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ANALIZA BLEDOW SYSTEMOWYCH KOMORKOWO-
PRODUKTOWE)J OPIEKI PSYCHIATRYCZNE)J

Punktem wyjscia jest prosta teza: sposob organizacji systemu opieki psychiatrycznej
nie jest neutralny. To, jak panstwo opisuje Swiadczenia, jak je kontraktuje i jak je
rozlicza, w praktyce przesadza o tym, czym psychiatria ,,jest” jako system. W Polsce te
role w duzej mierze petni rozporzadzenie o Swiadczeniach gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, wielokrotnie nowelizowane, ostatnio takze
w2025r.

Z perspektywy WHO, EUCOMS, modelu Value-Based Mental Health (ochrona zdrowia
psychicznego oparta na wartosciach) oraz wspoétczesnego podejscia do jakosci, dobra
opieka psychiatryczna powinna by¢ srodowiskowa, stawiajaca w centrum potrzeby
osoby, respektujaca prawa cztowieka, ukierunkowana na zdrowienie (recovery),
zorientowana na sie¢ wsparcia, efekty zdrowotne i doswiadczenie pacjenta. WHO
wprost opisuje pozadany kierunek jako rozwdj ustug srodowiskowych opartych na
prawach cztowieka, podmiotowosci i zdrowieniu. EUCOMS z kolei porzadkuje wysokiej
jakosci opieke srodowiskowg wokét szesciu perspektyw: praw cztowieka, zdrowia
publicznego, zdrowienia, skutecznosci interwencji, sieci wsparcia w spotecznosci oraz
wykorzystania doswiadczenia oséb po kryzysach psychicznych. Polska ustawa o jakosci
wymaga natomiast mierzenia jakosci w obszarze klinicznym, konsumenckim i
zarzadczym, a NFZ ma te wskazniki monitorowac i publikowaé.

Na tym tle mozna pokazaé, ze problem organizacji opieki psychiatrycznej,
uksztattowanej przed éwieré wiekiem, nie sprowadza sie do tego, ze ,,jest za mato
pieniedzy”. Problem jest gtebszy: obecny system jest obcigzony catym zespotem btedéw
strukturalnych, systemowych, ontologicznych, epistemologicznych, aksjologicznych i
metodologicznych.

1. Btad strukturalny: system zbudowany z segmentoéw, a nie ze sciezek opieki

Najtatwiej zacza¢ od btedu strukturalnego. Obecny system jest organizowany przede
wszystkim przez katalog form i produktow: porada, wizyta, hospitalizacja, oddziat
dzienny, zesp6t leczenia Srodowiskowego, pobyt itd. Taki uktad porzadkuje
rzeczywistos¢ wedtug miejsc i typow swiadczen. Tymczasem cztowiek w kryzysie
psychicznym nie doswiadcza swojej sytuacji jako ,,serii odrebnych produktéow”, lecz jako
jeden proces: narastanie trudnosci, kryzys psychiczny, kontakt z opieka psychiatryczna,
leczenie, zdrowienie, mozliwe nawroty, rehabilitacja psycho-spoteczna, powrét do
petnienia rél spotecznych, samodzielne mieszkanie, zycie rodzinne, praca zawodowa i
aktywne uczestnictwo w zyciu spotecznym.

W modelu rekomendowanym przez WHO i EUCOMS punktem odniesienia jest ciggtosé
opieki w spotecznosci, a nie administracyjny podziat na komérki organizacyjne. Gdy
system jest budowany z segmentdw, pacjent musi sie do tych segmentéw dopasowac.
Gdy system jest budowany ze Sciezek opieki, to segmenty maja stuzy¢ pacjentowi. WHO
podkresla potrzebe integrowania ustug w sieci zdrowotne;j i spotecznej, a EUCOMS
opisuje wspolnotowy, terytorialny charakter opieki dla mieszkancow danego obszaru.



W praktyce oznacza to, ze rozporzadzenie koszykowe nie tylko ,wymienia Swiadczenia”,
ale po cichu konstytuuje system jako zbidr odrebnych zakreséw do kontraktowania i
rozliczania. To dlatego tak trudno w jego ramach zbudowac rzeczywista
odpowiedzialnosc¢ za ciggtosc leczenia.

2. Btad systemowy: panstwo zarzadza produkcja swiadczen, a nie zdrowiem
populacji

Drugi problem ma charakter systemowy. WHO i EUCOMS zaktadajg, ze psychiatria
srodowiskowa ma perspektywe public health: odpowiada nie tylko za osoby, ktére juz
weszty do systemu, lecz za zdrowie psychiczne mieszkancéw okreslonego obszaru.
EUCOMS pisze o catchment area, czyli obszarze odpowiedzialnosci terytorialnej; WHO
podkresla role sieci Srodowiskowych, dostepnosci i integracji z innymi ustugami.

Tymczasem model koszykowy z natury rzeczy nie pyta najpierw: ,,czy populacja ma
zapewniony dostep, ciggtosc i adekwatnos¢ pomocy?”, lecz raczej: ,,jakie Swiadczenie
zostato wykonane i czy nadaje sie do rozliczenia?”. To przesuwa srodek ciezkosci z
odpowiedzialnosci za populacje na ewidencje aktywnosci Swiadczeniodawcy.

To bardzo wazne rozréznienie. System odpowiedzialnosci populacyjnej pyta:
e ilu mieszkancow realnie ma dostep do pomocy,
e jak szybko dostajg pierwsza interwencje,
e czy nie wypadajg z leczenia,
e czy poprawia sie ich funkcjonowanie,
e czy maleje przymus, przewlekta hospitalizacja i wykluczenie.
System koszykowy pyta przede wszystkim:
e ile byto porad,
e ile byto osobodni,
e czy Swiadczenie spetnia warunki formalne,
e do jakiej pozyciji rozliczeniowej je przypisad.
To nie jest drobna réznica techniczna. To sg dwie rézne filozofie panstwa.
3. Btad ontologiczny: utozsamienie opieki psychiatrycznej ze zbiorem swiadczen

To jest by¢ moze btad najgtebszy. Ontologia dotyczy tego, czym dana rzecz jest w
swojej istocie. W obecnym modelu opieka psychiatryczna jest w praktyce traktowana
tak, jakby byta sumag pojedynczych $wiadczen zapisanych w katalogu. Skoro system
widzi przede wszystkim swiadczenia, to zaczyna zaktadag, ze wtasnie one sg ,realnym
bytem systemu”.

Ale psychiatria nie jest sumag sSwiadczen. Jest systemem funkgcji zdrowotnych
realizowanych dla okreslonej populacji w czasie. Obejmuje rozpoznanie, wczesng
interwencje, kryzys, opieke srodowiskowa, leczenie dzienne, leczenie szpitalne,
rehabilitacje psychospoteczna, wsparcie rodzin, mieszkalnictwo wspierane, aktywizacje
zawodowag i wspotprace z edukacjag oraz pomocg spoteczng. WHO opisuje wtasnie taki
zintegrowany i sieciowy model. EUCOMS dodaje, ze dobra psychiatria wspélnotowa ma



nie tylko leczy¢, ale umozliwia¢ uczestnictwo w zyciu spotecznym i korzystac¢ z zasobdéw
wspolnoty.

Jezeli jednak rozporzadzenie koszykowe staje sie gtéwnym ,,konstytucyjnym”
dokumentem systemu, to rodzi sie btad ontologiczny: mapa zostaje pomylona z
terytorium. Katalog swiadczen, ktéry miat by¢ narzedziem finansowania, zaczyna petni¢
role definicji tego, czym jest opieka psychiatryczna.

4. Btad epistemologiczny: system mierzy to, co tatwo policzyé, a nie to, co trzeba
wiedzieé

Epistemologia dotyczy tego, skad wiemy, ze system dziata dobrze lub zle. Tu pojawia
sie kolejny problem. W modelu koszykowym dominujg dane tatwe do zebrania: liczba
porad, liczba hospitalizacji, liczba osobodni, liczba zespotdw, liczba pacjentéw w danej
formie. Sg to dane przydatne do ksiggowosci i kontraktowania, ale tylko czesciowo
przydatne do oceny jakosci.

Ustawa o jakosci stanowi, ze jakos¢ ma byé mierzona w obszarze klinicznym,
konsumenckim i zarzadczym, obejmujgc m.in. efekt leczniczy, powtdrne hospitalizacje,
badania opinii pacjentow oraz efektywnos¢ wykorzystania zasobéw. Co wiecej, Fundusz
ma monitorowacd te wskazniki i publikowac ich wartosci.

To oznacza, ze wspotczesny system wiedzy o jakosci nie moze poprzestac na ,ile
wykonano”. Musi pytac¢ takze:

e jaki byt efekt kliniczny,

e czy poprawito sie funkcjonowanie,

e jak pacjent ocenia pomoc,

e jaki byt koszt uzyskania danego efektu,
e czy opieka byta ciggta i adekwatna.

W psychiatrii ten problem jest szczegélnie wyrazny, bo najwazniejsze rezultaty czesto nie
sg proceduralne. Najwazniejsze moze by¢ to, ze kto$ odzyskat zdolnos¢ mieszkania
samodzielnie, wrécit do szkoty, przestat trafia¢ do szpitala, odbudowat relacje,
zmniejszyt samouszkodzenia, odzyskat poczucie wptywu na zycie. Jesli system tego nie
mierzy, to nie wie, czy rzeczywiscie pomaga.

Whtasnie tu spotykajg sie Donabedian i VB-MH. Donabedian uczy, ze trzeba oceniac
strukture, proces i wyniki. VB-MH dodaje, ze trzeba patrze¢ na wyniki wazne dla pacjenta
w relacji do kosztéw w catym cyklu opieki.

5. Btad aksjologiczny: ukryta hierarchia wartosci nie jest zgodna z nowoczesna
opieka psychiatryczna

Aksjologia dotyczy wartosci. Kazdy system, nawet jesli tego nie mowi wprost, premiuje
jakies dobro. W obecnym modelu koszykowym wartoscig domyslng staje sie
najczesciej:

e policzalnos¢,

e zgodnosé formalna,

e przewidywalnosé rozliczenia,



e kontrola administracyjna,
o redukcja ryzyka finansowego ptatnika.

To sg wazne wartosci administracyjne, ale nie sg one tozsame z wartosciami
nowoczesnej psychiatrii. WHO akcentuje prawa cztowieka, podmiotowos¢, opieke
najmniej restrykcyjnag, integracje spoteczna i recovery. EUCOMS jako pierwszy wymiar
wskazuje etyke i prawa cztowieka, a nastepnie zdrowie publiczne, zdrowienie i wsparcie
rowiesnicze (recovery i peer expertise).

Kiedy dominujaca wartosciag systemu staje sie tatwosc rozliczenia, wtedy to, co
najwazniejsze dla osoby w kryzysie, schodzi na dalszy plan. Wtedy tatwiej finansowag to,
co da sie jasno zakodowag, niz to, co wymaga elastycznej, relacyjnej, Srodowiskowej i
dtugofalowej pracy. Z takiej logiki rodzi sie system, w ktdorym prawa pacjenta, zdrowienie
(recovery) i funkcjonowanie spoteczne sg deklarowane w dokumentach strategicznych,
ale stabo obecne w realnym mechanizmie organizaciji i finansowania.

Mowigc prosciej: system oficjalnie mowi, ze najwazniejszy jest pacjent, ale
organizacyjnie zachowuje sie tak, jakby najwazniejszy byt produkt rozliczeniowy.

6. Btad metodologiczny: narzedzie finansowe uzywane jako teoria systemu

Metodologia dotyczy tego, jakim narzedziem badamy i porzadkujemy rzeczywistosé.
Rozporzadzenie koszykowe jest z natury rzeczy narzedziem finansowo-prawnym: ma
okresli¢ swiadczenia gwarantowane, warunki realizacji, personel, miejsca, zakresy.
Samo w sobie nie jest stworzone do budowania petnej teorii opieki psychiatrycznej.

Problem zaczyna sie wtedy, gdy to narzedzie zostaje uzyte tak, jakby wystarczato do
opisania catego systemu. To troche tak, jakby prébowa¢é opisa¢ funkcjonowanie miasta
wytacznie przez taryfikator ustug komunalnych. Da sie z tego odczyta¢ pewne elementy,
ale nie da sie zbudowac z tego petnego obrazu zycia miejskiego.

W opiece psychiatrycznej skutkiem jest to, ze metoda organizacji bierze sie z katalogu
Swiadczen, a nie z teorii opieki. Tymczasem WHO daje teorie systemu opartg na
prawach, recovery i ustugach srodowiskowych. EUCOMS daje model szesciu
wspotzaleznych wymiaréw dobrej opieki. Ustawa o jakosci daje wymog mierzenia
wynikéw klinicznych, doswiadczen pacjenta i efektywnosci zarzadcze;.

Jezeli wiec teoria systemu wynika dzis gtéwnie z rozporzadzenia koszykowego, to mamy
btad metodologiczny polegajacy na tym, ze instrument wykonawczy zastepuje model
naukowy i organizacyjny.

7. Btad w rozumieniu jakosci: jako$sé utozsamiona z warunkami formalnymi

W starszym, bardziej administracyjnym mysleniu o jakos$ci czesto zaktada sieg, ze jesli
okreslono personel, lokal, sprzet, minimalne warunki realizacji i zasady
sprawozdawczosci, to system jakosci zostat ,,zatatwiony”. To podejscie jest
niewystarczajace.

Avedis Donabedian od dawna pokazuje, ze sama struktura nie wystarcza. Potrzebny jest
jeszcze proces i wynik. Polska ustawa o jakosci rowniez nie zatrzymuje sie na warunkach
formalnych, tylko wymaga mierzenia efektu leczniczego, doswiadczen pacjenta i
efektywnosci zarzadcze;j.



W psychiatrii ten btad jest szczegdlnie kosztowny. Mozna mie¢ formalnie poprawny
oddziat lub poradnie, a mimo to udziela¢ pomocy:

e spoOznionej,

e nieciggtej,

e mato podmiotowej,

e nadmiernie instytucjonalnej,

e stabo powigzanejzrodzing i sSrodowiskiem zycia.

Jezeli wiec jakosc jest rozumiana gtownie jako spetnienie warunkéw formalnych i
poprawnos$¢ sprawozdawcza, to system moze dobrze wygladaé ,,na papierze”, a stabo
dziata¢ w realnym zyciu pacjenta i sieci spotecznej.

8. Btad redukcji opieki psychiatrycznej do medycznego epizodu

Cho¢ problem ma wymiar organizacyjny, jego skutki sg kliniczne i spoteczne.
Wspotczesna psychiatria, zwtaszcza w duchu WHO i EUCOMS, nie redukuje cztowieka
do objawu ani epizodu. Widzi relacje, mieszkanie, prace, szkote, rodzine, traume, zasoby
wspolnoty, doswiadczenie kryzysu oraz zdrowienie jako proces.

Model koszykowy ma tendencje do redukowania tej ztozonosci do epizodu
swiadczeniowego. To sprzyja mysleniu: ,,najpierw zrealizowac¢ swiadczenie, potem
rozliczy¢”, zamiast: ,najpierw zrozumie¢ potrzeby, a potem zorganizowac¢ adekwatnag
Sciezke opieki”. W efekcie system tatwiej obstuguje to, co krotkie, zamkniete i
kategoryzowalne, niz to, co przewlekte, sieciowe i wymagajace wspotpracy wielu
instytucji.

9. Dlaczego ten problem jest tak wazny praktycznie

Dla osoby, ktéra pierwszy raz o tym styszy, najwazniejsze jest zrozumienie jednej rzeczy:
to nie jest spor akademicki o stowa. Od tego, czy psychiatria zostanie zdefiniowana
jako zbior Swiadczen, czy jako system funkcji zdrowotnych dla populacji, zalezy:

e czy pacjent bedzie miat jednego operatora odpowiedzialnego za ciggtosé
pomocy, czy bedzie krgzyt miedzy instytucjami;

e czy system bedzie premiowat efekty zdrowotne i funkcjonowanie, czy liczbe
wykonanych pozycji rozliczeniowych;

e czyrozwijana bedzie opieka srodowiskowa, wsparcie rowiesnicze (peer suport) i
wspotpraca miedzysektorowa, czy raczej lepiej rozliczalne segmenty tradycyjnej
opieki psychiatrycznej;

e czyjakos¢ bedzie rozumiana jako realna poprawa zycia pacjenta, czy gtdwnie
jako zgodnos$¢ dokumentacji z wymaganiami formalnymi.

10. Konkluzja syntetyczna

Najkrécej rzecz ujmujac, obecny system organizacji opieki psychiatrycznej,
konstytuowany w duzej mierze przez rozporzadzenie koszykowe, obcigzony jest
nastepujgcym zespotem btedéw:

Strukturalnym, bo buduje system z segmentéw i produktéw zamiast ze Sciezek opieki.
Systemowym, bo zarzagdza aktywnoscig swiadczeniodawcéw bardziej niz zdrowiem
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populaciji.

Ontologicznym, bo utozsamia opieke psychiatryczng ze zbiorem swiadczen.
Epistemologicznym, bo mierzy gtéwnie to, co tatwo policzy¢, a nie to, co najwazniejsze
wiedziec.

Aksjologicznym, bo w praktyce premiuje rozliczalnos¢ i kontrole administracyjna
bardziej niz prawa, recovery i wartosc¢ dla pacjenta.

Metodologicznym, bo uzywa narzedzia finansowego jako zastepczej teorii systemu.



TEORIA FUNKCJONALNO-POPULACYJNEGO MODELU
OPIEKI PSYCHIATRYCZNE)J

Przedstawiamy docelowy model systemu opieki psychiatrycznej w Polsce zbudowany
nie wokot katalogu swiadczen, lecz wokét funkeji zdrowotnych, odpowiedzialnosci
komplementarne perspektywy: WHO - zdrowie publiczne, prawa cztowieka i opieka
srodowiskowa; EUCOMS -regionalny model srodowiskowej opieki psychiatrycznej
oparty na szesciu zasadach: prawa cztowieka, zdrowie publiczne, zdrowienie,
skutecznosc¢ oddziatywan, podejscie sieciowe i wiedza wynikajgca z doswiadczenia;
oraz VB-MH - logika wartosci, czyli pomiaru wynikow istotnych dla pacjenta w relacji do
petnego kosztu catego cyklu opieki. WHO akcentuje przejscie od opieki instytucjonalnej
do zintegrowanych ustug srodowiskowych skoncentrowanych na osobie i opartych na
prawach cztowieka; EUCOMS ujmuje psychiatrie jako regionalny system wspoélnotowy, a
nie zbiér izolowanych placéwek; VBHC/VB-MH definiuje wartos¢ jako poprawe wynikow
zdrowotnych waznych dla pacjenta w relacji do kosztu ich osiggniecia.

1. Teoria opieki psychiatrycznej, na ktérej powinien by¢é oparty system

Docelowy system powinien przyjgé bio-psycho-spoteczng, Srodowiskowsq i
zorientowanag na zdrowienie teorie opieki psychiatrycznej. Oznacza to, ze zaburzenia
psychiczne nie sg traktowane wytgcznie jako ,,jednostki do farmakologicznego
opanowania”, lecz jako stany wptywajgce na funkcjonowanie, relacje, role spoteczne,
bezpieczenstwo, mieszkanie, edukacje i prace. W takim ujeciu podstawowa kategoria
systemowa nie jest procedura, lecz osoba w jej Srodowisku zycia, a celem nie jest tylko
redukcja objawoéw, ale takze odzyskiwanie sprawczosci, uczestnictwa spotecznego i
jakosci zycia. Takie podejscie jest zgodne z rekomendacjami WHO, ktére promuje ustugi
skoncentrowane na osobie i oparte na prawach cztowieka, oraz z EUCOMS, ktore wprost
osadza srodowiskowa opieke psychiatryczng w perspektywie zdrowia publicznego,
zdrowienia i sieci wsparcia.

Z tej teorii wynikajg cztery praktyczne tezy:

1. Opieka psychiatryczna jest systemem ciggtych Sciezek opieki, a nie suma epizodéw
rozliczeniowych.

2. Istotna czes¢ skutecznej pomocy zachodzi poza gabinetem i poza oddziatem: w
domu, rodzinie, szkole, miejscu pracy i sieci lokalnej.

3. Hospitalizacja powinna by¢ traktowana jako element jednego ciagu opieki, a nie
centralny punkt systemu.

4. Wiedza z doswiadczenia osob korzystajacych z opieki psychiatrycznej i ich bliskich nie
jest dodatkiem, lecz elementem konstytutywnym nowoczesnej opieki psychiatryczne;.
To wprost odpowiada zasadom EUCOMS: podejscia sieciowego i wiedzy wynikajacej z
doswiadczenia kryzysu psychicznego, oraz standardowi WHO Quality Rights, ktory taczy
jakos¢ z prawami cztowieka i orientacjg na zdrowienie.

2. Architektura docelowego systemu: jeden system, trzy strumienie

Docelowy system w Polsce nie powinien by¢ zbudowany jako sztywna piramida
referencyjna, lecz jako jeden system z trzema strumieniami funkcjonalnymi,
powigzanymi wspoélng odpowiedzialnoscig za populacje zamieszkujaca dany obszar.
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Taka konstrukcja lepiej odpowiada WHO i EUCOMS, bo umozliwia regionalne, sieciowe i
srodowiskowe zarzgdzanie opieka, a zarazem pozwala zastosowac¢ VB-MH tam, gdzie
wyniki i koszty muszg by¢ mierzone w catym cyklu opieki, a nie w pojedynczych
punktach styku z systemem.

Strumien 1. Podstawowa opieka psychiatryczna

To strumien populacyjny. Obejmuje catoksztatt Swiadczen zdrowotnych, w tym
promocje zdrowia psychicznego, profilaktyke, wczesng pomoc psychologiczna, pierwszy
kontakt kryzysowy, triaz, interwencje kryzysowe, ambulatoryjng, sSrodowiskowa, dzienng
i catodobowag opieke psychiatryczng. Jego zadaniem jest zapewnienie, aby kazdy
mieszkaniec miat szybki, niesegregujacy i mozliwie najblizszy miejscu zycia dostep do
pierwszej pomocy oraz do prawidtowego skierowania na dalszg sciezke opieki. To
odpowiada WHO-owskiemu przesunieciu ku ustugom srodowiskowym oraz EUCOMS-
owej zasadzie perspektywy zdrowia publicznego, w ktorej ustuga dziata dla zdrowia catej
populacji obszaru, nie tylko dla os6b juz objetych leczeniem. Podstawowa opieka
psychiatryczna jest finansowana populacyjnie per capita.

Strumien 2. Specjalistyczne programy terapeutyczne

To strumien specjalistyczny. Obejmuje ustrukturalizowane, czasowo okreslone
programy diagnostyczno-terapeutyczne o udowodnionej skutecznosci dla wzglednie
jednorodnych grup pacjentéw z podobnymi problemami zdrowia psychicznego oraz
zblizonym nasileniu potrzeb zdrowotnych i psychospotecznych, na przyktad: programy
leczenia psychoz, zaburzen afektywnych, OCD, zaburzen osobowosci, zaburzen lekowo-
depresyjnych, czy zintegrowanych programow podwajnej diagnozy. W logice VB-MH
program nie jest osobnym swiadczeniem zdrowotnym, lecz modutem w $ciezce opieki:
ma jasno okreslone cele, mierniki wyniku, kryteria wejscia i wyjscia, kwalifikacje do
programu. Specjalistyczne programy terapeutyczne pozostaja w relacji do podstawowej
opieki psychiatrycznej. W trakcie specjalistycznego programu terapeutycznego
pozostaje aktywna koordynacja opieki na poziomie podstawowym, a po jej zakonczeniu
opieka jest tam kontynuowana w miare potrzeby. Specjalistyczne programy
terapeutyczne sg finansowane pakietowo (bundle).

Strumien 3. Badania kliniczne i innowacje terapeutyczne

To strumien badan klinicznych i innowacji terapeutycznych. Obejmuje opieke
psychiatryczng powigzana z badaniami klinicznymi, testowaniem innowacji
diagnostyczno-terapeutycznych, ksztatcenie kadr medycznych i superwizje systemowa.
Jego rolg jest rozwijanie nowych metod farmakoterapii, psychoterapii, narzedzi
cyfrowych, praktyk srodowiskowych, protokotdw dla grup wysokiego ryzyka oraz
standaryzowanych zestawéw miar wynikow. Taki strumien jest zgodny z ideg
transformacji systemu, o ktérej pisze WHO: ustugi maja nie tylko leczyc, ale tez by¢
projektowane, oceniane i doskonalone w oparciu o dane, prawa cztowieka i
doswiadczenie uzytkownikow.

3. Operacyjne poziomy nasilenia potrzeb i intensywnosci opieki

W docelowym systemie poziomy nie powinny by¢ rozumiane jako sztywne ,,szczeble
referencyjne”, lecz jako operacyjne poziomy nasilenia potrzeb i intensywnosci opieki,
pomiedzy ktérymi pacjent moze ptynnie przechodzié.
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Poziom A: pomoc psychologiczna i ambulatoryjna opieka psychiatryczna bez
farmakoterapii

To poziom dla oséb z tagodnymi i umiarkowanymi trudnosciami psychicznymi,
zaburzeniami adaptacyjnymi, wczesnymi objawami, problemami funkcjonowania,
przecigzeniem, dtugotrwata zatobg, stresem zawodowym lub rodzinnym, a takze dla
czesci 0séb z zaburzeniami lekowo-depresyjnymi, u ktérych pierwszg interwencja nie
musi by¢ farmakoterapia. Dominuja tu oddziatywania psychologiczno-
psychoterapeutyczne, psychoedukacyjne, rodzinne i grupowe. Celem jest wczesna
pomoc, ograniczenie progresji problemu i unikniecie niepotrzebnej medykalizacji. Taki
poziom jest zgodny z WHO-owskim naciskiem na dostepnosc¢, wczesne wsparcie i
ograniczanie instytucjonalizacji oraz z orientacjg EUCOMS na zdrowie publiczne.

Poziom B: ambulatoryjna opieka psychiatryczna z farmakoterapia i innymi
oddziatywaniami biologicznymi

To poziom dla os6b wymagajacych konsultacji lekarskiej, monitorowania ryzyka,
diagnostyki psychiatrycznej, farmakoterapii, niekiedy innych biologicznych metod
leczenia, ale zdolnych do samo-opieki i funkcjonujacych na tyle wysoko, ze mozliwych
do prowadzenia w trybie ambulatoryjnym (poradnianym). Z perspektywy WHO, EUCOMS
i VB-MH farmakoterapia jest jednym z narzedzi w planie zdrowienia, a nie synonimem
opieki psychiatrycznej, wiec powinna by¢ odpowiednio potgczona z psychoedukacja,
pomoca psychologiczng, psychoterapia.

Poziom C: intensywna opieka psychiatryczna zintegrowana z oparciem spotecznym

To poziom dla oséb doswiadczajacych ostrego lub ciezkiego kryzysu psychicznego, z
nawracajgcymi zaburzeniami psychicznymi lub ztozonymi potrzebami zdrowotnymi,
funkcjonalnymi i spotecznymi: psychozami, zaburzeniami afektywnymi, z wysokim
ryzykiem nawrotdw, a takze z ostabieniem samokrytycyzmu i zdolnosci do samo-opieki,
obnizonym poziomem funkcjonowania spotecznego, wyraznym zagrozeniem
wykluczeniem spotecznym, bezdomnoscia, utratg rél spotecznych i dtugotrwatag
dezorganizacjg zycia. Jest to poziom przeznaczony dla oséb, u ktérych skuteczna opieka
psychiatryczna nie moze ograniczac¢ sie ani do ambulatoryjnego leczenia
farmakologicznego, lecz musi obejmowac koordynowang opieke srodowiskowa, dzienng
lub catodobowag, ewentualnie z oparciem spotecznym.

Poziom ten obejmuje mobilny zespot opieki Srodowiskowej, intensywng koordynacje
opieki, oddziat dzienny, leczenie domowe, interwencje kryzysowa, wspotprace z rodzing
i siecig spoteczng, a gdy jest to konieczne — opieke catodobowag szpitalng lub hostelowsa,
jako element jednej Sciezki opieki, z jasno okreslonym planem wejscia i wyjscia.
Réwnoczesnie obejmuje rehabilitacje psychiatryczna i psychospoteczna, treningi
umiejetnosci codziennego funkcjonowania, wsparcie w odzyskiwaniu i utrzymywaniu rél
spotecznych, wspoétprace z systemem pomocy spotecznej, mieszkalnictwem
wspieranym, rehabilitacjg spoteczng i zawodowag oraz zatrudnieniem wspomaganym.

Ten poziom nie powinien by¢ rozumiany jako potaczenie ,leczenia” i ,,dodatku
socjalnego”, lecz jako wtasciwa forma opieki psychiatrycznej zintegrowanej z oparciem
spotecznym dla osdb, ktérych potrzeby maja jednoczesnie wymiar kliniczny,
srodowiskowy i spoteczny. W tym ujeciu poprawa stanu psychicznego nie jest
oddzielona od poprawy funkcjonowania, bezpieczeristwa mieszkaniowego, zdolnosci do
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utrzymania relacji, nauki i pracy. WHO i EUCOMS wyraznie podkreslaja, ze
petnowartosciowa opieka srodowiskowa musi obejmowa¢ nie tylko oddziatywania
medyczne, lecz takze funkcjonowanie spoteczne, sie¢ relacji, prawa cztowieka i realne
uczestnictwo w zyciu wspolnoty. W polskim modelu oznacza to trwate potaczenie opieki
psychiatrycznej z pomoca spoteczng, rehabilitacjag spoteczng i zawodowa oraz
zatrudnieniem wspomaganym, przy zachowaniu jednej, ciggtej odpowiedzialnosci za
przebieg Sciezki opieki.

4. Standardy organizacyjne opieki psychiatrycznej

Docelowy standard organizacyjny powinien odpowiadac¢ na pytanie nie ,jakie
Swiadczenia wolno rozliczyé”, lecz jak system ma dziata¢ jako catos¢. W praktyce
oznhacza to, ze podstawowa jednostkg organizacyjng powinno by¢é Centrum Zdrowia
Psychicznego, jako organizacja odpowiedzialna za zdrowie psychiczne populacji na
okreslonym obszarze, dziatajacy w sieci z podwykonawcami i partnerami
miedzysektorowymi. CZP odpowiada za dostep, triaz, koordynacje sciezek, wspotprace
Z pomoca spoteczng, edukacja, rynkiem pracy, mieszkaniem wspieranym i
organizacjami uzytkownikéw. Ten kierunek odpowiada zaréowno WHO, jak i EUCOMS,
ktére odchodzg od logiki rozproszonych, stabo skoordynowanych instytucji na rzecz
regionalnie zorganizowanych modeli sSrodowiskowej opieki psychiatrycznej.

Minimalny standard organizacyjny powinien obejmowac: punkt zgtoszeniowy i
pierwszego kontaktu, zesp6t interwencji kryzysowej, zespo6t opieki Srodowiskowej,
zespot ambulatoryjny; dzienny lub hostelowy komponent terapeutyczny; formalne
zasady wspotpracy z oddziatem stacjonarnym; udziat asystentéw zdrowienia i
organizacji uzytkownikoéw; wspélny plan terapii i zdrowienia; oraz zasady przekazywania
odpowiedzialnosci przy przejsciach miedzy specjalistami i zespotami terapeutycznymi,
poziomami intensywnosci opieki. WHO-owskie moduty dotyczace opieki Srodowiskowej
w centrach zdrowia psychicznego, dziatan wyjazdowych, ustug kryzysowych i wsparcia
réwiesniczego pokazujg wtasnie taki uktad funkcjonalny, a EUCOMS wskazuje, ze asysta
zdrowienia i podejscie sieciowe sg nieodzowne.

5. Model jakosci

Docelowy model jakosci w psychiatrii powinien tgczy¢ rekomendacje WHO, konsensus
EUCOMS, logike modelu jakosci ochrony zdrowia Avandis Donadebiana oraz koncepcje
ochrony zdrowia psychicznego opartej na wartosciach VB-MH. Jakosc¢ trzeba mierzy¢ w
czterech warstwach.

Po pierwsze, jakos¢ struktury: dostepnosé punktu zgtoszeniowego, zespot
wielodyscyplinarny, obecnos¢ opieki sSrodowiskowej, wsparcie rowiesnicze, zdolnosé¢ do
leczenia domowego, integracja z pomocag spoteczng i rynkiem pracy.

Po drugie, jakosc¢ procesu: czas do pierwszego kontaktu diagnostyczno-terapeutycznego
od zgtoszenia, ciggtos¢ po wypisie, odsetek pacjentow z planem terapii i zdrowienia,
udziat wspoétdecydowania, regularnos¢ pomiaru efektow zdrowotnych i zadowolenia z
doswiadczenia opieki, kontakt z rodzing i siecig wsparcia.

Po trzecie, jakos¢ wynikow i efektéw zdrowotnych: redukcja objawdw, funkcjonowanie,
jakos¢ zycia, zdolnos¢ do nauki i pracy, utrzymanie mieszkania, rehospitalizacje,
samobdjstwa i zdarzenia kryzysowe.
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Po czwarte, jakos¢ praw i doswiadczenia: brak przemocy i przymusu tam, gdzie mozliwe,
poszanowanie autonomii, doswiadczenie pacjenta i bliskich, stygmatyzacja, realny
wptyw uzytkownikéw na ustugi.

Taki model wynika z WHO Quality Rights oraz z zasad zdrowienia i wiedzy wynikajacej z
doswiadczenia, a VBHC dodaje wymdg odnoszenia tych wynikéw do kosztu catego cyklu
opieki.

W praktyce oznacza to odejscie od utozsamienia jakosci z liczbg porad, osobodni i
punktow rozliczeniowych. W opiece psychiatrycznej opartej na wartosciach (VB-MH)
dobra opieka psychiatryczna to nie ta, ktéra ,,wyprodukowata” duzo aktywnosci i
epizodycznych Swiadczen, lecz ta, ktéra osiggneta istotne dla pacjenta efekty zdrowotne
przy racjonalnym koszcie i bez naruszen praw. Literatura dotyczagca opieki
psychiatrycznej opartej na wartosci podkresla wtasnie potrzebe pomiaru wynikéw
istotnych dla pacjentéw w catym cyklu opieki.

6. Model zarzadzania systemem

Docelowy model zarzgdzania powinien by¢ populacyjno-funkcjonalny. Na poziomie
centralnym panstwo okresla standard organizacyjny, koszyk swiadczen gwarantowanych
jako narzedzie pomocnicze, minimalny zestaw wskaznikow jakosci i zasady
finansowania. Na poziomie lokalnym Centrum Zdrowia Psychicznego odpowiada za
zdrowie psychiczne mieszkancéw obszaru, a nie tylko za ,,przeréb kontraktowy”.
Zarzadzanie nie moze sie wiec sprowadzac¢ do nadzoru nad wykonaniem zakresow
swiadczen; musi obejmowac dostep, przeptyw pacjentow, jakos¢, wyniki, wspoétprace
miedzysektorowa i redukcje przymusu oraz chronicznej instytucjonalizacji. Taki kierunek
jest zgodny z WHO-owskim wezwaniem do transformac;ji systemowej oraz z EUCOMS-
owa logika regionalnie zorganizowanych modeli opieki Srodowiskowe;.

W tym modelu potrzebne sg co najmniej trzy poziomy zarzgdzania.

Makro: polityka zdrowotna, prawo, standardy organizacyjne opieki psychiatrycznej,
finansowanie i krajowe zestawy miernikdw wynikéw.

Mezo: operator populacyjny odpowiedzialny za obszar i sie¢ Swiadczeniodawcow.

Mikro: zespo6t kliniczny prowadzacy plany terapii i zdrowienia konkretnych osoby w
kryzysie psychicznym.

Problem wielu systeméw polega na tym, ze poziom makro miesza sie z mikro przez
nadmierne definiowanie opieki przez katalog produktéw. Docelowo to standard
organizacyjny opieki psychiatryczneji model jako$ci majg konstytuowac system, a
mechanizmy finansowania majg ten system wspierac. To jest juz wniosek projektowy,
ale oparty na WHO, EUCOMS i VBHC.

7. Miejsce rozporzadzenia koszykowego o swiadczeniach gwarantowanych

W polskim porzadku prawnym rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z
zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien istnieje jako akt okreslajacy zakres
Swiadczen gwarantowanych. Obowigzujgce rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z 19
czerwca 2019r. byto nastepnie nowelizowane. Samo istnienie takiego aktu jest
normalne; problem zaczyna sie wtedy, gdy koszyk przestaje by¢ narzedziem ewidencji i
taryfikacji, a staje sie nieformalna ,,konstytucjg” organizacji systemu. Wtedy to, co tatwo
policzy¢ i rozliczy¢, zaczyna definiowac to, co jest uznawane za opieke.

Docelowo rozporzadzenie koszykowe powinno miec¢ role wtdérng i pomocnicza. Nie
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powinno definiowac teorii psychiatrii, modelu organizacyjnego ani modelu jakosci.
Powinno jedynie: identyfikowac typy swiadczen, wskazywaé warunki minimalne,
opisywac zasady sprawozdawczosci pomocniczej i umozliwia¢ wycene elementéw
opieki tam, gdzie potrzebne jest rozliczenie. Logika WHO, EUCOMS i VB-MH prowadzi do
wniosku, ze system powinien by¢ najpierw zbudowany jako oparty na prawach
cztowieka, zorientowany na zdrowienie, Srodowiskowy i zorientowany na efekty
zdrowotne, a dopiero potem wsparty odpowiednim koszykiem $wiadczen
gwarantowanych.

8. Mechanizmy finansowania

Docelowe finansowanie powinno by¢ mieszane, bo r6zne strumienie wymagaja réznych
bodzcoéw ekonomicznych.

Dla strumienia podstawowej opieki psychiatrycznej wtasciwy jest budzet populacyjny
per capita na mieszkanca obszaru, skorygowany o wskazniki ryzyka. To najlepiej wspiera
odpowiedzialnosc¢ za dostep, profilaktyke, triaz, koordynacje i wczesne interwencje, czyli
te elementy, ktére w klasycznym modelu optaty za ustuge (fee-for-service) sa
niedofinansowane albo niewidoczne. VBHC podkresla, ze wartos¢ mierzy sie w catym
cyklu opieki, a nie w pojedynczej ustudze, co wzmacnia argument za finansowaniem
populacyjnym tam, gdzie celem jest zarzadzanie zdrowiem populacji i ograniczanie
eskalacji potrzeb.

Dla strumienia specjalistycznych programow terapeutycznych wtasciwe jest
finansowanie pakietowe, czyli pakiety dla jasno opisanych jednorodnych grup potrzeb i
ustrukturyzowanych proceséw diagnostyczno-terapeutycznych terapeutycznych.
Ptatnos¢ powinna obejmowacé caty program, nie tylko pojedyncze kontakty (porady,
osobodni), oraz zawiera¢ komponent jakosciowy zalezny od wynikéw klinicznych,
funkcjonalnych i doswiadczenia pacjenta. To odpowiada logice wynikéw catego cyklu
opieki w VBHC.

Dla strumienia badan i innowacji wtasciwe jest finansowanie mieszane: grantowe,
jakosciowe i kontraktowe, z wyraznym komponentem wdrozeniowym. Ten strumien nie
moze by¢ finansowany wytacznie jak zwykta produkcja swiadczen, bo jego celem jest
rozwodj metod i poprawa jakosci catego systemu. WHO akcentuje role transformacji
ustugiuczenia sie systemu, a nie jedynie utrzymania istniejgcych struktur.
Hospitalizacja, oddziat dzienny, leczenie domowe i intensywna opieka srodowiskowa
powinny by¢ finansowane tak, by nie premiowadé ani sztucznego wydtuzania pobytu, ani
przerzucania pacjenta miedzy segmentami dla korzysci rozliczeniowej. Dlatego
potrzebne sg mechanizmy neutralizujgce bodzce czysto produkcyjne: wspolny budzet
sciezki, mechanizm podziatu uzyskanych oszczednosci zalezny od jakosci, wskazniki
rehospitalizacji, ciggtosci po wypisie i stabilnosci funkcjonowania. To jest bezposrednia
konsekwencja VBHC oraz posrednio WHO-owskiego odejscia od modelu
instytucjonalnego.

9. Relacja miedzy trzema strumieniami a poziomami intensywnosci

Najwazniejsze jest to, ze strumienie i poziomy nie sg tym samym. Strumienn mowi, jaka
jest funkcja systemowa danego segmentu; poziom méwi, jak intensywnej opieki
wymaga konkretna osoba. Pacjent moze wiec pozostawaé w strumieniu podstawowym,
ale czasowo wejs$¢ na wyzszy poziom intensywnosci opieki; moze takze uczestniczy¢ w
programie specjalistycznym, a rGwnoczesnie korzystaé¢ z zatrudnienia wspomaganego
lub leczenia domowego. Ten sposdb myslenia jest zgodny z ideg zintegrowane;j i
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skoordynowanej opieki promowang przez WHO i EUCOMS oraz z VBHC, ktére wymaga
mierzenia wartosci na poziomie Sciezki, a nie izolowanej procedury.

10. Docelowa hierarchia aktow i logik systemowych
Docelowo porzadek systemowy powinien wygladac tak:

A. Teoriaiwartosci systemu ochrony zdrowia psychicznego: oparty na prawach
cztowieka, zorientowany na zdrowienie osdb z doswiadczeniem kryzysu
psychicznego, ukierunkowany na zdrowie publiczne i oparty na wartosci
zdrowotnej.

B. Standard organizacyjny: funkcje, odpowiedzialnos¢ populacyjna, minimalna
architektura ustug, wspotpraca miedzysektorowa.

C. Modeljakosci: wyniki, efekty zdrowotne, doswiadczenie, prawa, ciggtosé, sieé
spoteczna, bezpieczenstwo, wtgczenie spoteczne.

D. Model zarzadzania i finansowania: budzet populacyjny, finansowanie
programowe, komponenty jako$ciowe, dane dla catego cyklu opieki.

E. Koszyk swiadczen: narzedzie pomocnicze do taryfikacji i sprawozdawczosci.

Taki porzadek jest spojny zduchem WHO i EUCOMS oraz z definicjg wartosci w
VBHC. Odwrdcenie tej kolejnosci — czyli organizowanie systemu od koszyka ku gérze
— prowadzi do dominacji produktow rozliczeniowych nad zdrowieniem i
funkcjonowaniem.

11. Podsumowanie

Docelowy system opieki psychiatrycznej w Polsce powinien by¢ systemem
populacyjno-funkcjonalnym, a nie koszykowo-produkcyjnym. Jego fundamentem
powinna by¢ teoria psychiatrii oparta na zdrowieniu, prawach cztowieka i
wspoélnotowosé; jego strukturg — lokalnie organizowana sie¢ swiadczen
zdrowotnych z trzema strumieniami; jego logika jakosci — wyniki, doswiadczenie,
prawa i funkcjonowanie; jego logika zarzadczg — odpowiedzialnos¢ za populacje i
Sciezki opieki; jego finansowaniem — mieszanka budzetu populacyjnego,
finansowania pakietowego i komponentow jakosciowych; a koszyk swiadczen
gwarantowanych petni wytacznie role narzedzia do rachunku kosztow i
sprawozdawczosci, nie zas ukrytego modelu psychiatrii. Taki kierunek jest zgodny z
gtéwnymi tezami WHO, EUCOMS i VB-MH.
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PROJEKT ROZPORZADZENIA - STANDARD
ORGANIZACYINY OPIEKI PSYCHIATRYCZNEJ

Wstep

Reforma opieki psychiatrycznej w Polsce stoi obecnie przed momentem
rozstrzygajacym, ktory nie dotyczy jedynie zmian organizacyjnych, lecz wyboru
fundamentalnego paradygmatu funkcjonowania catego systemu. Kluczowa decyzjg jest
odejscie od modelu opartego na rozliczaniu Swiadczen (fee-for-service, logika
koszykowa) na rzecz modelu odpowiedzialnosci populacyjnej, w ktérym punktem
odniesienia staje sie zdrowie psychiczne mieszkancoéw, a nie liczba wykonanych ustug.
W tym ujeciu celem systemu jest maksymalizacja wartosci zdrowotnej — rozumianej jako
poprawa stanu zdrowia, funkcjonowania i jakosci zycia — przy racjonalnym wykorzystaniu
zasobow.

Warunkiem tej zmiany jest rozdzielenie organizacji systemu od mechanizméw
finansowania. Oznacza to koniecznos¢ wprowadzenia standardow organizacyjnych
opieki psychiatrycznej, ktore definiuja funkcje systemu, sciezki opieki i
odpowiedzialnos¢ instytuciji, a dopiero w dalszej kolejnosci dostosowania koszyka
Swiadczen jako narzedzia rozliczeniowego. Bez tego system pozostaje zorganizowany
wokét produktéw, a nie potrzeb zdrowotnych.

Na poziomie organizacyjnym kluczowe jest przejscie do modelu odpowiedzialnosci
terytorialnej, w ktérym jeden operator odpowiada za zdrowie psychiczne populaciji
danego obszaru, wspétpracujac z siecig podmiotdéw lokalnych. Towarzyszy temu
odejscie od sztywnej, hierarchicznej struktury poziomoéw referencyjnych na rzecz
modelu funkcjonalnego, opartego na ciggtych sciezkach opieki. System powinien by¢
uporzadkowany w trzech komplementarnych strumieniach: opiece populacyjne;j
(profilaktyka, wczesna pomoc, koordynacja), programach specjalistycznych oraz
obszarze badan i innowac;ji.

Zmianie musi ulec réwniez mechanizm finansowania. Podstawg systemu powinien sta¢
sie budzet populacyjny, zapewniajacy stabilnos¢ dziatania i umozliwiajgcy inwestowanie
w dziatania srodowiskowe i profilaktyczne. Finansowanie powinno by¢ powigzane z
jakoscia i efektami zdrowotnymi (VB-MH), co wymaga wdrozenia systemu pomiaru
opartego na modelu jakosci w ochronie zdrowia wedtug Avedisa Donabediana:
obejmujacego strukture, proces i wyniki, w tym wskazniki funkcjonowania, jakosci zycia
oraz doswiadczenia pacjenta.

Niezbednym elementem reformy jest takze wzmocnienie koordynacji i integracji
miedzysektorowej — szczegdlnie z pomocag spoteczna, edukacjg i rynkiem pracy -
poniewaz efekty opieki psychiatrycznej wykraczajg poza system ochrony zdrowia.
Rownolegle konieczne jest okreslenie minimalnego, spdjnego zakresu danych
systemowych, ktory pozwoli monitorowac nie tylko aktywnosé swiadczeniodawcow,
lecz przede wszystkim efekty zdrowotne i bezpieczenstwo pacjentow.

W ujeciu syntetycznym reforma sprowadza sie do przejscia od systemu zorientowanego
na produkcje swiadczen do systemu odpowiedzialnego za zdrowie psychiczne populac;ji.
Oznacza to zmiane logiki dziatania catego systemu: z ,Swiadczenie — rozliczenie” na
»potrzeba zdrowotna - $ciezka opieki — wartos¢ zdrowotna”. Bez podjecia tych decyzji
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istnieje wysokie ryzyko utrwalenia fragmentacji opieki i nieskutecznosci dziatan,
niezaleznie od poziomu finansowania.

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardow organizacyjnych
opieki psychiatrycznej jest oparty na docelowym modelu zgodnym z WHO, EUCOMS i
VB-MH. Jako podstawa legislacyjna dla rozporzadzen o standardach organizacyjnych
stuzy art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktérej tekst jednolity ogtoszono w
lutym 2026 .

Projekt odwraca obecng logike ,,rozporzadzenie koszykowe > konstytuuje organizacje
opieki psychiatrycznej”, przyjmujac kolejnosc¢: cele i wartosci systemu > standard
organizacyjny @ model jakosci > mechanizmy finansowania i sprawozdawczosci
pomocniczej (koszyk swiadczen). Taki kierunek jest spojny z rekomendacjami WHO, z
konsensusem EUCOMS akcentujgcym odpowiedzialnos¢ za zdrowie psychiczne
mieszkancow obszaru, podejscie sieciowe i udziat ekspertéw przez doswiadczenie, oraz
z VB-MH, w ktérym wartos¢ oznacza wyniki istotne dla pacjenta odnoszone do kosztu
catego cyklu opieki.

Projekt
ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA
Zzdnia ceveeeveveiiienenen.. 2026

w sprawie standardéw organizacyjnych opieki psychiatrycznej

Na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
zarzadza sie, co nastepuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogolne
§ 1. [Przedmiot rozporzadzenia]

1. Rozporzadzenie okresla standardy organizacyjne opieki psychiatrycznej dla oséb
dorostych, zwane dalej ,,standardami”.

2. Standardy obejmujg w szczegdélnosci:
a) celeizasady organizacji opieki psychiatrycznej;
b) model funkcjonalny opieki psychiatrycznej;

c) minimalne wymagania organizacyjne dla podmiotéw wykonujacych
dziatalnosc¢ leczniczg w zakresie opieki psychiatrycznej;

d) zasady koordynacji, ciggtosci i dostepnosci opieki;

e) zasady udziatu osoby korzystajgcej z opieki, jej rodziny oraz innych oséb
bliskich;

f) zasady monitorowania jakosci, wynikéw zdrowotnych i bezpieczenstwa;

g) relacje pomiedzy standardem organizacyjnym a swiadczeniami
gwarantowanymi oraz zasadami finansowania.

§ 2. [Zakres podmiotowy]
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. Standardy stosuje sie do podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé lecznicza

udzielajgcych swiadczen opieki psychiatrycznej finansowanych ze srodkéw
publicznych.

Standardy stosuje sie odpowiednio do podmiotow wspotpracujacych z
podmiotami, o ktérych mowa w ust. 1, jezeli realizujg zadania w ramach
zintegrowanej Sciezki opieki psychiatrycznej, w szczegélnosci w obszarze
pomocy spotecznej, rehabilitacji spoteczneji zawodowej, mieszkalnictwa
wspomaganego, edukacji oraz zatrudnienia wspomaganego.

§ 3. [Definicje]

Uzyte w rozporzadzeniu okreslenia oznaczaja:

1.

10.

11.

opieka psychiatryczna - zespdt skoordynowanych dziatan zdrowotnych,
psychologicznych, Srodowiskowych i spotecznych stuzgcych ochronie zdrowia
psychicznego, ograniczaniu skutkéw zaburzen psychicznych, zdrowieniu,
poprawie funkcjonowania oraz uczestnictwu spotecznemu;

populacja objeta opieka — mieszkarncy okreslonego obszaru, dla ktérych
operator systemowy ponosi odpowiedzialnos¢ za zapewnienie dostepnosci i
ciggtosci opieki psychiatrycznej;

zdrowienie - indywidualny proces odzyskiwania sprawczosci, funkcjonowania,
bezpieczenstwa, relacji spotecznych i jakosci zycia, niezaleznie od utrzymywania
sie czesci objawdw;

Sciezka opieki — uporzgdkowany, ciggty i koordynowany przebieg udzielania
pomocy dostosowany do potrzeb osoby korzystajacej z opieki;

opieka czynna - aktywne dziatania zespotu terapeutycznego obejmujace
leczenie, terapie oraz wsparcie srodowiskowe;

ciggtosé opieki — zapewnienie nieprzerwanego dostepu do adekwatnych form
opieki bez nieuzasadnionych przerw lub zmian miejsca leczenia.

program terapeutyczny — ustrukturyzowany, celowy i czasowo okreslony modut
diagnostyczno-terapeutyczny realizowany w ramach sciezki opieki;

obszar odpowiedzialnosci populacyjnej— okreslony terytorialnie obszar,
ktérego mieszkancom zapewnia sie dostepnosé, koordynacje i ciggto$é opieki
psychiatrycznej;

operator opieki psychiatrycznej - podmiot leczniczy odpowiedzialny za
organizacje, koordynacje i monitorowanie opieki psychiatrycznej na obszarze
odpowiedzialnosci populacyjnej;

organizator — kierownik podmiotu leczniczego lub konsorcjum podmiotéw, ktére
na podstawie umowy z Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiada za organizacje i
realizacje opieki psychiatrycznej dla okreslonej populaciji;

kierownik Centrum Zdrowia Psychicznego - osoba wyznaczona przez
kierownika podmiotu leczniczego, odpowiedzialna za zarzgdzanie organizacjg
opieki psychiatrycznej oraz realizacje standardu organizacyjnego;
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12. koordynator opieki — cztonek zespotu odpowiedzialny za uzgadnianie,

monitorowanie i aktualizacje sciezki opieki;

13. asystent zdrowienia — osoba posiadajgca doswiadczenie kryzysu psychicznego i

przygotowanie do wspierania osob korzystajgcych z opieki;

14. plan terapii i zdrowienia — uzgodniony z osobg korzystajaca z opieki dokument

okreslajacy cele, oddziatywania, odpowiedzialnosci, sposdéb monitorowania i
zasady przejscia miedzy poziomami intensywnosci opieki;

15. wyniki istotne dla pacjenta — wyniki odnoszgce sie do stanu zdrowia,

funkcjonowania, jakos$ci zycia, doswiadczenia opieki oraz realizacji celow
uznanych przez osobe korzystajacg z opieki za wazne.

Rozdziat 2

Cele, zasady i model docelowy opieki psychiatrycznej

§ 4. [Cele systemu]
Celem opieki psychiatrycznej jest:

1.

zapewnienie osobom zamieszkujgcym obszar odpowiedzialnosci populacyjnej
rownego, mozliwie wczesnego i niezwtocznego dostepu do pomocy;

prowadzenie opieki w sposdb zorientowany na zdrowienie, funkcjonowanie i
jakos¢ zycia;

ograniczanie hospitalizacji mozliwych do unikniecia oraz przeciwdziatanie
chronicznej instytucjonalizacji;

zapewnienie ciggtosci opieki miedzy leczeniem ambulatoryjnym,
srodowiskowym, dziennym i stacjonarnym;

poszanowanie praw cztowieka, godnosci, autonomii i zasady najmniej
restrykcyjnej formy pomocy;

wspieranie uczestnictwa spotecznego, edukacyjnego i zawodowego osdb
korzystajgcych z opieki.

§ 5. [Zasady organizacyjne]

1.

Opieka psychiatryczna jest organizowana jako system:

a) zorientowany na osobe, jej wartosci i potrzeby;

O

srodowiskowy i sieciowy;

0O

o

)
)
) populacyjny;
) wielodyscyplinarny;
)

e) oparty na wspétdecydowaniu;
f) oparty na monitorowaniu jakosci i efektdw zdrowotnych.

Opieka psychiatryczna nie jest organizowana jako suma odrebnych,
niepowigzanych ze sobg swiadczen zdrowotnych, osobno rozliczanych.
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3. Gwarantowane swiadczenia zdrowotne w opiece psychiatrycznej oraz
mechanizmy finansowania maja charakter stuzebny wobec standardu
organizacyjnego i $ciezki opieki.

§ 6. [Strumienie funkcjonalne systemu]

1.

Opieke psychiatryczng organizuje sie w trzech wzajemnie powigzanych
strumieniach funkcjonalnych:

a)
b)

c)

strumieniu podstawowej opieki psychiatrycznej;
strumieniu specjalistycznych programow terapeutycznych;

strumieniu badan klinicznych i innowacji terapeutycznych.

Strumienie, o ktérych mowa w ust. 1, pozostajg elementami jednego systemu
opieki psychiatrycznej i sg integrowane na poziomie Centrum Zdrowia
Psychicznego, jako operatora opieki psychiatrycznej oraz Sciezki opieki osoby
korzystajgcej z pomocy.

§ 7. [Strumien podstawowej opieki psychiatrycznej]

1.

Strumien podstawowej opieki psychiatrycznej obejmuje w szczegdlnosci:

a

o O O

e

)
)
)
)
)

promocje zdrowia psychicznego i profilaktyke;

pierwszy kontakt i triaz;

interwencje kryzysowg;

pomoc psychologiczno-psychoterapeutyczng;

ambulatoryjng opieke psychiatryczng;

srodowiskowa opieke psychiatryczng;

dzienng opieka psychiatrycznag;

catodobowg opieka psychiatryczng;

koordynacje przejscia do wyzszych pozioméw intensywnosci opieki lub do
programow terapeutycznych;

wspotprace z podstawowg opiekg zdrowotng, pomoca spoteczng, edukacjg i
innymi stuzbami lokalnymi.

Strumien podstawowej opieki psychiatrycznej jest realizowany w sposéb
zapewniajacy niski prog wejscia, mozliwie krétkie czasy oczekiwania oraz
dostepnos¢ mozliwie blisko miejsca zycia.

§ 8. [Strumien specjalistycznych programéw terapeutycznych]

1.

Strumien specjalistycznych programow terapeutycznych obejmuje
ustrukturyzowane procesy diagnostyczno-terapeutyczne dla oséb z
jednorodnymi grupami potrzeb.

Program terapeutyczny okresla co najmniej:

a)

b)

grupe docelowg;

kryteria kwalifikacji;
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c) cele terapeutyczne w aspekcie objawowym i funkcjonalnym;
d) zakres oddziatywan terapeutycznych;

e) mierniki jakoscii wynikow;

f) zasady koordynacji z innymi elementami Sciezki opieki;

g) kryteria zakonczenia lub kontynuacji programu.

3. Program terapeutyczny moze dotyczyé w szczegblnosci zaburzen
psychotycznych, zaburzen afektywnych nawracajgcych, zaburzen lekowych i
depresyjnych, zaburzen osobowosci, stanow kryzysowych o wysokim ryzyku
nawrotu, wspétchorobowosci psychiatryczno-somatycznej oraz podwajnej
diagnozy.

§ 9. [Strumien badan klinicznych i innowacji terapeutycznych]
1. Strumien badan klinicznych i innowacji terapeutycznych obejmuje:
a) badania kliniczne i wdrozeniowe;

b) walidacje nowych metod diagnostycznych, terapeutycznych i
rehabilitacyjnych;

c) rozwdj narzedzi cyfrowych i telemedycznych;
d) wdrazanie i ocene nowych modeli opieki;
e) dydaktyke, superwizje i rozwdj kompetencji kadr.

2. Strumien ten pozostaje funkcjonalnie powigzany z pozostatymi strumieniami i
stuzy doskonaleniu catego systemu opieki psychiatrycznej.

Rozdziat 3
Operacyjne poziomy nasilenia potrzeb i intensywnosci opieki
§ 10. [Zasada operacyjnych pozioméw opieki]

1. Opieke psychiatrycznag organizuje sie z uwzglednieniem operacyjnych poziomow
nasilenia potrzeb i intensywnosci opieki.

2. Poziomy, o ktérych mowa w ust. 1, nie majg charakteru sztywnych poziomow
referencyjnych.

3. Osoba korzystajgca z opieki moze przechodzi¢ miedzy poziomami w sposdb
ptynny, odpowiednio do zmiany potrzeb klinicznych, funkcjonalnych i
spotecznych.

§ 11. [Poziom I]

1. Poziom | obejmuje pomoc psychologiczng oraz ambulatoryjng opieke
psychiatryczna bez farmakoterapii i innych oddziatywan biologicznych.

2. Na poziomie | zapewnia sie w szczegblnosci:
a) ocene wstepnaitriaz;
b) poradnictwo psychologiczne;

c) krétkoterminowe oddziatywania psychologiczne;
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d) psychoedukacje;
e) prace zrodzing lub innymi osobami bliskimi;

f) ocene potrzeby przejscia na poziom Il, lll albo do programu terapeutycznego.

§ 12. [Poziom II]

1.

w0 Dd

5.

Poziom Il obejmuje ambulatoryjna opieke psychiatrycznag z farmakoterapig oraz
innymi oddziatywaniami biologicznymi.

Na poziomie |l zapewnia sie w szczegdlnosci:

poszerzong diagnostyke psychiatryczng i medyczng;
farmakoterapie;

monitorowanie dziatan niepozadanych i bezpieczenstwa leczenia;

plan terapeutyczny obejmujacy takze psychoedukacje, pomoc psychologiczngi
psychoterapie;

ocene potrzeby przejscia na poziom lIl.

§ 13. [Poziom llI]

1.

Poziom Ill obejmuje srodowiskowa opieke psychiatryczna o wysokiej

intensywnosci z interwencje kryzysowa, leczeniem domowym, opieka dzienng

lub catodobowa, ktére sa elementami ciggtej Sciezki opieki Srodowiskowej.

Na poziomie lll zapewnia sie w szczegélnosci:

a) mobilne dziatania Srodowiskowe;

b) opieke dzienng;

c) leczenie domowe;

d) interwencje kryzysowa;

e) planowane przyjecie lub pilne skierowanie do hospitalizacji, jezeli jest to
konieczne;

f) przygotowanie wypisu i kontynuacji opieki przed zakonczeniem pobytu
stacjonarnego lub dziennego.

Hospitalizacja ma charakter celowy i pozostaje podporzadkowana ciggtosci

Sciezki opieki.

§ 14. [Poziom llI+, opieka psychiatryczna z oparciem spotecznym ]

1.

Poziom llI+ obejmuje opieke psychiatryczng z oparciem spotecznym, czyli
dziatania wspierajgce funkcjonowanie spoteczne, mieszkalnictwo wspierane,
rehabilitacje spotecznag i zawodowa oraz zatrudnienie wspomagane.

Dziatania, o ktérych mowa w ust. 1, stanowig integralny element sciezki opieki
os6b wymagajacych dtugoterminowego wsparcia funkcjonalnego i spotecznego.

CZP, jako operator opieki psychiatrycznej zapewnia formalng wspotprace z
podmiotami realizujacymi dziatania, o ktérych mowa w ust. 1.
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Rozdziat 4
Odpowiedzialnos¢ systemowa i organizacja opieki psychiatrycznej
§ 15. Zasada odpowiedzialnosci populacyjnej

Centrum Zdrowia Psychicznego jest organizacyjnie wyodrebniong jednostka systemu
ochrony zdrowia psychicznego, zapewniajaca osobom z zaburzeniami psychicznymi
kompleksowa, skoordynowang i dostepng opieke psychiatryczng na okreslonym
obszarze dziatania dla populacji 50-200 tys. dorostych mieszkancow.

§ 16. Odpowiedzialnos¢ kierownika podmiotu leczniczego prowadzacego Centrum
Zdrowia Psychicznego

1. Kierownik podmiotu leczniczego petni funkcje operatora systemowego,
odpowiedzialnego za:

a) zawarcie irealizacje umowy z NFZ,
b) zapewnienie dostepnosci Swiadczen dla populaciji,

c) utrzymanie stabilnosci finansowej i organizacyjnej populacyjnego systemu opieki
psychiatrycznej,

d) zapewnienie zasobdéw kadrowych i infrastrukturalnych,

e) odpowiedzialnos¢ za catosciowe funkcjonowanie sieci wspoétpracy
wielopodmiotowej i miedzyinstytucjonalne;j.

2. Odpowiedzialnosé, o ktdérej mowa w ust. 1, obejmuje catos¢ procesu opieki,
niezaleznie od liczby i rodzaju podmiotéw uczestniczacych w jej realizacji.

3. Odpowiedzialno$é ma charakter organizacyjny, funkcjonalny i wynikowy i nie
ogranicza sie do prawidtowosci rozliczen finansowych.

§ 17. Rozdzielenie funkcji systemowej i zarzadczej

1. W celu zapewnienia skutecznego zarzagdzania opieka psychiatryczng w podmiocie
leczniczym prowadzacym Centrum Zdrowia Psychicznego rozdziela sie:

a. funkcje petniong przez kierownika podmiotu leczniczego;
b. funkcje petniong przez kierownika Centrum Zdrowia Psychicznego.

2. Kierownik podmiotu leczniczego jest zobowigzany do wyznaczenia kierownika CZP.
Obie funkcje mogag by¢ tgczone.

3. Niedopuszczalne jest:
a) niewyznaczenie kierownika CZP;

b) ograniczenie kompetencji kierownika CZP do roli wytgcznie
koordynacyjnej lub opiniodawczej.

§ 18. Status kierownika Centrum Zdrowia Psychicznego
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1. W strukturze podmiotu leczniczego prowadzgcego Centrum Zdrowia
Psychicznego wyznacza sie kierownika CZP jako operatora zarzgdczego
odpowiedzialnego za operacyjne funkcjonowanie systemu opieki psychiatryczne;j
dla populacji objetej opieka.

2. Kierownik CZP posiada status réwnowazny kierownikowi zaktadu leczniczego w
zakresie zarzadzania organizacjg opieki psychiatrycznej realizowanej w ramach
Centrum.

3. Kierownik CZP dziata w imieniu kierownika podmiotu leczniczego w zakresie
okreslonym w niniejszym rozporzadzeniu oraz w granicach udzielonego
umocowania.

4. Kierownik CZP wykonuje swoje zadania w sposdb samodzielny.

§ 19. Zakres odpowiedzialnosci kierownika CZP

1. Kierownik CZP ponosi odpowiedzialnos¢ za funkcjonowanie systemu opieki
psychiatrycznej na poziomie operacyjnym, w szczegolnosci za:

a) zapewnienie ciggtosci Sciezek opieki;

b) organizacje dostepu do swiadczen i oddziatywan;

c) koordynacje miedzy formami opieki;

d) adekwatnos¢ form opieki do potrzeb zdrowotnych populaciji;

e) minimalizacje hospitalizacji mozliwych do unikniecia;

f) wdrazanie planoéw terapii i zdrowienia;

g) organizacje opieki Srodowiskowej jako formy preferowanej;

h) wspotprace miedzysektorows;

i) dziatania w zakresie promocji zdrowia psychicznego i profilaktyki;
j) wezesng identyfikacje i obstuge kryzysdéw psychicznych;

k) przeciwdziatanie stygmatyzacji oraz wspieranie integracji spotecznej;
l) monitorowanie jakosci i efektow zdrowotnych opieki.

2. Odpowiedzialnosé, o ktérej mowa w ust. 1, ma charakter:
1. funkcjonalny — obejmuje organizacje procesow opieki;
2. wynikowy - obejmuje osiggane efekty zdrowotne i funkcjonalne;

3. populacyjny — odnosi sie do catej populacji objetej opieka, niezaleznie od miejsca
udzielania Swiadczen.

§ 20. Kompetencje zarzadcze kierownika CZP

1. Kierownik CZP posiada kompetencje decyzyjne w zakresie organizacji opieki
psychiatrycznej, w szczegblnosci do:

a) tworzenia, przeksztatcania i likwidacji zespotéw terapeutycznych;
b) okreslania zakresu zadan zespotdw i ich wzajemnych relacji;

c) ustalania zasad triazu i kwalifikacji do Sciezek opieki;

d) kierowania przeptywem pacjentow pomiedzy formami opieki;

e) okreslania intensywnosci opieki adekwatnej do poziomu potrzeb;
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f) organizacji opieki sSrodowiskowej, ambulatoryjnej, dziennej i stacjonarnej jako
jednego spdjnego systemu;

g) inicjowania i organizowania interwencji kryzysowych;

h) okreslania standardéw organizacyjnych pracy zespotdw terapeutycznych;

i) wdrazania modeli opieki opartych na wartosciach (VB-MH), zdrowieniu i podejsciu
Srodowiskowym.

2. Decyzje kierownika CZP w zakresie, o ktérym mowa w ust. 1, sg wigzace dla
wszystkich podmiotow i zespotdw realizujgcych opieke psychiatryczng w ramach
Centrum.

§ 21. Kompetencje w zakresie zarzgdzania personelem

1. Kierownik CZP posiada uprawnienia w zakresie zarzgdzania personelem
realizujgcym opieke psychiatryczng w ramach Centrum, obejmujgce w
szczegoblnosci:

a) udziat w doborze kadry;

b) okreslanie zakresow obowigzkdéw;

c) przydziat zadan i organizacje czasu pracy;

d) ocene pracy personelu w zakresie realizacji standardu;

e) inicjowanie dziatan rozwojowych, szkoleniowych i superwizyjnych;

f) ksztattowanie zespotow interdyscyplinarnych, w tym z udziatem asystentow
zdrowienia.

2. W zakresie, o ktérym mowa w ust. 1, kierownik CZP dziata w porozumieniu z
kierownikiem podmiotu leczniczego, z zachowaniem autonomii organizacyjnej
niezbednej do realizacji funkcji CZP.

§ 22. Kompetencje w zakresie zasobéw i majatku

1. Kierownik CZP posiada realny wptyw na alokacje zasobow finansowych,
rzeczowych i organizacyjnych niezbednych do realizacji standardu
organizacyjnego.

2. W szczegoblnosci kierownik CZP:
a) wspotuczestniczy w planowaniu budzetu czesci dotyczacej CZP;
b) decyduje o operacyjnym wykorzystaniu zasobow;
c) inicjuje zmiany w strukturze zasobdw, w tym przesuniecia miedzy formami
opieki;
d) zgtasza potrzeby inwestycyjne i organizacyjne.

3. Niedopuszczalne jest ograniczenie wptywu kierownika CZP do funkcji
opiniodawczej.

§ 23. Relacje organizacyjne

1. Kierownicy zespotdw terapeutycznych oraz jednostek organizacyjnych
realizujgcych opieke psychiatryczng w ramach CZP podlegaja kierownikowi CZP
w zakresie:

1. organizacji pracy;
2. realizacji $ciezek opieki;
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3. stosowania standardu organizacyjnego.

2. Kierownik CZP koordynuje rdwniez wspotprace z podmiotami zewnetrznymi

uczestniczacymi w realizacji opieki.

§ 24. Spojnosc¢ zarzadzania i nadrzednosc¢ standardu

1.

W przypadku sprzecznosci miedzy decyzjami organizacyjnymi a standardem
organizacyjnym, pierwszenstwo majg wymagania standardu.

Kierownik CZP jest zobowigzany do zapewnienia zgodnosci organizacji opieki z
obowigzujgcym standardem.

§ 25. Jednoosobowos$¢ funkcji i odpowiedzialnosé

1.
2.

Funkcja kierownika CZP ma charakter jednoosobowy.

Niedopuszczalne jest rozproszenie kompetencji kierownika CZP pomiedzy kilka
podmiotéw lub stanowisk.

Kierownik CZP ponosi odpowiedzialnos¢ za:
a) jakosc¢ organizacji opieki;

b) dostepnosé swiadczen;

c) ciggtosé sciezek opieki;

d) osiggane efekty zdrowotne i funkcjonalne.

§ 26. [Zespot wielodyscyplinarny]

1.
2.

3.

Opieka psychiatryczna jest realizowana przez zesp6t wielodyscyplinarny.

W sktad zespotu wchodzg, odpowiednio do zakresu realizowanych zadan: lekarz
specjalista psychiatrii, psycholog kliniczny, psychoterapeuta, pielegniarka
psychiatryczna, terapeuta srodowiskowy, terapeuta zajeciowy, asystent
zdrowienia oraz inne osoby posiadajgce kwalifikacje przydatne dla realizacji
planu terapii i zdrowienia np. trener zatrudnienia, dietetyk.

Zespot dziata w sposdb skoordynowany i uzgadnia zakres odpowiedzialnosci
poszczegolnych cztonkéw.

§ 27. [Zarzadzanie $ciezka opieki]

1. Kierownik Centrum Zdrowia Psychicznego odpowiada za organizacje opieki w sposéb
zapewniajacy:

a) brak nieuzasadnionych przerw w leczeniu;

O

0O

)
) ptynne przejscia miedzy formami opieki;
) adekwatnos$¢ form opieki do potrzeb;

)

d) minimalizacje hospitalizacji mozliwych do unikniecia.

2. Niedopuszczalne jest organizowanie opieki w sposéb prowadzacy do fragmentac;ji
Swiadczen lub rozdzielenia sciezki opieki.
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§ 28 [Funkcja koordynaciji opieki psychiatrycznej i integraciji
miedzyinstytucjonalnej]

1. W Centrum Zdrowia Psychicznego ustanawia sie funkcje koordynacji opieki
psychiatrycznej i integracji miedzyinstytucjonalnej, zwang dalej ,funkcja
koordynacji”.

2. Funkcja koordynacji stanowi funkcje systemowag zapewniajgca spdjnosé,
ciggtos¢ oraz adekwatnosc¢ oddziatywan diagnostyczno-terapeutycznych i
srodowiskowych w odniesieniu do potrzeb zdrowotnych populacji objetej
odpowiedzialnoscia.

3. Zarealizacje funkcji koordynacji odpowiada kierownik Centrum Zdrowia
Psychicznego, dziatajacy w imieniu kierownika podmiotu leczniczego.

4. Funkcja koordynacji obejmuje w szczegblnosci:

a)

b)

organizowanie i nadzorowanie procesu triazu, kwalifikacji do sciezki opieki
oraz aktualizacji planu terapii i zdrowienia;

......

opieki ambulatoryjnej, Srodowiskowej, dziennej i stacjonarnej;

koordynacje oddziatywan realizowanych przez rézne zespoty i komorki
organizacyjne Centrum Zdrowia Psychicznego;

koordynacje wspotpracy z innymi podmiotami leczniczymi, w
szczegolnosci w zakresie leczenia somatycznego oraz leczenia uzaleznien;

inicjowanie i utrzymywanie wspoétpracy miedzyinstytucjonalnej z
podmiotami systemu zabezpieczenia spotecznego, w tym jednostkami
organizacyjnymi pomocy spotecznej, systemu oswiaty, rynku pracy,
wymiaru sprawiedliwosci oraz organizacjami pozarzadowymi;

zapewnienie udziatu osdb bliskich oraz sieci spotecznej pacjenta w
procesie udzielania Swiadczen zdrowotnych, z poszanowaniem praw
pacjenta;

monitorowanie realizacji planu terapii i zdrowienia oraz osigganych
wynikéw zdrowotnych, funkcjonalnych i spotecznych;

identyfikacje przerw w dostepnosci i ciggtosci opieki oraz podejmowanie
dziatan naprawczych;

zapewnienie przeptywu informacji pomiedzy uczestnikami procesu opieki,
z zachowaniem przepisdw o ochronie danych osobowych;

prowadzenie dziatan na rzecz integracji opieki zdrowotnej z
oddziatywaniami spotecznymi, w szczegdlnosci w obszarze rehabilitacji
psychospotecznej, mieszkalnictwa wspieranego i zatrudnienia
wspomaganego.

5. Funkcja koordynacji realizowana jest w sposéb ciaggty, niezaleznie od miejsca
udzielania swiadczen oraz liczby podmiotdw uczestniczacych w procesie opieki.
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6. W ramach funkcji koordynacji tworzy sie lokalng sie¢ wspotpracy systemowej w
obszarze zdrowia psychicznego, obejmujaca w szczegdlnosci:

a

b

podmioty lecznicze;
jednostki organizacyjne pomocy spotecznej;

d

)
)
c) podmioty systemu oswiaty;
) instytucje rynku pracy;

)

e) organizacje pozarzadowe;
f) inne podmioty dziatajace na rzecz zdrowia psychicznego.

7. Wspodtpraca, o ktérej mowa w ust. 6, moze by¢ realizowana w formie porozumien,
zespotéw miedzyinstytucjonalnych, planow wspotpracy oraz wspoélnych
procedur postepowania.

8. Funkcja koordynacji podlega ocenie w ramach systemu monitorowania jakosci
opieki psychiatrycznej, w szczegdlnosci w zakresie:

a) dostepnosci opieki;

O

ciggtosci sciezek opieki;

o O

poziomu integracji miedzyinstytucjonalnej;

)
)
) skutecznosci oddziatywan;
)
e)

doswiadczen pacjentdéw i ich rodzin.

Rozdziat 5

Organizacja procesu diagnostyczno-terapeutycznego

§ 29. [Swiadczenia pierwszego kontaktu, zgtoszeniowo-koordynacyjne i triazowe]
1. Swiadczenia pierwszego kontaktu obejmuja:

a) przyjecie zgtoszenia osoby, rodziny, osoby bliskiej albo podmiotu
wspotpracujacego;

b) wstepna ocene pilnosciirodzaju potrzeb;
c) udzielenie informacji;

d) skierowanie do wtasciwego poziomu intensywnosci opieki albo programu
terapeutycznego;

e) uruchomienie interwencji kryzysowej, jezeli jest to konieczne.
2. Swiadczenia te moga byé realizowane bez skierowania.
§ 30. [Interwencja kryzysowa]

1. Swiadczenia interwencji kryzysowej obejmuja niezwtoczne, zintegrowane
dziatania diagnostyczne, terapeutyczne i Srodowiskowe podejmowane wobec
osoby znajdujgcej sie w kryzysie psychicznym, ukierunkowane na:
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a) rozpoznanie sytuacji kryzysowej w jej kontekscie indywidualnym, rodzinnymi

spotecznym;
b) zapewnienie bezpieczenistwa oraz ograniczenie ryzyka dla zycia i zdrowia;
c) stabilizacje stanu psychicznego;
d) uruchomienie zasobéw osobistych i Srodowiskowych;
e) utrzymanie osoby w jej naturalnym srodowisku, jezeli jest to mozliwe i

bezpieczne;
f) zapobieganie niepotrzebnej hospitalizacji catodobowej.
2. Swiadczenia interwencji kryzysowej obejmuja w szczegélnosci:
a) niezwtoczng ocene stanu psychicznego, funkcjonowania oraz ryzyka;

b) rozpoczecie oddziatywan terapeutycznych bez zbednej zwtoki, w mozliwie
najkrotszym czasie od zgtoszenia;

c) organizacje spotkan terapeutycznych z udziatem osoby w kryzysie oraz — za jej
zgodag albo gdy jest to uzasadnione stanem zdrowia i przepisami prawa —
cztonkow rodziny, oséb bliskich lub innych oséb z jej sieci spotecznej;

d) prowadzenie dialogu terapeutycznego ukierunkowanego na wspolne
rozumienie sytuacji kryzysowej, wtgczenie perspektywy osoby korzystajgcej z
opieki oraz jej otoczenia;

e) podejmowanie decyzji terapeutycznych w sposdéb mozliwie wspadlny,
transparentny i uwzgledniajacy rézne perspektywy uczestnikdw procesu;

f) zapewnienie ciggtosci zespotu terapeutycznego w toku interwencji
kryzysowej, w miare mozliwosci przez tych samych cztonkéw zespotu;

g) ograniczenie stosowania interwencji o wysokim stopniu restrykcyjnosci do
sytuacji bezwzglednie koniecznych;

h) planowanie dalszej $ciezki opieki od poczatku interwencji, z uwzglednieniem
mozliwosci kontynuacji wsparcia w srodowisku.

3. Swiadczenia interwencji kryzysowej realizuje sie zgodnie z zasadami:

a) niezwtocznego reagowania;

O

dostepnosci w miejscu zycia osoby, w tym w jej sSrodowisku domowym;

0O

o

)

)

) witaczania sieci spotecznej;

) dialogicznosci i wspétdecydowania;
)

e) ciagtosci zespotu terapeutycznego;
f) elastycznosci formiintensywnosci oddziatywan;

g) tolerancji niepewnosci diagnostycznej i terapeutycznej w poczatkowej fazie
kryzysu;

h) adekwatnoscii proporcjonalnosci podejmowanych dziatan.

4. Swiadczenia interwencji kryzysowej moga by¢ realizowane:
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a) ambulatoryjnie;

b) srodowiskowo, w tym w miejscu zamieszkania osoby;

c) wtrybie leczenia domowego;

d) wformie dziennej;

e) wformie catodobowej—w przypadku braku mozliwosci zapewnienia

bezpieczenstwa w warunkach mniej intensywnych.
W przypadku koniecznosci zastosowania swiadczen catodobowych nalezy:
a) dazyc¢ do mozliwie krotkiego czasu ich trwania;

b) utrzymadé kontakt osoby z jej siecig spotecznag, oile nie jest to sprzeczne z jgj
bezpieczenstwem;

c) zapewnic¢ kontynuacje podejscia dialogicznego po zakonczeniu hospitalizaciji.
Po zakonczeniu ostrej fazy interwencji kryzysowej zapewnia sie:
a) nieprzerwang kontynuacje opieki w ramach sciezki opieki;

b) przekazanie odpowiedzialnosci miedzy poziomami opieki w sposob
zapewniajgcy ciggtosé;

c) wsparcie srodowiskowe, dzienne albo w ramach klubu zdrowienia, stosownie
do potrzeb;

d) aktualizacje planu terapii i zdrowienia.

§ 31. [Swiadczenia diagnostyczne]

1.

Swiadczenia diagnostyczne obejmuja:

a) ocene psychiatryczng;

O

ocene psychologiczng;

O

)
)
) ocene funkcjonowania psychospotecznego;
)

d) ocene ryzyka samobdjczego, autoagresywnego, przemocowego albo

zaniedbania;
e) ocene potrzeb srodowiskowych i rodzinnych;
f) okresowa reewaluacje klinicznag i funkcjonalna.

Swiadczenia diagnostyczne sa realizowane w zakresie niezbednym do ustalenia
planu terapii i zdrowienia.

§ 32. [Plan terapii i zdrowienia]

1.

Dla osoby wymagajacej opieki wykraczajacej poza jednorazowa porade
sporzadza sie plan terapii i zdrowienia.

Plan terapii i zdrowienia zawiera co najmnie;j:
a) rozpoznanie potrzeb zdrowotnych, funkcjonalnych i spotecznych;

b) cele terapeutyczne uzgodnione z osobg korzystajgca z opieki;
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c) zakres oddziatywan;
d) osoby odpowiedzialne za realizacje poszczegdlnych zadan;
e) sposob monitorowania przebiegu i wynikow;

f) zasady wspotpracy z rodzing lub innymi osobami bliskimi, jezeli osoba
korzystajgca z opieki wyraza zgode lub jezeli wynika to z odrebnych przepiséw;

g) zasady przejscia miedzy poziomamiintensywnosci opieki;

h) zasady kontaktu lub plan postepowania kryzysowego.

§ 33. [Ciaggtosé¢ opieki]

1.

Przejscie osoby miedzy poziomami intensywnosci opieki, programami
terapeutycznymi lub formami udzielania Swiadczen wymaga zapewnienia
ciggtosci opieki.

W przypadku hospitalizacji plan kontynuacji opieki sporzadza sie przed wypisem.

Osobie wypisywanej ze szpitala lub oddziatu dziennego zapewnia sie termin i
forme dalszego kontaktu dostosowane do stopnia ryzyka nawrotu, pogorszenia
stanu psychicznego albo kryzysu psychicznego.

§ 34. [Koordynacja opieki]

1.

Swiadczenie koordynacji opieki przystuguje osobie, ktéra wymaga opieki ciggte;j,
wieloformowej albo przechodzenia miedzy poziomami intensywnosci opieki.

Swiadczenie obejmuje:

a) uzgodnienie przebiegu Sciezki opieki;

O

ustalenie termindw i form dalszych kontaktéw;

o O

)

)

) wspotprace miedzy cztonkami zespotu;

) wspoétprace z rodzing, osobami bliskimi i podmiotami wspétdziatajgcymi;
)

e) przygotowanie i aktualizacje planu terapii i zdrowienia.

§ 35. Ewaluacja efektow opieki psychiatrycznej

1.

Ewaluacja efektow opieki psychiatrycznej stanowi integralng czes$¢ procesu
diagnostyczno-terapeutycznego i jest prowadzona w sposdb ciggty oraz na jego
zakonczenie.

Ewaluacja obejmuje w szczegblnosci:
1. efekty kliniczne;
2. efekty funkcjonalne;
3. doswiadczenia osoby korzystajacej z opieki;
4. efekty spoteczne, wtym poziom integracji spoteczne;.

Ocena, o ktorej mowa w ust. 2, dokonywana jest z wykorzystaniem
wystandaryzowanych narzedzi pomiaru oraz oceny klinicznej zespotu
terapeutycznego.

W ewaluacji uwzglednia sie w szczegélnosci:
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1. zmiane nasilenia objawéw psychicznych;
zmiane poziomu funkcjonowania;

poziom realizacji celow zdrowienia;

P Db

poziom zaangazowania osoby w proces terapii;

5. doswiadczenia i opinie osoby korzystajgcej z opieki oraz jej bliskich.

5. Wyniki ewaluacji sa:

1. wykorzystywane do aktualizacji planu terapii i zdrowienia;
2. przekazywane osobie korzystajgcej z opieki w sposéb zrozumiaty;

3. agregowane na poziomie populacyjnym w celu oceny jakosci i
efektywnosci opieki psychiatryczne;.

6. Centrum Zdrowia Psychicznego zapewnia warunki organizacyjne i techniczne do
prowadzenia ewaluacji, w szczegélnosci:

1. stosowanie narzedzi pomiaru wynikéw zdrowotnych i funkcjonalnych;
2. gromadzenie i analize danych;

3. wykorzystanie wynikdéw w zarzadzaniu jakoscig opieki.

§ 36. [Pomoc psychologiczna i Swiadczenia psychoterapeutyczne]

1. Swiadczenia psychologiczne obejmuja:

a

o O O

)
)
)
)
)

e

konsultacje psychologiczne;

diagnoza psychologiczna;

krétkie interwencje psychologiczne;
poradnictwo psychologiczne;

terapie wspierajaca;

psychoedukacije;

prace z rodzing albo osobami bliskimi;

monitorowanie stanu psychicznego i funkcjonowania bez wdrazania
farmakoterapii.

2. Swiadczenia psychoterapeutyczne obejmuja:

a

O

0O

)
)
)
d)

e)

psychoterapie indywidualng;
psychoterapie grupowg;
psychoterapie rodzinng;

interwencje terapeutyczne o charakterze ustrukturyzowanym i
krétkoterminowym;

psychoterapie w ramach specjalistycznych programow terapeutycznych.

Swiadczenia psychoterapeutyczne sa realizowane zgodnie z rozpoznaniem klinicznym,
wskazaniami terapeutycznymi i planem terapii i zdrowienia.
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3. Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1i 2 sg realizowane we wszystkich formach
opieki, lecz stosowanie ich bez oddziatywan biologicznych (farmakoterapii) jest
dedykowane w szczegdlnosci wobec oséb z tagodnymi albo umiarkowanymi
zaburzeniami psychicznymi, kryzysami adaptacyjnymi lub we wczesnych fazach
problemoéw psychicznych.

§ 37. [Ambulatoryjna opieka psychiatryczna z farmakoterapia i innymi
oddziatywaniami biologicznymi]

1.

Swiadczenia te obejmuja:

a) konsultacje lekarskie psychiatryczne;

O

ordynacje i monitorowanie farmakoterapii;

2]

)
)
) monitorowanie dziatan niepozadanych, adherencji i bezpieczenstwa;
d)
odrebnymi;
e) taczenie postepowania biologicznego z oddziatywaniami psychologicznymi,
psychoedukacyjnymi i sSrodowiskowymi.

Swiadczenia te nie moga byé realizowane wytacznie jako czynno$é receptowa,
bez oceny klinicznej, funkcjonalneji planu dalszego postepowania, z wyjgtkiem
sytuacji nagtych albo technicznie uzasadnionych wizyt kontynuacyjnych.

§ 38. [Swiadczenia srodowiskowe i domowe]

1.

Swiadczenia srodowiskowe i domowe obejmuija:

a) wizyty Srodowiskowe;

O

terapie i wsparcie w miejscu zamieszkania albo pobytu;

(2)

o

)

)

) prace zrodzingisiecig spoteczng;

) monitorowanie ryzyka nawrotu i dezorganizacji zycia;
)

e) wspieranie utrzymania kontaktu z leczeniem i funkcjonowania spotecznego;

f) dziatania przygotowujace do wypisu albo zapobiegajgce hospitalizaciji
mozliwej do unikniecia.

Swiadczenia te realizuje sie w szczegélnosci wobec 0séb z ciezkimi,
nawracajacymi albo ztozonymi zaburzeniami psychicznymi, u ktérych sama
opieka ambulatoryjna jest niewystarczajaca.

§ 39. [Swiadczenia dzienne]

1.

Swiadczenia dzienne obejmuja zorganizowane, wieloprofilowe oddziatywania
diagnostyczne, terapeutyczne, rehabilitacyjne i wspierajgce, realizowane bez
koniecznosci catodobowego pobytu osoby korzystajgcej z opieki.

Swiadczenia dzienne stuzg w szczegélnosci:
a) pogtebieniu diagnostyki;

b) prowadzeniu terapii o intensywnosci wyzszej niz w opiece ambulatoryjnej;
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c) stabilizacji stanu psychicznego;
d) poprawie funkcjonowania psychospotecznego;
e) zapobieganiu hospitalizacji catodobowej albo skréceniu czasu jej trwania;
f) przygotowaniu osoby do dalszego funkcjonowania w srodowisku.
3. Swiadczenia dzienne obejmujg w szczegélnosci:

a) diagnostyke pogtebiong;

O

farmakoterapie oraz monitorowanie jej skutecznosci i bezpieczenstwa;

0O

o

)
)
) psychoterapie indywidualng, grupowa albo rodzinng;
) psychoedukacije;

)

e) terapie zajeciowa;
f) rehabilitacje psychiatryczng i psychospoteczng;

g) treningi umiejetnosci spotecznych, samodzielnosci i radzenia sobie w
codziennym funkcjonowaniu;

h) oddziatywania ukierunkowane na odbudowe lub podtrzymanie rol
spotecznych, edukacyjnych i zawodowych;

i) przygotowanie do dalszego funkcjonowania w srodowisku;
j) formy wsparcia realizowane w ramach klubu zdrowienia.

4. Formy wsparcia realizowane w ramach klubu zdrowienia mogg obejmowaé w
szczegolnosci:

a) wsparcie rowiesnicze;

O

dziatania samopomocowe;

o O

)
)
) grupy zdrowienia;
) aktywizacje spoteczng;
)

e) treningi umiejetnosci zyciowych;

f) dziatania wzmacniajgce sprawczos¢, odpowiedzialno$é wtasng i
uczestnictwo spoteczne;

g) wsparcie utrzymania efektéw terapii po zakonczeniu bardziej intensywnych
oddziatywan.

5. Swiadczenia dzienne stosuje sie, gdy zakres potrzeb osoby korzystajacej z opieki
przekracza mozliwosci opieki ambulatoryjnej albo ambulatoryjno-srodowiskowej
0 nizszej intensywnosci, lecz nie wymaga udzielania Swiadczen catodobowych na
oddziale psychiatrycznym.

6. Swiadczenia dzienne realizuje sie jako element $ciezki opieki, w powigzaniu z
opiekg ambulatoryjng, sSrodowiskows, klubem zdrowienia, hostelem
psychiatrycznym albo opieka catodobowag, z zapewnieniem planu kontynuacji
oddziatywan po zakonczeniu tej formy opieki.

7. Klub zdrowienia moze stanowi¢:
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a) integralny element swiadczen dziennych;
b) forme wsparcia towarzyszgcg swiadczeniom dziennym;

c) etap podtrzymujacy proces zdrowienia po zakoriczeniu leczenia dziennego,
srodowiskowego albo catodobowego.

§ 40. [Swiadczenia catodobowe]

1. Swiadczenia catodobowe obejmuja $wiadczenia wymagajace zapewnienia
osobie korzystajgcej z opieki zorganizowanego pobytu catodobowego,
odpowiednio do nasilenia jej potrzeb klinicznych, funkcjonalnych i spotecznych.

2. Swiadczenia catodobowe realizuje sie w szczegdlnosci w formie:
a) opieki na oddziale psychiatrycznym catodobowym;
b) opieki hostelowej realizowanej w hostelu psychiatrycznym.

3. 0Oddziat psychiatryczny catodobowy jest forma swiadczen catodobowych o
najwyzszej intensywnosci, przeznaczong dla oséb wymagajacych catodobowego
nadzoru, intensywnej diagnostyki, terapii albo zabezpieczenia stanu
psychicznego.

4. Hostel psychiatryczny jest forma przejsciowej opieki catodobowe;j o nizszej
intensywnosci niz oddziat psychiatryczny catodobowy, przeznaczong dla oséb:

a) niewymagajacych petnego zabezpieczenia szpitalnego;

b) potrzebujacych czasowego, zorganizowanego i wspieranego pobytu
catodobowego;

c) wymagajagcych readaptacji, stabilizacji albo przygotowania do
samodzielniejszego funkcjonowania w srodowisku;

d) wymagajacych przejsciowego wsparcia po zakonczeniu hospitalizacji albo w
celu unikniecia hospitalizaciji, jezeli stan psychiczny na to pozwala.

5. Swiadczenia catodobowe obejmujg w szczegdlnosci:
a) catodobowg obserwacje, diagnostyke i terapie psychiatryczna;
b) farmakoterapie i monitorowanie bezpieczenstwa leczenia;

c) oddziatywania psychologiczne, psychoterapeutyczne, psychoedukacyjne i
rehabilitacyjne;

d) dziatania ukierunkowane na stabilizacje stanu psychicznego;
e) przygotowanie do przejscia do mniej intensywnych form opieki;

f) w przypadku hostelu psychiatrycznego — oddziatywania readaptacyjne,
treningowe, wspierajgce i reintegracyjne.

6. Swiadczenia catodobowe realizuje sie, gdy:

a) stan psychiczny osoby wymaga catodobowego nadzoru, zabezpieczenia albo
intensywnej terapii;
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b) zagrozenie dla zycia, zdrowia albo bezpieczenstwa wtasnego lub innych oséb
nie moze by¢ adekwatnie opanowane w warunkach mniej intensywnych lub
mniej restrykcyjnych;

c) wczesniejsze formy opieki ambulatoryjnej, Srodowiskowej albo dziennej
okazaty sie niewystarczajace;

d) osoba po zakonczeniu ostrej fazy kryzysu psychicznego wymaga przejsciowej
opieki hostelowej jako etapu readaptacji, stabilizacji albo przygotowania do
dalszego funkcjonowania w srodowisku;

e) warunki spoteczne, rodzinne albo mieszkaniowe czasowo uniemozliwiajg
bezpieczne prowadzenie opieki wytacznie w srodowisku domowym, mimo ze
stan osoby nie wymaga hospitalizacji oddziatowe;.

7. Swiadczenia catodobowe realizuje sie zgodnie z zasada mozliwie najmniej
restrykcyjnej, lecz zarazem bezpiecznej i skutecznej formy pomocy, odpowiedniej
do stanu osoby korzystajacej z opieki.

8. Swiadczenia catodobowe s3 realizowane jako element $ciezki opieki, z
obowiazkiem przygotowania planu dalszego postepowania przed zakonczeniem
pobytu, obejmujgcego w szczegdlnosci zasady przejscia do opieki
ambulatoryjnej, Srodowiskowej, dziennej, klubu zdrowienia albo hostelu
psychiatrycznego.

9. Pobyt w hostelu psychiatrycznym ma charakter przejSciowy i celowy oraz nie
moze zastepowac dtugoterminowego zabezpieczenia mieszkaniowego, pomocy
spotecznej ani opieki instytucjonalnej niewynikajgcej z potrzeb zdrowotnych.

§ 41. [Rehabilitacja psychiatryczna i psychospoteczna]

1. Swiadczenia rehabilitacji psychiatrycznej i psychospotecznej obejmuja
oddziatywania stuzace poprawie funkcjonowania codziennego, spotecznego,
edukacyjnego i zawodowego.

2. Swiadczenia te moga obejmowaé w szczegélnosci:

a) treningi umiejetnosci spotecznych;

O

treningi samodzielnosci;

0O

o

)
)
) terapie zajeciows;
) dziatania wspierajgce utrzymanie lub odzyskanie rél spotecznych;
)

e) zdrowotne komponenty rehabilitacji zwigzanej z powrotem do pracy lub

edukaciji.
§ 42. [Wsparcie rowiesnicze i rola asystenta zdrowienia]

1. W Centrum Zdrowia Psychicznego ustanawia sie funkcje wsparcia rowiesniczego jako
integralny element opieki psychiatrycznej ukierunkowanej na zdrowienie.

2. Wsparcie rowiesnicze polega na udzielaniu osobom w kryzysie psychicznym pomocy
przez osoby posiadajgce doswiadczenie wtasne kryzysu psychicznego oraz procesu
zdrowienia, przygotowane do petnienia tej roli w sposéb profesjonalny.

3. Wsparcie rowiesnicze realizowane jest przez asystenta zdrowienia.
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4. Asystent zdrowienia jest cztonkiem zespotu diagnostyczno-terapeutycznego i
uczestniczy w realizacji planu terapii i zdrowienia.

5. Do zadan asystenta zdrowienia nalezy w szczegblnosci:

a)

b)

h)

udzielanie wsparcia emocjonalnego i motywacyjnego opartego na
doswiadczeniu zdrowienia;

wzmachianie sprawczosci, nadziei oraz poczucia wptywu osoby
korzystajgcej z opieki;

wspieranie osoby w rozumieniu wtasnych doswiadczen kryzysu
psychicznego oraz w korzystaniu z dostepnych form pomocy;

wspoétudziat w opracowaniu i realizacji planu terapii i zdrowienia, w
szczegblnosci w zakresie celéw funkcjonalnych i spotecznych;

wspieranie utrzymania ciggtosci opieki, w tym towarzyszenie w
przejsciach pomiedzy formami opieki;

wspieranie integracji spotecznej, w tym w obszarze relacji spotecznych,
aktywnosci zawodowej i samodzielnego funkcjonowania;

wspotpraca z rodzing i siecig spoteczng osoby, z poszanowaniem jej
autonomii i praw;

wspotpraca z zespotem terapeutycznym w zakresie przekazywania
perspektywy osoby korzystajgcej z opieki.

6. Wsparcie rowiesnicze realizowane jest w r6znych formach opieki, w szczegdlnosci w
opiece srodowiskowej, ambulatoryjnej, dziennej oraz w oddziale stacjonarnym.

7. Wsparcie rowiesnicze ma charakter dobrowolny i jest realizowane za zgodg osoby
korzystajgcej z opieki.

8. Asystent zdrowienia wykonuje swoje zadania z zachowaniem zasad poufnosci,
poszanowania godnosci, autonomii oraz praw pacjenta.

9. Centrum Zdrowia Psychicznego zapewnia warunki organizacyjne dla realizacji
wsparcia rowiesniczego, w szczegélnosci:

a

O

0O

)
)
)
d)

wtgczenie asystentéw zdrowienia do zespotéw terapeutycznych;
okreslenie zakresu zadan i odpowiedzialnosci asystenta zdrowienia;
zapewnhienie superwizji oraz wsparcia merytorycznego;

zapewnienie dostepu do szkolen przygotowujgcych do petnienia roli
asystenta zdrowienia.

10. Wsparcie rowiesnicze stanowi element systemu jakosci opieki psychiatrycznej i
podlega monitorowaniu w szczegélnosci w zakresie:

a

b

d

) doswiadczen oséb korzystajgcych z opieki;

) poziomu zaangazowania w proces zdrowienia;
c) utrzymania ciggtosci opieki;

)

efektéw funkcjonalnych i spotecznych.

36



§ 43. [Specjalistyczne programy terapeutyczne]

1. Swiadczenia specjalistycznych programéw terapeutycznych sa realizowane w
ramach programow przeznaczonych dla oséb o szczegdlnych potrzebach
klinicznych, funkcjonalnych albo spotecznych.

2. Program terapeutyczny okresla co najmniej:

a) populacje docelowa;

O

kryteria kwalifikaciji;

O

o

)
)
) zestaw swiadczen gwarantowanych wchodzacych w sktad programu;
) minimalny czas trwania albo ramy czasowe programu;

)

e) wymagane pomiary kliniczne i funkcjonalne;
f) kryteria zakonczenia, kontynuacji lub zmiany programu.
3. Programy, o ktérych mowa w ust. 1, moga dotyczy¢ w szczegbdlnosci:

a) psychoziciezkich zaburzen psychotycznych;

O

zaburzen afektywnych nawracajacych;

o O

)
)
) zaburzen lekowych i depresyjnych o przebiegu przewlektym lub opornym:;
) zaburzen osobowosci;

)

e) kryzyséw suicydalnych;
f) wspotchorobowosci psychiatryczno-somatycznej;

g) zaburzenh psychicznych wymagajacych wysokiej intensywnosci opieki
srodowiskowe;j.

§ 44. [Badania kliniczne i innowacje terapeutyczne]

1. Swiadczenia realizowane w strumieniu badar klinicznych i innowac;ji
terapeutycznych moga by¢ finansowane ze srodkéw publicznych w zakresie
wynikajacym z przepiséw odrebnych.

2. Swiadczenia te pozostaja czescig $ciezki opieki osoby korzystajacej z pomocy, o
ile nie narusza to przepiséw dotyczgcych badan klinicznych, eksperymentow
medycznych i ochrony praw pacjenta.

Rozdziat 6
Strumienie funkcjonalne i poziomy intensywnosci opieki
§ 45. [Strumienie funkcjonalne]
1. Swiadczenia gwarantowane realizuje sie w ramach:
a) strumienia podstawowej opieki psychiatrycznej;
b) strumienia specjalistycznych programow terapeutycznych;

c) strumienia badan klinicznych i innowacji terapeutycznych.
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2. Do strumienia podstawowej opieki psychiatrycznej zalicza sie w szczegdlnosci
Swiadczenia okreslone w § 8-18, realizowane poza programami specjalistycznymi
i poza badaniami klinicznymi.
§ 46. [Poziomy intensywnosci opieki]
1. W ramach opieki psychiatrycznej wyréznia sie nastepujace poziomy
intensywnosci:
a) poziom |- pomoc psychologiczna i ambulatoryjna opieka psychiatryczna bez
farmakoterapii;
b) poziom Il -ambulatoryjna opieka psychiatryczna z farmakoterapig oraz innymi
oddziatywaniami biologicznymi;

c) poziom lll - Srodowiskowa opieka psychiatryczna, leczenie domowe, opieka
dzienna, interwencja kryzysowa i hospitalizacja jako element ciggtej Sciezki
opieki;

d) poziom llI+ -rehabilitacja psychiatryczna, oparcie spoteczne oraz zdrowotne
komponenty wspdtpracy z mieszkalnictwem wspieranym i zatrudnieniem
wspomaganym.

2. Poziomyintensywnosci majg charakter operacyjny i nie tworzg odrebnych,
sztywnych poziomow referencyjnych.

§47.[Zasady przejscia miedzy poziomami]
1. Przejscie miedzy poziomamiintensywnosci opieki nastepuje:

a) wrazie zmiany stanu psychicznego;

O

w razie zmiany poziomu funkcjonowania;

(2)

o

)
)
) w razie nieskutecznosci dotychczasowych oddziatywan;
) w razie narastania ryzyka klinicznego albo spotecznego;
)

e) po zakonczeniu hospitalizacji, opieki dziennej albo programu

specjalistycznego.

2. Kazde przejscie wymaga odnotowania w dokumentacji medycznej oraz
wskazania dalszego planu postepowania.

Rozdziat 7
Prawa osoby korzystajacej z opieki
§ 48. [Prawa osoby korzystajacej z opieki]

1. Opieka psychiatryczna jest realizowana z poszanowaniem godnosci, autonomii,
prawa do informacji oraz prawa do wspétdecydowania.

2. Stosowanie srodkéw przymusu bezposredniego, izolacji lub innych ograniczen
wolhosci moze nastepowac wytgcznie na zasadach okreslonych w przepisach
odrebnych i zzachowaniem zasady najmniejszej koniecznej ingerencji.
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3. Osobie korzystajgcej z opieki zapewnia sie mozliwos¢ udziatu asystenta
zdrowienia, osoby bliskiej albo innej wskazanej osoby wspierajacej, o ile nie
pozostaje to w sprzecznosci z jej wolg lub bezpieczenstwem.

Rozdziat 8
Model jakosci i monitorowanie wynikow

§ 49. [Wymiary jakosci]
Jakos¢ opieki psychiatrycznej monitoruje sie co najmniej w nastepujgcych wymiarach:

1. jakosé kliniczna:

2. jakos¢ konsumencka:
3. jakos¢ zarzadcza:

§ 50. [Wskazniki jakosci]

1. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze obwieszczenia lub wytycznych,
minimalny krajowy zestaw wskaznikdw jakosci i wynikow.

§ 51. [Wyniki istotne dla pacjenta]
1. Monitorowanie jakosci obejmuje wyniki, efekty zdrowotne, istotne dla pacjenta.

2. Wyniki, o ktérych mowa w ust. 1, odnoszg sie do catego cyklu opieki, a nie
wytacznie do pojedynczych swiadczen.

3. Dane jakosciowe i wynikowe wykorzystuje sie do poprawy organizacji opieki, a nie
wytgcznie do ewidencji rozliczeniowe;.

Rozdziat 9

Relacja standardu organizacyjnego do koszyka swiadczen gwarantowanych i
mechanizmow finansowania

§ 52. [Zasada nadrzednosci standardu organizacyjnego]

1. Standard organizacyjny opieki psychiatrycznej stanowi podstawe projektowania
Swiadczen gwarantowanych, zasad sprawozdawczosci i mechanizméw
finansowania.

2. Rozporzadzenie w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien nie stanowi samoistnego standardu
organizacyjnego opieki psychiatryczne;j.

3. Katalog swiadczen gwarantowanych stuzy zapewnieniu dostepnosci Swiadczen,
ich taryfikacji oraz rozliczaniu, z poszanowaniem standardu organizacyjnego.

§ 63. [Zasady finansowania wspierajace standard]
1. Mechanizmy finansowania opieki psychiatrycznej powinny wspierac:

a) odpowiedzialnos$¢ populacyjnag;

O

ciggtosé sciezki opieki;

0O

)
)
) rozwdj opieki Srodowiskowej;
)

d) poprawe wynikdéw istotnych dla pacjenta.
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2. Dla strumienia podstawowej opieki psychiatrycznej preferuje sie finansowanie
populacyjne lub budzetowe.

3. Dla specjalistycznych programéw terapeutycznych preferuje sie finansowanie
pakietowe.

4. Dla badan klinicznych i innowacji terapeutycznych stosuje sie finansowanie
mieszane, w tym grantowe, jakosciowe i kontraktowe.

5. Mechanizmy finansowania nie mogg premiowaé wytgcznie wolumenu sSwiadczen
bez uwzglednienia jakosci, ciggtosci i wynikow.

§ 54. [Sprawozdawczos¢]
1. Sprawozdawczos$¢ w opiece psychiatrycznej obejmuje dane niezbedne do:
a) zapewnienia bezpieczenstwa i ciggtosci opieki;

b) monitorowania jakosci i wynikéw;

0O

)
) racjonalnego finansowania;
d) oceny dostepnosci swiadczen dla populacji mieszkancéw na obszarze.

2. Zakres sprawozdawczosci powinien by¢ proporcjonalny, interoperacyjny i
mozliwie najmniej obcigzajacy dla personelu medycznego.

§ 55. Transparentno$¢ organizacyjna

1. Kierownik podmiotu leczniczego jest zobowigzany do prowadzenia i
udostepniania danych dotyczacych:

a) struktury opieki;

O

czasu oczekiwania;

O

)

) przeptywu pacjentow;

)

d) udziatu poszczegdlnych form opieki.

2. Dane, o ktérych mowa w ust. 1, stuzg ocenie jakosci zarzagdzania systemem
opieki psychiatryczne;.

§ 56. Nadzé6r funkcjonalny
1. Realizacja standardu organizacyjnego podlega nadzorowi funkcjonalnemu.
2. Nadzor funkcjonalny obejmuje w szczegélnosci:
a) analize Sciezek opieki;
b) ocene ciggtosci i koordynaciji;
c) ocene adekwatnosci form opieki do potrzeb populacji.

3. Nadzor funkcjonalny jest niezalezny od kontroli finansowej i formalne;j.

Rozdziat 10

Przepisy przejsciowe i koncowe
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§ 57. [Plan wdrozenia]

1. Podmioty lecznicze objete standardem organizacyjnym dostosujg organizacje
opieki do wymagan rozporzadzenia w terminie 18 miesiecy od dnia jego wejscia w
zycie.

2. W terminie 6 miesiecy od dnia wejscia w zycie rozporzadzenia operatorzy
opracuja lokalny plan wdrozenia standardu.

3. Wterminie 12 miesiecy od dnia wejscia w zycie rozporzgdzenia minister wtasciwy
do spraw zdrowia przedstawi minimalny krajowy zestaw wskaznikow jakosci i
wynikéw.

§ 57. [Wejscie w zycie]
Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 30 dni od dnia ogtoszenia.
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ZALACZNIKNR 1 - WSKAZNIKI JAKOSCI W OPIECE PSYCHIATRYCZNE)J
§1. Cel i zakres

1. Niniejszy zatgcznik okresla minimalny zestaw wskaznikow jakosci
stosowanych w systemie opieki psychiatrycznej.

2. Wskazniki stuza:

1. ocenie jakosci swiadczen,

2. zarzadzaniu opieka na poziomie populaciji,

3. powigzaniu jakosci z finansowaniem,

4. monitorowaniu bezpieczenstwa pacjentow.
3. Wskazniki dzieli sie na:

1. jakosé kliniczna,

2. jakos$é konsumencka,

3. jakosé¢ zarzadcza.

Rozdziat 1. Wskazniki jakosci klinicznej
§2. Definicja

Jakos¢ kliniczna obejmuje efekty zdrowotne, bezpieczenstwo oraz adekwatnos$é
interwencji terapeutycznych, w tym poprawe objawéw, funkcjonowania i przebiegu
choroby.

§83. Wskazniki podstawowe (obowigzkowe)
1. Efekty kliniczne (PROM)

1. Odsetek pacjentéw z istotng poprawa stanu psychicznego mierzong
standaryzowanymi skalami (np. depresja, lek).

2. Srednia zmiana wyniku w skalach objawowych miedzy poczatkiem a
zakonczeniem epizodu opieki.

2. Funkcjonowanie psychospoteczne

1. Odsetek pacjentéw z poprawag funkcjonowania (np. zdolno$¢ do samodzielnego
zycia, nauki, pracy).

2. Zmiana poziomu funkcjonowania miedzy poczatkiem a koncem opieki.

3. Stabilnosé kliniczna
1. Wskaznik readmisiji psychiatrycznych:

o wciggu 30 dni,

42



o wciggu 90 dni.

2. Liczba hospitalizacji na pacjenta w okresie 12 miesiecy.

4. Bezpieczenstwo pacjenta
1. Liczba hospitalizacji przymusowych.

2. Liczba zdarzen niepozadanych (w tym samouszkodzenia, préby samobdjcze w
trakcie opieki).

3. Liczbazgonéw samobdjczych w populacji objetej opieka.

5. Adekwatnos$é opieki

1. Odsetek pacjentéw objetych opieka sSrodowiskowg zamiast hospitalizacji (jezeli
klinicznie mozliwe).

2. Sredni czas hospitalizacji psychiatrycznej.

§4. Wskazniki uzupetniajace
1. Czas do uzyskania stabilizacji kliniczne;.

2. Odsetek pacjentow kontynuujgcych leczenie po wypisie ze szpitala (follow-up <7
dni).

3. Wskaznik przerwania leczenia (drop-out).

Rozdziat 2. Wskazniki jakosci konsumenckiej
§5. Definicja

Jakos$¢ konsumencka obejmuje doswiadczenie pacjenta, jego podmiotowosé,
dostepnos¢ opieki oraz zgodnos$¢ opieki z jego potrzebami i wartosciami.

§6. Wskazniki podstawowe (PREM)
1. Doswiadczenie pacjenta
1. Odsetek pacjentéw pozytywnie oceniajgcych:
o relacje z personelem,
o poczucie bycia wystuchanym,

o udziatw podejmowaniu decyzji.

2. Poczucie bezpieczenstwa

1. Odsetek pacjentoéw deklarujgcych poczucie bezpieczenstwa w trakcie leczenia.
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2. Odsetek pacjentow zgtaszajacych doswiadczenie przymusu jako adekwatnego
lub nieadekwatnego.

3. Dostepnosé
1. Czas oczekiwania na pierwszy kontakt:
o pilny,
o planowy.

2. Odsetek pacjentdéw przyjetych w trybie pilnym w czasie < 72 godziny.

4. Ciaggtos¢ opieki
1. Odsetek pacjentéw majacych wyznaczonego koordynatora opieki.

2. Odsetek pacjentdw z ciggtosciag opieki po wypisie (kontakt < 7 dni).

5. Podmiotowos¢é i zdrowienie (recovery)
1. Odsetek pacjentéw deklarujacych wptyw na plan leczenia.

2. Odsetek pacjentow realizujgcych indywidualny plan zdrowienia.

§7. Wskazniki uzupetniajace
1. Satysfakcja rodzin/opiekunow.
2. Odsetek pacjentow korzystajgcych ze wsparcia rowiesniczego (peer support).

3. Ocena dostepnosci informacji o systemie wsparcia.

Rozdziat 3. Wskazniki jakos$ci zarzadczej
§8. Definicja

Jakos$¢ zarzadcza obejmuje efektywnos¢ organizacji systemu, dostepnosé opieki,
ciggtosé sciezek, wykorzystanie zasobdw oraz zdolnos¢ systemu do zarzadzania
populacja.

§9. Wskazniki podstawowe
1. Dostepnosé systemowa
1. Odsetek populacji objetej opieka psychiatryczng w danym obszarze.

2. Liczba pacjentéw przypadajaca na zesp6t opieki Srodowiskowe;j.

2. Ciagtosc i koordynacja
1. Odsetek pacjentéw prowadzonych w sposoéb ciagty (brak przerw > 90 dni).
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2. Liczba przejs¢ miedzy formami opieki bez utraty ciggtosci.

3. Struktura systemu
1. Udziat opieki sSrodowiskowej w catosci swiadczen.

2. Stosunek liczby hospitalizacji do liczby interwencji sSrodowiskowych.

4. Efektywnos¢ wykorzystania zasobow
1. Koszt opieki na pacjenta w relacji do uzyskanych efektéw zdrowotnych.

2. Sredni koszt epizodu opieki.

5. Integracja miedzysektorowa
1. Liczba pacjentdéw objetych wsparciem:
o pomocy spotecznej,
o edukacji,
o rynku pracy.

2. Odsetek pacjentow z planem miedzyinstytucjonalnym.

§10. Wskazniki uzupetniajace
1. Wskaznik rotacji personelu.
2. Dostepnosc¢ kadry (psychiatrzy, psycholodzy, terapeuci).

3. Wskaznik wykorzystania budzetu populacyjnego.

Rozdziat 4. Zasady pomiaru i raportowania
§11. Zasady ogodlne
1. Wskazniki sg mierzone:
1. napoziomie swiadczeniodawcy,
2. napoziomie populacji objetej opieka,
3. napoziomie systemowym (NFZ).
2. Pomiar odbywa sie w cyklu:
o kwartalnym (monitoring operacyjny),

o rocznym (ewaluacja strategiczna).

§12. Zasada ,,minimum skutecznego”

1. Zakres zbieranych danych powinien by¢ ograniczony do:
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o danych niezbednych do oceny jakosci,
o danych mozliwych do wykorzystania w zarzadzaniu.

2. Niedopuszczalne jest gromadzenie danych bez okreslonego celu zarzadczego lub
jakosciowego.

§13. Powigzanie z finansowaniem
1. Wskazniki jakosci stanowig podstawe:
o komponentu jakosciowego finansowania,
o oceny efektywnosci swiadczeniodawcy.
2. Wprowadza sie mechanizmy:
o premiowania poprawy jakosci,

o identyfikacji i korekty nieprawidtowosci.

§14. Przepis konncowy (definicja systemowa)

System wskaznikéw jakosci w opiece psychiatrycznej stanowi narzedzie pomiaru i
zarzadzania wartoscia zdrowotna w populacji, obejmujgce efekty kliniczne,
doswiadczenie pacjenta oraz efektywnos¢ organizacyjna, i zastepuje podejscie oparte
wytacznie na sprawozdawczosci Swiadczen.
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ZALACZNIK NR 2

Minimalne wymagania kadrowo-funkcjonalne dla operatora opieki psychiatrycznej

I. Wymagania ogélne

1.

Operator musi posiadac¢ zdolnos¢ organizacyjna do koordynowania opieki
psychiatrycznej na obszarze odpowiedzialnosci populacyjne;.

Operator moze wykonywaé czes¢ zadan samodzielnie, a cze$¢ poprzez formalnie
zakontraktowang sie¢ wspoétpracujacych podmiotéw, pod warunkiem
zachowania jednolitej odpowiedzialnosci za dostep, ciggtosc i jakos¢ opieki.

Operator musi dysponowac systemem zarzagdzania umozliwiajgcym:
rejestracje zgtoszen,

ocene pilnosci,

przypisanie poziomu intensywnosci opieki,

prowadzenie planu terapii i zdrowienia,

monitorowanie przej$¢ miedzy poziomami opieki,

zbieranie danych jakosciowych i wynikowych.

Il. Minimalne funkcje operatora

Operator zapewnia co hajmniej nastepujgce funkcje:

1.

Punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny
o przyjmowanie zgtoszen wtasnych, rodzinnych i instytucjonalnych,
o wstepna ocena potrzeb i pilnosci,
o kierowanie do wtasciwego poziomu opieki,
o udzielanie informacijii inicjowanie koordynacji.
Funkcja ambulatoryjna
o diagnostyka psychiatryczna i psychologiczna,
o pomoc psychologiczna,
o farmakoterapia i monitoring bezpieczenstwa leczenia,
o psychoedukacija.
Funkcja srodowiskowa
o wizyty sSrodowiskowe i domowe,
o pracazrodzingisiecig spoteczna,
o interwencje kryzysowe w srodowisku,
o wsparcie utrzymania ciggtosci po wypisie.
Funkcja dzienna
o ustrukturyzowane oddziatywania dzienne terapeutyczne i rehabilitacyjne.
Funkcja hospitalizacyjna albo zapewniona sciezka dostepu do niej
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o planowane lub pilne przyjecie do oddziatu stacjonarnego,
o wspotpraca przy wypisie i kontynuacji opieki.
Funkcja koordynacyjna

o przydziat koordynatora opieki dla 0séb z potrzeba opieki ciggtej albo
ztozonej,

o monitorowanie realizacji planu terapii i zdrowienia,

o formalne przekazywanie odpowiedzialnosci miedzy poziomami opieki.
Funkcja wspotpracy spotecznej i rehabilitacyjnej

o formalna wspodtpraca z pomoca spoteczng,

o wspotpraca z mieszkaniem wspieranym, rehabilitacjg spoteczng i
zawodowa,

o wspotpraca z zatrudnieniem wspomaganym.
Funkcja jakosci i ewaluaciji
o biezagce monitorowanie wskaznikéw jakosci,
o analiza zdarzen krytycznych,
o przeglady jakosciowe i naprawcze.
Funkcja udziatu ekspertow przez doswiadczenie

o zapewnienie udziatu asystentow zdrowienia lub rownowaznej formy
wsparcia réwiesniczego (peer suport),

o udziat przedstawicieli uzytkownikdw i rodzin w ewaluacji ustug.

lll. Minimalne wymagania kadrowe

Operator zapewnia, samodzielnie albo w sieci wspétpracy, dostep do nastepujacych
kompetencji zawodowych:

1.
2.
3.

lekarz specjalista psychiatrii;
psycholog;

psychoterapeuta albo osoba w trakcie szkolenia psychoterapeutycznego zgodnie
z odrebnymi przepisami;

pielegniarka, w tym pozgdane kompetencje w obszarze psychiatrii;

5. terapeuta srodowiskowy albo réwnowazna funkcjonalnie osoba realizujgca prace

srodowiskowa;
pracownik socjalny albo zapewniony staty dostep do pracy socjalnej;
terapeuta zajeciowy albo rownowazna kompetencja rehabilitacyjna;

asystent zdrowienia albo zapewniony dostep do udokumentowanego wsparcia
rowiesniczego;

koordynator opieki;
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10. personel administracyjno-organizacyjny zapewniajgcy funkcjonowanie punktu

zgtoszeniowo-koordynacyjnego oraz obieg informacji.

IV. Minimalne wymagania organizacji pracy zespotu

1.
2.

Operator zapewnia wielodyscyplinarne zespotowe omawianie przypadkow.

Operator zapewnia mozliwos$¢ pilnej konsultacji psychiatrycznej dla przypadkow
nagtych i pilnych.

Operator zapewnia procedure przekazywania pacjenta po hospitalizacji do opieki
Srodowiskowej lub ambulatoryjne;j.

Operator zapewnia dostep do superwizji klinicznej i organizacyjnej.

Operator zapewnia procedure wspotpracy z rodzing lub osobami bliskimi, z
poszanowaniem praw pacjenta i zasad poufnosci.

Operator zapewnia procedure postepowania kryzysowego, w tym dla ryzyka
samobdjczego i gwattownego pogorszenia stanu psychicznego.

V. Minimalne wymagania informacyjne i sprawozdawcze

1.

Operator zapewnia prowadzenie planu terapii i zdrowienia w formie
umozliwiajgcej jego aktualizacje i wspotprace zespotowa.

Operator zapewnia ewidencje przejs¢ miedzy poziomami intensywnosci opieki.
Operator zapewnia zbieranie danych koniecznych do monitorowania wskaznikow
jakosci.

Operator stosuje sprawozdawczos¢ proporcjonalng, interoperacyjng i mozliwie
najmniej obcigzajgcg personel kliniczny.

VI. Minimalne wymagania wspétpracy z otoczeniem systemowym

1.

Operator zawiera formalne porozumienia albo ustalone procedury wspotpracy z:
podstawowg opieka zdrowotna,

oddziatem psychiatrycznym lub szpitalem,

jednostkami pomocy spotecznej,

jednostkami realizujgcymi rehabilitacje spoteczng i zawodowa,

podmiotami mieszkalnictwa wspieranego,

podmiotami zatrudnienia wspomaganego,

organizacjami pacjenckimi i rodzinnymi.

W obszarze odpowiedzialnosci populacyjnej operator prowadzi co najmniej raz w
roku przeglad zasobdéw lokalnych i luk w dostepnosci.
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UZASADNIENIE DO PROJEKTU STANDARDU ORGANIZACYJNEGO W OPIECE
PSYCHIATRYCZNE)J

1. Potrzeba i cel wydania rozporzadzenia

Projekt rozporzadzenia w sprawie standardow organizacyjnych opieki psychiatrycznej
ma na celu ustanowienie spojnej konstytucji organizacyjnej systemu opieki
psychiatrycznej dla dorostych, opartej na odpowiedzialnosci populacyjnej, ciggtosci
Sciezki opieki, orientacji na zdrowienie, poszanowaniu praw cztowieka oraz pomiarze
jakosci i efektow zdrowotnych.

Potrzeba wydania rozporzadzenia wynika z tego, ze dotychczasowy porzadek regulacyjny
w praktyce opiera sie w znacznym stopniu na logice rozporzadzenia koszykowego,
ktérego podstawowa funkcja jest identyfikacja i opis Swiadczen gwarantowanych oraz
ich warunkow realizacji. Tego rodzaju akt prawny nie jest jednak ani teorig opieki
psychiatrycznej, ani standardem organizacyjnym, ani modelem jakosci, ani modelem
zarzadzania systemem. Jezeli organizacja opieki psychiatrycznej zostaje wyprowadzona
przede wszystkim z katalogu swiadczen, system ulega strukturalnej deformacji: zamiast
organizowac sie wokot potrzeb zdrowotnych i Sciezek opieki ukierunkowanych na
zdrowienie, organizuje sie wokét produktdw sprawozdawczo-rozliczeniowych.

Projekt ma zatem przywrdcié prawidtowa hierarchie pojeciowg i normatywna:
najpierw model opieki, potem standard organizacyjny, nastepnie model jakosci i

zarzadzania, a dopiero w dalszej kolejnosci koszyk swiadczen i mechanizmy
finansowania.

2. Zatozenia aksjologiczne i systemowe projektu
Projekt przyjmuje, ze opieka psychiatryczna powinna by¢ organizowana zgodnie z
nastepujacymi zasadami:
1. podejscie zorientowane na osobe, jej wartosci, cele zyciowe, prawa i
doswiadczenie;
2. orientacja na zdrowienie, a nie wytagcznie na redukcje objawoéw;
3. srodowiskowos¢ i sieciowosé, to znaczy prowadzenie mozliwie duzej czesci
opieki blisko miejsca zycia pacjenta i w powigzaniu z jego rzeczywistym
otoczeniem spotecznym;

4. odpowiedzialnos¢ populacyjna za mieszkancoéw okreslonego obszaru;

5. najmniej restrykcyjna forma interwencji adekwatna do stanu psychicznego
osoby;

6. wspotdecydowanie pacjenta oraz dostep do wsparcia asystentow zdrowienia;
7. mierzenie jakosci i wynikow w catym cyklu opieki.

Powyzsze zatozenia odpowiadajg kierunkowi wskazanemu przez WHO w dokumencie
Guidance on community mental health services: Promoting person-centred and rights-
based approaches, ktory rekomenduje przejscie od opieki instytucjonalnej do ustug
srodowiskowych, opartych na prawach cztowieka, zdrowieniu i integracji spotecznej. Sg
one takze zgodne z konsensusem EUCOMS, ktory opisuje regionalnie organizowane
wspoélnotowg ochrone zdrowia psychicznego, jako system stuzacy zdrowiu wszystkich
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mieszkancéw obszaru, oparty na perspektywie zdrowia publicznego, podejsciu
sieciowym i aktywnym udziale osdb z doswiadczeniem kryzysu psychicznego.

3. Istota rozwigzan przyjetych w projekcie
Projekt wprowadza pie¢ kluczowych rozwigzan systemowych.

Po pierwsze, ustanawia standard organizacyjny, jako akt nadrzedny wobec logiki czysto
koszykowej (komdrkowo-produktowej). Oznacza to, ze katalog $wiadczen
gwarantowanych ma petnié funkcje pomocniczg, a nie konstytutywnag dla organizaciji
systemu opieki psychiatryczne;.

Po drugie, projekt definiuje opieke psychiatryczng jako jeden system trzech strumieni
funkcjonalnych:

e podstawowej opieki psychiatrycznej,
e specjalistycznych programoéw terapeutycznych,
e badan klinicznych i innowacji terapeutycznych.

Koncepcja trzech ,strumieni funkcjonalnych” zastepuje koncepcje trzech ,,poziomow
referencyjnych”, ktére majg uzasadnienie w medycynie somatycznej, w szczegolnosci
zabiegowej, gdzie wystepuje silna korelacja ciezkosci i ztozonosci problemow
zdrowotnych z poziomem wyspecjalizowania kadry medycznej i nowoczesnosci techniki
medycznej do diagnozy i leczenia. W opiece psychiatrycznej poziomy referencyjne sg
nieadekwatne, gdyz zaburzenia psychiczne sg zespotami objawéw
psychopatologicznych, ustalanych najczesciej w wywiadzie psychiatrycznym, zas
najbardziej rozpowszechnione oddziatywanie biologiczne polega na farmakoterapii,
ktérej stosowanie nie jest specyficznie dostosowane do warunkow szpitalnych,
stacjonarna opieka psychiatryczna jest wskazana czesto ze wzgledéw bezpieczenstwa.
Oddziatywania psycho-spoteczne, kontakt interpersonalny i relacja terapeutyczna, ktére
z perspektywy psychiatrii biologicznej mozna okresli¢ psycho-spoteczng stymulacja
mozgu, stanowig czynnik terapeutyczny, nieobecny w medycynie somatyczne;j. Z tej racji
~Wysoko-specjalistyczna” pomoc psychologiczno-psychoterapeutyczna jest wskazana
w kazdej formie i na kazdym poziomie opieki psychiatrycznej. W reformie opieki
psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy zostat popetniony btad strukturalny, mylac
poziomy intensywnosci pomocy psychologiczno-psychoterapeutycznej i opieki
psychiatrycznej dostosowanej do nasilenia problemdéw zdrowia psychicznego dzieci i
mtodziezy z perspektywy rozwojowej i w kontekscie rodzinno-szkolnym, z poziomami
referencyjnymi ,,wysokosci specjalistycznosci kadry medycznej”. Przyktadem tego
btedu, jest oderwane od realnych potrzeb umieszczenie terapeutéw srodowiskowych
tylko na pierwszym poziomie referencyjnym, zamiast takze na drugim srodowiskowego
centrum zdrowia psychicznego dim (poradnia zdrowia psychicznego i oddziat dzienny),
oraz réznica w wycenie sesji psychoterapii na li ll poziomie referencyjnym. Utrwalono
Wdrozono fragmentacje system i utrwalono piramide poziomoéw referencyjnych, w ktorej
najwyzsza specjalistycznos¢ jest na stacjonarnym oddziale psychiatrycznym dla dzieci i
mtodziezy, zamiast w Srodowiskowej opiece psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy.
Poniewaz w nowej koncepcji, kazdy strumien funkcjonalny ma odrebny mechanizm
finansowania, to okreslenie ,strumien” skojarzone jest ze ,,strumieniem finansowania”.

Po trzecie, projekt odchodzi od sztywnych poziomdw referencyjnych, takze na rzecz
operacyjnych poziomow nasilenia potrzeb i intensywnosci opieki, miedzy ktorymi
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pacjent moze przechodzi¢ ptynnie, zaleznie od stanu zdrowia, funkcjonowania i sytuacji
spotecznej. Poziomy intensywnosci opieki stuzg grupowaniu pacjentéw wedtug
podobienstwa problemdéw zdrowia psychicznego, potrzeb zdrowotnych i spotecznych,
na ktore odpowiada sie z adekwatnym zakresem i intensywnoscia dziatan
terapeutycznych. Poziomy nasilenia potrzeb i intensywnosci opieki stuzg monitorowaniu
jakos$ci procesoéw diagnostyczno-terapeutycznych oraz ich efektywnosci zdrowotnej i
kosztowe;j.

Po czwarte, projekt ustanawia podmiot lecznicy prowadzgcy Centrum Zdrowia
Psychicznego, jako operatora opieki psychiatrycznej odpowiedzialnego za organizacje i
koordynacje opieki na obszarze odpowiedzialnosci populacyjnej. To jest potrzebne do
okreslenia zadan i zakresu odpowiedzialnosci kierownika podmiotu leczniczego, w
odréznieniu od zadan i zakresu odpowiedzialnosci kierownika Centrum Zdrowia
Psychicznego. Kierownik podmiotu leczniczego jest organizatorem Centrum Zdrowia
Psychicznego, ale osobg zarzadzajaca opiekg psychiatryczna powinien by¢ kierownik
CZP z jasno okreslonymi kompetencjami (autonomig zarzadczg) i zadaniami, do
realizacji ktorych kierownik podmiotu leczniczego zapewnia odpowiednie warunki i
narzedzia. (Problem agencyjnosci w systemie ochrony zdrowia zostat opisany szerzej w
zatgczniku do uzasadnienia)

Po piate, projekt wprowadza minimalny model jakosci: klinicznej, konsumenckiej,
zarzadczej w opiece psychiatrycznej zgodnie z ustawg o jakosci w ochronie zdrowia.
Zaproponowane wskazniki sg jedynie przyktadowe i niewyczerpujace, gdyz ostateczny
zestaw wskaznikéw powinien by¢ ustalony w oparciu o merytoryczng ocene ekspertéw.
W literaturze przedmiotu czesto wymienia sie dostepnosé, ciagtosé, bezpieczenstwo,
skutecznos¢ kliniczna, funkcjonowanie, doswiadczenie pacjenta i poszanowanie praw
cztowieka. Takie ujecie jest spéjne z WHO oraz z logikg VB-MH, ktéra ktadzie nacisk na
wyniki, efekty zdrowotne wazne dla pacjenta w kontekscie catej Sciezki opieki.

4. Réznica miedzy sciezka opieki a programem terapeutycznym
Projekt rozréznia dwa pojecia, ktére w praktyce systemowej bywajg mieszane:

o Sciezke opieki — ciggty, koordynowany przebieg pomocy dla konkretnej osoby,
od zgtoszenia do zakonczenia procesu diagnostyczno-terapeutycznego.

e program terapeutyczny — czasowo okreslony, ustrukturyzowany modut
oddziatywan dla okreslonej grupy pacjentéw z podobnymi potrzebami
klinicznymi.

Rozréznienie to ma istotne znaczenie dla organizacji i finansowania. Sciezka opieki jest
kategorig nadrzednag klinicznie i organizacyjnie, bo obejmuje catosc¢; program
terapeutyczny jest jej wyspecjalizowanym modutem na danym etapie. Teoretycznie
mozliwe jest, ze dla specyficznych problemoéw zdrowia psychicznego okreslony program
terapeutyczny doprowadzi do osiggniecia oczekiwanych efektow zdrowotnych i
zakonczy Sciezke opieki.

5. Relacja projektu do obowiazujacych przepiséw

Projekt zmienia architekture systemu i odtad to standard organizacyjny ma wyznaczag,
jak ma dziatac¢ opieka psychiatryczna, a koszyk swiadczen gwarantowanych ma by¢ do
niego dostosowany i stuzy¢ taryfikacji, sprawozdawczosci i rozliczaniu swiadczen
zdrowotnych zgodnie ze standardem organizacyjnym. W zwigzku z powyzszym
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rozporzadzenie koszykowe jest wtérne, wiec musi by¢ opracowane na nowo po
konsultacjach i przyjeciu rozporzadzenia o standardach organizacyjnych w opiece
psychiatrycznej.

6. Przewidywane skutki regulacji w sensie systemowym
Przyjecie rozporzadzenia powinno doprowadzi¢ do:

e przesuniecia ciezaru z opieki reaktywnej i epizodycznej na opieke ciggta,
srodowiskows i koordynowana,

e ograniczenia hospitalizacji mozliwych do uniknigecia,
e poprawy ciggtosci opieki po wypisie ze szpitala,

e lepszego powigzania leczenia z funkcjonowaniem spotecznym, mieszkaniem,
edukacjgipraca,

e wzmocnienia roli pomiaru efektéw zdrowotnych i doswiadczenia pacjenta,

e zmniejszenia ryzyka, ze sprawozdawczosc i finansowanie bedg determinowac
kliniczng logike dziatania systemu.
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PROBLEM AGENCYJNOSCI W SYSTEMIE OPIEKI PSYCHISATRYCZNEJ ORAZ JEGO
ROZWIAZANIE

Z perspektywy WHO, EUCOMS, VB-MH i wspdtczesnego modelu jakosci oznacza to, ze
potrzebna jest nie tylko korekta katalogu Swiadczen, lecz zmiana logiki organizacyjnej
catego systemu: z logiki koszykowo-produkcyjnej na logike funkcjonalno-populacyjna,
zorientowang na prawa cztowieka, zdrowienie, efekty zdrowotne, doswiadczenie
pacjenta i ciggtosé opieki psychiatrycznej w spotecznosci.

1. Istota problemu agencyjnosci

Jednym z kluczowych, lecz rzadko explicite nazywanych problemow systemowych w
organizacji opieki psychiatrycznej jest problem agencyjnosci (principal-agent
problem), czyli rozbieznos¢ miedzy:

e interesem publicznym (panstwa, ptatnika, populacji mieszkancéw)
a

e dziataniami podmiotéw realizujacych swiadczenia (Swiadczeniodawcéwiich
kierownictwa).

W systemie ochrony zdrowia problem ten jest naturalny, poniewaz:
e panstwo (Minister Zdrowia, NFZ) nie udziela Swiadczen bezposrednio,
e lecz powierzaich realizacje podmiotom leczniczym,

o ktére dziatajg w okreslonych warunkach finansowych, organizacyjnych i
rynkowych.

W psychiatrii problem ten ma szczegdlne znaczenie, poniewaz:
o efekty opieki sg dtugoterminowe i trudne do pomiaru,
e wymagajag koordynacji wielu form wsparcia,

e adecyzje organizacyjne bezposrednio wptywaja na zycie spoteczne pacjenta.

2. Trzy poziomy problemu agencyjnosci

Problem agencyjnos$ci w opiece psychiatrycznej ujawnia sie na trzech powigzanych
poziomach:

2.1. Poziom makro: panstwo (Minister Zdrowia, NFZ) - Swiadczeniodawca
Na tym poziomie wystepuje napiecie miedzy:

e celem publicznym: zdrowie psychiczne populaciji, jakos$é, dostepnosé,
efektywnos¢ kosztowa,

e racjonalnoscig dziatania swiadczeniodawcy: utrzymanie ptynnosci finansowej,
optymalizacja przychododw, ograniczanie ryzyka.

W modelu koszykowo-produkcyjnym napiecie to prowadzi do sytuacji, w ktérej:

e system premiuje liczbe swiadczen,
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e anie efekty zdrowotne,

e co powoduje, ze interes publiczny i interes organizacyjny nie sg w petni zbiezne.
2.2. Poziom mezo: podmiot leczniczy — organizacja opieki
Na poziomie organizacyjnym problem agencyjnosci ujawnia sie jako napiecie miedzy:

e zarzadzaniem podmiotem leczniczym jako catoscig (budzet, kontrakt, struktura),
a

e rzeczywistg organizacja procesu opieki nad pacjentem.
W praktyce oznacza to, ze:
e decyzje podejmowane sg czesto z perspektywy:
o kontraktu,
o kosztéw,
o dostepnych zasobdw,
e aniezperspektywy:
o ciggtosci sciezki opieki,
o potrzeb populaciji,
o efektywnoscikliniczne;.
2.3. Poziom mikro: organizacja — proces kliniczny
Na poziomie operacyjnym wystepuje rozbieznosé miedzy:

e logikg organizacyjng (harmonogramy, limity, raportowanie),
a

e logika kliniczng (indywidualne potrzeby pacjenta, dynamika kryzysu
psychicznego, czynnik relacji terapeutycznej i znaczenie sieci spotecznej).

W efekcie:
e klinicysci funkcjonujg w ramach ograniczen systemowych,

o ktoére nie zawsze sg zgodne z najlepszg praktyka terapeutyczna.

3. Skutki nieadresowanego problemu agencyjnosci
Brak systemowego rozwigzania problemu agencyjnosci prowadzi do:

1. fragmentacji opieki — brak jednego podmiotu odpowiedzialnego za catos¢
procesu,

2. przewagi logiki finansowej nad kliniczna,

3. trudnosci w koordynacji miedzy formami opieki,
4. braku odpowiedzialnosci za efekt zdrowotny,

5. ostabienia modelu psychiatrii Srodowiskowe;.

W praktyce oznacza to, ze system:
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e dziata poprawnie na poziomie formalnym (Swiadczenia sg realizowane),

e ale nie osigga optymalnych efektéw zdrowotnych i spotecznych.

4. Proponowane rozwigzanie: rozdzielenie rol i odpowiedzialnosci

Rozwigzaniem problemu agencyjnosci jest instytucjonalne rozdzielenie dwdch
poziomoéw zarzadzania:

4.1. Operator systemowy - kierownik podmiotu leczniczego prowadzacego CZP

Kierownik podmiotu leczniczego petni funkcje operatora systemowego,
odpowiedzialnego za:

1. zawarcie irealizacje umowy z NFZ,

2. zapewnienie dostepnosci swiadczen dla populacji,

3. utrzymanie stabilnosci finansowej i organizacyjnej,

4. zapewnienie zasobdéw kadrowych i infrastrukturalnych,

5. odpowiedzialnos¢ za catosciowe funkcjonowanie podmiotu leczniczego.
Jest to poziom zarzgdzania:

e strategiczny,

o finansowy,

e instytucjonalny.

4.2. Operator zarzadczy - kierownik Centrum Zdrowia Psychicznego

Kierownik CZP petni funkcje operatora zarzadczego lokalnej opieki psychiatrycznej,
odpowiedzialnego za:

1. organizacje i koordynacje sciezek opieki,

2. zapewnienie ciggtosci opieki miedzy formami (ambulatoryjna, sSrodowiskowa,
dzienna, stacjonarna),

3. zarzadzanie procesem klinicznym na poziomie populacji,
4. wdrazanie standardéw jakosci i monitorowanie wynikéw,
5. wspotprace miedzysektorowg (pomoc spoteczna, edukacja, rynek pracy),
6. rozwdj opieki Srodowiskowej i wsparcia rowiesniczego.
Jest to poziom zarzgdzania:
e Operacyjny,
e kliniczno-organizacyjny,

e populacyjny.
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5. Kluczowy efekt rozdzielenia rél
Rozdzielenie tych funkcji prowadzi do zasadniczej zmiany logiki systemu:

e kierownik podmiotu leczniczego odpowiada za ,,czy system dziatai jest
stabilny”,

o kierownik CZP odpowiada za ,,czy pacjent otrzymuje wtasciwa, ciagta i
skuteczna opieke psychiatryczna”.

Dzieki temu:
e zmniejsza sie konflikt miedzy logikg finansowa a kliniczna,
e pojawia sie realna odpowiedzialnos¢ za wynik zdrowotny,

e mozliwe staje sie zarzadzanie populacja, a nie tylko kontraktem.

6. Zgodnos¢ z rekomendacjami WHO, EUCOMS i VB-MH

Proponowany model:
e realizuje zasade odpowiedzialnosci populacyjnej (WHO, EUCOMS),
e wzmacnia koordynacje i ciggtos¢ opieki,
e umozliwia wdrozenie VB-MH (powigzanie jakosci z zarzagdzaniem),

e odpowiada logice systemu jakosci (Donabedian: struktura—proces-wynik).

7. Konkluzja

Problem agencyjnosci jest jednym z gtdwnych, lecz ukrytych Zrédet niespdjnosci
systemu opieki psychiatrycznej. Jego rozwigzanie nie wymaga wytacznie zwiekszenia
finansowania ani zmiany katalogu swiadczen, lecz precyzyjnego okreslenia rél,
kompetencji i odpowiedzialnosci w systemie zarzadzania.

Wprowadzenie rozdziatu funkciji:
e oOperatora systemowego (kierownik podmiotu leczniczego),
e oraz operatora zarzadczego (kierownik CZP),

stanowi warunek konieczny przejscia od modelu koszykowo-produkcyjnego do modelu
odpowiedzialnosci za zdrowie psychiczne populacji i wartosé zdrowotna opieki.
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PROJEKT ROZPORZADZENIA KOSZYKOWEGO W
OPIECE PSYCHIATRYCZNEJ

Wstep

Obowiagzujacy akt prawny ma dzis tytut: rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,
a jego podstawa prawna to art. 31d ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkoéw publicznych.

Ponizszy tekst jest projektem docelowym, , czyli propozycjg nowego ujecia koszyka dla
opieki psychiatrycznej, a nie nowelizacjg aktualnego tekstu obowigzujacego.

Konstrukcja projektu opiera sie na zatozeniu, ze rozporzadzenie koszykowe nie ma
definiowaé modelu psychiatrii ani standardu organizacyjnego, lecz ma petnic role
wykonawcza: okreslac typy swiadczen gwarantowanych, warunki ich realizacji,
relacje do Sciezki opieki, zasady kwalifikacji i ogélne ramy sprawozdawczosci
pomocniczej. Taki zabieg odwraca dominujgca logike ,,produkt > organizacja” i
przywraca wtasciwg kolejnosé: standard organizacyjny i model jakos$ci najpierw,
koszyk jako narzedzie wtérne.

PROJEKT
ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA
Zdnia ceeevieveieiinanene. 2026

w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej

Na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461, z pézn.
Zm.) zarzadza sie, co nastepuje:

Rozdziat 1

Przepisy ogolne

§ 1. [Przedmiot rozporzadzenia]
1. Rozporzadzenie okresla:

a) wykaz swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej dla oséb
dorostych, zwanych dalej ,,Swiadczeniami gwarantowanymi”;

b) warunki realizacji Swiadczen gwarantowanych;

c) sposoéb kwalifikacji Swiadczen gwarantowanych do strumieni funkcjonalnych i
poziomoéw intensywnosci opieki psychiatrycznej;

d) warunki wspoétrealizacji Swiadczen gwarantowanych w ramach $ciezki opieki;

e) zakres sprawozdawczosci pomocnhiczej stuzacej rozliczaniu, monitorowaniu
dostepnosci, ciggtosci i jakosci opieki;
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f) warunki finansowania przejazdu srodkami transportu sanitarnego w
przypadkach okreslonych w przepisach odrebnych.

Rozporzadzenie nie okresla standardu organizacyjnego opieki psychiatrycznej,
modelu jakos$ci ani modelu zarzgdzania systemem opieki psychiatrycznej, ktére
sg regulowane przepisami odrebnymi.

Swiadczenia gwarantowane okres$lone w rozporzadzeniu realizuje sie zgodnie ze
standardem organizacyjnym opieki psychiatrycznej wydanym na podstawie art.
22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

§ 2. [Zakres podmiotowy]

1.

Rozporzadzenie stosuje sie do swiadczeniodawcéw udzielajgcych swiadczen
opieki psychiatrycznej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Swiadczenia gwarantowane moga by¢é realizowane samodzielnie albo we
wspotrealizacji przez wiecej niz jednego swiadczeniodawce, jezeli zapewniona
jest ciggtosc sciezki opieki oraz spetnione sg warunki okreslone w rozporzadzeniu
i przepisach odrebnych.

§ 3. [Definicje]

Uzyte w rozporzadzeniu okreslenia oznaczaja:

1.

opieka psychiatryczna - swiadczenia opieki zdrowotnej oraz $wiadczenia
towarzyszace, stuzgce ochronie zdrowia psychicznego, diagnostyce, leczeniu,
zdrowieniu, poprawie funkcjonowania oraz ograniczaniu skutkéw zaburzen
psychicznych;

Sciezka opieki — uporzgdkowany i skoordynowany przebieg udzielania swiadczen
gwarantowanych dostosowany do potrzeb osoby korzystajgcej z opieki;

program terapeutyczny — ustrukturyzowany, celowy i czasowo okreslony zestaw
Swiadczen gwarantowanych realizowany wobec grupy oséb o jednorodnych
potrzebach klinicznych, funkcjonalnych albo spotecznych;

plan terapii i zdrowienia — uzgodniony dokument okreslajgcy cele,
oddziatywania, odpowiedzialnosci, sposdb monitorowania oraz zasady przejscia
pomiedzy poziomami intensywnosci opieki;

koordynacja opieki — uzgadnianie, monitorowanie i aktualizacja sciezki opieki
osoby korzystajgcej z opieki;

wsparcie rowiesnicze — wsparcie udzielane przez asystenta zdrowienia w
ramach procesu terapeutycznego;

poziomy intensywnosci opieki — operacyjne poziomy natezenia oddziatywan
diagnostycznych, terapeutycznych, sSrodowiskowych i rehabilitacyjnych;

strumienie funkcjonalne - grupy swiadczen gwarantowanych odpowiadajgce
sposobowi finansowania i roli w systemie opieki psychiatrycznej.

Rozdziat 2

Zasady ogolne udzielania swiadczen gwarantowanych
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§ 4. [Zasada zgodnosci ze standardem organizacyjnym]

1.

Swiadczenia gwarantowane realizuje sie w sposéb zgodny ze standardem
organizacyjnym opieki psychiatryczne;.

Katalog swiadczen gwarantowanych oraz warunki ich realizacji maja charakter
stuzebny wobec $ciezki opieki i nie moga by¢ interpretowane jako podstawa do
fragmentacji procesu opieki.

Rozliczanie $wiadczenh gwarantowanych nie moze prowadzi¢ do naruszenia
ciggtosci opieki, nieuzasadnionego przerywania terapii ani do zastepowania
oceny klinicznej i funkcjonalnej wytacznie logika ewidencyjno-produktowa.

§ 5. [Zasady realizacji Swiadczen]

1.

Swiadczenia gwarantowane s3 udzielane odpowiednio do:
a) stanu psychicznego osoby;
b) poziomu funkcjonowania;

c) ryzyka klinicznego, suicydalnego, autoagresywnego, przemocowego albo
zaniedbania;

d) sytuacji rodzinnej, Srodowiskowej i spotecznej;

e) potrzeby zachowania mozliwie najmniej restrykcyjnej, a zarazem bezpiecznej i
skutecznej formy pomocy.

Swiadczenia gwarantowane moga byé realizowane w formie:

a) ambulatoryjnej;

O

srodowiskowej;

O

)
)
) dziennej;
)

d) catodobowe;.

Swiadczenia gwarantowane moga byé realizowane bez skierowania, jezeli wynika
to z przepiséw odrebnych albo z charakteru swiadczenia pierwszego kontaktu,
zgtoszeniowo-koordynacyjnego lub kryzysowego.

Rozdziat 3

Strumienie funkcjonalne i poziomy intensywnosci opieki

§ 6. [Strumienie funkcjonalne]

1.

Swiadczenia gwarantowane kwalifikuje sie do nastepujacych strumieni
funkcjonalnych:

a) strumienia podstawowej opieki psychiatrycznej;

b) strumienia specjalistycznych programow terapeutycznych;

c) strumienia badan klinicznych i innowacji terapeutycznych.
Strumien podstawowej opieki psychiatrycznej obejmuje $wiadczenia

zapewniajgce pierwszy kontakt, diagnostyke podstawowa, leczenie
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ambulatoryjne, opieke srodowiskowa, leczenie domowe, interwencje kryzysowa,
leczenie dzienne, leczenie catodobowe, rehabilitacje psychiatryczng i
psychospoteczng, koordynacje opieki oraz wsparcie réwiesnicze.

Strumien specjalistycznych programow terapeutycznych obejmuje swiadczenia
gwarantowane realizowane w ramach wyodrebnionych programow
terapeutycznych okreslonych przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia na
podstawie przepisow odrebnych.

Strumien badan klinicznych i innowacji terapeutycznych obejmuje Swiadczenia
pozostajgce w zwigzku z badaniami klinicznymi, projektami wdrozeniowymi,
pilotazami, walidacjg nowych metod terapeutycznych lub innowacjami
organizacyjnymi, finansowane na zasadach okreslonych w przepisach
odrebnych.

§ 7. [Poziomy intensywnosci opieki]

1.

W ramach opieki psychiatrycznej wyrdznia sie nastepujgce poziomy
intensywnosci:

a) poziom |l -pomoc psychologiczna, poradnictwo, krotkie interwencje
psychologiczne i psychoterapeutyczne oraz ambulatoryjna opieka
psychiatryczna bez farmakoterapii;

b) poziom Il - ambulatoryjna opieka psychiatryczna z farmakoterapia albo
innymi oddziatywaniami biologicznymi, realizowana wraz z oddziatywaniami
psychologicznymi, psychoterapeutycznymi, psychoedukacyjnymi albo
srodowiskowymi;

c) poziom lll - sSrodowiskowa opieka psychiatryczna o wysokiej intensywnosci,
leczenie domowe, interwencja kryzysowa, opieka dzienna oraz opieka
catodobowa jako element ciggtej Sciezki opieki;

d) poziom lll+ - rehabilitacja psychiatryczna i psychospoteczna, wsparcie
réwiesnicze oraz zdrowotne komponenty wspoétpracy z mieszkalnictwem
wspieranym, zatrudnieniem wspomaganym i innymi formami oparcia
spotecznego.

Poziomy intensywnosci majag charakter operacyjny i nie stanowiag odrebnych,
sztywnych poziomow referencyjnych.

Osoba korzystajgca z opieki moze przechodzi¢ pomiedzy poziomami
intensywnosci odpowiednio do zmiany potrzeb klinicznych, funkcjonalnych i
spotecznych.

§ 8. [Zasady przejscia miedzy poziomami]

1.

Przejscie miedzy poziomami intensywnosci opieki nastepuje w szczegélnosci w
razie:

a) zmiany stanu psychicznego;

O

zmiany poziomu funkcjonowania;

0O

)
)
) nieskutecznosci dotychczasowych oddziatywan;
)

d) zwiekszenia albo zmniejszenia ryzyka klinicznego lub spotecznego;
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e) zakonczenia hospitalizacji, leczenia dziennego albo programu
terapeutycznego.

2. Kazde przejscie miedzy poziomami wymaga odnotowania w dokumentacji
medycznej oraz okreslenia dalszego planu postepowania.

Rozdziat 4
Wykaz swiadczen gwarantowanych
§ 9. [Swiadczenia pierwszego kontaktu, zgtoszeniowo-koordynacyjne i triazowe]

1. Swiadczeniami gwarantowanymi sg $wiadczenia pierwszego kontaktu,
zgtoszeniowo-koordynacyjne i triazowe.

2. Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1, obejmuja:

a) przyjecie zgtoszenia osoby, jej rodziny, osoby bliskiej albo podmiotu
wspotpracujacego;

b) wstepng ocene pilnoscii rodzaju potrzeb;
c) udzielenie informacji o mozliwych formach pomocy;

d) skierowanie do wtasciwego poziomu intensywnosci opieki albo programu
terapeutycznego;

e) uruchomienie interwencji kryzysowej, jezeli jest to konieczne.
§ 10. [Swiadczenia diagnostyczne]
1. Swiadczeniami gwarantowanymi sg $wiadczenia diagnostyczne.
2. Swiadczenia diagnostyczne obejmuja w szczegdlnosci:
ocene psychiatryczna;

)

b) ocene psychologiczng;
) ocene funkcjonowania psychospotecznego;
)

ocene ryzyka samobdjczego, autoagresywnego, przemocowego albo
zaniedbania;

e) ocene potrzeb srodowiskowych i rodzinnych;
f) okresowag reewaluacje kliniczng i funkcjonalna.
§ 11. [Pomoc psychologiczna]
1. Swiadczeniami gwarantowanymi sg $wiadczenia pomocy psychologiczne;j.
2. Swiadczenia pomocy psychologicznej obejmuja:
a

b

) konsultacje psychologiczng;

) diagnoze psychologiczng;

c) krétka interwencje psychologiczna;
)

d) poradnictwo psychologiczne;
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e) terapie wspierajacg;
f) psychoedukacje;
g) prace zrodzing albo innymi osobami bliskimi;

h) monitorowanie stanu psychicznego i funkcjonowania bez wdrazania
farmakoterapii.

§ 12. [Swiadczenia psychoterapeutyczne]

1.

Swiadczeniami gwarantowanymi sg $wiadczenia psychoterapeutyczne.

2. Swiadczenia psychoterapeutyczne obejmuja:

a) psychoterapie indywidualng;

O

psychoterapie grupowg;

2]

)
)
) psychoterapie rodzinna;
)

d) interwencje terapeutyczne o charakterze ustrukturyzowanymii

krétkoterminowym;
e) psychoterapie realizowana w ramach programu terapeutycznego.

Swiadczenia psychoterapeutyczne realizuje sie zgodnie z rozpoznaniem
klinicznym, wskazaniami terapeutycznymi oraz planem terapii i zdrowienia.

§ 13. [Ambulatoryjna opieka psychiatryczna]

1.

Swiadczeniami gwarantowanymi sg $wiadczenia ambulatoryjnej opieki
psychiatrycznej.

Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1, obejmuja:
a) konsultacje lekarska psychiatryczng;
b) ordynacje i monitorowanie farmakoterapii;

c) monitorowanie dziatan niepozadanych, bezpieczenstwa leczenia i wspotpracy
terapeutycznej;

d) kwalifikacje do innych oddziatywan biologicznych przewidzianych przepisami
odrebnymi;

e) taczenie postepowania biologicznego z oddziatywaniami psychologicznymi,
psychoterapeutycznymi, psychoedukacyjnymi i Srodowiskowymi.

Swiadczenia ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej nie moga by¢ realizowane
wytacznie jako czynnos¢ receptowa, bez oceny klinicznej, funkcjonalnej oraz
okreslenia dalszego postepowania, z wyjatkiem sytuacji nagtych albo technicznie
uzasadnionych wizyt kontynuacyjnych.

§ 14. [Koordynacja opieki]

1.
2.

Swiadczeniem gwarantowanym jest koordynacja opieki.

Koordynacja opieki przystuguje osobie, ktéra wymaga opieki ciggtej,
wieloformowej albo przechodzenia pomiedzy poziomami intensywnosci opieki.

Koordynacja opieki obejmuje:
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a) uzgodnienie przebiegu sciezki opieki;

O

ustalenie terminéw i form dalszych kontaktow;

(2)

o

)

)

) wspotprace pomiedzy cztonkami zespotu;

) wspotprace z rodzing, osobami bliskimi i podmiotami wspétdziatajacymi;
)

e) przygotowanie i aktualizacje planu terapii i zdrowienia.

§ 15. [Swiadczenia Srodowiskowe i domowe]
1. Swiadczeniami gwarantowanymi sg $wiadczenia srodowiskowe i domowe.
2. Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1, obejmuja:

a) wizyte sSrodowiskowsa;

O

terapie i wsparcie w miejscu zamieszkania albo pobytu;

2]

o

monitorowanie ryzyka nawrotu i dezorganizacji zycia;

)
)
) prace zrodzingi siecig spoteczna;
)
e)

wspieranie utrzymania kontaktu z leczeniem i funkcjonowania spotecznego;

f) dziatania przygotowujace do wypisu albo zapobiegajgce hospitalizac;ji
mozliwej do unikniecia.

§ 16. [Interwencja kryzysowa]
1. Swiadczeniem gwarantowanym jest interwencja kryzysowa.

2. Interwencja kryzysowa obejmuje niezwtoczne, zintegrowane dziatania
diagnostyczne, terapeutyczne i sSrodowiskowe podejmowane wobec osoby w
kryzysie psychicznym.

3. Interwencja kryzysowa obejmuje w szczegdlnosci:
a) niezwtoczng ocene stanu psychicznego, funkcjonowania i ryzyka;
b) rozpoczecie oddziatywan bez zbednej zwtoki;

c) organizacje spotkan terapeutycznych z udziatem osoby korzystajacej z opieki
oraz, odpowiednio, cztonkéw rodziny, oséb bliskich lub innych osdéb z jej sieci
spotecznej;

d) planowanie dalszej sciezki opieki od poczatku interwencji;

e) ograniczenie stosowania interwencji o wysokim stopniu restrykcyjnosci do
sytuacji bezwzglednie koniecznych.

4. Interwencje kryzysowa realizuje sie ambulatoryjnie, Srodowiskowo, w trybie
leczenia domowego, w formie dziennej albo catodobowej, odpowiednio do stanu
osoby korzystajgcej z opieki.

§ 17. [Swiadczenia dzienne]
1. Swiadczeniami gwarantowanymi sg $wiadczenia dzienne.

2. Swiadczenia dzienne obejmuja zorganizowane, wieloprofilowe oddziatywania
diagnostyczne, terapeutyczne, rehabilitacyjne i wspierajgce, realizowane bez
koniecznosci catodobowego pobytu.
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3.

Swiadczenia dzienne obejmujg w szczegélnosci:

a) diagnostyke pogtebiong;

O

farmakoterapie i monitorowanie jej skutecznosci oraz bezpieczenstwa;

o O

)
)
) psychoterapie indywidualna, grupowa albo rodzinng;
) psychoedukacije;

)

e) terapie zajeciowa;
f) rehabilitacje psychiatryczng i psychospoteczng;

g) treningi umiejetnosci spotecznych, samodzielnosci i radzenia sobie w
codziennym funkcjonowaniu;

h) oddziatywania ukierunkowane na odbudowe albo podtrzymanie rél
spotecznych, edukacyjnych i zawodowych;

i) wsparcie rowiesnicze oraz dziatania realizowane w ramach klubu zdrowienia.

§ 18. [Swiadczenia catodobowe]

. Swiadczeniami gwarantowanymi sag $wiadczenia catodobowe.

Swiadczenia catodobowe realizuje sie w szczegélnosci w formie:
pobytu na oddziale psychiatrycznym catodobowym;
pobytu w hostelu psychiatrycznym.

Hostel psychiatryczny stanowi przejsciowg forme swiadczen catodobowych o
nizszej intensywnosci niz oddziat psychiatryczny catodobowy, przeznaczong dla
o0s6b niewymagajgcych petnego zabezpieczenia szpitalnego, lecz potrzebujacych
czasowego, zorganizowanego i wspieranego pobytu catodobowego.

Swiadczenia catodobowe realizuje sie jako element $ciezki opieki, z obowigzkiem
przygotowania planu dalszego postepowania przed zakonczeniem pobytu.

§ 19. [Rehabilitacja psychiatryczna i psychospoteczna]

1.

Swiadczeniami gwarantowanymi sa $wiadczenia rehabilitacji psychiatrycznej i
psychospotecznej.

Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1, obejmuja w szczegélnosci:

a) treningi umiejetnosci spotecznych;

O

treningi samodzielnosci;

0O

o

)
)
) terapie zajeciows;
) dziatania wspierajgce utrzymanie albo odzyskanie rél spotecznych;
)

e) zdrowotne komponenty rehabilitacji zwigzanej z powrotem do pracy albo

edukaciji.

§ 20. [Wsparcie rowiesnicze]

1.

Swiadczeniem gwarantowanym jest wsparcie réwiesnicze realizowane przez
asystenta zdrowienia.
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2.

3.

Wsparcie réowiesnicze obejmuje w szczegoélnosci:

a) wsparcie emocjonalne i motywacyjne oparte na doswiadczeniu zdrowienia;

b) wzmacnianie sprawczosci, nadziei i poczucia wptywu osoby korzystajacej z
opieki;

c) wspieranie ciggtosci opieki, w tym przejs¢ pomiedzy formami opieki;

d) wspieranie integracji spotecznej i funkcjonalnej;

e) udziat w realizacji planu terapii i zdrowienia.

Wsparcie réwiesnicze realizuje sie za zgoda osoby korzystajacej z opieki.

§ 21. [Specjalistyczne programy terapeutyczne]

1.

Swiadczeniami gwarantowanymi sg $wiadczenia realizowane w ramach
specjalistycznych programow terapeutycznych.

Program terapeutyczny okresla co najmniej:

a) grupe docelowg;

b) kryteria kwalifikaciji;

c) zestaw swiadczen gwarantowanych wchodzacych w sktad programu;
d) minimalny czas trwania albo ramy czasowe programu;

e) wymagane pomiary kliniczne i funkcjonalne;

f) kryteria zakonczenia, kontynuacji albo zmiany programu.
Specjalistyczne programy terapeutyczne moga dotyczy¢ w szczegdlnosci:
zaburzen psychotycznych;

zaburzen afektywnych;

zaburzen lekowych;

zaburzen osobowosci;

kryzysow suicydalnych;

podwdjna diagnoza zaburzen psychotycznych i uzaleznien
wspotchorobowosci psychiatryczno-somatycznej;

zaburzen odzywiania

inne zaburzenia psychiczne o specyficznych wymaganiach terapeutycznych.

§ 22. [Swiadczenia zwigzane z badaniami klinicznymi i innowacjami]

1.

Swiadczenia pozostajgce w zwigzku z badaniami klinicznymi, projektami
wdrozeniowymi, walidacjg nowych metod terapeutycznych albo innowacjami
organizacyjnymi moga by¢ finansowane ze srodkéw publicznych w zakresie
wynikajacym z przepiséw odrebnych.

Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1, pozostaja czescia $ciezki opieki osoby
korzystajgcej z pomocy, o ile nie narusza to przepisow odrebnych dotyczacych
badan klinicznych, eksperymentéw medycznych i praw pacjenta.
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Rozdziat 5
Warunki realizacji Swiadczen gwarantowanych
§ 23. [Warunki ogédlne]
1. Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia gwarantowane zapewnia:
a) personel o kwalifikacjach odpowiednich do rodzaju udzielanych swiadczen;

b) dostep do diagnostyki, leczenia, rehabilitacji i koordynacji opieki odpowiednio
do zakresu swiadczen;

c) prowadzenie dokumentacji medycznej oraz dokumentacji pomochniczej
dotyczacej Sciezki opieki;

d) wspdtprace z innymi swiadczeniodawcami oraz podmiotami uczestniczgcymi
w $ciezce opieki, jezeli jest to niezbedne dla zapewnienia ciggtosci opieki.

2. Szczegdtowe wymagania dotyczgce personelu, wyposazenia, organizaciji i
dostepnosci okresla zatgcznik nr 1 do rozporzadzenia.

§ 24. [Plan terapii i zdrowienia]

1. Dla osoby wymagajgcej opieki wykraczajgcej poza jednorazowg porade
sporzadza sie plan terapii i zdrowienia.

2. Plan terapii i zdrowienia zawiera co najmniej:

a) rozpoznanie potrzeb zdrowotnych, funkcjonalnych i spotecznych;

O

cele terapeutyczne uzgodnione z osobg korzystajgcg z opieki;

o O

osoby odpowiedzialne za realizacje poszczegélnych zadan;

)
)
) zakres oddziatywan;
)
e)

sposob monitorowania przebiegu i wynikow;
f) zasady przejscia miedzy poziomamiintensywnosci opieki;
g) zasady kontaktu albo plan postepowania kryzysowego.

§ 25. [Ciaggtosé¢ opieki]

1. Przejscie osoby pomiedzy formami udzielania Swiadczen, poziomami
intensywnosci opieki albo programami terapeutycznymi wymaga zapewnienia
ciggtosci opieki.

2. W przypadku hospitalizacji plan kontynuacji opieki sporzadza sie przed wypisem.

3. Osobie wypisywanej ze szpitala albo oddziatu dziennego zapewnia sie termin i
forme dalszego kontaktu dostosowane do stopnia ryzyka nawrotu, pogorszenia
stanu psychicznego albo kryzysu psychicznego.

§ 26. [Wspotrealizacja Swiadczen]

1. Swiadczenia gwarantowane moga byé wspétrealizowane przez wiecej niz jednego
swiadczeniodawce, jezeli:

a) wynikato z planu terapii i zdrowienia albo programu terapeutycznego;
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b) zapewnione sg zasady przekazywania informacji i odpowiedzialnosci;
c) nie dochodzi do dublowania swiadczen ani przerwania sciezki opieki.

2. Wspédtrealizacja swiadczen wymaga ustalenia podmiotu odpowiedzialnego za
koordynacje opieki.

Rozdziat 6
Sprawozdawczos$¢ pomocnhicza, jakos¢ i monitorowanie
§ 27. [Sprawozdawczo$¢é pomochicza]

1. Sprawozdawczos$é pomocnicza w opiece psychiatrycznej obejmuje dane
niezbedne do:

a) zapewnienia bezpieczenstwa i ciggtosci opieki;

O

monitorowania jakosci i wynikow;

0O

)
)
) racjonalnego finansowania;
d)

oceny dostepnosci swiadczen dla populacji objetej opieka.
2. Sprawozdawczos$¢ pomocnicza obejmuje w szczegdlnosci:

a) date pierwszego kontaktu;

b) czas oczekiwania na poszczegélne formy Swiadczen;

c) przejscia pomiedzy poziomamiintensywnosci opieki;

d) fakt sporzadzenia i aktualizacji planu terapii i zdrowienia;
e) informacje o wypisie i kontynuacji opieki;

f) dane o wspotrealizacji Swiadczen;

g) dane o wynikach klinicznych, funkcjonalnych i doswiadczeniu opieki w
zakresie okreslonym przez przepisy odrebne albo zarzadzenie Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia.

3. Zakres sprawozdawczosci powinien by¢ proporcjonalny, interoperacyjny i
mozliwie najmniej obcigzajacy dla personelu medycznego.

§ 28. [Wymiary jakosci]
1. Monitorowanie jakosci opieki psychiatrycznej obejmuje co najmniej:
a) jakosc¢ klinicznag;
b) jakos$¢ konsumencka;
c) jakos¢ zarzadcza.

2. Jakosc¢ kliniczna obejmuje w szczegélnosci bezpieczenstwo, adekwatnosé i
skutecznos¢ oddziatywan.

3. Jakos¢ konsumencka obejmuje w szczegdlnosci doswiadczenie opieki,
wspoétdecydowanie, poszanowanie praw i dostepnosé.
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4. Jakos¢ zarzadcza obejmuje w szczegdlnosci ciggtosé opieki, koordynacije,
terminowos¢ oraz wtasciwe wykorzystanie zasobow.

§ 29. [Wyniki istotne dla pacjenta]

1. Monitorowanie jakosci obejmuje wyniki istotne dla pacjenta odnoszace sie do
catego cyklu opieki, a nie wytgcznie do pojedynczych swiadczen.

2. Dane jakosciowe i wynikowe wykorzystuje sie do poprawy organizacji opieki, a nie
wytacznie do ewidencji rozliczeniowe;.

Rozdziat 7
Zasady finansowania swiadczen gwarantowanych
§ 30. [Zasada zgodnosci finansowania z funkcja Swiadczen]
1. Mechanizmy finansowania swiadczen gwarantowanych powinny wspieraé:

a) odpowiedzialnos$¢ populacyjnag;

O

) ciagtosc Sciezki opieki;

0O

) rozwdj opieki sSrodowiskowej;
d) poprawe wynikow istotnych dla pacjenta;
e) racjonalne wykorzystanie opieki dziennej i catodobowe;j.

2. Mechanizmy finansowania nie mogg premiowac wytgcznie wolumenu swiadczen
bez uwzglednienia jakosci, ciggtosci i wynikow.

§ 31. [Finansowanie strumienia podstawowej opieki psychiatrycznej]

1. Swiadczenia gwarantowane realizowane w strumieniu podstawowej opieki
psychiatrycznej finansuje sie w sposéb populacyjny, budzetowy albo mieszany, w
szczegolnosci z zastosowaniem ryczattu populacyjnego.

2. Finansowanie, o ktorym mowa w ust. 1, obejmuje w szczegdlnosci swiadczenia:

a) pierwszego kontaktu, zgtoszeniowo-koordynacyjne i triazowe;

O

diagnostyczne;

O

o

psychoterapeutyczne;

)
)
) pomocy psychologicznej;
)
e)

ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej;
f) koordynaciji opieki;

g) srodowiskowe i domowe;

h) interwencji kryzysowej;

i) dzienne;

j) catodobowe, jezeli przepisy odrebne albo umowa z Narodowym Funduszem
Zdrowia przewiduja ich wtgczenie do budzetu populacyjnego;

k) rehabilitacji psychiatryczneji psychospotecznej;
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) wsparcia réwiesniczego.
§ 32. [Finansowanie specjalistycznych programéw terapeutycznych]

1. Swiadczenia gwarantowane realizowane w ramach specjalistycznych programéw
terapeutycznych finansuje sie w sposéb pakietowy, epizodyczny albo mieszany.

2. Pakiet obejmuje zestaw swiadczen gwarantowanych niezbednych do realizac;ji
programu terapeutycznego w okreslonym okresie albo epizodzie opieki.

3. Finansowanie pakietowe moze by¢ uzupetniane komponentem jakosciowym,
zaleznym od wynikéw klinicznych, funkcjonalnych i organizacyjnych.

§ 33. [Finansowanie badan klinicznych i innowacji terapeutycznych]

1. Swiadczenia pozostajgce w zwiagzku z badaniami klinicznymi i innowacjami
terapeutycznymi finansuje sie w sposéb grantowy, projektowy, kontraktowy albo
mieszany, na zasadach okreslonych w przepisach odrebnych.

2. Finansowanie, o ktorym mowa w ust. 1, moze obejmowac réwniez komponent
wdrozeniowy, jakosciowy albo edukacyijny.

§ 34. [Transport sanitarny]

Przejazd srodkami transportu sanitarnego finansuje sie na zasadach okreslonych w
przepisach odrebnych.

Rozdziat 8
Przepisy przejsciowe i koncowe
§ 35. [Dostosowanie umoéw i sprawozdawczosci]

1. Umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie opieki
psychiatrycznej dostosowuje sie do przepiséw rozporzadzenia w terminie 12
miesiecy od dnia jego wejscia w zycie.

2. Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia dostosuje akty wykonawcze wewnetrzne,
w szczegdlnosci dotyczgce warunkdéw zawierania i realizacji umow oraz
sprawozdawczosci, do przepisdw rozporzadzenia w terminie 6 miesiecy od dnia
jego wejscia w zycie.
§ 36. [Przepis przejsciowy]

Do swiadczen rozpoczetych przed dniem wejscia w zycie rozporzgdzenia stosuje sie
przepisy dotychczasowe, nie dtuzej jednak niz przez 6 miesiecy od dnia wejscia w zycie
rozporzadzenia.

§ 37. [Wejscie w zycie]

Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 30 dni od dnia ogtoszenia.
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Zatacznik nr 1

dczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej

izacji Swia

Warunki real

W zataczniku ujeto tabelarycznie, dla kazdego swiadczenia:

S dczenia,

nazwe swia

forme realizacji,

minimalne wymagania kadrowe,

minimalne wymagania organizacyjne,

s 7

dostepnos$c¢ czasowa,

S$¢ wspotrealizacji,

mozliwo

e

poziom intensywnosci,

strumien funkcjonalny,

podstawowy sposdb finansowania.

Proponowany uktad tabeli zatagcznika
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UZASADNIENIE PROJEKTU ROZPORZADZENIA KOSZYKOWEGO DLA OPIEKI
PSYCHIATRYCZNE)J

Projekt uwzglednia trzy rzeczy, ktére sag kluczowe systemowo.

Po pierwsze, oddziela koszyk od standardu organizacyjnego. Dzieki temu
rozporzadzenie z art. 31d nie ,,udaje” aktu ustrojowego dla catej psychiatrii, tylko petni
wtasciwa funkcje: definiuje swiadczenia, warunki ich realizacji i ich relacje do
finansowania.

Po drugie, wprowadza strumienie funkcjonalne bez mylenia ich z organizacja
systemu. W koszyku mozna to zrobi¢ legalnie jako sposob kwalifikacji Swiadczen i
przypisania preferowanego mechanizmu finansowania, natomiast sama
odpowiedzialno$¢ populacyjna, status CZP, funkcja operatora systemowego i kierownika
CZP powinny pozostaé¢ w rozporzadzeniu o standardach organizacyjnych.

Po trzecie, otwiera droge do zarzadzenia Prezesa NFZ, ktére moze juz technicznie
»domkngé” system przez:

e ryczatt populacyjny dla strumienia podstawowego,
e pakiety dla programoéw terapeutycznych,

e komponent jakosciowy,

e zasady sprawozdawczos$ci pomochiczej,

e reguty wspotrealizacji i transferu odpowiedzialnosci miedzy
Swiadczeniodawcami.

Merytorycznie to jest juz bardzo bliskie gotowemu projektowi do dalszej obrébki w
formacie RCL.
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PROJEKT ZARZADZENIA PREZESA NARODOWEGO
FUNDUSZU ZDROWIA

Wstep

Ponizszy projekt zarzadzenia Prezesa NFZ, ktory ,,domyka” finansowo przyjety model:
VB-MH (opieka psychiatryczna oparta na wartosciach) + budzet populacyjny +
kontrola ryzyka + powiazanie z jakoscia i Sciezka opieki. Konstrukcja jest
kompatybilna z projektowanym standardem organizacyjnym oraz rozporzgdzeniem
koszykowym.

PROJEKT
ZARZADZENIE PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
Zzdnia ceveeeveieieienenen.. 2026

w sprawie warunkow zawierania i realizacji umow o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna dla dorostych

Na podstawie art. ... ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych zarzadza sig, co nastepuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne
§ 1. [Przedmiot zarzadzenia]
1. Zarzadzenie okresla:
a) sposob finansowania swiadczen opieki psychiatrycznej dla dorostych;

b) warunki zawierania i realizacji umoéw o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna dla dorostych;

c) zasady finansowania budzetem populacyjnym;

d) zasady finansowania specjalistycznych programow terapeutycznych;
e) zasady finansowania badan, wdrozen i innowacji;

f) mechanizmy powigzania finansowania z jakoscig i wynikami;

g) mechanizmy kontroli ryzyka i przeciwdziatania selekcji pacjentow;

h) minimalne wymagania sprawozdawcze i rozliczeniowe.

2. Zarzadzenie stosuje sie do swiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia opieki
psychiatrycznej dla dorostych finansowane ze srodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia.

§ 2. [Zasady ogodlne]
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1.

Finansowanie opieki psychiatrycznej opiera sie na:
a) odpowiedzialnos$ci za populacje objetg opieka;

c) adekwatnosciintensywnosci swiadczen do potrzeb zdrowotnych,
funkcjonalnych i spotecznych;

d) wynikach istotnych dla pacjenta;
e) racjonalnym wykorzystaniu zasobow;
f) wspieraniu opieki Srodowiskowej, praw cztowieka i procesu zdrowienia.

Finansowanie nie moze opierac sie wytacznie na liczbie swiadczen, liczbie porad
albo liczbie osobodni.

Swiadczenia finansuje sie w spos6b zapewniajacy zgodno$é z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej oraz ze standardem organizacyjnym opieki psychiatryczne,;.

§ 3. [Definicje]

Uzyte w zarzadzeniu okreslenia oznaczaja:

1.

10.

operator — swiadczeniodawce odpowiedzialnego za organizacje, koordynacije i
realizacje opieki psychiatrycznej dla mieszkaricow obszaru odpowiedzialnosci
populacyjnej;

obszar odpowiedzialnosci populacyjnej — okreslony terytorialnie obszar,
ktérego mieszkancy sa objeci opiekg finansowang w ramach budzetu
populacyjnego;

budzet populacyjny — roczng kwote finansowania przeznaczona na realizacje
Swiadczen opieki psychiatrycznej dla mieszkancéw obszaru odpowiedzialnosci
populacyjnej;

Sciezka opieki - ciggty, skoordynowany przebieg dziatan diagnostycznych,
terapeutycznych, srodowiskowych, rehabilitacyjnych i wspierajacych wobec
osoby korzystajgcej z opieki;

specjalistyczny program terapeutyczny — ustrukturyzowany, czasowo okreslony
pakiet Swiadczen przeznaczony dla osdb o szczegblnych potrzebach klinicznych,
funkcjonalnych albo spotecznych;

wyniki istotne dla pacjenta — wyniki odnoszace sie do stanu zdrowia,
funkcjonowania, jakosci zycia, bezpieczenstwa i doswiadczenia opieki,
uznawane za istotne z perspektywy osoby korzystajgcej z opieki;

Strumien | - finansowanie budzetem populacyjnym;
Strumien Il - finansowanie specjalistycznych programaow terapeutycznych;

Strumien Ill - finansowanie badan, wdrozen i innowacji w opiece
psychiatrycznej;

przypadki ztozone — strukture populacji objetej opieka, uwzgledniajgca
ztozonos¢ potrzeb klinicznych, funkcjonalnych i spotecznych;
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11. zdarzenie krytyczne - zdarzenie o szczegélnym znaczeniu dla bezpieczenstwa i
jakosci opieki, wymagajgce odrebnego raportowania i analizy;

12. podziat oszczednos$ci — mechanizm podziatu oszczednosci osiggnietych w
wyniku poprawy efektywnosci przy utrzymaniu albo poprawie jakosci opieki.

Rozdziat 2
Struktura finansowania
§ 4. [Trzy strumienie finansowania]
1. Finansowanie opieki psychiatrycznej realizuje sie w trzech strumieniach:
a) Strumien | - budzet populacyjny;
b) Strumien Il - finansowanie specjalistycznych programoéw terapeutycznych;
c) Strumien lll - finansowanie badan, wdrozen i innowacji.

2. Strumien | stanowi podstawowy mechanizm finansowania opieki
psychiatrycznej.

3. Strumienie Il i lll majg charakter uzupetniajacy wobec Strumienia | i nie moga

......

odpowiedzialno$ci za pacjenta.

Rozdziat 3
Budzet populacyjny i finansowanie swiadczein w ramach sciezki opieki
§ 5. [Jednolity budzet populacyjny]

1. Operator otrzymuje jednolity budzet populacyjny obejmujgcy finansowanie
Swiadczen opieki psychiatrycznej dla mieszkancéw obszaru odpowiedzialnosci
populacyjnej.

2. Budzet populacyjny ustala sie jako iloczyn:
a) liczby mieszkancéw objetych odpowiedzialnoscia;
b) stawki bazowej;
c) wspotczynnika ryzyka.

3. Budzet populacyjny koryguje sie z uwzglednieniem:

a) struktury wieku populacji;

O

rozpowszechnienia zaburzen psychicznych;

0O

o

)

)

) poziomu deprywacji spotecznej;

) cech obszaru, w tym rozproszenia osadniczego albo gestosci zaludnienia;
)

e) historycznego wykorzystania swiadczen;

f) innych czynnikéw wptywajgcych na koszty opieki, okreslonych przez Fundusz.
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4.

Budzet populacyjny obejmuje w szczegolnosci finansowanie swiadczen
realizowanych w formie:

a) ambulatoryjnej;

O

srodowiskowej, w tym domowej;

(2)

)
)
) dziennej, wtym w ramach klubu zdrowienia;
)

d) catodobowej, w tym na oddziale psychiatrycznym catodobowym oraz w

hostelu psychiatrycznym;
e) interwencji kryzysowej;
f) koordynaciji opieki;

g) rehabilitacji psychiatryczneji psychospotecznej.

§ 6. [Zasada jednego strumienia finansowania]

1.

Swiadczenia finansowane w ramach Strumienia | s3 objete jednym strumieniem
finansowym odpowiadajgcym sciezce opieki osoby korzystajgcej z opieki
psychiatrycznej.

a) Niedopuszczalne jest wyodrebnianie odrebnych, konkurencyjnych strumieni
finansowania dla poszczegolnych form opieki, w szczegdlnosci:

) ambulatoryjnej;

) $rodowiskowej;
d) dziennej;

) catodobowej;

jezeli prowadzitoby to do rozdzielenia odpowiedzialnosci za przebieg Sciezki
opieki.

§ 7. [Zasada ciagtosci finansowania]

1.

Finansowanie podagza za osoba korzystajgca z opieki w catym przebiegu sciezki
opieki, niezaleznie od zmiany:

a) miejsca udzielania Swiadczenia;
b) poziomu intensywnosci opieki;
c) formy organizacyjnej Swiadczen.

Zmiana formy opieki, w tym przejscie miedzy opieka ambulatoryjna,
srodowiskowa, dzienng, hostelowg i catodobowa, nie powoduje zmiany
odpowiedzialnosci operatora ani przerwania ciggtosci finansowania.

§ 8. [Zasada intensywnosci opieki]

1.

Rdézne formy opieki stanowig rézne poziomy intensywnosci wykorzystania
budzetu populacyjnego, a nie odrebne zrddta finansowania.

Wyzsza intensywnosc¢ opieki oznacza wieksze zuzycie zasobéw w ramach
budzetu populacyjnego, ale nie tworzy odrebnego strumienia finansowania.

§ 9. [Hospitalizacja jako element Sciezki opieki]
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1.

Swiadczenia catodobowe, w tym hospitalizacja psychiatryczna, stanowia
element Sciezki opieki, a nie odrebny segment systemu.

Finansowanie swiadczen catodobowych odbywa sie w ramach budzetu
populacyjnego operatora.

Operator odpowiada za:

a) zasadnos¢ przyjecia do opieki catodobowej;
b) adekwatnos¢ dtugosci pobytu;

C) przygotowanie wypisu;

d) zapewnienie ciggtosci opieki po wypisie.

§ 10. [Opieka dzienna i hostelowa]

1.

Swiadczenia dzienne oraz opieka hostelowa sg finansowane w ramach budzetu
populacyjnego jako formy posredniej intensywnosci opieki.

Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1, petnig w szczegélnosci funkcje:
a) alternatywy dla hospitalizacji;

b) etapu przejsciowego po hospitalizaciji;

c) elementu stabilizacji i readaptacji.

Finansowanie tych swiadczen nie moze tworzy¢ bodzcéw do:

a) nieuzasadnionej hospitalizaciji;

b) przedtuzania pobytu;

c) przesuwania pacjentéw miedzy formami opieki wytacznie w celu
maksymalizacji rozliczen.

§ 11. [Elastycznos¢ zarzadzania budzetem]

1.

Operator moze elastycznie alokowa¢é srodki pomiedzy formami opieki, zgodnie z
potrzebami populacji i przebiegiem sciezek opieki.

Dopuszcza sie przesuwanie srodkéw w szczegolnosci:

a) zopieki catodobowej do sSrodowiskowej;

b) z opieki catodobowej do dzienneji hostelowej;

c) zinterwencji kryzysowej do opieki dtugoterminowej;

d) z opieki wysoko intensywnej do dziatan zapobiegajacych zaostrzeniom i
nawrotom.

Celem alokacji sSrodkéw jest:

a) poprawa wynikéw zdrowotnych;

b) ograniczenie hospitalizacji mozliwych do unikniecia;

c) zwiekszenie efektywnosci systemu;

d) poprawa ciggtosci opieki.
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§ 12. [Mechanizm monitorowania wykorzystania budzetu]

1.

W celu monitorowania wykorzystania budzetu populacyjnego stosuje sie
jednostki referencyjne kosztowe przypisane do pozioméw intensywnosci opieki.

Jednostki referencyjne kosztowe stuzg wytacznie analizie, poréwnywaniu i
kontroli wykorzystania budzetu.

Jednostki referencyjne kosztowe nie stanowig podstawy tworzenia odrebnych
strumieni finansowania.

§ 13. [Zakaz fragmentacji finansowania]

1.

Niedopuszczalne jest konstruowanie mechanizmow finansowania, ktoére:

a) wyodrebniajg hospitalizacje jako odrebny strumien finansowy;

b) premiujg zwiekszanie liczby osobodni lub kontaktéw bez uwzglednienia
jakosci i wyniku;

c) rozdzielajg odpowiedzialnosc¢ za pacjenta miedzy podmioty bez zachowania

ciggtosci finansowania;

d) tworzg bodzce do utrzymywania pacjenta w bardziej intensywnej formie
opieki niz wynika to z potrzeb.

Naruszenie zasad, o ktérych mowa w ust. 1, stanowi podstawe do:
a) korekty finansowania;

b) natozenia sankcji umownych;

c) zmiany zakresu umowy;

d) przeprowadzenia audytu.

§ 14. [Zakres odpowiedzialnosci operatora]

Operator odpowiada za:

1.

o o~ 0D

dostep do swiadczen;

ciggtos¢ sciezki opieki;

koordynacje opieki;

adekwatnosc¢ intensywnosci opieki;
wyniki zdrowotne populacji objetej opieka;

bezpieczenstwo i jakos¢ opieki.

Rozdziat 4

Finansowanie specjalistycznych programéw terapeutycznych (strumien ll)

§ 15. [Zasady finansowania programow terapeutycznych]

1.

Specjalistyczne programy terapeutyczne finansowane sg w formie pakietéw
swiadczen (bundle), obejmujgcych zdefiniowany epizod opieki realizowany
zgodnie z programem terapeutycznym.
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2. Pakiet, o ktérym mowa w ust. 1, obejmuje:

a) caty cyklleczenia w ramach programu terapeutycznego, od kwalifikacji do
zakonczenia programu albo zmiany Sciezki opieki;

b) wszystkie swiadczenia gwarantowane wchodzace w sktad programu
terapeutycznego, niezaleznie od formy ich realizacji, w szczegdlnosci
Swiadczenia diagnostyczne, lekarskie, psychologiczne, psychoterapeutyczne,
sSrodowiskowe, dzienne, a w uzasadnionych przypadkach takze catodobowe;

c) Swiadczenia koordynacji opieki oraz monitorowania przebiegu programu;
d) sSwiadczenia zwigzane z oceng wynikow klinicznych i funkcjonalnych.

Pakiet ma charakter catosciowy i nie podlega rozliczeniu w oparciu o pojedyncze
Swiadczenia sktadowe, z wyjatkiem przypadkdéw okreslonych w przepisach
odrebnych albo w umowie z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Wysokos¢ finansowania pakietu moze by¢ réznicowana w zaleznosci od:

a) rodzaju programu terapeutycznego;

O

poziomu ztozonosci potrzeb zdrowotnych i funkcjonalnych;

o O

)
)
) przewidywanej intensywnos$ci oddziatywan;
) czynnikdéw ryzyka klinicznego i spotecznego;
)

e) innych elementéw wptywajacych na koszt i przebieg leczenia.

Finansowanie pakietowe moze by¢ uzupetnione komponentem jakosciowym
uzaleznionym od osiggniecia okreslonych wynikdw klinicznych, funkcjonalnych,
organizacyjnych albo doswiadczenia pacjenta.

§ 16. [Warunki finansowania programow terapeutycznych]

1.

Warunkiem finansowania programu terapeutycznego jest jego formalne
okreslenie przez Swiadczeniodawce albo ptatnika, obejmujgce co najmniej:

a) grupe docelowag;

O

kryteria kwalifikacji do programu (kryteria wejscia);

0O

o

)
)
) opis przebiegu programu, w tym jego etapy oraz przewidywany czas trwania;
) zestaw Swiadczen gwarantowanych wchodzgcych w sktad pakietu;

)

e) kryteria zakonczenia, kontynuacji albo zmiany programu;

f) zasady wspbdtrealizacji Swiadczen, jezeli program jest realizowany przez wiecej

niz jeden podmiot.
Warunkiem objecia osoby programem terapeutycznym jest:
a) spetnienie kryteriow kwalifikacji;
b) sporzadzenie planu terapii i zdrowienia obejmujacego udziat w programie;

c) uzasadnienie kliniczne i funkcjonalne wyboru programu;
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d) zgoda osoby korzystajgcej z opieki, o ile jest wymagana przepisami
odrebnymi.

3. Program terapeutyczny musi obejmowacé mierniki wynikéw (outcome),
odnoszace sie co najmniej do:

a

b

stanu klinicznego;
poziomu funkcjonowania;

d

)
)

c) jakosci zycia;
) realizacji celéw uzgodnionych z osobg korzystajaca z opieki;
)

e) przebiegu Sciezki opieki, w tym hospitalizacji i rehospitalizaciji.

4. W trakcie realizacji programu terapeutycznego prowadzi sie:
a) biezgce monitorowanie przebiegu terapii;
b) okresowg ocene postepoéw w odniesieniu do przyjetych miernikéw;
c) aktualizacje planu terapii i zdrowienia.

5. Zakonczenie programu terapeutycznego wymaga przeprowadzenia ewaluacji
konncowej obejmujace;:

a) ocene osiggnietych wynikow klinicznych i funkcjonalnych;

O

ocene stopnia realizacji celéw terapeutycznych;

(2)

)
)
) okreslenie dalszej Sciezki opieki;
)

d) wskazanie ewentualnej potrzeby kontynuacji leczenia w innym programie albo

na innym poziomie intensywnosci opieki.

§17. [Zasady rozliczania i odpowiedzialnosci]

1. Rozliczenie pakietu nastepuje za zrealizowany cykl programu terapeutycznego
albo jego wyodrebniony etap, zgodnie z warunkami okreslonymi przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

2. W przypadku przerwania programu terapeutycznego:

a) rozliczenie moze by¢ dokonane proporcjonalnie do zrealizowanej czesci
programu;

b) $wiadczeniodawca jest zobowigzany do udokumentowania przyczyn
przerwania oraz zapewnienia ciggtosci opieki.

3. Swiadczeniodawca realizujgcy program terapeutyczny ponosi odpowiedzialno$é
za:

a) zgodnosc realizacji programu z jego opisem;
b) osigganie wynikéw adekwatnych do stanu klinicznego i funkcjonalnego oséb
objetych programem;

d) prawidtowe prowadzenie dokumentacji oraz sprawozdawczosci.
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§ 18. [Mechanizmy jakosciowe i zabezpieczajgce]

1. Finansowanie programoéw terapeutycznych podlega mechanizmom jakoSciowym
i zabezpieczajgcym, obejmujgacym w szczegblnosci:

a) ocene wynikéw programu w odniesieniu do przyjetych miernikéw;

O

) analize struktury pacjentow objetych programem;

O

) korekte case-mix;
d) analize sytuacji odstajgcych;
e) audyty kliniczne.

2. Mechanizmy, o ktérych mowa w ust. 1, stosuje sie w celu:
a

b

) ograniczenia ryzyka selekcji pacjentow;

) zapewnienia adekwatnosci finansowania;
c) poprawy jakosciiskutecznosci programoéw terapeutycznych;
d) doskonalenia organizacji opieki.

§ 19. [Relacja programoéw terapeutycznych do budzetu populacyjnego]

1. Finansowanie programoéw terapeutycznych ma charakter uzupetniajgcy wobec
finansowania budzetem populacyjnym.

2. Jezeli osoba korzystajgca z opieki uczestniczy rownoczesnie w Sciezce opieki
finansowanej ze Strumienia | i w programie finansowanym ze Strumienial ll,
operator zachowuje odpowiedzialnos¢ za ciggtosc¢ opieki.

3. Niedopuszczalne jest dublowanie finansowania tych samych dziatan w
Strumieniu | i Strumieniu Il.

Rozdziat 5
Finansowanie badan, wdrozen i innowacji
§ 20. [Zakres Strumienia lll]

1. Strumien lll obejmuje finansowanie badan klinicznych, badan wdrozeniowych,
innowacji terapeutycznych, innowacji organizacyjnych oraz dziatan rozwojowych
stuzgcych doskonaleniu systemu opieki psychiatryczne;.

2. Finansowanie w ramach Strumienia lll moze dotyczy¢ w szczegdélnosci:

a) wdrazania nowych metod diagnostycznych, terapeutycznych i
rehabilitacyjnych;

b) wdrazania nowych modeli organizacji opieki psychiatrycznej;

c) walidacji narzedzi pomiaru wynikéw zdrowotnych, funkcjonowania i
doswiadczenia pacjenta;
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d) projektéw badawczo-wdrozeniowych dotyczacych opieki Srodowiskowej,
dziennej, catodobowej, hostelowej, interwencji kryzysowej oraz klubu
zdrowienia;

e) programow rozwojowych dotyczgcych narzedzi cyfrowych, telemedycznych
oraz rozwigzan wspierajgcych koordynacje sciezki opieki;

f) dziatan dydaktycznych, superwizyjnych i wdrozeniowych bezposrednio
zwigzanych z poprawag jakosci opieki psychiatrycznej.

§ 21. [Cel finansowania badan i innowac;ji]

1.

Finansowanie w ramach Strumienia Ill stuzy:

a) poprawie wynikow zdrowotnych i funkcjonalnych oséb korzystajgcych z
opieki;

b) zwiekszaniu skutecznosci klinicznej i organizacyjnej systemu;

c) rozwojowi modeli opieki zgodnych z odpowiedzialnoscig populacyjna,
ciggtosciag opieki i ochrong zdrowia psychicznego opartg na wartosciach;

d) upowszechnianiu rozwigzan o potwierdzonej skutecznosci i wartosci
zdrowotnej;

e) ograniczaniu stosowania rozwigzan przestarzatych, nieskutecznych albo
nadmiernie restrykcyjnych.

Strumien lll nie moze by¢ wykorzystywany do finansowania biezacej dziatalnosci
Swiadczeniodawcy, ktdéra powinna by¢ finansowana w ramach Strumienia | albo
Strumienia ll.

§ 22. [Podmioty uprawnione]

1.

Finansowanie w ramach Strumienia lll moze by¢ przyznawane
Swiadczeniodawcom, ktérzy:

a) posiadajg zdolnos¢ organizacyjnag do prowadzenia projektdw badawczych,
wdrozeniowych albo innowacyjnych;

b) zapewniajg zgodnos$é dziatan z przepisami prawa, w szczegélnosci
dotyczgcymi badan klinicznych, ochrony praw pacjenta i ochrony danych;

c) dysponujg personelem o kwalifikacjach odpowiednich do realizacji projektu;
d) zapewniajg mozliwos$é monitorowania efektow projektu.

Finansowanie moze by¢ przyznawane w szczegdlnosci:

a

b

) operatorom;
) swiadczeniodawcom realizujagcym specjalistyczne programy terapeutyczne;
c) podmiotom prowadzgcym dziatalnos¢ badawczg i wdrozeniows;
)

d) konsorcjom tworzonym przez podmioty, o ktérych mowa w pkt 1-3.

§ 23. [Tryby finansowania]

1.

Finansowanie w ramach Strumienia lll moze by¢ udzielane w formie:
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a
b

) ryczattu rozwojowego;

) finansowania projektowego;

c) finansowania etapowego uzaleznionego od osiggniecia kamieni milowych;
d) dodatku jakosciowo-innowacyjnego do umowy o udzielanie swiadczen.

Prezes Funduszu moze okresli¢ odrebne warunki konkursowe albo konkursowo-
wnioskowe dla projektéw finansowanych w ramach Strumienia lll.

§ 24. [Warunki przyznania finansowania]

1.

Przyznanie finansowania w ramach Strumienia lll wymaga przedstawienia:
a) opisu projektu;

b) uzasadnienia klinicznego, organizacyjnego albo systemowego;

c) celu gtéwnego i celow szczegbdtowych;

d) harmonogramu realizacji;

e) wskaznikéw produktu, rezultatu i efektu;

f) planu ewaluaciji;

g) planu wykorzystania wynikow projektu w systemie opieki psychiatrycznej;
h) budzetu projektu;

i) analizy ryzyk realizacyjnych.

W przypadku projektéw wymagajacych odrebnych zgdd albo opinii finansowanie
moze zostac¢ uruchomione po spetnieniu wymagan wynikajacych z przepisow
odrebnych.

§ 25. [Kryteria oceny projektow]

1.

Przy ocenie projektdw finansowanych w ramach Strumienia lll uwzglednia sie w
szczegoblnosci:

a) znaczenie projektu dla poprawy wynikow zdrowotnych i funkcjonowania
pacjentow;

b) zgodnosc¢ projektu z celami reformy opieki psychiatrycznej;
c) potencjat projektu do zwiekszenia jakosci, ciggtosci i dostepnosci opieki;

d) potencjat projektu do ograniczenia hospitalizacji mozliwych do unikniecia
albo innych nieefektywnosci systemowych;

e) mozliwosé wdrozenia rezultatéw projektu do praktyki systemowej;
f) adekwatnos¢ kosztéw do przewidywanych korzysci;

g) jakos$¢ metodologiczng projektu;

h) zdolnosé organizacyjng wnioskodawcy do realizacji projektu.
Dodatkowo premiuje sie projekty:

a) realizowane w warunkach rzeczywistej opieki Srodowiskowej;
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b) obejmujgce udziat oséb korzystajgcych z opieki oraz ekspertdéw przez
doswiadczenie;

c) rozwijajgce narzedzia pomiaru wynikow istotnych dla pacjenta;

d) wspierajgce integracje opieki psychiatrycznej z pomoca spoteczna,
rehabilitacjg spoteczng i zawodowa oraz zatrudnieniem wspomaganym.

§ 26. [Zasady rozliczania Strumienia lll]

1.

Finansowanie w ramach Strumienia lll podlega rozliczeniu na podstawie:
a

b

) wykonania zadan okreslonych w projekcie;
) osiggniecia ustalonych kamieni milowych;
c) przedtozenia raportdw merytorycznych i finansowych;
d) wynikéw ewaluacji projektu.

Rozliczenie Strumienia lll nie opiera sie wytgcznie na liczbie wykonanych
Swiadczen, lecz na stopniu osiggniecia zaktadanych rezultatow i uzytecznosci
systemowej projektu.

Fundusz moze uzalezni¢ wyptate catosci albo czesci srodkdw od przedstawienia
dowodoéw wdrozenia rezultatéw projektu albo mozliwosci ich wdrozenia w
praktyce.

§ 27. [Relacja Strumienia lll do pozostatych strumieni]

1.

Finansowanie w ramach Strumienia lll ma charakter uzupetniajgcy wobec
Strumienia | i Strumienialll.

Finansowanie badan i innowacji nie moze prowadzi¢ do:
a) ostabienia ciggtosci opieki finansowanej budzetem populacyjnym;
b) dublowania finansowania tych samych dziatan w réznych strumieniach;

c) przenoszenia kosztow biezacej opieki do Strumienia Ill w celu obejscia zasad
finansowania.

Jezeli projekt realizowany w ramach Strumienia Il dotyczy oséb objetych
budzetem populacyjnym, operator pozostaje odpowiedzialny za ciggtos¢ Sciezki
opieki.

§ 28. [Ewaluacja i upowszechnianie rezultatéow]

1.

Kazdy projekt finansowany w ramach Strumienia Il podlega ewaluacji koncowej,
a w przypadku projektow wieloletnich takze ewaluacji okresowe;j.

Ewaluacja obejmuje co najmniej:
a) ocene realizacji celow projektu;

b) ocene wptywu na wyniki zdrowotne, funkcjonowanie albo doswiadczenie
pacjentow;

c) ocene wptywu na organizacje i efektywnos¢ opieki;

d) ocene mozliwosci wdrozenia rezultatéw w innych podmiotach lub obszarach.

87



3. Wyniki projektéw finansowanych w ramach Strumienia Ill wykorzystuje sie do
aktualizacji standardéw organizacyjnych, mechanizméw jakosci, zasad
finansowania albo warunkdw realizacji Swiadczen.

Rozdziat 6
Mechanizmy jakosci
§ 29. [kKomponent jakosciowy]

1. Do 20% wartosci finansowania moze by¢ uzaleznione od poziomu jakosci i
osigganych wynikow.

2. Komponent jakosciowy stosuje sie z uwzglednieniem korekty ryzyka oraz
struktury populacji objetej opieka.

§ 30. [Wskazniki jakosci]

1. Wskazniki jakosci dotyczg nastepujacych kategorii:
a) Jakosé¢ kliniczna
b) Jakos$¢ konsumencka
c) Jakosé zarzadcza

2. Wskazniki okreslone sg w standardach organizacyjnych opieki psychiatrycznej oraz w
szczegbdtowych wytycznych Ministra do spraw zdrowia

§ 31. [Premie i korekty]
1. Premiajakosciowa moze wynosi¢ do 10% wartosci finansowania.
2. Korekta negatywna moze wynosi¢ do 10% wartosci finansowania.

3. Mechanizm premii i korekt nie moze prowadzi¢ do selekcji pacjentéw ani
ograniczania dostepu dla oséb z wiekszym nasileniem potrzeb.

Rozdziat7
Mechanizmy kontroli ryzyka
§ 32. [Zakaz selekcji pacjentow]
Zakazuje sie:
1. odrzucania pacjentéw z powodu wysokiego stopnia ztozonosci potrzeb;

2. preferowania pacjentow o nizszym stopniu trudnosci klinicznej, funkcjonalnej
albo spoteczne,.

§ 33. [Mechanizmy zabezpieczajace]

1. W celu zapewnienia adekwatnosci finansowania, jakosci opieki oraz ograniczenia
ryzyka selekcji pacjentdéw, w systemie opieki psychiatrycznej stosuje sie
nastepujgce mechanizmy zabezpieczajace:

a) korekte case-mix;
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b) monitoring struktury pacjentow;
c) analize sytuacji odstajgcych;
d) audyty kliniczne.

2. Korekta case-mix polega na uwzglednianiu w ocenie dziatalnosci
Swiadczeniodawcy oraz w mechanizmach finansowania réznic w strukturze
pacjentéw wynikajgcych w szczegélnosci z nasilenia zaburzen psychicznych,
poziomu ryzyka klinicznego, stopnia niepetnosprawnosci psychospotecznej,
wspotchorobowosci, przewlektosci przebiegu zaburzen, czestotliwosci nawrotéw
oraz ztozonosci potrzeb zdrowotnych, funkcjonalnych i spotecznych.

3. Monitoring struktury pacjentéw polega na systematycznej analizie populacji
objetej opieka, w szczegdlnosci w zakresie rozktadu rozpoznan, pozioméw
intensywnosci opieki, czestosci hospitalizacji, udziatu oséb w kryzysach
nawracajgcych, wspotwystepowania zaburzen somatycznych lub uzaleznien oraz
udziatu oséb wymagajacych dtugoterminowej opieki sSrodowiskowej i wsparcia
funkcjonalnego.

4. Analiza sytuacji odstajacych polega na identyfikacji i ocenie przypadkdéw,
swiadczeniodawcow albo zdarzen odbiegajgcych od przyjetych wzorcow
klinicznych, organizacyjnych, populacyjnych albo kosztowych, w szczegélnosci w
zakresie ponadprzecietnej liczby hospitalizacji, rehospitalizacji, nagtych
przerwan opieki, skrajnie krotkiego albo skrajnie dtugiego czasu leczenia,
nietypowe;j struktury rozpoznan albo nadmiernej koncentracji okreslonych
kategorii pacjentow.

5. Audyty kliniczne prowadzi sie w celu oceny zgodnosci udzielanej opieki z
obowigzujgcym standardem organizacyjnym, aktualng wiedzg medyczna,
zasadami bezpieczenstwa, zasadami prowadzenia dokumentacji oraz wymogami

......

6. Mechanizmy, o ktérych mowa w ust. 1, stosuje sie w sposdb stuzacy poprawie
jakosci opieki, racjonalizacji finansowania oraz ograniczaniu niepozadanych
bodzcow organizacyjnych i finansowych, a nie wytagcznie w celach kontrolnych
lub sankcyjnych.

7. Wyniki stosowania mechanizméw zabezpieczajgcych wykorzystuje sie w
szczegoblnosci do:

a) doskonalenia zasad finansowania;

b) identyfikacji ryzyk selekcji pacjentéw oraz ryzyk zanizania lub zawyzania
intensywnosci opieki;

c) poprawy organizacji Sciezek opieki;

d) planowania dziatan naprawczych, szkoleniowych i jakosciowych.

§ 34. [Zdarzenia krytyczne]

1. W systemie opieki psychiatrycznej wprowadza sie obowigzek identyfikowania,
rejestrowania i raportowania zdarzen sygnatowych, rozumianych jako zdarzenia o
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szczegblnie wysokiej wadze klinicznej, organizacyjnej albo bezpieczenstwa,
wymagajace niezwtocznej analizy i oceny przyczyn ich wystgpienia.

Do zdarzen krytyczne zalicza sie w szczegolnosci:

. samobdjstwo osoby objetej opieka psychiatryczng, jezeli nastgpito w czasie
udzielania Swiadczen, w okresie bezposrednio zwigzanym z interwencjg
kryzysowa, hospitalizacjag, wypisem albo przerwaniem ciggtosci opieki;

. ciezkie zdarzenie, przez ktére rozumie sie zdarzenie skutkujgce Smiercig, ciezkim
uszczerbkiem na zdrowiu, trwatym albo istothym pogorszeniem stanu
psychicznego lub somatycznego osoby korzystajacej z opieki, a takze inne
zdarzenie o porownywalnej doniostosci dla bezpieczenstwa pacjenta;

przerwanie opieki, przez ktére rozumie sie nieplanowane albo nieuzasadnione

pogorszenia stanu zdrowia, hawrotu kryzysu psychicznego, hospitalizacji
mozliwej do unikniecia albo zwiekszenia ryzyka samobdjczego,
autoagresywnego, przemocowego albo gtebokiej dezorganizacji funkcjonowania.

. Obowigzkowemu raportowaniu podlegaja:
a) samobodjstwa;
b) ciezkie zdarzenia;

c) przypadki przerwania opieki o istotnym znaczeniu klinicznym, organizacyjnym
albo bezpieczenstwa.

Raportowanie zdarzen krytycznych stuzy w szczegélnosci:
a) identyfikacji przyczyn bezposrednich i systemowych;

b) ocenie, czy w przebiegu opieki wystgpity luki w dostepnosci, koordynaciji,
komunikacji albo monitorowaniu ryzyka;

c) wdrazaniu dziatan naprawczych i zapobiegawczych;

d) poprawie jakoscii bezpieczenstwa opieki psychiatrycznej.

. Zgtoszenie zdarzenia krytycznego powinno obejmowac co najmnie;j:

a) rodzajzdarzenia;

) date i okolicznosci jego wystapienia;

c) informacje o etapie Sciezki opieki, na ktérym doszto do zdarzenia;
)

wstepna ocene mozliwych czynnikéw klinicznych, organizacyjnych i
srodowiskowych;

e) informacje o podjetych dziataniach bezposrednich;
f) plan przeprowadzenia analizy wewnetrznej i dziatan naprawczych.

Kazde zdarzenie krytyczne podlega analizie wewnetrznej prowadzonej przez
swiadczeniodawce, obejmujgcej ocene przebiegu Sciezki opieki, adekwatnosci
podejmowanych oddziatywan, ciaggtosci opieki, wymiany informac;ji oraz
zgodnosci postepowania z obowigzujgcym standardem organizacyjnym i
aktualng wiedza medyczna.
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7. Analiza zdarzenia krytycznego ma charakter przede wszystkim jakosciowy i
prewencyjny oraz stuzy uczeniu sie systemu, poprawie bezpieczenstwa i
ograniczaniu ryzyka powtérzenia podobnych zdarzen; nie moze by¢ redukowana
wytacznie do funkcji represyjnej albo formalno-sprawozdawcze;j.

8. Minister wtasciwy do spraw zdrowia albo Narodowy Fundusz Zdrowia mogag
okresli¢, w drodze przepiséw odrebnych albo aktow wykonawczych, szczegotowy
zakres, tryb i terminy raportowania zdarzen krytycznych, z uwzglednieniem
potrzeby zapewnienia proporcjonalnosci obowigzkéw sprawozdawczych oraz
ochrony danych osobowych.

Rozdziat 8
Sprawozdawczos¢
§ 35. [Zakres minimalny]
Zakres minimalny sprawozdawczosci obejmuje:
1. dane o Sciezce pacjenta;
2. poziomy opieki;
3. przejscia miedzy poziomami;
4

. wynik, efekt zdrowotny i doswiadczenia swiadczeniobiorcow, w zakresie
okreslonym przez Fundusz.

§ 36. [Zasady sprawozdawczosci]
1. Sprawozdawczos$¢ ma charakter minimalny, proporcjonalny i powigzany z
jakoscia.
2. Sprawozdawczos$é nie moze by¢ nadmiarowa ani prowadzié do

nieuzasadnionego obcigzenia personelu klinicznego.

3. Zakres danych sprawozdawczych powinien wspiera¢ monitorowanie ciggtosci
Sciezki opieki, jakosci oraz wynikéw zdrowotnych.

Rozdziat 9
Rozliczeniaibodzce
§ 37. [Elastycznos$¢ rozliczeniowal]

Operator moze przesuwac srodki pomiedzy formami opieki w ramach budzetu
populacyjnego, z zachowaniem odpowiedzialnosci za ciggtos¢, dostepnosé i jakosé
opieki.

§ 38. [Podziat oszczednosci]

1. Oszczednosci uzyskane w wyniku poprawy efektywnosci moga podlegaé
podziatowi pomiedzy Fundusz a operatora.

2. Warunkiem zastosowania mechanizmu podziatu oszczednosci jest utrzymanie
albo poprawa jakosci opieki oraz brak pogorszenia dostepnosci.
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3.

Mechanizm podziatu oszczednosci nie moze premiowac ograniczania swiadczen
niezbednych klinicznie ani selekcji pacjentow.

Rozdziat10

Przepisy koncowe

§ 39. [Wdrozenie etapowe]

1.
2.

Wdrozenie modelu finansowania okreslonego w zarzadzeniu nastepuje etapowo.

Fundusz moze okresli¢ harmonogram wdrazania poszczegdlnych komponentéow
finansowania, w szczegoélnosci:

a) budzetu populacyjnego;

mechanizmdéw podziatu oszczednosci;

)
b) komponentu jakosciowego;
c)

)

d) finansowania Strumienia lll.

§ 40. [Ewaluacja]

Ewaluacje funkcjonowania modelu finansowania przeprowadza sie po uptywie 24
miesiecy od dnia wejscia w zycie zarzgdzenia.

Ewaluacja obejmuje w szczegdlnosci:
wptyw na dostepnosc¢ swiadczen;

wptyw na ciggtosc¢ opieki;

wptyw na hospitalizacje i rehospitalizacje;
wptyw na wyniki zdrowotne i funkcjonalne;
wptyw na efektywnosc¢ kosztowa;

wptyw Strumienia lll na rozwéj systemu.

§ 41. [Wejscie w zycie]

Zarzgdzenie wchodzi w zycie po uptywie ... dni od dnia podpisania.
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