytutem specjalisty w dziedzinie psychiatrii. W opiece ambulatoryjnej zatrudnionych byto 1559 lekarzy,
1494 psychologéw, 958 pielegniarek, 954 specjalistow i instruktorow uzaleznien. Ponadto, zawarto
umowy cywilno-prawne o niemozliwym do ustalenia wymiarze czasu pracy — 2720 umow z lekarzami,
1578 z psychologami, 380 z pielegniarkami oraz 672 ze specjalistami i instruktorami uzaleznien.
W opiece stacjonarnej zatrudnionych byto: okoto 1000 lekarzy ze specjalizacjg w dziedzinie psychiatrii,
ok. 800 psychologéw, 5500 pielegniarek oraz ok. 800 specjalistow i instruktoréw uzaleznien [1].

Nalezy stwierdzi¢, iz sg to niedostateczne zasoby wykwalifikowanego personelu medycznego.
Wskaznik liczby lekarzy na 1000 mieszkancow jest w Polsce nizszy niz w wiekszosci krajow
zachodnioeuropejskich. Problemy kadrowe spowodowane sg miedzy innymi nieréwnomiernym
rozmieszczeniem kadr medycznych pod wzgledem geograficznym. Koncentracja specjalistow
obserwowana jest w regionach, gdzie znajdujg sie uczelnie i wysokospecjalistyczne osrodki [11].
Warto réwniez przytoczy¢ wnioski z kontroli NIK (KZD-4101-001-01/2014), ktéra podaje, ze
nierbwnomierne rozmieszczenie zasobéw kadrowych systemu ochrony zdrowia moze powodowac
znaczne réznice w dostepie do swiadczenh zdrowotnych [27]. Z raportu dotyczacego ,Realizacji dziatan
wynikajgcych z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego w 2012 roku” réwniez wynika,
ze niski wskaznik zwigzany z realizacjg programu ,zwiekszenia dostepnosci i zmniejszenia
nierownosci w dostepie do réznych form opieki psychiatrycznej” jest spowodowany miedzy innymi
niedostateczng liczbg personelu [29].

Ponizsza tabela przedstawia wspétczynniki zatrudnienia lekarzy psychiatréow na 100 tys. ludnosci
w 2011 r. Srednia zatrudnienia w Polsce wynosi 6,5 na 100 tys. mieszkancéw. Najwiecej lekarzy
psychiatréw obserwuje sie w wojewddztwie mazowieckim (9,6) oraz podlaskim (9,6). Najmniej lekarzy
natomiast odnotowano w wojewddztwie zachodniopomorskim (5,6), lubuskim (5,5), podkarpackim
(5,3) oraz wielkopolskim (4,00). W pozostatych regionach liczba lekarzy oscyluje w granicach sredniej.

Tabela 30. Lekarze specjalisci zatrudnieni w placéwkach ochrony zdrowia wg regionéw, wojewédztw i podstawowego
miejsca zatrudnienia

RegionWojowscatwo | —— | SR,
POLSKA (2005 =, o 2593 2563 2678 6.7
Dolnoslaskie 122 175 147 173 6
Kujawsko-Pomorskie 129 143 135 150 6,8
Lubelskie 134 144 141 141 6,6
Lubuskie 56 56 70 74 55
Lodzkie 165 190 186 203 75
Matopolskie 231 245 245 238 73
Mazowieckie 433 506 495 511 9,6
Opolskie 55 61 60 67 6
Podkarpackie 112 113 119 120 53
Podlaskie 111 113 106 109 9,4
Pomorskie 135 137 123 167 6
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Slaskie 262 291 296 299 6,3
Swietokrzyskie 82 95 93 87 7.4
Warminsko-Mazurskie 87 91 100 104 6,3
Wielkopolskie 129 137 154 144 4
Zachodniopomorskie 82 96 93 91 5,6

*tgcznie ze specjalistami dziecigcymi

Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie: [30][11]

Na przestrzeni 3 lat (2010-2013) liczba lekarzy psychiatrow zwiekszyta sie o ok. 300 natomiast udziat
psychiatréw w analizowanych latach w catkowitej liczbie specjalistow utrzymuje sie na zblizonym
poziomie. Szczegbtowe dane przedstawia tabela ponizej.

Tabela 31. Lekarze specjalisci zatrudnieni w placéwkach ochrony zdrowia wedlug podstawowego miejsca zatrudnienia
stan na lata: 2010, 2011, 2012 oraz 2013.

A 63 869 66 849 67 687 67 219
Ogotem
B 16,7 17,3 17,6 17,5
oo A 2325 2593 2563 2678
Psychiatrii*
B 0,6 0,7 0,7 0,7
— —— —
Udziat % Iekarzy p§ych|a'trow w liczbie 3.64% 3.88% 3.79% 3.98%
specjalistow ogoétem

*lgcznie ze specjalistami dzieciecymi;
A-liczby bezwzgledne, B-wskazn k na 10 tys. ludnosci
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: [30]

Ponadto, zgodnie z raportem GUS z 2013, podejmowane sg dziatanie majgce zacheci¢ mtodych
lekarzy do wybierania priorytetowych specjalizacji medycznych. Zgodnie z rozporzgdzeniem MZ
z 2012 r. psychiatria dzieci i mtodziezy stanowi jedng z dziedzin medycyny, ktére sg uznawane za
priorytetowe. [31]

W ciggu 9 lat (2004-2012) liczba psychologéw pracujgcych w zaktadach dtugoterminowej, stacjonarnej
opieki zdrowotnej zwigkszyta sie prawie 4 razy. Najwiekszy wzrost odnotowano w latach 2004-2005
(+49%) oraz na przestrzeni roku 2005 i 2009 (+69%).

Tabela 32. Specjalisci pracujacy w zaktadach diugoterminowej, stacjonarnej opieki zdrowotnej

Psycholodzy 171 255 293 495 581 654 692 805

Dynamika nd 49% 15% 69% 17% 13% 6% 16%

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [30]

W Narodowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego réwniez okreslono zalecane wskazniki
zatrudnienia w opiece psychiatrycznej. Tabela ponizej przedstawia oczekiwang liczbe pracownikéw
w opiece psychiatrycznej w stosunku do liczby pracownikéw obecnie zatrudnionych. Najwiekszy
deficyt odnotowano wsréd pracownikéw socjalnych, terapeutéw zajeciowych oraz psychologow
klinicznych. Jest to zgodne z raportem rzecznika praw obywatelskich z 2014 r. ktéry podaje, ze nalezy
przeciwdziata¢ pogtebiajgcemu sie brakowi personelu poprzez podniesienie wynagrodzen i mozliwos¢
szkolenia innych specjalistow niezbednych dla ochrony zdrowia psychicznego [7]. Ponadto, w raporcie
znalazta sie rekomendacja WHO w ktérej widniejg zalecenia dotyczgce m.in.: rozwoju kadry
medycznej, zwiekszania zasobow ludzkich, co ma kluczowe znacznie poniewaz w wiekszosci krajow
rozwijajgcych sie istnieje zapotrzebowanie na personel w tym zakresie. Zespoty specjalistyczne
powinny sie sklada¢ ze specjalistow lekarzy, jak i nie-lekarzy, psychologow klinicznych, pielegniarek,
pracownikow socjalnych, terapeutéw, ktdrzy bedg mogli ze sobg wspotpracowaé tak, aby zapewnic
kompleksowos$¢ opieki i integracje pacjenta w srodowisku [32].
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Tabela 33. Zalecane wskazniki zatrudnienia w zawodach dla opieki psychiatrycznej

Psychiatrzy 10 4000 2700 67,5%
Psychiatrzy dzieci i mtodziezy 1 400 206 51,5%
Psychologowie kliniczni 9,5 3800 1400 36,8%
Pracownicy socjalni 10 4000 300 7,5%
Pielegniarki 35 14 000 10 000 71,4%
Terapeuci zajeciowi 8 3200 560 17,5%
Psychoterapeuci z certyfikatem 2 800 500 62,5%
{ insiruktorzy terapt uzaleznien 5 2000 1400 70.0%
Zrédfo: [26].

1.3.4.Liczba tozek

Swiadczenia z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien realizowane sg zaréwno
w warunkach ambulatoryjnych jak i stacjonarnych. W ciggu ostatnich lat, zauwazalne sg zmiany
w kierunku zmniejszania udziatu opieki stacjonarnej na rzecz rozwoju opieki ambulatoryjnej
i Srodowiskowej. Na przestrzeni dwoch dekad liczba t6zek w szpitalach psychiatrycznych znacznie
spadta, rosnie natomiast liczba 16zek w innych typach placowek stacjonarnych i w warunkach opieki
dziennej. Warto zaznaczy¢, ze obecnie opieka zinstytucjonalizowana pozostaje dominujgcg forma
opieki psychiatrycznej w Polsce, mimo odchodzenia od modelu opieki zinstytucjonalizowanej
w kierunku opieki srodowiskowej [33].

Rysunek 4. Liczba t6zek w warunkach stacjonarnej i dziennej opieki psychiatrycznej w latach 1990-2009
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*Dla lat 1990-2005 Zatgcznik do Rozporzadzenia Rady Ministréw z 28 grudnia 2010 r. w sprawie Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego, Dz. U. 2011, Nr 24, poz. 128.
Zrodfo: [33]

Stacjonarna catodobowa opieka psychiatryczna w Polsce realizowana jest przez rézne struktury
i formy organizacyjne podmiotéw leczniczych zaréwno publicznych jak i niepublicznych [11]. Wsrod
zaktadow stacjonarnej catodobowej opieki psychiatrycznej wyréznia sie: szpitale psychiatryczne,
osrodki leczenia odwykowego alkoholowego, osrodki rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substanciji
psychoaktywnych, zaktady MONAR, zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze typu
psychiatrycznego, oraz krajowe i regionalne osrodki psychiatrii sgdowej. W szpitalach ogdlnych opieka
psychiatryczna realizowana jest takze na oddziatach psychiatrycznych i odwykowych.

Na przestrzeni lat 1990-2007 nastgpit 14% spadek bazy t6zkowej opieki psychiatrycznej ogdtem,
znacznie zmniejszyta sie rowniez liczba t6zek w szpitalach psychiatrycznych (41%). Zmniejszenie sie
liczby t6zek w szpitalach psychiatrycznych wynika z pozgdanego procesu powstawania oddziatéw
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psychiatrycznych w szpitalach niepsychiatrycznych (gtéwnie ogodlnych). W 1990 r. oddzialy
psychiatryczne funkcjonowaty w 43 zaktadach, natomiast w 2007 w 88 zaktadach [26].

Tabela 34. Opieka stacjonarna - t6zka ogétem i na oddziatach psychiatrycznych (bez oddziatléow dla uzaleznionych)
w latach 1990-2007

Ogdtem 36 776 32 992 28 872 31559 31727 -14%
Szpitale 31 863 27 375 22 455 19 056 18 944 -41%
psychiatryczne

Inne zaktady 4913 5617 6417 12 503 12 783 160%
Zrédio: [26]

W przeciggu 17 lat obserwuje sie znaczny spadek liczby t6zek w opiece stacjonarnej. Dla poréwnania
w roku 1990 liczba t6zek ogétem w opiece stacjonarnej wynosita 36,7 tys. t6zek, wskaznik na 10 tys.
mieszkancow 9,6, natomiast w roku 2007 liczba t6zek wyniosta juz 31,7, a wskaznik spadt do poziomu
8,3. W okresie 1990-2007 najwiekszg redukcje bazy szpitalnej zaobserwowano w szpitalach
psychiatrycznych gdzie liczba t6zek z 31,9 tys. spadfa do 18,9 tys. oraz w ktérych czas leczenia z 66
dni w 1990 spadt do 35 dni w 2007 r. Generalnie, wskazniki przyjete w Narodowym Programie
Ochrony Zdrowia Psychicznego nie odbiegajg znaczenie od obecnej dostepnosci, najwiekszy problem
stanowi nierdbwnomierne roziozenie placéwek psychiatrycznych w poszczegdlnych wojewddztwach
oraz na zbyt duzej koncentracji bazy t6zkowej w szpitalach psychiatrycznych [26]. Na przestrzeni lat
1990-2009 zaréwno liczba placowek opieki dziennej jak i liczba dostepnych miejsc zwiekszyta sie co
najmniej 3 krotnie. W 1990 r. funkcjonowato 76 placéwek opieki dziennej, ktére dysponowaty 1984
miejscami natomiast w roku 2009 r. juz 259 placéwek posiadajgcych 5688 miejsc.

Tabela 35. Placéwki opieki psychiatrycznej pozaszpitalnej, miejsca dzienne w latach1990-2009

Liczba 76 99 132 203 240 249 259
placéwek
Liczba miejsc 1048 2160 2823 4290 5257 5393 5688

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [26]

W 2009 r. najwiecej oddziatdw dziennych oraz miejsc zarejestrowano w wojewddztwie $lgskim,
mazowieckim oraz matopolskim odpowiednio 49 z liczbg miejsc 1165, 40 z 1115 oraz 27 z 523
tozkami. Najmniejszg liczbe miejsc dziennych odnotowano w wojewddztwie opolskim (65) oraz
lubelskim (67). Najwiekszg liczbe miejsc ogdtem zaobserwowano na oddziatach psychiatrycznych
(3041), najmniej natomiast dla dwdch zaktadoéw pielegnacyjno-opiekuriczych i opiekuriczo-leczniczych
(45 miejsc) [34].

Na ponizszym wykresie przedstawiono strukture 16zek poszczegdlnych zaktadédw opieki
psychiatrycznej. W 2013 r. najwiecej tozek odnotowano w szpitalach psychiatrycznych (52,4%),
kolejno na oddziatach psychiatrycznych szpitali ogélnych (16,7%), w zaktadach opiekunczo-
leczniczych (15,2%) oraz na oddziatach odwykowych (3%). W 2013, 48 szpitali psychiatrycznych
dysponowato 17,5 tys. tozek, natomiast w szpitalach ogoélnych funkcjonowato 177 oddziatéw
psychiatrycznych i odwykowych, gdzie dostepnych byto 6,6 tys. tézek. Zaklady MONAR i osrodki
rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych stanowity 7,3% ogoétu dostepnych
t6zek catodobowej opieki psychiatrycznej, co stanowito ok. 2,5 tys. t6zek. Podobnie jak w latach
ubiegtych na terenie kraju dziataly 4 regionalne osrodki psychiatrii sgdowej dysponujgce 245 t6zkami
oraz 22 osrodki leczenia odwykowego alkoholowego, w ktérych zarejestrowano 1,1 tys. tézek i byto to
wiecej 0 3,3% poréwnaniu do roku 2012.

Zgodnie z raportem GUS na 2013 r., sredni pobyt pacjenta w szpitalu psychiatrycznym wynosit 30,3
dni i byt o 2 dni dluzszy niz pobyt pacjenta na oddziale psychiatrycznym szpitali ogélnych (ok. 27,9
dnia). Najdtuzsze pobyty pacjentéw zaobserwowano w wojewodztwie podkarpackim (47 dni),
pomorskim (39 dni), natomiast najkrotsze odnotowano w wojewodztwach opolskim (18 dni)
i wielkopolskim (23 dni) i w stosunku do poprzedniego roku nie byto znacznych réznic w tym zakresie.
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Rysunek 5. Struktura t6zek calodobowych zaktadéw opieki psychiatrycznej w 2013 r.
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Zrédio: [31]
Innym wskaznikiem opisujgcym funkcjonowanie szpitali jest wykorzystanie tézek. Ponizsze dane

przedstawiajg liczbe t6zek psychiatrycznych w psychiatrycznej opiece catodobowej oraz ich srednie
wykorzystanie wedtug wojewddztw, rodzaju zaktadu oraz rodzaju oddziatu.

Tabela 36. Psychiatryczne t6zka rzeczywiste w 2009 r. wedtug rodzaju oddziatu

Ogotem 793 31798 8,3 93,6 36,6
Psychiatryczne dla dorostych 399 16 898 4.4 95,0 32,3
Opiekuncze 57 4 896 1,3 98,1 266,7
Dla uzaleznionych od alkoholu 89 3432 0,9 94,2 31,8
Detoksykacja dla 66 1274 0,3 88,6 9,3
uzaleznionych od alkoholu

Dla uzaleznionych od 72 2431 0,6 86,0 102,4
substancji psychoaktywnych

Detoksykacja dla

uzaleznionych od substancji 20 234 0,1 79,0 11,7
psychoaktywnych

Psychiatrii sgdowej 43 1457 0,4 90,4 1743
Psychiatryczne i leczenia

uzaleznien dla dzieci i 47 1175 0,3 81,1 32,5
miodziezy

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [34]

W 2009 r. dziatato okoto 793 oddziatow catodobowej opieki psychiatrycznej. We wszystkich oddziatach
odnotowano 31 798 tys. t6zek, co na 10 tys. ludnosci stanowito wskaznik 8,3. Zaréwno najwieksze
wykorzystanie t6zek, jak i najdtuzszy czas hospitalizacji zaobserwowano na oddziatach opiekunczych
(pielegnacyjno-opiekuncze psychiatryczne, pielegnacyjno-opiekuncze dla dzieci i miodziezy,
opiekunczo-lecznicze psychiatryczne, opiekunczo-lecznicze dla dzieci i mtodziezy), odpowiednio
98,1% oraz 266,7 dni. Najmniejsze wykorzystanie t6zek odnotowano na oddziatach detoksykacyjnych
dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych (79%), a najkrotszy czas pobytu na oddziatach
detoksykacyjnych uzaleznionych od alkoholu (9,3 dnia).

Najwiecej t6zek psychiatrycznych w zaktadach catodobowej opieki psychiatrycznej zarejestrowano
w wojewodztwie mazowieckim (4404), Slaskim (4074) oraz wielkopolskim (2463). Najwiekszy
wskaznik s$redniego czasu hospitalizacji odnotowano w wojewddztwie dolnoslgskim (47 dni)
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a najnizszy w wojewoddztwie tédzkim (30 dni). Szczegotowe dane obrazuje ponizsza oraz powyzsza
tabela.

W 2010 r. podobnie jak w poprzednim roku funkcjonowato 31 980 t6zek psychiatrycznych, co
stanowito wskaznik 8,4 na 10 tys. ludnosci, $rednie wykorzystanie t6zka wynosito 89,9%, a sSredni
czas pobytu 37,4 dnia [11]. Réwniez srednie wykorzystanie t6zek w na oddziatach psychiatrycznych
i odwykowych w szpitalach ogdélnych, ktére stanowig okoto 20% ogétu catodobowych wahato sie
w graniach 90% [30].

Tabela 37. Psychiatryczne t6zka rzeczywiste w 2009 r. wedtug wojewédztw

Ogotem 793 31797 8,3 93,6 39
Dolnoslgskie 59 2671 9,3 92,0 47
Kujawsko-pomorskie 40 1305 6,3 96,7 41
Lubelskie 50 2205 10,2 94,9 43
Lubuskie 31 1794 17,8 98,8 59
Lodzkie 56 1949 7.7 92,5 30
Matopolskie 45 1794 54 94,3 33
Mazowieckie 125 4404 8,4 88,9 35
Opolskie 25 1105 10,7 93,2 40
Podkarpackie 27 1365 6,5 98,0 33
Podlaskie 31 1199 10,1 95,4 31
Pomorskie 66 2211 9,9 91,8 40
Slaskie 97 4074 8,8 93,3 53
Swietokrzyskie 18 934 7,3 96,6 31
Warminsko-mazurskie 36 1185 8,3 90,1 34
Wie kopolskie 55 2463 7,2 96,3 33
Zachodniopomorskie 30 1087 6,4 96,1 34
Srednia 49,4 1984 8,76 94,3 38,56

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [34]

1.3.5.Liczba placowek

Swiadczenia w zakresie opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien realizowane sg w warunkach:
stacjonarnych, w oddziatach/osrodkach dziennych oraz ambulatoryjnych [35]. W opiece
ambulatoryjnej wyrdznia sie: poradnie zdrowia psychicznego, poradnie zdrowia psychicznego dla
dzieci i miodziezy, poradnie odwykowe dla uzaleznionych alkoholu oraz od substancji
psychoaktywnych oraz poradnie psychologiczne. W catodobowej opiece psychiatrycznej, jak
wspomniano w poprzednim rozdziale, swiadczenia realizowane sg w: szpitalach psychiatrycznych,
Regionalnych Os$rodkach Polityki Spotecznej (ROPS), szpitalach ogdlnych z oddziatami
psychiatrycznymi i leczenia uzaleznien, w ZOL-ach, ZPO, osrodkach leczenia uzaleznien i osrodkach
(oddziaty) rehabilitacyjnych dla oséb uzaleznionych.

W 2014 r. zarejestrowano fgcznie 1437 sSwiadczeniodawcéw realizujgcych swiadczenia z zakresu
opieka psychiatryczna w ramach kontraktu z NFZ (tabela ponizej). Na przestrzeni lat 2010-2014
obserwuje sie tendencje wzrostowg w zakresie liczby swiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien. Ponizsze dane dobrze ilustrujg nieréwnomierne
rozproszenie Swiadczeniodawcéw pomiedzy poszczegllnymi  wojewddztwami.  Najwieksza
koncentracja swiadczeniodawcéw znajduje sie w wojewoddztwie mazowieckim, $lgskim oraz
wielkopolskim. Najmniej $wiadczeniodawcéw natomiast udziela $wiadczen w wojewddztwie lubelskim,
opolskim oraz podlaskim. Szczegdtowe informacje przedstawia tabela ponizej.
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Tabela 38. Liczba swiadczeniodawcoéw w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Razem 1383 1420 1453 1449 1437
Dolnoslaski 111 113 117 116 116
Kujawsko-Pomorski 69 76 78 77 75
Lubelski 85 84 79 82 84
Lubuski 38 37 39 43 42
todzki 100 97 105 99 97
Matopolski 105 113 117 121 118
Mazowiecki 173 182 186 185 185
Opolski 46 49 46 45 45
Podkarpacki 52 54 57 59 59
Podlaski 39 44 49 51 49
Pomorski 83 70 73 71 69
Slgski 176 189 187 186 185
Swietokrzyski 50 48 45 45 44
Warminsko-Mazurski 56 57 55 54 54
Wielkopolski 136 137 155 150 148
Zachodniopomorski 64 70 65 65 67

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie [35]

W 2015 r. NFZ zawart 134 umowy w zakresie stacjonarnych swiadczen psychiatrycznych dla
dorostych, 970 uméw w ramach opieki ambulatoryjnej oraz 140 uméw z zakresu dziennych $wiadczen
psychiatrycznych. Najwiecej uméw w ramach stacjonarnych s$wiadczen psychiatrycznych dla
dorostych podpisano w wojewddztwach mazowieckim i $laskim, najmniej natomiast w wojewddztwach
Swietokrzyskim, lubuskim iopolskim. Najwiekszg liczbe uméw dotyczacych ambulatoryjnych
Swiadczen psychiatrycznych oraz dziennych swiadczen psychiatrycznych dla dorostych zawarto
w wojewodztwach  mazowieckim oraz  Slgskim. Szczegétowe dane  dotyczace liczby
swiadczeniodawcow posiadajgcych umowy w analizowanych zakresach zawiera tabela ponizej.

Tabela 39. Liczba swiadczeniodawcéw posiadajacych umowy w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
w wybranych zakresach w 2015 r.

Razem 134 970 140
Dolnoslaski 10 95 12
Kujawsko-Pomorski 8 56
Lubelski 9 51 9
Lubuski 4 27
kodzki 9 71 8
Matopolski 11 69 14
Mazowiecki 15 117 15
Opolski 4 32
Podkarpacki 8 45
Podlaski 6 28
Pomorski 10 42 13
Slaski 17 138 22
Swietokrzyski 2 32
Warminsko-Mazurski 6 26 6
Wielkopolski 8 98 10
Zachodniopomorski 7 43 4

Zrédio: [28]

Swiadczenia ambulatoryjne udzielane sg w poradniach zdrowia psychicznego przez zespoty opieki
domowej lub sSrodowiskowej oraz w dziennych oddziatach psychiatrycznych [33]. Poradnie
ambulatoryjne obejmujg: poradnie zdrowia psychicznego, poradnie zdrowia psychicznego dla dzieci
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i mtodziezy, poradnie terapii uzaleznien od alkoholu iwspotuzaleznienia oraz poradnie terapii
uzaleznien od substancji psychoaktywnych.

Ponizsza tabela przedstawia liczbe placéwek opieki ambulatoryjnej realizujgcych $wiadczenia
z zakresu opieki psychiatrycznej w latach 1999-2010. W ciggu analizowanych lat najwiekszg dynamike
odnotowano w przypadku ogolnych poradni zdrowia psychicznego, ktoérych liczba zwiekszyla sie
dwukrotnie. O 73% zwiekszyta sie rowniez liczba poradni dla uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych. W 2010 r. zarejestrowano 1310 poradni zdrowia psychicznego (wraz
z dziecigcymi), 484 poradnie odwykowe dla uzaleznionych od alkoholu, 104 poradnie odwykowe dla
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych oraz 271 poradni psychologicznych z czego 61%
stanowity NZOZy, 35% samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, 4% indywidulane i grupowe
praktyki lekarzy [11].

Tabela 40. Liczba placéwek opieki ambulatoryjnej w latach 1999-2010

1/2015

Poradnie zdrowia psychicznego (z dzieciecymi) 571 1287 1310 229,42%
Poradnie dla uzaleznionych od a koholu 368 471 484 131,52%
Poradnie dla uzaleznionych od substanciji 60 104 104 173,33%
psychoaktywnych

Poradnie psychologiczne - 262 271 103,44%
Zrodfo: [1]

Opieka stacjonarna jest realizowana natomiast w szpitalach psychiatrycznych (56%), szpitalach
ogdllnych, w samodzielnych organizacyjnie osrodkach dla uzaleznionych (11%), w zaktadach
opiekunczych (13%) na 31,8 tys. t6zek [1]. Okoto 60 % lecznictwa stacjonarnego zlokalizowana jest w
54 szpitalach psychiatrycznych (tgcznie z regionalnymi osrodkami psychiatrii sagdowej — ROPS),
natomiast w roku 1990 blisko 87% t6zek znajdowato sie w szpitalach psychiatrycznych [26]. Z kohcem
2013 r. w Polsce dziatato 48 szpitali psychiatrycznych, w szpitalach ogdlnych funkcjonowato 177
oddziatéw psychiatrycznych, 32 os$rodki rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substangciji
psychoaktywnych, 26 zakladow MONAR, 4 regionalne osrodki psychiatrii sgdowej oraz 22 osrodki
leczenia odwykowego alkoholowego, a takze 52 zaktady opiekunczo-lecznicze typu psychiatrycznego
i 5 zaktadow pielegnacyjno-opiekunczych typu psychiatrycznego [31].

W ponizszych tabelach przedstawiono zalecane wskazniki dostepnosci opieki psychiatrycznej
opracowane na podstawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2011-2015.
Jednym 2z celéw wspomnianego dokumentu jest upowszechnienie $rodowiskowego modelu
psychiatrycznej opieki zdrowotnej poprzez stworzenie Centrow Zdrowia Psychicznego [26]. Celem
utworzenia Centrow Zdrowia Psychicznego jest zapewnienie kompleksowej opieki psychiatrycznej
i leczenia uzaleznien obejmujacej S$wiadczenia z zakresu opieki $rodowiskowej, ambulatoryjnej,
dziennej oraz stacjonarnej. Inicjatywa ta znalazta rowniez poparcie w raporcie MZ i stanowi jedng
z rekomendacji dotyczacej odchodzenia od dominujgcej pozycji opieki psychiatrycznej w tym zakresie
[1]. Wskazniki dotyczgce dostepnosci Centrow Zdrowia Psychicznego przedstawiono w tabeli ponize;.

Tabela 41. Zalecane wskazniki dostepnosci w psychiatrycznej opiece zdrowotnej

1 CZP/50—200 tys. mieszkancow; CZP powinno tgcznie w kazdym powiecie, duzej gminie lub
CZP dla dorostych | spetnia¢ wskazn ki dostepnosci proponowane dla form dzielnicy duzego miasta; stosownie do

organizacyjnych wchodzgcych w jego sktad lokalnych potrzeb

L 1 CZP/50—200 tys. mieszkancow; CZP powinno tgcznie w kazdym powiecie, duzej gminie lub

CZP dla dzieci i 5 o o f - . ; . ie d
miodziezy spelnlgc w§kazn ki dostepnosci proponowane dla form dzielnicy duzego miasta; stosownie do

organizacyjnych wchodzgcych w jego sktad lokalnych potrzeb
Zrédio: [26]
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W  ponizszych

tabelach przedstawiono zalecane wskazniki

dostepnosci

psychiatrycznej i leczenia uzaleznien wedtug Narodowego Programu Zdrowia Psychicznego.

Tabela 42. Zalecane wskazniki dostepnosci w placéwkach dla dorostych, dzieci i mtodziezy

Poradnia*

1 poradnia/50 tys. mieszkancow

1 poradnia/powiat lub ki ka powiatow
(150 tys. mieszkancéw)

placowek opieki

Oddziaty dzienne**

3 miejsca/10 tys. mieszkancow

1 miejsce/10 tys. mieszkancow

*kk

Zespoty srodowiskowe

1 zespot/50 tys. mieszkancow

1 zespodH150 tys. mieszkancow

Zespoly interwenc;ji
kryzysowych i pomocy

1 zespot w miastach powyzej 200 tys. mieszkancow

doraznej
Oddziaty psvchiatrvezne 4 16zka/10 tys. mieszkancow réwnomiernie jak

1y P X Ty najblizej, w miastach/dzielnicach miast powyzej 80 ‘s . ..
Szpitalne*/oddziaty ieszkancow: Inie: italach 0,4 t6zka/10 tys. mieszkancéw

szpitalne™ tys. mieszkancow; optyma nie: w szpitalacl

ogdlnych
Hostel 0,2 miejsca/10 tys. mieszkancow 1 hostel (20 miejsc)/wojewddztwo

Oddz(lzalia)goy;%ksncze 1-2 t6zka/10 tys. mieszkancow -

Poradnia pomocy rodzinie

1 poradnia/wojewddztwo

*czynna codziennie w kazdym powiecie lub dzielnicy duzego miasta
**co najmniej 1 w miescie powyzej 70 tys. mieszkaricow (dot. dorostych)
***co najmniej 1 w miescie powyzej 70 tys. mieszkancow

"maksymalnie 300 t6zek w szpitalu psychiatrycznym; przeksztatcenia w wigkszych szpitalach (dot. dorostych)

Mréwnomiernie (dot. dzieci)

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [26]

Tabela 43. Zalecane wskazniki
psychoaktywnych

dostepnosci

w placowkach dla uzaleznionych od alkoholu i

substancji

Przychodnia/poradnia terapii uzaleznienia od a koholu
i wspotuzaleznienia*

co najmniej 1 przychodnia/l powiat (okoto 50 tys.
mieszkancéw)

Dzienny oddziat terapii uzaleznienia od alkoholu

1 oddziat (20 miejsc) w kazdym wiekszym miescie (powyzej
50 tys. mieszkancow)

Oddziaty/pododdziaty leczenia alkoholowych zespotéw
abstynencyjnych

0,2—0,3 16zka/10 tys. mieszkancéw

Oddziaty/osrodki terapii uzaleznienia od alkoholu

1,2 t6zka/10 tys. mieszkancow

Hostele

1 hostel (20 miejsc)/wojewddztwo

*z uwzglednieniem wskaznika epidemiologicznego; czynna codziennie

Zrédio: [26]

Tabela 44. Zalecane wskazniki dostepnosci w placéwkach dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych

Przychodnia/poradnia terapii
uzaleznienia od substancji

co najmniej 3 przychodnie w wojewddztwie,
w tym w miastach: 50-70 tys. mieszkancow
— 1 przychodnia; 70-100 tys. mieszkancow

z uwzglednieniem wskaznika
epidemiologicznego; czynna codziennie;

psychoaktywnych

— 2 przychodnie; powyzej 100 tys.

mieszkancéw — 3 przychodnie

w tym osrodki interwenc;ji kryzysowej

Oddziaty dzienne dla uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych

co najmniej 1 oddziat
(20 miejsc)/wojewddztwo

z uwzglednieniem zréznicowania
w poszczegodlnych wojewodztwach

Oddziaty/tozka detoksykacyjne

0,1 16zka/10 tys. mieszkancow

z uwzglednieniem zréznicowania
w poszczegolnych wojewoddztwach

Oddziaty/o$rodki terapeutyczne
i rehabilitacyjne dla uzaleznionych
od substancji psychoaktywnych

0,7 t6zka/10 tys. mieszkancow

w tym prowadzone przez organizacje
pozarzadowe; z uwzglednieniem
zréznicowania w poszczegolnych
wojewddztwach

Hostele dla uzaleznionych od

0,2 miejsca/10 tys. mieszkancow
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substancji psychoaktywnych

w kazdym miescie, w ktdérym jest co najmniej
Program leczenia substytucyjnego 30 uzytkownikéw opiatéw, kwalifikujgcych -
sie do leczenia substytucyjnego

Zrédio: [26]

Innym z celéw NPOZP jest promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym
poprzez m.in. ustalenie priorytetdw promocji zdrowia psychicznego w dziedzinie os$wiaty
i wychowania; ustalenie priorytetdw promocji zdrowia psychicznego w dziedzinie os$wiaty
i wychowania; podniesienie poziomu zdrowia psychicznego wsrdéd dzieci i mtodziezy przez kreowanie
harmonijnego rozwoju, ksztattowanie osobowosci i struktur psychicznych [26]. W pierwszym miesigcu
roku szkolnego 2013/2014 we wszystkich szkotach dla dzieci i miodziezy funkcjonowato 3 073
gabinetéw psychologicznych, w szkotach podstawowych natomiast dziatato 1,4 tys. gabinetow
psychologicznych co oznacza, ze dostep do opieki psychologicznej zapewniato uczniom 10% szkot.
W gimnazjach funkcjonowato 15% z ogdlnej liczby gabinetoéw psychologicznych (1 tys.), a w szkotach
ponadgimnazjalnych dziataty 594 gabinety psychologa [31].

Rysunek 6. Gabinety medyczne i pomocy psychologiczno-pedagogicznej wg wojewodztw
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Mazowieckie _
Opolskie -
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Podlaskie -
Pomorskie _
Stkie e
Swictokrzyskie -
Warminsko-mazurskie _
Wielkopolskie _
Zachodniopomorskie _

0 1000 2000 3000 4000 5000
B lekarski M stomatologiczny
profilaktyk: zdrowotne 1 pomocy przedlekarskie;y Mpsychologa
M pedagoga M logopedy

Zrédo: [31]

Powyzszy rysunek przedstawia strukture rozmieszczenia gabinetéw medycznych i pedagogiczno-
psychologicznych pomiedzy wojewddztwami. Najwiekszg liczbe wymienionych gabinetow
zarejestrowano w wojewddztwie mazowieckim oraz $lgskim. Z wykresu wynika, ze najmniejsza
dostepnoscig do gabinetéw psychologicznych charakteryzowaty sie wojewodztwa: Swietokrzyskie,
lubuskie, opolskie, podlaskie oraz warminsko-mazurskie. Najwiecej gabinetow psychologa
odnotowano w wojewddztwie dolnoslgskim i pomorskim. Obecnie w szkotach na terenie catej Polski
realizowane sg programy promocji zdrowia i profilaktyki, udostepniono oferte szkolen dla nauczycieli
i rodzicéw podnoszgcych kompetencji wychowawcze rodzicoéw oraz przygotowujgcych nauczycieli do
procesu adaptacji gimnazjalistéw, upowszechniono liczne materiaty, poradniki, scenariusze zajec,
majace pomodc szkotom w radzeniu sobie z problemem uzywania substancji psychoaktywnych przez
miodziez oraz inne [29].

1.3.6.Kolejki oczekujgcych

Zarowno w 2011, 2012, 2013 jak i 2014 roku najwieksza liczba $wiadczeniobiorcow
zakwalifikowanych do kategorii ,przypadek stabilny” znajduje sie na listach oczekujgcych do
nastepujgcych placowek: poradni zdrowia psychicznego, poradni zdrowia psychicznego dla dzieci
i mtodziezy/poradni zdrowia psychicznego dla dzieci, oddziatéw/osrodkow terapii uzaleznienia od
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alkoholu, oddziatéw leczenia zaburzeh nerwicowych ioddziatéw/osrodkow leczenia uzaleznien.
W ponizszych tabelach przedstawiono liczbe pacjentéw oczekujgcych w poszczegdinych komaérkach
organizacyjnych, mediane czasu oczekiwania oraz procent komoérek organizacyjnych do ktérych
Sredni czas oczekiwania wynosi 0 dni dla lat 2011-2014. Zgodnie z danymi przekazanymi przez NFZ
najwiecej osob ze statusem ,przypadek stabilny” oczekuje do poradni zdrowa psychicznego,
a wspomniana warto$¢ przyjmuje tendencje wzrostowg z roku na rok.

Tabela 45. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien — 5 komoérek organizacyjnych z najwieksza w skali kraju liczba
oso6b oczekujacych wedtug stanu na koniec grudnia 2011, 2012, 2013 oraz 2014 r.

Poradnie zdrowia 35245 42 621 45 377 33322
psychicznego

Oddziaty/osrodki terapii

uzaleznienia od alkoholu 7312 5177 5252 4644
Poradnie zdrowia

psychicznego dla dzieci i 5557 5771 8714 6 963
miodziezy

Oddziaty/osrodki leczenia

uzaleznien 3024 2 005 2724 2623
Oadzialy leczenia 2187 2 609 2714 -
zaburzen nerwicowych

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [35]
*W 2014 r. wyodrebniono nowg komérke: Poradnie terapii uzaleznienia od alkoholu i wspétuzaleznienia. Liczba pacjentéw w
2014 r. wyniosta 2 701

Najdtuzszy czas oczekiwania odnotowano w oddziatach/osrodkach terapii uzaleznienia od alkoholu
odpowiednio 38, 32, 30 i 23 dni dla lat 2011, 2012, 2013 oraz 2014 r. Réwnie diugo oczekuje sie na
wizyte w oddziatach/osrodkach leczenia uzaleznien oraz leczenia zaburzen nerwicowych.
Szczegétowe informacje przedstawiono w tabeli ponize;.

Tabela 46. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien — $redni czas oczekiwania do poszczegélnych komoérek
organizacyjnych wedtug stanu na koniec grudnia 2011, 2012, 2013 oraz 2014 r.

Poradnie zdrowia

psychicznego 9 13 17 19
Odd2|.a+y/0§rodk| terapii 38 32 30 23
uzaleznienia od alkoholu

Poradnie zdrowia

psychicznego dla dzieci i 16 21 27 35
miodziezy

Oddz@y/osrod'kl' ) 33 24 25 29
leczenia uzaleznien

Oddzialy leczenia 34 24 26 )

zaburzen nerwicowych

Zrédfto: Opracowanie wiasne na podstawie [35]
*W 2014 r. wyodrebniono nowg komoérke: Poradnie terapii uzaleznienia od alkoholu i wspétuzaleznienia. Mediana $redniego
czasu oczekiwania w 2014 r. wyniosta 0 dni.

W 43% poradni zdrowia psychicznego w 2011 r. czas oczekiwania wynosi 0 dni, w 2012 r.
w przypadku 39% poradni, w 2013-30%, natomiast w 2014 - 29%, pomimo iz do poradni zdrowia
psychicznego oczekuje znacznie wigeksza liczba oséb niz w przypadku pozostatych. Podobny czas
oczekiwania obserwuje sie rowniez w oddziatach leczenia zaburzen nerwicowych. Szczegdtowe
informacje dotyczace $redniego czasu oczekiwania przedstawia tabela ponizej.

Tabela 47. Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien — % komoérek organizacyjnych dla ktérych sredni czas
oczekiwania wynosi 0, wedtug stanu na koniec grudnia 2011, 2012, 2013 oraz 2014 r.

Porad_nie zdrowia 43 39 32 29
psychicznego
Oddziaty/osrodki 27 26 25 25
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terapii uzaleznienia od
alkoholu
Poradnie zdrowia
psychicznego dla 33 27 21 16
dzieci i modziezy
Oddziaty/osrodki
leczenia uzaleznien
Oddziaty leczenia
zaburzen nerwicowych
Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [35]
*W 2014 r. wyodrebniono nowg komérke: Poradnie terapii uzaleznienia od alkoholu i wspétuzaleznienia. \WW 2014 r. w 67%
poraniach Srednia czasu oczekiwania wyniosta 0 dni.

17 31 28 23

37 36 32 -

1.4. Rozwigzania systemowe w innych krajach

Procentowy udziat wydatkéw na opieke psychiatryczng w odniesieniu do catkowitego budzetu
przeznaczonego na ochrone zdrowia w krajach rozwinietych waha sie od wartosci ok.3-5% (Czechy,
Finlandia, Grecja) do ok.10-20% (Anglia, Francja, Holandia, Niemcy, Norwegia, Szwecja). W Polsce
udziat wydatkéw na opieke psychiatryczng w catkowitym budZecie na ochrone zdrowia wynosi <4%.

Opieka instytucjonalna w psychiatrii realizowana jest w ramach oddziatbw psychiatrycznych
w szpitalach ogdélnych oraz, obecnie coraz rzadziej spotykana, w ramach szpitali stricte
psychiatrycznych. Do innych form leczenia stacjonarnego zalicza sie domy opieki, hostele, osrodki
rehabilitacyjne, osrodki opieki dziennej oraz mieszkania chronione. Opieka ambulatoryjna realizowana
jest gtownie przez poradnie, centra zdrowia psychicznego oraz w specjalnych jednostkach
znajdujacych sie przy szpitalach. Obok opieki szpitalnej i ambulatoryjnej w wielu krajach funkcjonuje
réwniez opieka Ssrodowiskowa, ktdra obejmuje prace wielodyscyplinarnych zespotéw. Coraz wigkszg
wage przyktada sie réwniez do wilasdciwej koordynacji udzielania $wiadczen z poszczegdlnych
zakresow, tj. opieki podstawowej, szpitalnej, ambulatoryjnej oraz srodowiskowej. Czesto spotykana jest
réwniez integracja opieki zdrowotnej z opiekg spoteczng, ta druga lezy gtéwnie w gestii regionow/
municypiow.

Swiadczenia szpitalne z zakresu psychiatrii finansowane sg na podstawie wyceny za osobodzien,
w ramach optaty za przypadek (potgczonego z budzetem globalnym) lub w ramach samego budzetu
globalnego. Natomiast, porady u lekarzy podstawowe] opieki zdrowotnej oraz lekarzy specjalistow
rozliczane sg w ramach opfat za ustuge (tzw. fee-for service, FFS). Finansowanie opieki
dlugoterminowej czesto ustalane jest na odrebnych zasadach, a pod uwage brana jest charakterystyka
pacjentéw (np. w Australii, Holandii).
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Tabela 48. Finansowanie i organizacja opieki psychiatrycznej w wybranych panstwach

=Swiadczenia NHS finansowane s3
gtéwnie z podatkéw ogdinych (ok. 76%),
W mniejszym stopniu z sktadek na
ubezpieczenie spoteczne (ok. 18%) —
opieka szpitalna, ambulatoryjna,

=Narodowy Fundusz Zdrowia
(ok. 82%);

=Budzety jednostek

=Swiadczenia opieki psychiatrycznej sg
realizowane gtéwnie w ramach opieki
podstawowej i opieki Srodowiskowej,
wspieranych przez specjalistyczng opieke
szpitalng. Wptyneto to na rozwiniecie
wspotpracy pomiedzy Narodowym Funduszem
Zdrowia (NFZ) a wikadzami lokalnymi w zakresie
koordynacji nad udzielaniem $wiadczen opieki
zdrowotnej z zakresu zdrowia psychicznego.

=Srodowiskowy model psychiatrycznej opieki

Budzet globalny; optata
za przypadek; optata za
dzien

dentystyczng, doptaty do wizyt
lekarskich, doptaty do lekéw, lekéw
nierefundowanych;

=Publiczny system opieki zdrowotnej
zarzadzany i finansowany jest z poziomu

psychiatryczng oferowana
przez lekarzy ogoélnych (ang.
GP) oraz specjalistow, w tym
dotuje prywatne konsultacje
psychiatryczne

Anglia podstawowa opieka zdrowotna, 9,3% 13,0% samorzadéw lokalnych (ok. zdrowotnej obejmuje dziatalno$é oraz zwrot

programy profilaktyczne, leki, opieka 18%); wielodyscyplinarnych zespotéw, ktérych poniesionych kosztéw
psychiatryczna oraz czgsciowo =Budzety réznych zadaniem jest koordynowanie opieki szpitala (metoda
Swiadczenia stomatologiczne; departamentéw rzgdowych psychiatrycznej $wiadczonej na réznych retrospektywna)
=Pozostate: wydatki prywatne pacjentéw, poziomach. Na ten cel w 2009-2010 roku
prywatne ubezpieczenia zdrowotne przeznaczono 11,6% srodkéw z puli na

finansowanie swiadczen opieki psychiatryczne;j.

sLzejsze przypadki (np. tagodna depresja, stany

lekowe) leczone sg w ramach POZ, natomiast

ciezsze przypadki leczone sg w warunkach

stacjonarnych.
=Powszechny obowigzkowy system =Funkcjonuje publiczna =Opieka psychiatryczna koncentruje sie wokat
ubezpieczen zdrowotnych (Medicare) i prywatna opieka formy érodowiskowej; t6zka w szpitalach
finansowany z podatkéw i sktadki psychiatryczna psychiatrycznych sg | kwidowane na rzecz =Lekarze ogdlni POZ
ubezpieczeniowej — pokrywa opieke *Finansowanie pochodzi od matych oddziatéw psychiatrycznych oraz specjalisci — FFS
ambulatoryjng, opieke szpitalng i leki; Lptatnika trzeciej strony” w szpitalach ogélnych =Ustugi szpitalne —
=Prywatne ubezpieczenia (instytucje rzadowe i prywatni =Podstawowe $wiadczenia udzielane sg przez DRG

Australia (komplementarno-suplementarne) 9.1 % 7.64% ubezpieczyciele) oraz doptat lekarzy ogéinych POZ; $wiadczenia "Opieka

obejmujg prywatng opieke szpitalng, pacjentow (ang. out of pocket) specjalistyczne dostarczane przez specjalistow dtugoterminowa —
opieke specjalistyczna, opieke =Medicare finansuje opieke opieka srodowiskowa, szpitale psychiatryczne, doptaty do opieki

oddziaty psychiatryczne w szpitalach ogoélnych,
opieka stacjonarna nieszpitalna]

=Opieka $rodowiskowa obejmuje pomoc
kryzysowa, mobilne swiadczenia diagnostyczne
i terapeutyczne, programy realizowane w trybie

zalezne od zarobkéw
i niepetnosprawnosci
pacjenta
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rzadowego (gt. finansowanie a nie
dostarczanie ustug — opieka
ambulatoryjna, oraz dofinansowanie do
lekow i stacjonarnej opieki dla senioréw)
oraz stanowego (wspotfinansujg

i zarzgdzajg opieka szpitalng, opiekg
psychiatryczng i opiekg srodowiskows);
=Prywatne podmioty dostarczajg
wiekszo$¢ ustug z zakresu opieki
$rodowiskowe;j i dentystycznej, oferujg
ubezpieczenia, prowadza szpitale

i o$rodki diagnostyczne;

=Stosowane metody pfatnosci: AR-DRG
w szpitalach, FFS w ambulatorium;

=Szpitalna opieka
psychiatryczna jest bezptatna
dla pacjenta i finansowana
poprzez migdzystanowe
porozumienia o finansowaniu
szpitali (ang. intergovernmental
hospital funding agreements);
pobyty w prywatnych szpitalach
sg dotowane przez prywatne
ubezpieczenia

dziennym, ustugi pomocowe, konsultacje

=Podmioty NGO prowadzg dziatalno$¢
informacyjng, leczniczg oraz wspierajgca

=Obowigzkowe ubezpieczenia
zdrowotne (ok. 50%);

=Srodki publiczne (budzet centralny,

=Ubezpieczenie zdrowotne;
=Doptaty pacjentow
(wspotptacenie);

=*Srodki pochodzace z budzetu

Proces deinstytucjonalizacji opieki
psychiatrycznej, tj. przejscia z opieki

regionaine); Brak . ts stacjonarnej do opieki srodowiskowej
=Doplaty pacientow: informacii, centralnego oraz budzetéw - : s . .
Austria piay pad : : 11,1 % nie ma poszczegolnych regionow. obserwowany jest w wiekszosci landow. Budzet globalny +
=Prywatne ubezpieczenia zdrowotne ! . T ) o P . . opfata za przypadek
L . . oddzielneg | Na poziomie regionalnym Koordynacja $wiadczenh opieki stacjonarnej,
W przypadku opieki dtugoterminowej obudzetu | w finansowanie tych $wiadczen | ambulatoryjnej oraz opieki stacjonarnej réwniez
g:g\gl'zynsjérigg;e'am Egﬁgzgwfenfsj dzetu zaangazowane sg $rodki jest konsekwentnie wdrazana.
centralﬁego orazpbudzet()?v z sektorakopieki Z-d rlgwotnej
) : : . oraz z sektora opie
regionalnych, ich udziat wynosi ok. 80% spo?ezcznej. piekl
Swiadczenia z zakresu zdrowia psychicznego
Obowiazk bero ) Swiadczone sg przez nastepujgcego rodzaju
=Obowigzkowe ubezpieczenia $wiadczeniodawcow:
zdrowotne (ok. 57%); =Centra zdrowia psychicznego;
*Doptaty pacjentow (wspotptacenie) *Obowigzkowe i dobrowolne =Qd_ziaty psychiatrii w szpitalach ogéinych;
. (23%); ubezpieczenia zdrowotne; . . o .
Belgia Skidki na dobrowolne ubezbi ] 10,9 % 6,0 % Doplaty pacjentow oraz =Psychiatryczne domy opieki; Optata za $wiadczenie
=Skfadki na dobrowolne ubezpieczenia - / =Szpitale psychiatryczne:
zdrowotne i $rodki pochodzace podatki oMi P " P ydl y,b ' tacvch opieki:
z budzetu regionalnego oraz budzetow leszkania dla 0sob wymagajacych opieki;
lokalnych =Centra rehabilitacji psychiatrycznej (leczenie
uzaleznien oraz centra resocjalizacyjne dla
dzieci i mtodziezy)
=Obowigzkowe ubezpieczenia =Obowigzkowe ubezpieczenia Swiadczenia zdrowia psychicznego $wiadczone )
zdro?votne (78,4% w roku 2007); zdrowotne (finansowanie sg ambulatoryjnie oraz stacjonarnie (oddziaty Svs:izapz?“zgzigﬁsgﬁk’
' ' i i i sychiatryczne w szpitalach ogdlnych, szpitale .
Czechy =Budzet centralny oraz budzety 7.5% 29% szpitalnych i ambulatoryjnych psy ry P! golny P kosztow szpitala

regionalne (7,4%);
=Doptaty pacjentow (wspotptacenie)

osrodkow opieki
psychiatrycznej oraz dziennych
Swiadczen z zakresu opieki

psychiatryczne oraz instytuty psychiatrii).
Zmiany w opiece psychiatrycznej idg w kierunku
rozwinigcia opieki srodowiskowe;.

(metoda
retrospektywna)
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(14,2%)

psychiatrycznej);

= Srodki z budzetu Ministra
Zdrowia (réznego rodzaju
osrodki opieki zdrowotnej) oraz
Ministra Pracy i Spraw
Socjalnych (nierzgdowe
organizacje typu non-profit);

= Doptaty pacjentow (prywatni
Swiadczeniodawcy)

=Publiczna opieka zdrowotna (85,5%
catkowitych wydatkéw na ochrone
zdrowia) (leki, profilaktyka, podstawowa
opieka zdrowotna, opieka
diugoterminowa, hospitalizacje,
konsultacje specjalistyczne)

Swiadczenia te niemal
catkowicie finansowane sg ze

Organizacja stacjonarnej opieki psychiatrycznej
lezy w gestii poszczeg6lnych regionéw —
oddziaty psychiatryczne znajdujg sie w ogdinych

Opieka stacjonarna —
finansowana w ramach
DRG;

Spoteczna opieka
psychiatryczna —

Dania finansowana jest z podatkow: 11,0 % 8,0 % s’rodkév'v publicznych, tj. szpita_lach, w Dan.ii nie ma szpitali stricte perso_nel medyczny
] ) podatkow. psychiatrycznych; pracujacy
=Dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne Spoteczna opieka psychiatryczna jest w publicznych
(komplementarne lub suplementarne) sprawowana przez municypia; placéwkach otrzymuje
pokrywajgce min. dodatkowe koszty miesieczne
terapii nieuwzglednione w ramach wynagrodzenie;
ubezpieczenia podstawowego;
=Podstawg (ok. 65%) finansowania
systemu sg obowigzkowe ubezpieczenie
zdrowotne w formie celowego podatku
od wynagrodzen; Minister Spraw
Socjalnych, z ogolnych podatkoéw,
finansuje ratownictwo medyczne dla
nieubezpieczonych, AOS, swiadczenia =Opieka psychiatryczna =Kombinacja DRG
transportu medycznego oraz programy finansowana jest z puli $rodkéw | "Psychiatryczna opieka realizowana gtownie i FFS, osobodzien —
zdrowia publicznego; wydatki prywatne EHIF na specjalistyczng opieke przez AOS (psychiatrzy, pielegniarki w szpitalach i
(20%) to gtéwnie doptaty do lekow i medyczng; psychiatryczne, psycholodzy) — opieka specjalistycznej opiece
opieki dentystycznej; «Srodki z opieki spolecznej Srodowiskowa; ambulatoryjnej o
Estonia 5,9 % 5,8 % z poziomu centralnego =Opieka szpitalna (tylko oddziaty szpitaine (wylgczenie psychiatril

=Gtownym piatnikiem jest — EHIF,
zarzadzajgcy sktadkami pracujgcych;

=Wszyscy $wiadczeniodawcy otrzymujg
takie same stawki za ustugi, bez
wzgledu na charakter szpitala, np.
kliniczny; $wiadczeniodawcy

z kontraktem EHIF moga pobiera¢ optaty
od pacjentéw w zakresie wizyt
ambulatoryjnych, ograniczonej liczby
osobodni oraz podwyzszonego
standardu

rozdzielane do szczebli
lokalnych w celu
zagwarantowania niezbednej
opieki wsparcia, np. w domach
opieki

w szpitalach wieloprofilowych) zarezerwowana
jest gtéwnie dla przypadkéw kryzysowych,
trudnosci diagnostycznych lub terapeutycznych;

=Domy pomocy spotecznej;

i rehabilitaciji),
kombinacja stawki
kapitacyjnej i FFS —
w POZ,

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

61/136




Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

AOTMIT-WT-5313-1/2015

=System opieki zdrowotnej jest
zdecentralizowany, oparty gtéwnie

0 municypia i dystrykty szpitalne
(zrzeszenia municypiéw);

=System opieki zdrowotnej opiera sie na
3 elementach: publiczna (municypalna)
opieka zdrowotna (finansowana

z podatkow, subwenciji rzgdowych,
doptat pacjentéw), opieka prywatna (gt.
ambulatoryjna; finansowana z NHI,
Srodkéw prywatnych) i pracownicza (gt.
prewencja, ale i lecznictwo; bez doptat,
ale z limitami korzystania)

=Ze $rodkéw municypalnych

(z podatkow) finansowana jest opieka
komunalna (poza lekami
ambulatoryjnymi i kosztami transportu);
z funduszy NHI (obligatoryjne
ubezpieczenie zdrowotne pracujgcych
i pracodawcow, zasilane takze

=Za zapewnienie opieki
psychiatrycznej mieszkancom
danego terytorium odpowiadajg
municypia;

=Poza podatkami i sktadkami
zdrowotnymi zrodta
finansowania obejmujg
ubezpieczenie spoteczne

i wydatki prywatne;

=Doptaty pacjentéow funkcjonujg
w szpitalach, brak

w ambulatorium

=Instytut Ubezpieczen
Spotecznych czesciowo
refunduje koszty prywatnych

=Opieka ambulatoryjna zlokalizowana jest

w centrach zdrowia psychicznego, poradniach
i przy szpitalach, zatrudniajgcych psychiatrow,
psychologdw, pielegniarki psychiatryczne i
pracown kow opieki spotecznej;

=Opieka instytucjonalna realizowana jest przez
oddziaty psychiatryczne w szpitalach ogélnych
lub szpitale psychiatryczne, w tym 2 szpitale
centralne zajmujgce sie psychiatrig sgdowa;
=Na pozaszpitalng opieke dtugoterminowg
sktadajg sie domy opieki, osrodki

=Opieka ambulatoryjna
- FFS;

Finlandia Z budzetu) finansuje sig m.in. prywatng 9,1% 3,9% S r _ rehabilitacyjne, dzielone mieszkania, osrodki =Opieka stacjonarna —
opieke (czesciowo), opieke pracowniczg psychoterapii u 0séb (216 r.2.) opieki dziennej, mieszkania chronione osobodzien (wytaczenie
(czesciowo), leki ambulatoryjne, leczonych z powodu ] ) ) ) z DRG)
transport, zasitki chorobowe niezdolnosci do pracy badz *Opieka diugoterminowa organizowana jest
i macierzynskie; nauki lub niemogacych przez municypaing opieke zdrowotng lub
*\W opiece municypalnej funkcjonuja powrdci¢ do pracy/ nauki bez spo’f.eczna, podml.oty pryvsllatne oraz _NGO;
doplaty pacjentéw, ktére maja okreslong pomocy psychoterapii; *Opieka pracownicza takze zapewnia
maksymalng jednorazowg wysokosé w przypadk_u 0sob <'16 r.z. Swiadczenia psychiatryczne, gt. prewencyjne;

a takze roczny putap, powyzej ktorego organizuje i refunduje =Psychiatria dzieci i miodziezy realizowana jest

pacjent nie doptaca; oddzielny roczny rognprodna rehabilitacje osobno;

putap obowigzuje dla lekéw © zmng o =*Psychiatria sgdowa realizowana jest przez

ambulatoryjnych; -Badanl'a'z zakresu psychiatrii 2 szpitale centralne;

*Prywatne ubezpieczenia majg sadowej finansowane s

charakter suplementarny (wydatki na z budzetu ogdlnego, ale

prywatna opieke) oraz komplementarny leczenie z budzetu municypium

(wydatki na leki ambulatoryjne) wiasciwego dla zamieszkania;

w stosunku do NHI

=Stosowane metody ptatnosci: NordDRG

lub inne grupowanie w szpitalach,

budzet historyczny — POZ, FFS — opieka

ambulatoryjna

=Spoteczne ubezpieczenie zdrowotne =Sktadki na obowigzkowe Funkcjonuje publiczna i prywatna opieka Swiadczenia opieki

(ok. 75%); ubezpieczenia zdrowotne s psychiatryczna, zaréwno dla $wiadczen opieki stacjonarnej

Francja =Dodatkowo okoto 85% spoteczenstwa 11,6 % 129 % podstawowym zrédtem stacjonarnej jak i ambulatoryjnej. Podstawowe finansowane sg

ma komplementarne prywatne
ubezpieczenie zdrowotne;

finansowania $wiadczen opieki
psychiatrycznej, tj. Swiadczen

$wiadczenia z zakresu zdrowia psychicznego
udzielne sg w centrach opieki ambulatoryjnej,

w ramach budzetu
globalnego.
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=Podatki

udzielanych w ramach opieki
podstawowej oraz stacjonarnej,
udzielanych przez specjalistow
z zakresu psychiatrii,

w centrach zdrowia
psychicznego. Pacjenci

z przewlektymi chorobami
psychicznymi sg wytgczeni

z doptat do Swiadczen.
=*Wizyty u psychoterapeutow

i psychoanalitykow
finansowane sg bezposrednio
przez pacjentow. W ramach
dodatkowego ubezpieczenia
zdrowotnego mozliwe jest
pokrywanie dopfat pacjentow
oraz optat za pobytow
pacjentéow na oddziatach.

wliczajgc w to wizyty domowe.

Podstawowa opieka zdrowotna nie jest formalnie
zintegrowana z udzielaniem swiadczen

z zakresu zdrowa psychicznego.

Wiele chordb psychicznych jest leczonych

w warunkach ambulatoryjnych przez lekarzy
POZ, lekarzy psychiatrow z prywatng praktykg
lub psychologow.

= Obowigzkowe ubezpieczenie
zdrowotne (31,2%);
= Podatki (29,1%);

Kierunek zmian od roku 1984 w opiece
psychiatrycznej to rozwoj opieki srodowiskowe;j,
centréw rehabilitacji psychiatrycznej, programéw

: . . Co . o o
Grecja Wydatlgl pacjentéw (m.in. doplaty) 9.3% 44% bd profilaktycznych oraz przeniesienie opieki bd
(37,6%) stacjonarnej ze szpitali psychiatrycznych do
= Prywatne ubezpieczenia zdrowotne szpitali o profilu ogélnym.
(2,1%)
=Zasady finansowania
Z budzetu oraz zakres opieki Swiadczenia z zakresu zdrowia psychicznego
psychiatrycznej zréznicowany $wiadczone sg przez nastepujacego rodzaju
pomiedzy poszczegdlnymi $wiadczeniodawcow:
. regionami kraju. Wiekszo$¢ «Szpitale psvchiatryezne:
= Podatki (ok. 94,07% wydatkow 3-8% $Srodkéw na pokrycie opieki p. p y Y ~ ) ) )
] ) panstwowych); . (w | psychiatrycznej pochodzi ze =Szpitale ogodlne z oddziatami psychiatrycznymi .
Hiszpania “Wydatki pacjentow — gléwnie doplaty 9,3% zalezgosm $rodkéw budzetowych o »Centra opieki ambulatoryjnej; Budzet globalny
do lekow; 0 przekazywanych do budzetow =Centra rehabilitacji psychiatrycznej;
’ regionu) | regionalnych, '
- ) ] =Centra psychospoteczne;
=Niejasny i maty przejlrzysty .| =Systematycznie rozwija sie opieka
,koszyk” dostepnych swiadczen Srodowiskowa
psychiatrycznych. '
=Finansowanie: podatki, prywatne =Swiadczenia psychiatryczne udzielne sg =Holandia jest jednym
ubezpieczenie obowigzkowe, prywatne w ramach podstawowej i specjalistycznej opieki Z niewielu panstw,
Holandia ubezpieczenie zdrowotne (podstawowa 11,8 % 11,0 % bd zdrowotnej. Swiadczenia podstawowej opieki ktére wprowadzity

hospitalizacja, koszty wyrobow

oraz specjalistyczna opieke lekarska,

zdrowotnej udzielane sg przez lekarzy
pierwszego kontaktu, psychologéw oraz

metody ptatnosci
wspierajgce
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medycznych oraz lekéw), ponadto
obowigzkowe ubezpieczenie (AWBZ)
obejmujgce opieke dtugoterminows;
=Dodatkowe dobrowolne ubezpieczenie
suplementarne (komplementarne);

=Podatki ogoine

psychoterapeutéw. W ramach specjalistycznej
opieki zdrowotnej 92% pacjentéw leczonych jest
ambulatoryjnie a 8% stacjonarnie.

=W 2012 Ministerstwo Zdrowia podjeto decyzje
o dalszej integracji podstawowej opieki
zdrowotnej oraz opieki $wiadczonej w ramach
centréw zdrowia psychicznego. Celem byto
ograniczenie liczby pacjentéw leczonych

w ramach specjalistycznej opieki zdrowotne;j.
Kolejnym celem polityki zdrowotnej w zakresie
zdrowia psychicznego jest kontynuacja
przesunigcia leczenia pacjentow z opieki
stacjonarnej do opieki ambulatoryjne;.

zintegrowany model
opieki
psychiatrycznej, tj.
DBC. Dodatkowym
atutem systemu
holenderskiego jest
ocena wyn kow
leczenia
psychiatrycznego

=Opieka psychiatryczna
pokrywana przez
ubezpieczenie AWBZ
(w tym pierwszy rok
terapii),

= Swiadczenia
psychiatryczne ptatne
tak samo niezaleznie
od ubezpieczyciela
w systemie ,per

service”
=W roku 1984 zostat rozpoczety proces
deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej.
Stacjonarna opieka psychiatryczna zastata
. . o/, przesunieta ze szpitali psychiatrycznych do
) Podatek ogdiny (78,3%); oddziatéw w szpitalach o profilu ogélnym. .
Irlandia “Wydatki pacjentow (m.in. doptaty, 8,9 % 53 % bd " - . . Budzet globalny
prywatne ubezpieczenia zdrowotne) -'W Irlar_wdu funkcjonuje psychlat_ryczna oplgka
Srodowiskowa. Tworzone sg wielodyscyplinarne
zespoty, ktérych zadaniem jest udzielanie
wsparcia pacjentom w srodowisku, w ktérym
2yja.
*Podatki Publiczne (70% catkowitych *Srodki pochodzace z budzetu | |stnigjg ustugi, ktére sg niezbedne do dobrego
wydatkéw na opieke zdrowotna, POZ, centralnego oraz budzetow zdrowia oraz samopoczucia ale CHA nie
hospitalizacja) poszczegdlnych regionow wymagar?d prowmcgl éwmdgzema tyCh'US’fjlg. i
) , . . i i w ramach powszechnego ubezpieczenia. Jezeli
* 67% Kanadyjczykow posiada _ F;n;jyrv(\)/jvtg;:bezpleczeme okreslona prowincja nie zapewnia dostepu do
uzupetniajgce dodatkowe ubezpieczenie - ) $wiadczen, musza byé pokryte z prywatnych Budzet globalny; optata
Kanada zdrowotne 10,9 % 72 % *Bezposrednie wydatki funduszy obywateli. Zgodnie z definicig zawartg | za przypadek; optata za
=Wydatki prywatne stanowig 13,4 % pacjentow w CHA, ustugi opieki psychiatrycznej nie sg $wiadczenie
catkowitych wydatkéw na ochrone Wiele ustug lekarza psychologa | technicznie "medycznie konieczne", jednak
zdrowia) jest w duzej mierze prywatne wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia, poprawa
. oraz sg optacane w ramach zdrowia psychicznego jest kluczowym aspektem
'StOSL_mek publlczn)_/ch do prywatnych pakietéw gwarantowanych ogolnego zdrowia i dobrego samopoczucia
ubezpieczen wynosi 70:30 przez pracodawcow jednostek, spoteczenstw i panstw.
*Ubezpieczenie zdrowotne (92% l:b(ztz)oi\glc?zzekr?i\(levidrowotne Opieka zdefiniowana poprzez system PEEP*-
Niemcy publiczne; 8% prywatne) 11,3 % 11,0 % p kategorii grupujgcych pacjentéw pod katem PEPP

=Doptaty pacjentow (wspotptacenie)

pokrywa koszty leczenia
stacjonarnego

zdiagnozowanej jednostki chorobowej, w obrebie
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= Leczenie ambulatoryjne oraz
Srodowiskowe pokrywane ze
srodkéw obowigzkowego lub
dodatkowego ubezpieczenia
zdrowotnego — ,fee for
service”

danej kategorii istniejg Sciste zdefiniowane
$wiadczenia/procedury dostepne dla pacjenta
ptacone degresywnie w zaleznos$ci od dtugosci
pobytu pacjenta

=Podatki ogolne (85%);

= Opieka psychiatryczna
pokrywana ze $rodkéw
centralnych przekazywanych
organizacjom oraz jednostkom
zajmujgcym sie leczeniem
chorych z problemami

= Podstawowa opieke sprawuje lekarz
pierwszego kontaktu (o ile to konieczne
wigczana jest opieka pielegniarska oraz
psychologa/psychoterapeuty)

= Centra opieki psychiatrycznej $wiadczgce
kompleksowa opieke w tym pomoc pracownika
socjalnego

Norwegia 9,3 % 18,0% | Psychiatrycznymi, . . , . Budzet global
wegl =Doptaty pacjentéw (15%) ° ’ uzaleznionymi od a koholu oraz | * Leczenie zamknigte odbywa si¢ w oddziatach udzet globalny
narkotykow psychiatrycznych wyodrebnionych w ramach
Stata niewielkg optata za .szpl_tala_\ ogdinego . . _
opieke psychiatryczng (wizyty N|eW|e_qu role w ogoln_ym system_|e opieki
U lekarza odgrywajg prywatne szpitale psychiatryczne
' (leczenie uzaleznien od alkoholu, narkotykow,
psychologa/psychoterapeuty) zaburzer zywienia)
 Wicksz0S¢ plandw =Integracja opieki z zakresu zdrowia =Swiadczenia opieki
zdrow?)tnych firF:ansuje leczenie psychicznego oraz podstawowej opieki psychiatrycznej
stacjonarne, ambulatoryjne zdrowotnej jest ograniczona, wiele planow udzielane sa przez
=Podatki ogéine (Medicare oraz swiadczenia medyczne ' zdrowotnych (ubezpieczycieli) przesuwa réznego rodzaju
;_tagy Medicaid) 16.9% 2% udzielane w sytuacjach nagtych | Swiadczenia z zakresu zdrowia psychicznego do Swiadczeniodawcow
nJee NOCZ0 | .prywatne ubezpieczenia zdrowotne/ 6.9% 6.2% oraz leki wydawane na recepte. | Organizacji o nazwie MBHOSs (ang. managed i finansowane w rézny
plany zdrowotne Inne plany zdrowotne behavioral health care organizations). sposob w zaleznosci
dodatkowo moga finansowa¢ =Inne wdrozone modele opieki to domy opieki od rodzaju planu
np. Swiadczenia udzielane zdrowotnej Medicaid oraz centra opieki zdrowotnego.
w grupach wsparcia. Srodowiskowe;j. =System IPF PPS
Swiadczenia
“Ubezpi . \ Stacjonarna opieka psychiatryczna udzielna jest | ambulatoryjne sa
=Obowigzkowe ubezpieczenie ezpleczenie spoteczne zaréwno przez publicznych i prywatnych finansowane na
zdrowotne; (opieka ambulatoryjna, opieka | gyiadczeniodawcow, w ramach tej opieki leczeni | podstawie optaty za
=Dodatkowe dobrowolne ubezpieczenie szpitaina) $3 pacjenci z cigzszymi schorzeniami. ustuge (tzw. FFS);
Szwajcaria zdrowotne: 11,4 % bd =Budzety regionalne (opieka Swiadczenia w osrodkach opieki dziennej oraz Swiadczenia
«Doplat ientd siptacenie): szpitalna) osrodkach opieki spotecznej finansowane stacjonarna sg
op.a y paCJ.en ow (wspdtptacenie); =Doptaty pacjentow (opieka z budzetu poszczegdlnych regionéw, w ramach finansowane na
*Budzety regionalne ambulatoryjna) tej opieki liczni sg pacjenci z chorobami podstawie optaty za
psychicznymi o tagodniejszym przebiegu. dzien
Budzet globalny;
= Ubezpieczenie zdrowotne = Opieka psychiatryczna »  Osoby niewymagajace hospitalizacii
finansowane z podatkow finansowana z ubezpieczenia lek :
Szwecja = Obowigzkowa niewielka doptata za 9,6 % 10,0 % zdrowotnego prowadzone s3 przez lekarza pierwszego bd

opieke medyczna oraz pobyt w szpitalu
= Mozliwo$¢ dodatkowego prywatnego

= Dodatkowe niewielka optata
za wizyte u specjalisty,

kontaktu/ psychologa/ psychoterapeute;
= Osoby z powaznymi problemami kierowane
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ubezpieczenia

psychologa/psychoterapeuty

= ok. 7% opieki psychiatrycznej
finansowana jest tylko ze
Srodkéw prywatnych

sg do opieki szpitalnej

= Ubezpieczenie zdrowotne
finansowane z podatkéw (75%)

Wiochy = Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne

(suplementarne) (ok. 30%)

9,2%

5,0 %

= Doptata (statg stawka) za
wizyte u specjalisty

w os$rodkach prowadzacych
opieke psychiatryczng (centra
medyczne, w tym
diagnostyczno-medyczne,
odziaty szpitalne oraz
pozostatg opieka stacjonarna)-
optata zwracana przez
ptatnika/ubezpieczyciela

= Opieka ambulatoryjna sprawowana przez
multidyscyplinarny zespét (psychiatra,
psycholog, pielegniarka, pracownik socjalny,
psychoterapeuta)

= Opieka ambulatoryjna odbywa sie w centrach
medyczno-diagnostycznych (kompleksowa
opieka lekarska, psychologiczna, pielegniarska)
= Opieka srodowiskowa — centra opiekuncze
psychoterapii oraz pomocy doraznej

= Opieka szpitalna w ramach oddziatéw
psychiatrycznych

bd

bd — brak danych;
Zrédta: [36][[37]1[38][39][40][9]
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Grupowanie swiadczen opieki psychiatrycznej w jednorodne grupy

Klasyfikacja pacjentow w jednorodne grupy na podstawie diagnozy nie jest najodpowiedniejszym
podejsciem w przypadku s$wiadczen stacjonarnej opieki psychiatrycznej, poniewaz nie sg to
jednoczesnie grupy jednorodne pod wzgledem ciezkosci przebiegu choroby, dtugosci hospitalizaciji
oraz wysokosci poniesionych kosztéw. Finansowanie Swiadczen opieki psychiatrycznej w ramach
jednorodnych grup pacjentéw, w niektérych panstwach europejskich, doprowadzito do
niedofinansowania tego zakresu s$wiadczen z uwagi na nieuwzglednienie wszystkich istotnych
kosztéw zwigzanych z przewlektym leczeniem psychiatrycznym. [12] Ponizej przedstawiono podejscie
do tworzenia jednorodnych grup pacjentéw, w krajach dla ktérych odnaleziono informacje na ten
temat.

Anglia

Klasyfikacja zaburzeh psychicznych w ramach jednorodnych grup w Anglii dotyczy jedynie pacjentow
dorostych. Do klasyfikacji pacjentéw stosowane jest odpowiednie narzedzie, tj. Mental Health
Clustering Tool, opierajgce sie na skalach stuzgcych do oceny potrzeb zdrowotnych pacjentow -
HONOS (ang. Health of the Nation Outcome Scales) oraz SARN (ang. Summary of Assessments of
Risk and Need). Zatem klasyfikacja angielska grupuje pacjentdw na podstawie ich potrzeb
zdrowotnych a nie wysokosci kosztéw poniesionych na ich leczenie. Swiadczenia zdrowotne
z zakresu psychiatrii zostaty sklasyfikowane w 21 grupach, przy czym grupa 92 do tej pory pozostaje
pusta. Pacjent moze byé¢ przyporzadkowany tylko do jednej grupy, sklasyfikowanie w kolejnych
grupach wymaga zakonczenia leczenia w ramach wczeéniejszej grupy [41].

Rysunek 7. Klasyfikacja pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi w ramach jednorodnych grup w Anglii.

Pracujgce osoby doroste oraz osoby starsze z zaburzeniami psychicznymi

Zaburzenia Zaburzenie Zaburzenia o podfoiu
niepsychotyczne psychotyczne organicznym
tagodne
Umiagrknwa/ne/ Bardzo ostre/ Pierwszy Trwajacy lub Kryzys Bardzo Zaburzenia
o Kompleksowe Epizod nawracajacy psychotyczny za.avq_.'ansuwan‘a poznawcze
stre cieika postaé

v J 4 v v Y

5 —Zaburzenie
niepsychotyczne
(bardzo ostre 18 — Zaburzenia
1 - Powszechne nasilenie) 11 —trwajaca, 16 — Podwdjna poznawcze (low need)
zaburzenia psychiczne . nawracajgca diagnoza
(tagodne nasilenie) 6 —Zaburzenia E psychoza (naduzywanie 19 — Zaburzenia
niepsychotyczne: 5 (tagodne objawy) substancji poznawcze lub
2 —Powszechne idee & t=lamr sychoaktywhye demencja(moderate
zaburzenia psychiczne nadwartosciowe § 12 - trwajgca, p=Yebutvey E g,-az Cho\rjobn: need)
_ = nawracajaca =G psychiczna)
3 —Zaburzenia 7 —Przetrwaie o psychoza (wysoka 20 - Zaburzenia
niepsycholyczne ngurzenia B niesprawnosc) zsychuz_a 17 - Psychozai poznawcze lub
(umiarkowane niepsychotyczne = epresyina zaburzenia demencja (high need)
nasilenie) (wysoka -g 13 - trwajgca, afektywne -
. niesprawnosc) 1 nawracajgca trudne do 21-Zaburzenia
4 — Zaburzenie =} psychoza (ostre Klasyfikowani poznawcze lub
niepsychotyczne 8- objawyiwysoka AR =T demencja(high
(ostre nasilenie) Niepsychotyczne z niesprawnoi) physicalneed and
z grupy zaburzer engagement)
chaotycznych li
trudnych zachowari

Zrédfo: [41]

8 Wstepnie grupa 9 obejmowata pacjentéw naduzywajgcych substancje psychoaktywne, ktdrych potrzeby nie sg zaspokajane
w warunkach opieki podstawowej. Pacjenci ci sg kierowani innymi niz standardowe $ciezki postepowania z pacjentami
z uzaleznieniami.
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Wstepna ocena tej metody ptatnosci wskazuje na duzg zmiennos¢ kosztéw w obrebie poszczegdlnych
grup oraz duzy odsetek btedéw popetnianych przez $wiadczeniodawcéw w trakcie grupowania —
nieznajomos¢ MHCT, staba jako$¢ danych o pacjencie, brak poczgtkowych danych o pacjencie [42].

Ponadto, szereg swiadczen opieki psychiatrycznej zostat wytaczony z tej klasyfikacji, nalezg do nich
[43]:

e Swiadczenia psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy;

e Swiadczenia psychiatrii sgdowej oraz swiadczenia psychiatryczne realizowane w warunkach
wzmocnionego zabezpieczenia;

e Swiadczenia psychiatryczne realizowane u kobiet w okresie okotoporodowym:;

e Swiadczenia psychiatryczne, specjalistyczne z zakresu zaburzen odzywiania;

e Swiadczenia psychiatryczne dla pacjentéw ze zdiagnozowang dezaprobatg ptci;

e Swiadczenia psychiatryczne, specjalistyczne dla pacjentéw gtuchych;

e Swiadczenia psychiatryczne dla pacjentéw z ostrymi zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi
oraz dysmorfobicznymi;

e Swiadczenia psychiatryczne dla pacjentdéw dorostych z zaburzeniami osobowosci o przebiegu
ostrym;

e Swiadczenia psychiatryczne specjalistyczne z zakresu leczenia uzaleznien;

e Swiadczenia specjalistycznej terapii psychologicznej;

e Swiadczenia dla os6b z trudnosciami w uczeniu sie (trudnosci niezwigzane z obecnoscig
zaburzeh psychicznych);

e Swiadczenia dla pacjentéw z nabytymi uszkodzeniami mézgu;

e Swiadczenia dla pacjentdow z kompleksowymi i/lub opornymi na leczenie zaburzeniami
wymagajgcymi leczenia w osrodkach wysokospecjalistycznych;

e Swiadczenia specjalistyczne dla pacjentéw z autyzmem oraz z zespotem aspergera;

e Swiadczenia psychiatrii konsultacyjnej (ang. liason psychological medicine)®;

e Swiadczenia udzielane w ramach podstawowej opieki zdrowotnej.

Aktualnie trwajg prace nad sklasyfikowaniem niektérych z w/w zakreséw w ramach jednorodnych
grup.

Australia [44]

Od lipca 2013 r. szpitalna opieka psychiatryczna (ang. admitted acute patients) w Australii rozliczana
jest przy zastosowaniu klasyfikacji Australian Refined Diagnosis Related Groups (AR-DRGS).
Pozostate formy opieki finansowane sg za pomoca systemu blokowego (ang. block funded).

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien rozpisana zostata na 21 grup, z uwzglednieniem m.in.
rozpoznania, wieku, ciezkosci stanu, komplikaciji, dlugo$ci pobytu dla niektérych z grup.

AR-DRG, w dluzszym okresie, nie sprawdzita sie w przypadku psychiatrii, gtéwnie ze wzgledu na fakt,
iz w przeciwienstwie do ostrych przypadkéw, w opiece psychiatrycznej, diagnoza nie koresponduje tak
silnie z zuzyciem zasobdw. Dotychczasowe doswiadczenia i przeglad literatury wskazujg na duzg role
takze takich czynnikoéw jak: komplikacje i choroby wspdétistniejgce, nasilenie objawoéw, funkcjonowanie.

Aktualnie trwajg prace nad nowa, oddzielng klasyfikacjg dla psychiatrii - AMHCC (Australian Mental
Health Care Classification), ktéra obejmie nie tylko opieke szpitalng, ale takze ambulatoryjng
i sSrodowiskowg. Na rok 2015 i 2016 zaplanowano systematyczne zbieranie danych z systemow
administracyjnych, finansowych i medycznych $wiadczeniodawcow. Wdrozenie nowego systemu
planowane jest od lipca 2016 r.

9 Obejmuje tworzenie i rozwijanie wspotpracy oraz integrowanie wiedzy z zakresu nauk biologicznych, psychologicznych
i spofecznych; jest to réwniez dziatalno$¢ edukacyjna w stosunku do lekarzy innych specjalnosci i pozostatych pracownikow
niepsychiatrycznej stuzby zdrowia oraz prowadzenie badan naukowych nad problematykg psychiatryczng w medycynie
somatycznej i odwrotnie (Rymaszewska 2007)
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Tabela 49. AR-DRG V7.0 dla psychiatrii

U402 “S"aer'r‘]fé:yea'th Treatment W ECT, 1,0 1 1 12% | 100% - 0,1903 ;
U602 g/l:rr:]?égyealth Treatment W/O ECT, 1,0 1 1 4% 179% ) 01225 )
UB1A igmﬁ’sﬁg:‘e”'a Disorders, Involuntary 29,4 20 46 1% | 100% 0,3470 6,9405 | 0,1860
U61B |Schizophrenia Disorders 17,4 11 27 1% 100% 0,3899 4,2888 0,1898
Paranoia & Acute Psyc Disorders,
U62A |Involuntary Admission or W Cat or Sev 17,0 11 25 3% 100% 0,3942 4,3364 0,2052
cc
U628 EZ{%"roéZ\f‘éé“te Psyc Disorders W/O 9,6 6 15 4% | 182% 0,4363 26178 | 0,1967
UB3A “C":g;’;tfgf;ﬁc“’; g‘:\?é?g’éége >=70orw 30,1 19 44 3% | 100% 0,3889 73894 | 0,1982
U63B “C";‘gg;tf‘::ﬁitc“’; 'g'g’\‘,’é‘rjgréége <70 Wi 14,7 10 23 1% 179% 0,4077 4,0770 | 0,2077
U64Z git;‘;'d'gfsec“"e and Somatoform 8,1 5 12 2% | 156% 0,4362 21809 | 0,2006
U65Z |Anxiety Disorders 5,3 3 8 6% 187% 0,4656 1,3969 | 0,2112
U662 E?stg‘rg;rs‘d Obsessive-Compulsive 195 13 30 3% | 110% 0,4512 58654 | 0,2346
ue7z ;gfgg‘"ﬂgy Disorders and Acute 5,8 3 9 2% 159% 0,4930 1,4789 | 0,2074
U68Z |childhood Mental Disorders 10,4 5 13 2% 149% 0,6092 3,0462 | 0,2718
V60A 'é'éom' Intoxication and Withdrawal W 45 2 6 11% | 100% 0,4987 09974 | 02073
V60B éléohol Intoxication and Withdrawal W/O 2.4 1 4 11% 80% 0.4066 02362
V61Z |Drug Intoxication and Withdrawal 7.4 4 11 3% 100% 0,4792 1,9168 0,2156
V62Z |Alcohol Use and Dependence 6,3 3 9 4% 100% 0,4860 1,4579 0,1908
V63Z |Opioid Use and Dependence 54 3 8 5% 100% 0,3740 1,1219 0,1643
V64Z |Other Drug Use and Dependence 54 3 8 4% 100% 0,3703 1,1108 0,1694
V6527 gf;ggg;t for Alcohol Disorders, 1,0 1 1 14% | 136% - 01211 )
V66Z |Treatment for Drug Disorders, Sameday 1,0 1 1 5% 100% - 0,1094 -
Zrédfo: [45]
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Opieka psychiatryczna w Estonii finansowana jest na kilka sposobéw [46]:
eambulatoryjne Swiadczenia psychiatryczne dla dorostych i dzieci rozliczane sg za wizyty;
ehospitalizacja psychiatryczna i hospitalizacja psychiatryczna dla dzieci sg finansowane przez
osobodzien (do 20 dni) podobnie jak hospitalizacja w ostrym epizodzie (bez limitu dni);
esesje psychoterapii (indywidualne i zbiorowe oraz rodzinne) oraz testy psychologiczne finansowane sg

za procedure;
epozostate — DRG (27 grup).

Estonska wersja systemu DRG wywodzi sie z NordDRG, dla ktérego dostosowano wagi. Dla psychiatrii
funkcjonuje aktualnie 27 grup, ktérych ogdlng charakterystyke przedstawia ponizszy rysunek oraz tabela.

Rysunek 8. DRG dla psychiatrii w Estonii

MDC D
Mental di T = »] 432N I
and disorders >QDDdayS
ur
=28 days # 432M I
s i ,-l 424N I
Dgcat Age
‘ Bipolar disorders (19M01) 4268
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¥
Dgcat | Age
‘ Dysequilibrivim (19mo2)y 426D
Dygcat
Anxiety disorders —om0
Dgcat |
Enduring personality changes (13m0
Dgcat |
Acute stressreaction (15D}
Dgcat
Cther neuroses —(19MD
Dgcat
Disorders of personality [-(1amony
Dgcat |
‘ DOrganic disturbances (19MOB;
¥
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= —
‘ Schizophrenia (13m0 =60 yrs
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Back to other 30-58 yrs 4308
MDC's L » 430
Dgcat
Chronic non-schizophrenic (1911 ‘-‘-lj 430D I
psychosis
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2rédfo: [47)
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Tabela 50. Wycena grup DRG psychiatrycznych w Estonii

Gléwne rozpoznanie chirurgiczne przy towarzyszacej chorobie

psychicznej, krétkie leczenie [est. Psiidihilise haiguse pbhidiagnoosi 4240 673,69 404,21 1010,54
korral tehtud operatsioon, liihike ravi]

Gtéwne rozpoznanie chirurgiczne przy towarzyszgcej chorobie

psychicznej [est. Pstiiihilise haiguse pohidiagnoosi korral tehtud 424N 673,69 404,21 1010,54
operatsioon]

Zaburzenia dwubiegunowe, wiek <60 426A 298,16 50,13 1045,91
Inne zaburzenia nastroju, wiek <60 426C 440,33 50,13 1025,07
Inne zaburzenia nastroju, wiek> 59 426D 697,79 50,13 2066,01
Zaburzenia dwubiegunowe, wiek> 59 4268 283,96 170,38 425,94
Zaburzenia lekowe 427A 524,5 50,13 1004,29
Trwate zmiany osobowosci 4278 530,16 50,13 1248
Reakcja ostrego stresu 427C 227,13 50,13 340,69
Inne nerwice 427D 455,24 50,13 1238,29
Zaburzenia 0sobowosci 428N 485,57 229,36 1125,49
Zaburzenia psychiczne organiczne [est. Orgaanilised pstiiihikahdired, 429A 669,38 50,13 1260,38
khtga]

Zaburzenia psychiczne organiczne [est. Orgaanilised psiiiihikahéired, 429B 507,43 50,13 1305
khtta]

Schizofrenia, wiek <30 430A 250,45 50,13 452,13
Schizofrenia, wiek 30-59 4308 479,05 50,13 1509,53
Schizofrenia. wiek> 59 430C 343,58 50,13 2228,98
Przewlekte psychozy [est. Krooniline mitteskisofreeniline psiihhoos] 430D 326,03 50,13 1540,69
Uposledzenie umystowe 431A 689,54 166,58 1620,84
Neuropsychiatria 431B 584,63 50,13 1751,12
Inne zaburzenia psychiczne z dziecinstwa 431C 411,82 50,13 1561,7
Zaburzenia odzywiania 432A 530,85 110,52 1088,29
Inne specyficzne zaburzenia psychiczne 432B 416,71 50,13 2155,97
Inne niespecyficzne zaburzenia psychiczne 432C 215,45 50,13 602,47
Psychiatryczna rehabilitacja 432M 1651,44 50,13 13423,64
Inne zaburzenia pokrewne, khtga [est. Muud kuritarvitamisega seotud 436A 1053,56 50,13 2251,93
héired, khtga]

Inne zaburzenia pokrewne, khtta [est. Muud kuritarvitamisega seotud 436B 384,11 50,13 794,66
héired, khtta]

Psychozy zwigzane z naduzyciem substancji [est. Kuritarvitamisega 436C 359,02 50,13 752,74
seotud psiihhoos]

Zrédfo: [48] (tumaczenie wtasne z jezyka estoriskiego)

Holandia

Holenderskie jednorodne grupy pacjentéw opierajg sie na samodzielnie opracowanym systemie
klasyfikowania pacjentéw na podstawie tzw. konglomeratéw diagnostyczno-terapeutycznych, DBC (holend.
Diagnose Behandleling Combinatie). W przeciwienstwie do systeméw DRG funkcjonujgcych w innych
panstwach, wiekszos$¢ grup DBC obejmuje opieke swiadczong od momentu pierwszego kontaktu z lekarzem
specjalista do zakonczenia leczenia [49]. Prace nad stworzeniem jednorodnych grup dla swiadczen
zdrowotnych z zakresu psychiatrii rozpoczeto w roku 2006 [50]. Finansowanie opieki psychiatrycznej na
podstawie DBC rozpoczeto w 2008, przy czym okres przejsciowy trwat do roku 2010 (w tym czasie szpitale
nie ponosity ryzyka finansowego zwigzanego z finansowaniem na podstawie DBC) [51]. Liczba grup DBC
dla psychiatrii jest aktualizowana corocznie, w roku 2015 obowigzuje 121 grup wydzielonych z uwagi na
rozpoznanie oraz czas trwania leczenia, dodatkowe taryfy sg wyznaczane réwniez dla pobytéw pacjentow
np. w osrodkach opieki dziennej lub klinikach.

Wysokos¢ taryfy jest zalezna od diagnozy, diugosci leczenia, rodzaju terapii oraz dtugosci pobytu i zostata
okre$lona na podstawie informacji o rzeczywistym naktadzie pracy, zuzyciu materiatdw oraz wysokosci
kosztow kapitatu. Dodatkowo, oceniana jest jako$¢ Swiadczonych ustug medycznych oraz wyniki zdrowotne
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uzyskiwane przez pacjentéow. W sytuacji, gdy swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane sg pacjentowi przez
okres dluzszy niz 1 rok, opieka ta jest okresina jako dtugoterminowa i finansowana jest na odrebnych
zasadach okreslonych w Ustawie o szczegdlnych kosztach medycznych (AWBZ). Wysoko$¢ finansowania
zalezy wtedy od intensywnosci udzielania swiadczen oraz bierze pod uwage m.in. charakterystyke pacjenta,
warunki realizacji Swiadczenia oraz czas personelu medycznego przeznaczony na pacjent [50].

Klasyfikacja w ramach grup DBC uwzglednia rozpoznanie (na podstawie DSM-I1V-TR) oraz dtugos¢ leczenia,
przy czym nie kazda pojedyncza procedura wykonana nad pacjentem jest jednakowo wazona, wyzszg wage
majg procedury, w ktorych czas lekarza poswiecony jest jednemu pacjentowi a nie grupie pacjentéw.
Przyktadowo, gdy pacjent ma indywidualne zajecia z psychiatrg to 8h zaje¢ wynosi faktycznie 480 minut,
jednak gdy sa to zajecia grupowe to np. 10h liczone jest jako 150 minut a 3-dniowemu pobytowi pacjenta na
oddziale odpowiada 180 minut. Poszczegodlne procedury (ich wazone czasy trwania) sg sumowane i na tej
podstawie wyznacza jest wartos¢ refundacji (brana jest pod uwage wartos¢ ostatniego przekroczonego
progu) [51].

Rysunek 9. Wyznaczanie wartosci stawki dla DBC (przyktad dla rozpoznania depresja).

- B S ORI ———

Reimbursement
Fee (euros)

63?4 ..................................................
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2050 !
1038 ]—,7
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Tabela 51. Grupy DBC dla psychiatrii w roku 2015

Diagnostyka

007 Diagnostyka — od 0 do 99 minut 190,10 €

008 Diagnostyka — od 100 do 199 minut 295,49 €

009 Diagnostyka — od 200 do 399 minut 589,17 €

162 Diagnostyka — od 400 do 799 minut 1116,61 €

307 Diagnostyka — od 800 minut 1917,72 €
- Komspsehey ]

013 Kryzys psychiczny — od 0 do 99 minut 141,42 €

014 Kryzys psychiczny — od 100 do 199 minut 311,49 €

015 Kryzys psychiczny — od 200 do 399 minut 581,73 €

016 Kryzys psychiczny — od 400 do 799 minut 1086,66 €

165 Kryzys psychiczny — od 800 do 1199 minut 1837,66 €

213 Kryzys psychiczny — od 1200 do 1799 minut 274433 €

214 Kryzys psychiczny — od 1800 minut 4316,34 €
_ Produkyleczeniokrotkoterminowe |

215 Leczenie krotkoterminowe — od 0 do 99 minut 134,74 €

216 Leczenie krotkoterminowe — od 100 do 199 minut 322,67 €

217 Leczenie krotkoterminowe — od 200 do 399 minut 620,44 €

264 Leczenie krotkoterminowe — od 400 minut 1035,16 €
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027 Deficyt uwagi i zachowan — od 250* do 799 minut 1197,34 €
169 Deficyt uwagi i zachowan — od 800 do 1799 minut 2565,30 €
030 Deficyt uwagi i zachowan — od 1800 do 2999 minut 4575,64 €
031 Deficyt uwagi i zachowan — od 3000 do 5999 minut 7489,46 €
131 Deficyt uwagi i zachowan — od 6000 do 11999 minut 15345,64 €
170 Deficyt uwagi i zachowan — od 12000 do 17999 minut 232233,00 €
221 Deficyt uwagi i zachowan — od 18000 do 23999 minut 35861,93 €
222 Deficyt uwagi i zachowan — od 24000 minut 43202,99 €
| Zaburzenia calosiowe ]
033 Zaburzenia catosciowe — od 250 do 799 minut 114542 €
172 Zaburzenia catosciowe — od 800 dol 799 minut 2277,90 €
223 Zaburzenia cato$ciowe — od 1800 do 2999 minut 4179,60 €
038 Zaburzenia cato$ciowe — od 3000 do 5999 minut 7254,44 €
133 Zaburzenia cato$ciowe — od 6000 do 11999 minut 13923,12 €
173 Zaburzenia catosciowe — od 12000 do 17999 minut 26620,03 €
224 Zaburzenia catosciowe — od 18000 do 23999 minut 35632,43 €
225 Zaburzenia catosciowe — od 24000 minut 49284,68 €

040 Inne zaburzenia wieku dzieciecego — od 250 do 799 minut 1246,55 €
041 Inne zaburzenia wieku dzieciecego — od 800 do 1799 minut 2559,85 €
042 Inne zaburzenia wieku dziecigcego — od 1800 do 2999 minut 4472,16 €
135 Inne zaburzenia wieku dziecigcego — od 3000 do 5999 minut 7235,70 €
175 Inne zaburzenia wieku dziecigcego — od 6000 do 11999 minut 16248,19 €
226 Inne zaburzenia wieku dzieciecego — od 12000 do 17999 minut 27850,41 €
227 Inne zaburzenia wieku dzieciecego — od 18000 minut 41016,03 €

230

Schizofrenia i inne zaburzenia psychotyczne — od 250 do 799 minut

228 Delirium, demencja i inne — od 250 do 799 minut 1203,91 €
229 Delirium, demencja i inne — od 800 do 1799 minut 2279,58 €
048 Delirium, demencja i inne — od 1800 do 2999 minut 4110,58 €
049 Delirium, demencja i inne — od 3000 do 5999 minut 7078,16 €
137 Delirium, demencja i inne — od 6000 do 11999 minut 13823,29 €
177 Delirium, demencja i inne — od 12000 do 17999 minut 25741,41 €
178 Delirium, demencja i inne — od 18000 minut 36492,70 €
| Zaburzenia spowodowanealkonolen [ Podstawa [  Max |
051 Zaburzenia spowodowane alkoholem — od 250 do 799 minut 1102,86 € 1553,01 €
052 Zaburzenia spowodowane alkoholem — od 800 do 1799 minut 2213,61 € 3008,46 €
053 Zaburzenia spowodowane alkoholem — od 1800 do 2999 minut 4125,75 € 4832,50 €
054 Zaburzenia spowodowane alkoholem — od 3000 do 5999 minut 7193,22 € 9054,28 €
139 Zaburzenia spowodowane alkoholem — od 6000 do 11999 minut 14106,84 € 16987,84 €
179 Zaburzenia spowodowane alkoholem — od 12000 do 17999 minut 24303,66 € 28327,63 €
180 Zaburzenia spowodowane alkoholem — od 18000 minut 45719,83 € 49508,12 €
| Zaburzenia spowodowane innymi substanciami psychoakiywnymi [ Podstawa | Max |
056 Zaburzenia spowodowane innymi substancjami — od 250 do 799 minut 1119,39 € 154445 €
181 Zaburzenia spowodowane innymi substancjami — od 800 do 1799 minut 2193,61 € 3053,29 €
059 Zaburzenia spowodowane innymi substancjami — od 1800 do 2999 minut 4053,73 € 5821,86 €
060 Zaburzenia spowodowane innymi substancjami — od 3000 do 5999 minut 7425,00 € 10321,65 €
141 Zaburzenia spowodowane innymi substancjami — od 6000 do 11999 minut 13913,80 € 20403,58 €
182 Zaburzenia spowodowane innymi substancjami — od 12000 do 17999 minut 23808,27 € 28448,44 €
183 Zaburzenia spowodowane innymi substancjami — od 18000 minut 47952,88 € 51147,09 €

1229,01 €

184

Schizofrenia i inne zaburzenia psychotyczne — od 800 do 1799 minut

2363,85 €
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066 Schizofrenia i inne zaburzenia psychotyczne — od 1800 do 2999 minut 4410,87 €
067 Schizofrenia i inne zaburzenia psychotyczne — od 3000 do 5999 minut 7635,89 €
068 Schizofrenia i inne zaburzenia psychotyczne — od 6000 do 11999 minut 14161,42 €
143 Schizofrenia i inne zaburzenia psychotyczne — od 12000 do 17999 minut 24105,83 €
144 Schizofrenia i inne zaburzenia psychotyczne — od 18000 do 23999 minut 34163,22 €
185 Schizofrenia i inne zaburzenia psychotyczne — od 24000 do 29999 minut 41354,87 €
186 Schizofrenia i inne zaburzenia psychotyczne — od 300000 minut 67531,38 €
| Zaburzeniadepresyine ]
231 Zaburzenia depresyjne — od 250 do 799 minut 1292,25 €
232 Zaburzenia depresyjne — od 800 do 1799 minut 2571,36 €
233 Zaburzenia depresyjne — od 1800 do 2999 minut 4562,29 €
234 Zaburzenia depresyjne — od 3000 do 5999 minut 7829,21 €
235 Zaburzenia depresyjne — od 6000 do 11999 minut 15295,56 €
146 Zaburzenia depresyjne — od 12000 do 17999 minut 25027,94 €
187 Zaburzenia depresyjne — od 18000 do 23999 minut 37421,44 €
188 Zaburzenia depresyjne — od 24000 minut 48612,90 €

189 Zaburzenia dwubiegunowe i inne zaburzenia nastroju — od 250 do 799 minut 1297,65 €

236 Zaburzenia dwubiegunowe i inne zaburzenia nastroju — od 800 do 1799 minut | 2517,36 €

190 Zaburzenia dwubiegunowe i inne zaburzenia nastroju — od 1800 do 2999 | 4562,29 €
minut

087 Zaburzenia dwubiegunowe i inne zaburzenia nastroju — od 3000 do 5999 | 7829,21 €
minut

148 Zaburzenia dwubiegunowe i inne zaburzenia nastroju — od 6000 do 11999 | 15295,56 €
minut

191 Zaburzenia dwubiegunowe i inne zaburzenia nastroju — od 12000 do 17999 | 25027,94 €
minut

192 Zaburzenia dwubiegunowe i inne zaburzenia nastroju — od 18000 minut 40239,41 €

237 Zaburzenia lekowe — od 250 do 799 minut 1264,63 €
238 Zaburzenia lekowe — od 800 do 1799 minut 2589,77 €
239 Zaburzenia lekowe — od 1800 do 2999 minut 4639,16 €
193 Zaburzenia lekowe — od 3000 do 5999 minut 7545,80 €
194 Zaburzenia lgkowe — od 6000 do 11999 minut 15889,42 €
150 Zaburzenia lgkowe — od 12000 do 17999 minut 27326,95 €
195 Zaburzenia lgkowe — od 18000 do 23999 minut 37692,60 €
196 Zaburzenia lekowe — od 24000 minut 45549,35 €
o0 0000 ]
242 Inne — od 250 do 799 minut 1292,52 €
203 Inne — od 800 do 1799 minut 2618,50 €
118 Inne — od 1800 do 2999 minut 4676,98 €
119 Inne — od 3000 do 5999 minut 7795,29 €
156 Inne — od 6000 do 11999 minut 15747,57 €
204 Inne — od 12000 do 17999 minut 26119,82 €
205 Inne — od 180000 minut 42319,21 €
| Zaburzenia osobowosel ]
121 Zaburzenia osobowosci — od 250 do 799 minut 1211,00 €
206 Zaburzenia osobowosci — od 800 do 1799 minut 2539,69 €
243 Zaburzenia osobowosci — od 1800 do 2999 minut 4531,21 €
207 Zaburzenia osobowosci — od 3000 do 5999 minut 7938,78 €
208 Zaburzenia osobowosci — od 6000 do 11999 minut 14374,68 €
158 Zaburzenia osobowosci — od 12000 do 17999 minut 23782,10 €
209 Zaburzenia osobowosci — od 18000 do 23999 minut 34596,95 €
244 Zaburzenia osobowosci — od 24000 do 29999 minut 48497,50 €
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245 Zaburzenia osobowosci — od 30000 minut 65733,86 €
246 Zaburzenia wystepujgce pod postacig somatyczng — od 250 do 799 minut 1303,81 €
247 Zaburzenia wystepujgce pod postacig somatyczng — od 800 do 1799 minut 2592,08 €
248 Zaburzenia wystepujgce pod postacig somatyczng — od 1800 do 2999 minut 4575,09 €
249 Zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng — od 3000 do 5999 minut 7260,43 €
250 Zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng — od 6000 do 11999 minut 14405,88 €
251 Zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng — od 12000 minut 24959,47 €
252 Zaburzenia zywienia — od 250 do 799 minut 1213,11 €
253 Zaburzenia zywienia — od 800 do 1799 minut 2484,81 €
254 Zaburzenia zywienia — od 1800 do 2999 minut 4453,71 €
255 Zaburzenia zywienia — od 3000 do 5999 minut 7391,87 €
256 Zaburzenia zywienia — od 6000 do 11999 minut 14834,13 €
257 Zaburzenia zywienia — od 11999 do 17999 minut 22386,31 €
258 Zaburzenia zywienia — od 18000 minut 33017,05 €

*leczenie trwajgce krécej niz 250 minut przypisane jest do podstawowej opieki zdrowotnej
Zrédfo: [52].

Kanada

W Kanadzie (prowincja Ontario) funkcjonuje system SCIPP (ang. System for Classification of In-Patient
Psychiatry) ktéry nalezy do narzedzi case-mix stuzacych do grupowania pacjentdéw na statystycznie
i klinicznie jednorodne grupy w oparciu o dane kliniczne i administracyjne (zuzycie zasoboéw, dtugos$¢ pobytu
pacjenta). Z biegiem lat grupowanie to umozliwito zaktadom opieki zdrowotnej skuteczne planowanie,
monitorowanie i zarzgdzanie udzielaniem $wiadczeh. System SCIPP stuzy do grupowania pacjentéow
psychiatrycznych leczonych w ramach opieki stacjonarnej. Obecnie funkcjonuje 10 kategorii SCIPP, a kazda
z kategorii posiada szereg podgrup. Kategorie od 1 do 7 sg sortowane w zalezno$ci od ztozono$ci klinicznej
oraz ilosci zuzywanych zasobow [53]. Pozostate trzy kategorie sg stosowane w sytuacjach gdy kategorie od
1-7 inne nie majg zastosowania [54]. Intensywnos¢ zuzywanych zasobow jest zalezna od dtugosci pobytu
pacjenta i dzieli sie na 3 fazy:

e faza wstepu (zwykle od 0-5 dni, najbardziej intensywne zuzycie zasobéw);

o faza od 6 do 730 dni (pacjent jest ciagle leczony, mniejsze zuzycie zasobow niz w fazie wstepu);

o faza dlugoterminowa (powyzej 2 lat, >730 dni) [[37]].

Podziat ten ma stuzy¢ bardziej efektywnemu wykorzystaniu zasobéw poniewaz intensywnos¢ zuzywanych
zasobOw znacznie rézni sie pomiedzy poszczegolnymi etapami (fazami) leczenia pacjentow
psychiatrycznych w opiece stacjonarnej. Ponadto, kazda grupa ma przypisang wartos¢ CMI, ktdra
odzwierciedla dziennie zuzycie zasobdw przez pacjenta w kazdej grupie SCIPP w poréwnaniu do sredniej
wartosci wykorzystanych zasobow przez pacjentéw OHMRS (Ontario Mental Health Reporting System) [55].
Ponizszy wykres przedstawia klasyfikacje SCIPP w systemie kanadyjskim.
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Rysunek 10. Klasyfikacja SCIPP

Kategorie kliniczne Grupy SCIPP
> Schizofrenia i inne zaburzenia » 18 grup
psychotyczne
» Zaburzenia poznawcze > 4 grupy
Zwigkszona Przewidywane
Z 5¢ zZmniejszenie
ziozonosé > Zaburzenia nastroju > 12 grup ) i
kliniczna wykorzystania
zasobéw
* Zaburzenia osobowosci > 2 grupy
» Zaburzenia odiywania L 1 grupa
> Zaburzenia zwigzane ze > 3 grupy
stosowaniem substancji
> Inne zaburzenia > 7 grup
Krotkie pobyty 1 grupa
Pacjenci nie zgrupowani 1 grupa
Grupa pacjentow - Mot mental health 1 grupa

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie [53]

Niemcy

Wdrazanie systemu pilotazowego programu PEPP (ang. Consolidated Payment System for Psychiatry and
Psychosomatics) przez InEK rozpoczeto 1 stycznia 2013 roku na zasadzie dobrowolnosci. Od 2015 roku
system PEPP stat sie powszechnie stosowang praktykg rozliczania swiadczenh stacjonarnych we wszystkich
placéwkach medycznych sSwiadczgcych ustugi z zakresu opieki psychiatrycznej. Na lata 2015 i 2016
zaplanowano okres przejsciowy, aby umozliwi¢ podmiotom medycznym dostosowanie systemow
informatycznych do nowego sposobu rozliczania. Od roku 2017 ma nastgpi¢ tzw. okres konwergenciji
polegajgcy na wprowadzeniu rozliczen poprzez grupy PEPP na szczeblu krajowym. Od 1. stycznia 2017
zostanie stopniowo dopuszczona redystrybucja w ramach systemu odptatnosci PEPP (faza konwergencji),
poprzez ujednolicenie budzetéw poszczegodlnych szpitali do jednolitego systemu odptatnosci bazowej na
poziomie jednostek administracyjnych (niemieckich Landéw).

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami dla PEPP grupy pacjentéw klasyfikuje sie na podstawie rozpoznania,
stanu klinicznego oraz jednorodnosci kosztowej terapii. System PEPP jest systemem dynamicznym,
“‘uczacym sie”, tzn. na bazie retrospektywnie pozyskiwanych danych za poprzednie lata co roku wprowadza
sie zmiany, ktére majg na celu jak najbardziej optymalne dostosowanie system do potrzeb klinicznych oraz
zasobow finansowych. W katalogu PEPP w zaleznosci od edycji znajduje sie okoto 77 grup z zakresu
leczenia stacjonarnego (szpital oraz dtugie pobyty w osrodkach terapeutycznych), 20 grup obejmujgcych
leczenie czesciowo szpitalne oraz tzw. 3 btedne PEPP. Retrospektywnie zbierane dane za poprzedni rok
(dane medyczne oraz kosztowe przypisane do pacjenta) wykorzystywane sg nastepnie do wyliczenia
Sredniej ceny za osobodzien terapii zgodnie z rozpoznaniem w danej gtéwnej grupie PEPP na rok biezacy.
Na podstawie ww. danych wykonuje sie tzw. macierz kosztéw, do ktérej dodatkowo wigczane sg koszty nie
przypisane bezposrednio do pacjenta, tzn. wszystkie koszty posrednie, min. koszty energii elektryczne;j.

Zmiany w strukturze PEPP oraz w sposobie ich naliczania naktadajg koniecznos¢ regularnego udostepniania
aktualnych danych o ustugach i kosztach leczenia. INEK wdrozyt zbierane petnych danych dotyczacych
poszczegolnych swiadczen udzielanych pacjentom, danych kosztowych odnosnie funkcjonowania szpitali
oraz kosztow osobodnia na oddziatach. Przyktadowo, jako podstawe kalkulacji poszczegdlnych grup PEPP
na rok 2015 przyjeto dane z 91 placéwek, ktore przekazaty petng dokumentacje dla 272 644 przypadkéw
leczonych stacjonarnie oraz dla 6 917 741 osobodni. Kalkulacja kosztéw odbywa sie zazwyczaj na poziomie
osobodnia. W celu oszacowania kosztow szpitale biorgce udziat w programie PEPP dla kazdego osobodnia
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tworzg swoistg ,matryce” kosztowg, ktérg uzupetniajg o udokumentowane koszty poniesione w ramach
szpitala, tak aby powigza¢ udzielane $wiadczenie z odpowiednimi kategoriami kosztéw, w tym kosztami
przypisanymi do poszczegdlnych rozpoznan. Ten sposob postepowania umozliwia analize kosztéw zaréwno
w ramach konkretnego przypadku klinicznego, jak i w ramach grupy pacjentow.

W gtéwnych grupach PEPP, przy wyrdznianiu poszczegdlnych podkategorii jako réznicujgce dyskryminatory
przyjeto stopien ciezkosci przypadku, farmakoterapie, intensywnos$¢ terapii w ujeciu zuzytych zasobdw
(wtym ilos¢ zasobdw ludzkich zaangazowanych w leczenie danego przypadku - liczba lekarzy,
psychoterapeutéw, psychologéw), leczenie w uktadzie rodzic-dziecko dla pacjentéw nieletnich, w przypadku
uzaleznien prawdopodobienstwo przeprowadzenie skutecznego odwyku. Dodatkowo przy leczeniu
uzaleznien rozdzielono uzaleznienia od opiatéw od pozostatych uzaleznien, a takze dokonano podziatu wg
typu uzaleznienia. W psychiatrii dzieci i mtodziezy uwzgledniono opieke nad pojedynczym przypadkiem oraz
nad matg grupg pacjentdw zwigzang z podwyzszonym naktadem pracy, a takze rdéznicowanie przy
zaburzeniach zachowania.

Liczba gtownych grup PEEP w przeciggu 3 lat funkcjonowania systemu wzrosta z 4 w 2012 r. do 7 w 2015 r.,
a obecnie chorych mozna zakwalifikowaé do nastepujgcych gtéwnych grup:

* PA - psychiatria szpitalna

PK — psychiatria szpitalna dzieci i mtodziezy

PP — psychiatria szpitalna, schorzenia psychosomatyczne

TK - psychiatria stacjonarna dzieci i mfodziezy

TP — schorzenia psychosomatyczne, leczenie stacjonarne

* PF- inne nie sklasyfikowane PEPP

* PO - pra-PEPP.

Do PEPP PO zalicza sie niektére skomplikowane pod wzgledem skategoryzowania PEPP, odbiegajgce
kosztowo od pozostatych, niezalezne od diagnozy gtéwnej oraz pozostatych wskaznikow réznicujgcych,
przyktadowo bazowych P001 - zespdt bezdechu sennego badz krgzeniowo-oddechowa polisomnografia,
PO02 -intensywne leczenie dzieci i mlodziezy, PO03 -zwiekszone zapotrzebowanie na opieke na dorostym
pacjentem, opieka 1:1, P004 -intensywne leczenie dorostych. [56][57]

Wprowadzenie systemu PEPP wzbudza pewne kontrowersje w $rodowiskach zawodowo zwigzanych
z ochrona zdrowia psychicznego [58]. Do najwazniejszych zastrzezen naleza:

o Wprowadzenie stawki degresywnej za leczenie pacjentéw (optata za pobyt/leczenie spada wraz
wydtuzaniem sie czasu leczenia; w przypadku gdy pacjent przekroczy okreslony czas pobytu, stawka
bazowa zostaje pomniejszona o okreslong wartos¢ poprzez jej przemnozenie przez wartos¢ wagowag
dostosowang do diugosci pobytu); wedlug ekspertéw takie postepowanie moze prowadzi¢ do
nieuzasadnionego skrécenia czasu terapia dla ciezkich przypadkéw klinicznych. Tacy pacjenci w krotkim
czasie ponownie wracajg pod opieke placéwek medycznych, a stawka za leczenie naliczana jest ponownie
na wyjsciowych warunkach. Wydaje sie wiec, iz system degresywnego ryczattu za leczenie psychicznie
chorych nie przynosi spodziewanych oszczednosci dla budzetu, a przy specyfice choréb psychicznych
przerwanie leczenia moze doprowadzi¢ do pogorszenia stanu pacjenta oraz wydtuzy¢ czas leczenia,

¢ InEK wykorzystuje jedynie ok. 17% pozyskanych od podmiotéw danych w celu wyznaczenia nowych
PEPP, a powstata klasyfikacja moze nie odzwierciedla¢ realnych kosztéw ponoszonych na leczenie chorych,
ponadto rozktad wystepowania poszczegdlnych rozpoznan ICD-10 moze by¢ zafatszowany,

¢ Nieprecyzyjne kodowania rozpoznania gtdwnego w strukturze PEPP moze prowadzi¢ do nieporozumien
miedzy Swiadczeniodawcami a ubezpieczycielem w trakcie rozliczania swiadczen.

Stany Zjednoczone

Swiadczenia stacjonarnej opieki psychiatrycznej w USA finansowane sg na zasadach IPF PSS (ang.
Inpatient Psychiatric Facilities Prospective Payment System). Jednoczesnie, $wiadczeniodawcy sg
zobowigzani do raportowania informacji na temat jakosci udzielanych swiadczen w ramach IPFQR (ang.
Inpatient Psychiatric Facility Quality Reporting), w przeciwnym razie wysokos$¢ otrzymywanej refundac;ji
ulegnie zmniejszeniu. Ptatnosci IPF PPS to rodzaj optaty za dzieh (per diem), uwzgledniajgcy koszty
zwigzane z udzielaniem swiadczen stacjonarnych oraz koszty kapitatu [59]. IPF PPS uwzglednia zaréwno
cechy pacjenta jak i placowki udzielajgcej Swiadczenia opieki zdrowotnej (m.in. dodatki dla placowek
znajdujgcych sie poza duzymi aglomeracjami), jej wysokosS¢ jest rowniez zalezna od stanu USA.
W sktadowej biorgcej pod uwage cechy pacjenta uwzglednia sie rodzaj przypisanej grupy MS-DRG,
obecnos¢ rozpoznan wspotistniejgcych, wiek oraz dtugos¢ pobytu. Uwzgledniane sg réwniez dodatkowe
koszty zwigzane z leczeniem pacjentow, ktérych koszty przewyzszajg te oszacowane dla danego
rozpoznania (tzw. ,outliers”), koszty oddziatu ratunkowego oraz koszty leczenia elektrowstrzgsami [60].
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Tabela 52. Wysokos¢ stawki podstawowej oraz za EW w ramach IPF PSS

Wysokos$¢ stawki podstawowe;j $713,19

Wysokos¢ stawki za leczenie elektrowstrzgsami $307,04

Utworzono 17 podstawowych grup MS-DRG (klasyfikacja na podstawie ICD-9-CM) dla kazdej z grup
przypisano wagi (wartos¢ korekty). W sytuacji, gdy zadne z podstawowych MS-DRG nie mogg zostaé
przypisane to swiadczeniodawcy wynagradzani sg na podstawie stawki dziennej, ewentualnie skorygowanej
0 inne elementy.

Tabela 53. Korekta stawki podstawowej w zaleznosci od postawionego rozpoznania

Naduzywanie lub uzaleznienie alkoholu/substancji psychoaktywnych; bez zajeé

896 e . 0,88
rehabilitacyjnych; z MCC*

897 Naduzywanie lub uzaleznienie alkoholu/substancji psychoaktywnych; bez zaje¢ 0.88
rehabilitacyjnych; bez MCC* ’

887 Inne zdiagnozowane zaburzenia psychiczne 0,92
Naduzywanie lub uzaleznienie alkoholu/substancji psychoaktywnych; bez zajeé

894 A . ; 0,97
rehabilitacyjnych (przerwane na wtasne zgdanie)

881 Nerwica depresyjna 0,99

886 Zaburzenia zachowania i zaburzenia rozwojowe 0,99

885 Psychozy 1,00

882 Neurozy ( z wykluczeniem depres;ji) 1,02

883 Zaburzenia osobowosci i zaburzenia kontroli przekazywania impulsow 1,02
Naduzywanie lub uzaleznienie alkoholu/substancji psychoaktywnych; z zajeciami

895 S ” 1,02
rehabilitacyjnymi;

884 Zaburzenia organiczne i upos$ledzenia umystowe 1,03

056 Choroby degeneracyjne uktadu nerwowego; z MCC 1,05

057 Choroby degeneracyjne uktadu nerwowego; bez MCC 1,05

880 Ostre reakcje adaptacyjne oraz zaburzenia funkcjonowania psychospotecznego 1,05

080 Nieurazowe ostupienie i $pigczka; z MCC 1,07

081 Nieurazowe ostupienie i $pigczka; bez MCC 1,07

876 Zabiegi operacyjne z podstawowym rozpoznaniem choroby psychicznej 1,22

MCC — (ang. major complication or co-morbidity);
Inne niz MS-DRG korekty wartosci stawki podstawowej (per diem):

» choroby wspotistniejace;
» wiek pacjenta;
= dlugos¢ pobytu — wartosci regresywne od 1 do 21 dnia, powyzej 21 dni stata wartos¢ korekty.

Zmiany w opiece psychiatrycznej w krajach rozwinietych

W wiekszosci panstw europejskich przez wiele lat dominowat model psychiatrycznej opieki zdrowotnej
w ramach ktérego $wiadczenia, dla pacjentow z przewlektymi zaburzeniami psychicznymi oraz tymi
o ciezkim przebiegu, byly udzielane w warunkach stacjonarnych w szpitalach psychiatrycznych. Wéwczas
dominowato przekonanie, ze zgromadzenie 0s6b chorych psychicznie w jednym miejscu i otoczenie opieka
wykwalifikowanej kadry medycznej powinno by¢ najbardziej efektywng oraz ekonomiczng formg leczenia.
Dodatkowo, byto to uwazane za korzystne z uwagi na mozliwo$¢ sprawowania ciggtej kontroli nad
pacjentem oraz nieprzyjazne nastawienie spofeczenstwa do osdéb z chorobami psychicznymi. Z czasem
coraz wiecej argumentow zaczeto przemawiaé za zmiang instytucjonalnego modelu opieki psychiatrycznej —
tym samym rozpoczat sie proces zwany deinstytucjonalizacjg, tj. zastepowanie duzych szpitali
psychiatrycznych mniejszymi jednostkami oraz przesuniecie udzielania $wiadczen w kierunku opieki
srodowiskowej. Nalezy jednak =zaznaczy¢, ze proces deinstucjonalizacji oraz wdrazania opieki
Srodowiskowej na Swiecie nie jest procesem zakonczonym, wymagane sg dalsze dziatania ukierunkowane
na petniejsze wdrozenie tego modelu. [61] Wydatki na $wiadczenia psychiatryczne realizowane
w warunkach stacjonarnych w dalszym ciggu majg najwyzszy udziat w catkowitych wydatkach na opieke
psychiatryczng, co zwraca uwage na wcigz istotng role opieki stacjonarnej oraz wysoki koszt $wiadczen
udzielanych w ramach tej opieki. Jednak, udziat wydatkdbw na $wiadczenia niestacjonarne w panstwach
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Organizacji Wspoétpracy Gospodarczej i Rozwoju (ang. OECD) stopniowo wzrastat na przestrzeni ostatnich
lat [12].

Liczba t6zek psychiatrycznych w panstwach Europy Zachodniej zmniejszyta sie istotnie w ciggu ostatnich 50
lat. Poczatki procesu deinstytucjonalizacji w tych panstwach siegajg lat 50 XX wieku, a od lat 70-tych proces
ten zaczat szybko postepowaé. We Wioszech, w Szwecji i Islandii zamkniete zostaty wszystkie szpitale
psychiatryczne a swiadczenia stacjonarnej opieki psychiatrycznej udziale sg na oddziatach psychiatrycznych
w szpitalach ogdlnych lub w osrodkach opieki sSrodowiskowe;.

Rysunek 11. Trendy w dostepnosci liczby t6zek psychiatrycznych w krajach Europy Zachodniej w latach 1970-2005
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Zrédfo: [61]

W Europie Centralnej i Srodkowej réwniez mozna obserwowaé trend zmniejszania sie liczby tozek
psychiatrycznych. W tych panstwach proces deinstutucjonalizacji zaczat intensywnie postepowac pdzniej niz
w panstwach Europy Zachodniej, tj. w latach 90 XX wieku. Najwieksze zmiany zaobserwowano w takich
panstwach jak Butgaria, Estonia i totwa.
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Rysunek 12. Trendy w dostepnosci liczby t6zek psychiatrycznych w krajach Europy Wschodniej w latach 1970-2005
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Zrédfo: [61]

Glownym zadaniem opieki srodowiskowej jest umozliwienie osobie z chorobg psychiczng funkcjonowania
w spoteczenstwie, a wiec mozliwosci uczenia sie i pracowania [62]. Obecnie model srodowiskowy uwazany
jest za wiasciwszg forme udzielania swiadczen opieki psychiatrycznej niz model dtugoterminowej opieki
stacjonarnej. Stwierdzono réwniez, ze model srodowiskowy 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 réwnie wazne, jest modelem
preferowanym przez pacjentéw. Niemniej jednak, stacjonarna opieka psychiatryczna nadal powinna by¢
dostepna dla tych, ktérzy bezwzglednie wymagajg takiej formy leczenia [61]. Efekty wdrozenia modelu
Srodowiskowego we Wioszech, w Anglii oraz w Niemczech oceniono w przeglgdzie systematycznym Knapp
2011 [63]. Odnalezione dowody naukowe wskazujg, ze $wiadczenia 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 srodowiskowe] jest w trakcie wdrazania (patrz: Rysunek 13), ponadto
zgodnie z informacjami przedstawionymi w opracowaniach WHO z serii Mental Health Atlas (2011) wiele
panstw deklaruje che¢ wdrozenia opieki sSrodowiskowe;.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

80/136



Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien AOTMIT-WT-5313-1/2015

Rysunek 13. Liczba t6zek na 100 tys. oséb — szpitale psychiatryczne vs. opieka srodowiskowa.
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Model stacjonarnej opieki dtugoterminowej nadal jest obecny w wielu krajach Unii Europejskiej, przy czym
hospitalizacja ma miejsce gtéwnie na oddziatach psychiatrycznych szpitali ogélnych oraz w innego typu
osrodkach stacjonarnych. Natomiast, w panstwach UE takich jak Wielka Brytania, Wiochy, Szwecja,
Finlandia, Dania, Grecja, Hiszpania oraz Portugalia dominuje $rodowiskowy model dla  opieki
dtugoterminowe;.
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Rysunek 14. Dominujace formy opieki dlugoterminowej w panstwach UE
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Na psychiatryczng opieke srodowiskowg sktadajg sie z reguty Swiadczenia udzielane przez réznego rodzaju
zespoly leczenia srodowiskowego. Do podstawowych zespotéw leczenia srodowiskowego zalicza sie [12]:

|.Zespot ds. interwencji kryzysowych oraz leczenia domowego (ang. crisis resolution and home-based
treatment teams) - zapewniajgce opieke 24/7 dla oséb w kryzysie, starajg sie nie dopusci¢ do
hospitalizacji pacjentéw w osrodkach stacjonarnych;

[l.Zespoty ds. wczesnych interwencji (ang. early intervention teams) - zajmujgce sie pacjentami
z pierwszymi przypadkami psychozy;

Ill.Zespoty intensywnej opieki ambulatoryjnej aktywnie poszukujace kontaktu z pacjentem (ang. assertive
outreach teams) — zapewniajgce kompleksowg opieke pacjentom z ciezkimi chorobami
psychicznymi;

Natomiast rola koordynowania sposobu udzielania swiadczen przypada zespotom leczenia srodowiskowego
(ang. community mental health teams). W poszczegodlnych krajach funkcjonujg rézne potgczenia w/w
zespotéw. W tabeli ponizej zestawiono przyktady panstw, w ktérych wystepujg opisane powyzej zespoty
leczenia sSrodowiskowego.

Tabela 54. Rodzaje $wiadczen opieki psychiatrycznej udzielanych w ramach opieki srodowiskowej w wybranych krajach

Australia X X X

Estonia - - -

x| X| X
x|

Finlandia

X
Francja X - -

Hiszpania - - -

Islandia -

x| X| X

X| X[ X[ X

X
Luxemburg X X X
Polska - X
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Portugalia X X X
Stowacja X X
Stowenia X - X - X
Szwajcaria X X X X
Stany

Zjednoczone X ) X X X
*ang. assertive outreach services

Zrédfto: [12]

Istotng role we wdrazaniu opieki srodowiskowej odgrywa sposéb finansowania swiadczen psychiatrycznych.
Konsekwencjg niewtasciwego poziomu finansowania moze by¢ negatywna selekcja pacjentéw, tj. ,unikanie”
leczenia pacjentéw z bardziej ztozonymi potrzebami zdrowotnymi, taka sytuacja miata miejsce w Australii.
Doswiadczenia miedzynarodowe wskazujg, ze zachetg do wdrazania opieki srodowiskowej jest finansowanie
Swiadczen na podstawie stawki kapitacyjnej, przez co ,pienigdze bedg szty za pacjentem” niezaleznie od
miejsca udzielania swiadczeh. Pozwoli to na lepsze dostosowywanie udzielanych swiadczeh do potrzeb
pacjenta. Zrédlem finansowania opieki $rodowiskowej, poza budzetem ministerstwa zdrowia, sg réwniez
budzety opieki spotecznej, ministerstwa pracy inne. [61] Ponadto, we Wioszech oraz w Wielkiej Brytanii
wprowadzono tzw. budzety personalne, gdzie pacjenci otrzymujg pewng pule pieniedzy, ktérg nastepnie
przeznaczajg na realizacje swiadczen niezbednych w ich codziennym funkcjonowaniu.

Jak pokazujg wyniki wielu badan rowniez wtasciwa koordynacja opieki psychiatrycznej moze istotnie wptywac
na poprawe zdrowia oséb z chorobami psychicznymi, takimi jak schizofrenia, choroba dwubiegunowa oraz
depresja. Staba koordynacja udzielania Swiadczen wigze si¢ nie tylko z gorszymi wynikami leczenia ale takze
z wiekszym ryzykiem utraty pacjenta z leczenia. Koordynacja udzielania swiadczen dotyczy nie tylko
koordynacji pomiedzy udzieleniem $wiadczeh z zakresu samej psychiatrii ale réwniez skoordynowania opieki
psychiatrycznej z udzielaniem swiadczeh z innych zakresow. W krajach OECD coraz wiekszy udziat
w koordynowaniu opieki nad pacjentami z chorobami psychicznymi przypada swiadczeniodawcom
podstawowej opieki zdrowotnej, gtéwnie z uwagi na mozliwosé jednoczesnego kontrolowania leczenia chordb
psychicznych jak i wspdfistniejgcych choréb somatycznych. W szczegdlnosci dotyczy to opieki nad
pacjentami w stabilnej fazie choroby psychicznej o nasileniu od tagodnej do umiarkowanej. Model
skoordynowanej opieki psychiatrycznej jest modelem bardziej kosztowo-efektywnym, zwlaszcza gdy
W ocenie przyjmujemy perspektywe spoteczng i uwzgledniamy m.in. koszty utraconej produktywnosci [12].

Podsumowujgc, do zmian zachodzacych w systemach opieki psychiatrycznej w krajach rozwinietych nalezy
zaliczy¢ deinstytucjonalizacje, rozwdj s$rodowiskowego modelu opieki psychiatrycznej oraz integracje
swiadczen opieki psychiatrycznej z pozostatymi swiadczeniami opieki zdrowotnej, jak rowniez z opieka
socjalng. Za takimi zmianami przemawiata konieczno$¢ integracji oséb chorych psychicznie w $rodowisku
w jakim 2zyjg, co nastepnie powinno przekiada¢ sie na lepsze wyniki zdrowotne (tj. jakos$¢ zycia,
funkcjonowanie pacjentéw), zmniejszenie wykluczenia spotecznego i aktywizacje tej populacji chorych
a w konsekwencji zmniejszenie kosztdw spotecznych zwigzanych z wystepowaniem chordb psychicznych.
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. Metodyka

Pozyskanie danych

W celu pozyskania danych o kosztach realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej, AOTMIT przeprowadzita
postepowanie majgce na celu wylonienie podmiotéw, z ktérymi zawarte zostaty umowy dotyczgce
przygotowania i przekazywania Agencji danych niezbednych do ustalenia taryfy Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Podstawg prawng dla przeprowadzonego postepowania jest art.
31lc ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581 z pdézn. zm.). Zgodnie z ust. 4 ,(...) Agencja zawiera umowy na
podstawie okreslonego przez Agencje postepowania zapewniajacego poszanowanie zasady przejrzystosci
i rownego traktowania podmiotéw oraz zawarcia umowy z podmiotem spetniajgcym obiektywne,
proporcjonalne i niedyskryminacyjne warunki okreslone w tym postepowaniu”. Postepowanie prowadzone
bylo w sposdb zapewniajagcy poszanowanie zasady przejrzystosci i réwnego traktowania
Swiadczeniodawcow. Zasady postepowania Agencji zostaty okreslone w Zarzadzeniu Nr 40/2015 Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 2 stycznia 2015 r. w sprawie postepowania
dotyczacego wytaniania przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji podmiotéw innych niz
podmioty zobowigzane do finansowania swiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych, z ktérymi
zawierane sg umowy o pozyskanie danych niezbednych do ustalania taryfy swiadczen oraz zmiany z dnia
24 czerwca 2015 .

Postepowanie przebiegato w nastepujgcych etapach:

1. ogtoszenie o rozpoczeciu postepowania;

2. zebranie ankiet od $wiadczeniodawcow;

3. wybdr Swiadczeniodawcdw, z ktérymi Agencja zawrze umowy;

4. ogtoszenie o rozstrzygnieciu postepowania oraz wyliczenie przez WT maksymalnego wynagrodzenia
dla kazdego z wytonionych s$wiadczeniodawcow, ktéry zadeklaruje zawarcie umowy o odptatne
przekazywanie danych niezbednych do ustalenia taryfy Swiadczen;

5. przygotowanie i zawarcie umow z wytonionymi w postepowaniu swiadczeniodawcami.

Informacja o ogtoszeniu postepowania zostata wystana na adresy mailowe podmiotéw realizujgcych ten
zakres swiadczen (925 swiadczeniodawcow) oraz ukazata sie na stronie internetowej AOTMIT. Kontakty do
Swiadczeniodawcow uzyskano z informatora o zawartych umowach znajdujgcego sie na stronie internetowe;
NFZ oraz innych dostepnych Zrodet.

Podstawg wyboru $wiadczeniodawcoéw byta Ankieta majaca na celu zebranie informacji o stopniu
szczegotowosci prowadzenia ewidencji kosztéw, a takze szczegdtowosci danych, jakie moze przekazaé
Swiadczeniodawca, o ich zakresie i liczbie.

Pierwotny termin zbierania Ankiet zostat wyznaczony przez Agencje na dzien 31 stycznia 2015 r.,
a nastepnie zostat przesuniety na 16 lutego 2015 r. i 20 lutego 2015 .

W dniu 23 lutego 2015 r. Agencja ponownie wystgpita do Swiadczeniodawcéw realizujgcych wybrane
zakresy $Swiadczen (zakresy, z ktérych uzyskano niewystarczajgcy zwrot Ankiet) z zaproszeniem do
uczestniczenia w postepowaniu. Termin sktadania Ankiet wyznaczono na 26 lutego 2015 roku.

W wyznaczonym przez AOTMIT terminie Ankiety przestato 166 Swiadczeniodawcéw. Po ich analizie, na
podstawie sporzgdzonego rankingu wytonionych zostato 148 podmiotéw, z ktérych 90 wyrazito wole
podpisania umowy. 72 $wiadczeniodawcow zadeklarowato che¢ odptatnego, a 18 nieodptatnego
przekazania danych kosztowych. Sposrod wytonionych w postepowaniu Podmiotéw 58 $wiadczeniodawcow
odstgpito od podpisania umowy.

Finalnie, umowy o przygotowanie i przekazanie danych historycznych i szczegétowych podpisano z 70
Swiadczeniodawcami, natomiast danych biezgcych, historycznych i szczegétowych z 4.

W ponizszej tabeli zebrano informacje ilosciowe odnosnie przeprowadzonego postepowania.

Tabela 55. Statystyka prowadzonego postepowania — Psychiatria I.

Liczba swiadczeniodawcow, do ktorych wystano ankiety 925

Liczba odestanych ankiet 166

Liczba swiadczeniodawcow, ktérzy na podstawie rankingu zostali zakwalif kowani do podpisania
umowy

148
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Liczba swiadczeniodawcow, ktorzy, wyrazili che¢ podpisania umowy 90
Liczba podpisanych uméw (dane historyczne i szczegdtowe) 70
Liczba podpisanych umoéw (dane historyczne i szczegdtowe, biezgce) 4

Dane niezbedne do ustalenia taryfy swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

zbierane od $wiadczeniodawcow wytonionych w postepowaniu obejmowaty:

e informacje pozwalajgce na scharakteryzowanie $wiadczenia: numer ksiegi gtéwnej, nazwa
Swiadczeniodawcy, kod zakresu swiadczen, wiek pacjenta, pte¢ pacjenta, data przyjecia do placowki
Swiadczeniodawcy, ew. data przyjecia na oddziat, data wypisu z placowki swiadczeniodawcy, ew. data
wypisu z oddziatu, tryb przyjecia, tryb wypisu, kody osrodkdéw kosztdw uczestniczgcych w realizacji
Swiadczenia, rozpoznanie gtéwne, rozpoznania wspdtistniejgce;

e informacje na temat produktéw: produkt podstawowy, kategorie produktéw sumowanych do produktu
podstawowego;

e informacje na temat elementéw $wiadczenia i ich kosztéw: leki, wyroby medyczne, procedury
medyczne, pobyt w oddziale, inne ustugi;

o informacje na temat tgcznych kosztéw dla poszczegédlnych osrodkéw kosztéw (docelowo w przekroju
kategorii kosztow) stuzgce do weryfikacji wspomnianych wyzej otrzymanych danych (informacji na
temat kosztéw poniesionych w okresie, ktérego dotyczy wycena, zgromadzonych na poszczegdélnych
kontach zespotu 5);

e informacje o tgcznych kosztach gotowosci osrodka kosztéw z podziatem na kategorie kosztow;
¢ informacje na temat pracownikéw i umow kontraktowych z podziatem na osrodki kosztéw;

e informacje na temat cennika procedur medycznych zrealizowanych w osrodkach kosztow (ze
szczegolnym uwzglednieniem procedur diagnostycznych, zabiegowych i pozostatych).

W ramach przeprowadzonego postepowania i na mocy zawartych umoéw, na potrzeby ustalenia taryfy
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych w zakresie opieki psychiatrycznej i
leczenia uzaleznien, Agencja zbierata dane za okres od dnia 1 stycznia 2013 r. do dnia 31 grudnia 2014 r.,
tzw. Dane Historyczne. Pieciu $wiadczeniodawcom, ktérzy w rankingu uzyskali najwiekszg wartosé
punktowag Agencja zaproponowata podpisanie umow na przekazanie tzw. Danych Biezgcych, tj. za okres od
dnia 1 stycznia 2015 r. do dnia 31 pazdziernika 2015 r. Ostatecznie podpisano 4 takie umowy (1
Swiadczeniodawca odstagpit od podpisania umowy). Dane te gromadzone bedg na potrzeby aktualizaciji taryfy
oraz ustalenia wartosci nowych swiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien.

Zbierano takze dane o wiekszym stopniu szczegdtowosci pochodzace z wylosowanej proby, tzw. Dane
Szczegotowe. Za pomocg generatora liczb losowych stworzonego w jezyku R przez zespét analityczno-
statystyczny, z warstw (grupa w obrebie ,kodu zakresu Swiadczen kontraktowanych”, z uwzglednieniem
.kodu swiadczen jednostkowych”) zostaty wylosowane numery PESEL wraz z datg rozpoczecia $wiadczenia
wg danych NFZ (unikalne identyfikatory zrealizowanych $wiadczen). Minimalna wielkos¢ puli wylosowanej
dla danej warstwy wyniosta 30 rekordéw. Wylosowane rekordy zostaly przekazane $wiadczeniodawcom
z prosbg o udostepnienie szczegdtowych danych z historii choroby pacjenta dla wylosowanych swiadczen.
Ze wzgledu na krétki okres czasu na przygotowanie i przekazane danych szczegotowych, Agencja natozyta
limity na liczbe kart pacjentéw dla danego $wiadczeniodawcy, w zalezno$ci od zakresow, w ktérych Agencja
przeprowadzata u niego losowanie. W przypadku losowania w zakresach obejmujgcych $wiadczenia
szpitalne maksymalna liczba kart wynosita 100. W pozostatych zakresach maksymalna liczba kart wynosita
50. Celem byto wylosowanie jak najbardziej reprezentatywnej proby, z uwzglednieniem realnych mozliwosci
wybranych swiadczeniodawcow.

W zwigzku z niewystarczajgcg liczbg podmiotéw realizujgcych swiadczenia z zakresu psychiatrii oraz zbyt
matg liczbg danych pozyskanych od sSwiadczeniodawcéw, ktéra uniemozliwita rzetelne i miarodajne
oszacowanie kosztoéw, ponownie wystgpiono do Swiadczeniodawcow z prosbg o przekazanie danych
niezbednych do ustalenia taryfy. Zgodnie z zarzgdzeniem Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji nr 54/2015 z dnia 24 czerwca 2015 r. w sprawie zmiany Zarzadzenia nr 40/2015 z dnia 2
stycznia 2015 r. w sprawie postepowania dotyczgcego wytaniania przez Agencje Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji podmiotéw innych niz podmioty zobowigzane do finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej ze srodkéw publicznych oraz pdzniejszych zmian, zwrécono sie do $wiadczeniodawcow, ktorzy
nie zgtosili sie dotychczas do wspotpracy, o przekazanie minimalnego zestawu danych obejmujgcego
informacje finansowo-ksiegowe, informacje o liczbie i rodzaju personelu, formach i wymiarze zatrudnienia,
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danych na temat liczby tozek, liczbie zrealizowanych $wiadczen a takze podstawowe informacje na temat
kazdego zrealizowanego swiadczenia. Decyzja o uproszczonym zbieraniu danych wynikata z czasu o jaki
Agencja przesuneta wydanie taryfy swiadczen z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,
w trakcie ktérego sSwiadczeniodawcy mieli przygotowa¢ niezbedne dane, ograniczen informatycznych
lezacych po stronie $wiadczeniodawcow, a takze podnoszony przez Podmioty problem zbyt
skomplikowanych plikéw przygotowanych przez Agencje.

Ogtoszenie o wznowieniu postepowania ukazato sie na stronie internetowej Agencji w dniu 24 czerwca 2015
r. Swiadczeniodawcy w odréznieniu od wczeséniejszego postepowania proszeni byli o przekazanie krétkiego
Oswiadczenia o checi przystgpienia do postepowania i zawierajgcego podstawowe informacje np.
0 odptatnym badz nieodptatnym podpisaniu umowy, liczbie wykonanych swiadczen.

Pierwotny termin zbierania O$wiadczen zostat wyznaczony na dzien 1 lipca 2015 r, a nastepnie zostat
przesuniety na dziehn 6 lipca 2015 r. W wyznaczonym przez AOTMIT terminie Oswiadczenia przestato 66
swiadczeniodawcow, w tym 2 $Swiadczeniodawcow, ktorzy uczestniczyli juz w | turze postepowania
i posiadali zawarte umowy na przekazywanie danych niezbednych do ustalenia taryfy. Oswiadczenia te
zatem nie zostaly wziete pod uwage przez AOTMIT. Z podpisania umowy zrezygnowato 12
Swiadczeniodawcow, a 3 nie podjeto wspoétpracy z Agencja. Agencja podpisata 49 umoéw (35 umow
odptatnych i 14 uméw nieodptatnych).

W ponizszej tabeli zabrano informacje ilosciowe odnosnie przeprowadzonego postepowania.

Tabela 56. Statystyka prowadzonego postepowania — Psychiatria Il.

Liczba swiadczeniodawcow, do ktérych wystano zwrécono sig z prosba o przestanie danych 1422
Liczba odestanych o$wiadczen 64*
Liczba swiadczeniodawcow, ktorzy zrezygnowali ze wspotpracy 12
Liczba swiadczeniodawcow, ktorzy nie podjeli wspdtpracy 3
Liczba $wiadczeniodawcow, ktorzy przestali pliki FK 49
Liczba swiadczeniodawcow, ktorzy przestali pliki FK na podstawie uméw odptatnych 35
Liczba $wiadczeniodawcow, ktorzy przestali pliki FK na podstawie uméw nieodptatnych 14

*dodatkowo Agencja otrzymata jeszcze Os$wiadczenia od 2 Podmiotéw, ktére posiadaty juz zawarte z Agencjg umowy dotyczace
przekazywania danych niezbednych do ustalenia taryfy

Dane niezbedne do ustalenia taryfy swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
zbierane od $wiadczeniodawcow wytonionych w ponownym postepowaniu obejmowaty:

e informacje pozwalajgce na scharakteryzowanie swiadczenia w zakresie $wiadczen stacjonarnych, tj.:
kod $wiadczeniodawcy, nazwa Swiadczeniodawcy, kod zakresu swiadczen, numer ksiegi gtéwnej,
identyfikator pacjenta, wiek pacjenta, pte¢ pacjenta, data przyjecia do placéwki Swiadczeniodawcy, data
przyjecia na oddziat, data wypisu z placéwki swiadczeniodawcy, data wypisu z oddziatu, tryb przyjecia,
tryb wypisu, kody osrodkow kosztéw uczestniczacych w realizacji $wiadczenia, rozpoznanie gtéwne,
rozpoznania wspotistniejace, kod produktu, tgczna taryfa otrzymana za rozliczany produkt, kody
dodatkowych produktow podlegajgcych rozliczeniu w ramach tego samego $wiadczenia, tgczna taryfa
otrzymana za wszystkie dodatkowe produkty;

e informacje pozwalajgce na scharakteryzowanie swiadczenia w zakresie $wiadczen ambulatoryjnych, tj.:
kod swiadczeniodawcy, nazwa $swiadczeniodawcy, kod zakresu swiadczen, identyfikator pacjenta, wiek
pacjenta, pte¢ pacjenta, data udzielenia swiadczenia, godzina rozpoczecia udzielania $wiadczenia,
godzina zakonczenia udzielania $wiadczenia, kody osrodkéw kosztow uczestniczgcych w realizacji
Swiadczenia, rozpoznanie gtéwne, rozpoznania wspdétistniejgce, kod produktu, tgczna taryfa otrzymana
za rozliczany produkt kody dodatkowych produktéw podlegajgcych rozliczeniu w ramach tego samego
Swiadczenia, fgczna taryfa otrzymana za wszystkie dodatkowe produkty;

e informacji na temat kosztéw poniesionych w okresie, ktérego dotyczy taryfikacja, zgromadzonych na
poszczegolnych kontach zespotu 5 (w przekroju osrodkow powstawania kosztéw) zawierajgcych
przynajmniej wskazane szczegotowe pozycje analityczne;

e informacji na temat ilosci i zrealizowanych $wiadczen;

¢ informacji na temat pracownikéw i uméw kontraktowych z podziatem na osrodki kosztow;
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Podsumowujgc: w trakcie prac nad ustaleniem taryfy swiadczen z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien AOTMIT przeprowadzita dwie tury postepowania majgcego na celu wytonienie podmiotéw innych
niz podmioty zobowigzane do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych, z ktérymi
zawierane byly umowy o pozyskanie danych niezbednych do ustalania taryfy swiadczen.

W wyniku obu przeprowadzonych postepowan AOTMIT zawarta umowy na przekazywanie Danych
niezbednych do ustalenia taryfy z =zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien ze 123
Swiadczeniodawcami w tym z 4 $wiadczeniodawcami podpisano umowy na przekazanie Danych Biezgcych.

Szczegoétowy wykaz zawartych umow w obydwu postepowaniach zawiera Zatgcznik Nr 1.

W celu ustalenia referencyjnego przebiegu kazdego $wiadczenia wraz z referencyjnym zaangazowaniem
zasobow, zwrécono sie do ekspertdw klinicznych wskazanych przez konsultantéw krajowych: w dziedzinie
psychiatrii, psychiatrii dzieci i miodziezy lub oséb rekomendowanych jako posiadajgce istotng wiedze w
przedmiocie udzielania oraz rozliczania swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu psychiatrii oraz leczenia
uzaleznien {j.:

Eksperci mieli przedstawi¢ referencyjne przebiegi $wiadczen w oparciu o przygotowany formularz, w ktérym
nalezato okresli¢ rodzaj wykorzystywanych zasobdw (personel, sprzet specjalistyczny, leki i wyroby
medyczne o istotnej wartosci, dodatkowe procedury diagnostyczne, zabiegowe i inne) oraz ich zuzycie
(losciowe i czasowe) w standardowym przebiegu $wiadczenia. Eksperci mieli sie odnie$¢ takze do
referencyjnego catkowitego czasu trwania Swiadczenia, ewentualnie takze do jego czestotliwosci lub
powtarzalnosci w cyklu leczenia.

W przypadku pojedynczych kodow produktéw, z uwagi na specyfike udzielanego $wiadczenia zwrdcono sie
do podmiotdw leczniczych zidentyfikowanych, jako udzielajgcych ww. $wiadczen. Liste podmiotow
leczniczych ustalono na podstawie bazy $wiadczeniodawcéw, z ktéorymi Agencja podpisata umowy o
wspotpracy w zakresie udostepnienia danych o kosztach i zasobach w obszarze psychiatrii i leczenia
uzaleznien. Ostatecznie podjeto wspotprace przy opracowywaniu przebiegu referencyjnego swiadczen z:

Ostatecznie do procesu wyceny Swiadczen witgczono wszystkie otrzymane przebiegi referencyjne za
wyjatkiem swiadczen, dla ktérych eksperci z przyczyn obiektywnych (brak specjalistycznej wiedzy, trudnosé
w dostepie do danych) nie opracowali ww. przebiegow tj. dla Swiadczeh:

- psychiatrii sgdowej w warunkach podstawowego zabezpieczenia,

- psychiatrii sgdowej w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia dla nieletnich,

- odwykowych w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia dla nieletnich.

Zestawienie pozyskanych przebiegéw referencyjnych z aktualnymi warunkami realizacji $wiadczen
gwarantowanych zawiera Zatgcznik 2. Dodatkowo, w Zatgcznikach 3 i 4 przedstawiono obszerne przebiegi
referencyjne dla 3 produktow.

Weryfikacja danych

Dane przekazane przez $wiadczeniodawcow poddane zostaty weryfikacji w nastepujacych etapach:
o weryfikacja wstepna — weryfikowana byta obecno$¢ wszystkich wymaganych plikéw oraz zgodnos¢
struktury pliku z wymaganym formatem;

o weryfikacja techniczna —weryfikowana byta zawartos¢ pliku pod wzgledem technicznym; przyktadowe
testy weryfikacyjne:

o weryfikacja formatu daty,

o weryfikacja obecnosci niedozwolonych znakéw,
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o weryfikacja dtugosci pdl liczbowych (np. PESEL, kod $wiadczeniodawcy, warto$ci monetarne),
o weryfikacja wybranych pél tekstowych (np. kod zasobu ekonomicznego),

o weryfikacja, czy czas dla procedury zabiegowej/anestezjologicznej jest réwny (data i godzina
zakonczenia — data i godzina rozpoczecia),

Z uwagi na brak obowigzujacego standardu rachunku kosztéw, otrzymane od $wiadczeniodawcéw dane
réznity sie miedzy sobg pod wzgledem:
e sposobu gromadzenia informacji w systemie finansowo-ksiegowym (rézny poziom szczegotowosci),

e podejscia do ewidencji kosztéw lekéw i wyrobédw medycznych na pacjenta — w wiekszos$ci nie miato to
miejsca,

e przyjetego klucza podziatowego do rozliczania kosztéw posrednich osrodkéw kosztéw,
e podejscia przyjetego przy ewidencji kosztéw procedur medycznych na pacjenta.

Pliki, ktére nie przeszlty pozytywnie weryfikacji, byty odsytane do Swiadczeniodawcy w celu dokonania
korekty.

Na skorygowanych przez $wiadczeniodawcéw plikach zaimportowanych do utworzonej przez Agencje bazy
przeprowadzana byta weryfikacja merytoryczna — pod katem wychwycenia przypadkéw nietypowych
i budzgcych watpliwos¢. Takie przypadki byty skonsultowane ze swiadczeniodawcg dostarczajgcym dane
i poprawiane lub usuwane z analizowanego zbioru.

W wyniku przeprowadzonej weryfikacji merytorycznej, do ustalenia taryf Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych w zakresie opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
wykorzystano dane od 112 Swiadczeniodawcdw (Zatacznik nr 5).

Ustalenie taryfy

Zgodnie z opracowang i przyjeta przez Agencje metodykg taryfikacji swiadczen w rodzaju opieka
psychiatryczna i leczenie uzaleznieh, kolejne etapy procesu ustalania taryfy swiadczenia opieki zdrowotnej
obejmowaly:

1. Ustalenie referencyjnego kosztu swiadczenia:

a. ustalenie (na bazie wiedzy eksperckiej) referencyjnego przebiegu $wiadczenia opieki
zdrowotnej, tj. okreslenie wzorcowego zestawu elementéw Swiadczenia opieki zdrowotne;j
oraz zaangazowania najwazniejszych zasobow w kazdy element tego swiadczenia opieki
zdrowotnej,

b. ustalenie kosztéw jednostkowych zasobdéw ekonomicznych,

c. natozenie kosztow jednostkowych zasobdéw ekonomicznych na referencyjny przebieg
Swiadczenia opieki zdrowotnej,

2. Powigkszenie referencyjnego kosztu swiadczenia o mnoznik zmian wielkosci kosztu $wiadczenia,
3. Przeliczenie warto$ci pienieznej uzyskanego kosztu swiadczenia na taryfe punktowa.

Jako alternatywe dla przebiegdéw referencyjnych opracowanych przez ekspertéw, podjeto prébe okreslenia
przebiegu referencyjnego $Swiadczen na podstawie danych szczegdtowych otrzymanych od
Swiadczeniodawcow, obejmujgcych informacje o wybranych przez Agencje metodg losowania
Swiadczeniach zrealizowanych w roku 2014. Bazujagc na tych =zestawach danych, w ktérych
Swiadczeniodawcy przekazali informacje jednostkowe przypisane do przynajmniej czesci ze zrealizowanych
Swiadczen, ustalono:

1. rozkfady czasoéw pobytu wraz z dominantg (w odniesieniu do hospitalizacji);

2. najczesciej stosowane produkty lecznicze wraz z udziatem procentowym. (z podziatem na grupe
substancji psychotropowych oraz pozostatych substancji leczniczych) wraz z najbardziej
powszechnie wykazywang liczbg wystgpien poszczegdlnych substancji leczniczych w ramach
pojedynczej hospitalizacji (porady);

3. najczesciej zrealizowane procedury i ich procentowy udzial wraz z najbardziej powszechnie
wykazywang liczbg wystgpien poszczegodlnych procedur w ramach pojedynczej hospitalizacji
(porady).

W przekazanych danych nie zostaty zawarte informacje o zastosowanych wyrobach medycznych.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

88/136



Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien AOTMIT-WT-5313-1/2015

Z uwagi na liczne ograniczenia, polegajgce na: braku jakichkolwiek informacji w odniesieniu do danego
Swiadczenia, zbyt matej prébie swiadczenh, co do ktérych przekazano wspomniane informacje, matolicznych
zasobow ekonomicznych powodujgce niski udziat procentowy, braku szczegdtowych informacji o zasobach
ekonomicznych zaangazowanych w realizacje swiadczenia (wielkosci zuzycia produktéw leczniczych, liczbie
zrealizowanych procedur), co uniemozliwiato przypisanie danych kosztowych oraz niestosowanie jednolitej
nomenklatury w odniesieniu do zasobéw ekonomicznych, jakos¢ uzyskanych wynikow nie pozwolita na ich
bezposrednie wykorzystanie do oszacowania taryfy Swiadczeh. Ponadto brak informacji o uzywanych
zasobach ekonomicznych na danego pacjenta moze powodowaé pewng niejednoznacznosc/niepewnosé czy
Swiadczeniodawca nie posiada takich informacji czy tez pacjent na pewno nie otrzymat leku/wyrobu
medycznego lub nie wykonano Zzadnej procedury.

Wyniki analizy Danych Szczegdétowych zamieszczone zostaty w niniejszym raporcie ze wzgledéw
statystyczno-informacyjnych, nalezy jednak mie¢ na uwadze ograniczong mozliwo$¢ wnioskowania na ich
podstawie o typowosci realizacji poszczegoélnych swiadczen. Szczegoétowy opis wynikow analizy danych
szczego6towych zawiera zatgcznik nr 6.

Ponadto, na podstawie danych historycznych przekazanych przez $wiadczeniodawcow, dla kazdego
swiadczenia oddzielnie, okreslono rodzaj oraz rzeczywiste zaangazowanie zasobéw (wynagrodzenia, leki
i wyroby medyczne, procedury). Tabele zawierajgce wspomniane dane stanowig zatgczniki nr 7, 8, 9.

W celu ustalenia referencyjnego kosztu swiadczen opieki zdrowotnej, w odniesieniu do kazdego z nich
wyodrebniono nastepujgce elementy:

e baza — podstawowy koszt porady w danej poradni lub koszt osobodnia pobytu na danym oddziale; koszt
ten uwzglednia zaangazowanie wszystkich zasobdéw, jakie sg wykorzystywane w momencie, kiedy
pacjent znajduje sie w poradni lub w oddziale; w przypadku kazdego $wiadczenia koszt bazowy
podzielono dodatkowo na sktadowe wskazujgce na najwazniejsze zasoby: lekarze, pielegniarki,
psycholodzy, pozostaty personel medyczny, infrastruktura;

e leki i wyroby medyczne;
e procedury medyczne realizowane poza oddziatem lub poza poradnia.
Dla kazdego ze swiadczen dokonano alternatywnego wyliczenia taryfy w trzech wariantach:

e Wariant 1 — ustalony na podstawie referencyjnego przebiegu swiadczenia, tj. uzyskanego metodg
ekspercka,

e Wariant 2 — ustalony na podstawie rzeczywistego zaangazowania zasobdw, tj. uzyskanego z analizy
danych od swiadczeniodawcow,

e Wariant 3 — ustalony na podstawie danych finansowo-ksiegowych pozyskanych od
Swiadczeniodawcow.

2.3.1.Koszt bazowy

Pierwszym etapem postepowania, zaréwno dla $wiadczen stacjonarnych jak i ambulatoryjnych, byta
weryfikacja plikéw FK w zakresie danych finansowo-ksiegowych

Pliki FK zostaty przestane za 2 lata: 2013 i 2014 r. przez kazdego swiadczeniodawce, z ktérym Agencja
zawarta umowe o przekazywanie danych. W plikach FK $wiadczeniodawca przedstawiat informacje
kosztowe w rozbiciu na poszczegdlne osrodki powstawania kosztéw (OPK-i).

Koszty wykazane w tabeli FK Cze$¢ Podstawowa weryfikowano w oparciu o zatgczong analityke kosztéw do
czesci szczegotowej. W zaleznosci od kompletnosci danych finansowych mozliwe byto potwierdzenie
wysokosci kosztéw catkowitych, kosztow lekdw i wyrobow medycznych, procedur, kosztow amortyzacji,
zarzadu oraz wynagrodzeh wraz z pochodnymi. W praktyce poszczegolne kategorie kosztéw wymagaty
doktadniejszego zdefiniowania ich zakreséw. W pojedynczych przypadkach brak analityki kosztéw za lata
2013, 2014 uniemozliwiat weryfikacje poprawnosci danych.

Ponadto, napotkano trudnosci zwigzane z nieprzeliczaniem przez $wiadczeniodawcéw wymiaréw etatu oséb
zatrudnionych na kontraktach, oraz z przekazywaniem danych dotyczacych rocznej sumy etatéw
zatrudnionych pracownikéw (przekazywane dane miaty czesto charakter sredniej miesiecznej ilosci etatow).

Wyliczenie kosztu swiadczen realizowanych w trybie stacjonarnym, ktoérych elementem bazowym jest
osobodzien przebiegato w nastepujgcych etapach:

1.Sredni koszt wynagrodzenia poszczegéinych grup personelu medycznego
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Srednie koszty wynagrodzen poszczegdlnych kategorii personelu medycznego zostaly obliczone na
podstawie nastepujgcego wzoru:

Keg = t; - ki w;
gdzie:

Krk — $redni koszt wynagrodzenia personelu medycznego
ti — Sredni czas trwania hospitalizacji w produkcie rozliczeniowym i na podstawie:
erzeczywistych rozliczerh z Narodowym Funduszem Zdrowia - wariant 3
edanych rzeczywistych od swiadczeniodawcéw z plikéw OG - wariant 2
edanych od eksperta - wariant 1
k»— $redni koszt wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu medycznego na 1 godzine
wi — $redni czas pracy personelu medycznego na osobodzien w produkcie rozliczeniowym i
wyliczony na podstawie:
edanych rzeczywistych od swiadczeniodawcow - wariant 2 i 3
edanych od eksperta - wariant 1

W celu oszacowania kosztu wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu na 1 godzine (kz) w
obliczeniach uwzgledniono koszty wynagrodzen niezaleznie od form zatrudnienia personelu, a wiec koszty
wynagrodzenh wynikajgce z umowy o prace wraz z pochodnymi, koszty kontraktéw czy innych umoéw cywilno-
prawnych (o dzieto, zlecenie itd.) oraz pozostate koszty zwigzane z personelem takie jak odpisy na ZFSS,
sktadki na PFRON, BHP itp. Wynagrodzenia przedstawiono dla 4 kategorii personelu medycznego: lekarza,
pielegniarki, psychologa oraz pozostatego personelu medycznego, przy czym ostatnia kategoria stanowita
réznice pomiedzy kosztem wynagrodzen ogdtem a sumg wynagrodzeh dla lekarza, pielegniarki i
psychologa. Koszty wynagrodzen zostaty przedstawione przez swiadczeniodawcow w plikach FK w kazdym
o$rodku powstawania kosztow. Koszty wynagrodzen lekarzy, pielegniarek, psychologéw oraz pozostatego
personelu medycznego na 1 godzine pracy wyliczono przy zatozeniu ze etat wynosi srednio 160 godzin
miesiecznie. Do wyliczen wykorzystano informacje dotyczgcg ilosci etatéw, przy czym inne niz umowa o
prace formy zatrudnienia (np. kontrakty itd.) zostaty przeliczone przez swiadczeniodawcéw na odpowiedniki
etatow i zsumowane z iloscig etatdw wynikajacg z umow o prace. Na etapie wyliczania wartosci sredniej
stawki godzinowej wynagrodzenia zastosowano metode a-przecietej sredniej, skutkujgcg odrzuceniem a/2
najwiekszych i najmniejszych obserwacji, przyjmujgc wartos¢ a wynoszacg 20. Ten sam Sredni koszt
wynagrodzenia poszczegolnych grup personelu medycznego na 1 godzine zastosowano w kazdym z 3
wariantow wyliczenia taryfy.

Sredni czas pracy personelu medycznego przypadajgcy na 1 osobodzien (w;) obliczono mnozac sume
etatéw personelu medycznego pracujgcego w okreslonym osrodku powstawania kosztow przez Srednig ilos¢
godzin pracy w miesigcu (160). Uzyskany wynik zostat podzielony przez ilo§¢ osobodni na tym oddziale. W
ostatnim etapie dokonano odcieé 10% z géry i z dotu. Sredni czas pracy personelu medycznego
przypadajgcego na 1 osobodzien byt taki sam dla 2 i 3 wariantu taryfy.

Aby uzyskac S$redni czas trwania hospitalizacji (£;) dla wariantu 2, dtugos¢ hospitalizacji dla okreslonego
kodu produktu uzyskano odejmujgc date rozpoczecia hospitalizacji od daty zakonczenia. Informacje
potrzebne do obliczen zostaly sprawozdane przez $wiadczeniodawcéw w plikach historycznych OG. W
przypadku wyliczenia sredniego czasu trwania hospitalizacji (t;) dla wariantu 3 na podstawie rzeczywistych
rozliczen z Narodowym Funduszem Zdrowia zastosowano warto$¢ odciecia 5% z gory i dotu.

2.Sredni koszt infrastruktury

Sredni koszt infrastruktury zostat obliczony na podstawie nastepujgcego wzoru:

Keg =18 - &
gdzie:

Krk — $redni koszt infrastruktury
ti — $redni czas trwania hospitalizacji w produkcie rozliczeniowym i na podstawie:
erzeczywistych rozliczerh z Narodowym Funduszem Zdrowia - wariant 3
edanych rzeczywistych od $wiadczeniodawcéw z plikow OG - wariant 2
edanych od eksperta - wariant 1
k;— $redni koszt infrastruktury przypadajgcy na 1 osobodzien dla wszystkich os$rodkéw
powstawania kosztéw realizujgcych swiadczenie i

Do obliczenia kosztu infrastruktury na 1 osobodzien (k;), koszty catkowite kazdego osrodka powstawania
kosztow sSwiadczeniodawcow zostaly skorygowane o koszty wynagrodzen, koszty lekow i wyrobow
medycznych oraz o koszty procedur. Dane te pochodzg z plikéw FK kazdego $wiadczeniodawcy. Koszty
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wynagrodzen zostaly zdefiniowane powyzej, natomiast koszty procedur uwzglednialy jedynie koszty
procedur nie wykonywanych rutynowo na oddziale, bo te niejako sg ujete w kosztach wynagrodzen
personelu medycznego. Zatem koszty procedur obejmujg koszty procedur nabytych z zewnatrz (np. w
zewnetrznym laboratorium) oraz zrealizowanych w osrodkach dziatalnosci pomocniczej danego
Swiadczeniodawcy (np. w pracowni EEG bedacej w strukturach podmiotu leczniczego). Koszty catkowite
natomiast rozumiane sg jako catos¢ kosztéw osrodka obejmujgca zaréwno koszty bezposrednie jak i
alokowane koszty posrednie. W ten sposéb zdefiniowane i obliczone koszty infrastruktury w kazdym osrodku
powstawania kosztéw zostaty podzielone przez ilos¢ osobodni zrealizowanych w tym OPK. Informacja o
ilosci osobodni przesytana przez swiadczeniodawcéw w zatgcznikach do plikbw FK zostata takze
zweryfikowana przez Agencje, poprzez wyliczenie teoretycznej ilosci osobodni, jako iloczynu liczby t6zek i
liczby dni w miesigcach w roku, w zaleznosci jak dlugo funkcjonowaty poszczegoine osrodki kosztéw w roku.
Z tego wzgledu, ze w praktyce niemozliwe jest 100% obtozenie t6zek, Agencja dla celéw poréwnawczych
przyjeta 80% teoretycznej liczby osobodni w roku i z tg wielkoscig poréwnywane byly dane o rzeczywistej
liczbie wykonanych osobodni przez swiadczeniodawce. Dla celéw przeliczenia kosztéw infrastruktury na
osobodzien, Agencja brata pod uwage wyzszg z dwdch wartosci liczby osobodni. Zatem jesli dane
swiadczeniodawcy o liczbie osobodni byty wyzsze niz 80% teoretycznej liczby osobodni w roku wyliczonej
przez Agencje, koszty dzielone byly przez te wyzszg warto$¢. Korekta ta miata na celu wytaczenie kosztu
zasobow niewykorzystanych. W ostatnim etapie wyliczenia $sredniego kosztu infrastruktury na osobodzien
zastosowano warto$é odciecia 10% z gory i z dotu. Sredni koszt infrastruktury na 1 osobodzien — podobnie
jak wynagrodzen — jest taki sam dla 3 wariantow taryfy.

Swiadczenia ambulatoryjne analizowane byly w sposéb nastepujacy:

1.Sredni koszt wynagrodzenia poszczegdinych grup personelu medycznego

Srednie koszty wynagrodzen poszczegdlnych kategorii personelu medycznego zostalty obliczone na
podstawie nastepujgcego wzoru:

Keg = t; « ko w;
gdzie:

Krk — $redni koszt wynagrodzenia personelu medycznego
ti —czas trwania porady w produkcie rozliczeniowym i na podstawie:
edanych od eksperta - wariant 1
ezarzgdzenia Narodowego Funduszu Zdrowia — wariant 2 i 3
k »— $redni koszt wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu medycznego na 1 godzine
wi — Sredni czas pracy personelu medycznego na porade w produkcie rozliczeniowym i

W pierwszym etapie oszacowano koszt wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu na 1 godzine (k).
W obliczeniach uwzgledniono koszty wynagrodzeh dla wszystkich form zatrudnienia personelu zgodnie z
opisem zamieszczonym powyzej dla swiadczen udzielanych w trybie stacjonarnym. Koszty wynagrodzen
lekarzy, pielegniarek, psychologéw oraz pozostatego personelu medycznego na 1 godzine pracy, wyliczono
przy zatozeniu, ze etat wynosi $rednio 160 godzin miesiecznie. Do wyliczen wykorzystano informacije
dotyczacg liczby etatow, bedaca sumg liczby etatow wynikajacg z umowy o prace i innych form zatrudnienia
— zgodnie z opisem powyzej w opiece stacjonarnej. W ostatnim etapie dokonano odcie¢ wartosci
odstajgcych - 10% z gory i z dotu. Sredni koszt wynagrodzenia poszczegdlnych grup personelu medycznego
na 1 godzine byt taki sam dla 3 wariantéw taryfy.

W wariantach 2 i 3 przyjety zostat czas trwania porady okreslony zarzagdzeniem Prezesa NFZ. W przypadku
porad realizowanych wymiennie przez rézne kategorie personelu, czas poswiecany przez kazdg z grup na te
porade obliczono na podstawie danych o proporcji etatéw uzyskanych od swiadczeniodawcoéw. Czas pracy
poszczegdlnych grup personelu medycznego na 1 porade obliczono mnozac udziat etatéw personelu
medycznego pracujgcego w okreslonym osrodku powstawania kosztow przez czas trwania porady.

2.Sredni koszt infrastruktury

Sredni koszt infrastruktury zostat obliczony na podstawie nastepujgcego wzoru:

Keg =18 - &
gdzie:

Krk — $redni koszt infrastruktury

ti — czas trwania porady w produkcie rozliczeniowym i na podstawie:
edanych od eksperta - wariant 1
ezarzgdzenia Narodowego Funduszu Zdrowia — wariant 2 i 3
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k;— Sredni koszt infrastruktury przypadajgcy na 1 porade dla wszystkich o$rodkdéw powstawania
kosztow realizujgcych Swiadczenie i

Do obliczenia kosztu infrastruktury na 1 godzine, koszty catkowite kazdego osrodka powstawania kosztéw
swiadczeniodawcow zostaty skorygowane o koszty wynagrodzen, koszty lekéw i wyrobéw medycznych,
koszty procedur, a w przypadku porad domowych srodowiskowych, takze o koszty transportu. Koszty
wynagrodzeh zostaly zdefiniowane powyzej, natomiast koszty procedur uwzgledniaty jedynie koszty
procedur nie wykonywanych rutynowo w poradni, bo te niejako sg ujete w kosztach wynagrodzen personelu
medycznego. Zatem koszty procedur obejmujg koszty procedur nabytych z zewnatrz (np. w zewnetrznym
laboratorium) oraz zrealizowanych w osrodkach dziatalnosci pomocniczej danego $wiadczeniodawcy (np. w
pracowni EEG bedacej w strukturach podmiotu leczniczego). Koszty catkowite natomiast rozumiane sg jako
catos¢ kosztéw osrodka obejmujgca zarowno koszty bezposrednie jak i alokowane koszty posrednie. W ten
sposbéb zdefiniowane i obliczone koszty infrastruktury w kazdej poradni zostaly podzielone przez liczbe
godzin pracy poszczegolnych osrodkéw powstawania kosztéw. Informacja o ilosci porad przesytana przez
swiadczeniodawcow w zatgcznikach do plikow FK zostata poddana podwadjnej weryfikacji przez Agencje — z
danymi ogélnymi zawartymi w plikach OG i SM oraz z rzeczywistym rozliczeniem z Narodowym Funduszem
Zdrowia. W ostatnim etapie obliczern dokonano odcieé¢ wartoéci odstajgcych — 10% z géry. Sredni koszt
infrastruktury na 1 godzine — podobnie jak wynagrodzen — jest taki sam dla 3 wariantow taryfy.

3. Transport w opiece srodowiskowej

W wariancie 1 taryfy zostata okreslona przez eksperta srednia odlegtos¢ dla przypadkow wizyt
srodowiskowych domowych. Na tej podstawie obliczono sredni koszt transportu w oparciu o stawke za 1 km
(Rozporzadzenie Ministra Transportu z dnia 23 pazdziernika 2007 roku, Dz. U. Nr 201 poz.1462,
zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie warunkow ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztéw
uzywania do celéw stuzbowych samochoddéw osobowych, motocykli i motoroweréw niebedgcych wlasnoscig
pracodawcy, tj. 0,8358 zt).

W wariancie 2 i 3 $redni koszt transportu wyliczono na podstawie danych od $wiadczeniodawcow.
W koncowym etapie przycieto wartosci odstajgce w wysokosci 10% z gory.

W przypadku braku wystarczajgcej ilosci danych przyjeto stawke z wariantu eksperta.

2.3.2.Koszty procedur

Na poczatku prac analitycznych utworzony zostat stownik procedur medycznych oparty na Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Procedur Medycznych, taczacy kody ICD-9 z nazwami procedur. Raportowane przez
Swiadczeniodawcow dane w plikach CD, CP, PD, PP i PZ zostaty poddane weryfikacji pod katem zgodnosci
kodéw z nazwami procedur. W przypadku braku kodu ICD-9 do podanego przez swiadczeniodawcow opisu
zrealizowanej procedury dopasowana zostata nazwa, zgodnie z opracowanym stownikiem procedur
medycznych. Stownik procedur medycznych zostat zastosowany do ujednolicenia nazw procedur we
wszystkich plikach otrzymanych od swiadczeniodawcow.

Ceny jednostkowe poszczegdlnych procedur obliczono zgodnie z metodyka taryfikacji $wiadczen z rodzaju
»Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien”. Cenniki $wiadczeniodawcow zostaty poddane statystycznej
weryfikacji wartosci odstajgcych poprzez zastosowanie reguty trzech sigm. Zgodnie z tg regutg
prawdopodobienstwo wystgpienia danej wartosci, ktéra znajduje sie poza przedziatem (xsr-3S; Xsr+3S) Wynosi
0,0027 (xsr —Srednia arytmetyczna, s — odchylenie standardowe), co uprawnia do odrzucenia tej wartosci ze
zbioru danych. Nastepnie wyliczono ceny jednostkowe jako Srednie arytmetyczne cen dla poszczegdinych
procedur medycznych.

Wariant 1.

taczny koszt procedur w obrebie danego swiadczenia opieki zdrowotnej zostat obliczony jako suma kosztow
poszczegolnych procedur przewidzianych w przebiegu referencyjnym swiadczenia na podstawie opinii
eksperta, co obrazuje ponizszy wzor:

Koy = Z ki mg

gdzie:

Kret — taczny koszt procedur wg przebiegu referencyjnego swiadczenia opieki zdrowotne;j
k;— cena jednostkowa danej procedury medycznej i (np. morfologia krwi)
n;— liczba wykonan danej procedury medycznej i (np. liczba morfologii krwi) przewidziana przez

eksperta w przebiegu referencyjnym swiadczenia
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Wariant 2.

Na podstawie Danych Historycznych, przekazanych przez swiadczeniodawcow w plikach OG, PD, PP i PZ,
utworzone zostaly rzeczywiste przebiegi wykonanych procedur medycznych w obrebie danego swiadczenia
opieki zdrowotnej. Na przebiegi te natozone zostaty ceny jednostkowe procedur medycznych.

W przebiegach rzeczywistych uwzgledniono procedury przypadajgce na wiecej niz 1% pacjentéw, dla
ktérych zostaty one wykonane podczas hospitalizacji lub porady. £aczny koszt procedur w obrebie danego
Swiadczenia zostat obliczony jako suma iloczynéw ceny jednostkowej danej procedury, czestosci jej
wystepowania (np. 2 razy w trakcie hospitalizacji) oraz udziatu procentowego pacjentéw, dla ktérych zostata
ona wykonana z tg czestotliwo$cig w obrebie danego $wiadczenia, co obrazuje nastepujgcy wzor:

Krzzzﬁi'ﬂi'ﬂi

gdzie:

Krz — fgczny koszt procedur wg przebiegu rzeczywistego swiadczenia opieki zdrowotnej

k;— cena jednostkowa danej procedury medycznej i (np. morfologia krwi)

n;— liczba wykonan danej procedury medycznej i (np. liczba morfologii krwi) ustalona w przebiegu
rzeczywistym Swiadczenia u pacjenta

u; — udziat procentowy pacjentéw (w obrebie danego $wiadczenia), dla ktérych dana procedura i
zostata wykonana w n; liczbie wykonan

Wariant 3.

Dane kosztowe zostaly zaczerpniete z plikow FK przekazanych przez swiadczeniodawcow. Ze wzgledu na
fakt, iz dane w tych plikach przedstawiane sg zbiorczo, nie byto mozliwosci wyszczegdlnienia kosztéw
poszczegolnych procedur medycznych.

Na etapie wyliczania wartosci $redniego kosztu procedur zastosowano metode a-przecietej Sredniej,
skutkujgcg odrzuceniem a/2 najwiekszych obserwacji, przyjmujgc wartos¢ a wynoszgcg 20. W przypadku
wyliczenia $redniego czasu trwania hospitalizacji na podstawie rzeczywistych rozliczen z Narodowym
Funduszem Zdrowia zastosowano warto$¢ odciecia 5% z gory i dotu.

Sredni koszt procedur w hospitalizaciji zostat obliczony na podstawie nastepujgcego wzoru:

Keg=1t; 'k,

gdzie:

Krk — $redni koszt procedur w swiadczeniu opieki zdrowotnej

tt — $redni czas trwania hospitalizacji na podstawie rzeczywistych rozliczenn z Narodowym
Funduszem Zdrowia

k;— $redni koszt procedur dla wszystkich o$rodkéw powstawania kosztow realizujgcych dane
Swiadczenie zdrowotne, przypadajacy na 1 osobodzieh

Z kolei sredni koszt procedur dla swiadczen udzielanych w trybie ambulatoryjnym zostat obliczony jako
Sredni koszt procedur w obrebie danego swiadczenia opieki zdrowotnej przypadajgcy na 1 porade.

2.3.3.Leki i wyroby medyczne

Koszt lekow i wyrobéw medycznych ustalono na podstawie danych rzeczywistych o koszcie tych zasobdw
poniesionych przez Swiadczeniodawcéw w latach 2013-2014. Dane otrzymane od $wiadczeniodawcow
pozwolity na przypisanie substancji czynnych do preparatéow, poprzez poréwnanie ze wzorcem (Rejestrem
Produktow Leczniczych rozwijanym przez CSIOZ) i stworzenie sieci wewnetrznych korelacji kodéw EAN. Dla
kazdej substancji przeprowadzona zostata statystyczna i empiryczna weryfikacja wynikéw, w ramach kitore;
odrzucono warto$ci odstajgce. Zgodnie z zatwierdzong metodykg powyzszy koszt obliczono w 3 wariantach.

Wariant 1.

Zaangazowanie zasobdw ekonomicznych wynikajgce ze schematu dawkowania lekéw bgdz zuzycia wyrobu
medycznego oparto o dane odnosnie zuzycia podane przez eksperta w formularzu referencyjnego przebiegu
Swiadczenia opieki zdrowotnej. Dla podanej jednostki miary obliczono $rednig cene (najcze$ciej Srednia
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cena za miligram). Nastepnie do okreslonego leku/wyrobu medycznego przypisano $redni koszt
odpowiadajgcy zuzyciu wedtug przyjetej jednostki miary (mg, ml, liczba jednostek, sztuki).

taczny koszt lekodw zostat obliczony, jako suma iloczynéw $redniego kosztu i referencyjnego zuzycia dla
poszczegodlnych lekdw (substancji czynnych) wedtug wzoru:

K = Z kg Zraf

Gdzie:

K,.5_ Koszt lekdw i wyrobéw medycznych liczony z referencyjnych przebiegow swiadczenia

k; —$redni koszt jednego miligrama substancji czynnej/ zuzycie wyrobu medycznego wyliczony na podstawie
danych rzeczywistych

z,.s-2ZUZYycie leku na podstawie referencyjnego przebiegu eksperta

o
Bz

Ba

k
tE g

n

Gdzie:

k; — $redni koszt jednego miligrama substancji leczniczej wyliczona na podstawie danych rzeczywistych
ky —rzeczywisty koszt jednostki leku (np. tabletki, amputki)

d, —dawka leku w jednostce

n —ilo$¢ analizowanych jednostek leku

Wariant 2.
W wariancie 2 ustalono $redni koszt lekéw i wyrobéw medycznych przy uwzglednieniu rzeczywistego
zaangazowania zasobu "leki i wyroby medyczne" wystepujgcego podczas hospitalizacji.

taczny koszt lekéw i wyrobéw medycznych zostat wyliczony na podstawie catkowitego zuzycia lekéw na
osobodzien:

_ Kpy +hpy + 0+ Kpy
I

re

Gdzie:

K,; —koszt lekéw i wyrobow medycznych przeliczony na dzien pobytu
kg, —catkowity koszt lekow podawanych pacjentowi

tz; —Czas trwania leczenia w dniach

Wariant 3.

W tym wariancie okreslono sredni koszt lekéw i wyrobow medycznych wykazany w pliku finansowo-
ksiegowym (FK) w danym OPK realizujgcym okreslony typ swiadczen opieki zdrowotnej przypadajgcy na 1
osobodzien lub porade, wazony dtugoscia trwania $wiadczenia bgdz czestoscig jego udzielania.

KEep =t 'k
Gdzie:

Krk — Sredni koszt lekéw w Swiadczeniu opieki zdrowotne;j

t; — sredni czas trwania hospitalizacji na podstawie rzeczywistych rozliczerh z Narodowym Funduszem
Zdrowia w produkcie rozliczeniowym i

Ek;— sredni koszt lekow na 1 osobodzien ustalony na podstawie danych ze wszystkich OPK realizujgcych
Swiadczenie i

2.3.4.1zba przyje¢

Podczas analizowania danych otrzymanych od $wiadczeniodawcéw zaobserwowano duzg rozbieznosé
pomiedzy aktualnie obowigzujgcymi dobowymi stawkami ryczattowymi a rzeczywistym zaangazowaniem
podmiotéw, obrazowanym krotnoscig zrealizowanych produktéw. Rozbieznos¢ ta, wparze z
niewystarczajgcg iloscig dostarczonych przez swiadczeniodawcdéw danych, utrudniata rzetelne okreslenie
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wszystkich kosztéw ponoszonych przez poszczegoélne podmiotdéw. Przy zatozeniu, ze porada diagnostyczna
w izbie przyje¢ przebiega w identyczny sposéb jak porada lekarska diagnostyczna w trybie ambulatoryjnym
(przy podobnym zaangazowaniu personelu, lekéw, wyrobéw medycznych, procedur diagnostycznych i
infrastruktury), w obliczeniach kosztéw ponoszonych przez izbe przyje¢ wzieto pod uwage dane kosztowe
dotyczgce porady w izbie przyje¢ oraz porady lekarskiej diagnostycznej w Swiadczeniu psychiatrycznym
ambulatoryjnym dla dorostych, przyjetej za Swiadczenie referencyjne.

Zrédtem pozyskania danych na temat liczby i kosztéw $wiadczen realizowanych w przyszpitalnych izbach
przyje¢ byty Dane Historyczne pozyskane od swiadczeniodawcéw, dane z NFZ (liczba i warto§¢ umow
podpisanych w latach 2013-2014) oraz akty prawne dotyczgce $wiadczen medycznych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien®.

W celu ustalenia kosztu $wiadczeh opieki zdrowotnej realizowanych w izbie przyje¢ wyodrebniono
nastepujgce elementy:

e baza — podstawowy koszt dobowy funkcjonowania izby przyjeé, ktéry uwzglednia gotowos¢ personelu
(lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii i pielegniarka), a takze koszty obejmujgce amortyzacje,
koszty eksploatacyjne i koszty zarzgdu;

e  koszt porady — koszt zaangazowania personelu medycznego, lekéw, wyrobéw medycznych, procedur
medycznych oraz infrastruktury w realizacje pojedynczego swiadczenia zdrowotnego.

Wyliczenie kosztu swiadczen realizowanych w psychiatrycznych izbach przyje¢ przebiegato w nastepujgcych
etapach:

1. Ustalenie liczby Swiadczen realizowanych w latach 2013-2014 przez kazdego S$wiadczeniodawce.
Zrodtem pozyskania danych byty Dane Historyczne poddane podwdjnej weryfikacji — z danymi ogdinymi
zawartymi w plikach FK, OG i SM oraz z rzeczywistym rozliczeniem z Narodowym Funduszem Zdrowia.

2. Okreslenie srednich kosztow zasobdéw zaangazowanych w realizacje porady — lekarzy, pielegniarek,
lekéw, wyrobéw medycznych i infrastruktury, przypadajgcych na jedng porade realizowang w
Swiadczeniu referencyjnym, zgodnie 2z metodykg opisang w czesci dotyczagcej $Swiadczen
ambulatoryjnych.

3. Okreslenie srednich kosztéw procedur medycznych przypadajgcych na jedng porade, realizowang w
izbie przyje¢, zgodnie z metodykg przyjetg do obliczania kosztéw procedur medycznych dla $wiadczen
realizowanych w trybie stacjonarnym i $wiadczen ambulatoryjnych dla Wariantu 2.

4. Okreslenie sredniego kosztu porady, na ktérg skiadajg sie: zaangazowanie personelu medycznego
(lekarz psychiatra i pielegniarka), koszty lekow, wyrobéw medycznych, procedur medycznych oraz
infrastruktury.

5. Obliczenie $redniego catkowitego kosztu bazowego — kosztu 24-godzinnego funkcjonowania izby
przyje¢ z uwzglednieniem kosztéw zasobow pozostajgcych w ciggtej gotowosci zgodnie z wymogami
dotyczacymi funkcjonowania izby przyje¢ - zasobéw ludzkich i infrastruktury. Zrédtlem do pozyskania
danych kosztowych byty Dane Historyczne otrzymane od $wiadczeniodawcow, dotyczace wybranego
Swiadczenia referencyjnego z opieki ambulatoryjne;j.

6. Okreslenie srednich udziatéw porad zakonczonych przyjeciem na oddziat szpitalny i odméw w tgcznej
rocznej liczbie porad realizowanych w izbach przyjec¢; liczba porad zakonczonych przyjeciem na oddziat
zostata obliczona jako iloraz liczby osobodni i dtugosci hospitalizacji. Zrédiem do pozyskania danych
byly Dane Historyczne przekazane przez swiadczeniodawcéw (liczba osobodni realizowanych na
oddziatach szpitalnych) oraz dane z NFZ ($Srednia dlugos¢ hospitalizacji zrealizowanych
w referencyjnym $wiadczeniu — Swiadczenie psychiatryczne dla dorostych - w 2014r. i krotno$¢ porad
zrealizowanych w latach 2013-2014).

7. Proporcjonalny podziat sredniego catkowitego kosztu bazowego 24-godzinnego funkcjonowania izby
przyje¢ na porady zakonczone przyjeciem na oddziaty szpitalne i odmowy, w oparciu o dane dotyczace
zrealizowanych swiadczen w izbie przyje¢ otrzymanych zaréwno od $wiadczeniodawcow (przyjecia na
oddziaty) jak i od NFZ (odmowy). Obliczony w ten sposdb utamek kosztu bazowego dotyczgacy odméw
zostat zastosowany jako baza w obliczonej taryfie.

Powyzej okreslone koszty bazy i porady stanowig podstawe do rozliczania $wiadczen przez Narodowy

10 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej
i leczenia uzaleznien (Dz.U. z 2013 poz. 1386) oraz Zarzadzenie Nr 79/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 13
grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
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Przyjete podejscie do ustalenia wartosci taryfy dla izby przyjec jest zblizone do mechanizmu finansowania
szpitalnych oddziatéw ratunkowych, w ktérym na wysokos¢ ryczattu dobowego sktada sie czes¢ za strukture
i czes¢ za funkcje. Propozycja taryfy dla psychiatrycznej izby przyje¢ obejmuje dwa elementy: statg wartosc
dobowego kosztu bazowego oraz czes¢ bedacg iloczynem ceny jednej porady i liczby ,odméw”
sprawozdanych do NFZ w poprzednim okresie rozliczeniowym. Obie wartosci zostaty skorygowane
0 mnoznik zmian wielkos$ci kosztow swiadczen.

Zaproponowana metoda rozliczen, w poréwnaniu do obecnego sposobu finansowania, wprowadza istotne
zmiany finansowe dla duzej czesci swiadczeniodawcéw. Z uwagi na duze réznice pomiedzy dotychczas
kontraktowang stawkg dobowg a wyliczonym, zgodnie z powyzszg metodykg, srednim kosztem
funkcjonowania izby przyje¢, dopuszcza sie zachowanie dotychczas stosowanego sposobu rozliczania
Swiadczen w oparciu o stawke ryczattu dobowego.

2.3.5.Mnoznik zmian wielkoS$ci kosztow Swiadczen

Mnoznik zmian wielkosci kosztéw swiadczen zostat obliczony w celu uwzglednienia w taryfie $wiadczen
medycznych wzrostu kosztow operacyjnych dziatalnosci podmiotéw opieki zdrowotnej, a takze okreslenia
kosztu kapitatu niezbednego do zapewnienia biezgcego i przysztego zapotrzebowania podmiotéw na
infrastrukture oraz ustugi. Wykorzystanie mnoznika ma na celu uwzglednienie zmian cen towardw/ustug
w wyniku zmian kosztéw ponoszonych przez podmioty dziatajgce na rynku opieki zdrowotne;j.

Podejscie polegajgce na zastosowaniu mnoznika do okreslenia wysokosci taryfy obejmuje zmiany
Wysokosci kosztow w trzech obszarach:

1.Wynagrodzenia,

2.Amortyzacja;

3.Koszty operacyjne (bez kosztéw amortyzacji i wynagrodzen).

Wskaznik zmian wielkosci kosztéw w ramach kazdej kategorii zostat obliczony niezaleznie, a nastepnie
zostat ztgczony w celu stworzenia mnoznika zmian wielko$ci kosztéw sSwiadczen. Mnoznik jest Srednig
wazong wskaznika inflacji, wzrostu wynagrodzen oraz sredniego wazonego kosztu kapitatu.

Tabela 57. Mnoznik zmian wielkosci kosztow swiadczen (Swiadczenia stacjonarne)

Tabela 58. Mnoznik zmian wielkosci kosztéw swiadczen ($wiadczenia ambulatoryjne)

1 | wynagrodzenia 59,0755 % Wskazn k wzrostu 4,1591 % 2,4570 %
wynagrodzen
2 | amortyzacja 1,7541 % Sredni wazony koszt kapitatu 9,4848 % 0,1664 %
3 | Pozostate koszty 39,1704 % Wskaznik inflacyjny 0,0968 % 0,3905 %
operacyjne
4 | tgcznie 100,0000 % Mnoznik zmian wielkosci
P . 3,0138 %
kosztow swiadczen

1 | wynagrodzenia 69,7344 % Wskazn k wzrostu 4,1591 % 2,9003 %
wynagrodzen
2 | amortyzacja 1,3485 % Sredni wazony koszt kapitatu 9,4848 % 0,1279 %
3 | Ppozostate koszty 28,9171 % Wskaznik inflacyjny 0,0968 % 0,2882 %
operacyjne
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| 4 ‘ tacznie 100% Mnoznik zmian wielkosci

kosztow swiadczen

3,3165 %

Udziat poszczegdlnych kategorii kosztow w kosztach ogétem jest wyznaczony na podstawie danych
kosztowych przekazanych Agencji przez swiadczeniodawcéw w podziale na swiadczenia ambulatoryjne oraz
stacjonarne.

Wszelkie szacunki i obliczenia oparte sg na informacjach dostepnych w domenie publicznej. Dane pochodzg
ze zrédet ogdlnodostepnych, w tym badanych lub przeglgdanych sprawozdan finansowych podmiotéw opieki
zdrowotnej notowanych na Gietdzie Papierow Wartosciowych. W celu utrzymania obiektywnego podejscia,
metodologia kalkulaciji wskaznikéw nie wykorzystuje danych niedostepnych publicznie.

Wskaznik inflacyjny zostat zastosowany w celu ujecia wzrostu kosztéw dziatalnosci operacyjnej podmiotu (z
pominieciem amortyzacji oraz wynagrodzen) oraz dla kosztéw posrednich. Do wyliczenia wskaznika
wykorzystano przecietng stope inflacji z okresu dwdch lat, ktéra wynosita 1,8% w 2013 r. oraz 0,2%
w 2014 r. Przecietna stopa inflacji zostata oszacowana w wysokosci 0,9968%.

Wskaznik zmian wynagrodzen ma na celu ujecie zmian kosztéw zwigzanych z wynagrodzeniami ze
stosunku pracy, z umoéw zlecen i o dzieto oraz kontraktdw z dziatalnoscig gospodarczg w formie prywatnej
praktyki. Do jego wyznaczenia zostaly wykorzystane dane z lat 2013-2014 z ,Informacji na temat wynikéw
ankiety dotyczacej wysokosci wynagrodzen z tytutu umoéw o prace oraz cywilnoprawnych” opracowywanej
przez Ministerstwo Zdrowia.

Do dnia przygotowania taryfy nie zostato ogtoszone Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie ogélnych
warunkéw umoéw o udzielenie swiadczen opieki zdrowotnej (projekt z dnia 23 lipca 2015r.), dlatego tez
w wyliczeniach wskaznika zmian wynagrodzen nie zostat uwzgledniony planowany wzrost wynagrodzenia
pielegniarek i potoznych.

Na podstawie danych z Ministerstwa Zdrowia wyliczona stopa wzrostu wynagrodzeh wynosita 2,65%
w 2013 r. oraz 5,69% w 2014 r. Przecietna stopa wzrostu wynagrodzeh zostata oszacowana w wysokosci
4,1591%.

Sredniowazony koszt kapitatu zostat zastosowany w celu okreslenia kapitatu niezbednego do zapewnienia
biezacego i przysziego zapotrzebowania podmiotdw na infrastrukture oraz ustugi. Do jego wyznaczenia
wykorzystano wskaznik WACC (ang. Weighted Average Cost of Capital), ktéry uwzglednia Zzrodta
pochodzenia kapitatu sklasyfikowane jako kapitat wkasny i kapitat obcy (dtug przedsiebiorstwa).

Do ustalenia kosztu kapitatu wtasnego wykorzystano model CAPM (ang. Capital Asset Pricing Model). Dla
oszacowanej stopy wolnej od ryzyka, wspoétczynnika beta (wspodtczynnik zaangazowanego kapitatu) oraz
premii za ryzyko rynkowe koszt kapitatu wtasnego wynosi 6,9695 %.

Koszt kapitatlu obcego, bedgcy kosztem, ktéry przedsiebiorstwo musi ponies¢ przy korzystaniu
z finansowania zewnetrznego, oszacowano na podstawie danych z sprawozdan MZ-03 dla samodzielnych
zaktadéw opieki zdrowotnej. Majgc na uwadze rozpietos¢ kosztu kapitalu obcego dla samodzielnych
zaktadoéw opieki zdrowotnej oraz podmiotéw notowanych na GPW, zostaty przyjety wazony sredni koszt
kapitatu obcego w wysokosci 11,8054%. Wagi zostaty ustalone na podstawie danych dotyczacych wartosci
zakontraktowanych sSwiadczen w rodzaju leczenie szpitalne z analizy swiadczeniodawcéw, z ktorymi
Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowy na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej od 1 stycznia 2012.

Oszacowany Sredniowazony koszt kapitatu wynosi 9,4848 %.

2.3.6.Przeksztatcenie danych medyczno-kosztowych w taryfe

Taryfa poszczegolnych $wiadczen zostata ustalona poprzez odniesienie catkowitych kosztéw danego
swiadczenia do wybranego $wiadczenia bazowego, ktéremu przypisana jest wartos¢ jeden.

Jako swiadczenie bazowe zostato wybrane $wiadczenie ambulatoryjne dla dorostych (04.1700.001.02) —
porada lekarska diagnostyczna (5.15.12.0000124), dla ktérego udato sie zebra¢ najwiekszg liczbe danych
od $wiadczeniodawcow, a wiec dla ktérego préba byta najbardziej reprezentatywna.

Z uwagi na ograniczong liczbe swiadczeniodawcéw, ktérzy podijeli wspétprace z Agencjg jak i to, ze
przekazane przez nich dane byly réznej jakosci, dla kosztu swiadczenia bazowego przyjeto maksymaine
ryzyko btedu uzyskanych wynikow na poziomie ufnosci réwnym 95%. Oznacza to, ze wartos¢ punktu dla
Swiadczenia bazowego w poszczegoélnych wariantach miesci sie w granicach wskazanych w tabeli 59.
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Tabela 59. Wartos¢ swiadczenia bazowego

jednostkowa warto$¢ punktu 55,38 zt 55,38 zt 89,91 z 91,25 zt
goérna granica (+5%) 58,15 zt 58,15 zt 94,41 zt 95,81 zt
dolna granica (-5%) 52,61 zt 52,61 zt 85,42 zt 86,68 zt
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3. Taryfy

3.1. Swiadczenia ambulatoryjne

W ponizszej tabeli przedstawiono ustalone w Agenciji taryfy dla swiadczeh ambulatoryjnych z rodzaju opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, w 4 wariantach:

Wariant 1 — na podstawie okreslonego przez eksperta klinicznego referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry nalozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udalo sie pozyska¢ danych,
przypisane zostaty koszty obliczone dla produktu analogicznego.

Wariant la - na podstawie okreslonego przez eksperta klinicznego referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry natozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzace od
Swiadczeniodawcow. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyskaé danych,
przypisana zostata $rednia wartos¢ ptacona przez NFZ.

Wariant 2 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegolnych zasobow (personel, infrastruktura,
leki, wyroby medyczne, procedury) oraz ich kosztéw okreslonych w oparciu o dane rzeczywiste
przekazane przez $wiadczeniodawcéw. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyskac
danych, przypisana zostata srednia wartos¢ ptacona przez NFZ.

Wariant 3 — na podstawie ogolnych danych finansowo-ksiegowych przekazanych przez
Swiadczeniodawcow. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyska¢ danych,
przypisana zostata wycena NFZ.

Zestawiono je z aktualng $rednig wyceng i pokazano procentowg zmiane.

Szczegotowe kalkulacje taryf zawiera Zatgcznik nr 10.
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Tabela 60. Taryfy swiadczen ambulatoryjnych

$wiadczenia
psychiatryczne 5.15.12.000012 | porada lekarska 0 DR o o
04.1700.001.02 ambulatoryjne dla | 4 diagnostyczna 75,25 7t 55,38 zt 55,38 zt 89,91 zt 91,25 zt 26% 26% 19% 21% 1,00 1,00 1,00 1,00
dorostych
Swiadczenia
psychiatryczne 5.15.12.000025 | porada lekarska o 0 o o
04.1700.001.02 ambulatoryjne dia | 7 ferapeutyczna 50,32 zt 54,88 zt 54,88 zt 59,94 zt 60,68 zt 9% 9% 19% 21% 0,99 0,99 0,67 0,67
dorostych
Swiadczenia
psychiatryczne 5.15.12.000025 o
04.1700.001.02 ambulatoryjne dla | 8 porada kontrolna 25,29 7t 4347 z4 43,47 zt 30,09 zt 30,42 z 72% 2% 19% 20% 0,78 0,78 0,33 0,33
dorostych
$wiadczenia porada
04.1700.001.02 gfnygﬂl'aagyr;zn';e o | SO0 poyenologiczne | 750021 | 83732 | 5373z | 78852 | 8050zt | 28% | -28% 5% 7% 0,97 097 088 | 088
doroslych diagnostyczna
$wiadczenia
psychiatryczne 5.15.12.000025 | porada . R
04.1700.001.02 ambulatoryjne dia | 9 psychologiczna * 67,12zt | 53,73z 53,73 zt 7885zt | 80,54z 20% 20% 17% 20% 0,97 0,97 0,88 0,88
dorostych
Swiadczenia sesja psychoterapii
04170000102 | PSyehiatyczne 1 51512000026 | indywidualne;” - M98 | 48304 | 48397 | 100972 | 112312 | -59% 59% 7% 5% 0,87 0,87 122 123
ambulatoryjnedla | 5 wykonywana przez zt
dorostych psychoterapeute
sesja psychoterapii
indywidualnej * -
$wiadczenia wykonywana przez
04.1700.001.02 | PSyohiatyezne | 515.12.000026 | osobewliakcle | g305,4 | 43395 | 48397 | 109847 | 111582 | -42% 42% 32% 34% 0,87 0,87 1,22 122
ambulatoryjnedla | 6 szkolenia do
dorostych uzyskania
certyfikatu
psychoterapeuty
Swiadczenia ) .
; sesja psychoterapii
04170000102 | PSyohiatyczne 1 545.42.000013 | oo 2317 | 24204 | 24202 | 36252 | 36692 | -25% 25% 12% 14% 044 044 040 040
ambulatoryjne dla | 1 (uczestnik)
dorostych
$wiadczenia 5.15.12.000013 sesja psychoterapii
04.1700.001.02 psychiatryczne 2' o grupowej * 25,62 z 16,13 zt 16,13 zt 18,00 zt 18,27 zt -37% -37% -30% -29% 0,29 0,29 0,20 0,20
ambulatoryjne dla (uczestnik)
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dorostych
Swiadczenia sesja wsparcia
04.1700001.02 | PSyohiatyezne 1 84542000013 | o oendtecomeg | 13022 | 17,0221 | 17,022 | 17822 | 17987 | 31% 31% 37% 38% 031 031 0,20 020
ambulatoryjne dla | 4 o (uczestnik)
dorostych
Swiadczenia wizyta / porada
04170000102 | PSyohiatryczne | 51542000013 | ooy 10050 1 91104 | o1122 | 140232t | 141,282 | 0% 9% 40% 1% 1,65 1,65 1,56 1,55
ambulatoryjne dla | 5 Srodowiskowa zt
dorostych
$wiadczenia
04170100102 | PSyehiatyczne | 51512000013 | porada lekarska 10667 | 71704 | 71792 | 234492 | 126532 | -33% -33% 120% 19% 1,30 1,30 261 139
ambulatoryjne dla | 6 diagnostyczna zt
dzieci i mtodziezy
$wiadczenia
04170100102 | PSychiatyezne | 51512000013 | poradalekarska | 53494 | 5905, | 59954 | 69,802 | 64102 | 12% 12% 31% 20% 1,08 1,08 078 0,70
ambulatoryjne dla | 7 terapeutyczna
dzieci i mtodziezy
$wiadczenia
04.1701.001.02 | Psyohiatyezne | 51512000013 1 oo kontrona | 269321 | 20912 | 2991z | 53452 | 32067 | 1% 1% 97% 19% 0,54 0,54 059 035
ambulatoryjnedla | 8
dzieci i mtodziezy
$wiadczenia porada
04170100102 | PSyohiatyczne 1 51512000013 | [ oy vicana 10466 | 57042t | 57042 | 137782t | 112562 | -45% 45% 32% 8% 1,03 1,03 153 123
ambulatoryjne dla | 9 diagnostvczna zt
dzieci i mlodziezy gnosty
$wiadczenia
04.1701.001.02 | PSyohiatyezne | 515.12.000026 | porada 70267 | 427871 | 42787 | 94134 | 8426z | -39% -39% 34% 20% 077 077 105 092
ambulatoryjne dla | 0 psychologiczna
dzieci i mlodziezy
Swiadczenia sesja psychoterapii
04170100102 | Povehiatvezne | 515:12.000026 | indywidualnej BT\ s 71a | 51712 | 110937t | 112832 | 58% | 68% | -10% | 9% 0,93 0,93 123 1,24
ambulatoryjne dla | 5 wykonywana przez zt
dzieci i mlodziezy psychoterapeute
sesja psychoterapii
$wiadczenia indywidualnej
04170100102 | PSyehiatyczne | 51512000026 | wykonywanaprzez | o705 4 | 51714 | 517174 | 126822 | 1147427 | 41% 41% 45% 31% 093 093 141 126
ambulatoryjne dla | 6 osobe w trakcie
dzieci i mtodziezy szkolenia do
uzyskania
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certyfikatu
psychoterapeuty

$wiadczenia
psychiatryczne 5.15.12.000013
ambulatoryjne dla | 1

dzieci i mlodziezy
$wiadczenia
psychiatryczne 5.15.12.000013

sesja psychoterapii
rodzinnej 36,12z | 23,93z 23,93z 36,85 zt 37,10 -34% -34% 2% 3% 0,43 0,43 041 0,41
(uczestnik)

04.1701.001.02

sesja psychoterapii

oatrorootoz | PN S grupOwe] 201621 | 14622 | 14622 | 1831z | 18502 | -50% 50% 3% | -37% 026 026 0,20 0,20
dzieci i mlodziezy (uczestnik)
Swiadczenia sesja wsparcia

04170100102 | PSyohiatyczne 1 84542000013 | oo iensleconeg | 130421 | 7522 | 7522 | 18347 | 18367 | -42% 42% 41% 4% 0,14 0,14 0,20 020

ambulatoryjne dla | 4

dzieci i mtodziezy 0 (uczestnik)

;S)!’)I::ﬂlcazt?;:;ne 5.15.12.000013 | "izvta/porada 105,05
04.1701.001.02 : 1512 domowal 05 | 54zt | 044z | 141132t | 142872 | -52% 52% 34% 36% 091 091 157 157
ambulatoryjnedla | 5 srodowiskowa zt
dzieci i mtodziezy
- . porada
swmdpzema kompleksowo -
04.1701.001.02 gfnygﬂl';‘t‘gy&znle o | PP onsutacyinadia | 91021 | 130282 | 91302 | 91302 | 91302 | 43 0% 0% 0% 235 1,65 1,02 1,00
dzieci i mlodziezy giic::;ize(?;gzmem
Lo . program
:\g;/?:ﬂ?azt:r)gne 5.15.22.000001 | terapeutyczno-
04.1701.001.02 : 15.22. rehabilitacyjny dla | 73,922 | 130282 | 130282 | 117212t | 128672 | 76% 76% 59% 74% 235 235 1,30 141
ambulatoryjne dla | 2
dziec i miodziezy g;g’cé é’y“r‘g'fmem
04170600702 | leczenie nerwic | 51> 12000012 gggggs'ggf:a 78342 | 561321 | 56132 | 90597 | 99247 | -28% -28% 16% 27% 1,01 1,01 1,01 1,09
04.1706.007.02 | leczenie nerwic | 51200002 [’e‘i;a::u't‘y*‘éigzka 522071 | 55252 | 55252 | 6039z | 6712z | 6% 6% 16% 28% 1,00 1,00 067 074
04.1706.007.02 | leczenie nerwic 2'15'12'000025 poradakontrolna | 26247 | 4361z | 43617 | 30207 | 36922 | 6% 66% 15% #1% 079 079 0,34 0,40
porada
04.1706.007.02 leczenie nerwic ;‘15'12'000012 psychologiczna 78,82 z 54,63 zt 54,63 zt 79,53 zt 91,07 z -31% -31% 1% 16% 0,99 0,99 0,88 1,00
diagnostyczna
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04.1706.007.02 | leczenie nerwic 3'15'12'000025 Eg;iﬂzlogiczna 70532 | 5463z | 5463z | 7953z | 94022 | -23% 23% 13% 33% 099 0,99 088 1,03
sesja psychoterapii
04170600702 | leczenie nerwic | 0112000026 | indywiduaine] 1225\ 493071 | 49302 | 109607t | 121142 | 60% | 60% | 1% | 1% 0,89 0,89 122 1,33
5 wykonywana przez zt
psychoterapeute
sesja psychoterapii
indywidualnej
wykonywana przez
04.1706.007.02 | leczenie nerwic | o> 12000020 | osobewtekde g7 g7 | 49302 | 49302 | 109602 | 120142 | 44t 44% 25% 38% 0,89 089 1,22 133
uzyskania
certyfikatu
psychoterapeuty
5.15.12.000013 sesja psychoterapii
04170600702 | leczenie nerwic | 5> 1% rodzinnej 3672 | 24652 | 33672 | 33677 | 33672 | -27% 0% 0% 0% 045 061 037 037
(uczestnik)
5.15.12.000013 sesja psychoterapii
04.1706.007.02 leczenie nerwic 2' o grupowe;j 2581z 16,43 zt 2581z 2581z 2581z -36% 0% 0% 0% 0,30 0,47 0,29 0,28
(uczestnik)
5.15.12.000013 sesja wsparcia
04.1706.007.02 leczenie nerwic 4' T psychospoteczneg 13,50 z 17,32 z 13,50 zt 13,50 zt 13,50 z 28% 0% 0% 0% 0,31 0,24 0,15 0,15
0 (uczestnik)
$wiadczenia
04.1780.007.02 | Seksuologicznei | 51512000012 | poradalekarska | ;47 | 4233054 | 77472 | 77472 | 77474 | 60% 0% 0% 0% 223 1,39 086 085
patologii 4 diagnostyczna
wspdtzycia
$wiadczenia
04.1780.007.02 | Seksuologicznei | 51512000025 | poradalekarska | 54 4 | 33914 | s2g4z | 5284zt | 52847 | -37% 0% 0% 0% 0,60 095 0,59 058
patologii 7 terapeutyczna
wspdtzycia
$wiadczenia
04.1780.007.02 :g't‘cfl‘c‘)‘;'i‘i’g'“"e' S1012000025 | poragakontona | 26862 | 16602 | 26862 | 26862 | 26862 | -38% 0% 0% 0% 0,30 048 030 0,29
wspdtzycia
$wiadczenia porada
04.1780.007.02 SZ't‘jl‘(‘f'i‘i’g'CZ"e' 21512000012 1 hsyehologiczna 75972 | 8193z | 75972 | 75972 | 75972 | 8% 0% 0% 0% 148 1,37 0,84 083
&spélzgycia diagnostyczna
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$wiadczenia
seksuologiczne i 5.15.12.000025 | porada 0 o 0 o
04.1780.007.02 patologii 9 psychologiczna 68,38 zt 32,73 zt 68,38 zt 68,38 zt 68,38 zt 52% 0% 0% 0% 0,59 1,23 0,76 0,75
wspdtzycia
$wiadczenia sesja psychoterapii
seksuologiczne i 5.15.12.000026 | indywidualnej 122,97
04.1780.007.02 patologii 5 wykonywana przez A 44,99 zt 122,97 zt 122,97z | 122,97 -63% 0% 0% 0% 0,81 2,22 1,37 1,35
wspdtzycia psychoterapeute
Swiadczenia sesja psychoterapii
04.1780007.02 | SerSuoodiznel | BI0120000 ) fopinngy 35572 | 23132 | 35574 | 35572 | 35574 | -35% 0% 0% 0% 042 0,64 040 0,39
5vspélzgycia (uczestnik)
Swiadczenia sesja psychoterapii
04.1780007.02 | SexSuologiznel | 3612000073 gy 27002 | 1572 | 27007 | 27,002 | 27,007 | 57% 0% 0% 0% 021 049 030 0,30
\F/)vspélzgycia (uczestnik)
Swiadczenia sesja wsparcia
04.1780.007.02 sz't‘;‘(’f'i‘i’g'czne ' 2'15'12'000013 psychospoleczneg | 12907 | 7422 | 12907 | 12907 | 12902 | -45% 0% 0% 0% 013 023 0,14 0,14
\F/)vspélzgycia 0 (uczestnik)
program terapii
04178000802 | Z2burze 51512000025 | poradalekarska | g q5 4 | 5165z | 52654 | 52652 | 52657 | 2% 0% 0% 0% 093 095 059 058
preferencji 7 terapeutyczna
seksualnych
program terapii sesja psychoterapii
04178000802 | Z2burzef 515.12.000026 | indywidualnej 12220 | 51044 | 123202 | 123202t | 123202 | -53% 0% 0% 0% 1,05 222 137 1,35
preferencii 5 wykonywana przez zt
seksualnych psychoterapeute
sesja psychoterapii
indywidualnej
program terapii wykonywana przez
zaburzen 5.15.12.000026 | osobe w trakcie
04.1780.008.02 oreferendi 6 szkolenia do 87,52zt | 98,63z 87,52zt 87,52zt | 8752z 13% 0% 0% 0% 1,78 1,58 0,97 0,96
seksualnych uzyskania
certyfikatu
psychoterapeuty
program’terapii sesja psychoterapii
04178000802 | Zaburzen. 5.18.12.000027 1" o1 powe 79202t | 205121 | 7920z | 7920z | 7920z | -74% 0% 0% 0% 037 143 0,88 0,87
preferencii 8 (uczestnik)
seksualnych

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 104/136



Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien AOTMIT-WT-5313-1/2015

wydawanie dawek
lekéw stosowanych
program terapii \gocz?cl)l:n?jbmzema
04178000802 | 220ureen. o1012000027 | testosteronuoraz | 2112 | 23952 | 2112 | 212 | 2112 | 1037% 0% 0% 0% 043 004 0,02 002
geksualn;ch pomocniczo w
terapii zaburzen
preferencii
seksualnych
program terapii dia .
, gnostyka i
04178000802 | Z20ureen. 21012000027 Yonrola 0612t | 23952 | o081z | 061z | 061z | 3799% 0% 0% 0% 043 0,01 0,01 0,01
geksualn Jch laboratoryjna
- . porada
04.1790.007.02 s‘g'iﬂgfg“;g‘zne 3'15'12'000012 psychologiczna 71902 | 62937 | 62937 | 85752 | 8931z | -12% 12% 19% 24% 114 114 095 098
psy 9 diagnostyczna
$wiadczenia 5.15.12.000025 | porada 10 B 9
04179000702 | SRE L | Peyehologiczna 63497 | 629321 | 6293z | 8575z | 8931z 1% 1% 35% 41% 1,14 114 0,95 0,98
sesja psychoterapii
04.1790.007.02 ;‘g;acﬂgf:;fm o10.12000026 Wﬁ'ﬁﬂ}’ﬂﬂi’pm 3% | 50z | s7s9a | 112682 | 123902 | 4% | 4% A% 9% 1,04 1,04 125 136
psychoterapeute
sesja psychoterapii
indywidualnej
wykonywana przez
04.1790.007.02 :‘gy'acflgfj;fme o10.12000026 | osabe wielcle | 79085 | 575921 | 57592 | 11271 | 128292 | -27% 27% 43% 62% 1,04 1,04 1,25 141
uzyskania
certyfikatu
psychoterapeuty
o . sesja psychoterapii
04.1790.007.02 S‘g'acﬂgfj"ifme 21512000073 | toczinnej 30132 | 31492 | 3013z | 3013z | 3013z | 5% 0% 0% 0% 057 0,54 0,34 033
psy 9 (uczestnik)
- . sesja psychoterapii
04.1790.007.02 Sg'iﬂgf:"ifzne 2'15'12'000013 grupowej 24897 | 1920z | 2489z | 2489z | 2489z | -23% 0% 0% 0% 0,35 045 0,28 0,27
psy 9 (uczestnik)
- . sesja wsparcia
04.1790.007.02 Sg'iﬂgf:"ifzne 2'15'12'000013 psychospoleczneg | 11,79zt | 2009z | 1179z | 11,79z | 1179z | 70% 0% 0% 0% 0,36 0,21 013 0,13
psy 9 0 (uczestnik)
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$wiadczenia dla
0s6b z autyzmem
dziecigcym lub
04.1707.007.02 | innymi 01512000015 | porada ekarska 10196 | 4500671 | 150962 | 148252t | 133222t |  48% 48% 45% 31% 273 273 1,65 146
catosciowymi iagnostyczna zt
zaburzeniami
rozwoju
$wiadczenia dla
0s6b z autyzmem porada
dzieciecym lub 5.15.22.000001 kompleksowo -
04.1707.007.02 innymi 7 konsultacyjna dla 86,75zt | 100,952z | 100,95z | 120,27z | 121,05z 16% 16% 39% 40% 1,82 1,82 1,34 1,33
catoSciowymi 0s6b z autyzmem
zaburzeniami dzieciecym
rozwoju
$wiadczenia dla
0s6b z autyzmem program
dzieciecym lub 5.15.22.000001 terapeutyczno -
04.1707.007.02 innymi P rehabiliitacyjny dla | 66,96zt | 100,952zt | 100,95z | 122,07z | 121,052z 51% 51% 82% 81% 1,82 1,82 1,36 1,33
catosciowymi 0s6b z autyzmem
zaburzeniami dziecigcym
rozwoju
leczenie wizyta / porada
04273000102 | Srodowiskowe | 5112000026 ) domowa) 12076 | 6o53z | 62532 | 141772 | 145912 | -49% 49% 16% 20% 113 113 1,58 160
(domowe) sr.ocliomskowa zt
migjscowa
leczenie wizyta / porada
04273000102 | érodowiskowe | o 112:000026 | domowa/ 217\ qo01az | 100142 | 259677 | 265082 | -34% | -34% 0% | 7% | 181 181 280 | 201
(domowe) 2 srodpwlskowa zt
zamiejscowa
leczenie 5.15.12.000014 | porada lekarska
04.2730.001.02 Srodowiskowe T ) 81,06zt | 51,64zt 51,64 zt 90,20zt | 93,49z -36% -36% 1% 15% 0,93 0,93 1,00 1,02
(domowe) 9 diagnostyczna
leczenie 5.15.12.000025 | porada lekarska
04.2730.001.02 Srodowiskowe 7 ¢ " 5322zt | 34,43z 34,43z 60,13zt | 61,73z -35% -35% 13% 16% 0,62 0,62 0,67 0,68
(domowe) erapeutyczna
leczenie 5.15.12.000025
04.2730.001.02 Srodowiskowe 8‘ o porada kontrolna 2663z | 17,21z 17,21 2t 30,07z | 3087z -35% -35% 13% 16% 0,31 0,31 0,33 0,34
(domowe)
leczenie 5.15.12.000012 porada
04.2730.001.02 Srodowiskowe 7‘ o psychologiczna 8192z | 86,74z 86,74 zt 7914 4 82,38 zt 6% 6% -3% 1% 1,57 1,57 0,88 0,90
(domowe) diagnostyczna
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leczenie

04273000102 | érodowiskowe | o 112000025 | porada 71857 | sattz | Sz | 79142 | 81272 | 25% | -25% 10% 13% | 098 0,98 088 | 089
9 psychologiczna
(domowe)
leczenie )
04273000102 | érodowiskowe | 01912000026 | wizyta terapeuly | ;g6 4 | agsgs | 35584 | 36587 | 40697 | 33% 33% 33% 48% 0,66 0,66 041 045
3 Srodowiskowego
(domowe)
leczenie sesja psychoterapii
04273000102 | Srodowiskowe | 01012000026 | indywidualne)*- 1 12255 | yg 77 | 45774 | 1120221 | 15792 | 60% | -60% 9% 6% 0,88 0,88 125 | 127
5 wykonywana przez zt
(domowe)
psychoterapeute
sesja psychoterapii
indywidualnej * -
leczenie wykonywana przez
04273000102 | Srodowiskowe | o> 12000020 | osobewtakaie g0 g0, | g7z | ag77a | 11662 | 114172 | 46% 46% 24% 27% 0,88 0,88 1,24 1,25
(domowe) uzyskania
certyfikatu
psychoterapeuty
leczenie 5.15.12.000013 sesja psychoterapii
04273000102 | Srodowiskowe | o> 1% rodzinne] * 36,052 | 243921 | 2439z | 371927 | 373927 | -32% 32% 3% 4% 0,44 0,44 041 041
(domowe) (uczestnik)
leczenie 5.15.12.000013 sesja psychoterapii
04273000102 | Srodowiskowe | o> 1% grupowe] * 26232 | 162621 | 26232 | 2623z | 26232 | -38% 0% 0% 0% 029 047 0,29 029
(domowe) (uczestnik)
leczenie 5.15.12.000013 sesja wsparcia
04.2730.001.02 $rodowiskowe 4' o psychospoteczneg 1354zt | 27,14z 13,54 zt 13,54 zt 13,54 zt 100% 0% 0% 0% 0,49 0,24 0,15 0,15
(domowe) 0 (uczestnik)
) porada LU
04174000702 | 1620 S1012000026 | feyarska 734121 | 76162 | 76162 | 88452 | 8982z | 4% 4% 20% 22% 1,38 1,38 098 098
diagnostyczna
leczenie 5.15.12.000026 | porada/wizyta LU
04174000702 | D€ ; enoctyeor 73802 | 744821 | 74482 | 8006z | 81,90z | 1% 1% 8% 1% 1,35 1,35 0,89 0,90
porada LU
leczenie 5.15.12.000027 | lekarska
04174000702 | T ; rapouyozna 2u427 | 42907 | 42907 | 2048z | 20047 | 76% 76% 21% 23% 077 077 033 033
(kolejna)
. porada/wizyta LU
04.1740.007.02 {f;;i’z";en 21512000027 terapeutycana 49032 | 50152 | 50152 | 51597 | 53672 | 2% 2% 5% 9% 091 091 057 059
(kolejna)
04174000702 | 'ocenie 51612000014 | wizyialU | oy ea5 | 49492 | 49492 | 23227 | 23572 | 9% 99% 7% 5% 0,89 0,89 026 | 02
uzaleznien 6 instruktora terapii
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uzaleznien *
) sesja LU
04.1740,007.02 {j’zcéjz";en 8'15'12'000013 psychoterapii 96,822 | 72702 | 72702 | 106912 | 109102 | -25% 25% 10% 13% 1,31 1,31 119 1,20
indywidualnej
sesja LU
psychoterapii
indywidualnej
. wykonywana przez
04174000702 | 'eczene 0151200006 | ooopewtrakeie | 80,997t | 72707 | 727021 | 106232 | 106842 | -10% | -10% 1% | 32% 1,31 131 1,18 1,17
uzaleznien 6 .
szkolenia do
uzyskania
certyfikatu
psychoterapeuty
sesja LU
04174000702 | 'eczenie 5:15.12.000013 | psychoterapii 34652 | 30632 | 3063z | 3608z | 36157 | -12% 12% 4% 4% 055 055 0,40 0,40
uzaleznien 1 rodzinnej
(uczestnik)
sesja LU
leczenie 5.15.12.000027 | psychoterapii 0
04174000702 | SN ) o 2482 | 23732 | 27324 | 38732 | 36022 | 3% 3% 46% 47% 043 043 0,40 039
(uczestnik)
leczenie 51512000014 | Sesiaty
04.1740.007.02 ie 1512 psychoedukacyina | 824z | 7272 | 7272 | 10512 | 10582 | -12% 12% 27% 28% 013 013 012 012
uzaleznien 7 )
(uczestnik)
- . porada LU
04174200702 | Swiadczenia 5.15.12.000028 | joyrska 80,862 | 623521 | 80,86z | 8086z | 8086z | -23% 0% 0% 0% 113 146 0,90 0,89
antynikotynowe 8 .
diagnostyczna
04.1742.007.02 | Swiadczenia 51512000026 | poradaiwizytaLU | g4y | 55894 | 81002t | 81002 | 810074 | -31% 0% 0% 0% 1,01 146 0,90 0,89
antynikotynowe 9 diagnostyczna
porada LU
Swiadczenia 5.15.12.000027 | lekarska 0 0 5 0
04174200702 | getEEE 1 rameuyczna 27007 | 38662 | 27,002 | 27002 | 27007 | 43% 0% 0% 0% 070 0,49 0,30 030
(kolejna)
- ) porada/wizyta LU
04.1742.007.02 | Swiadczenia 51512000027 | {0 o veutyczna 54007 | 482071 | 54007 | 54007 | 54007 | -11% 0% 0% 0% 087 098 0,60 059
antynikotynowe 1 (kolejna)
o . wizyta LU
04.1742007.02 | Swiadczenia 51512000014 | iciuktora terapii | 27,002 | 404621 | 27,0074 | 27002 | 27,007 | 50% 0% 0% 0% 073 049 0,30 030
antynikotynowe 6 uzaleznier *
04.1742007.02 | Swiadczenia 51512000013 | sesjalU 10367 1 54112 | 103672 | 103672 | 103672 | -48% 0% 0% 0% 098 187 1415 114
antynikotynowe 0 psychoterapii zt
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indywidualnej
sesja LU
psychoterapii
indywidualnej
- . wykonywana przez
04.1742007.02 | Swiadczenia 51512000026 | Chewirakce | 87272 | 5411z | 87272 | 87274 | &7274 | -38% 0% 0% 0% 098 1,58 097 096
antynikotynowe 6 szkolenia do
uzyskania
certyfikatu
psychoterapeuty
sesja LU
Swiadczenia 5.15.12.000013 | psychoterapii e 0
04.1742.007.02 antynikotynowe 1 rodzinnej 36,00 zt 22,59 zt 36,00 zt 36,00 zt 36,00 zt 37% 0% 0% 0% 0,41 0,65 0,40 0,39
(uczestnik)
sesja LU
Swiadczenia 5.15.12.000027 | psychoterapii o 0
04.4742007.02 | i nowe | 2 GO 2700zt | 3315zt | 27,00z | 27,00z | 27,00z 23% 0% 0% 0% 0,60 049 0,30 0,30
(uczestnik)
- . sesja LU
04174200702 | Swiadczenia 51512000014 | oo thoedukacyina | 9,007 | 764z | 900z | 90074 | 9004 | -15% 0% 0% 0% 0,14 0,16 0,10 0,10
antynikotynowe 7 (uczestnik)
$wiadczenia
terapii
N porada LU
04174400702 | Uralezuenizod | 3612000026 oy 769871 | 82622 | 826221 | 94907 | 95302 | 7% 7% 23% 24% 149 149 1,06 1,04
. R diagnostyczna
wspotuzaleznieni
a
Swiadczenia
terapii
04174400702 | Vzdleznieniaod | 51512000026 | poradaizyiall | 75745 | 61734 | 61732 | 8562zt | 8608z | -20% | -20% 12% 12% 1,11 1,11 095 | 0w
alkoholu i 9 diagnostyczna
wspotuzaleznieni
a
Swiadczenia
terapii porada LU
04.1744007.02 | UZdleznieniaod | 5.15.12.000027 | lekarska 25517 | 22807 | 22802 | 31637 | 377z | A% | 1% 2% 25% 041 041 035 0,35
alkoholu i 9 terapeutyczna
wspbtuzaleznieni (kolejna)
a
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$wiadczenia
terapii .
L porada/wizyta LU
04.1744.007.02 :fkf)'ﬁiﬂﬁn'a od f‘15'12'°°°°27 ferapeutyczna 51432 | 616221 | 61622 | 55897 | 56,122 | 20% 20% 9% 9% 111 111 0,62 061
. L (kolejna)
wspdtuzaleznieni
a
$wiadczenia
terapii )
- wizyta LU
04174400702 | UrdleZnenia od 2'15'12'000014 instruktora terapii | 25,6621 | 5379z | 5379z | 27522 | 27597 | 110% 110% % 8% 097 097 031 030
. - uzaleznien *
wspo6tuzaleznieni
a
$wiadczenia
terapil sesja LU
04.1744.007.02 | Lzaletnienizod 1} 801200003 | peycpterapi 00 1 s131a | 81312 | 14192 | 14712 | 20% | 20% 2% | 3% | 147 147 127 | 126
wspdtuzaleznieni indywidualnej
a
sesja LU
$wiadczenia psychoterapii
ferapi indywidualnej
- wykonywana przez
04.1744.007.02 :ﬁ(ﬂﬁi{‘f‘“'a od 2'15'12'000026 osobewtrakcie | 8419z | 8131z | 81312 | 111462 | 113082 | 3% 3% 32% 34% 147 147 1,24 1,24
wspdtuzaleznieni szkolenia do
a uzyskania
certyfikatu
psychoterapeuty
$wiadczenia
terapii sesja LU
04.1744.007.02 :lzkfj'ﬁzmel"'a od ?-15'12'000013 f;g;i*r‘]‘r’;rap” B4 | 38972 | 38972 | 36997 | 38162 | 17% 17% 1% 14% 070 070 0,41 042
wspbtuzaleznieni (uczestnik)
a
$wiadczenia
terapii sesja LU
04.1744.007.02 :lzkﬂﬁz[‘ﬁ“'a od | 51512000027 nggg@ﬁrap" %622 | 27312 | 27312 | 38152 | 38172 | 7% 7% 49% 49% 049 049 042 042
wspbtuzaleznieni (uczestnik)
a
$wiadczenia 5.15.12.000014 sesja LU
04.1744.007.02 | terapi o182 psychoedukacyjna | 840z | 813z | 813z | 11292 | 1130z | 3% 3% 34% 34% 015 015 013 0,12
uzaleznienia od (uczestnik)
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alkoholu i
wspo6tuzaleznieni
a
$wiadczenia porada LU
04.1743.007.02 Lﬁ;ag;'igéai'ezn'e" 2'15'12'000026 lekarska 79397 | 78907 | 7939z | 79397 | 79397 | 1% 0% 0% 0% 142 143 088 0,87
miodziezy diagnostyczna
$wiadczenia
terapii uzaleznien | 5.15.12.000026 | porada/wizyta LU
04174300702 | reRTLze ; ranectyomns 78172 | 13682 | 78172 | 78172 | 78172 | 45% 0% 0% 0% 2,05 141 087 0,86
miodziezy
Swiadczenia porada LU
04.1743.007.02 | erapi uzaleznien | 51512000027 | lekarska 25682 | 438121 | 25682 | 25682 | 25682 | 71% 0% 0% 0% 079 046 029 028
dla dzieci i 9 terapeutyczna
miodziezy (kolejna)
$wiadczenia )
. - porada/wizyta LU
04.1743.007.02 L‘T;"‘g:i;;ai'ezn'e“ f‘15'12'°°°°27 ferapeutyczna 52552 | 42507 | 52552 | 52557 | 52552 | -19% 0% 0% 0% 077 095 058 058
miodziezy (kolejna)
Swiadczenia wizyta LU
04.1743.007.02 L‘T;"‘g:i;;ai'ezn'e“ 2'15'12'000014 instruktora terapii | 26277 | 29,072 | 26272 | 26272 | 26272 | 1% 0% 0% 0% 052 047 029 029
miodziezy uzaleznien *
$wiadczenia sesja LU
04.1743.007.02 gﬁ;aggixai'ez”'e“ 8'15'12'000013 psychoterapii 102428 54112 | 1062821 | 1062821 | 106282 | -49% 0% 0% 0% 098 1,92 1418 116
miodziezy indywidualnej
sesja LU
psychoterapii
Swiadczenia indI)(/w iduainej
" .y wykonywana przez
04.1743.007.02 Lﬁ;ag;'i:;ai'ezn'e“ 2'15'12'000026 osobe w trakcie | 893371 | 5411z | 8933z | 8933z | 8933z | -39% 0% 0% 0% 098 161 099 098
miodziez szkolenia do
Y uzyskania
certyfikatu
psychoterapeuty
$wiadczenia sesja LU
04.1743.007.02 | erapi uzaleznien | 515.12.000013 | psychoterapii 35852 | 263971 | 35852 | 35857 | 358527 | -26% 0% 0% 0% 048 0,65 0,40 039
dla dzieci i 1 rodzinnej
miodziezy (uczestnik)
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$wiadczenia sesja LU
04.1743.007.02 ﬁ;ag;géai'ezn'e" 51512000027 gfgggfn’zrap" 25047 | 14897 | 25947 | 25947 | 25947 | -43% 0% 0% 0% 027 047 029 028
miodziezy (uczestnik)
$wiadczenia .
{erapil uzaleznien | 5.15.12.000014 | S€S13 LY
04.1743007.02 | oo S Z psychoedukacyina | 9,08zt | 7,64z 908zt | 908z | 9,08z -16% 0% 0% 0% 0,14 0,16 0,10 0,10
.. (uczestnik)
miodziezy
$wiadczenia
terapii
- porada LU
04174600702 | LZAlCneniaod | 85512000026 jorgi 768021 | 84047 | 84947 | 97237 | 9909z | 1% 1% 27% 29% 153 1,53 1,08 1,00
/ diagnostyczna
psychoaktywnych
innych niz alkohol
$wiadczenia
terapii
04.1746.007.02 gﬁﬁ';:g';:"a od 3'15'12'000026 gl"a’gggé‘gjgfa Wl 75662 | 870821 | 870821 | 90772 | 91852 | 15% 15% 20% 21% 157 157 1,01 1,01
psychoaktywnych
innych niz alkohol
$wiadczenia
terapii porada LU
04.1746.007.02 gﬁﬁﬁ;ﬂg:"a od 3'15'12'000027 ';'::;ﬁyczna 2563zt | 458371 | 4583z | 3241z | 3303z | 79% 79% 26% 29% 0,83 0,83 0,36 0,36
psychoaktywnych (kolejna)
innych niz alkohol
$wiadczenia
terapii .
o porada/wizyta LU
04.1746.007.02 :ﬁﬁﬁ;’r‘lfl’"a od | 31812000027 | terapetycana 50102 | 708971 | 7089z | 57447 | 5813z | 41% 4% 15% 16% 128 128 0,64 0,64
! (kolejna)
psychoaktywnych
innych niz alkohol
$wiadczenia
brabmieniaod | 51512000014 | "L
04174600702 | FEENE e instruktora terapii | 25,24zt | 5534z | 5534z | 2907z | 2910z | 119% 119% 15% 15% 1,00 1,00 0,32 0,32
psychoaktywnych uzaleznien
innych niz alkohol
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$wiadczenia
terapii .
uzaleznieniaod | 5.15.12.000013 | SeSiaLU 101,51
04.1746.007.02 " T psychoterapii . 84,41 zt 84,41 zt 121,75zt | 123,35t -17% -17% 20% 22% 1,52 1,52 1,35 1,35
substancji 0 indywidualnej zt
psychoaktywnych
innych niz alkohol
sesja LU
$wiadczenia psychpterapu_
ferapi indywidualnej
- wykonywana przez
04.1746.007.02 gjﬁ';gg'fl’“a od 2'15'12'000026 osobe w trakcie 83907 | 84412 | 844z | 125452 | 129752 | 1% 1% 50% 55% 152 152 140 142
/ szkolenia do
psychoaktywnych uzyskania
innych niz alkohol certyfikatu
psychoterapeuty
$wiadczenia
terapii sesja LU
04.1746.007.02 | \zdleznieniaod | 51512000013 | psychoterapii W24z | 37832 | 3783z | 39722 | 400427 | 10% 10% 16% 17% 068 0,68 0,44 0,44
substancji 1 rodzinnej
psychoaktywnych (uczestnik)
innych niz alkohol
Swiadczenia
terapii sesja LU
04174600702 | Uzdleznieniaod | 51512000027 | psychoterapi 25497 | 286021 | 28602 | 30937 | 300474 | 12% 12% 57% 57% 052 052 0,44 0,44
substancji 2 grupowej
psychoaktywnych (uczestnik)
innych niz alkohol
Swiadczenia
wrabinieniacd | 51512000014 | S92 LY
04.1746.007.02 " S psychoedukacyjna 848zt 844 zt 848zt 848zt 8,48 zt 0% 0% 0% 0% 0,15 0,15 0,09 0,09
substancji 7 (uczestnik)
psychoaktywnych
innych niz alkohol
program leczenia
) substytucyjnego
04.1740.008.02 | Programleczenia | 5:15.22.000002 | oroiynem U822 | 51482 | 51482 | 47327 | 21842 |  48% 48% 36% 37% 093 093 053 024
substytucyjnego 2 (uczestnik
programu)
program leczenia
program leczenia | 5.15.22.000002 | substytucyjnego o o 3 150
04.1740.008.02 substytucyjnego * | 3 metadonem 25,73 zt 37,43 zt 3743 40,29 zt 21,84 zt 45% 45% 57% 15% 0,68 0,68 0,45 0,24
(uczestnik
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programu)

04.1740.008.02

program leczenia
substytucyjnego *

5.15.22.000002
4

program leczenia
substytucyjnego
innym lekiem niz
metadon
(uczestnik
programu)

35,03 zt

74,62 7t

74,62 zt

43,60 zt

29,32 7t

113%

113%

24%

-16%

1,35

1,35

0,48

0,32

04.1740.008.02

program leczenia
substytucyjnego *

5.15.22.000002
5

program leczenia
substytucyjnego
innym lekiem niz
metadon
(uczestnik
programu)

25,73 z

37,43z

3743z

31,99 z4

25,56 zt

45%

45%

24%

-1%

0,68

0,68

0,36

0,28
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3.2. Swiadczenia stacjonarne

W ponizszej tabeli przedstawiono ustalone w Agencji taryfy dla $wiadczeh stacjonarnych z rodzaju opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, w 4 wariantach:

Wariant 1 — na podstawie okreslonego przez eksperta klinicznego referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry nalozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udalo sie pozyska¢ danych,
przypisane zostaty koszty obliczone dla produktu analogicznego.

Wariant la - na podstawie okreslonego przez eksperta klinicznego referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry natozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyskaé danych,
przypisana zostata Srednia wartos¢ ptacona przez NFZ.

Wariant 2 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegolnych zasoboéw (personel, infrastruktura,
leki, wyroby medyczne, procedury) oraz ich kosztdéw okreslonych w oparciu o dane rzeczywiste
przekazane przez swiadczeniodawcéw. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyskaé
danych, przypisana zostata srednia wartos¢ ptacona przez NFZ.

Wariant 3 — na podstawie ogoélnych danych finansowo-ksiegowych przekazanych przez
Swiadczeniodawcow. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyska¢ danych,
przypisana zostata wycena NFZ.

Zestawiono je z aktualng $rednig wyceng i pokazano procentowg zmiane.

Szczegotowe kalkulacje taryf zawiera Zatgcznik nr 11.
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Tabela 61. Taryfy $wiadczen stacjonarnych

$wiadczenia - .
04.4700.021.02 | psychiatryczne dla 5.15.12.0000034 °s°br‘]’.df'e” w oddziale 1636821 | 216,352t | 216352t | 155812t | 159,172 |  32% 32% 5% 3% | 391 391 173 | 174
dorostych psychiatrycznym
$wiadczenia osobodzien w oddziale
04.4701.001.02 psychiatryczne dla 5.15.12.0000160 | psychiatrycznym dla dziecii | 217,44 zt | 239,77 zt | 239,77 zt | 251,56 zt | 248,88 zt 10% 10% 16% 14% 4,33 4,33 2,80 2,73
dzieci i mtodziezy miodziezy
$wiadczenia osobodzien w oddziale
04.4710.001.02 psychiatryczne dla 5.15.12.0000164 | psychiatrycznym dla chorych | 163,45zt | 169,99zt | 169,99zt | 163,452t | 181,44 zt 4% 4% 0% 1% 3,07 3,07 1,82 1,99
chorych somatycznie somatycznie
$wiadczenia osobodzien w oddziale
04.4710.001.02 psychiatryczne dla 5.15.12.0000058 | psychiatrycznym dla chorych | 179,95zt | 178,37 zt | 178,37 zt | 179,95zt | 223,70 zt -1% -1% 0% 24% 3,22 3,22 2,00 2,45
chorych somatycznie na gruzlice
$wiadczenia osobodzien w oddziale
04.4716.021.02 psychiatryczne dla 5.15.12.0000061 | psychiatrycznym dla 101,52zt | 200,22z | 200,22z | 101,52z | 154,45zt | 97% 97% 0% 52% 3,62 3,62 1,13 1,69
przewlekle chorych przewlekle chorych
04471202102 | SWiadczenia 5.15.12.0000055 | 050D0dzien w oddziale 179602 | 150,792 | 150797 | 178012t | 181492t | -16% | -16% | 1% | 1% | 272 | 272 | 198 | 199
psychogeriatryczne psychogeriatrycznym
$wiadczenia rehabilitacji osobodzieh w oddziale o
04.4702.021.02 psychiatryczne] 5.15.12.0000040 rehabilitacj psychiatrycznej 144,457t | 142,56 zt | 142,56zt | 144,452t | 153,85 zt -1% -1% 0% 7% 2,57 2,57 1,61 1,69
leczenie zaburzen osobodzieh w oddziale
04.4704.021.02 nerwicowych dla 5.15.12.0000046 | leczenia zaburzen 136,64 zt | 139,94zt | 139,94zt | 166,20 t | 169,71 zt 2% 2% 22% 24% 2,53 2,53 1,85 1,86
dorostych nerwicowych
. . osobodzieh w oddziale
leczenie zaburzen leczenia zaburzef
04.4707.021.02 nerwicowych dla dziecii | 5.15.12.0000171 : - 155,60 zt | 172,67 zt | 172,67zt | 155,60 zt | 184,75 zt 11% 11% 0% 19% 3,12 3,12 1,73 2,02
miodziez nerwicowych dla dzieci i
y mtodziezy
leczenie
elektrowstrzasami leczenie elektrowstrzasami
04.4700.002.02 chorych z zaburzeniami | 5.15.12.0000274 | chorych z zaburzeniami 240,347t | 238,31zt | 238,31zt | 340,52z | 148,66 zt -1% -1% 42% -38% 4,30 4,30 3,79 1,63
psychicznymi (EW) ze psychicznymi (uczestnik)
wskazan zyciowych
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$wiadczenia psychiatrii
04.4730.021.02 | Sadowejwwarunkach | 5 45 45 4500064 | 0SOPOdZEN W oddziale 1899071 | 189,902t | 189,902t | 189,902t | 151,242 | 0% 0% % | 20% | 343 343 211 1,66
podstawowego psychiatrii sadowej
zabezpieczenia
$wiadczenia psychiatrii osobodzien w oddziale
044732.021.02 | Sadowej wwarunkach | 5 45 45 5500070 | PSYehialri sadowej o 264787t | 3255571 | 3255571 | 161,152 | 1687621 | 23% 3% | 39% | -36% | 588 588 179 | 185
wzmocnionego wzmocnionym
zabezpieczenia zabezpieczeniu
$wiadczenia psychiatrii osobodzieh w oddziale
sadowej w warunkach psychiatrii sadowej o
04.4733.021.02 wzmocnionego 5.15.12.0000175 | wzmocnionym 259,79zt | 259,79zt | 259,79zt | 259,79 zt | 305,75 zt 0% 0% 0% 18% 4,69 4,69 2,89 3,35
zabezpieczenia dla zabezpieczeniu dla
nieletnich miodziezy
iv:lelziiﬁizfznela opiekuriczo osobodzien w zaktadzie /
04.5172.003.02 . 5.15.12.0000215 | oddziale opiekunczo - 91,04z | 11460z | 114602z | 103,482z | 106,512z | 26% 26% 14% 17% 2,07 2,07 1,15 1,17
sgg:;;(t};yczne da leczniczym psychiatrycznym
$wiadczenia opiekunczo osobodzien w zaktadzie /
045171.003.02 | lecznicze 5.15.12.0000217 | ddziale opiekuriczo - 118347 | 118342t | 1183421 | 11834zt | 118342 | 0% 0% 0% 0% 214 214 132 130
psychiatryczne dla leczniczym psychiatrycznym
dzieci i mtodziezy dla dzieci i modziezy
S\.madczenlla osobodzieh w zaktadzie /
pielegnacyjno - oddziale pielegnacyjno -
04.5162.003.02 opiekuncze 5.15.12.0000219 opiekunczvm 98,40z | 9840z | 98,40z | 9840z | 98,40z 0% 0% 0% 0% 1,78 1,78 1,09 1,08
psychiatryczne dla ’s) chiat Zzn m
dorostych psychiatryczny
swladczenlla osobodzieh w zaktadzie /
pielegnacyjno - oddziale pielegnacyjno -
04.5163.003.02 opiekuricze 5.15.12.0000221 N ; 100,00 zt | 114,02zt | 114,02z | 98,53z | 166,99 zt 14% 14% 1% 67% 2,06 2,06 1,10 1,83
’ opiekunczym psychiatryczny
psychiatryczne dia dla dzieci i modziezy
dzieci i mtodziezy
$wiadczenia dla oséb z osobodzieh w hostelu dla
04.2720.001.02 zaburzeniami 5.15.12.0000223 | oséb z zaburzeniami 7840z | 97,65z | 97,65zt | 78,40z | 113,49z 25% 25% 0% 45% 1,76 1,76 0,87 1,24
psychicznymi w hostelu psychicznymi
$wiadczenia dla oséb z osobodzieh w hostelu dla
04.2720.001.02 zaburzeniami 5.15.12.0000227 | oséb z zaburzeniami 125,46zt | 118,18zt | 118,18zt | 125,46 zt | 163,64 zt 6% -6% 0% 30% 2,13 2,13 1,40 1,79
psychicznymi w hostelu psychicznymi dla miodziezy
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04273202002 | Swiadczeniawopiece | g 45 45 gggqpaq | 0SOD0dZIen W opiece 27,00z | 2839z | 2839zt | 2700zt | 1848z | 5% 5% 0% -32% 0,51 0,51 0,30 0,20
domowej/ rodzinnej domowej/ rodzinnej
. osobodzien w oddziale /
leczenie alkoholowych osrodek leczenia
04.4742.021.02 ;ﬁzﬁy";‘;‘;{wjnych 5.15.12.0000177 | alkoholowych zespolow 192,227t | 154467t | 154462t | 165892 | 174192 | -20% -20% 14% -9% 2,79 2,79 184 191
. abstynencyjnych
(detoksykacja) (detgksykayéji)y
leczenie zespolow osobodzien w oddziale /
abstynencyjr?ych 0o osrodku leczenia zespotéw
04.4748.021.02 | substancjach 5.15.12.0000181 :Sgggﬁgﬁi’gﬂym po 197,772t | 146,162t | 146,162t | 182,372 | 181932 | -26% -26% -8% -8% 2,64 2,64 2,03 1,99
psychoaktywnych psychoaktywnych
(detoksykacja) (detoksykacii)
leczenie uzaleznien osobodzien w
; 5.15.12.0000079 | oddziale/osrodku leczenia 127,54zt | 10217zt | 102,17zt | 130,17 2t | 127,992 | -20% -20% 2% 0% 1,84 1,84 1,45 1,40
04.4740.002.02 stacjonarne uzaleznien
$wiadczenia terapii osobodzien w oddziale
04.4744.001.02 uzaleznienia od alkoholu | 5.15.12.0000085 | /o$rodku terapii uzaleznien 129,08zt | 113,26zt | 113,26zt | 130,85z | 137,40 zt -12% -12% 1% 6% 2,05 2,05 1,46 1,51
stacjonarne od alkoholu
krétkoterminowe osobodzien w oddziale /
$wiadczenia terapii o$rodku terapii uzaleznien o
04.4746.021.02 uzaleznien od substancj 5.15.12.0000187 od substancj 120,99zt | 115,052z | 115,05z | 120,99zt | 144,78 z -5% -5% 0% 20% 2,08 2,08 1,35 1,59
psychoaktywnych psychoaktywnych
$wiadczenia terapii dla osobodzien w oddziale
ziglsi;:g?ym od Josrodku terapii dia
S choalit nveh ze uzaleznionych od substanciji
04.4754.021.02 psychoaktywnych 5.15.12.0000191 | psychoaktywnych ze 128,64 zt | 116,66zt | 116,66zt | 128,64 zt | 137,31z -9% -9% 0% 7% 2,11 2,11 1,43 1,50
wspdtistniejgcymi wspdlistniejacymi
zaburzeniami zaburzeniami
psychotycznymi psychotycznymi
(podwdjna diagnoza)
fngﬁﬁaeg;/?ne dia osobodzien w oddziale /
04475002102 | uzaleznionych od 515120000195 | 000K rehaadi da  g50 5 | 154621 | 72462 | 950421 | 132052 | 2% | 4% | 0% | 3% | 131 | 131 | 106 [ 145
substancji substancji psychoaktywnych
psychoaktywnych
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$wiadczenia rehabilitaci
da uzalegnlonych od osobodzieh w oddziale /
substancji srodku rehabilitacii dI
sychoaktywnych ze osrodku renabilitacy dia
psychoakly . ) 0s6b z uzaleznieniem od 0 0 o 0
04.4756.021.02 wspotistniejacymi innymi | 5.15.12.0000199 bstancii hoakt h 149,43zt | 149,94zt | 149,947t | 149,43zt | 181,42 0% 0% 0% 21% 2,11 2,71 1,66 1,99
zaburzeniami Subs an,(;.” psychoaklywnyc
psychicanymi,gourie e payehiczymi
psychotycznymi
(podwojna diagnoza)
$wiadczenia odwykowe osobodzien w oddziale
04473602102 | WWarunkach 5.15.12.0000076 | %Wykowym 0 270002t | 376,162t | 376,162t | 270,002 | 259,852t | 39% 39% 0% 4% 6,79 679 300 | 285
wzmocnionego wzmocnionym
zabezpieczenia zabezpieczeniu
$wiadczenia odwykowe osobodzien w oddziale
w warunkach odwykowym o
04.4737.021.02 wzmocnionego 5.15.12.0000203 | wzmocnionym 225,00zt | 225,00zt | 225,00zt | 225,00 zt | 225,00 zt 0% 0% 0% 0% 4,06 4,06 2,50 247
zabezpieczenia dla zabezpieczeniu dla
nieletnich miodziezy
$wiadczenia dla
uzaleznionych od osobodzien w hostelu dla o
04.2724.021.02 alkoholu udzielane w 5.15.12.0000233 uzaleznionych od alkoholy 6311zt | 69,952zt | 69,95z | 63,11z | 93,49z 11% 11% 0% 48% 1,26 1,26 0,70 1,02
hostelu
$wiadczenia dla
uzaleznionych od osobodzieh w hostelu dla
04.2726.021.02 substancji 5.15.12.0000236 | uzaleznionych od substancji | 60,06zt | 72,29zt | 72,29z | 60,06z | 135562z | 20% 20% 0% 126% 1,31 1,31 0,67 1,49
psychoaktywnych psychoaktywnych
udzielane w hostelu
$wiadczenia dzienne osobodzieh w oddziale
04.2700.020.02 psychiatryczne dla 5.15.12.0000205 | dziennym psychiatrycznym 89,68zt | 124,06zt | 124,062zt | 92552z | 92,77 z 38% 38% 3% 3% 2,24 2,24 1,03 1,02
dorostych 0golnym
S\gnacﬂ?;eng:ezlenne osobodzieh w oddziale
04.2702.020.02 ?etz,abilitgz ine dla 5.15.12.0000007 | dziennym psychiatrycznym 9041zt | 5552zt | 5552z | 83,94z | 86,03z -39% -39% -1% -5% 1,00 1,00 0,93 0,94
Y rehabilitacyjnym
dorostych
‘s)\év)i,iﬂicazt?(i;::ienne osobodzien w oddziale
i H _279, .79, 0/ 0,
04.2701.001.02 rehailitacyjne dla dzieci 5.15.12.0000207 dnenpym p§ych|atryczpym 11291z | 7121z | 71,21z | 11291z | 116,55 37% 37% 0% 3% 1,29 1,29 1,26 1,28
. o, rehabilitacyjnym dla dzieci
i modziezy
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$wiadczenia dzienne - .
psychiatryczne os_obodmen w oc_idmale
04.2701.001.02 N .. 15.15.12.0000004 | dziennym psychiatrycznym | 111,69zt | 80,07z | 80,07z | 111,69z | 94,56 zt -28% -28% 0% -15% 1,45 1,45 1,24 1,04
rehabilitacyjne dla dzieci St L
. L dla dzieci i mtodziezy
i mlodziezy
$wiadczenia dzienne
rehabilitacyjne dla os6b osobodzieh w oddziale
04.2708.001.02 z cato$ciowymi 5.15.12.0000275 | dziennym dla os6b z 115,29zt | 11529zt | 115292z | 11529z | 11529 t 0% 0% 0% 0% 2,08 2,08 1,28 1,26
zaburzeniami autyzmem dziecigcym
rozwojowymi
$wiadczenia dzienne osobodzieh w oddziale
04.2704.020.02 psychiatryczne 5.15.12.0000209 | dziennym psychiatrycznym 9324z | 75652z | 7565z | 93,24z | 89,59z -19% -19% 0% -4% 1,37 1,37 1,04 0,98
geriatryczne geriatrycznym
$wiadczenia dzienne osobodzien w oddziale
04.2706.020.02 leczenia zaburzen 5.15.12.0000016 | dziennym zaburzen 100,56 zt | 121,66zt | 121,662z | 94,522zt | 95,65z 21% 21% -6% -5% 2,20 2,20 1,05 1,05
nerwicowych nerwicowych
$wiadczenia dzienne osobodzien w oddziale
04.2712.020.02 terapii uzaleznieniaod | 5.15.12.0000022 | dziennym terapii 8452z | 76,13zt | 76,13z | 9347z | 92,69z -10% -10% 11% 10% 1,37 1,37 1,04 1,02
alkoholu uzaleznienia od alkoholu
$wiadczenia dzienne osobodzien w oddziale
04271402002 | terapil uzaleznieniaod | 5 4 15 0oqpqq | dZiEnnym terapi .| 9080zt | 90,80zt | 90,80zt | 9080zt | 90,80z | 0% 0% 0% 0% 1,64 164 101 1,00
substancji uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych psychoaktywnych
- - osobodzieh w oddziale
$wiadczenia dzienne ) -
terapii uzaleznienia od dziennym terapii
04.2714.020.02 substangii 5.15.12.0000267 | uzaleznienia od substancji 88,61z | 8861z | 88,61z | 8861z | 88,61z 0% 0% 0% 0% 1,60 1,60 0,99 0,97
S choalit nveh psychoaktywnych dla dzieci i
psy! ywny mtodziezy
- I osobodzien w o$rodku
04.2740.021.02 | wiadczenia dzienne | 5 45 15 6000213 | leczenia uzaleznien, blizej | 91642t | 916471 | 9164z | 9164zt | 91647 | 0% 0% 0% 0% 1,65 1,65 1,02 1,00
leczenia uzaleznien f
niescharakteryzowanych
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. Opinie ekspertow

W trakcie prac nad niniejszym opracowaniem zwrocono sie do Konsultanta Krajowego w dziedzinie

psychiatrii z prodbg o opinie w kluczowych kwestiach, ktére pojawity sie w toku procesu analitycznego.

Do Agencji wptyneto takze pismo od Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii z uwagami,
ktore wg KBASPN nalezy wzig¢ pod uwage przy weryfikacji taryf w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie

uzaleznien.

Tabela 62. Opinie ekspertéw klinicznych

Prof. Piotr
Gatecki KK ds
psychiatrii

osobodzien)

rozpoznania (ICD-10), dla ktérych nalezy skréci¢ dlugos¢ hospitalizacji petnoptatnej (100% stawki za

a) Rozpoznania chorych
dorostych

Rekomenduje pozostawienie takich limitéw czasowych jak obowigzujg
obecnie wg zatgcznika nr1 do zarzgdzenia nr 78/2014/DSOZ Prezesa
NFZ z dnia 27 listopada 2014

b) Rozpoznania dla dzieci i
mitodziezy

Rekomenduje pozostawienie takich limitdw czasowych jak obowigzujg
obecnie wg zatgcznika nr1 do zarzadzenia nr 78/2014/DSOZ Prezesa
NFZ z dnia 27 listopada 2014

Jaka wartos¢ dtugosci hospitalizacji dla petnej ptatnosci nalezy przyjagé w przypadku rozpoznan z pkt1

¢) Rozpoznania chorych

Proponuje obnizenie o 25% 1 pkt-u na dobe przekroczonego limitu, nie

dorostych mniej niz 50% stawki dziennnej
d) Rozpoznania dla dzieci i Proponuje obnizenie o 256% 1 pkt-u na dobe przekroczonego limitu, nie
miodziezy mniej niz 50% stawki dziennnej

Dla jakich rozpoznan powinno sie

wydtuzy¢ czas hospitalizacji petnoptatnej poza obecnie obwigzujacy,

zgodnie z Zarzagdzeniem Prezesa NFZ

e) Rozpoznania chorych
dorostych

Bezwzglednie dla rozpoznan wg ICD-10:
FO0O;F01; FO2; FO3; FO5; FO6;

F20; F22; F25;

F30.2; F31.2; F31.5; F31.6; ; F32.3; F33.3;
F42;

f) Rozpoznania dla dzieci i
mtodziezy

F20;

F30.2; F31.2; F31.5; F31.6; ; F32.3; F33.3;
F42;

F43.02; F43.1; F43.21

F50;

F84;

F92;

Co przemawia za wprowadzeniem

nowych czaséw hospitalizacji dla rozpoznan z pkt 4

g) Rozpoznania chorych
dorostych

Jednostki chorobowe ww sg z definicji powaznymi, dtugotrwatymi, czesto
remitujgcymi jednostkami chorobowymi. Ograniczenie czasu ich
petnoptatnej hospitalizacji narazitoby pacjentéw cierpigcych na nie na
powazne ryzyko pogorszenia udzielania $wiadczen. Poza tym
paradoksalnie ograniczylibysmy dostep do $wiadczer osobom najciezej
chorym.

h) Rozpoznania dla dzieci i
miodziezy

Jednostki chorobowe ww sg z definicji powaznymi, dtugotrwatymi, czesto
remitujgcymi jednostkami chorobowymi. Ograniczenie czasu ich
petnoptatnej hospitalizacji narazitoby pacjentéw cierpigcych na nie na
powazne ryzyko pogorszenia udzielania $wiadczen. Poza tym
paradoksalnie ograniczylibysmy dostep do $wiadczer osobom najciezej

chorym.

Jaka powinna by¢ relacja personelu (lekarz(e), pielegniarka(i), psycholog(dzy), terapeuta(ci),
rehabilitanci) w oddziale psychiatrycznym ogélnym, oddziale dziennym, oddziale rehabilitacji
psychiatrycznej, hostelu aby proces leczenia byl prowadzony w sposéb optymalny - czy ilos¢ personelu
zalezy od profilu oddziatu (uzaleznienie, zaburzenia nerwicowe etc.)

i) dorosli

Na 45 tézek minimum: 4 lekarzy, 2 psychologéw, pielegniarki (w
przeliczn ku nie mniej niz 1 na 3 t6zka — poza oddziatami
terapeutycznymi, jak np. terapia uzaleznien itp.), terapeuci, rehabilitanci
do decyzji Kierown ka jednostki w zaleznosci od rodzaju oddziatu

llo$¢ personelu zalezy od profilu oddziatu

j) dziecii mtodziez

Na 30 tézek 4 lekarzy, pielegniarki 1 na 3 t6zka, 3 psychologow,
terapeuci i rehabilitanci jak wyzej

llo$¢ personelu zalezy od profilu oddziatu
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Krajowe Biuro
do Spraw
Przeciwdzialania
Narkomanii

KBPN zwraca uwage na kwestie dysproporcji kosztéow ponoszonych przez $wiadczeniodawcow udzielajgcych
Swiadczen dla dzieci i mtodziezy (ponizej 18 r.z.) uzaleznionych od $rodkow psychoaktywnych innych niz alkohol
udzielanych w:
e Oddziale / osrodku terapii uzaleznien od substancji psychoaktywnych lub o$rodek leczenia uzaleznien blizej
niescharakteryzowanych,
e Oddziale / oSrodku terapii uzaleznien od substancji psychoaktywnych ze wspdtistniejgcymi innymi
zaburzeniami psychicznymi lub o$rodku leczenia uzaleznien blizej niescharakteryzowanych,
e Oddziale / o$rodku rehabilitacyjnego dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych lub o$rodka leczenia
uzaleznien blizej niescharakteryzowanych,
e Hostelu dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych,
w poréwnaniu z tym samym rodzajem $wiadczen udzielanych dla oséb dorostych.

Uzasadnienie: Dzieci i mfodziez ze wzgledu na wiek, trwajgcy rozwdj fizyczny i psychiczny, brak codziennej
obecnosci rodzicow/opiekunéw podczas terapii i rehabilitacji wymagajg rozszerzonej specjalistycznej opieki,
a w szczegolnosci:

zwiekszenia liczby kadry terapeutycznej i wychowawczo-opiekunczej,

zapewnienia opieki lekarza pediatry i psychiatry dzieci i mtodziezy,

organizowania terapii rodzinnej i spotkan z rodzicami,

organizacji zaje¢ ogolnorozwojowych.

zapewnienia mozliwosci  kontynuacji nauki na poziomie szkoly podstawowej, gimnazjalnej
i ponadgimnazjalnej,

e zapewnienie wyzywienia odpowiadajgcego potrzebom rozwijajgcego sie organizmu.

Zagwarantowanie odpowiedniej jakosci $wiadczen realizowanych w warunkach stacjonarnych w zakresie terapii
i rehabilitacji a takze postrehabilitacji dzieci i mfodziezy uzaleznionych badz uzywajgcych szkodliwie Srodkow
psychoaktywnych wymaga znacznie lepszych warunkéw i przez to wyzszych nakfadéw finansowych niz
w przypadku $wiadczen z tego zakresu udzielanych osobom dorostym. Totez $wiadczenia te jak i warunki ich
realizacji powinny by¢ wyspecyfikowane i spetniac wyzsze standardy niz te same $wiadczenia dla 0s6b dorostych,
a tym samym byc¢ wyzej punktowanie przez NFZ.
Warto podkreslic, ze zagwarantowanie odpowiednich standardéw opieki dzieciom i mtodziezy jest bardzo istotne
ze wzgledu na:
e Obnizajgcy sie wiek inicjacji alkoholowej czy narkotykowej a takze wystepujgcych uzaleznienn behawioralnych,
e Duzy poziom destrukcji u dzieci i mtodziezy zwigzany z przyjmowaniem $rodkow psychoaktywnych i/lub
innymi uzaleznieniami
e Woczesna interwencja pomaga zapobiec narastajgcej patologii i w konsekwencji marginalizacji mtodych oséb,
e Proces terapii i rehabilitacji powinien przebiega¢ w grupach zblizonych wiekowo. Nie powinny osoby nieletnie
przebywac¢ w oddziatach z dorostymi, a proces terapii powinien by¢ zindywidualizowany i powinien
odpowiadac na potrzeby rozwojowe pacjentéw.

Dodatkowo, uwagi do analizowanego rodzaju swiadczeh gwarantowanych zgtaszali eksperci zewnetrzni,
ktorzy przygotowywali referencyjne przebiegi $wiadczen. Wskazano je bezposrednio przy wiasciwych
opisach referencyjnych przebiegdéw swiadczen ujetych w Zatgczniku nr 2, 3 i 4.
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. Ocena wptywu na budzet ptatnika publicznego

Analiza wplywu na budzet zostata przeprowadzona w oparciu o dane Narodowego Funduszu Zdrowia
o liczbie i wartosci zrealizowanych produktow jednostkowych w roku 2014, wedtug stanu na dzien 3 czerwca
2015 roku. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, iz warto$¢ Swiadczen zrealizowanych uwzglednia réwniez
Swiadczenia, ktdre nie zostaty rozliczone (zaptacone) przez NFZ.

Wartos¢ swiadczen zrealizowanych w 2014 roku w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, wg
stanu na dzien 3 czerwca 2015 roku, wyniosta 2 328 291 297,39 PLN.

Poniesione przez NFZ wydatki zestawiono z kosztami zwigzanymi z wprowadzeniem nowej taryfy Swiadczen
z zakresu psychiatrii i leczenia uzaleznien w 4 wariantach:

e Wariant 1 — na podstawie okreslonego przez eksperta klinicznego referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry nalozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyska¢ danych,
przypisane zostaty koszty obliczone dla produktu analogicznego.

e Wariant la - na podstawie okreslonego przez eksperta klinicznego referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry natozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzace od
Swiadczeniodawcow. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyskaé danych,
przypisana zostata $rednia wartos¢ ptacona przez NFZ.

e Wariant 2 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegolnych zasobdw (personel, infrastruktura,
leki, wyroby medyczne, procedury) oraz ich kosztdéw okreslonych w oparciu o dane rzeczywiste
przekazane przez $wiadczeniodawcéw. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyskac
danych, przypisana zostata srednia wartos¢ ptacona przez NFZ.

. Wariant 3 — na podstawie ogoélnych danych finansowo-ksiegowych przekazanych przez
Swiadczeniodawcow. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyska¢ danych,
przypisana zostata wycena NFZ.

Ponadto, w analizie wplywu na budzet ptatnika zostaty uwzglednione informacje na temat liczby oséb
oczekujgcych na udzielenie sSwiadczenia w psychiatrii w oparciu o dane przekazane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (stan na czerwiec 2015 r.). Z uwagi na rozbiezno$¢ w prowadzeniu list oczekujacych na
Swiadczenia przez NFZ (listy sg prowadzone z przypisaniem liczby pacjentow do konkretnej komorki
organizacyjnej, a nie Swiadczenia) a koniecznoscig przypisania liczby pacjentéw do poszczegodinych
produktéw rozliczeniowych podlegajacych taryfikacji zastosowano metode ekstrapolacji. Antycypowania
dokonano na podstawie danych dotyczacych liczby faktycznie zrealizowanych produktow rozliczeniowych w
psychiatrii w roku 2014. W przypadku produktow rozliczeniowych wyrazonych osobodniem dokonano
przemnozenia przez s$redni czas pobytu (dane NFZ 2014 r.). Dla produktdw dotyczacych sesji
terapeutycznych przeliczenia dokonano na podstawie informacji przekazanej przez eksperta dotyczgcej
szacunkowej liczby sesji terapeutycznych w roku (12 sesji), a w przypadku sesji grupowych licznosci grupy
terapeutycznej (12 osob).

W lecznictwie szpitalnym, w wariancie 1 wprowadzenie nowej taryfy $wiadczen bedzie wigzato sie z
dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 319,3 min PLN, co odpowiada 18%
wzrostowi kosztéw w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. W przypadku uwzglednienia liczby
0s0b oczekujgcych (stan na czerwiec 2015 r.) wzrost ten wyniesie ok. 395,6 min PLN, co odpowiada 22%
wzrostowi kosztow w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy w wariancie 1 w
swiadczeniach szpitalnych miat miejsce w 17 produktach rozliczeniowych, spadek rowniez w 17, bez zmian
pozostato 9 produktow.

W lecznictwie szpitalnym, w wariancie la wprowadzenie nowej taryfy $wiadczen bedzie wigzato sie z
dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 370 min PLN, co odpowiada 21%
wzrostowi kosztéow w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. W przypadku uwzglednienia liczby
0sOb oczekujgcych (stan na czerwiec 2015 r.) wzrost ten wyniesie ok. 454 min PLN, co odpowiada 25%
wzrostowi kosztow w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy w wariancie 1 w
Swiadczeniach szpitalnych miat miejsce w 17 produktach rozliczeniowych, spadek réwniez w 17, bez zmian
pozostato 9 produktow.

W lecznictwie szpitalnym, w wariancie 2 wprowadzenie nowej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie z
dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 1 min PLN, co odpowiada 0,1%
wzrostowi kosztow w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. W przypadku uwzglednienia liczby
0s6b oczekujgcych (stan na czerwiec 2015 r.) wzrost ten wyniesie ok. 85,3 min PLN, co odpowiada 5%
wzrostowi kosztow w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy w wariancie 2 w
Swiadczeniach szpitalnych miat miejsce w 8 produktach rozliczeniowych, spadek w 8, bez zmian pozostato
27 produktéw.
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W lecznictwie szpitalnym, w wariancie 3 wprowadzenie nowej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie z
dodatkowymi kosztami po stronie pfatnika publicznego w wysokosci 68 min PLN, co odpowiada 4%
wzrostowi kosztdw w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. W przypadku uwzglednienia liczby
0so6b oczekujgcych (stan na czerwiec 2015 r.) wzrost ten wyniesie ok. 159 min PLN, co odpowiada 9%
wzrostowi kosztéw w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy w wariancie 3 w
Swiadczeniach szpitalnych miat miejsce w 24 produktach rozliczeniowych, spadek w 12, bez zmian
pozostato 7 produktéw.

Warto$¢ catkowitego kosztu inkrementalnego dla poszczegdlnych scenariuszy przedstawiono w tabeli
ponizej.

Tabela 63. Wyniki analizy wptywu na budzet dla swiadczen stacjonarnych

1 1795 875 999,70 2115 169 833,55 319 293 833,85 18% 2191 466 332,06 395 590 332,36 22%
la 1795875 999,70 2165 797 025,68 369 921 025,98 21% 2249 802 364,29 453 926 364,59 25%
2 1795 875 999,70 1796 900 933,63 1024 933,93 0% 1881 198 084,91 85 322 085,21 5%
3 1795875 999,70 1863 859 252,95 67 983 253,25 4% 1954 916 894,53 159 040 894,83 9%

Dla éwiadczen ambulatoryjnych, w wariancie 1 wprowadzenie nowej taryfy swiadczeh bedzie wigzato sie
z oszczednosciami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 21,5 min PLN, co odpowiada 4% obnizeniu
kosztow w sektorze opieki ambulatoryjnej w stosunku do 2014 r. W przypadku uwzglednienia liczby oséb
oczekujagcych (stan na czerwiec 2015 r.) oszczednosci te wyniosg ok. 14,6 min PLN, co odpowiada 3%
obnizeniu kosztow w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy w swiadczeniach
ambulatoryjnych w wariancie 1 miat miejsce w 51 produktach rozliczeniowych, natomiast spadek w 75.

Dla swiadczen ambulatoryjnych, w wariancie 1a wprowadzenie nowej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie z
oszczednosciami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 20,5 min PLN, co odpowiada 4% obnizeniu
kosztow w sektorze opieki ambulatoryjnej w stosunku do 2014 r. W przypadku uwzglednienia liczby oséb
oczekujgcych (stan na czerwiec 2015 r.) oszczednosci te wyniosg ok. 13,5 min PLN, co odpowiada 3%
obnizeniu kosztéw w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy w swiadczeniach
ambulatoryjnych w wariancie 1a miat miejsce w 35 produktach rozliczeniowych, natomiast spadek w 46, bez
zmian pozostato 45 produktéw.

Dla swiadczeh ambulatoryjnych, w wariancie 2 wprowadzenie nowej taryfy $wiadczen bedzie wigzato sie
z dodatkowymi kosztami po stronie pfatnika publicznego w wysokosci 129,9 min PLN, co odpowiada 24%
wzrostowi kosztéw w sektorze opieki ambulatoryjnej w stosunku do 2014 r. W przypadku uwzglednienia
liczby os6b oczekujgcych (stan na czerwiec 2015 r.) wzrost ten wyniesie ok. 142 min PLN, co odpowiada
27% wzrostowi kosztow w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy w Swiadczeniach
ambulatoryjnych w wariancie 2 miat miejsce w 72 produktach rozliczeniowych, natomiast spadek w 9, bez
zmian pozostato 45 produktow.

Dla swiadczen ambulatoryjnych, w wariancie 3 wprowadzenie nowej taryfy swiadczen bedzie wigzato sie
z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 113 min PLN, co odpowiada 21%
wzrostowi kosztéw w sektorze opieki ambulatoryjnej w stosunku do 2014 r. W przypadku uwzglednienia
liczby os6b oczekujagcych (stan na czerwiec 2015 r.) wzrost ten wyniesie ok. 125 min PLN, co odpowiada
24% wzrostowi kosztow w sektorze opieki stacjonarnej w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy w swiadczeniach
ambulatoryjnych w wariancie 3 miat miejsce w 70 produktach rozliczeniowych, natomiast spadek w 11, bez
zmian pozostato 45 produktéw.

Tabela 64. Wyniki analizy wptywu na budzet dla Swiadczen ambulatoryjnych

1 532 415 297,69 510 903 304,57 -21 511 993,11 -4% 517 858 990,38 -14 556 307,30 -3%
la 532 415 297,69 511 876 364,62 -20 538 933,07 -4% 518 860 829,87 -13 554 467,82 -3%
2 532 415 297,69 662 307 449,79 129 892 152,11 24% 674 433 130,82 142 017 833,13 27%
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3 ‘ 532 415 297,69 | 645 494 601,96 | 113 079 304,27 ‘ 21% ‘ 657 692 137,05 ‘ 125 276 839,36 ‘ 24% ‘

Dla wszystkich swiadczen tgcznie (lecznictwo szpitalne i ambulatoryjne) z pominigeciem Izby Przyje¢, w
wariancie 1 wprowadzenie nowej taryfy swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi kosztami po stronie
pfatnika publicznego w wysokosci 297,8 min PLN, co odpowiada 13% wzrostowi kosztow w stosunku do
2014 r. W przypadku uwzglednienia liczby osob oczekujgcych (stan na czerwiec 2015 r.) wzrost ten wyniesie
ok. 381 min PLN, co odpowiada 16% wzrostowi kosztow w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy w wariancie 1
miat miejsce w 68 produktach rozliczeniowych, spadek w 92, bez zmian pozostaty 2 produkty.

Dla wszystkich swiadczen (lecznictwo szpitalne i ambulatoryjne) z pominieciem Izby Przyje¢, w wariancie 1a
wprowadzenie nowej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi kosztami po stronie pfatnika
publicznego w wysokosci 349,3 min PLN, co odpowiada 15% wzrostowi kosztow w stosunku do 2014 r. W
przypadku uwzglednienia liczby osdb oczekujgcych (stan na czerwiec 2015 r.) wzrost ten wyniesie
ok. 440,3 min PLN, co odpowiada 19% wzrostowi kosztéow w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy w wariancie
1la miat miejsce w 52 produktach rozliczeniowych, spadek w 63, bez zmian pozostaty 54 produkty.

Dla wszystkich swiadczen (lecznictwo szpitalne i ambulatoryjne) z pominigciem Izby Przyje¢, w wariancie 2
wprowadzenie nowej taryfy Swiadczeh bedzie wigzato sie z dodatkowymi kosztami po stronie ptatnika
publicznego w wysokosci 130,9 min PLN, co odpowiada 6% wzrostowi kosztéw w stosunku do 2014 r. W
przypadku uwzglednienia liczby oséb oczekujgcych (stan na czerwiec 2015 r.) wzrost ten wyniesie
ok. 227,3 min PLN, co odpowiada 10% wzrostowi kosztow w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy w wariancie
2 miat miejsce w 80 produktach rozliczeniowych, spadek w 17, bez zmian pozostaty 72 produkty.

Dla wszystkich swiadczen (lecznictwo szpitalne i ambulatoryjne) z pominieciem Izby Przyje¢, w wariancie 3
wprowadzenie nowej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi kosztami po stronie pfatnika
publicznego w wysokosci 181 min PLN, co odpowiada 8% wzrostowi kosztéw w stosunku do 2014 r. W
przypadku uwzglednienia liczby osdb oczekujgcych (stan na czerwiec 2015 r.) wzrost ten wyniesie
ok. 284,3 min PLN, co odpowiada 12% wzrostowi kosztéow w stosunku do 2014 r. Wzrost taryfy w wariancie
3 miat miejsce w 94 produktach rozliczeniowych, spadek w 23, bez zmian pozostaty 52 produkty.

Tabela 65. Wyniki analizy wplywu na budzet dla $wiadczen ogétem — bez I1zby Przyje¢

2328 291 297,39

2626 073 138,13

297 781 840,74

13%

2709 325 322,45

381 034 025,06

16%

la 2328 291 297,39 2677673 390,30 349 382 092,92 15% 2768 663 194,16 440 371 896,77 19%
2 2328 291 297,39 2 459 208 383,42 130 917 086,04 6% 2555631 215,73 227 339 918,35 10%
3 2328 291 297,39 2509 353 854,91 181 062 557,52 8% 2612 609 031,58 284 317 734,19 12%

Dla swiadczen udzielanych w Izbie Przyje¢ przyjecie taryfy w formie i wysokosci zaproponowanej przez
Agencje bedzie sie wigzato z oszczednosciami po stronie ptatnika publicznego w wysokosci ok. 0,52 min
PLN, co odpowiada 4% obnizeniu kosztéw w stosunku do 2014 r

Tabela 66. Wyniki analizy wptywu na budzet dla Izby Przyje¢

11 953 341,20 8 643 251,76 42 093 2791 481,55 11 434 733,31 | -518 607,89 zt -4%

Petna wersja wszystkich obliczeh znajduje sie w Zatgczniku nr 12 oraz Zatgczniku nr 13.
Analizujgc powyzsze dane nalezy mie¢ na uwadze nastepujgce ograniczenia:

W leczeniu stacjonarnym NFZ stosuje korektory cen dla osobodni pobytu przekraczajgcego standardy czasu
okreslone w zatgczniku nr 1 do zarzadzenia nr 79/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 13 grudnia 2013 r. w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju opieka
pSychiatryczna i leczenie uzaleznieri oraz dla dni, w ktérych Swiadczeniobiorca przebywat na przepustce
(korektory w wysokosci 0,7; 0,5; 0,49 i 0,35 wartosci punktowej produktu). Dane o liczbie i wartosci
zrealizowanych $wiadczenh nie uwzgledniajg zastosowania wspomnianych korektoréw. W symulacji skutkéw
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finansowych proponowanych zmian, wszystkim zrealizowanym produktom z danego zakresu przypisano
wartosci obliczone przez AOTMIT w petnej stawce. Powoduje to, ze zasymulowana wartos¢ swiadczen
z zastosowaniem nowych taryf jest wyzsza od potencjalnej rzeczywistej wartosci swiadczen, ktéra
uwzgledniataby stosowane przez NFZ korektory. Powyzsze zatozenie nalezy uzna¢ za konserwatywne.

Ze wzgledu na fakt, ze Narodowy Fundusz Zdrowia nie prowadzi list oczekujgcych we wszystkich komaérkach
organizacyjnych, dla ktérych mogg byé zakontraktowane swiadczenia z zakresu psychiatrii; skutki finansowe
przedstawione w analizie wptywu na budzet nalezy przyjg¢ za szacunkowe.

W Zataczniku nr 14 zostaly przedstawione skutki finansowe dla poszczegolnych swiadczeniodawcow zmiany
taryfy poszczegolnych swiadczen dla wszystkich 4 wariantow wyceny AOTMIT.
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. Kluczowe informacje i wnioski

Celem niniejszego opracowania jest opis zasad i procesu weryfikacji wyceny punktowej swiadczen opieki
zdrowotnej przyjetej przez Narodowy Fundusz Zdrowia, w oparciu o rzeczywiste koszty ponoszone przez
swiadczeniodawcow i zaproponowania nowych taryf punktowych odzwierciedlajgcych wzajemne relacje
kosztowe pomiedzy poszczegdlnymi produktami, z wykorzystaniem danych kosztowych uzyskanych od
wybranych swiadczeniodawcow za 2013 i 2014 rok, zgodnie z przyjeta metodyka.

Przedmiotem opracowania sg $wiadczenia w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, zgodnie
z planem taryfikacji w roku 2015, zatwierdzonym przez Ministra Zdrowia w dniu 10 marca 2015 .

W celu pozyskania danych o kosztach realizacji swiadczen opieki zdrowotnej, AOTMIT przeprowadzita
dwukrotne postepowanie majgce na celu wytonienie podmiotéw, z ktérymi zawarte zostaty umowy dotyczgce
przygotowywania i przekazywania Agencji danych niezbednych do ustalenia taryfy Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

W wyniku obu przeprowadzonych postepowan AOTMIT zawarta umowy na przekazywanie Danych
niezbednych do ustalenia taryfy z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien ze 123
swiadczeniodawcami, w tym z 4 Swiadczeniodawcami podpisano umowy na przekazanie Danych Biezgcych.
W wyniku przeprowadzonej weryfikacji merytorycznej, do ustalenia taryf Swiadczen opieki zdrowotne;j
finansowanych ze s$rodkéw publicznych w zakresie opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
wykorzystano dane od 112 swiadczeniodawcow.

Zgodnie z przyjetg metodyka taryfikacji Swiadczen w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, w
celu ustalenia taryfy, zastosowano 3 podejscia analityczne:

e Wariant 1 — na podstawie okreslonego przez eksperta klinicznego referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry nalozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow.

e Wariant 2 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegdlnych zasobdw (personel, infrastruktura,
leki, wyroby medyczne, procedury) oraz ich kosztéw okreslonych w oparciu o dane rzeczywiste
przekazane przez swiadczeniodawcow.

e Wariant 3 - na podstawie ogdlnych danych finansowo-ksiegowych przekazanych przez
Swiadczeniodawcow.

Kolejne etapy procesu ustalania taryfy $wiadczenia opieki zdrowotnej obejmowaty: ustalenie referencyjnego
kosztu $wiadczenia, powiekszenie referencyjnego kosztu $wiadczenia o mnoznik zmian wielkosci kosztu
Swiadczenia oraz przeliczenie wartosci pienieznej uzyskanego kosztu swiadczenia na taryfe punktowa.

Przeksztatcenia danych kosztowych w taryfe punkitowg dokonano w oparciu o swiadczenie bazowe, dla
ktérego przypisano warto$¢ punktowg taryfy réwng ,1”. Jako $wiadczenie bazowe zostato wybrane
swiadczenie ambulatoryjne dla dorostych (04.1700.001.02) - porada lekarska diagnostyczna
(5.15.12.0000124), dla ktérego udato sie zebra¢ najwiekszg liczbe danych od swiadczeniodawcéw, a wiec
dla ktérego préba byta najbardziej reprezentatywna.

W wyniku przeprowadzonych analiz ustalono ostatecznie 4 warianty taryfy:

e Wariant 1 — na podstawie okreslonego przez eksperta klinicznego referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry nalozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyska¢ danych,
przypisane zostaty koszty obliczone dla produktu analogicznego.

e Wariant la - na podstawie okreslonego przez eksperta klinicznego referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéory natozone <zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyska¢ danych,
przypisana zostata $rednia wartos¢ ptacona przez NFZ.

e Wariant 2 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegoélnych zasobow (personel, infrastruktura,
leki, wyroby medyczne, procedury) oraz ich kosztéw okreslonych w oparciu o dane rzeczywiste
przekazane przez $wiadczeniodawcéw. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyskacé
danych, przypisana zostata srednia wartos¢ ptacona przez NFZ.

e Wariant 3 - na podstawie ogélnych danych finansowo-ksiegowych przekazanych przez
Swiadczeniodawcow. W przypadku, gdy dla danego produktu nie udato sie pozyska¢ danych,
przypisana zostata wycena NFZ.

W efekcie — w wariancie 1 - 92 wyceny zmalaly, 68 wzrosto, w wariancie 1a - 63 wyceny zmalaty, 52
wzrosto, w wariancie 2 - 80 wycen zmalato, 2 wzrosto, w wariancie 3 - 23 wyceny zmalaty, 94 wzrosto.
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Symulacja konsekwencji wprowadzenia nowej taryfy dla swiadczen z zakresu psychiatrii i leczenia
uzaleznien wskazuje na wzrost wydatkéw ptatnika publicznego, ktéry w wariantach najbardziej skrajnych
wyniesie odpowiednio okofo 131 min PLN (minimalnie) do okoto 349 min PLN (wariant maksymalny). Nalezy
mie¢ jednak na uwadze, iz powyzsze koszty mogg by¢ nizsze w przypadku uwzglednienia korektorow czasu
pobytu przekraczajgcego standardowg dtugosé (0,7; 0,5; 0,49 i 0,35 wartosci punktowej produktu).

Analizujgc wyniki dokonanej retaryfikacji Swiadczen nalezy mie¢ na wzgledzie, iz przeprowadzona wycena
charakteryzuje sie pewnymi ograniczeniami.

Wariant 1i 1a

Przebieg referencyjny zostat opracowany przez ekspertéw (przede wszystkim wskazanych
przez Konsultantéw Krajowych w dziedzinie psychiatrii i wtasciwe towarzystwa naukowe), na
podstawie ich najlepszej wiedzy eksperckiej i przy uwzglednieniu $swiatowych standardéw
realizacji danych swiadczen. Pomimo starannego doboru ekspertéw do wspétpracy oraz
sprawdzania i konsultowania otrzymanych przebiegéw pomiedzy ekspertem a Agencja,
opracowany w ten sposéb standard realizacji Swiadczenia nie jest pozbawiony ograniczeh.
Nalezy mie¢ na uwadze, ze jest to pewnego rodzaju usrednienie (zatozenie o ‘standardowym
pacjencie) przyjete na potrzeby wyceny, gdzie trudnosci moze sprawia¢ rozdzielenie
elementéw obligatoryjnych i opcjonalnych swiadczenia oraz ich wiasciwe usrednienie.

Referencyjny przebieg opracowany przez eksperta nie zawsze uwzgledniat catkowite
zaangazowanie personelu. W szczegoélnosci odnosi sie to do pracy pielegniarki, ktérg w
znacznym odsetku przebiegéw w hospitalizacji przypisywano do realizacji procedur oraz
podania lekéw, natomiast pomijano czas przeznaczony na opieke nad pacjentem na
oddziale. Wowczas Agencja przyjmowata do obliczen czas pracy pielegniarki na podstawie
danych z wariantu rzeczywistego.

W przypadku niektérych $wiadczen opracowanych zostato kilka przebiegéw referencyjnych,
ktére réznicowato rozpoznanie (ICD-10), w tym wypadku skalkulowana taryfa jest $rednig
wazong wystepowaniem poszczegdlnych rozpoznah w ramach produktéw rozliczeniowych
NFZ zrealizowanych w roku 2014,

Koszty natozone na przebieg referencyjny byly kosztami rzeczywistymi, otrzymanymi od
swiadczeniodawcow, w zwigzku z czym wszystkie ograniczenia odnoszgce sie do sposobu
zbierania danych oraz ich jakosci majg przetozenia na ograniczenia Wariantu 1.

Wariant 2

Nie byto mozliwosci zweryfikowania i uwzglednienia wtasciwego standardu realizaciji
Swiadczen pomiedzy poszczegdlnymi $Swiadczeniodawcami, od ktérych zbierano dane
kosztowe.

Nie wszyscy swiadczeniodawcy sprawozdawali komplet danych dotyczacych lekéw oraz
procedur medycznych, co ograniczato wielko$é proby wzietej do kalkulacji taryfy lub wrecz
uniemozliwiato kalkulacje wariantu 2 taryfy dla danego $wiadczenia.

Koszty infrastruktury byly alokowane proporcjonalnie do liczby wykonanych $Swiadczen na
danym oddziale, jedynie leki oraz procedury medyczne byty przypisane bezposrednio do
rodzaju swiadczenia. Biorgc pod uwage, ze koszt infrastruktury jest istotng sktadowg kosztu
catkowitego, podejscie to jest pewnego rodzaju przyblizeniem.

Wariant 3

Nie byto mozliwosci zweryfikowania i uwzglednienia witasciwego standardu realizacji
Swiadczen pomiedzy poszczegdolnymi Swiadczeniodawcami, od ktérych zbierano dane
kosztowe.

Analizowane koszty sg usrednione do poziomu oddziatu, na ktérym realizowane jest
Swiadczenie podlegajgce wycenie. W zwigzku z tym, jezeli na oddziale realizowane sg
Swiadczenia roéznigce sie miedzy sobg kosztami (gtéwnie lekéw oraz procedur medycznych),
to réznice te nie zostang odzwierciedlone w taryfie.

Ogédlne

Z uwagi na obowigzujgce przepisy prawa, wspétpraca s$wiadczeniodawcow z Agencjg
zwigzana z przekazywaniem danych medyczno-kosztowych jest dobrowolna. W zwigzku z
tym brak jest mozliwosci zapewnienia peinej reprezentatywnosci préby, zaréwno w
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odniesieniu do liczby, struktury, wielkosci i rozmieszczenia regionalnego.

e W przypadku niektorych swiadczen nie udato sie osiggng¢ progu 10% reprezentatywnosci
proby. W wiekszosci dotyczyto to Swiadczen ambulatoryjnych, jednak biorgc pod uwage duzg
liczbe ambulatoridéw realizujgcych swiadczenia psychiatryczne w skali kraju mozna uznaé, ze
odsetek 6-8% pozwala na prawidtowe oszacowanie kosztow.

e Do kalkulacji taryf postuzyty historyczne dane kosztowe, ktére mogg by¢ nizsze niz koszty
obecnie ponoszone przez $wiadczeniodawcéw. Aby to ograniczenie zniwelowaé wysokosé
taryfy zostata powiekszona o opisany w metodyce mnoznik wielko$ci zmian kosztow.

e Z uwagi na brak obowigzujgcego standardu rachunku kosztéw sposdb alokowania
pozamedycznych kosztéw posrednich faktycznie poniesionych na dany OPK, sposéb
identyfikowania obiektéw kosztéw, sposéb identyfikowania w systemie finansowo-ksiegowym
kosztow faktycznie poniesionych oraz sposdb gromadzenia i rozliczania kosztéw zarzgdu
réznig sie pomiedzy swiadczeniodawcami. Ograniczenia dotyczyly przyblizen stosowanych
podczas przeliczania zatrudnienia na podstawie kontraktu/ umowy o dzieto/ umowy zlecenia
na warto$¢ etatu oraz koniecznosci proporcjonalnej alokacji pewnych sktadowych
wynagrodzenia (sktadki ubezpieczeniowej, sktadki na Fundusz Pracy oraz PFRON),
Swiadczeniodawcy podawali je sumarycznie bez rozrézniania na rodzaj personelu.

e Nie wszyscy $Swiadczeniodawcy w rzetelny sposéb przedstawiali dane dotyczgce ilosci
etatéw dla personelu medycznego badz mieli problemy z przeliczeniem innych niz umowa o
prace form zatrudnienia na odpowiedniki etatéw, co skutkowa¢ mogto zaburzeniem
wysokosci srednich wynagrodzeh na godzine pracy personelu medycznego.

e Niektorzy sSwiadczeniodawcy nie przedstawili wynagrodzen personelu medycznego w
rozbiciu na kategorie, co ograniczato wielko$¢ préby wzietej do kalkulacji srednich
wynagrodzen personelu na godzine pracy.

e Jakosé danych przestanych przez matych Swiadczeniodawcéw nie prowadzgcych petnej
ksiegowosci (np. ksigzka przychodoéw i rozchodéw) nie pozwalata na doktadne rozdzielenie
kosztéw na poszczegdine kategorie.

e Referencyjna baza danych zarejestrowanych produktéw leczniczych uzyta do analizy
kosztow lekdw nie obejmowata wszystkich produkidow bedacych w obrocie w okresie
sprawozdawczym (2013-2014), a jedynie aktualnie dostepne. Leki, dla ktérych
Swiadczeniodawca zaraportowat jedynie kod EAN i ktérych identyfikacja nie byta mozliwa na
podstawie aktualnej bazy URPL badZz kodu EAN zaraportowanego przez innego ze
Swiadczeniodawcow, nie byly brane do analizy.

o Koszty lekbw mogly istotnie rézni¢ sie pomiedzy $wiadczeniodawcami, co wynika ze
zréznicowania cen negocjowanych z hurtowniami oraz cen uzyskiwanych w ramach
przetargow.

e Dla niektorych substancji czynnych liczba kompletnych rekordéw sprawozdanych przez
Swiadczeniodawcow byta niewielka.

e  Procedury medyczne dla ktérych podany kod ICD-9 nie odpowiadat podanej nazwie zgodnie
Z opracowanym stownikiem procedur medycznych lub podana nazwa procedury (przy braku
kodu ICD-9) byta niejednoznaczna, nie byly brane do analizy.

e  Koszty procedur medycznych mogty by¢ zréznicowane pomiedzy $wiadczeniodawcami, co
wynika z roznych cen jednostkowych wynegocjowanych z laboratoriami zewnetrznymi.

W wyniku przeprowadzonych analiz danych medyczno-kosztowych przekazanych przez swiadczeniodawcéw
oraz danych literaturowych, a takze biorgc pod uwage opinie ekspertéw otrzymanych w trakcie prac
wprowadzonych w Agencji, mozna formutowac¢ nastepujgce propozycje zmian finansowania oraz organizacji
udzielania $wiadczeh w obszarze opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien:

1.  usuniecie wybranych produktéw kontraktowych NFZ,

2. wydzielenie nowych produktéw kontraktowych NFZ,

3.  zmiana zrédta finansowania $wiadczen z zakresu psychiatrii sgdowej,

4.  zintegrowanie i wkasciwa koordynacja opieki psychiatryczne;j.
Ad. 1
Zgodnie z sugestia wspotpracujgcego przy wycenie $wiadczen eksperta postulowane jest wycofanie
Swiadczenia opieki zdrowotnej polegajgcego na wydawaniu dawek lekéw stosowanych w celu obnizenia
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poziomu testosteronu (kod produktu rozliczeniowego NFZ 5.15.12.0000276) w ramach swiadczenia opieki
zdrowotnej ,program terapii zaburzen preferencji seksualnych” z powodu braku kontroli nad farmakoterapia.
Leki w programie sg przepisywane na recepte w czasie wizyt lekarskich bez mozliwosci kontroli skutecznosci
terapii. ,Wydawanie lekéw w trakcie terapii oséb z zaburzeniami preferencji seksualnych nie znajduje
uzasadnienia merytorycznego i etycznego. Ponadto, $wiadczenie to bytoby trudne pod katem logistycznym
przy obecnych przepisach prawnych i obcigzajgce finansowo”.

Ponadto s$wiadczenie ,diagnostyka i Kkontrola laboratoryjna” (kod produktu rozliczeniowego NFZ
5.15.12.0000277) powinna odbywa¢ sie w ramach diagnostycznych i kontrolnych wizyt lekarskich, a nie
stanowi¢ odrebny produkt/Swiadczenie.

Ponadto nalezy tez rozwazy¢ zasadnos$¢ dalszego finansowania swiadczen, ktére nie byly realizowane w
latach 2013-2014 (brak informacji sprawozdawczo-rozliczeniowej w systemie informatycznym NFZ). Nie sg
to wiec Swiadczenia realizowane powszechnie, a ich usuniecie nie powinno wptyng¢ na jakos$¢ swiadczonej
opieki medycznej dla pacjentéw chorych psychicznie oraz uzaleznionych.

Ad.2

Nalezy rozwazy¢ mozliwo$é utworzenia nowego $wiadczenia ,Swiadczenie domowe z udziatem osoby
towarzyszacej tzw. Swiadczenie zespotowe”.

Opis problemu

Czesc¢ wizyt domowych realizowanych w ramach zakresu swiadczeh - leczenie srodowiskowe (domowe) kod
04.2730.001.02 musi odbywa¢ sie ze wzgledu bezpieczenstwa osoby udzielajgcej swiadczenie w asyscie
drugiej osoby. Dotychczas w taryfie $wiadczen nie uwzgledniano kosztéw wynikajgcych z udziatu w wizycie
osoby towarzyszace;.

Z danych udostepnionych przez $wiadczeniodawce, ktéry ma kontrakt na Swiadczenie opieki z zakresu
leczenia srodowiskowego (domowego) dla lat 2013 i 2014 wynika, ze tego typu $wiadczenia stanowity okoto
7% swiadczen ogotu swiadczen wykonywanych przez ten podmiot.

Proponowane rozwigzanie

Rekomenduje sie by do grona swiadczen, ktére dawatyby mozliwos¢ ich udzielania z osobg towarzyszacg
wigczyé cze$é swiadczen nalezgcych do zakresu leczenie $rodowiskowe (domowe). Swiadczenia te z jednej
strony powinny spetniaé warunek niezbednosci dla pacjenta, a z drugiej strony charakter i sposob ich
realizacji powinien pozwalaé¢ na obecnosé osoby towarzyszace;j.

04.2730.001.02 leczenie srodowiskowe 5.15.12.0000261 wi_zyta / porada domowa/ srodowiskowa
(domowe) miejscowa

04.2730.001.02 leczenie $rodowiskowe 5.15.12.0000262 wizy_ta_/ porada domowa/ $rodowiskowa
(domowe) zamiejscowa
leczenie srodowiskowe .

04.2730.001.02 (domowe) 5.15.12.0000149 porada lekarska diagnostyczna

04.2730.001.02 leczenie srodowiskowe 5.15.12.0000257 porada lekarska terapeutyczna
(domowe)

04.2730.001.02 leczenie Srodowiskowe 5.15.12.0000258 porada kontrolna

(domowe)

W przypadku uzupetnienia listy Swiadczen w zakresie Swiadczen leczenie $rodowiskowe (domowe) o
Swiadczenia z udziatem osoby towarzyszacej, kluczowe jest ustalenie przejrzystych kryteriow
dopuszczajgcych ich rozliczanie.

Zakftada sie, ze udzielanie swiadczen z udziatem osoby towarzyszgcej powinno by¢ mozliwe tylko w
przypadku spetnienia $cisle okreslonych udokumentowanych kryteriéw, ktére obiektywnie sprawiajg, ze
wizyta realizowana tylko przez jednego pracownika $wiadczeniodawcy moze by¢ dla niego niebezpieczna.

Proponowane kryteria umozliwiajgce realizacje wizyty z osobg towarzyszgca:

e pacjenci z udokumentowanymi przypadkami agresji czynnej wobec innych osoéb. (np. niebieska
karta, wywiad srodowiskowy z o$rodka pomocy spotecznej lub innej instytucji,

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 130/136




Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien AOTMIT-WT-5313-1/2015

e pacjenci zwolnieni z detencji sadowej (po leczeniu szpitalnym z nakazu sgdu po czynie
zabronionym),

e wizyty interwencyjne, pacjent z ostrymi objawami psychotycznymi (np.: pacjent z pogorszeniem,
wymagajacy wystania do szpitala - informacja telefoniczna),

e pierwsza wizyta w nowym s$rodowisku, jesli w wywiadzie s$rodowiskowym sg informacje o
zachowaniach agresywnych.

Swiadczeniodawca zobowigzany bedzie posiadaé¢ dokumenty potwierdzajgce zajécie wyzej wymienionej
okolicznosci, ktére w przypadku kontroli przeprowadzanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia bedg mogty byé
weryfikowane.

Dodatkowo, nie rzadziej niz co 6 miesiecy powinien istnie¢ obowigzek weryfikacji koniecznosci kontynuacji
realizowania u danego pacjenta wizyt z osobg towarzyszacg. Weryfikacje powinien przeprowadzi¢ lekarz
psychiatra prowadzgcy chorego i zamiesci¢ stosowny wpis w dokumentacji medycznej pacjenta.

W przypadku wizyt dwéch cztonkéow zespotu, drugg osobg powinna byé pielegniarka lub terapeuta
srodowiskowy. Dodatek za udziat osoby towarzyszgcej wyniesie rownowartos¢ wynagrodzenia za czas pracy
osoby towarzyszacej, w wymiarze minimalnego czasu trwania udzielania danego swiadczenia.

Proponuje sie, by zostat wigczony takze dodatkowy mechanizm zapobiegajgcy naduzywaniu mozliwosci
odbywania wizyt z udziatem osoby towarzyszgcej, polegajgcy na ograniczeniu liczby tych wizyt do nie wiecej
niz 7% ogotu wizyt w jednoimiennych produktach rozliczeniowych w ujeciu miesigcznym. Tak wiec do
obliczeh bedzie brana suma liczby udzielonych swiadczeh w formie produktu podstawowego (patrz. Tabela
1) i w formie produktu pochodnego (z udziatem osoby towarzyszacej) powstatego na bazie tego produktu
(patrz. Tabela 2).

Czas wymagany na realizacje $wiadczeh zespotowych bedzie identyczny z czasem odpowiadajgcego mu
Swiadczenia realizowanego przez jednego cztonka zespotu.

W przypadku podjecia decyzji o zasadnosci powyzszych rozwigzan, Agencja podejmie stosowne dziatania
we wspotpracy z NFZ i MZ, zgodnie z wytycznymi Ministra Zdrowia.

Ad. 3

Nalezy zwrécié uwage, iz $Swiadczenia realizowane z zaangazowaniem $rodkow zabezpieczajgcych
(ochrona, monitoring, pielegniarze) finansowane sg w catosci ramach kwoty kontraktu z NFZ. Realizowanie
tego rodzaju swiadczen nie jest objete systemowym wyodrebnieniem kosztéw, wiasciwych dla procesu
leczenia i rehabilitacji psychiatrycznej oraz odrebnie dla zadania zabezpieczajgcego. Zgodnie z opinig
eksperta "brak systemowej analizy, skutkuje powierzeniem opiece zdrowotnej do realizacji i finansowania,
prawnie uzasadnionego zadania zabezpieczajgcego bez jego zrekompensowania ze strony wymiaru
sprawiedliwosci'. Z tego wzgledu warto$¢ punktu NFZ dla tych $wiadczen jest obecnie znacznie wyzsza w
stosunku do wartosci dla hospitalizacji prowadzonych na oddziatach bez zabezpieczenia.

Wydaje sie wiec zasadne rozwazenie kwestii rozdziatu medycznych oraz pozamedycznych kosztow
(realizacja wzmocnionego zabezpieczenia) ponoszonych na $wiadczenia przebiegajgce w warunkach
wzmocnionego zabezpieczenia.

Kolejnym kluczowym elementem wptywajacym na koszty Swiadczeh psychiatrycznych, gdzie pacjenci
przebywajg w warunkach wzmocnionego nadzoru jest nowelizacja przepiséw regulowanych ustawg z dnia
20 lutego 2015 r. o zmianie ustawy — Kodeks karny oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z dnia 20 marca
2015 r. Poz. 396). Zgodnie z opinig eksperta, obowigzujgce od 1 lipca 2015 r. przepisy spowoduja:

"1. zwiekszenie liczby osdb, wobec ktorych bedzie realizowany $rodek zabezpieczajgcy w zaktadach opieki
zdrowotnej (o nieobecnych w dotychczasowym systemie sprawcow ze znacznie ograniczong poczytalnosciag
[art. 93c p.2]);

2. koniecznos$¢ zapewnienia wiekszej bazy lokalowej i etatowej dla zabezpieczenia realizacji ustawowo
okre$lonych zadan;

3. wydtuzenie okresu realizacji $rodka zabezpieczajgcego w zamknietych zaktadach psychiatrycznych
(wprowadzenie kryterium oceny ,prawdopodobieristwa popefnienia podobnego czynu 0 znacznej
szkodliwosci spotecznej”, co wptynie na asekuracyjne wydfuzanie czasu realizacji $wiadczenia),

4. koniecznoSc¢ organizacyjnego, etatowego i lokalowego zabezpieczenia realizacji psychiatrycznego
S$wiadczenia zabezpieczajgcego o charakterze ambulatoryjnym (,terapia”, terapia uzaleznien”) wobec 0séb
poddanych ustawie, nie na zasadzie dobrowolnosSci lecz obligatoryjnosci realizacji prawomocnego

postanowienia sgdowego”.
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W obecnej chwili nie jest mozliwe oszacowanie skutkdw zmian regulacji prawnych na koszt $wiadczen
gwarantowanych opieki zdrowotnej z zakresu psychiatrii i leczenia uzaleznien, nalezy sie jednak spodziewaé
wzrostu nakladoéw po stronie $wiadczeniodawcow wynikajgcego z wprowadzenia nowych regulaciji
prawnych. Wykonana przez Agencje wycena $wiadczen realizowanych w warunkach wzmocnionego
zabezpieczenia nie uwzglednia nowych regulacji prawnych, poniewaz okres zbierania danych obejmowat
lata 2013-2014. Optymalnym podejsciem wydaje sie przeprowadzenie ponownej wyceny po co najmniej
rocznym obowigzywaniu nowych przepiséw.

Ad.4

W odpowiedzi na konieczno$¢ zmian w systemie opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznieh, w Narodowym
Programie Zdrowia Psychicznego na lata 2011-2015, zaproponowano system zintegrowanej opieki,
zapewniajgcy ciggtos¢ i kompleksowosé swiadczen. Ponad 20-letnie doswiadczenie innych krajow
europejskich wskazuje, ze jest to model lepszy i tanszy niz tradycyjny, oparty o duzy szpital psychiatryczny,
gwarantujgcy zapobieganie koniecznos$ci leczenia szpitalnego, maksymalne (mozliwe) skracanie czasu
pobytu w szpitalu oraz przesuniecie opieki nad pacjentem w kierunku ambulatorium oraz opieki w
srodowisku. Podjete dziatania majg na celu poprawe dostepnosci i lepsze dostosowanie profilu $wiadczeh
do realnych potrzeb zdrowotnych pacjentéw.

Zgromadzone w ramach aktualnych prac dane medyczno-kosztowe, obejmujgce wszystkie elementy
sktadowe opieki koordynowanej tj. oddziat szpitalny oraz oddziat dzienny, opieke ambulatoryjng a takze
opieke Srodowiskowg, mogg by¢ materiatem wyjsciowym dla prognozowania o przysztych kosztach
ponoszonych na nowg forme opieki.
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. Zatgczniki

Zal.1. Wykaz umoéw podpisanych ze $wiadczeniodawcami  dotyczgcych  przygotowywania
i przekazywania Agencji danych niezbednych do ustalenia taryfy Swiadczen.

Zal. 2.  Zestawienie pozyskanych przebiegow referencyjnych z aktualnymi warunkami realizacji $wiadczen
gwarantowanych

Zal. 3. Przebieg referencyjny $wiadczenia na podstawie opinii eksperta dla kodu produktu
5.15.12.0000064, 5.15.12.0000070 oraz 5.15.12.0000175.

Zal. 4. Przebieg referencyjny $wiadczenia na podstawie opinii eksperta dla kodu produktu
5.15.12.0000076.

Zal. 5. Wykaz swiadczeniodawcow, ktorych dane wykorzystano do szacowania taryfy.

Zal. 6. Analiza Danych Szczegétowych

Zal. 7.  Analiza wynagrodzeh personelu medycznego

Zal. 8.  Statystyki procedur

Zal. 9.  Statystyki lekdw i wyrobéw medycznych

Zal. 10. Szczegodtowe kalkulacje taryf ambulatoryjnych

Zal. 11. Szczegoétowe kalkulacje taryf stacjonarnych

Zal. 12. Analiza wpltywu na budzet dla Swiadczeh ambulatoryjnych.

Zal. 13. Analiza wplywu na budzet dla $wiadczen stacjonarnych.

Zal. 14. Skutki finansowe dla poszczegoélnych swiadczeniodawcow
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