Narzedzie IT do prowadzenia dokumentacji medycznej w opiece
psychiatrycznej oraz sprawozdawczosci dostosowanej do Zarzadzenia
Prezesa NFZ nr 38_2026_DSOZ oraz modelowo na przysztos¢

ROZWIAZANIE W TRYBIE NAGLYM

DB: Zgodnie z nowym zarzadzeniem NFZ wymaga sprawozdania za wykonanie
Swiadczen psychiatrycznych w CZP za kwiecien do 10 maja. Czy to jest wykonalne, jak to
zrobic¢?

ChatGPT: Krétka, uczciwa odpowiedz:
Tak - to jest wykonalne, ale nie ,,normalnie”, tylko w trybie kryzysowo-operacyjnym.

Bez dodatkowych dziatan organizacyjnych wiekszo$¢ CZP nie zdgzy poprawnie
zaraportowac.

Ponizej masz realistyczng ocene + doktadny plan dziatania.

1. CZY TERMIN JEST REALNY?
Formalnie: TAK
Operacyjnie: bardzo trudny
Dlaczego?
1. Zarzadzenie weszto 1 kwietnia > raport do 10 maja
Masz:
e 30 dnipracy systemu
e i~10dnina przetworzenie + raport
to jest ekstremalnie krdtko jak na:
e zmiane logiki danych
e brak gotowych systemoéw
e nowe typy pomocy
e nowe relacje danych

2. NFZ zaktada ,te same dane”
NFZ twierdzi, ze:
e danejuz sg w dokumentacji
e trzeba je tylko ,inaczej sprawozdac”
problem:
o dane NIE sg zapisane w strukturze wymaganej do raportu
e trzeba je odtworzyc

3. Systemy IT nie sg gotowe
W praktyce:



e HIS-y dziatajg na logice ,,swiadczenie > kod”
e aNFZwymaga ,proces - relacje > kod”

whniosek:

To nie jest standardowe rozliczenie.
To jest jednorazowa operacja rekonstrukcji danych.

2. CO TAK NAPRAWDE TRZEBA ZROBIC
Masz 3 zadania rownolegle:
1. Odtworzy¢ typy pomocy
dla kazdego pacjenta:
e czynha/nieczynna

o krétkoterminowa / dtugoterminowa / dorazna / konsultacyjna

2. Odtworzy¢ przebieg procesu
dla kazdego kontaktu:

e lista oczekujacych

e pierwszorazowe

e kontynuacja

e zakonczenie

3. Przypisac¢ produkty NFZ
na koncu:
e wtasciwy kod
e wtasciwe miejsce
e wtasciwy etap

czyli:
DOKUMENTACJA > REKONSTRUKCJA > KOD NFZ

3. JAKTO ZROBIC W 10 DNI (REALNY PLAN)

@ KROK 1 (Dzien 1-2): ,zamrozenie chaosu”
ustalasz jedna logike dla catego CZP:
o definicje typdw pomocy (proste operacyjne)
e zasady etapéw
e zasady listy oczekujgcych

bez tego kazdy bedzie kodowat inaczej

@® KROK 2 (Dzien 2-4): ekstrakcja danych



Zrédta:
e dokumentacja medyczna
e harmonogramy wizyt
e systemHIS
e listy pacjentow
Tworzysz tabele robocza:

pacjent data miejsce co byto kto plan dalej

@® KROK 3 (Dzien 3-6): rekonstrukcja procesu
Dla kazdego pacjenta:

budujesz linie czasu:
ZGLOSZENIE > PIERWSZA > KOLEJNE > KONIEC
i przypisujesz:

e typ pomocy

e statusczynna

e cetapy

@ KROK 4 (Dzien 5-8): mapowanie na NFZ
Tworzysz prosta tabele:
MIEJSCE + ZDARZENIE + ETAP > KOD
najlepiej w Excelu (stownik + VLOOKUP/XLOOKUP)

@ KROK 5 (Dzien 7-9): walidacja
Sprawdzasz:
e czykazde ,kolejne” ma ,,pierwsze”
e czy krétkoterminowa ma zakornczenie
e czy lista oczekujgcych jest tam, gdzie trzeba
e Cczynie ma ,dziurw czasie”

@® KROK 6 (Dzier 9-10): eksport
e generujeszraport
e poprawiasz btedy
e wysytasz

4. KLUCZOWY TRICK (ZEBY TO SIE UDALO)
NIE prébuj robic¢ tego ,,na poziomie kodow”
réb to tak:
PACJENT > HISTORIA > TYP POMOCY ~ ETAP > KOD



i. 5. NAJCZESTSZE BLEDY (KTORE ZABIJA PROCES)
X kodowanie bez rekonstrukcji procesu
X brak rozréznienia pierwszorazowa vs kontynuacja
X brak listy oczekujacych
X mieszanie typéw pomocy
X traktowanie kazdego kontaktu jako osobnego zdarzenia

6. REALNA OCENA RYZYKA
jesli nic nie zrobisz:
e raport bedzie btedny
e ryzyko korekt NFZ
e ryzyko kontroli
jesli zrobisz powyzszy proces:
e raport bedzie ,operacyjnie poprawny”
e nawetjeslinie idealny

7. NAJWAZNIEJSZY WNIOSEK

To nie jest zadanie IT.
To jest zadanie rekonstrukcji procesu leczenia pacjenta.

JEDNOZDANIOWA ODPOWIEDZ

Tak —raport do 10 maja jest wykonalny, ale tylko jesli potraktujesz go jako operacje
jednorazowej rekonstrukcji sciezek pacjentéw i dopiero na koncu przettumaczysz je na
kody NFZ.

ROZWIAZANIE W TRYBIE PILNYM

DB: Jak na teraz pilnie zbudowac architekture IT dostosowang do sprawozdawczosci
opieki psychiatrycznej w Centrach Zdrowia Psychicznego wedtug, aby personel
medyczny: psychiatrzy, psycholodzy, psychoterapeuci, pielegniarki, terapeuci
srodowiskowi, asystenci zdrowienia i inni byli skoncentrowani na pracy klinicznej i
prowadzeniu dokumentacji medycznej "bez biurokracji", a wymagane dane generowat i
raportowat samoistnie system IT? Czy sg w Polsce narzedzia IT dostosowane do
Zarzadzenia Prezesa NFZ nr 38/2026/DS0OZ , albo najbardziej kompatybilne do
wymaganej sprawozdawczosci w CZP, co by¢ polecat?

ChatGPT:



Sprawdze dwie rzeczy rownolegle: co doktadnie wymaga obecne zarzadzenie i jakie
systemy w Polsce realnie obstuguja psychiatrie/CZP lub sa najbardziej zblizone. Potem
ztoze to w wariant ,,pilnego wdrozenia”, a nie model idealny.

Mam juz potwierdzenie kluczowej tezy NFZ: formalnie oczekujg gtownie aktualizacji
stownikéw produktéw, nie zmiany samego modelu opieki. Teraz sprawdzam, ktére
polskie systemy realnie daja sie do tego najszybciej dopasowad.

Myslat przez 1Tm 32s

Tak. Przy tym zarzgdzeniu da sie to zrobi¢ pilnie i sensownie, ale nie przez wymiane
catego systemu, tylko przez naktadke architektoniczna na istniejacy
HIS/EDM/rozliczenia. Powdd jest prosty: sam NFZ napisat, ze zmiana z 38/2026/DS0Z
dotyczy przede wszystkim sprawozdawczosci wedtug typéw pomocy i ze jej realizacja
»hie wymaga dostosowania systemoéw informatycznych poza aktualizacjg stownika
produktéw jednostkowych”; jednoczesnie dane majg odzwierciedlacd to, co juz jest
opisane w dokumentacji medycznej, zwtaszcza w planie leczenia lub terapii.

Z tego wynika najwazniejsza decyzja wdrozeniowa: nie budowaé od zera nowego
systemu “do NFZ”, tylko tak skonfigurowa¢ obecne narzedzie, zeby personel
zapisywat wytacznie przebieg pracy klinicznej, a warstwa raportowa sama
ttumaczyta to na produkty NFZ. To jest zgodne z intencja NFZ, ktory publicznie
podkresla, ze celem zmian jest uporzadkowanie informacji o procesie leczenia i
przygotowanie gruntu pod wskazniki jakosci, a nie zmiana samego modelu opieki.

Co bym zrobit teraz, pilnie
Najrozsadniejsza architektura na dzis to 4 warstwy.

Warstwa 1: dokumentacja kliniczna.
Personel wpisuje tylko: zdarzenie psychiatryczne, uczestnikéw, decyzje co dalej, plan
leczenia/terapii oraz krétkg ocene kliniczng. Nie wybiera kodéw NFZ recznie.

Warstwa 2: stownik mapowania.
Osobna tabela ttumaczy kombinacje:

e miegjsce,

e typ pomocy,

e typ zdarzenia psychiatrycznego,
e etap,

e obecnosc¢ listy oczekujgcych,
na wtasciwy produkt sprawozdawczy z zatgcznikéw 3-3c.

Warstwa 3: silhik regut.
Automatycznie rozpoznaje:

e pierwszorazowe vs kontynuacja vs zakonczenie,

e czy potrzebny jest wpis na liste oczekujacych,

e czytrzeba dodac badania,

e czy zdarzenie zamyka cykl,

e Czy pacjent pozostaje w pomocy czynnej.
Warstwa 4: eksport i dashboard.

Generuje raport do NFZ i rownolegle panel dla kierownika: dostepnosé, ciggtosé,
produktywnos$é, obcigzenie zespotu, luki dokumentacyjne.
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To podejscie jest spdjne z tym, jak nowoczesne systemy EDM opisuja prace: dokument
elektroniczny ma powstawacé z danych wprowadzonych podczas wizyty, a nie przez
osobne “drugie wpisywanie” po fakcie. Oficjalna dokumentacja mMedica wprost
wskazuje, ze dokument EDM powstaje po autoryzacji wizyty na podstawie juz
zaewidencjonowanych danych, bez dodatkowych czynnosci uzytkownika. Z kolei
KAMSOFT opisuje EDM jako narzedzie majgce dawaé¢ kompletng wiedze o leczeniu i
automatyzowac prace lekarza, a nie dodawac biurokracje.

Jak powinno wygladac¢ narzedzie od strony personelu

Najlepiej, zeby psychiatra, psycholog, psychoterapeuta, pielegniarka, terapeuta
srodowiskowy czy asystent zdrowienia widzieli jeden prosty formularz ,,zdarzenia
psychiatrycznego”.

Powinien zawierac tylko to, co klinicznie i organizacyjnie istotne:
e gdzie odbyto sie zdarzenie,
e jaki byt gtéwny typ dziatania,
e zkim pracowano,
e kto byt wykonawca gtéwnym i kto wspoétuczestniczyt,
e czy to byto pierwsze, kolejne czy kohczace,
e czy zaplanowano dalszy krok,
e czy powstato zlecenie lub skierowanie,
e czywykonano badania lub koordynacje.
Reszta powinna dziac¢ sie automatycznie:
e dobdr kodu NFZ,
o walidacja listy oczekujgcych,
e liczenie czasu od zgtoszenia do Swiadczenia,
e liczenie czasu miedzy swiadczeniami,
e pilnowanie konca cyklu,
e generowanie produktéw rozliczeniowych.

W praktyce oznacza to, ze narzedzie ma by¢ systemem zapisu zdarzen
psychiatrycznych, a nie interfejsem do recznego kodowania NFZ.

Co system ma liczy¢ sam

Zeby personel byt skupiony na procesie diagnostyczno-terapeutycznym, system musi
sam liczy¢ co najmniej 7 rzeczy:

e czas od zgtoszenia do pierwszego Swiadczenia,

e czas od wpisu na liste do realizacji,

e czas miedzy kolejnymi zdarzeniami psychiatrycznymi,

e czas od zlecenia lub skierowania do wykonania,

e liczbe aktywnych cykli leczenia,

e liczbe pacjentéw ,wypadtych” z ciggtosci,

e obcigzenie i produktywnosé wedtug roli zawodowej i miejsca realizac;ji.

Dzieki temu kierownik dostaje jako$¢ zarzadczg i dostepnos¢ bez proszenia personelu o
dodatkowe raporty.



Jak uwzglednié¢ specyfike psychiatrii
Tu nie wystarczy klasyczny model ,,1 pacjent — 1 wizyta — 1 lekarz”. System musi
obstuzy¢:

e pacjentaiosobe bliska,

e sesjerodzinng,

e grupe,

e prace zespotowa,

e wizyte sSrodowiskowa,

e sesje koordynaciji,

e zlecenia badan iinnych swiadczen.
Dlatego podstawg powinno by¢ nie ,,swiadczenie”, tylko zdarzenie psychiatryczne, do
ktérego przypina sie uczestnikow i dziatania dodatkowe. Jeden produkt NFZ jest
wynikiem mapowania zdarzenia gtéwnego, ale system zachowuje petny kontekst
kliniczny i organizacyjny.
Czy sa w Polsce systemy juz dostosowane do 38/2026/DS0Z
Publicznie nie widze dzi§ wiarygodnego, oficjalnego potwierdzenia producenta w stylu:
»hasz system ma juz gotowy modut CZP 38/2026/DS0OZ”. Natomiast jest mocna
podstawa, by szukac rozwigzania wsréd systemow, ktére juz dobrze obstuguja:

e rozliczeniaz NFZ,

e EDM,

e raportowanie zdarzen medycznych,

e integracje z P1,

e stownikii komunikacje ptatnika.
Na podstawie publicznie dostepnych materiatéw najsensowniejsza krétka lista to:
1. mMedica / Asseco
Oficjalnie deklaruje wsparcie dla rozliczen z NFZ, gromadzenia danych medycznych i
organizacji pracy; raportowanie zdarzern medycznych oraz integracja z P1 sg dostepne, a
dokument EDM moze powstawac z danych wizyty bez dodatkowych dziatan
uzytkownika. To jest bardzo wazne z punktu widzenia ,,bez biurokrac;ji”.
2. KAMSOFT: KS-PPS / KS-SOMED / KS-EDM Suite
Oficjalne materiaty KAMSOFT wskazujg, ze KS-PPS obstuguje rozliczenia z NFZ i
umozliwia prowadzenie EDM, a przewodnik EDM ktadzie nacisk na automatyzacije i
uzytecznosc dla lekarza i pielegniarki. To czyni ten ekosystem mocnym kandydatem dla
CZP, zwtaszcza tam, gdzie juz dziata.
Na dzis rekomendowatbym wiec nie tyle ,najlepszy system w Polsce”, ile prostg regute
wyboru:
jesli placéwka juz dziata na mMedica albo KAMSOFT i ma sprawne rozliczenia z NFZ,
nie wymieniaj rdzenia systemu; dobuduj warstwe zdarzen psychiatrycznych,
szablony dokumentacji i mapowanie do produktow 38/2026.
To bedzie szybsze, tansze i bezpieczniejsze niz petna migracja.
Co bym polecat praktycznie
Jesli masz dziata¢ pilnie, zrobitbym to w 3 etapach.



Etap 1: 2-4 tygodnie
Konfiguracja stownikéw i formularzy:
e typy pomocy,
e zdarzenia psychiatryczne,
e uczestnicy zdarzenia,
e etapy leczenia,
e dziatania dodatkowe,
e mapowanie do kodéw NFZ.
Etap 2: 2-6 tygodni
Automatyzacja regut:
e lista oczekujacych,
e pierwszorazowe/kontynuacja/zakonczenie,
o walidacje btedéw,
e raport miesieczny,
e dashboard kierowniczy.
Etap 3: 1-3 miesigce
Warstwa jakosci i Al:
o ekstrakcja celéw terapeutycznych z notatki,
e podpowiedz brakujacych pdl,
e wykrywanie przerwania ciggtosci,
e przypomnienia o pomiarach funkcjonowania i objawdéw,
e generowanie raportow zarzadczych.
Jaka role matu Al

Al ma pomagag, ale nie zastepowac decyzji klinicznych. Najbardziej uzyteczne funkcje
na teraz to:

e podpowiadanie typu zdarzenia psychiatrycznego na podstawie notatki,
e sugerowanie etapu leczenia,

e wykrywanie brakujgcych danych do raportu NFZ,

e automatyczne streszczenie sesji do dokumentaciji,

e alarmy o przerwaniu ciggtosci lub niewykonanym zleceniu.

To wtasnie daje efekt ,,personel koncentruje sie na klinice, system dba o
sprawozdawczos$é”.

Moja rekomendacja w jednym zdaniu

Pilnie nie budowatbym nowego systemu od zera i nie zmieniatbym rdzenia HIS, tylko
wdrozytbym na istniejagcym mMedica albo KAMSOFT warstwe ,,zdarzen
psychiatrycznych” z automatycznym mapowaniem na produkty 38/2026/DSOZ. To
jest najbardziej zgodne z kierunkiem NFZ, najszybsze wdrozeniowo i najmniegj
obcigzajagce personel.

ROZWIAZANIE W TRYBIE STABILNYM



DB: Jak optymalnie skonfigurowac narzedzie IT do prowadzenia dokumentacji
medycznej w opiece psychiatrycznej z zapisem zdarzen medycznych, decyzji kliniczno-
alokacyjnych, celami terapeutycznymi i ocena kliniczng zmiany nasilenia objawow i
poziomu funkcjonowania, postepu zdrowienia (efektami zdrowotnymi), a jednoczesnie
raportowac wskazniki jakosci zarzadczej, dostepnosc i ciggtosé opieki, monitorowac
produktywnosc¢ i wydajnosc¢ pracy klinicznej, optymalizowacé naktady? Jakie powinno by¢
narzedzie IT, aby personel medyczny koncentrowat sie wytacznie na procesach
diagnostyczno-terapeutycznych z prowadzeniem dokumentacji medycznej, a obliczanie
i raportowanie wskazZnikdow jakosci zarzadczej odbywato sie automatycznie, przy
wspomaganiu Al?

ChatGPT: To, co opisujesz, to w istocie docelowa architektura ,VB-MH-ready”
systemu informatycznego: jednoczesnie EHR, system zarzadczy i silnik analityczny. Da
sie to zrobi¢ — ale tylko przy bardzo swiadomej architekturze.

Ponizej masz precyzyjny model docelowy, ktory taczy:
e dokumentacje kliniczna,
e zdarzenia psychiatryczne,
e decyzje alokacyjne,
e outcome (PROM/PREM/funkcjonowanie),
o wskazniki zarzadcze,
e automatyczne raportowanie NFZ,
e orazwsparcie Al.

1. FUNDAMENT: ARCHITEKTURA 3-WARSTWOWA (KRYTYCZNA)

To nie jest ,,system dokumentac;ji”, tylko system przetwarzania wiedzy klinicznej i
procesow.

Zgodnie z architekturg systemow zdrowotnych, system musi miec¢ trzy poziomy:
e warstwa domeny (co robimy klinicznie)
o warstwa narzedazi (jak to zapisujemy)
e warstwa techniczna (jak to dziata IT)

W Twoim przypadku:
WARSTWA 1 - KLINICZNA (zrédto prawdy)
e zdarzenia psychiatryczne
e decyzje kliniczno-alokacyjne
e celeterapeutyczne
e oceny kliniczne (objawy, funkcjonowanie, recovery)

TU pracuje personel

WARSTWA 2 - ANALITYCZNA (automatyczna)
e wskazniki jakosci klinicznej



o wskazniki dostepnoscii ciggtosci
e produkty NFZ
e produktywnosc i efektywnosc¢

TU dziata system (i Al)

WARSTWA 3-TECHNICZNA
e bazadanych

e API (FHIR)
e silnik regut
o Al

TU jest infrastruktura

2. NAJWAZNIEJSZA ZASADA PROJEKTOWA

Personel wpisuje tylko dane kliniczne i zdarzenia psychiatryczne.
System generuje wszystko inne.

To jest absolutny warunek sukcesu.

3. RDZEN SYSTEMU: ,,ZDARZENIE PSYCHIATRYCZNE + DECYZJA”
Kazdy wpis to:
Zdarzenie psychiatryczne + 4 elementy
1. Co sie wydarzyto

e porada/terapia/wsparcie / sSrodowiskowe / koordynacja
2.Zkim

e pacjent

e o0soba bliska

e grupa

e zespoét
3. Decyzja kliniczno-alokacyjna

e pozostaje w leczeniu

e zmiana poziomu intensywnosci

o skierowanie

e zakonczenie

to jest najwazniejszy element, ktérego zwykle brakuje

4. Ocena kliniczna (minimalna)
e objawy (np. PHQ-9, GAD-7, HONOS)
e funkcjonowanie (np. WHODAS)
e recovery (subiektywne)
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EHR w psychiatrii powinien integrowac¢ dane kliniczne i psychometryczne

4. DRUGI RDZEN: ,,PLAN + CELE”
System musi mie¢ zywy plan leczenia:
Struktura:

e problem/obszar

e celterapeutyczny

e interwencja

e miernik (outcome)

e termin oceny

to jest integracja kliniki z VBHC/VB-MH

5. AUTOMATYKA (NAJWAZNIEJSZY ELEMENT SYSTEMU)
System musi automatycznie generowac:

A. Wskazniki kliniczne (bez wpisywania)
e zmiana PHQ-9/GAD-7/HoNOS
e zmiana funkcjonowania
e wskazniki recovery

B. Wskazniki procesu
e czas od zgtoszenia > pierwsze zdarzenie
e czas miedzy zdarzeniami
e przerwania leczenia

C. Wskazniki zarzadcze
e liczbazdarzen/FTE
e czas pracy klinicznej
e udziat pracy zespotowej
e udziat pracy srodowiskowe;j

D. Produkty NFZ
e kod produktu
e etap
e lista oczekujgcych

wszystko z jednego zrodta: zdarzenia psychiatrycznego

6. KLUCZOWA INNOWACIJA: ,,CLOSED LOOP CARE”

11



System musi dziatac jak petla:

ZGLOSZENIE » ZDARZENIE > DECYZJA > PLAN > KOLEJNE ZDARZENIE > OCENA ~>

KOREKTA

To odpowiada idei:

e ciggtosci,

e odpowiedzialnosci populacyjnej,
e VB-MH.

7. ROLA Al (REALNA, NIE MARKETINGOWA)
Al nie ma ,leczyé”.
Ma robi¢ 4 rzeczy:

1. Podpowiedz decyzji
e ,pacjent pogarsza sie > rozwaz intensyfikacje”
e ,brak kontaktu - ryzyko dropout”

2. Automatyczne kodowanie NFZ
e na podstawie zdarzenia psychiatrycznego

3. Wykrywanie btedow
e brak zakonczenia cyklu
e braklisty oczekujgcych
e niespodjnosé danych

4. Predykcja
e ryzyko nawrotu
e ryzyko hospitalizacji
e ryzyko samobdjstwa

modele predykcyjne moga by¢ oparte na danych EHR

8. STANDARDY - KONIECZNE
System MUSI by¢ oparty na:
openEHR / archetypy
e oddzielenie danych klinicznych od technologii
e elastycznosc
HL7 FHIR
e interoperacyjnosc¢
e integracjaz NFZ
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nowoczesne systemy psychiatryczne sg budowane na FHIR i interoperacyjnosci

9. UX - KLUCZ DO WDROZENIA
System MUSI mie¢:
Formularz ,,1 ekran”
Personel widzi:
e CcoOzrobitem

e zkim

e codalej
NIE widzi:

e kodow NFZ

e wskaznikow
e logiki raportowania

wszystko liczy sie automatycznie

10. CO POWINIENES MIEC NA DASHBOARDZIE
Kierownik CZP widzi:
Kliniczne:
e poprawa objawow
e poprawa funkcjonowania
e recovery
Systemowe:
e dostepnosc
e ciggtosc¢
e dropout
Operacyjne:
e produktywnos¢
e obcigzenie zespotu
e koszt/ efekt

bez dodatkowego raportowania

11. NAJWAZNIEJSZY BLAD, KTOREGO MUSISZ UNIKNAG
X budowanie systemu wokét:

e koddéw NFZ

o Swiadczen

e raportéw
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budowanie systemu wokot:

e zdarzen psychiatrycznych
o decyzji

e procesu leczenia

12. FINALNA DEFINICJA SYSTEMU

To nie jest system dokumentacji medycznej.
To jest system zarzadzania procesem zdrowienia, ktéry generuje dokumentacje i

raporty jako efekt uboczny.

JEDNOZDANIOWE PODSUMOWANIE

Optymalny system IT w psychiatrii to taki, w ktéorym personel zapisuje wytacznie
zdarzenia psychiatryczne, decyzje i ocene kliniczna, a system automatycznie
generuje kody NFZ, wskazniki jakosci, ciagtosci i produktywnosci, wspierany przez
Al.
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