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DB: Napisz rekomendacje dla Rady Prezydenckiej ds. Zdrowia psychicznego dotyczące 
monitorowania jakości opieki psychiatrycznej w kontekście ustawy o jakości w ochronie 
zdrowia: kliniczna, konsumencka i zarządcza. Jak wdrożyć systemowo, jakimi etapami? 

ChatGPT 

Podstawą jest to, że ustawa o jakości obejmuje system jakości i bezpieczeństwa 
pacjenta, w tym autoryzację, wewnętrzny system jakości, akredytację i rejestry 
medyczne. Jakość ma być mierzona w trzech obszarach: klinicznym, konsumenckim i 
zarządczym, a NFZ ma obowiązek monitorowania wskaźników.  

Poniżej projekt rekomendacji. 

Rekomendacje dla Rady Prezydenckiej ds. Zdrowia Psychicznego 

Monitorowanie jakości opieki psychiatrycznej w kontekście ustawy o jakości w 
opiece zdrowotnej i bezpieczeństwie pacjenta 

1. Rekomendacja główna 

Rada Prezydencka ds. Zdrowia Psychicznego powinna zarekomendować utworzenie 
odrębnego, systemowego modelu monitorowania jakości opieki psychiatrycznej, 
dostosowanego do specyfiki zdrowia psychicznego, psychiatrii środowiskowej, Centrów 
Zdrowia Psychicznego oraz opieki opartej na wartości. 

Nie wystarczy mechaniczne zastosowanie ogólnych wskaźników szpitalnych do 
psychiatrii. W psychiatrii jakość nie może być mierzona wyłącznie liczbą świadczeń, 
długością hospitalizacji albo kosztem procedury. Kluczowe są: dostępność, ciągłość 
opieki, bezpieczeństwo, doświadczenie pacjenta, funkcjonowanie społeczne, 
zdrowienie, współpraca środowiskowa i ograniczanie hospitalizacji możliwych do 
uniknięcia. 

2. Trzy obszary jakości w psychiatrii 

A. Jakość kliniczna 

Jakość kliniczna powinna obejmować nie tylko efekt leczenia objawów, lecz także 
bezpieczeństwo, ciągłość i adekwatność opieki. 

Rekomendowane wskaźniki: 

• czas od zgłoszenia do pierwszego kontaktu, 

• kontakt po wypisie ze szpitala w ciągu 7 dni, 

• odsetek pacjentów objętych planem terapii i zdrowienia, 

• liczba i odsetek pacjentów w opiece czynnej, 

• hospitalizacje możliwe do uniknięcia, 

• readmisje psychiatryczne w 30 i 90 dni, 

• stosowanie planów kryzysowych, 



• monitorowanie samobójstw, prób samobójczych i samouszkodzeń, 

• stosowanie przymusu bezpośredniego, 

• ciągłość farmakoterapii, 

• współpraca zespołu wielospecjalistycznego, 

• pomiar funkcjonowania pacjenta, na przykład z użyciem WHODAS lub narzędzi 
opartych na ICF. 

B. Jakość konsumencka 

Jakość konsumencka powinna oznaczać rzeczywiste doświadczenie pacjenta i jego 
bliskich, a nie wyłącznie formalną ankietę satysfakcji. 

Rekomendowane wskaźniki: 

• czy pacjent wiedział, gdzie może się zgłosić w kryzysie, 

• czy został potraktowany z szacunkiem, 

• czy miał wpływ na plan leczenia, 

• czy rozumiał proponowane leczenie, 

• czy rodzina lub bliscy zostali włączeni, jeśli pacjent tego chciał, 

• czy opieka była skoordynowana, 

• czy pacjent czuł się bezpiecznie, 

• czy otrzymał pomoc w sprawach społecznych, zawodowych, szkolnych lub 
rodzinnych, 

• czy po wypisie ze szpitala miał zapewnioną dalszą opiekę, 

• czy opieka wspierała jego zdrowienie i samodzielność. 

Należy wdrożyć krótkie, standaryzowane ankiety PREM, czyli mierniki doświadczeń 
pacjenta, osobno dla: poradni, CZP, oddziału dziennego, zespołu środowiskowego i 
oddziału całodobowego. 

C. Jakość zarządcza 

Jakość zarządcza powinna mierzyć, czy podmiot rzeczywiście potrafi zarządzać 
populacją, zasobami, ryzykiem i współpracą lokalną. 

Rekomendowane wskaźniki: 

• istnienie wyodrębnionego budżetu CZP, 

• przejrzystość kosztów opieki ambulatoryjnej, środowiskowej, dziennej i 
całodobowej, 

• struktura wydatków na opiekę środowiskową, 

• stabilność kadry, 

• liczba pacjentów przypadających na koordynatora, 

• liczba wizyt środowiskowych, 

• współpraca z POZ, OPS, PCPR, szkołami, PUP i organizacjami społecznymi, 



• cykliczne analizy danych i spotkania jakościowe, 

• wdrożenie wewnętrznego systemu zgłaszania zdarzeń niepożądanych, 

• wdrożenie standardów komunikacji z pacjentem i rodziną, 

• wdrożenie procedury planowania wypisu ze szpitala od pierwszych dni 
hospitalizacji. 

3. Zasada podstawowa: nie mierzyć wyłącznie aktywności 

Rada powinna wyraźnie wskazać, że monitorowanie jakości nie może zostać 
sprowadzone do liczby porad, hospitalizacji, wizyt ani punktów rozliczeniowych. 

W psychiatrii duża liczba świadczeń nie zawsze oznacza wysoką wartość. Wysoką 
wartością może być również uniknięcie hospitalizacji, szybkie ustabilizowanie kryzysu, 
poprawa funkcjonowania, skuteczna praca z rodziną albo utrzymanie pacjenta w 
środowisku. 

Dlatego system jakości powinien mierzyć: 

• aktywność, 

• efekt, 

• doświadczenie pacjenta, 

• ciągłość opieki, 

• bezpieczeństwo, 

• funkcjonowanie społeczne, 

• współpracę lokalną. 

4. Potrzeba krajowego centrum monitorowania jakości psychiatrii 

Rekomenduje się utworzenie Krajowego Centrum Monitorowania Jakości Opieki 
Psychiatrycznej. 

Nie powinien to być wyłącznie wewnętrzny dział NFZ. NFZ jest płatnikiem i ma naturalną 
skłonność do oceny kosztów, rozliczeń i aktywności. Monitorowanie jakości psychiatrii 
wymaga również wiedzy klinicznej, społecznej, środowiskowej, epidemiologicznej i 
organizacyjnej. 

Najlepszy model to instytucja ekspercka działająca przy Ministrze Zdrowia albo w 
formule wyspecjalizowanego krajowego ośrodka, współpracująca z NFZ, AOTMiT, CMJ, 
IPiN, konsultantami krajowymi, uczelniami, samorządami i organizacjami pacjentów. 

Zadania centrum: 

• opracowanie wskaźników jakości psychiatrycznej, 

• prowadzenie krajowego dashboardu psychiatrii, 

• analiza nierówności terytorialnych, 

• monitorowanie jakości CZP, 

• monitorowanie jakości szpitalnictwa psychiatrycznego, 

• tworzenie standardów akredytacyjnych dla psychiatrii, 



• prowadzenie szkoleń jakościowych, 

• wspieranie placówek w poprawie jakości, 

• publikowanie corocznego raportu o jakości opieki psychiatrycznej w Polsce. 

5. Etapy wdrożenia 

Etap I: 2026–2027 — minimum jakościowe 

W pierwszym etapie należy wdrożyć minimalny zestaw wskaźników obowiązkowych dla 
CZP i oddziałów psychiatrycznych. 

Minimalny zestaw: 

• czas do pierwszego kontaktu, 

• kontakt po wypisie do 7 dni, 

• liczba pacjentów w opiece czynnej, 

• readmisje 30 i 90 dni, 

• stosowanie przymusu bezpośredniego, 

• liczba wizyt środowiskowych, 

• podstawowa ankieta doświadczeń pacjenta, 

• plan terapii i zdrowienia, 

• współpraca z OPS/PCPR/POZ. 

Celem pierwszego etapu nie powinno być karanie placówek, lecz stworzenie 
wiarygodnej bazy danych. 

Etap II: 2027–2028 — standaryzacja i porównywalność 

W drugim etapie należy ujednolicić definicje wskaźników, sposób raportowania i 
minimalne standardy organizacyjne. 

Należy stworzyć porównywalne profile jakości: 

• dla CZP, 

• dla poradni zdrowia psychicznego, 

• dla oddziałów dziennych, 

• dla zespołów środowiskowych, 

• dla oddziałów całodobowych. 

Porównania powinny uwzględniać korektę ryzyka, aby nie karać placówek pracujących z 
pacjentami najtrudniejszymi klinicznie i społecznie. 

Etap III: 2028–2030 — powiązanie jakości z finansowaniem 

Dopiero po uzyskaniu wiarygodnych danych należy stopniowo powiązać część 
finansowania z jakością. 

Premiowane powinny być: 

• dostępność, 

• ciągłość opieki, 



• kontakt po wypisie, 

• rozwój opieki środowiskowej, 

• ograniczenie hospitalizacji możliwych do uniknięcia, 

• poprawa doświadczeń pacjentów, 

• współpraca z pomocą społeczną, 

• stabilność zespołu, 

• opieka nad pacjentami o wysokim ryzyku. 

Nie należy wprowadzać prostego modelu „płatności za wynik” bez korekty ryzyka, 
ponieważ mogłoby to prowadzić do selekcji łatwiejszych pacjentów. 

Etap IV: po 2030 — dojrzały system VB-MH 

Docelowo Polska powinna wdrożyć system opieki psychiatrycznej opartej na wartości, w 
którym finansowanie, standardy, dane i odpowiedzialność populacyjna są ze sobą 
powiązane. 

System powinien odpowiadać na pytania: 

• czy mieszkańcy mają szybki dostęp do pomocy, 

• czy osoby po hospitalizacji nie wypadają z systemu, 

• czy pacjenci funkcjonują lepiej społecznie, 

• czy zmniejsza się liczba hospitalizacji możliwych do uniknięcia, 

• czy pacjenci i rodziny czują się wysłuchani, 

• czy CZP realnie współpracuje z lokalnym środowiskiem, 

• czy środki publiczne finansują wartość zdrowotną, a nie tylko produkcję 
świadczeń. 

6. Rekomendacja dotycząca szpitali psychiatrycznych 

System jakości powinien objąć również szpitale psychiatryczne. 

Oddział psychiatryczny powinien być oceniany nie tylko na podstawie liczby 
hospitalizacji i długości pobytu, ale także na podstawie: 

• jakości komunikacji z pacjentem, 

• ograniczania przymusu bezpośredniego, 

• planowania wypisu, 

• kontaktu z CZP przed wypisem, 

• współpracy z rodziną, 

• liczby readmisji, 

• bezpieczeństwa pacjenta, 

• ciągłości leczenia po wypisie. 

Szpital psychiatryczny powinien być częścią sieci opieki, a nie instytucją odseparowaną 
od CZP. 



7. Rekomendacja dotycząca pacjentów i rodzin 

Pacjenci i rodziny powinni zostać włączeni w projektowanie, monitorowanie i ocenę 
jakości. 

Rekomenduje się: 

• udział przedstawicieli pacjentów w radach jakości, 

• cykliczne badania PREM, 

• grupy fokusowe z pacjentami i rodzinami, 

• analizę skarg i zdarzeń niepożądanych, 

• lokalne fora zdrowia psychicznego, 

• publiczne raportowanie działań naprawczych. 

Jakość konsumencka nie może być dodatkiem do jakości klinicznej. W psychiatrii 
doświadczenie pacjenta jest jednym z podstawowych elementów skuteczności 
leczenia. 

8. Konkluzja 

Rada Prezydencka ds. Zdrowia Psychicznego powinna zarekomendować, aby system 
jakości w psychiatrii był budowany jako narzędzie uczenia się i poprawy opieki, a nie 
wyłącznie jako narzędzie kontroli. 

Najważniejsze jest stworzenie systemu, który mierzy nie tylko to, co łatwe do policzenia, 
ale to, co naprawdę ważne: dostępność, bezpieczeństwo, ciągłość opieki, zdrowienie, 
funkcjonowanie społeczne, doświadczenie pacjenta i odpowiedzialność za populację. 

Bez takiego systemu reforma psychiatrii po pilotażu CZP może zostać sprowadzona do 
zmiany finansowania. Z takim systemem może stać się rzeczywistą transformacją opieki 
psychiatrycznej w Polsce. 

 

  



DOCELOWY MODEL OCENY JAKOŚCI OPIEKI PSYCHIATRYCZNEJ OPARTEJ NA 
WARTOŚCIACH Z PERSPEKTYWY VB-MH 

 

DB: Napisz docelowy system oceny jakości w opiece psychiatrycznej opartej na 
wartościach z perspektywy VB-MH. 

ChatGPT: Poniżej propozycja docelowego modelu. 

Docelowy system oceny jakości w opiece psychiatrycznej opartej na wartościach — 
VB-MH 

1. Założenie podstawowe 

Docelowy system jakości w psychiatrii powinien mierzyć nie tylko to, ile świadczeń 
wykonano, ale przede wszystkim to, czy opieka tworzy realną wartość dla pacjenta, 
rodziny i społeczności lokalnej. 

Wartość w opiece psychiatrycznej oznacza: 

poprawę zdrowia psychicznego, funkcjonowania społecznego, bezpieczeństwa, 
samodzielności i jakości życia pacjenta przy racjonalnym wykorzystaniu zasobów 
publicznych. 

System jakości powinien więc obejmować trzy poziomy: 

1. jakość kliniczną — czy leczenie jest skuteczne, bezpieczne i ciągłe; 

2. jakość konsumencką — czy pacjent i bliscy doświadczają opieki jako dostępnej, 
zrozumiałej, podmiotowej i skoordynowanej; 

3. jakość zarządczą — czy organizacja potrafi zarządzać populacją, zasobami, 
ryzykiem i współpracą lokalną. 

2. Główna zasada VB-MH 

System nie powinien nagradzać samej aktywności, lecz wartość. 

Nie wystarczy więc policzyć: 

• liczbę porad, 

• liczbę hospitalizacji, 

• liczbę sesji psychoterapii, 

• liczbę punktów NFZ. 

Trzeba oceniać również: 

• czy pacjent szybko otrzymał pomoc, 

• czy nie wypadł z systemu, 

• czy po hospitalizacji miał kontakt z CZP, 

• czy poprawiło się jego funkcjonowanie, 

• czy zmniejszyło się ryzyko kryzysu, 

• czy rodzina została włączona, jeśli pacjent tego chciał, 



• czy opieka była skoordynowana z pomocą społeczną, POZ, szkołą lub PUP. 

3. Architektura systemu jakości 

Docelowy system powinien mieć pięć warstw. 

Warstwa 1. Minimalne standardy organizacyjne 

Każdy CZP powinien spełniać standard minimum: 

• punkt zgłoszeniowo-koordynacyjny, 

• możliwość pilnego kontaktu, 

• opieka ambulatoryjna, 

• opieka środowiskowa, 

• opieka czynna, 

• oddział dzienny albo dostęp do oddziału dziennego, 

• ścieżka hospitalizacji i wypisu, 

• koordynatorzy opieki, 

• współpraca z POZ, OPS, PCPR, PUP, szkołami i NGO, 

• lokalny zespół jakości. 

Warstwa 2. Wskaźniki jakości 

Wskaźniki powinny być podzielone na kliniczne, konsumenckie i zarządcze. 

Warstwa 3. Pomiar efektów zdrowotnych (zdrowienie - recovery) 

Należy wdrożyć PROM, czyli wyniki zgłaszane przez pacjenta, oraz pomiar 
funkcjonowania. 

Przykładowe narzędzia: 

• PHQ-9 dla depresji, 

• GAD-7 dla lęku, 

• WHODAS 2.0 dla funkcjonowania, 

• ReQoL lub krótka skala zdrowienia, 

• indywidualne cele zdrowienia pacjenta. 

Warstwa 4. Pomiar doświadczeń pacjenta 

Należy wdrożyć PREM, czyli mierniki doświadczeń pacjenta. 

Pytania powinny dotyczyć: 

• szacunku, 

• bezpieczeństwa, 

• zrozumienia, 

• wpływu na plan leczenia, 

• dostępności, 

• ciągłości, 



• koordynacji, 

• wsparcia rodziny, 

• pomocy w sprawach społecznych. 

Warstwa 5. Korekta ryzyka 

Porównywanie CZP i szpitali musi uwzględniać trudność populacji. 

Należy korygować wyniki o: 

• wiek, 

• rozpoznania, 

• współchorobowość, 

• wcześniejsze hospitalizacje, 

• ryzyko samobójcze, 

• niepełnosprawność, 

• ubóstwo, 

• bezdomność, 

• izolację społeczną, 

• obciążenie rodzinne, 

• dostępność transportową. 

Bez korekty ryzyka system będzie karał placówki pracujące z najtrudniejszymi 
pacjentami. 

4. Wskaźniki jakości klinicznej 

Rekomendowane wskaźniki: 

Obszar Wskaźnik 

Dostępność czas do pierwszego kontaktu 

Pilność odsetek osób przyjętych w 24/72 godziny w kryzysie 

Ciągłość kontakt do 7 dni po wypisie ze szpitala 

Opieka czynna odsetek pacjentów objętych aktywnym prowadzeniem 

Hospitalizacje liczba hospitalizacji psychiatrycznych na 100 tys. mieszkańców 

Readmisje readmisje w 30 i 90 dni 

Bezpieczeństwo samobójstwa, próby samobójcze, samouszkodzenia 

Przymus częstość i czas stosowania przymusu bezpośredniego 

Planowanie odsetek pacjentów z planem terapii i zdrowienia 

Funkcjonowanie zmiana WHODAS lub innego miernika funkcjonowania 

Farmakoterapia ciągłość leczenia i monitorowanie działań niepożądanych 



Obszar Wskaźnik 

Psychoterapia dostępność i adekwatność psychoterapii 

Kryzys odsetek pacjentów z planem kryzysowym 

5. Wskaźniki jakości konsumenckiej 

Rekomendowane pytania PREM: 

Obszar Przykładowe pytanie 

Dostęp Czy wiedziałem, gdzie mogę się zgłosić po pomoc? 

Szacunek Czy potraktowano mnie z godnością? 

Zrozumienie Czy wyjaśniono mi plan pomocy? 

Wpływ Czy miałem wpływ na decyzje dotyczące leczenia? 

Bezpieczeństwo Czy czułem się bezpiecznie? 

Ciągłość Czy wiedziałem, kto prowadzi moją sprawę? 

Koordynacja Czy specjaliści współpracowali ze sobą? 

Rodzina Czy bliscy zostali włączeni, jeśli tego chciałem? 

Społeczność Czy otrzymałem pomoc w sprawach życia codziennego? 

Zdrowienie Czy opieka pomagała mi odzyskiwać samodzielność? 

Jakość konsumencka nie powinna być traktowana jako „miękki dodatek”. W psychiatrii 
doświadczenie pacjenta jest częścią skuteczności leczenia. 

6. Wskaźniki jakości zarządczej 

Rekomendowane wskaźniki: 

Obszar Wskaźnik 

Budżet wyodrębniony budżet CZP 

Koszty koszt opieki na mieszkańca i na pacjenta 

Kadry stabilność zespołu, rotacja, absencje 

Koordynacja liczba pacjentów na koordynatora 

Środowiskowość udział wizyt środowiskowych 

Sieć lokalna liczba formalnych porozumień z OPS, PCPR, POZ, PUP, szkołami 

Dane kompletność raportowania PROM/PREM 

Jakość regularne spotkania zespołu jakości 

Bezpieczeństwo wewnętrzny system zgłaszania zdarzeń niepożądanych 

Szkolenia odsetek kadry przeszkolonej w VB-MH 



Obszar Wskaźnik 

Populacja analiza potrzeb mieszkańców obszaru odpowiedzialności 

Nierówności monitorowanie dostępności według gmin i grup społecznych 

7. Ocena szpitalnictwa psychiatrycznego 

Szpitale psychiatryczne powinny być oceniane nie tylko przez liczbę łóżek i długość 
pobytu. 

Docelowe wskaźniki: 

• plan wypisu od początku hospitalizacji, 

• kontakt z CZP przed wypisem, 

• kontakt pacjenta z CZP do 7 dni po wypisie, 

• readmisje w 30 i 90 dni, 

• przymus bezpośredni, 

• bezpieczeństwo pacjenta, 

• komunikacja z rodziną, 

• dostęp do psychoterapii i terapii zajęciowej, 

• ograniczanie hospitalizacji długoterminowych, 

• przekazywanie informacji do opieki środowiskowej, 

• ocena doświadczenia pacjenta po hospitalizacji. 

Szpital powinien być elementem sieci opieki, a nie odrębną instytucją funkcjonującą 
poza CZP. 

8. Krajowy system monitorowania 

Należy utworzyć Krajowe Centrum Monitorowania Jakości Opieki Psychiatrycznej. 

Centrum powinno być niezależne od bieżącego kontraktowania NFZ, ale ściśle 
współpracować z NFZ, MZ, AOTMiT, CMJ, IPiN, konsultantami krajowymi, uczelniami, 
samorządami i organizacjami pacjenckimi. 

Zadania centrum: 

• opracowanie wskaźników, 

• prowadzenie krajowego dashboardu psychiatrii, 

• publikowanie raportów rocznych, 

• analiza nierówności terytorialnych, 

• certyfikacja jakości CZP, 

• wspieranie placówek w poprawie jakości, 

• szkolenia dla liderów jakości, 

• ewaluacja reformy psychiatrii, 

• rekomendacje dla MZ i NFZ. 



NFZ powinien pozostać płatnikiem i użytkownikiem danych, ale nie powinien być 
jedynym właścicielem systemu jakości. 

9. Zasada jawności i uczenia się 

System jakości powinien mieć dwa poziomy jawności. 

Poziom publiczny 

Publicznie dostępne powinny być: 

• dostępność, 

• kontakt po wypisie, 

• readmisje, 

• podstawowe PREM, 

• ogólny profil jakości CZP, 

• nierówności terytorialne. 

Poziom wewnętrzny 

Dane szczegółowe powinny służyć poprawie jakości, a nie natychmiastowemu karaniu. 

W pierwszych latach system powinien być systemem uczenia się. Dopiero po 
standaryzacji i korekcie ryzyka można stopniowo wiązać część finansowania z jakością. 

10. Powiązanie jakości z finansowaniem 

Finansowanie powinno mieć strukturę mieszaną: 

Składnik Znaczenie 

Ryczałt populacyjny odpowiedzialność za mieszkańców 

Składnik funkcjonalny finansowanie PGK, zespołu środowiskowego, opieki czynnej 

Składnik jakościowy premia za wyniki jakościowe 

Korekta ryzyka dodatkowe środki za trudniejszą populację 

Składnik rozwojowy środki na innowacje, szkolenia i poprawę jakości 

Nie należy finansować wyłącznie za „poprawę wyniku”, ponieważ grozi to selekcją 
łatwiejszych pacjentów. Lepsze jest premiowanie: 

• dostępności, 

• ciągłości, 

• opieki czynnej, 

• współpracy środowiskowej, 

• redukcji hospitalizacji możliwych do uniknięcia, 

• poprawy doświadczenia pacjenta, 

• poprawy funkcjonowania z korektą ryzyka. 

11. Etapy wdrożenia 

Etap I: minimum danych i definicji 



Czas: 1 rok. 

Cele: 

• ujednolicenie definicji wskaźników, 

• wdrożenie minimalnego zestawu jakości, 

• uruchomienie raportowania CZP i szpitali, 

• rozpoczęcie pomiaru PREM, 

• rozpoczęcie pomiaru kontaktu po wypisie. 

Etap II: pilotaż jakościowy 

Czas: 2 lata. 

Cele: 

• testowanie PROM/PREM, 

• budowa dashboardów, 

• szkolenie liderów jakości, 

• korekta wskaźników, 

• analiza różnic między obszarami, 

• wdrożenie lokalnych cykli poprawy jakości. 

Etap III: certyfikacja i akredytacja psychiatryczna 

Czas: 3–4 lata. 

Cele: 

• certyfikacja CZP, 

• akredytacja oddziałów psychiatrycznych, 

• audyty rozwojowe, 

• standardy współpracy CZP–szpital, 

• standardy planowania wypisu, 

• standardy opieki czynnej. 

Etap IV: finansowanie jakościowe 

Czas: po 4–5 latach. 

Cele: 

• powiązanie części finansowania z jakością, 

• korekta ryzyka, 

• premie za poprawę, 

• premie za opiekę nad trudniejszymi populacjami, 

• publiczne raportowanie jakości. 

Etap V: dojrzały system VB-MH 

Czas: po 2030 r. 



Cele: 

• pełne zarządzanie populacyjne, 

• budżet populacyjny korygowany o ryzyko, 

• monitorowanie zdrowienia i funkcjonowania, 

• porównywanie wartości opieki między obszarami, 

• stałe uczenie się systemu. 

12. Najważniejsza zasada etyczna 

System jakości nie może prowadzić do unikania pacjentów trudnych, przewlekłych, 
ubogich, bezdomnych, z uzależnieniami, psychozami lub wielochorobowością. 

Dlatego każdy wskaźnik jakości musi być oceniany razem z pytaniem: 

czy ten wskaźnik wzmacnia opiekę nad osobami najbardziej potrzebującymi, czy 
zachęca do ich wypychania z systemu? 

13. Konkluzja 

Docelowy system oceny jakości w opiece psychiatrycznej opartej na wartościach 
powinien mierzyć wartość, a nie wyłącznie aktywność. 

Powinien łączyć: 

• jakość kliniczną, 

• jakość konsumencką, 

• jakość zarządczą, 

• odpowiedzialność populacyjną, 

• korektę ryzyka, 

• pomiar zdrowienia, 

• doświadczenie pacjenta, 

• współpracę środowiskową, 

• racjonalne wykorzystanie środków publicznych. 

Dopiero taki system pozwoli przejść od psychiatrii finansowanej za procedury do 
psychiatrii odpowiedzialnej za zdrowie psychiczne mieszkańców. 

 


