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ANALIZA PORÓWNAWCZA PROJEKTU ZMIANY ROZPORZĄDZENIA 
KOSZYKOWEGO  
DB: Zrób przegląd i pogłębioną analizę z perspektywy VB-MH projektu rozporządzenia 
Ministra Zdrowia w sprawie świadczeń gwarantowanych w zakresie opieki 
psychiatrycznej z Centrum Zdrowia Psychicznego 
https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12411751 . Zrób analizę porównawczą: projekt zmian 
w rozporządzeniu koszykowym - program pilotażowy CZP - model środowiskowej opieki 
psychiatrycznej opartej na wartościach z zarządzaniem populacyjnym wg. VB-MH. 
ChatGPT 
Teza główna 
Projekt rozporządzenia jest dużym krokiem od psychiatrii produktowo-
instytucjonalnej do modelu środowiskowego, ale z perspektywy VB-MH jest to nadal 
głównie koszykowo-organizacyjna legalizacja CZP, a nie pełny model opieki opartej na 
wartości, wynikach zdrowotnych i zarządzaniu populacyjnym. 
Projekt przenosi elementy pilotażu CZP do świadczeń gwarantowanych: PZK, opiekę 
czynną, plan terapii i zdrowienia, koordynatora opieki, asystenta zdrowienia, pracownika 
socjalnego, świadczenia ambulatoryjne, domowe, dzienne, izbę przyjęć i dostęp do 
łóżek psychiatrycznych. To jest kierunek zgodny z deinstytucjonalizacją. Uzasadnienie 
projektu wprost wskazuje cel przesunięcia opieki ze szpitali do leczenia środowiskowego 
oraz kontynuację po pilotażu CZP.  
Najważniejsze pozytywne zmiany 
Projekt wprowadza minimalny standard kadrowy CZP na 100 tys. mieszkańców: 5 etatów 
psychiatrycznych, 5 psychoterapeutycznych, 5 psychologicznych, 2 etaty terapeutów 
środowiskowych, 1 asystenta zdrowienia, 5 koordynatorów opieki i 0,5 etatu pracownika 
socjalnego. To przesuwa system z logiki „poradnia + oddział” w stronę zespołu 
wielodyscyplinarnego.  

https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12411751


2 
 

Najbardziej zgodne z VB-MH są: plan terapii i zdrowienia, opieka czynna, aktywne 
podtrzymywanie kontaktu z pacjentem, PZK, asystent zdrowienia i włączenie 
pracownika socjalnego. Projekt definiuje opiekę czynną jako leczenie i wsparcie osób z 
przewlekłymi zaburzeniami psychicznymi wymagających ciągłości, aktywnego kontaktu 
i wyprzedzającego rozwiązywania problemów terapeutycznych.  
Projekt wzmacnia też komponent dostępności: PZK ma działać co najmniej w jednej PZP 
w godz. 8.00–18.00, a jeden PZK w CZP co najmniej 8.00–20.00.  
Największa słabość z perspektywy VB-MH 
Projekt nie definiuje wartości zdrowotnej. Brakuje obowiązkowych mierników 
wyników: PROM, PREM, funkcjonowania społecznego, jakości życia, odzyskiwania ról 
społecznych, redukcji hospitalizacji możliwych do uniknięcia, ciągłości po wypisie, 
czasu do pierwszego kontaktu, retencji w terapii, doświadczenia pacjenta i rodziny. 
W OSR zapisano, że ewaluacja ma nastąpić po 5 latach i opierać się na danych 
sprawozdawczo-rozliczeniowych NFZ. To jest zbyt wąskie: dane rozliczeniowe mierzą 
aktywność, nie wartość.  
Porównanie trzech modeli 

Kryterium 
Projekt 
rozporządzenia 
koszykowego 

Pilotaż CZP 
Model VB-MH z 
zarządzaniem 
populacyjnym 

Logika 
systemu 

Świadczenia 
gwarantowane w 
CZP 

Test organizacyjno-
finansowy 

Odpowiedzialność za 
zdrowie populacji 

Centrum 
ciężkości 

Koszyk, warunki, 
kadry, zakresy 

Dostępność, 
kompleksowość, 
ryczałt populacyjny 

Wyniki zdrowotne, 
funkcjonowanie, 
doświadczenie, koszt 
uzyskania efektu 

Obszar 
działania 

Tak, ale raczej 
administracyjnie 

Tak, populacja 
przypisana 

Tak, z aktywną analizą 
potrzeb i nierówności 

PZK Tak Tak 
Tak, ale jako triage 
populacyjny i „no wrong 
door” 

Plan terapii i 
zdrowienia 

Tak, dla opieki 
czynnej 

Tak/operacyjnie w 
CZP 

Tak, ale z celami pacjenta, 
rodziną, PROM/PREM i ICF 

Koordynacja 
Formalna jakość 
procesu 

Koordynacja w 
praktyce CZP 

Koordynacja kliniczna, 
społeczna, finansowa i 
wynikowa 

Asystent 
zdrowienia Tak Tak, w wielu CZP 

Tak, jako element recovery 
i współtworzenia wartości 

Pracownik 
socjalny 

Tak, ale 0,5 
etatu/100 tys. Różnie 

Silny komponent integracji 
zdrowia i pomocy 
społecznej 
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Kryterium 
Projekt 
rozporządzenia 
koszykowego 

Pilotaż CZP 
Model VB-MH z 
zarządzaniem 
populacyjnym 

Finansowanie 

W OSR 
zapowiedziany 
ryczałt 
trójskładnikowy 

Stawka na 
mieszkańca / ryczałt 
pilotażowy 

Budżet populacyjny + 
komponent 
jakości/wyników + korekta 
ryzyka 

Ewaluacja 
Dane NFZ po 5 
latach 

Dostępność i 
wykonanie 

Wyniki, funkcjonowanie, 
doświadczenie, koszty, 
nierówności 

Ryzyko 
Formalizacja bez 
realnej zmiany 

Nierówna jakość 
między CZP 

Wymaga trudnego 
systemu danych i 
odpowiedzialności 

Ocena projektu w skali VB-MH 
Zgodność strukturalna: 7/10. Projekt dobrze opisuje minimalną architekturę CZP: 
zespół, PZK, ambulatoryjność, domowe leczenie środowiskowe, oddział dzienny, dostęp 
do hospitalizacji. 
Zgodność procesowa: 6/10. Jest plan terapii i zdrowienia, opieka czynna, koordynator, 
konsylium, pracownik socjalny, ale koordynacja jest opisana głównie administracyjnie: 
terminy, dokumentacja, formalna jakość procesu.  
Zgodność wynikowa: 2/10. Brakuje obowiązkowych mierników zdrowienia, 
funkcjonowania, jakości życia, doświadczeń pacjentów i rodzin. 
Zgodność populacyjna: 4/10. Jest przeliczenie kadr na 100 tys. mieszkańców i obszar 
działania, ale nie ma realnego obowiązku diagnozy potrzeb populacji, segmentacji 
ryzyka, aktywnego wyszukiwania osób poza systemem, analizy nierówności 
terytorialnych ani współodpowiedzialności za populację niezgłaszającą się. 
Kluczowy wniosek praktyczny 
Projekt rozporządzenia instytucjonalizuje CZP, ale nie gwarantuje jeszcze, że CZP 
będzie działać jako operator zdrowia psychicznego populacji. Może powstać system, 
który formalnie spełni warunki kadrowe i koszykowe, ale nadal będzie rozliczał głównie 
aktywności, a nie efekty zdrowienia. 
Najważniejsza poprawka powinna polegać na dodaniu do rozporządzenia lub 
zarządzenia NFZ minimalnego zestawu wskaźników VB-MH: dostępność, ciągłość, 
hospitalizacje możliwe do uniknięcia, 7-dniowy kontakt po wypisie, opieka czynna, 
PROM/PREM, funkcjonowanie społeczne, udział rodziny i wsparcia społecznego, 
praca/szkoła, mieszkanie, bezpieczeństwo oraz doświadczenie pacjenta. 
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POZIOM I ZAKRES WSKAŹNIKÓW JAKOŚCI OPIEKI 
PSYCHIATRYCZNEJ 
DB: Na obecnym etapie, gdy brak danych o realnym funkcjonowaniu nowego systemu, 
może być za wcześnie na wprowadzenie wskaźników VB-MH: dostępność, ciągłość, 
hospitalizacje możliwe do uniknięcia, 7-dniowy kontakt po wypisie, opieka czynna, 
PROM/PREM, funkcjonowanie społeczne, udział rodziny i wsparcia społecznego, 
praca/szkoła, mieszkanie, bezpieczeństwo oraz doświadczenie pacjenta. Może 
należałoby wprowadzić parametry jakościowe do monitorowania?  
 
ChatGPT: Tak. Z perspektywy polityki publicznej, wdrażania reform i zarządzania zmianą 
istnieje bardzo mocny argument, że pełny system wskaźników VB-MH może być 
przedwczesny na etapie 2027-2029, gdy: 

• dopiero kończy się pilotaż,  
• nie istnieje jednolity model organizacyjny CZP,  
• nie ma ustandaryzowanych systemów IT,  
• nie ma doświadczeń z nowym mechanizmem finansowania,  
• nie wiadomo jeszcze, jak będą zachowywać się świadczeniodawcy w nowym 

systemie.  
W takiej sytuacji często lepszym rozwiązaniem jest zastosowanie ewolucyjnego 
modelu jakości, czyli przejścia: 
Struktura → Proces → Wynik → Wartość 
zgodnie z klasycznym modelem Donabediana. 
Etap I (2027-2029): wskaźniki jakości organizacyjnej 
Na tym etapie nie mierzyłbym jeszcze skuteczności klinicznej. 
Mierzyłbym przede wszystkim, czy CZP rzeczywiście działa jako CZP. 
1. Dostępność 

• czas od zgłoszenia do pierwszego kontaktu,  
• czas od zgłoszenia do pierwszej wizyty lekarskiej,  
• czas od zgłoszenia do pierwszej porady psychologicznej,  
• odsetek zgłoszeń obsłużonych przez PZK tego samego dnia,  
• dostępność PZK zgodnie z wymaganiami.  

To są wskaźniki organizacyjne, a nie kliniczne. 
 
2. Koordynacja 

• odsetek pacjentów z Planem Terapii i Zdrowienia,  
• odsetek pacjentów z przypisanym koordynatorem,  
• liczba odbytych konsyliów,  
• odsetek pacjentów objętych opieką czynną.  

Projekt rozporządzenia już wprowadza te elementy.  
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3. Kompleksowość 
Zamiast pytać o efekty zdrowotne: 

• ilu pacjentów korzysta tylko z psychiatry,  
• ilu z psychiatry + psychologa,  
• ilu z psychiatry + psychoterapii,  
• ilu z leczenia środowiskowego,  
• ilu z asystenta zdrowienia,  
• ilu z pracownika socjalnego.  

To pokazuje, czy CZP działa wielodyscyplinarnie. 
 
4. Ciągłość 
Nie jako wynik zdrowotny, lecz jako parametr organizacyjny: 

• kontakt po wypisie,  
• odsetek pacjentów pozostających pod opieką czynną,  
• liczba wizyt środowiskowych,  
• liczba pacjentów utraconych z opieki.  

 
5. Współpraca międzyinstytucjonalna 
To szczególnie interesujące z perspektywy Powiatu Rzeszowskiego. 
Można monitorować: 

• liczbę porozumień,  
• liczbę wspólnych działań z OPS,  
• liczbę wspólnych działań z PCPR,  
• liczbę wspólnych działań z NGO,  
• liczbę wspólnych działań z PUP,  
• liczbę wspólnych działań z POZ.  

To jest de facto mierzenie rozwoju lokalnego systemu zdrowia psychicznego. 
 
Etap II (2030-2032): wskaźniki funkcjonalne 
Gdy system się ustabilizuje. 
Wówczas można zacząć mierzyć: 

• hospitalizacje,  
• rehospitalizacje,  
• pobyty przymusowe,  
• korzystanie z SOR,  
• utrzymanie zatrudnienia,  
• utrzymanie edukacji,  
• samodzielność mieszkaniową.  

To są już wskaźniki efektów funkcjonalnych. 
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Etap III (2032+): pełne VB-MH 
Dopiero wtedy wprowadzanie: 

• PROM,  
• PREM,  
• WHODAS,  
• HoNOS,  
• Recovery Star,  
• QoL,  
• wskaźników koszt-efekt,  
• value for money.  

Tak wyglądała ewolucja w wielu systemach value-based care: najpierw budowano 
zdolność organizacyjną do zbierania danych, a dopiero potem zaczynano rozliczać 
wyniki. 
Problem polityczny 
Jest jeszcze jeden ważny argument. 
Jeżeli MZ lub NFZ wprowadzą zbyt szybko wskaźniki wynikowe, powstanie silna pokusa 
„gry wskaźnikowej”. 
Przykładowo: 

• selekcja łatwiejszych pacjentów,  
• unikanie ciężkich psychoz,  
• skracanie obserwacji,  
• manipulowanie kwalifikacją do opieki czynnej,  
• formalne zbieranie PROM bez rzeczywistego wykorzystania.  

To klasyczny efekt Goodharta: 
„Gdy wskaźnik staje się celem, przestaje być dobrym wskaźnikiem.” 
W polskich warunkach ryzyko takiego zjawiska jest wysokie. 
Co rekomendowałbym MZ i NFZ? 
Model trzyetapowy: 
2027-2029 
Wskaźniki jakości organizacyjnej CZP 

• dostępność,  
• koordynacja,  
• kompleksowość,  
• ciągłość,  
• współpraca środowiskowa.  

2030-2032 
Wskaźniki funkcjonowania społecznego 

• praca,  
• edukacja,  
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• mieszkanie,  
• hospitalizacje,  
• kryzysy.  

2032+ 
VB-MH 

• PROM,  
• PREM,  
• recovery,  
• jakość życia,  
• value for money,  
• budżet populacyjny częściowo zależny od wyników.  

W praktyce oznacza to, że obecny projekt rozporządzenia jest dość sensownie osadzony 
w logice „najpierw zbudujmy architekturę CZP”. Natomiast kolejnym krokiem powinno 
być stworzenie przez NFZ i MZ narodowego systemu monitorowania jakości CZP, który 
będzie pomostem między pilotażem a docelowym modelem VB-MH. Dla Powiatu 
Rzeszowskiego oznaczałoby to możliwość rozpoczęcia już od 2027 r. monitorowania 
jakości organizacyjnej sieci opieki psychiatrycznej, bez konieczności wdrażania od razu 
pełnego i kosztownego systemu pomiaru wartości zdrowotnej. 
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PROGNOZA KSZTAŁTU I TREŚCI ZARZĄDZENIA PREZESA NFZ  
DB: Jakiego rodzaju zarządzenia Prezesa NFZ można się spodziewać i z jakim 
prawdopodobieństwem w uzupełnieniu do rozporządzenia koszykowego?  
 
ChatGPT 
Na podstawie: 

• projektu rozporządzenia koszykowego z 22.06.2026 r.  
• OSR wskazującej na przejście do ryczałtu trójskładnikowego CZP oraz 

stopniowe obejmowanie populacji do 2029 r.  
• dotychczasowej logiki pilotażu CZP,  
• dokumentów AOTMiT i dyskusji Rady ds. Zdrowia Psychicznego z 2026 r.,  

można z dużym prawdopodobieństwem przewidywać, że samo rozporządzenie 
koszykowe będzie tylko „ustawieniem architektury systemu”, natomiast realny model 
działania zostanie określony przez nowe zarządzenia Prezesa NFZ. 
W praktyce to nie rozporządzenie MZ będzie decydowało o zachowaniach 
świadczeniodawców, ale właśnie zarządzenia NFZ. 
 
Scenariusz najbardziej prawdopodobny (70-80%) 
Zarządzenie nr 1 
Warunki zawierania i realizacji umów CZP 
Prawdopodobieństwo: 95% 
Odpowiednik obecnego zarządzenia pilotażowego. 
Będzie określać: 

• obszary działania CZP,  
• warunki wejścia do systemu,  
• wymogi kadrowe,  
• PZK,  
• opiekę czynną,  
• sposób raportowania,  
• sposób rozliczeń.  

To będzie podstawowe zarządzenie systemowe. 
 
Zarządzenie nr 2 
Finansowanie ryczałtem trójskładnikowym 
Prawdopodobieństwo: 90% 
OSR praktycznie potwierdza taki kierunek. 
Spodziewałbym się trzech składowych: 
Składowa A – populacyjna 
Największa część budżetu. 
Liczba mieszkańców × stawka kapitacyjna. 
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Podobnie jak obecnie w pilotażu. 
 
Składowa B – funkcjonalna 
Dodatkowe środki za: 

• PZK,  
• opiekę czynną,  
• leczenie środowiskowe,  
• oddział dzienny,  
• hospitalizacje.  

Może przypominać obecną „składową za funkcję”. 
 
Składowa C – jakościowa 
Najbardziej niepewny element. 
Moim zdaniem początkowo będzie niewielka: 
5-10% budżetu. 
 
Zarządzenie nr 3 
Monitorowanie jakości CZP 
Prawdopodobieństwo: 80% 
To moim zdaniem najważniejszy dokument, który pojawi się między 2027 a 2028 rokiem. 
Prawdopodobne wskaźniki: 
Dostępność 

• czas oczekiwania,  
• liczba zgłoszeń do PZK,  
• liczba pierwszorazowych.  

 
Ciągłość 

• kontakt po wypisie,  
• opieka czynna,  
• liczba wizyt środowiskowych.  

 
Kompleksowość 

• udział pacjentów objętych więcej niż jedną formą pomocy,  
• udział pacjentów objętych planem terapii i zdrowienia.  

 
Współpraca 

• współpraca z OPS,  
• współpraca z POZ,  
• współpraca z PCPR.  
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Zarządzenie nr 4 
Definicja opieki czynnej 
Prawdopodobieństwo: 75% 
Obecnie definicja jest bardzo ogólna.  
NFZ będzie musiał ją doprecyzować. 
Spodziewałbym się wymogów typu: 

• plan terapii i zdrowienia,  
• koordynator,  
• minimalna liczba kontaktów,  
• obowiązkowy kontakt po wypisie,  
• regularna aktualizacja planu.  

 
Zarządzenie nr 5 
Stratyfikacja pacjentów 
Prawdopodobieństwo: 65% 
To bardzo ważny kierunek. 
Możliwy model: 

Segment Charakterystyka 

A epizodyczne zaburzenia 

B zaburzenia przewlekłe 

C ciężkie zaburzenia psychiczne 

D wysokie ryzyko hospitalizacji 

NFZ będzie potrzebował mechanizmu różnicowania kosztów populacji. 
Bez tego pojawi się selekcja pacjentów. 
 
Zarządzenie nr 6 
Standardy raportowania elektronicznego 
Prawdopodobieństwo: 90% 
NFZ będzie potrzebował danych o: 

• PZK,  
• opiece czynnej,  
• planach zdrowienia,  
• koordynatorach,  
• wizytach środowiskowych.  

Dlatego spodziewałbym się nowego zakresu sprawozdawczości. 
To może być największe wyzwanie dla systemów informatycznych. 
 



11 
 

Zarządzenie nr 7 
Wskaźniki jakości premiowane finansowo 
Prawdopodobieństwo: 50% 
Raczej nie od 2027 roku. 
Bardziej: 
2028-2030. 
Początkowo niewielka część budżetu. 
 
Czego prawdopodobnie NIE będzie? 
PROM/PREM 
Prawdopodobieństwo wdrożenia od 2027: 15-20% 
Powody: 

• brak infrastruktury,  
• brak doświadczeń,  
• brak jednolitego systemu IT,  
• wysokie koszty.  

 
Recovery Star 
Prawdopodobieństwo: <10% 
 
HoNOS 
Prawdopodobieństwo: 20% 
 
WHODAS 
Prawdopodobieństwo: 25% 
 
Najbardziej prawdopodobny model 2027 
Jeżeli miałbym dziś obstawiać najbardziej prawdopodobny scenariusz, wyglądałby on 
następująco: 
Rozporządzenie MZ 
Definiuje: 

• czym jest CZP,  
• jakie ma świadczenia,  
• jakie ma kadry.  

Zarządzenie NFZ 
Definiuje: 

• jak liczone są pieniądze,  
• jakie są obszary działania,  
• jakie są wskaźniki jakości,  
• jakie dane trzeba raportować.  
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Pierwsza faza (2027-2029) 
Dominują wskaźniki: 

• dostępności,  
• kompleksowości,  
• ciągłości,  
• opieki czynnej.  

Druga faza (2030+) 
Stopniowe przechodzenie do: 

• funkcjonowania społecznego,  
• doświadczeń pacjentów,  
• mierników recovery,  
• elementów VB-MH.  

W efekcie najbardziej prawdopodobny nie jest od razu pełny model VB-MH, lecz „CZP 
2.0” – system zarządzania populacyjnego oparty na ryczałcie, monitorowaniu 
jakości organizacyjnej i stopniowym przygotowywaniu gruntu pod value-based 
mental healthcare.  
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ROZPORZĄDZENIE O STANDARDZIE ORGANIZACYJNYM OPIEKI 
PSYCHIATRYCZNEJ 
DB: Czy w tym rozwiązaniu prawno-organizacyjno-finansowym jest potrzebne / 
konieczne do rozporządzenie w sprawie standardów organizacyjnych w opiece 
psychiatrycznej? Czy rozporządzenie w sprawie standardów organizacyjnych w opiece 
psychiatrycznej można pominąć? Jakie będą konsekwencje jego braku?  
 
ChatGPT 
Moim zdaniem odpowiedź brzmi: 
Formalnie – nie jest konieczne. 
Systemowo – jest bardzo potrzebne. 
Strategicznie – brak standardów organizacyjnych będzie jednym z największych 
ryzyk reformy po 2027 roku. 
To jest w istocie pytanie o relację między trzema poziomami regulacji: 

Poziom Co reguluje 

Rozporządzenie koszykowe MZ Jakie świadczenia istnieją i jakie są minimalne warunki 

Zarządzenia NFZ Jak są finansowane i raportowane 

Standard organizacyjny Jak powinien działać proces opieki 

Projekt rozporządzenia koszykowego reguluje głównie pierwszy poziom. Określa kadry, 
świadczenia, PZK, koordynatora, opiekę czynną, plan terapii i zdrowienia.  
Natomiast praktycznie nie odpowiada na pytanie: 
„Jak powinien funkcjonować CZP jako system opieki?” 
 
Czego nie reguluje projekt koszykowy? 
Projekt mówi: 

• ma być PZK,  
• ma być koordynator,  
• ma być opieka czynna,  
• ma być plan terapii i zdrowienia.  

Nie mówi natomiast: 
• kiedy pacjent powinien zostać objęty opieką czynną,  
• jak wygląda triage,  
• jak kwalifikować do różnych poziomów intensywności opieki,  
• kiedy uruchamiać leczenie środowiskowe,  
• kiedy angażować rodzinę,  
• jak ma wyglądać współpraca z OPS,  
• jak ma wyglądać współpraca z POZ,  
• jak ma wyglądać postępowanie po wypisie ze szpitala,  
• jakie są minimalne standardy koordynacji.  
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To pozostawia ogromne pole interpretacji. 
 
Co się stanie, jeżeli standardów organizacyjnych nie będzie? 
Scenariusz 1 
Każde CZP stanie się innym modelem opieki 
To najbardziej prawdopodobne. 
Formalnie wszystkie będą spełniały wymogi. 
W praktyce: 
CZP X: 

• silna opieka środowiskowa,  
• dużo wizyt domowych,  
• współpraca z OPS.  

CZP Y: 
• głównie poradnia psychiatryczna.  

CZP Z: 
• dominacja oddziału dziennego.  

CZP Q: 
• dominacja psychoterapii.  

Wszystkie zgodne z rozporządzeniem. 
Wszystkie zupełnie różne. 
 
Scenariusz 2 
Powrót do psychiatrii poradnianej 
To ryzyko jest bardzo wysokie. 
Projekt określa minimalne zatrudnienie terapeutów środowiskowych: 
2 etaty na 100 tys. mieszkańców.  
To relatywnie niewiele. 
Bez standardów można formalnie utrzymywać zespół środowiskowy, ale realnie 
wykonywać niewiele działań środowiskowych. 
Powstanie zjawisko: 
„CZP na papierze”. 
 
Scenariusz 3 
Gra wskaźnikowa 
Jeżeli NFZ wprowadzi wskaźniki jakości bez standardów organizacyjnych: 
jedni będą raportować opiekę czynną bardzo restrykcyjnie, 
inni bardzo szeroko. 
Wskaźniki przestaną być porównywalne. 
 
Scenariusz 4 
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Konflikty z kontrolą NFZ 
Kontroler zapyta: 
„Dlaczego ten pacjent nie był objęty opieką czynną?” 
Świadczeniodawca odpowie: 
„Bo nie było takiego obowiązku.” 
I będzie miał rację. 
 
Dlaczego standard organizacyjny może być nawet ważniejszy od koszyka? 
Bo określa proces. 
Koszyk odpowiada na pytanie: 
Co można zrobić? 
Standard odpowiada: 
Jak należy to zrobić? 
VB-MH pokazuje, że największe różnice jakości nie wynikają z katalogu świadczeń, lecz z 
organizacji procesu opieki. 
 
Jak mógłby wyglądać rozsądny standard organizacyjny? 
Nie jako standard kliniczny. 
Nie jako wytyczne terapeutyczne. 
Tylko jako standard procesu. 
 
Moduł 1 – wejście do systemu 

• PZK,  
• triage,  
• pierwsza ocena potrzeb,  
• ocena ryzyka.  

 
Moduł 2 – segmentacja 
Np.: 
Segment A 
Łagodne zaburzenia. 
Psycholog. 
Segment B 
Zaburzenia umiarkowane. 
Psycholog + psychiatra. 
Segment C 
Ciężkie zaburzenia. 
Opieka czynna. 
Segment D 
Najwyższe ryzyko. 
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Leczenie środowiskowe. 
 
Moduł 3 – plan terapii i zdrowienia 
Projekt definiuje sam dokument, ale nie określa jego zawartości.  
Standard mógłby określić: 

• cele zdrowotne,  
• cele społeczne,  
• osoby odpowiedzialne,  
• terminy przeglądów.  

 
Moduł 4 – współpraca z rodziną 
Dzisiaj praktycznie nieuregulowana. 
 
Moduł 5 – wypis ze szpitala 
Można określić: 

• kontakt do 7 dni,  
• aktualizację planu zdrowienia,  
• ocenę ryzyka nawrotu.  

 
Moduł 6 – współpraca międzyinstytucjonalna 

• OPS,  
• PCPR,  
• ŚDS,  
• WTZ,  
• PUP,  
• POZ.  

 
Czy MZ może świadomie nie wydać standardu? 
Tak. 
I istnieją argumenty za takim podejściem. 
MZ może uznać, że: 

• system jest jeszcze w fazie przejściowej,  
• doświadczenia pilotażu są zbyt zróżnicowane,  
• zbyt szczegółowe standardy ograniczyłyby innowacyjność.  

To byłaby filozofia: 
„Najpierw stwórzmy CZP. Potem standaryzujmy najlepsze praktyki.” 
 
Moja ocena 
Gdybym miał ocenić potrzebę rozporządzenia o standardach organizacyjnych psychiatrii 
środowiskowej: 
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Wariant Ocena 

Samo rozporządzenie koszykowe 6/10 

Koszyk + zarządzenia NFZ 8/10 

Koszyk + zarządzenia NFZ + standard organizacyjny 9,5/10 

 
Największym ryzykiem reformy po 2027 r. nie będzie brak finansowania ani brak koszyka 
świadczeń. Największym ryzykiem będzie to, że poszczególne CZP będą interpretowały 
pojęcia „opieka czynna”, „koordynacja”, „plan zdrowienia”, „leczenie środowiskowe” i 
„kompleksowość” w zupełnie odmienny sposób. Wtedy powstanie system formalnie 
jednolity, ale faktycznie bardzo niejednorodny, co utrudni zarówno ocenę jakości, jak i 
późniejsze przejście do modelu VB-MH. 
 


