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Wplyw réznych form opieki pozaszpitalnej na koszty leczenia

pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii

D

The effect of extramural care type on the costs of treatment of schizophrenic patients
KATARZYNA PROT-HERCZYNSKA
Z Zespotu Leczenia Domowego IV Kliniki Psychiatrycznej IPiN w Warszawie

STRESZCZENIE. Poddano analizie 179 okreséw pig-
cioletnich podczas ktérych pacjenci z rozpoznaniem
schizofrenii korzystali z jednolitej opieki pozaszpitalnej
(pod opiekq tradycyjnej PZP lub Zespolu Leczenia
Domowego). Otoczenie pacjenta intensywnq opiekq
Srodowiskowq prowadzi do redukcji hospitalizacji w
oddziale catodobowym o 59%, przedtuia okres pozo-
stawania w Srodowisku o 57% oraz redukuje koszty
bezposrednie 0 42% w stosunku do pacjentéw pozosta-
Jacych pod opiekq PZP.

SUMMARY. The unit of analysis were 179 five-year
periods during which schizophrenic patients received
one of two types of extramural care (delivered either by
a traditional mental health facility, or by a Home
Treatment Team). The provision of intensive community
care reduced Home Treatment patients- length of in-
patient stay by 59%, increased their community tenure
by 57%, and in comparison to the traditional outpatient
care group, reduced the direct costs of treatment by
42%.

Stowa kluczowe: opicka Srodowiskowa / efektywnosé / koszty / schizofrenia
Key words: community care / effectiveness / costs / schizophrenia

Proces deinstytucjonalizacji powoduje spadek
liczby pacjentdéw hospitalizowanych oraz idgca
za tym redukcje 16zek szpitalnych. Pacjenci
obejmowani sg roznymi formami opieki $rodo-
wiskowej. Waznym problemem staje si¢ ocena
efektywnoSci i kosztéw pozaszpitalnych form
opieki. Szczegdlne miejsce posrod badan doty-
czgcych aspektdw ekonomicznych leczenia zaj-
muja badania nad schizofrenia, gdyzZ jest ona
jedng z najbardziej kosztownych choréb psy-
chicznych. Poczatek choroby jest wczesny,
a leczenie w wielu przypadkach malo efektyw-
ne. Pacjenci sa hospitalizowani przez diugie
okresy czasu.

Mozna wyrdzni¢ trzy rodzaje badan ekono-
micznych dotyczacych leczenia schizofrenii
[14].

D Badanie zrealizowano w ramach tematu badawczego IPiN nr 60: "Znaczenie dtugoterminowe;j opieki §rodo-
wiskowej dla efcktywnodci i kosztéw w leczeniu schizofrenii”.
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CEL

Celem niniejszej pracy jest retrospektywna
analiza kosztdw ekonomicznych i korzySci
wynikajacych z dlugoterminowej opieki $ro-
dowiskowej wobec pacjentdw schizofrenicz-
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nych w pordwnaniu do standardowej opieki
ambulatoryjnej. Metodologicznie badania mie-
szcza sig w grupie badai nieingerujacych.
Sprawdzana jest hipoteza badawcza, w mysSl
ktérej opieka Srodowiskowa redukuje zapotrze-
bowanie pacjenta na pomoc oddzialu calodo-
bowego, zwlaszcza w sytuacji dlugofalowego,
dostatecznie wcezeSnie nawigzanego kontaktu
terapeutycznego i w zwigzku z tym obniza
koszty leczenia.

Wigkszo§¢ autordw badajacych koszty schi-
zofrenii przyjmuje podzial na koszty bez-
poérednie zwigzane z samym procesem lecze-
nia oraz koszty poSrednie. W tych drugich
zawiera sie pomoc socjalna, zyski wynikajace
z pracy pacjenta, koszt ponoszony przez ro-
dzing pacjenta. Koszt bezpo$redni zwigzany
jest z wysitkiem wlozonym w redukcje
ostrych objaw6w choroby, za$ poSredni stano-
wi miare niesprawnoSci pacjenta (utrata zarob-
k6w, opieka rodziny) [1, 9]. Uwzglednianie
kosztéw poSrednich moze by¢ bardzo istotne
dla kodcowych wynikéw badania, co widaé
w pracy Weisbroda i wsp. [30], gdzie suma-
ryczny zysk eksperymentu zwigzany byt z
wigksza aktywnoScig zawodowa pacjentow
otoczonych opieka Srodowiskows. Jednak
nadmiermne rozszerzanie pojecia  kosztow
poérednich (wliczanie do nich kosztu utrzyma-
nia pacjenta w domu, pracy opiekunéw -
czlonkéw rodziny) prowadzi do duzych nie-
jasnoSci i rzetelne wyliczenie takich kosztow
jest w praktyce niewykonalne [3, 23]. W ni-
niejszej pracy ograniczono si¢ do badania ko-
sztow bezpoSrednich.

Koszty bezpoSrednie zawieraja w sobie ko-
szty hospitalizacji oraz pozaszpitalnej opieki
medycznej. Duze dyskusje budza uwzglednia-
ne w niektorych badaniach koszty kapitalowe
szpitala [9]. W cytowanej juz pracy Weisbrod
[30] przyjal koszty kapitalowe szpitala na 8%
wartoSci rynkowej ziemi i budynku szpitala w
skali rocznej. Przyjecie bardziej prawdopodob-
nego zdaniem McGuire'a [23] kosztu kapita-
towego wynoszacego 4% daje catkowicie inne
wyniki: grupa kontrolna pacjentdw staje sie



Wplyw réinych form opieki pozaszpitalnej na koszty leczenia ...

grupa tafszg. CzeS§¢ autordw w swoich bada-
niach w ogdle nie uwzglednia kosztéw kapi-
talowych twierdzgc, Ze uwzglednienie ich spo-
wodowatoby 50-100% wzrost kosztéw hospi-
talizacji [6].

Innym istotnym czynnikiem oddzialywuja-
cym na koszty bezpoSrednie jest obloZenie
szpitala. Jezeli oddziat nie jest w pelni zapet-
niony redukcja hospitalizacji nie powoduje
proporcjonalnej redukcji wszystkich kosztow
szpitalnych [9].

Praca ma charakter retrospektywny, opiera
si¢ o dane uzyskane z historii choréb pacjen-
tow. Taki charakter pracy naklada pewne
ograniczenia badawcze, gdyz wiarygodne
oszacowanie kosztdw poSrednich nie jest moz-
liwe. Na przykiad nie daje si¢ ustali¢ docho-
doéw pacjenta - pacjenci pracujg przez krétkie
okresy czasu, czasami nieformalnie, nie ma na
ten temat adnotacji w historiach chor6b. Nie
bylo mozliwe uzycie, jak w cytowanych ba-
daniach amerykanskich, standardowych testéw
do mierzenia stanu psychicznego, funkcjono-
wania pacjenta, zadowolenia pacjenta i rodzi-
ny z otrzymywanej opieki. Informacje doty-
czgce stanu psychicznego pacjenta zawarte w
historiach chordb sa na tyle subiektywne i
ogblne, ze nie moga stuzyé do poréwnania
stanu pacjenta w zaleznoSci od formy opieki.
Innym problemem badan retrospektywnych
jest niemozliwo$¢ doboru probki wedtug z gé-
ry przyjetych zmiennych.

Zalety pracy retrospektywnej jest mozli-
wos¢ uwzgledniania stosunkowo dtugich
okreséw obserwacji - w przypadku tej pracy:
pigcioletnich i dziesigcioletnich. Metoda wy-
boru okresu obserwacji pozwolita unikngé
efektu Hawthorne-a widocznego w badaniach,
ktére zapoczjytkowuje powstanie nowego
oSrodka. Powoduje to czasowa mobilizacje sit
i Srodkéw skutkujaca poczatkowo dobrymi
rezultatami, stabngcymi z czasem [17]. W
wielu amerykarskich programach $rodowi-
skowych oérodki sj tworzone na okres badaa,
wobec czego trzeba uwzglednial spore po-
czatkowe inwestycje takich programéw. Opi-
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sujac retrospektywnie struktury istniejace i
funkcjonujace od diuzszego juz czasu pomi-
jam w pracy koszt inwestycji (w odniesieniu
do oSrodka Srodowiskowego) oraz koszty ka-
pitalowe szpitala i poradni. Uwzglednienie
tych kosziéw przypuszczalnie nie zmienitoby
rezultatéw badan, a jedynie poprzez wzrost
kosztéw hospitalizacji wzmocniloby wnioski
pracy.

Oszacowanie kosztow bezpoSrednich w
obecnej sytuacji w Polsce napotyka na duze
trudnoSci. Niewatpliwym ufatwieniem jest ob-
liczanie przez szpitale w ostatnich latach ko-
sztow osobodnia. Liczone sg takze koszty po-
rady, ale s one znacznie mniej miarodajne:
dia obu analizowanych w pracy ofrodkow
przyjety przez ZOZ koszt porady byl wyraZnie
zawyzony., Wzrasta tez liczba Zrddet finanso-
wania leczenia spoza stuzby zdrowia, co po-
woduje sztuczne zanizanie kosztow dofinanso-
wywanych oSrodkow.

Kolejng trudnoSciag w szacowaniu kosztdéw
jest niestabilna sytuacja ekonomiczna i olbrzy-
mia inflacja w Polsce. W zwigzku z tym nie
Jjest mozliwe realistyczne oszacowanie praw-
dziwego kosztu hospitalizacji pacjenta w la-
tach osiemdziesigtych. Do oszacowania daw-
nych kosztéw leczenia przyjeto aktualne ko-
szty dnia hospitalizacji oraz porad ambulato-
ryjnych (uzywam danych z roku 1993).

BADANE INSTYTUCJE I OSOBY

Oddzialy rejonowe dla pacjentéw schizofre-
nicznych mieszkajacych na Pradze Pétnoc sta-
nowig: calodobowy Oddziat Psychiatryczny
WZPZOZ (obecnie IV Klinika IPiN) oraz Od-
dzial Dzienny przy ul. Suwalskiej.

Przychodnig rejonowa dla pacjentéw Pragi
Poétnoc jest PZP przy ul. Jagiellofiskiej. Przy-
chodnia reprezentuje standardowy model opie-
ki ambulatoryjnej - zasadniczo wizyty maja
miejsce na terenie Przychodni, pierwsza wizy-
ta jest u psychologa, za§ nastepne u lekarza
(dotyczy to pacjentéw psychotycznych). Wi-
zyty domowe, takze z reguly lekarskie, spo-
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wodowane s3 odmowa zgloszenia si¢ pacjenta
do ambulatorium. Calo$¢ opieki nad pacjen-
tem podporzadkowana jest modelowi medycz-
nemu i ogranicza sie¢ do diagnostyki i far-
makoterapii.

Zespdt Leczenia Domowego (ZLD) obej-
muje swoja opieka pacjentéw schizofrenicz-
nych osiedla Brodno, cze$¢ Pragi Pétnoc (oko-
fo 100 tys. mieszkaficow). ZLD sprawuje
opieke dwoch rodzajow: w ramach hospitali-
zacji domowej i w ramach ambulatorium Ze-
spotu. Hospitalizacja domowa zostala stworzo-
na jako forma alternatywna wobec hospitali-
zacji na oddziale calodobowym. Stosowana
jest wobec pacjentdw w ostrej psychozie i
realizowana w postaci regularnych konta-
ktdw z pracownikiem Zespolu (co najmniej
dwa razy w tygodniu, czasami dwa razy
dziennie). Opieka ambulatoryjna Zespolu w
postaci  kontaktéw  terapeutycznych ze
zmienng czg¢stoScig (od raz na tydziefi do raz
na miesigc), w oSrodku Zespotu lub w domu
pacjenta.

Poza tymi dwoma zasadniczymi o$rodkami
opicke ambulatoryjng nad brédnowskimi pa-
cjentami psychiatrycznymi sprawujg tez: mala
Przychodnia Przyszpitalna, przychodnie przy-
zakladowe przy zakladach pracy chronionej
oraz poradnie resortowe. Obejmuja one jednak
maly liczbe pacjentéw. Ze wzgledu na brak w
rejonie oddziatu rehabilitacyjnego niektdrzy
pacjenci sa kierowani na taki oddzial poza
rejonem.

Grupe badang stanowia pacjenci hospitali-
zowani w latach 1983-1986 w Oddziale Psy-
chiatrycznym WZPZOZ z rozpoznaniem schi-
zofrenii (wedlug ICD-9). Ograniczono si¢ do
pacjentéw hospitalizowanych wylaczajac, ce-
lem unikniecia watpliwoSci diagnostycznych,
mozliwg do analizy grupe pacjentdéw leczo-
nych w tym okresie jedynie ambulatoryjnie.
Pacjenci po hospitalizacji wypisywani byli do
rejonowej PZP, do poradni przyzakiadowej,
przyszpitalnej lub resortowej lub do ambula-
torium ZLD.
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METODY

Na podstawie szpitalnych historii chordb
zgromadzone zostaly nastepujace dane o 188
pacjentach: wiek, ple¢, dane demograficzne i
spoteczne (wyksztalcenie, stan cywilny, liczba
dzieci, zamieszkanie, Zrédla utrzymania) oraz
okresy hospitalizacji na oddziatach catodobo-
wych, dziennych, rehabilitacyjnych oraz w ra-
mach ZLD.

Dla kazdego pacjenta wybrano okres pigcio-
letni, w ktérym opieka pozaszpitalna nie ule-
gala zmianie, Wytypowano i zanalizowano da-
ne o 179 okresach dla 152 pacjentéw. Dla
pozostatych 36 pacjentdw dane nie mogg byé
wykorzystane ze wzgledu na brak pelnej do-
kumentacji, wyjazd pacjenta w odlegly rejon
kraju lub $mieré pacjenta, Przy wybieraniu
okreS$lonego okresu pigcioletniego w sytuacji,
gdy dany pacjent byt pod opieka stalego ro-
dzaju dtuzej niz 5 lat, kierowano si¢ dazeniem
do utworzenia grup pordwnywalnych pod
wzgledem chroniczno$ci mierzonej czasem od
poczatku choroby. Dla niektérych pacjentow
wiecej niz jeden okres pigcioletni spetnial kry-
teria jednolitoSci opieki poszpitalnej réznego
typu (25 osdb).

Dane dotyczace wybranych okreséw zebra-
ne zostaly na podstawie ambulatoryjnych hi-
storii ~ chordb. Odnotowywano zmienne
okre$lajgce sytuacje rodzinna pacjenta oraz
kontakty pacjenta z poradnig. Rejestrowana
byta liczba wizyt w oSrodku oraz w domu
pacjenta z podzialem na wizyty lekarza, pie-
legniarki oraz terapeuty (psycholog, socjolog,
absolwent IPSIR, pracownik socjalny). Dla wi-
zyt domowych odnotowywany byt inicjator
kontaktu: pacjent, rodzina, zgloszenie ze §ro-
dowiska, wizyta w ramach opieki czynnej po-
radni. Jezeli w ciggu roku nie byto kontaktu
z pacjentem, okre§lano przyczyng: brak obja-
wow choroby skianiajacych pacjenta lub ro-
dzing do szukania kontaktu z poradnia, pacjent
psychotyczny nie spelniajacy bezwzglednych
wskazan do hospitalizacji, dtugotrwata hospi-
talizacja (za takg uznawano trwajaca ponad
pot roku).
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W analizie kosztéw brano pod uwage koszt
leczenia na oddziale calodobowym, dziennym,
rehabilitacyjnym, w hospitalizacji domowe;j
oraz koszt wizyty ambulatoryjnej - w ZLD
oraz w PZP,

Przy okre§laniu kosztow hospitalizacji nie
uwzgledniono kosztéw lekéw i diagnostyki.
Uwzglednianie tych danych zawyzyloby koszt
leczenia w oddziale calodobowym w stosunku
do form opieki §rodowiskowej, gdyz wysaokie
koszty leczenia w oddziale zwigzane sg czgsto
z cigzkim stanem somatycznym pacjenta, ko-
niecznoScia wykonywania bardzo kosztow-
nych badan, takich jak CT lub NMR.

Koszt osobodnia w oddziale catodobowym,
dziennym oraz koszt ZLD uzyskano z Dzialu
Metodyczno-Organizacyjnego Szpitala Brod-
nowskiego, koszt oddziatu rehabilitacyjnego z
Z20Z zoliborskiego, koszty PZP z ZOZ pra-
skiego. Koszty oddziatu rehabilitacyjnego sa
zaskakujaco niskie. Wigze sie to z wykorzy-
staniem pochodzacych spoza stuzby zdrowia
Zrodet finansowania wyjazdéw i obozdw. Nie
wplywa to znaczgco na wyniki pracy, gdyz
pobyt w oddziale rehabilitacyjnym dotyczy
tylko jednego pacjenta z grupy badanej (od-
dzial ten nie jest oddzialem rejonowym dla
mieszkancow Pragi).

Koszt hospitalizacji domowej obliczono dla
kazdego okresu badanego uwzgledniajac ilo§é
wizyt w czasie hospitalizacji domowej oraz
koszt wizyty.

Koszt wizyty w ramach ZLD i PZP obli-
czono dzielgc koszty utrzymania oSrodka
(PZP, ZLD) przez ilo§¢ wizyt ambulatoryj-
nych i domowych, przy czym wizyte domowa
traktowano jako dwukrotnie drozsza niz wizy-
ta ambulatoryjna. Koszty wizyty przyjete w
pracy r6znig si¢ od kosztdéw porady przyjetych
przez ZOZ brodnowski dla ZLD oraz ZOZ
praski dla PZP. W przypadku ZLD réznica
wynika z bledéw w obliczeniach zwigzanych
z nietypowy struktury organizacyjng Zespotu.
CzgS¢ hospitalizacyjna pracy Zespotu rozlicza-
na jest jak oddzial z przyznanymi 16zkami,
czgS§¢ poradniana tak jak inne poradnie przy-
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szpitalne. Prowadzi to do dwukrotnego licze-
nia tych samych kosztéw: raz na osobodziei,
drugi raz na porade. W rozliczaniu porad PZP
nie s3 uwzgledniane wizyty u psychologa, a
jedynie wizyty lekarskie. W obu przypadkach
koszt wizyty domowej jest liczony tak jak
wizyty ambulatoryjnej.

Po wprowadzeniu powyzszych modyfikacji
majacych na celu urealnienie kosztéw osobod-
nia i porady otrzymano nastgpujace koszty dla
badanych jednostek (w tysigcach zlotych):

Dane statystyczne zostaly opracowane przy
pomocy programu SPSS. Srednia diugo$é hos-
pitalizacji podawana w tablicach jest uSrednio-
ng warloScig Sredniej diugoSci hospitalizacji
kazdego z pacjentéw (jest wiec rézna od Sred-
niej dlugosci hospitalizacji liczonej niezaleznie
od pacjentdw). JeSli nie zaznaczono inaczej,
stosowano test t-Studenta dwustronny, z od-
rebnie liczong wariancja.

WYNIKI

Jak juz wyjaSnilam, grupa pacjentéw w ni-
niejszej pracy rozumiana jest jako grupa pig-
cioletnich okreséw, podczas ktdrych pacjent
znajdowal sie pod opieks ambulatoryjng nie-
zmiennego typu. Wyodrebnitam nastepujace
grupy pacjentow:

PZP | pacjenci objeci opiekg PZP

ZLD | pacjenci ambulatoryjni Zespotu
Leczenia Domowego

SZP | pacjenci Poradni Przyszpitalnej,

zglaszajgcy sig na oddziat calodobowy
w celu uzyskania porad
ambulatoryjnych




304

podgrupa grupy PZP - pacjenci, kibrzy
po hospitalizacji domowej w ramach
ZLD zostali wypisani do PZP

podgrupa grupy PZP, obejmujaca
pacjentéw, dla ktérych sg
udokumentowane dwa okresy
pigcioletnie, w ramach PZP i w ramach
ambulatorium ZLD

Z-P | podgrupa grupy ZL.D, obejmujgca pacjen-
tow, dla ktérych sg udokumentowane
dwa okresy pigcioletnie, w ramach PZP i

w ramach ambulatorium ZLD

PST | podgrupa grupy PZP, obejmujgca
pacjentow starszych (powyzej 43 roku

zycia)

KOB | podgrupa kobiet

P-K | podgrupa grupy PZP, obejmujaca

kobiety

Z-K | podgrupa grupy ZLD, obejmujaca

kobiety

MEZ | podgrupa mezczyzn

P-M | podgrupa grupy PZP, obejmujaca

mezczyzn

podgrupa grupy ZLD, obejmujaca
mgzezyzn

Grupy PZP i ZLD nie s3 rozlyczne, ponie-
waz dla niektdérych pacjentéw wigcej niz jeden
okres pigcioletni spetnial kryterium niezmien-
noSci opieki ambulatoryjnej. W szczeg6lnoSei
grupy P-P i Z-P skiadajy sie z tych samych
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pacjentdow (jest ich 18), lecz dane dla nich
dotyczg innych okreséw (tabl. 1)

Grupy PZP . ZLD

Zasadniczc dla celéw pracy jest poréwnanie
grupy PZP i ZLD. Pacjenci tych grup sa po-
rdwnywalni pod wzgledem wieku, plci oraz
czasu, ktéry uptynal od pierwszej hospitaliza-
cji. Grupy te nie rdznig si¢ takze znaczaco pod
wzgledem stanu cywilnego. Pacjenci ZLD s3
nieco bardziej wyksztalceni od pacjentdéw
PZP. Pod opickg ZLD i PZP byla zblizona
ilo§¢ 0s6b samotnych (tabl. 2).

W pordwnaniu z opickg ambulatoryjna
(PZP), opieka $rodowiskowa (ZL.D) powoduje
zmniejszenie liczby dni hospitalizacji ogélem
(razem z hospitalizacja domowg) w okresie
5-letnim o 23% (test t-Studenta, p<0.04) oraz
0 59% zmniejsza ilo$¢ dni pobytu na oddziale
calodobowym (p<0.001). Skraca takze istotnie
dtugo$¢ hospitalizacji na oddziale catodobo-
wym (p<0.001). Dla grupy PZP §redni okres
migdzy hospitalizacjami na oddziale catodobo-
wym wynosit 606,2 dni, dla pacjentow ZLD
962 dni. Oznacza to znaczace wydluZenie
okresu pozostawania pacjentdw grupy ZLD w
§rodowisku (p<0.001) - tabl. 3

Koszt opieki nad pacjentami grupy PZP jest
wyraznie wyzszy pomimo dwukrotnie nizsze-
go kosztu opieki Srodowiskowej wobec tych
pacjentdw (test t-Studenta, p<0,001). Zysk
ekonomiczny dla grupy ZLD zwigzany jest ze
znacznym ograniczeniem hospitalizacji na od-
dziale catlodobowym - tabl 4.

Tablica 1. Dane ogdlne o wyréznionych grupach pacjentéw

PZP | ZLD | P-P { ZP | PST |KOB [MEZ| PK | PM | ZK | ZM
Liczebnosé 116 | 52 18 18 41 111 | 68 67 49 34 18
% kobiet 57,8 1 654 | 722 | 72,2 ] 75,6 | 100 - 100 | - 100 | -
Sredni wiek 378 | 40,6 | 42,6 | 48,9 | 50,9 | 41,4 { 34,3 | 40,5 | 34,0 | 43,7 | 34,7
Dlugosé choroby® | 9,7 | 95 | 99 {162 | 16,1 | 1055 84 | 105 | 85 | 106 | 7,3

a - od pierwszej hospitalizacji do poczatku obserwowanego okresu pigcioletniego
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Tablica 2. Stan cywilny, wyksztalcenie i miejsce zamieszkania pacjentow z grup PZP i ZLD

Analizowana zmienna Pod opiekg PZP Pod opieka ZLD
Stan cywilny
kawalerowie, panny 44.8 % 38.5%
Zonaci, zamezZne 37.1 26.9%
rozwiedzeni 17.2% 28.8%
wdowcy, wdowy 0.9% 3.8%
brak danych 1.9%
Wyksztalcenie
podstawowe 43.1% 28.8%
zawodowe zasadnicze/Srednie 51.8% 59.6%
wyzsze 52% 11.5%
Miejsce zamieszkania
samotnie 13.8 % 19.2%
z rodzicami, matzonkiem, dzieémi 80.2% 80.8%
z innymi osobami w gosp. indywid 6.0%

Zmniejszenie $redniej liczby dni hospitali-
zacji na oddziale calodobowym zwigzane bylo
ze znacznie wigkszym zaangaZowaniem perso-
nelu ZLD w opieke ambulatoryjna nad pacjen-
tami. W sumie kontakt ambulatoryjny byl po-
nad dwukrotnie czestszy w grupie ZLD niz w
grupie PZP. Srednia ilo§¢ wizyt w ambulato-
rium ZLD wynosila 48,04 w okresie piecio-
letnim, za§ w PZP wynosila 27,59. Tylko

18.4% wizyt pacjentow ZLD bylo wizytami
lekarskimi, podczas gdy w przypadku pacjen-

tow PZP niemal wszystkie wizyty odbywaja

si¢ u lekarza (97.6%). Oznacza to oszczedniej-
sze wykorzystanie najwyzej wykwalifikowa-
nego personelu w modelu opieki §rodowisko-

wej. TakZe ilo§¢ wizyt domowych byla zna-

cznie wyzsza w grupie ZLD, Srednio 13,71,
wobec 0,53 wizyt w grupie PZP. W grupie

Tablica 3. Srednia liczba dni hospitalizacji w okresie pigcioletnim pacjentéw z grup PZP i ZLD.

Pod opieka PZP Pod opieka ZLD
Miejsce leczenia Srednia liczba dni Sf::;iﬁf uzleic §rednia liczba dni s;f:;i;:uzf;ic
Ogbtem 286,8 219,8
oddzial calodobowy 239,5 (83.5%) 58,69 98,5 (44.8%) 33,57
oddzial dzienny 37,2 (13.0%) 11,97 16,4 (7.5%) 9,78
ZLD 10,1 (3.5%) 6,19 102,0 (46.4%) 32,69
oddziat rehabilitacyjny - - 2,9 (1,3%) 2,88
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Tablica 4. Koszty leczenia pacjentéw z grup PZP i ZLD (w milionach zlotych)

Miejsce powstawania kosztow Po opiekg PZP Pod opieka ZLD

Ogdlem 78,836 45,562
oddzial calodobowy 70,302 28,908
opieka Srodowiskowa 8,534 16,654

W tym:
oddziat dzienny 5,974 2,639
oddziat rehabilitacyjny 0,277
hospitalizacja domowa 0,737 5,608
porady ambulatoryjne w domu pacjenta 0,068 2,954
porady ambulatoryjne w przychodni 1,755 5,175

ZLD okolo 10% wizyt domowych bylo prze-
prowadzonych przez lekarza, podczas gdy w
grupie PZP okolo 82%. Znaczna czg§¢ wizyt
w grupie ZL.D odbywata si¢ na proSbg pacjen-
ta lub z inicjatywy pracownika ZLD za zgody
pacjenta (80.5%), wizyt takich w ogdle nie
bylo w grupie PZP ze wzgledu na inny model
opieki (wszystkie powyzsze rOznice sg staty-
stycznie znamienne, test t-Studenta, p<0.001).

Podgrupa par

Kolejna analiza dotyczy pacjentdw, ktbrzy
maja dwa udokumentowane okresy pigciolet-

nie: pod opieka standardowej PZP, a nastgpnie
drugi pod opiecky ambulatorium ZLD, grupy
pary PZP (P-P) i pary ZLD (Z-P). Z oczywi-
stego powodu pacjenci grupy Z-P sg istotnie
starsi od pacjentéw grupy P-P (Srednio o sze§é
lat). Wyniki poréwnania tych grup sg podobne
do wynikbw pordwnania grup PZP i ZLD.
Intensywna opieka Srodowiskowa prowadzi do
statystycznie istotnej redukcji czasu hospitali-
zacji na oddziale calodobowym (jednostronny
test t-Studenta dla par skorelowanych,
p<0.025), giéwnie poprzez zastgpienie jej ho-
spitalizacjg domowa, kosztem 3,7-krotnego
zwigkszenia iloSci wizyt w poradni i w domu

Tablica 5. Srednia liczba dni hospitalizacji w okresie plgctoletmm pacjentéw z grupy par PZP i ZLD,

a takze starszych pacjentéw z grupy PZP

Pary - PZP Pary - ZLD Starsi - PZP
Miejsce leczenia | Srednia liczba Sredn’uf Srednia liczba Sredn}a} Srednia liczba Sredn}z’l
. dlugosé . dlugosé . dhugosé
dni dni dni
hosp. hosp. hosp.
Ogblem 287.8 200,2 219,6
oddziat C/D 238,9 (83.0%) | 47,35 104,1 (52.0%) 36,66 182,4 (83.1%) | 43,76
oddziat dzienny | 36,0 (12.5%) 12,37 13,1 (6.5%) 4,59 26,5 (12.1%) | 11,49
ZLD 12,9 ( 4.5%) 10,58 83,1 (41.5%) 24,62 10,7 ( 4.9%) 3,76
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Tablica 6. Koszty leczenia pacjentéw z grup par PZP i ZLD, a takze pacjentéw starszych z grupy PZP

(w milionach zlotych)

Miejsce powstawania kosztow Pary - PZP Pary - ZLD Starsi - PZP

Ogblem 78,257 46,343 60,298
oddzial calodobowy 70,126 30,539 53,536
opieka §rodowiskowa 8,131 15,804 6,763

W tym:
oddzial dzienny 5,778 2,105 4,252
hospitalizacja domowa 0,964 3,555 0,820
porady ambulatoryjne w domu pacjenta 0,134 4,273 0,102
porady ambulatoryjne w przychodni 1,255 5,871 1,589

pacjenta (test j.w., p<0.001) - tabl. 5. Okolo
polowe zaostrzen udaje sie przetrwaé w domu.,
Redukcja dni hospitalizacji ogblem w grupie
Z-P jest zblizona do redukcji w grupie
ZLD (test j.w., p<0.034), lecz staje si¢ znacz-
nie mniej wyrazna po uwzglednieniu réznicy
wieku, W poréwnywalnej wickowo do Z-P
grupie PST (grupie starszych pacjentéw PZP),
Srednia ta wynosifa 219,6 dni, wobec 200,2
w grupie Z-P. Przypuszczalnie wigc, redu-
kcja dni hospitalizacji w grupie Z-P w stosun-
ku do grupy P-P przynajmniej cze§ciowo wy-
nika z roéznicy wieku.

Powstaje pytanie, dlaczego redukcja diu-
goSci hospitalizacji ogblem w grupie Z-P nie
jest tak wyraZna jak w grupie ZLD. Cecha

szczegllng pacjentéw grupy Z-P jest stosun-
kowo pdZniejsze przejscie pod opieke Zespolu
Leczenia Domowego, po diuzszym okresie
tradycyjnej opieki ambulatoryjnej. Mozna po-
stawi¢ hipoteze, Ze przeciwdzialanie nawrotom
choroby jest skuteczniejsze, jezeli pacjentow
w miodszym wieku otoczy si¢ opieka Srodo-
wiskowa obejmujaca szeroki zakres oddzialy-
wan psychospotecznych, w tym uczenie pa-
cjenta samodzielnego rozpoznawania wczes-
nych objawdw psychozy. U pacjentéw, ktorzy
zostali objeci ambulatoryjng opieka ZLD w
wieku bardziej zaawansowanym, ze wzgledu
na obnizone mozliwoSci uczenia si¢ iloSC 1
dlugos¢ zaostrzen pozostaje charakterystyczna
dla danej grupy wiekowej. O koniecznoSci

Tablica 7. Srednia liczba dni hospitalizacji w okresie pigcioletnim dla kobiet i mgzczyzn

Kobiety MezczyZni
Miejsce leczenia Srednia liczba dni S;ﬁ':;;:;{ic}fé Srednia liczba dni S;ﬁ?ﬁi&gg?é
Ogblem 2294 329,0
oddzial calodobowy 160,1 (69.8%) 45,38 257,1 (78.1%) 58,77
oddziat dzienny 31,9 (13.9%) 13,52 33,5 (10.2%) 10,54
ZLD 37,3 (16.3%) 15,20 36,3 (11.0%) 11,82
oddziat rehabilitacyjny - - 2,2 (0.7%) 2,21
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Tablica 8. Koszty leczenia kobiet i mgzczyzn (w milionach zlotych)

Miejsce powstawania kosztow Kobiety Mezczyini
Ogélem 57,835 86,731
oddziat calodobowy 46,992 75,443
opieka Srodowiskowa 10,844 11,288
W tym:
oddziat dzienny 5,121 5,370
oddzial rehabilitacyjny - 0212
hospitalizacja domowa 2,048 2,378
porady ambulatoryjne w domu pacjenta 1,102 0,576
porady ambulatoryjne w przychodni 2,573 2,752

Tablica 9. Srednia liczba dni hospitalizacji w okresie pigcioletnim kobiet i mezczyzn z grupy PZP

Kobiety - PZP Mezczyini - PZP
Miejsce leczenia Srednia liczba dni Sredn i.a d.thc?.’Sé Srednia liczba dni Sredni.a d_lugcf'éé
hospitalizacji hospitalizacji
Ogélem 2258 370,2
oddziat calodobowy | 181,6 (80.4%) 50,66 318,8 (86.1%) 69,67
oddzial dzienny 37,0 (16.4%) 14,24 37,6 (10.1%) 8,87
ZLD 7,3 (3.2%) 6,00 13,8 (3.7%) 6,46
Tablica 10. Koszty leczenia kobiet i mezczyzn z grupy PZP (w milionach zlotych)
Miejsce powstawania Kosztow Kobiety PZP Mezczyini PZP
Ogélem 61,517 102,518
oddziat calodobowy 53,287 93,567
opieka §rodowiskowa 8,230 8,951
W tym:
oddziat dzienny 5,934 6,027
hospitalizacja domowa 0,498 1,064
porady ambulatoryjne w domu pacjenta 0,080 0,052
porady ambulatoryjne w przychodni 1,718 1,807
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Tablica 11. Srednia liczba dni hospitalizacji w okresie pigcioletnim kobiet i mgzczyzn z grupy ZLD

Miejsce leczenia Kobiety - ZLD Mciczyini,- ZLD
Srednia liczba dni S;Z‘l’;‘i‘:a i:’ij’fc Srednia liczba dni Sfi‘;‘i":a‘li::i‘;isc
Ogblem 213,8 2312
oddziat calodobowy 98,2 (45.9%) 34,43 99,1 (42.9%) 31,94
oddziat dzienny 12,4 (5.8%) 6,67 24,2 (10.5%) 15,67
ZLD 103,3 (48.3%) 35,68 99,6 (43.1%) 27,06
oddziat rehabilitacyjny - - 8.3 (3.6%) 8,33

zintensyfikowania wobec tych pacjentdw opie-
ki ambulatoryjnej $wiadczy fakt, Ze w pordw-
naniu z grupg ZLD pacjenci w grupie Z-P
mieli znacznie czestszy kontakt z ambulato-
rium (i znacznie mniejszg ilo§¢ lat bez takiego
kontaktu) - tabl. 6.

Koszty leczenia pacjentdw zostaly zreduko-
wane w zwigzku z otoczeniem intensywng
opicka Srodowiskowg (test j.w., p<0.035).

Kobiety i meZezyzni

Interesujace sq wyniki poréwnania grupy
kobiet i meZczyzn pozostajacych w rdéznych

formach opicki. Kobiely sa grupa rzadziej i
krocej hospitalizowana, czeSciej korzystaja z
form leczenia §rodowiskowego. W zwiazku z
tym koszt leczenia kobiet jest wyraZnie nizszy
niz mezczyzn (test t-Studenta wariancja liczo-
na wspdlnie, p<0.007).

Réznice miedzy kobietami i mezczyznami
w grupie PZP sj jeszcze bardziej wyraZne (test
t-Studenta, wariancja liczona  wsp6lnie,
p<0.005) - tabl. 9, 10.

W grupie ZLD natomiast nie ma zauwazal-
nych réznic miedzy grupa kobiet i mezezyzn
- tabl. 11, 12,

Tablica 12. Koszty leczenia kobiet i mgzczyzn ZLD (w milionach ztotych)

Miejsce powstawania kosztdw Kobiety - ZLD Mezczyini - ZLD

Ogélem 44,607 47,366
oddziat calodobowy 28,813 29,088
opieka Srodowiskowa 15,794 18,278

W tym:
oddziat dzienny 1,983 3,879
oddziat rehabilitacyjny 0,801
hospitalizacja domowa 5,355 6,087
porady ambulatoryjne w domu pacjenta 3,441 2,035
porady ambulatoryjne w przychodai 5,016 5,476
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Tablica 13. Wyksztalcenie mezezyzn z grup PZP i ZLD

Wyksztalcenie Meziczyzni - PZP Mezczyini - ZLD
Podstawowe 40.8% 22.2%
Zawodowe zasadnicze / §rednie 55.1% 55.6%
Wyisze 4.1% 22.2%

Mezczyzni grupy PZP i ZLD r6znia sig
znaczaco w zakresie wyksztalcenia (test chi2,
p<0.047). Inne dane demograficzne i spotecz-
ne nie odrdzniaja tych grup.

Pozostale grupy

Wyniki dotyczace grupy HAM (pacjenci
ambulatoryjni PZP po hospitalizacji domowej)
oraz SZP (grupa Poradni Przyszpitalnej) wy-
magajg ostroznej interpretacji ze wzgledu na
maly liczebnoS¢ grup.

Pacjenci grupy HAM (10 os6b) mieli szcze-
g6lnie wysoka Srednig liczbe dni hospitalizacji
(370,1). Jest widoczne, ze jednorazowa hospi-
talizacja domowa nie redukuje czasu hospitali-
zacji jezeli nie jest kontynuowana w formie
intensywnej opieki Srodowiskowej. Zastana-
wiajaco duza ilo§¢ dni hospitalizacji catodobo-
wej (333,1) w grupie HAM moze by¢ zwia-
zana ze szczegblnym doborem pacjentdéw do
tej grupy. Brak kontynuacji leczenta w ramach
ambulatorium ZLD oznaczal czegsto brak go-
towoSci do wspllpracy ze strony pacjenta.
Kontrakt zawierany w szpitalu przed przenie-
sieniem do hospitalizacji domowej byt szybko
zrywany, za$ pacjent deklarowat cheé¢ dalsze-
go leczenia w trybie ambulatoryjnym w PZP.
Szczegdlnie niska ilo§¢ wizyt ambulatoryjnych
w tej grupie, wynoszgca 15,4 (wobec na przy-
klad 27,0 w grupie PZP), wskazuje na malg
molywacje tej grupy pacjentéw do leczenia.

Dla grupy SZP (7 os6b) dane liczbowe
zgodne sa z obserwacjs, ze ta forma opieki
bardziej motywuje pacjentdw do czgstych kon-
taktow z poradnia. Przypuszczalnie istotng role
odgrywa zwigzek z lekarzem prowadzacym w
czasie pobytu pacjenta na oddziale oraz usy-

tuowanie szpitala blizej miejsca zamieszkania
niz rejonowa PZP.

Pacjenci kosztowni

Analizie poddano takze nie wymienione w
tablicy 1 grupy najkosztowniejszych pacjen-
tow. Grupy te wyr6zniaja prawdopodobnie
niemozliwe do retrospektywnego zbadania ob-
jawy psychopatologiczne. Szczegblnie zasta-
nawiajaca grupa sa kosztowni pacjenci z grupy
ZLD (koszt leczenia powyzej 70 min zt w
ciggu pieciu lat). W grupie tej mimo niesly-
chanie kosztownej opieki Srodowiskowej (Sre-
dnio powyzej 30 min zi, w tym 150 dni w
hospitalizacji domowej) okres hospitalizacji na
oddziale calodobowym wynosit ponad 240
dni, a stosunek kosztéw opieki Srodowiskowej
i koszt6w hospitalizacji calodobowej byt zbli-
Zony do analogicznego stosunku w grupie
ZLD i wynosit odpowiednio 31% i 69% ko-
sztdow ogétem. Opieka Srodowiskowa wobec
tych pacjentdw jest malo skuteczna, ale przy-
puszczalnie bez niej koszt leczenia bylby je-
SZCZe WYZSZy.

OMOWIENIE WYNIKOW

Podstawowym wynikiem pracy jest potwier-
dzenie efektywnoS$ci programu $rodowiskowe-
go w stosunku do pacjentdéw z rozpoznaniem
schizofrenii. Jest to wynik zgodny z badaniami
prowadzonymi przez inne ofrodki. Pordwny-
wanie ekonomicznego zysku wynikajacego z
rdznych programdéw Srodowiskowych jest
trudne ze wzgledu na réznice metodologiczne
badan. W zblizonych pod wzglgdem meto-
dologicznym nieingerujacych badaniach pa-
cjentdéw z Mannheim zysk ekonomiczny opie-
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ki Srodowiskowej pordwnywany jest nie jak w
przedstawianej pracy z opieka tradycyjna, ale
z kosztem ciaglej hospitalizacji. Koszt bez-
posredni opieki Srodowiskowej stanowi 43%
bezposrednich kosztdw opieki szpitalnej dla
wigkszoSci pacjentéw. W badaniach z Charle-
ston-Dorchester [29] koszty bezpoSrednie po
objeciu pacjenta programem wzorowanym na
programie Madison ulegaly redukcji o 52%
w stosunku do okresu poprzedzajycego. Z ko-
lei w programie w Spokane County [4] nie
uzyskano redukcji kosztdw po otoczeniu pa-
cjenta intensywng opieka Srodowiskows o cha-
rakterze case management. Autorzy ttumaczy
to doborem pacjentdw chronicznych o niskim
poziomie funkcjonowania. Badania poréwnu-
jace losowo dobrane grupy pacjentdéw nie uzy-
skuja tak wysokiej redukcji kosztéw jak cyto-
wane powyzej badania nieingerujace. Cytowa-
na juz analiza ekonomiczna Weisbroda [30]
badain z Wisconsin wykazala redukcje ko-
sztéw o 6.5% zwigzang z zyskiem pracujgcych
pacjentdw. Wedlug badafi z Montrealu [13]
koszty bezpoSrednie w grupie objetej opieka
domowg ulegly redukcji o 17% w stosunku
do opieki tradycyjnej (szpitalnej i poszpital-
nej). Tak wigc w porébwnaniu z cylowanymi
badaniami obliczona w niniejszej pracy redu-
kcja kosztdw bezpoSrednich o 42% oznacza
bardzo duze zyski Srodowiskowej formy opie-
ki.

Praca wykazuje, Ze nawet dla najbardziej
kosztownych pacjentdéw opieka Srodowiskowa
obniza koszty leczenia. Wynik ten jest inny
niz wynik pracy Hifnera i Heidena [16], gdzie
koszt utrzymania pacjenta bardzo zaburzonego
w Srodowisku przekraczal koszt cigglej hospi-
talizacji. W badaniach angielskich nad pacjen-
tami upoSledzonymi umyslowo opieka §rodo-
wiskowa okazala si¢ drozsza od szpitala [19].
Réznica w wynikach zwigzana jest przypusz-
czalnie z ubdstwem opieki §rodowiskowe;j ofe-
rowanej na terenie Brodna, gdzie brak jest
mieszkan chronionych, oddzialéw rehabilita-
cyjnych i innych form opieki nad pacjentem
chronicznym. Pelna opieka §rodowiskowa mo-
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ze sie okaza¢ kosztowniejsza od obecnie do-
stepnego programu.

Waznym miernikiem skuteczno$ci opieki
§rodowiskowej jest dlugo$¢ pozostawania pa-
cjenta w §rodowisku [17]. Analizowany w pra-
cy system opieki Srodowiskowej wydluza
gredni okres miedzy hospitalizacjami o 57%.

Rozne sg opinie badaczy na temat wplywu
jakoSci opieki Srodowiskowej na dlugoS¢ ho-
spitalizacji. W prowadzonych przez Hifnera i
Heidena badaniach rodzaj opieki ambulatoryj-
nej nie wpltywal na diugo$¢ pobytu przy ko-
lejnym przyjeciu pacjenta na oddziat [17].
Wyniki pracy Burnsa i wsp. [7] wykazuja
skrdcenie okresu hospitalizacji w grupie obje-
tej opieka domowa. Bardzo interesujace sa pod
tym wzgledem obserwacje Marksa i wsp. [22]
wykazujace skracanie okresu hospitalizacji w
pierwszej fazie badafi, gdy zespdt opiekujacy
si¢ pacjentem w domu brat udziat w decyzji
o wypisie. Przeniesienie odpowiedzialnoSci za
wypis na personel szpitala spowodowalo wy-
dluzenie okresu pozostawania pacjenta w szpi-
talu do wartoSci charakteryzujacych grupe
kontrolng.

W moich badaniach forma opieki poszpital-
nej wplywa znaczaco na dlugo$¢ pobytu w
oddziale, poniewaz pacjenci znajdujacy sig¢
pod opieka ZLD sa wypisywani szybciej. Jest
to przypuszczalnie zwigzane ze Scista wsp6l-
praca oddzialu i Zespolu, dzigki ktorej pacjent
moze zostaé wypisany w tryb hospitalizacji
domowej lub mie¢ zalecone czgste wizyty do-
mowe w ramach ambulatorium. Sugeruje to
tez, ze pewne oszczg¢dnoSci mozna uzyskac
organizujac stata wspolprace PZP z oddzialem
calodobowym. Badania Pompa i McGoverna
[26] potwierdzaja, ze same dzialania integru-
jace pomigdzy ambulatorium i szpitalem pro-
wadza do zmniejszenia oblozZenia oddziatu.

Dla dalszego rozwoju opieki srodowiskowej
na badanym terenie wazna jest analiza klienta
opieki Srodowiskowej celem okreslenia, czyje
potrzeby obecny system opieki zaspokaja, a
wobec kogo jest niewystarczajacy. Z przepro-
wadzonych badafn wynikaja dwie interesujace
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cechy pacjenta ZLD. Po pierwsze wsrdd pa-
cjentdw ZLD jest taki sam procent os6b mie-
szkajacych samotnie jak w ogdlnej populaciji
0s6b leczonych, podczas gdy badania Deana i
Gadda [10] wykazuja, ze do hospitalizacji do-
mowej chetniej przyjmowane s osoby posia-
dajace opieke. Rdznica w wynikach moze wy-
nika¢ z faktu, Ze grupe ZLD stanowig osoby,
ktore nie tylko zaakceptowaly hospitalizacje
domowa, ale chcialy kontynuowa¢ ja w formie
intensywnej opieki Srodowiskowej. Czesto sg
to osoby nie tylko samotnie mieszkajace, ale
tez pozbawione catkowicie opieki i oparcia.
Intensywna opieka Srodowiskowa oraz kontakt
Z terapeuta prowadzacym (case manager) sta-
nowig dla nich Zrédlo oparcia w chorobie i w
waznych sprawach zyciowych,

Druga cecha dotyczy grupy mezczyzn obje-
tych opieka ZLD. Nie r6znig si¢ oni zasadni-
czo od grupy kobiet ZLD pod wzgledem cze-
stoSci, dlugoSci hospitalizacji oraz kosztéw
zwigzanych z ich leczeniem (réznice migdzy
plciami wystepuja wyraznie w grupie PZP).
Mezczyzni grupy ZLD majg wyzsze wyksztal-
cenie niz mezezyzni grupy PZP. Mozna przy-
puszczaé, ze dla interpretacji tych wynikéw
kluczowe sy dane dotyczgce obrazu psycho-
patologicznego oraz zachowai pacjenta i po-
stawi¢ hipoteze, Ze pacjenci z nasilonymi ce-
chami psychopatycznymi, wspbdlistniejaca

diagnozg alkoholizmu (dual diagnosis), zacho-

waniami agresywnymi nie sa kwalifikowani
do opiceki Srodowiskowej. Byloby to zgodne z
wynikami badan amerykanskich [12] i angiel-
skich [21], gdzie ten typ pacjentdw stanowi
duza cze$¢ populacji szpitala, wobec ktérych
leczenie Srodowiskowe nie jest wystarczajaca
formg opieki.

Dane dotyczace opieki ambulatoryjnej obej-
muj nie tylko liczbe porad, ale takze inicjatora
kontaktu oraz okreSlenie osoby realizujacej wi-
zyte. Uwzgledniano przyczyne wizyty domo-
wej dla uwidocznienia réZnicy nie tylko
iloSciowej, ale takze jakoSciowej pomigdzy
standardows opieka ambulatoryjna a opieka
Srodowiskowa.

Katarzyna Prot-Herczyhska

W PZP wizyty odbywaja sie u lekarza, a
przyjScie do domu zwigzane jest czgsto z in-
terwencja rodziny lub sasiadow wobec pogar-
szajacego sie stanu pacjenta. W opiece §rodo-
wiskowej czzsto wizyta odbywa sie w domu
pacjenta na jego prosbe, jeSli w domu czuje
sie pewniej lub przyjscie do oSrodka sprawia
mu trudno§¢.

Whprowadzony podziat na wizyty lekarskie,
pielegniarskie oraz innych czlonké6w personelu
takze obrazuje realizacje idei opieki Srodowi-
skowej: pacjentem opiekuje si¢ jego terapeuta
prowadzacy, lekarz jest konsultantem w spra-
wach dotyczacych diagnozy i farmakoterapii.
Tak wigc zasadnicza czg§€ wizyt zostaje prze-
jeta przez wysoko kwalifikowane pielggniarki,
psychologéw oraz pracownikdw socjalnych.
Osoby zatrudnione na takich stanowiskach w
standardowej opiece ambulatoryjnej nie sg
przeszkolone, a wige i nie sa wykorzystywane
do fachowej opieki psychiatrycznej nad pa-
cjentami [27].

WNIOSKI

1. Opieka §rodowiskowa jest tafisza i bardziej
efektywng od standardowej opieki ambula-
toryjnej formg leczenia pacjentdéw z rozpo-
znaniem schizofrenii.

2. Wczesne otoczenie pacjenta opieka $rodo-
wiskowg prowadzi do redukcji iloSci dni
hospitalizacji na oddziale calodobowym o
59% i przediuza $redni okres pozostawania
w Srodowisku o 57%.

3. Leczenie pacjentdw opieki Srodowiskowej
daje zysk ekonomiczny rz¢du 42% w poréw-
naniu z leczeniem pacjentéw PZP.
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