Opinia Zespotu ChatGPT+DB o stanowisku Porozumienia
na Rzecz NPOZP w sprawie projektu zmian w
rozporzgdzeniu koszykowym w zakresie Centrum Zdrowia
Psychicznego dla dorostych

Stanowisko Porozumienia na Rzecz NPOZP jest mocne jako opinia prawno-legislacyjnaii
obrona dorobku pilotazu CZP. Autorzy wyraznie wskazujg, ze projekt rozporzadzenia
koszykowego odchodzi od odpowiedzialnosci terytorialnej, ryczattu populacyjnego,
integracji leczenia szpitalnego z innymi formami pomocy oraz autonomii CZP, a zarazem
zawiera liczne wady legislacyjne i organizacyjne. W opinii szczegétowo podniesiono m.in.
problem przekroczenia delegacji ustawowej, nadmiernego przenoszenia regulacji
organizacyjnych do rozporzadzenia koszykowego, brak definicji CZP, nieostrosc¢ pojec
takich jak ,opieka czynna” czy ,,dostep”, brak rzetelnej OSR, niejasnos¢ roli koordynatora
opieki, ryzyka RODO/DPIA, problemy intertemporalne oraz brak standaryzacji Planu Terapii
i Zdrowienia.

Z perspektywy Value-Based Mental Health takie uwagi sa nie tylko zasadne, ale wrecz
konieczne. VBHC w klasycznym ujeciu Portera nie sprowadza sie do ciecia kosztéw ani do
prostego poszerzania katalogu swiadczen; jego osig jest warto$¢ rozumiana jako wyniki
istotne dla pacjenta w relacji do kosztéw osiaggniecia tych wynikéw, a wiec organizacja
systemu wokot petnego cyklu opieki i mierzalnych rezultatéw, nie zas wytacznie wokét
pojedynczych procedur. [1]

Najwazniejsza intuicja stanowiska Porozumienia nie polega w istocie natym, ze w
projekcie rozporzadzenia brakuje jeszcze kilku doprecyzowan, lecz na tym, ze projekt
probuje w jednym akcie prawnym zatatwié¢ jednoczesnie sprawy struktury systemu,
organizacji procesu i minimalnych warunkéw swiadczen.

Analiza stanowiska Porozumienia

Porozumienie stusznie zauwaza, ze wiele rozwigzan projektowanych w rozporzadzeniu ma
charakter organizacyjno-zarzadczy i mogtoby albo powinno byé uregulowane w
standardach organizacyjnych opieki zdrowotnej albo w zarzadzeniach Prezesa NFZ,
zamiast by¢ ,,zabetonowane” w rozporzadzeniu koszykowym. Autorzy pisza to wprost przy
okazji koordynatora, PZK, planow terapii i obowigzkéw personelu.

To jest kluczowy punkt. Problem polega na tym, ze Ministerstwo rozpoczeto przebudowe
od rozporzadzenia koszykowego, zanim zdefiniowano odrebny standard organizacyjny
opieki psychiatrycznej, ktory opisywatby sam proces kliniczny. W efekcie projekti jego
krytycy zostali niejako zmuszeni do rozmowy gtéwnie o komodrkach organizacyjnych,
uprawnieniach, definicjach, dostepie i dokumentach, zamiast o przebiegu opieki jako
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catosci. Jest to w duzej mierze konsekwencja sekwencji legislacyjnej, a nie tylko
ograniczenie stanowiska Porozumienia.

To rozpoznanie dobrze wspotgra z miedzynarodowym kierunkiem reform psychiatrii
srodowiskowej. WHO nie opisuje modelu wspoélnotowego wytgcznie jako zestawu
swiadczen; przeciwnie, ujmuje go jako transformacje catego systemu ku modelowi person-
centred, rights-based, obejmujgcemu spdjne sieci ustug: kryzysowych, szpitalnych,
centrow zdrowia psychicznego, peer support, outreach, supported living oraz
comprehensive service networks. Innymi stowy, punktem odniesienia jest architektura
procesu i sieci opieki, a nie wytgcznie technika kontraktowania pojedynczych swiadczen.

[2]
Co wnosi perspektywa VB-MH

VB-MH nie kwestionuje potrzeby dobrego prawa; ono tylko przesuwa pytanie z poziomu:
»sjak nazwaé swiadczenie i kto je rozliczy?” na poziom: ,jakie wyniki dla pacjenta ma
wytworzy¢ system i w jaki sposdb przebieg opieki do tych wynikéw prowadzi?”. W tym
sensie stanowisko Porozumienia jest bardzo wartosciowe, bo pokazuje, ze projektowane
rozporzadzenie nie ma dostatecznie stabilnego gruntu definicyjnego, organizacyjnego i
finansowego. Ale z perspektywy VB-MH ta diagnoza powinna zosta¢ uzupetniona o jeden
zasadniczy wniosek: bez uprzedniego standardu organizacyjnego nie da sie sensownie
sprzettumaczyé” procesu psychiatrycznego na koszyk swiadczen.

W literaturze o jakosci opieki zdrowotnej od dawna rozrdznia sie trzy porzadki: strukture,
proces i wyniki. Wtasnie dlatego mieszanie ich w jednym akcie wykonawczym bywa
zrédtem chaosu. Jesli rozporzadzenie koszykowe prébuje jednoczesnie ustanawiacé
strukture organizacyjng CZP, opisywac sposdb pracy zespotu oraz posrednio definiowaé
cele i przebieg leczenia, wéwczas traci przejrzystosé. Z punktu widzenia
Donabedianowskiego podziatu projektowane rozporzgdzenie przecigza warstwe
»Struktury”, a nie posiada wyraznie odrebnej warstwy ,,procesu”. [3]

To wtasnie tutaj VB-MH wnosi najwiecej. Wartos¢ w opiece psychiatrycznej nie powstaje
tylko z tego, ze istnieje poradnia, oddziat dzienny, PZK czy zespét sSrodowiskowy. Powstaje
wtedy, gdy pacjent przechodzi przez spéjny proces opieki, ktérego cele sg jawne,
aktualizowane i mierzalne: bezpieczenstwo, stabilizacja, redukcja objawéw, poprawa
funkcjonowania, odzyskiwanie lub kompensowanie samoopieki, uczestnictwo spoteczne,
doswiadczenie pacjenta i rodziny, ograniczenie nawrotéw i zbednych hospitalizac;ji.
Wspotczesne prace o value-based mental healthcare (opiece psychiatrycznej opartej na
wartosciach) podkreslajg wtasnie problem: jakie dane o wynikach zbieraé, jak je osadzaé
w praktyce klinicznej i jak powigzac¢ je zaré6wno z ptatnosciami, jak i realng poprawa
opieki. [4]

Dodatkowo, doswiadczenia zwigzane z routine outcome monitoring wskazuja, ze
systematyczne mierzenie przebiegu leczenia i udzielanie informacji zwrotnej klinicystom
moze poprawiac efekty terapii, zwtaszcza u pacjentdéw zagrozonych gorszym przebiegiem.
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Nie chodzi wiec o ,,biurokratyczne” mnozenie formularzy, lecz o przeksztatcenie danych o
przebiegu opieki w narzedzie klinicznego uczenia sie systemu. [5]

Co w stanowisku Porozumienia jest najmocniejsze

Najmocniejszg strong stanowiska pozostaje to, ze ono broni integralnosci modelu CZP.
Nie sprowadza reformy do wprowadzenia nowej nazwy komaorki organizacyjnej, lecz
przypomina, ze istotg wypracowanego modelu byty odpowiedzialnos¢ terytorialna, ryczatt
populacyjny, integracja z leczeniem szpitalnym i sSrodowiskowy charakter opieki. W tym
sensie Porozumienie trafnie rozumie, ze sama techniczna zmiana katalogu Swiadczen nie
wystarczy, jesli utraci sie logike catego modelu.

Bardzo trafne sg rowniez te fragmenty opinii, ktére wskazuja, ze brak definicji CZP, brak
standaryzacji PTiZ, nieostre pojecia ,,opieki czynnej” i ,dostepu”, niejasnarola
koordynatora czy brak DPIA nie sa tylko drobnymi uchybieniami legislacyjnymi. Z
perspektywy VB-MH sg to symptomy gtebszego problemu: system chce koordynowaé, ale
nie zdefiniowat jeszcze precyzyjnie czego i na jakich etapach ma dotyczy¢ koordynacja;
chce planowaé zdrowienie, ale nie zdefiniowat jeszcze, jak plan ma by¢ osadzony w cyklu
opieki; chce tworzyé CZP, ale nie rozstrzygnat, czy jest to podmiot, jednostka
organizacyjna czy model realizacji Swiadczen.

Z perspektywy organizacji procesu to sg zastrzezenia fundamentalne, a nie poboczne.
WHO, opisujac nowoczesny model wspoélnotowy, akcentuje wtasnie potrzebe dobrze
zdefiniowanych ustug kryzysowych, centréw zdrowia psychicznego, peer support, outreach
i sieci ustug jako czesci spdjnej catosci. Gdy definicje i role sg nieostre, nie da sie budowacé
ani porownywalnych Sciezek opieki, ani pdzZniejszego monitorowania wynikéw. [2]

Gdzie stanowisko Porozumienia warto wzmochic

Stanowisko Porozumienia mozna wzmocnic nie przez porzucenie jego obecne;j
argumentaciji, lecz przez dodanie drugiej warstwy analizy. Pierwsza warstwa to ta, ktéra
juz ma: legalnosc¢ delegaciji, jakosc¢ definicji, OSR, RODO, przepisy przejsciowe, kadry i
interoperacyjnos¢ PTiZ. Druga warstwa powinna brzmiec¢: brak rownolegtego projektu
rozporzadzenia o standardach organizacyjnych opieki psychiatrycznej uniemozliwia
prawidtowe osadzenie koszyka Swiadczen w procesie klinicznym.

W praktyce oznaczatoby to dopisanie do opinii trzech tez.

Po pierwsze, ze osig standardu organizacyjnego powinny by¢: proces diagnostyczny,
proces terapeutyczny, kryteria rozpoczecia i zakoriczenia opieki czynnej, zasady tworzenia i
aktualizaciji PTiZ, zasady wspotpracy z rodzing, koordynacja miedzysektorowa oraz
przechodzenie pomiedzy poziomami intensywnosci i koordynacji opieki.

Po drugie, ze osia rozporzadzenia koszykowego powinny byc¢: katalog swiadczen, komorki
organizacyjne, minimalne warunki realizacji, personel i dostepnos¢ swiadczen potrzebnych
do wykonania procesu zdefiniowanego wczesniej w standardzie.
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Po trzecie, ze osig zarzadzen Prezesa NFZ powinny by¢: produkty rozliczeniowe,
raportowanie, algorytmy finansowania, wskazniki jakosci i narzedzia monitorowania
wynikéw. Taki tréjpodziat jest spéjny zaréwno z rozréznieniem struktura—proces—-wyniki, jak
i z logikg VBHC, ktéra wymaga, by pomiar wynikow byt zakorzeniony w jasno opisanym
cyklu opieki. [6]

W tym miejscu pojawia sie takze miejsce na omoéwienie koncepcji poziomow
intensywnosci i koordynacji opieki psychiatrycznej. Nie sg one przede wszystkim
kolejnym ,,produktem koszykowym?”. Sg raczej jezykiem standardu organizacyjnego,
ktory porzadkuje przebieg opieki wedtug potrzeb funkcjonalnych pacjenta: od pomocy
psychologicznej, przez ambulatoryjne leczenie biologiczne, po czynng, koordynowana
opieke psychiatryczna. Taki model znacznie lepiej nadaje sie do pdzniejszego pomiaru
wartosci niz klasyczny katalog pojedynczych porad. [7]

Proponowana lepsza wersja opinii

Ponizej przedstawiam wersje opinii, ktdra zachowuje najwazniejsze tezy Porozumienia, ale
przestawia ich srodek ciezkosci w strone procesowego modelu organizacji opieki
psychiatrycznej i VB-MH.

Proponowany tekst:

Stanowisko Porozumienia na Rzecz NPOZP nalezy oceni¢ jako merytorycznie
trafne i wazne dla ochrony dorobku pilotazu Centrow Zdrowia Psychicznego.
Dokument stusznie wskazuje, ze projekt rozporzadzenia koszykowego, mimo
deklarowanego kierunku srodowiskowego, odchodzi od podstawowych zatozen
modelu wypracowanego w pilotazu, w szczegolnosci od odpowiedzialnosci
terytorialnej, ryczattu populacyjnego, integracji leczenia szpitalnego z innymi
formami pomocy oraz organizacyjnej autonomii CZP. Trafnie rowniez identyfikuje
istotne wady legislacyjne projektu: nieostros$é pojec, brak definicji CZP, niejasny
status koordynatora opieki i asystenta zdrowienia, brak standaryzacji Planu
Terapii i Zdrowienia, niedostateczng analize skutkéw finansowych oraz ryzyka
zwigzane z ochrong danych osobowych. FfilecitefturnOfile 02

Z perspektywy Value-Based Mental Health stanowisko to wymaga jednak jednego
istotnego doprecyzowania. Najwazniejszg luka nie jest samo to, ze w uwagach do
projektu nie zostat szerzej opisany proces kliniczny. Najwieksza luka catego
procesu reformy jest brak rownolegtego projektu rozporzadzenia w sprawie
standardow organizacyjnych opieki psychiatrycznej. W konsekwencji zaréwno
projekt rozporzadzenia koszykowego, jak i uwagi do niego koncentrujg sie gtéwnie
na organizacji $wiadczen, komorkach organizacyjnych, definicjach personelu i
warunkach realizacji Swiadczen, podczas gdy opis samego procesu opieki
psychiatrycznej nie zostat odrebnie zdefiniowany.

Tymczasem wspotczesne podejscie do psychiatrii Srodowiskowej oraz value-
based care wymaga, aby punktem wyjs$cia byt nie katalog porad ani sama
struktura organizacyjna, lecz proces opieki nad pacjentem: jego rozpoczecie,
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planowanie, koordynacja, okresowa ocena, zmiana intensywnos$ci dziatan oraz
rezultaty kliniczne, funkcjonalne i spoteczne. WHO opisuje nowoczesny model
wspolnotowy wtasnie jako sie¢ spdjnych, person-centred i rights-based ustug:
kryzysowych, szpitalnych, srodowiskowych, peer-support, outreach i supported
living, a nie jako luzny zbiér odrebnych swiadczen. Réwniez literatura value-based
mental healthcare podkresla, ze warunkiem sensownego pomiaru wartosci jest
wczesniejsze ustalenie, jakie wyniki sg wazne dla pacjentai jak przebiega petny
cykl opieki prowadzgcy do ich osiggniecia. [8]

Z tej perspektywy gtéwny problem projektu mozna ujgé nastepujgco:
Ministerstwo Zdrowia probuje przebudowaé model psychiatrii
srodowiskowej, zaczynajac od rozporzadzenia koszykowego, zanim ustalono
odrebny standard organizacyjny opieki psychiatrycznej. W efekcie
rozporzadzenie koszykowe zostato obcigzone zadaniami, ktére w dobrze
uporzadkowanym systemie powinny naleze¢ do standardu organizacyjnego:
opisem roli koordynatora, Planu Terapii i Zdrowienia, opieki czynnej, wspotpracy
interdyscyplinarnej i czesciowo takze zasad koordynacji procesu leczenia. To zas
prowadzi do niespdjnosci normatywnej, ogranicza elastycznos¢ systemu oraz
utrudnia pdzniejsze stworzenie przejrzystych zasad raportowania, monitorowania
jakosci i finansowania opartego na wynikach.

W tym sensie uwagi Porozumienia nie sg sprzeczne z perspektywa VB-MH, lecz
stanowia jej wazny etap wstepny. Dokument trafnie wzmachnia poprawnosé
legislacyjna i organizacyjna projektu, ale powinien zosta¢ uzupetniony o
wyrazny postulat uporzadkowania sekwencji reformy: najpierw nalezy
uzgodnic¢ standard organizacyjny opieki psychiatrycznej, opisujacy proces
diagnostyki, leczenia, rehabilitacji i zdrowienia, a dopiero nastepnie
dostosowaé do niego rozporzadzenie koszykowe i zarzadzenia Prezesa NFZ.
Bez takiej sekwencji reforma pozostanie oparta gtéwnie na opisie struktur i
Swiadczen, zamiast stac¢ sie reforma przebiegu opieki i wynikéw osigganych przez
pacjentéw.

Z punktu widzenia dalszego rozwoju systemu celowe bytoby, aby standard
organizacyjny opieki psychiatrycznej wprowadzat takie pojecia, jak proces
terapeutyczny, epizod opieki, okresowa ocena potrzeb, Plan Terapii i Zdrowienia
jako narzedzie zarzgdzania procesem oraz poziomy intensywnosci i koordynacji
opieki psychiatrycznej. Dopiero na tej podstawie rozporzadzenie koszykowe
powinno okresla¢ katalog Swiadczen i warunki ich realizacji, zas NFZ — zasady
rozliczania i raportowania. Taki model bytby zgodny zaréwno z zatozeniami
psychiatrii Srodowiskowej, jak i z kierunkiem value-based mental healthcare, w
ktérym podstawowa jednostka organizacji i oceny nie jest pojedyncza porada,
lecz przebieg opieki dostosowany do potrzeb funkcjonalnych pacjenta. [9]


https://www.who.int/publications/i/item/9789240025707
https://www.who.int/publications/i/item/9789240025707

Konkluzja

Stanowisko Porozumienia trafnie identyfikuje wady prawne i organizacyjne projektu,
ale jego najwazniejszy sens ujawnia sie dopiero wtedy, gdy odczyta sie je jako
posredni dowadd na brak uprzednio uzgodnionego standardu organizacyjnego opieki
psychiatrycznej.

Z perspektywy VB-MH nie jest to detal, lecz sedno sprawy. Dopdéki reforma zaczyna sie od
koszyka Swiadczen, bedzie nieuchronnie poruszac sie w logice zasobow, komaorek
organizacyjnych i aktéw wykonawczych. Aby przejs¢ do logiki wartosci, procesu i wynikow,
potrzebny jest najpierw standard organizacyjny opisujacy przebieg opieki, a dopiero
potem koszyk i finansowanie. Stanowisko Porozumienia warto wiec wzmocni¢ wtasnie o
ten wniosek: nie chodzi tylko o poprawienie projektu rozporzadzenia, lecz o odwrécenie
kolejnosci projektowania reformy. [10]
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