Bariery wdrozenia modelu opieki psychiatrycznej opartej na
wartosciach (VB-MH) w Polsce

ChatGPT

Pytanie o bariery dotyka sedna ekonomii politycznej reform ochrony zdrowia. Nie ma
jednej ,ukrytej przyczyny”, ale mozna wskazac kilka naktadajgcych sie mechanizmow.
Wazne jest, aby odrézni¢ konflikt interesow, konflikt instytucjonalny i konflikt
paradygmatow. Nie nalezy zaktadac, ze poszczegdlne grupy dziatajg wytgcznie z
pobudek partykularnych — czesto bronig rozwigzan, ktére z ich perspektywy sa
racjonalne.

Ponizej przedstawiam model analityczny, ktéry — moim zdaniem — najlepiej wyjasnia
trudnosci wdrozenia VB-MH w Polsce.

Dlaczego wdrozenie opieki psychiatrycznej opartej na wartosciach (VB-MH) jest tak
trudne?

Analiza systemowych barier, sprzecznosci interesow i wyzwan politycznych
1. Paradoks reformy
Na pierwszy rzut oka model VB-MH wydaje sie racjonalny.
Jezeli mozna:
e lepiej pomagac pacjentom,
e ograniczac niepotrzebne hospitalizacje,
e poprawiac funkcjonowanie spoteczne,
o zwiekszac satysfakcje pacjentow,
o efektywniej wykorzystywac srodki publiczne,
to dlaczego reforma napotyka tak silny opor?
Odpowiedz brzmi: VB-MH nie zmienia wytacznie organizaciji opieki. Zmienia sposoéb

podziatu odpowiedzialnosci, pieniedzy, wtadzy i prestizu w catym systemie ochrony
zdrowia.

2. Najgtebsza sprzecznosé - zmiana logiki systemu
Obecny model mozna opisac jako: procedura = rozliczenie > zaptata
Natomiast VB-MH proponuje: populacja > odpowiedzialnosé 2> zdrowienie > wartos¢

To oznacza zmiane nie tylko sposobu finansowania, ale takze sposobu myslenia o roli
panstwa, ptatnika i Swiadczeniodawcow.



3. Sprzecznosci interesow

Ministerstwo Zdrowia
Interes publiczny:
e poprawa jakosci,
e realizacja polityki zdrowotnej,
e ograniczenie nierébwnosci.
Ograniczenia:
e cykl polityczny,
e presjabudzetowa,
e koniecznosc¢ uzyskania akceptacji wielu sSrodowisk.

Najwieksze ryzyko: reforma, ktorej efekty bedg widoczne po kilku latach, a koszty
polityczne pojawig sie natychmiast.

Narodowy Fundusz Zdrowia
Interes instytucjonalny:
e przewidywalnosé¢ wydatkow,
e rozliczalnosé,
e kontrola wykorzystania srodkéw publicznych,
e oOgraniczanie naduzyc.
Naturalnym jezykiem NFZ sg:
e wskazniki,
o taryfy,
e produkty,
e aktywnosé,
o koszty.
VB-MH wymaga jednoczesnie finansowania:
e gotowosci,
e koordynaciji,
e pracy zespotowej,
e opieki sSrodowiskowej,
czyli dziatan trudniejszych do prostego rozliczenia.

To nie jest sprzecznos$é wynikajgca ze ztej woli, lecz z odmiennej funkcji instytucjonalnej.

Szpitale psychiatryczne



Szpitale petnig niezbedng funkcje i bedg jg petni¢ réwniez w modelu VB-MH.
Jednoczesnie rozwdj skutecznej opieki sSrodowiskowej moze prowadzi¢ do:

e krotszych hospitalizaciji,

e mniejszej liczby czesci hospitalizacji mozliwych do unikniecia,

e przesuniecia czesci Srodkow do opieki Srodowiskowe;.

To rodzi naturalne pytania o przysztg role szpitali, strukture finansowania i wykorzystanie
infrastruktury.

Centra Zdrowia Psychicznego
CZP sg zainteresowane:
e wiekszg autonomia,
e odpowiedzialnoscia populacyjna,
e stabilnym finansowaniem,
e mozliwoscig organizowania opieki zgodnie z potrzebami mieszkancow.

Jednoczesnie muszg zaakceptowac wiekszg przejrzystosc¢, pomiar jakosci i
odpowiedzialnos¢ za wyniki populacyjne.

Profesjonalisci medyczni
Lekarze psychiatrzy, psychologowie, psychoterapeuci i pielegniarki maja wspoélny cel
kliniczny, ale ich interesy zawodowe nie zawsze sg identyczne.
Reforma zmienia:
e Organizacje pracy,
e podziat odpowiedzialnosci,
e sposoéb wynagradzania,
e zakres autonomii.

To moze budzi¢ obawy niezaleznie od oceny samej idei reformy.

4. Najwieksza ukryta bariera - problem agencyjnosci
Najwazniejszg, a jednoczesnie najmniej dyskutowanag barierg jest problem
agencyjnosci.
W ochronie zdrowia istnieje wiele relacji typu ,,zleceniodawca-wykonawca” (principal-
agent):

e panstwo © NFZ,

e NFZ e swiadczeniodawca,

e Swiadczeniodawca © kierownik,

o kierownik © personel,



e pacjent © profesjonalista.
Kazdy z tych uczestnikéw dziata racjonalnie z wtasnej perspektywy.
VB-MH zaktada, ze wszyscy powinni wspoétpracowac dla wspdlnego celu — poprawy
zdrowia populaciji.
Jezeli jednak system wynagradza przede wszystkim aktywnosc¢ lub zabezpieczenie

wtasnych intereséw organizacyjnych, zachowania uczestnikdéw bedg dostosowane
wtasnie do tych bodzcow.

Nie jest to problem moralny, lecz strukturalny.

5. Konflikt miedzy krotkim i dtugim horyzontem
VB-MH inwestuje w:

o profilaktyke,

e koordynacije,

e opieke srodowiskows,

e zdrowienie.
Efekty czesto pojawiajg sie po kilku latach.
Natomiast:

e budzety sgroczne,

e kontrakty sg kilkuletnie,

e ocena polityczna odbywa sie w cyklu wyborczym co 4 lub 5 lat.

Powstaje klasyczna sprzecznos$é miedzy inwestycjg dtugoterminowsg a presja na
krétkoterminowe wyniki.

6. Konflikt danych
VB-MH wymaga:
e danych klinicznych,
e danych o funkcjonowaniu,
e danych o doswiadczeniach pacjentow,
e danych spotecznych.

Tymczasem wiekszos$¢ obecnych systemow informacyjnych zostata zaprojektowana
gtéwnie do rozliczania swiadczen.

Oznacza to, ze system dysponuje ogromna liczba danych o aktywnosci, ale znacznie
mniejsza liczba danych o wartosci zdrowotnej.

7. Konflikt kultury organizacyjnej

Psychiatria Srodowiskowa opiera sie na:



e wspoOtpracy,
e relacjach,
e elastycznosci,
e pracy zespotowe;.
Administracja publiczna opiera sie na:
e procedurach,
e standaryzaciji,
e kontroli,
e rozliczalnosci.
Obie kultury sag potrzebne.
Problem pojawia sie wtedy, gdy jedna probuje zastgpi¢ druga.

8. Konflikt miedzy rownoscia a efektywnoscia
Budzet populacyjny powinien by¢ sprawiedliwy.
Jednoczesnie populacje réznig sie:

e epidemiologia,

e poziomem ubdstwa,

e bezrobociem,

e dostepnoscia ustug spotecznych,

e wiekiem,

e strukturg zachorowan.

Bez odpowiedniej korekty ryzyka nawet dobrze zaprojektowany system moze pogtebiac
nierownosci.

9. Konflikt miedzy centralizacjg a autonomia
Panstwo potrzebuje:
e wspoblnych standardéw,
e poréwnywalnosci,
e bezpieczenstwa.
Lokalne CZP potrzebuja:
e elastycznosci,
e autonomii organizacyjnej,
e mozliwosci dostosowania do lokalnych potrzeb.
Najlepszy model nie polega ani na petnej centralizacji, ani na petnej dowolnosci.

Powinien opierac sie na zasadzie: centralne standardy - lokalna autonomia realizacji.



10. Najbardziej ukryta bariera
Najgtebszg barierg nie sg pienigdze.
Nie jest nig rowniez brak wiedzy.
Najtrudniejsza jest zmiana sposobu rozumienia sukcesu systemu.
W modelu proceduralnym sukces oznacza:
e wykonano kontrakt,
o rozliczono Swiadczenia,
e utrzymano budzet.
W modelu VB-MH sukces oznacza:
e mieszkancy szybciej uzyskujg pomoc,
e mniej oséb doswiadcza przewlektego wykluczenia,
e poprawia sie funkcjonowanie spoteczne,
e ogranicza sie hospitalizacje mozliwe do unikniecia,
e pacjenciirodziny majg poczucie wspoétuczestnictwa.

Zmiana tego sposobu myslenia jest znacznie trudniejsza niz zmiana przepisow.

11. Jak pokonaé¢ bariery?
Transformacja powinna przebiegac rownolegle w pieciu obszarach:
1. Nowy model finansowania — budzet populacyjny, korekta ryzyka, komponent
jakosciowy i funkcjonalny.
2. Nowy model jakosci — wspdlny system wskaznikéw klinicznych, konsumenckich
i zarzadczych.
3. Nowy model kompetencji — ogélnopolski system szkolenia kadr i lideréw VB-
MH.
4. Nowy model danych - krajowy system monitorowania jakosci, zdrowienia i
funkcjonowania.

5. Nowy model zarzadzania — jasny podziat odpowiedzialnosci miedzy MZ, NFZ,
AOTMIT, krajowym osrodkiem jakosci, samorzgdami i operatorami CZP.

12. Konkluzja

Najwiekszg przeszkodg we wdrazaniu VB-MH nie jest pojedyncza instytucja ani jedna
grupa zawodowa.

Barierg jest niedopasowanie miedzy nowym modelem odpowiedzialnosci za zdrowie
populacji a instytucjami, mechanizmami finansowania i kultura organizacyjna
uksztattowanymi dla wczes$niejszego modelu opieki.



Dlatego reforma psychiatrii nie powinna byc¢ traktowana jako zmiana wytacznie
organizacyjna lub finansowa. Jest ona przede wszystkim transformacja
instytucjonalna, wymagajaca stopniowego dostosowania prawa, finansowania,
zarzgdzania, kompetencji i sposobu oceny sukcesu catego systemu.

DB: W Polsce obok publicznej ochrony zdrowia, z opiekg psychiatryczna finansowana
przez NFZ, funkcjonuje rynek prywatnych gabinetow lekarzy psychiatrow i
psychoterapeutéw, a takze psychologdw, ktdry jest formalnie dziatalnoscig gospodarcza,
a dziatalnoscia lecznicza. Wytyczne i standardy, rozporzadzenie koszykowe i inne
przepisy obowiagzuja tylko w ochronie zdrowia finansowanej ze Srodkdw publicznych.
Czesc¢ specjalistow pracuje w publicznej ochronie zdrowia np. na oddziatach
psychiatrycznych i ambulatoryjnie pacjentow przyjmuje w gabinetach prywatnych.
Ponadto w wymaganiach wykonywania porad lekarskich i psychologicznych w
ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej wycofano w rozporzadzeniu koszykowym
standardy czasowe, wymog minimalnego czasu porad. To pozwala na wykonywanie
krdtkich porad lekarskich lub psychologicznych, dla maksymalizacji rozliczen z NFZ. NFZ
rozdziela koszty swiadczen zdrowotnych (dziatan diagnostyczno-terapeutycznych) w
opiece psychiatrycznej od kosztow refundacji lekow psychiatrycznych (neuroloptykow,
lekéw stymulujgcych itp.). Leczenie biologiczne jest faworyzowane, bo porad lekarskich
jest wiele, a to stwarza wrazenie wiekszej dostepnosci Swiadczen, jakosci klinicznej i
efektywnosci zdrowotnej nie mierzy sie, nie monitoruje sie. Jak i na ile tego typu zjawiska
moga wptywac na kierunek i proces reformy opieki psychiatrycznej w Polsce?

ChatGPT: To, co opisujesz, jest bardzo istotnym elementem analizy reformy, ale warto
oddzieli¢ trzy poziomy: fakty regulacyjne, mozliwe skutki systemowe oraz hipotezy
wymagajgce potwierdzenia empirycznego.

Czesé zjawisk, ktore opisujesz, jest dobrze udokumentowana:
o w Polsce wspoétistnieje publiczny i prywatny rynek swiadczen psychiatrycznych;
e wielu specjalistéw pracuje rownolegle w sektorze publicznym i prywatnym;

e finansowanie swiadczen przez NFZ oraz refundacja lekdw sg prowadzone w
odrebnych strumieniach budzetowych;

e przepisy koszykowe i warunki kontraktowania dotyczg przede wszystkim
Swiadczen finansowanych ze srodkoéw publicznych.

Natomiast wptyw tych zjawisk na kierunek reformy wymaga juz analizy systemowe;j.

1. Dwa réownolegte rynki psychiatrii
Polska ma w praktyce dwa wspétistniejgce systemy.
System publiczny (NF2)

e odpowiada za dostepnosc¢ populacyjna,
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e podlega szczegétowym regulacjom,
e rozlicza swiadczenia,
e realizuje cele polityki zdrowotne;j.
System prywatny
e dziata na zasadach dziatalnos$ci gospodarczej,
e odpowiada bezposrednio przed pacjentem jako klientem,
e ma znacznie wiekszg swobode organizacyjna,
e niejest objety tym samym systemem monitorowania jakosci.

To nie jest sytuacja wyjatkowa — podobne rozwigzania wystepujg takze w innych krajach.
Problem pojawia sie wtedy, gdy oba systemy korzystaja z tej samej, ograniczone;j puli
specjalistow.

2. Wielozatrudnienie i jego konsekwencje
Samo tgczenie pracy publicznej i prywatnej nie jest niczym niezwyktym.
Natomiast z punktu widzenia VB-MH pojawiajg sie pytania organizacyjne:
e jakzapewnic ciggtosc opieki,
e jakuniknagé¢ konfliktéw organizacyjnych,
e jakzapewni¢ dostepnos$é w sektorze publicznym,
e jak projektowac system motywacyjny.
Nie nalezy automatycznie zaktadac konfliktu intereséw u kazdego specjalisty. Jednak na

poziomie systemowym wielozatrudnienie utrudnia planowanie zasobdéw kadrowych i
stabilne funkcjonowanie zespotéw odpowiedzialnych za populacje.

3. Brak minimalnych standardéw czasu porad
To zagadnienie jest szczegblnie wazne.

Jezeli przepisy nie okreslajg minimalnego czasu niektérych swiadczen, organizacja pracy
zalezy od:

e decyzji kierownika,

e modelu organizacyjnego,

e wyceny swiadczen,

e presji popytu,

e profesjonalnych standarddéw srodowiska.

Nie oznacza to automatycznie, ze krétsza porada jest gorsza. W czesci przypadkéw
krotka kontrola farmakoterapii moze by¢ klinicznie uzasadniona.

Jednak na poziomie systemowym pojawia sie ryzyko, ze:

mierniki aktywnosci zaczng zastepowacé mierniki jakosci.
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Jezeli system rozlicza gtownie liczbe porad, a nie ich efekt, moze powsta¢ zacheta do
zwiekszania liczby kontaktéw bez rownolegtego monitorowania rezultatéw leczenia.

To jest klasyczny problem opisany w ekonomii zdrowia jako efekt niewtasciwie
dobranych bodzcow.

4. Oddzielenie budzetu swiadczen od refundacji lekow
To jest jedna z ciekawszych kwestii z perspektywy VB-MH.
Obecnie decyzje dotyczace:

e finansowania porad,

e finansowania hospitalizaciji,

o refundacji lekdw,
zapadajg w réznych mechanizmach finansowych.

Moze to prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej poszczegdlne elementy procesu leczenia sg
optymalizowane oddzielnie, zamiast by¢ oceniane jako jeden cykl opieki.

VB-MH proponowatoby raczej analizowanie: tacznego kosztu i efektu catego procesu
leczenia, obejmujacego zardwno swiadczenia, jak i farmakoterapie oraz wsparcie
psychospoteczne.

Nie oznacza to, ze budzety muszg by¢ formalnie potgczone, ale ze powinny by¢ wspélnie
analizowane przy ocenie wartosci opieki.

5. Czy leczenie biologiczne jest ,,faworyzowane”?
Tutaj warto zachowac ostroznosé.
Mozna natomiast sformutowa¢ bardziej precyzyjng teze:

Jezeli system tatwiej mierzy liczbe porad lekarskich i realizacje farmakoterapii niz efekty
oddziatywan psychologicznych, psychoterapeutycznych i spotecznych, to istnieje
ryzyko, ze wtasnie te tatwiej mierzalne elementy bedg silniej widoczne w zarzadzaniu
systemem.

To nie oznacza, ze kto$ swiadomie preferuje farmakoterapie.
Oznaczaraczej, ze:

o efekty leczenia biologicznego sg czesto tatwiejsze do wpisania w istniejgce
mechanizmy raportowania,

e natomiast efekty relacji terapeutycznej, pracy z rodzing czy wsparcia
srodowiskowego wymagaja innych narzedzi pomiaru.

To jest jedna z gtéwnych motywacji rozwoju PROM, PREM i wskaznikdéw funkcjonowania
w VB-MH.

6. Jak wptywa to na reforme?



Moim zdaniem tworzy sie kilka sprzezen zwrotnych.
Sprzezenie pierwsze — mierzalnosé
tatwo mierzyé:
e liczbe porad,
e liczbe recept,
e liczbe hospitalizacji.
Znacznie trudniej mierzy¢:
e zdrowienie,
e relacje terapeutyczng,
e funkcjonowanie spoteczne,
e skutecznosc¢ pracy srodowiskowe;j.
W rezultacie system moze by¢ zarzgdzany gtdwnie tym, co tatwo policzyé.
Sprzezenie drugie - kadry
Jezeli najbardziej doswiadczeni specjalisci dzielg czas miedzy sektor publiczny i
prywatny, trudniej budowa¢ stabilne, wielodyscyplinarne zespoty odpowiedzialne za
populacje.
Sprzezenie trzecie — organizacja
Jezeli sukces organizacyjny mierzy sie gtownie liczbg wykonanych swiadczen, to

inwestowanie w dziatania zapobiegajgce hospitalizacji lub poprawiajgce
funkcjonowanie spoteczne moze by¢ stabiej widoczne w systemie oceny.

7. Co nalezatoby zmieni¢ z perspektywy VB-MH?
VB-MH nie wymaga likwidacji sektora prywatnego ani administracyjnego okreslania
dtugosci kazdej wizyty.
Natomiast wymaga zmiany przedmiotu oceny.
System powinien monitorowac jednoczesnie:
e jakos¢ klinicznag,
e jakos¢ konsumencka,
e jakosc¢ zarzadcza,
o efekty zdrowotne,
e funkcjonowanie spoteczne,
e doswiadczenie pacjenta,
e wykorzystanie lekdw w konteks$cie catego procesu leczenia,
o catkowity koszt cyklu opieki.

W takim modelu pytanie nie brzmi: Ile trwata porada?
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Ale: Czy sposdb organizacji opieki doprowadzit do trwatej poprawy zdrowia i
funkcjonowania pacjenta przy racjonalnym wykorzystaniu srodkéw publicznych?

8. Najgtebsza konsekwencja

Moim zdaniem najwazniejszy problem nie polega na samym istnieniu sektora
prywatnego ani na braku minimalnego czasu porad.

Najwiekszym wyzwaniem jest to, ze obecny system nadal ocenia przede wszystkim
aktywnos$¢é swiadczeniodawcdw, a w znacznie mniejszym stopniu warto$¢ tworzona
dla pacjentéw i populaciji.

To wtasnie w tym miejscu VB-MH proponuje zasadniczag zmiane paradygmatu:
przedmiotem oceny nie powinno by¢ gtéwnie to, ile Swiadczen wykonano, lecz jakie
rezultaty zdrowotne, funkcjonalne i spoteczne osiggnieto oraz jak efektywnie
wykorzystano zasoby w catym cyklu opieki. Taka zmiana nie eliminuje wszystkich
opisanych przez Ciebie napieé, ale sprawia, ze przestajg one byé niewidoczne dla
systemu i mogg stac¢ sie przedmiotem swiadomego zarzadzania.

DB: Obecnie Ministerstwo Zdrowia i NFZ akcentujg wskazZnik liczby zaopiekowanych
pacjentow, procent zaopiekowanej populacji mieszkaricéw. Co to zmienia w stosunku
do wskaznika ilosci wykonanych swiadczen z perspektywy VB-MH?

ChatGPT: To jest bardzo wazne pytanie, bo dotyka tego, czy obecna reforma rzeczywiscie
zmienia paradygmat, czy tylko zmienia wskaznik rozliczeniowy.

Moim zdaniem wskaznik "liczby zaopiekowanych pacjentow" jest krokiem w dobrym
kierunku, ale z perspektywy VB-MH jest to dopiero pierwszy krok, a nie zmiana
docelowa.

Wyjasnie dlaczego.
1. Trzy generacje systemoéw finansowania
Mozna wyrézni¢ trzy kolejne etapy rozwoju.
| generacja — produkcja swiadczen
Miernik:

e liczba porad,

e liczba hospitalizaciji,

e liczba psychoterapii,

e liczba punktow.
Pytanie systemu brzmi: Ile wykonano?
W tym modelu sukces oznacza:

e wiekszg produkcje swiadczen.
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Nie wiadomo natomiast:
e iluludzi rzeczywiscie uzyskato pomoc,
e czy poprawito sie ich funkcjonowanie,
e czy uniknieto hospitalizaciji.

To klasyczny model fee-for-service.

Il generacja — liczba zaopiekowanych oséb
Nowy wskaznik brzmi: llu mieszkancow objeto opieka?
To juz zmienia bardzo duzo.
Przyktad.
Poradnia A:
e 500 pacjentéw,
e kazdy po 20 wizyt.
Poradnia B:
e 2000 pacjentéw,
e wiekszos$¢ po 2-3 wizytach.
W modelu swiadczeniowym poradnia A mogta wygladac lepie;.

W modelu populacyjnym moze sie okazag, ze: poradnia B zapewnita dostep znacznie
wiekszej liczbie mieszkancow.

To jest wazna zmiana filozofii.

Co zmienia wskaznik liczby pacjentow?

Przede wszystkim przestaje premiowac wielokrotne wykonywanie tych samych
Swiadczen u tej samej osoby.

System zaczyna pytacé: llu mieszkancow rzeczywiscie dotarto do opieki?

To jest juz myslenie populacyjne.

Ale z perspektywy VB-MH nadal jest problem.
Bo wskaznik: ,liczba zaopiekowanych” nie moéwi nic o jakosci tej opieki.
Przyktad.
CZP 1 objeto: 6000 mieszkancow.
Pacjenci:
e czekaja dtugo,
e nie majg psychoterapii,

e brakopieki Srodowiskowej,
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brak kontaktu po wypisie.

CZP 2 objeto: 4500 mieszkancow.

Ale:

ma opieke czynna,
wspotpracuje z OPS,

ma zespoty sSrodowiskowe,
ogranicza hospitalizacje,

poprawia funkcjonowanie.

Ktore jest lepsze?

Sam wskaznik liczby pacjentow tego nie pokaze.

Ill generacja— VB-MH

Tutaj pytanie brzmi zupetnie inaczej.

Nie: Ilu objeto?

Ale: Jakg wartos¢ uzyskano dla tej populac;ji?

To juz zupetnie inny poziom.

Mozna to pokaza¢ tabela

Model Co mierzy? ||Pytanie

Fee-for-service Swiadczenial|lle wykonano porad?

Finansowanie
populacyjne

pacjentéw ||Ilu mieszkancow objeto opieka?

VB-MH wartosc¢

Jak poprawito sie zdrowie i funkcjonowanie
populacji?

Co jeszcze nie jest mierzone?

To jest najwazniejsze.

VB-MH zapytatby: Sposrod tych 6000 mieszkancow

ilu wrécito do pracy?

ilu wrdcito do szkoty?

ilu unikneto hospitalizacji?

ilu poprawito funkcjonowanie?

ilu zgtasza poprawe jakosci zycia?

ilu utrzymato leczenie?
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e ilu nie wypadto z systemu?

Dopiero wtedy mozna moéwié o wartosci.

Bardzo ciekawy paradoks
Obecnie MZ i NFZ méwig: zwiekszamy odsetek zaopiekowanej populaciji.
To jest bardzo dobra wiadomos¢.
Ale mozna zadac pytanie: Co oznacza "zaopiekowany"?
Czy wystarczy:
e jedna porada psychiatryczna?
Czy:
o dwie?
Czy:
e petny plan zdrowienia?
Czy:
e opieka czynna?
Czy:
e wspotpraca zrodzing?
Na razie definicja "zaopiekowania" ma przede wszystkim charakter organizacyjny. Z

perspektywy VB-MH nalezatoby jg uzupetni¢ o minimalny standard procesu opieki
oraz o mierniki efektow.

W psychiatrii to szczegélnie wazne
W diabetologii tatwo zmierzy¢: HbA1c.
W kardiologii: ciSnienie.
W psychiatrii nie ma bio-markeréw.
Dlatego "zaopiekowanie" nie moze oznaczac wytacznie: pacjent byt wpisany do
systemu.
Powinno oznaczac:
e miatdiagnoze potrzeb,
e wspolnie ustalono plan terapii i zdrowienia,
e otrzymat odpowiednig intensywnosc¢ opieki,
e jego funkcjonowanie byto monitorowane,
e opieka byta koordynowana,

e oceniono doswiadczenie pacjenta.
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Moim zdaniem nastepny etap reformy

Tutaj dochodzimy do czegos, czego — moim zdaniem — jeszcze nie ma wyraznie
opisanego w polskiej reformie.

Obecnie przechodzimy z pytania: Ile wykonano swiadczen? na pytanie: llu
mieszkancow objeto opieka?

To jest postep, ale VB-MH wymaga trzeciego kroku:

Jaka wartos¢ zdrowotna i spoteczng uzyskano dla mieszkancow objetych opieka?
Mozna to przedstawi¢ jako ewolucje wskaznikéw:

Etap 1: produkcja swiadczen ~ ile wykonano?

Etap 2: dostep populacyjny > ilu mieszkancow objeto opiekg?

Etap 3: wartosc¢ populacyjna - o ile poprawito sie zdrowie psychiczne, funkcjonowanie i
jakosc¢ zycia tej populacji przy racjonalnym wykorzystaniu zasobow?

To wtasnie ten trzeci etap odrdznia zarzadzanie populacja od zarzadzania dostepem
do swiadczen. W mojej ocenie jest to najwazniejsze wyzwanie reformy opieki
psychiatrycznej po zakonczeniu pilotazu CZP. Dopdki gtéownym wskaznikiem pozostaje
liczba zaopiekowanych osob, system nadal mierzy przede wszystkim zasieg opieki. VB-
MH dodaje jeszcze pytanie o rezultaty tej opieki oraz o wartos¢ uzyskana dla catej
populacji.
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