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Badanie efektywnosci i kosztow pozaszpitalnej opieki
psychiatrycznej (doSwiadczenia amerykanskie)

Cost-effectiveness analysis of non-hospital psychiatric care (US experiences)
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STRESZCZENIE. Praca omawia amerykafiskie
badania efektywnosci ekonomicznej (kosztéw i zy-
skéw) alternatywnych wobec hospitalizacji form
opieki psychiatrycznej. W cze$ci ogdlnej zajmuje sig
problemami metodologicznymi badait poréwnujg-
cych opieke Srodowiskowq z tradycyjnymi formami
leczenia. Nastgpnie szczegélowo przedstawia trzy
klarownej przykiady finansowej analizy opieki $ro-
dowiskowej. W ostatniej czgsci pracy poruszone sq
na tym tle problemy oceny kosztéw réznych form
leczenia w Polsce.

SUMMARY. The paper presents an overview of
American studies of economic effectiveness (cost-
gain) of alternative forms of psychiatric care. Gene-
ral methodological problems in studies comparing
community care with traditional forms of treatment
are outlined, which is followed by three clear exam-
ples of community care cost-effectiveness analysis.
In the final part of the paper the problem of cost
evaluation of various forms of treatment in Poland
are discussed.
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Program deinstytucjonalizacji opieki psy-
chiatrycznej w Stanach Zjednoczonych zwigk-
szyl zainteresowanie formami opieki $rodo-
wiskowej, ktére umozliwiaja zardwno wypisa-
nie ze szpitali latami w nich przebywajacych
pacjentéw, jak i ochrong pacjentdw nowych
przed dlugotrwatymi hospitalizacjami [6],
[10]. W tej sytuacji istotna stata si¢ ekono-
miczna ocena efektywnoSci, czyli kosztow i
zyskow rdéznych rodzajow opieki psychia-
trycznej. Zaczeto realizowaé eksperymenty
badawcze w celu pordwnania kosztéw hospi-
talizacji i alternatywnych form leczenia. W
ostatnich latach wyniki tych badan byly pod-
dawane gruntownej krytyce metodologicznej,
ktora doprowadzita do sformutowania bardziej
jasnych kryteridw analizy kosztéw opieki po-
zaszpitalnej [3], [4].

Jednocze$nie czes¢ autor6w amerykanskich
zZwraca uwage na zaniedbywanie wnioskéw

ptynacych z tych eksperymentow - oplacalne
formy leczenia Srodowiskowego nie s reali-
zowane, wypisany ze szpitala pacjent pozo-
staje bez adekwatnej opieki [17], [10].

Celem pracy jest omdwienie metodologicz-
nych probleméw analizy efektywno$ci roz-
nych form leczenia, przedstawienie trzech
wybranych przyktadow takiej analizy z litera-
tury amerykafiskiej oraz odniesienie ich do
obecnej sytuacji w Polsce,

PROBLEMY OCENY
PROGRAMOW
SRODOWISKOWYCH

Badanie efektywnosci i kosztow trady-
cyjnego leczenia psychiatrycznego oraz po-
rbwnanie ich z kosztami alternatywnych
program6éw §rodowiskowych jest zadaniem
trudnym.
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Problem rozpoczyna si¢ juz w momencie,
gdy rozwazamy, co bedziemy uwazac za "al-
ternatywny program Srodowiskowy".

EkonomiSci klasyfikuja dobra i ustugi jako
pozostajace wobec siebie w relacji zastgpczej
(substytuujacej) lub uzupetniajacej (komple-
mentarnej). ProfesjonaliSci psychiatryczni
rozu- mieja relacje pomiedzy ustugami wew-
natrz i pozaszpitalnymi jako zastgpcza - im
mniejsza opieka ambulatoryjna, tym wigksze

~wykorzystanie opieki szpitalnej. Zgodnie z
tym zwigkszenie dostepnosci wizyt ambulato-
ryjnych powinno przeciwdziata¢ hospitalizacji
lub skracat okres leczenia szpitalnego, wpty-
wajac poSrednio na koszty leczenia. W modelu
komplementarnym zwigkszenie dostgpnosci
wizyt ambulatoryjnych powoduje zwigkszenie
wykrywalnoSci - sumaryczna diugoS¢ hospita-
lizacji moze ulec zwiekszeniu podwyzszajac
koszty terapii.

Biorac pod uwage powyzsze wzgledy Gol-
dstein i wsp. [7] na podstawie literatury bada-
ja, ktore z form opieki alternatywnej sg
zastepeze w stosunku do szpitala, czyli skra-
caja okres hospitalizacji lub jej przeciw-
dziataja. Formami zastepczymi okazaly si¢ -
opieka domowa, oddziaty dzienne oraz domy
pobytu z planowym programem rehabilitacyj-
nym (residence). Istotnym wyrdznikiem tych
rodzajow opieki jest uwzglednianie opiekun-
czych funkcji szpitala, Oznacza to, ze pelnig
zastepczg wobec szpitala rolg takZze w zakresie
tych funkcji lub wybieraja pacjentéw, ktorych
podstawowe potrzeby sa zabezpieczone. Au-
torzy cytuja badania wykazujace, ze w przeci-
wiefistwie do programéw §rodowiskowych
opicka ambulatoryjna ma charakter komple-
mentarny w stosunku do hospitalizacji - pod-
wyzszenie oplat za wizyty spowodowalo
spadek przyje¢ do szpitala [12] (cyt. za [7]).

Na komplementarno§¢ badz substytutyw-
no&¢ ustug ma tez wplyw, poza charakterem
oferty, rodzaj i gleboko$¢ zaburzent pacjenta.
Jest to czynnik czesto w badaniach pomijany.
Z programbéw opieki Srodowiskowej wyklu-
czani s3 czgsto pacjenci z powaznymi zabu-
rzeniami osobowoS$ci, uzaleznieni, wyka-

zujgcy zachowania agresywne lub autoagresje.

Dla rozszerzenia substytucyjnego charakteru

ushug pozaszpitalnych wazne jest tworzenie

takze dla nich form alternatywnych - pozwoli

to uniknaé komplementarnoSci zwiazanej z

dziatalno$cig ambulatorium.

Tak wigc kluczowym problemem w ocenie,
czy dany model Srodowiskowy jest alterna-
tywny wobec leczenia szpitalnego wydaje sig
zbadanie, w jakim zakresie zaspokaja potrzeby
pacjenta.

Potrzeby te rozumiane sa bardzo szeroko
(zmodyfikowana lista wg Steina i Test [13]):
1. materialne - jedzenie, mieszkanie, ubranie,

opieka medyczna;

2. posiadanic podstawowych umiejetnoSci
spolecznych, takich jak uzywanie publicz-
nych §rodk6w transportu, przygotowywa-
nie positkdw, gospodarowanie pienigdzmi;

3. uwolnienie od patologicznie zaleznych re-
lacji z osobami badZ instytucjami (patolo-
giczna zaleZno$¢ rozumiana jest jako hamo-
wanie rozwoju osobistego, powstawanie
leku w przypadku zagrozenia utrata zwigz-
ku);

4, udzielanie oparcia i edukacja czlonkdéw
spoleczefistwa majacych do czynienia z
pacjentem;

5. utworzenie systemu oparcia, ktory asertyw-
nie pomaga pacjentowi zaspokajaé wyzej
wymienione potrzeby, zwigksza motywacje
pacjenta do pozostania w spoleczenstwie.
Krytycznego przegladu prac zajmujacych

si¢ tak rozumianymi alternatywnymi formami

leczenia podejmuje si¢ w swojej obszernej pra-
cy Braun ze wsp. [3]. Formutuja oni kryteria

pozwalajace na obiektywizacje wynikdéw w

sposdb nast@pchy

1. pacjenci dzieleni sa (najlepiej Iosowo) na
grupe eksperymentalng i kontrolna;

2. przed podzialem charakteryzowani sa z
uwzglednieniem danych demograficznych,
historii psychiatrycznej, zmiennych psy-
chospolecznych, statusu ekonomicznego,
diagnozy;

3. program eksperymentalny i kontrolny sa
doktadnie opisane; :
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4. wynik obejmuje stan kliniczny, satysfakcje
zyciowa, funkcjonowanie psychospolecz-
ne;

5. badania obejmujq duza grupe przez odpo-
wiednio dlugi okres czasu;

6. liczba pacjentdw i obserwacji powinna by¢
wystarczajgca dla przeprowadzenia analizy
statystycznej.

Wedlug autoréw pracy powyzsze kryteria
w niewielkim zakresie sa spelniane przez pu-
blikowane badania. Analiza cytowanych kry-
teribw wykazuje, Ze nie mozna ich w pelni
zrealizowac. Pierwsze problemy napotykamy
Jjuz przy podziale pacjentéw na grupy. Oczy-
wiste jest, Ze z grup eksperymentalnych wy-
taczani s pacjenci, ktdrzy spelniaja
bezwzgledne wskazania do hospitalizacji lub
dla ktérych z innych przyczyn oferta Srodowi-
skowa jest niewystarczajgca.

W warunkach amerykanskich badania rea-
lizowane s3 w formie programéw, na ktére
przyznawane s Scisle okre§lone fundusze. Po-
woduje to stosunkowo krotki czas prowadze-
nia eksperymentdw, na ogdt od 12 do 24
miesiecy. Dysponujac tak krotkim czasem au-
torzy stoja przed wyborem, czy dopuicié do
diagnostycznej niejednorodnoSci grupy, czy
tez ograniczy¢ jej liczebno§é. Krotki czas
trwania eksperymentu powoduje tez, ze w gru-
pie powazniej zaburzonych pacjentéw mozna
oczekiwaé tylko ograniczonych zmian. Tu
moze tkwic Zrodlo sygnalizowanej przez wielu
autordw nieoplacalnoci programéw Srodo-
wiskowych w odniesieniu do tej grupy pacjen-
tow [8], [2].

Dodatkowym czynnikiem utrudniajacym
oceng wynikéw badan amerykanskich jest
duza zmiennoS§¢ tego, co autorzy okre§lajy
jako "rutynowa opieke szpitalng", czy "trady-
cyjna opieke poszpitalng". Z jednej strony
wystepuja duze réznice pomiedzy rdznymi
oSrodkami, za$ autorzy rzadko okreSlaja do-
kladnie oferte szpitala, ograniczajac sie do
ewentualnego okreSlenia stosunku iloci per-
sonelu do pacjentdw. Z drugiej strony pacjent
korzysta z réznych form opieki poszpitalnej
wspdlistniejgcych na danym terenie. Zdarza

sie, ze eksperyment przeprowadzany jest w
miejscu, gdzie istnieje juz dobrze zintegrowa-
na opieka, w tym takze Srodowiskowa. Istotne
jest wiec dokladne wyszczegdlnienie, co
nowy projekt zmienit badZz dodal do dotych-
czasowego systemu.

Badajac problemy zwiazane z analiza ko-
sztow i zyskéw w warunkach amerykanskich,
coraz wiecej autordw krytykuje system pole-
gajacy na czerpaniu funduszy na opicke psy-
chiatryczng z réznych Zrédet [17], [14]. Wing
za brak kontynuowania udanych programéw
Srodowiskowych obarczaja oni chaotyczny i
nielogiczny system rozdziatu funduszy na in-
stytucje psychiatryczne. W systemie tym brak
koordynacji pomigdzy administracja lokalna,
stanowg i federalng. Rozwdj Srodowiskowych
form opieki jest takZe ograniczany przez sy-
stem finansowania preferujacy domy opieki
(nursing home), a nie posiadajagce fachowa
opieke psychiatryczng domy pobytu (residen-
ce), leczenie ostrych psychoz, a nie prowa-
dzenie pacjentdw chronicznych oraz hospita-
lizacje, a nie leczenie w domu pacjenta.

Innym problemem obecnego systemu ame-
rykanskiego jest brak wspolpracy pomigdzy
poszczegblnymi wydziatami na tym samym
poziomie - lokalnym, stanowym badZ federal-
nym. Tak wigc szpital stanowy moze by¢ prze-
pelniony z powodu polityki mieszkaniowej na
danym terenie. Programy §rodowiskowe moga
by¢ ekonomiczne przy rozliczaniu wszystkich
kosztéw i zyskdw tacznie. Oznacza to, pozo-
stajac przy tym samym przyktadzie, ze koszty
obciazaja administracje mieszkaniowa, pod-
czas gdy zyski rejestrowane sa w ministerstwie
zdrowia. Bywa takze odwrotnie, czego do-
wodza opisane ponizej badania z Madison
[18], w ktorych ogblna przewaga zyskdow
zwigzana jest z dobrym funkcjonowaniem za-
wodowym pacjentdéw objetych kosztowna
opieka Srodowiskowa.

W tej sytuacji powstaja propozycje two-
rzenia nowych programéw federalnych, kto-
rych zasadniczg idea byloby gromadzenie
funduszy niezaleznie od ich zrodta [14]. Insty-
tucja administracyjna na poziomie stanowym
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bylaby odpowiedzialna za spdjny i adekwatny
dla danej spolecznoSci system finansowania
poszczegblnych ustug psychiatrycznych. Sy-
stem taki powinien stymulowaé zmiany w
pozadanym kierunku - wykorzystania alterna-
tywnych form leczenia, pomagania rodzinom
w sprawowaniu opieki nad pacjentem, Po-
przez umozliwienie pacjentowi wyboru opieki
system powinien wptywaé na podwyzZszenie
jakosci §wiadczen oSrodkéw i ich efektyw-
nofci ekonomicznej.

Praktycznym zastosowaniem tych idei jest
proba wprowadzenia systemu bondéw bedg-
cych do dyspozycji pacjenta. Eksperyment
taki zostal wprowadzony w Nassau County,
New York w 1989 roku. Obecnie dokonywane
s3 pierwsze oceny wykazujace zaréwno sku-
teczno§¢ tej metody, jak i koniecznoS¢ szkole-
nia 0séb kierujacych tym systemem [1].

TRZY WYBRANE PROGRAMY
SRODOWISKOWE

Z obszernej literatury badan nad efektyw-
noScig leczenia Srodowiskowego opisze trzy
programy analizujace koszty i zyski stosowa-
nia form alternatywnych wobec hospitalizacji.
Jako pierwszy przedstawiam model Madison
z programem “Trening Zycia w spole-
czenistwie", przeprowadzony i opisany przez
Steina i Test, oraz dokonang wspdlnie z Weis-
brodem analizg ekonomicznych kosztow i zy-
skéw. Prace te mozna uzna¢ obecnie za kla-
syczng w dziedzinie analizy efektywnoSci le-
czenia §rodowiskowego. Chociaz nie spelnia
ona wszystkich kryteriéw metodologicznych
- autorzy jako gléwne ograniczenie podajg
krétki okres czasu trwania eksperymentu (14
miesigcy) - zawiera w sobie imponujgco ro-
zlegly analize kosztdéw zarbwno bezpoSred-
nich, jak i odleglych od systemu medycznego.
Dla wynikéw pracy kluczowa jest analiza
zyskow, w tym takze okresdéw zatrudnienia
pacjentdw, rzadko uwzgledniana w innych
pracach. Omawiam nastgpnie opisany przez
Borlanda i wspdipracownikow program opie-
ki Srodowiskowej zrealizowany w Spokane

County, Washington. Autor nie uwzglednia w
analizie tak szerokiego spektrum kosztow, jak
w pracy z Madison, natomiast badania sa
interesujace ze wzgledu na stosunkowo dlugi
(pigcioletni) okres trwania eksperymentu i
szczegblng metode wyboru grupy kontrolnej.
Stanowig ja bowiem ci sami pacjenci w okre-
sie ostatnich dwdch lat przed wprowadzeniem
eksperymentu.

Trzecia praca opisuje dwuletni program
realizowany w Massachusetts Mental Health
Center w Bostonie. Omawiam ja, gdyz doty-
czy nieistniejacej w Polsce formy opieki §ro-
dowiskowej, mianowicie domu pobytu dla
chorych psychicznie (residence). Analiza ko-
sztdw eksperymentu wzorowana byla na sy-
stemie Weisbroda. Zasadniczg wada tej ana-
lizy jest znikomo mata ilo§¢ pacjentéw - 13
w grupie eksperymentalnej, 9 w grupie kon-
trolnej.

Model Madison

Model Madison zostal szczeg6lowo zanali-
zowany w pracy Thompsona i wsp., ktérzy
wyodrebnili nastepujace fazy w jego rozwoju
w latach 65-90 [16]:

1. przeciwdzialanie instytucjonalizacji w ra-
mach szpitala,

2. wypisywanie pacjentdbw do Srodowiska
zgodnie z przyjetym programem ‘‘Wsze-
chstronne leczenie Srodowiskowe",

3. przeciwdziatanie hospitalizacji,

4. prowadzenie ciaglej opieki Srodowiskowej
wobec mtodych schizofrenikbw,

5. utrzymywanie w §rodowisku trudnych,
chronicznych pacjentéw,

6. utworzenie systemu opieki dla wszystkich
psychiatrycznych pacjentéw sektora pu-
blicznego.

Obecnie skoncentruje si¢ na omdwieniu
fazy okre§lanej jako przeciwdzialanie hospita-
lizacji, realizowanej na podstawie programu
"Trening Zycia spotecznego”[13]. Polegat on
na intensywnej opiece nad wylosowang grupa
65 pacjentoéw, z ktdrych polowa miata posta-
wione rozpoznanie schizofrenii. Pacjenci ob-
jeci byli 24-godzinng opiekg Srodowiskowa.
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W zaleznosci od deficytéw w umiejetnoSciach
spotecznych i od potrzeb pacjentdéw zostaly
sformutowane indywidualne programy. Wigk-
szo§¢ oddziatywan terapeutycznych miala

migjsce w domu pacjenta, u sasiadéw lub w

zakltadzie pracy. Wysitek skierowany byl na

wzmacnianie mocnych stron pacjenta, unikano
koncentrowania si¢ na patologii. Grupa kon-
trolna otrzymywata opieke tradycyjna w for-

mie hospitalizacji calodobowej, czesciowej i

zwyklej opieki poszpitalnej.

Wyniki badan wykazaly, Zze grupa ekspe-
rymentalna mniej czasu spgdzala w szpitalu,
miala wyzsze wskaZniki zatrudnienia, wigk-
sza satysfakcje Zyciowa oraz mniej objawdw
chorobowych. Autorzy przeprowadzaja bar-
dzo dokladng analiz¢ kosztow i korzySci ro-
zumiejac przez to zardwno koszty ekono-
miczne mierzone iloScig pienigdzy wydanych
badz zarobionych, jak i koszty spoteczne [18].

Podstawowe wyniki analizy autorzy ujeli
nastgpujaco.

1. Koszt ogdlny leczenia chorych psychicznie
jest bardzo wysoki - zarbwno w szpitalu jak
i w Srodowisku;

2. Znaczng czeS¢ kosztéw (40-50%) stanowia
poSrednie koszty leczenia. To okreSlenie
dotyczy kosztdéw leczenia w innych szpita-
lach, nakladach na o&rodki pracy chronio-
nej, dofinansowan z opieki spolecznej itp;

3. Leczenie Srodowiskowe oferowane przez
program jest kosztowniejsze w sferze ko-
sztow bezposrednich, inne koszty sa nizsze.
Biorac pod uwage wszystkie koszty pro-
gram szpitalny jest tanszy o 10%.

4. Korzyscig programu §rodowiskowego jest
dwukrotnie wyzsza w stosunku do grupy
kontrolnej aktywno$¢ zawodowa pacjentdow
uczestniczacych w tym programie;

S. Sumaryczne Koszty i korzy$ci finansowe
wykazuja, ze wigczenie pacjenta do progra-
mu opieki Srodowiskowej daje oszczedno§é
okoto 400$ w skali rocznej (koszty po odli-
czeniu zyskow dla pacjenta grupy kontrol-
nej wynosity 61283, dla pacjenta grupy ek-
sperymentalnej - 5729§%).

Wydaje sie, ze szczegblnie punkt trzeci
wymaga komentarza, gdyz nie jest zgodny z
intuicyjnymi oczekiwaniami. W wielu bada-
niach szpital okazuje si¢ wyjatkowo niecko-
nomiczng, kosztowna formg leczenia [13],
[19] (cyt za 2). Poglad ten znajduje wrecz
odbicie w legislacjach stanowych. Na przy-
ktad w Kalifornii, w przepisach dotyczacych
tworzenia o§rodkow dla krétkoterminowych
hospitalizacji psychiatrycznych, koszt zostat z
gbry okreSlony jako 60% kosztdéw oddzialu
psychiatrycznego w szpitalu ogdlnym [11].
Stosunkowo wysokie koszty bezpoSrednie
programu §rodowiskowego "Trening zycia
spolecznego" autorzy thumacza krotkim okre-
sem trwania eksperymentu - duZa czg§C ko-
sztdbw zwigzana byla ze wstgpna edukacja
personelu oraz z mata iloScia pacjentow w
fazie wstepnej oraz pod koniec eksperymentu.

Oddzielng czg¢&¢ pracy stanowilo oszacowa-
nie spotecznego kosztu leczenia rozumianego
jako obcigzenie rodziny oraz spoleczefistwa
[15]. Badania nie wykazaly réznicy w ob-
cigZeniu rodzin w obu grupach. Autorzy wiaza
to z wiekszym wsparciem, ktdre rodziny pa-

cjentdw pozostajacych w domu otrzymywaty

w trakcie eksperymentu od personelu medycz-
nego.

Obcigzenie spoleczefistwa mierzone bylo
ilo§cig aresztow, probami samobdjczymi oraz
wykorzystaniem szpitalnych izﬁprzngé przez
pacjentow. To ostanie kryterium zostalo wpro-
wadzone ze wzgledu na czgste przywoZenie
dziwacznie zachowujacych si¢ pacjentéw
przez policje. Zardwno areszty, jak i dowoze-
nie do izb przyje¢ bylo czgiciej stosowane
wobec pacjentdéw grupy kontrolnej. Pod
wzgledem prob samobdjczych nie bylo istot-
nych réznic miedzy grupami.

Program w Spokane County

Drugim omawianym eksperymentem jest
piecioletni program intensywnej opieki alter-
natywnej obejmujacy 72 mlodych, opornych
na leczenie pacjentdw z chronicznymi zabu-
rzeniami myS$lenia [2]. Program prowadzony
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byt w oparciu o idee "prowadzenia przypad-
ku" (case management). Nie wchodzac gle-
biej w dyskusje nad istota tego podejscia
mozna je z grubsza okre§li¢ jako system, w
ktérym celem jest zapewnienie pacjentowi
ciggtosci opieki [9]. "Prowadzacy przypadek”
(case manager) jest odpowiedzialny za calo§é
spraw zwigzanych z pacjentem, wykorzystuje
w pracy relacje z pacjentem dajac mu oparcie
i strukture, Osoba prowadzaca wzmacnia
mocne strony pacjenta, wyszukujac i wyko-
rzystujac zasoby istniejace w pacjencie oraz
jego Srodowisku. Peini tez dla pacjenta role
elementu laczacego rbzne formy opieki. W
opisywanym programie osoba prowadzaca
miala kontakt z pacjentem z czgstotliwoScia
od parg razy w ciggu dnia do raz na tydzien.
Dyzur telefoniczny byt utrzymywany przez
caly dobe. Starano sie¢ przeciwdziataé hospi-
talizacji przez uzZywanie form alternatywnych.
W analizie kosztéw brano pod uwage koszty
zwigzane bezpoSrednio z hospitalizacja, ko-
szty eksperymentu oraz ubezpieczenia me-
dycznego i socjalnego. Nie wykazano zasad-
niczej réznicy w kosztach w badanych okre-

sach opieki nad pacjentami. Uzyskano 75%,

spadek hospitalizacji mierzony iloScig dni na-
tomiast o 193% wzrosto wykorzystanie do-
mow pobytu (residence). Wynik ten prawdo-
podobnie spowodowany jest doborem do pro-
gramu pacjentéw chronicznych i o niskim
poziomie funkcjonowania.

Program w Bostonie

Celem trzeciego z wybranych do omdwie-
nia programéw jest pordwnanie kosztow le-
czenia szpitalnego z utworzonym dla celow
eksperymentu domem pobytu (residential tre-
atment alternative) - Quarterway House [5].
Dom ten przeznaczony byl dla pacjentow,
“ktdrzy nie mogli utrzyma¢ si¢ w innych for-
mach opieki §rodowiskowej ze wzgledu na
zaburzone - aspoleczne lub antyspoleczne za-
chowania oraz brak podstawowych umiejet-
nosci spotecznych. Pacjenci zostali wybrani z
pacjentdw Massachusets Mental Health Cen-

ter, z wykluczeniem osdb obarczonych cho-

roba fizyczna, zmianami organicznymi o.u.n.
lub przejawiajacych nicbezpieczne, destruk-
cyjne zachowanie. Wybranych 22 pacjentdw
podzielono na dwie grupy: 13 pacjentéw sta-
nowiacych grupe eksperymentalng i 9 pacjen-
tow tworzacych grupe kontrolng pozostajaca
w oddziale. Prawie wszyscy pacjenci byli
diagnozowani jako schizofrenicy. Powolujac
siec na model Weisbroda (Madison) uwzgled-
niono koszty bezpoSrednie, poSrednie oraz
koszty pozamedyczne (na przyktad zwigzane
z interwencjg policji i strazy pozarnej). Su-
maryczny koszt opieki alternatywnej okazat
sie nizszy o okoto 14.5$ za dzied pobytu
pacjenta (koszt pobytu w szpitalu okoto
77.5%, koszt pobytu w Quarterway House
okolo 63%).

REFLEKSJE O SYTUACJI
W POLSCE

Na zakoficzenie chcialabym zastanowié
si¢, w jakim stopniu poruszane problemy me-
todologiczne, zwiazane z badaniami form al-
ternatywnych i ich efektywnosci oraz prak-
tyczne dotyczace systemu finansowania sg
aktualne w obecnej sytuacji Polski. Poréwnu-
jac dotychczasowa sytuacje w Polsce z sy-
tuacja badaczy amerykanskich mozemy uz-
naé, Ze jesteSmy w pewnej mierze uprzywi-
lejowani. Mozna bowiem jasno okresli€, co
jest tradycyjnym modelem opieki psychia-
trycznej: jest to szpital psychiatryczny oraz
Poradnie Zdrowia Psychicznego. Znikoma
ilo&¢ pacjentdw psychotycznych korzystala z
innych form opieki, takich jak poradnie przy-
szpitalne, resortowe, prywatni psychiatrzy.
Osrodki Srodowiskowe natomiast pojawialy
sie nie w formie eksperymentu z okre$lonym
czasem trwania, ale jako trwale struktury kon-
tynuujace swoja dzialalno$¢ przez wiele lat.
Mozna wiec mdéwi¢ o uniknigciu czgsci pro-
blemdéw wynikajacych z krétkiego czasu
trwania badafi w warunkach amerykanskich.

Jednak tego typu model opieki Srodowi-
skowej rodzi inne problemy. Przede wszy-
stkim jest to problem zmiennoSci kadry oraz
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programu oSrodka. Pewna fluktuacja persone-
lu jest naturalna w ciggu wieloletniego okresu
istnienia instytucji. Natomiast zmienno§¢ pro-
gramu, ktdra stanowi pewna niedogodno$é
badawczg, §wiadczy jednak o rozwoju i o
elastycznoSci w podgZaniu za potrzebami pac-
jenta. O8rodek, z ktoérym jestem zwigzana od
wielu lat, jest w toku ewolucji od modelu
obejmujacego wylacznie intensywna opieke
w domu pacjenta jako alternatywe wobec
szpitala do modelu wszechstronnej opieki §ro-
dowiskowej.

Takze w sferze praktycznych rozwigzan
finansowych dotychczasowa sytuacja w Pol-
sce moze wydawaé sie paradoksalnie korzy-
stniejsza niz opisywana przez autordw ame-
rykanskich. Paradoksalnie, gdyZ opierata sig
na faktycznym braku rachunku ekono-
micznego. Skoro pienigdze na rdzne formy
opieki pochodzily z jednego Zrédta, nie pow-
stawalo pytanie o efektywno$§¢ ekonomiczng
réznych rodzajéow leczenia. Tym miedzy in-
nymi mozna thumaczy¢ brak w literaturze pol-
skiej prac dotyczacych kosztow i zyskow wy-
nikajacych ze stosowania alternatywnych
form opieki.

W tej sytuacji przy doborze formy leczenia
mozna bylo si¢ kierowa¢ tylko mozliwo§ciami
danego terenu, preferencjami pacjenta oraz le-
karza, z oczywista korzyscia pacjenta.

W warunkach polskich przeprowadzenie
badan analogicznych do cytowanych powyzej
byto wiasciwie niemozliwe. Nie istnialy bo-
wiem nawet tak podstawowe wyliczenia jak
koszt hospitalizacji pacjenta w oddziale, nie
mdwigc juz o bardziej subtelnych, takich jak
koszt wizyty ambulatoryjnej, domowej, czy
uwzgledniane przez cze$¢ autoréw koszty
poSrednie. Dopiero od niedawna stuzba zdro-
wia w Polsce, zmuszona ograniczeniami finan-
sowymi, zaczela stosowaé bardziej smsla
kontrole wydatkdéw.

Obecnie pomimo braku zasadniczej refor-
my stuzby zdrowia i ubezpieczen spolecznych
odczuwamy juz skutki zmian finansowania
poszczegdlnych jednostek stuzby zdrowia. Na
przyklad podzial Warszawy na gminy utrudnit

korzystanie przez pacjentdw z o§rodkoéw reha-
bilitacyjnych znajdujacych si¢ poza ich gming.
Planowane Scisle rozliczenie kosztdw kazdego
oddzialy szpitalnego moze skutkowaé zwigk-
szeniem trudnoSci w przekazywaniu pacjenta
pomiedzy oddziatami w zalezno$ci od jego
potrzeb.

Wydaje sig, ze szczeg6lnie teraz, gdy stoi-
my przed koniecznoSciag dokonania wielu
zmian warto przyjrzeé si¢ do§wiadczeniom in-
nych krajow, aby dla doraznych korzysci fi-
nansowych nie zepsué tego, co dlugofalowo
jest nie tylko dobre dla pacjenta, ale takze daje
zyski ekonomiczne.
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