
1 
 

Opinia Zespołu ChatGPT+DB o stanowisku Porozumienia 
na Rzecz NPOZP w sprawie projektu zmian w 
rozporządzeniu koszykowym w zakresie Centrum Zdrowia 
Psychicznego dla dorosłych 
Stanowisko Porozumienia na Rzecz NPOZP jest mocne jako opinia prawno-legislacyjna i 
obrona dorobku pilotażu CZP. Autorzy wyraźnie wskazują, że projekt rozporządzenia 
koszykowego odchodzi od odpowiedzialności terytorialnej, ryczałtu populacyjnego, 
integracji leczenia szpitalnego z innymi formami pomocy oraz autonomii CZP, a zarazem 
zawiera liczne wady legislacyjne i organizacyjne. W opinii szczegółowo podniesiono m.in. 
problem przekroczenia delegacji ustawowej, nadmiernego przenoszenia regulacji 
organizacyjnych do rozporządzenia koszykowego, brak definicji CZP, nieostrość pojęć 
takich jak „opieka czynna” czy „dostęp”, brak rzetelnej OSR, niejasność roli koordynatora 
opieki, ryzyka RODO/DPIA, problemy intertemporalne oraz brak standaryzacji Planu Terapii 
i Zdrowienia.  

Z perspektywy Value-Based Mental Health takie uwagi są nie tylko zasadne, ale wręcz 
konieczne. VBHC w klasycznym ujęciu Portera nie sprowadza się do cięcia kosztów ani do 
prostego poszerzania katalogu świadczeń; jego osią jest wartość rozumiana jako wyniki 
istotne dla pacjenta w relacji do kosztów osiągnięcia tych wyników, a więc organizacja 
systemu wokół pełnego cyklu opieki i mierzalnych rezultatów, nie zaś wyłącznie wokół 
pojedynczych procedur. [1] 

Najważniejsza intuicja stanowiska Porozumienia nie polega w istocie na tym, że w 
projekcie rozporządzenia brakuje jeszcze kilku doprecyzowań, lecz na tym, że projekt 
próbuje w jednym akcie prawnym załatwić jednocześnie sprawy struktury systemu, 
organizacji procesu i minimalnych warunków świadczeń.   

Analiza stanowiska Porozumienia 

Porozumienie słusznie zauważa, że wiele rozwiązań projektowanych w rozporządzeniu ma 
charakter organizacyjno-zarządczy i mogłoby albo powinno być uregulowane w 
standardach organizacyjnych opieki zdrowotnej albo w zarządzeniach Prezesa NFZ, 
zamiast być „zabetonowane” w rozporządzeniu koszykowym. Autorzy piszą to wprost przy 
okazji koordynatora, PZK, planów terapii i obowiązków personelu.  

To jest kluczowy punkt. Problem polega na tym, że Ministerstwo rozpoczęło przebudowę 
od rozporządzenia koszykowego, zanim zdefiniowano odrębny standard organizacyjny 
opieki psychiatrycznej, który opisywałby sam proces kliniczny. W efekcie projekt i jego 
krytycy zostali niejako zmuszeni do rozmowy głównie o komórkach organizacyjnych, 
uprawnieniach, definicjach, dostępie i dokumentach, zamiast o przebiegu opieki jako 
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całości. Jest to w dużej mierze konsekwencja sekwencji legislacyjnej, a nie tylko 
ograniczenie stanowiska Porozumienia.  

To rozpoznanie dobrze współgra z międzynarodowym kierunkiem reform psychiatrii 
środowiskowej. WHO nie opisuje modelu wspólnotowego wyłącznie jako zestawu 
świadczeń; przeciwnie, ujmuje go jako transformację całego systemu ku modelowi person-
centred, rights-based, obejmującemu spójne sieci usług: kryzysowych, szpitalnych, 
centrów zdrowia psychicznego, peer support, outreach, supported living oraz 
comprehensive service networks. Innymi słowy, punktem odniesienia jest architektura 
procesu i sieci opieki, a nie wyłącznie technika kontraktowania pojedynczych świadczeń. 
[2] 

Co wnosi perspektywa VB-MH 

VB-MH nie kwestionuje potrzeby dobrego prawa; ono tylko przesuwa pytanie z poziomu: 
„jak nazwać świadczenie i kto je rozliczy?” na poziom: „jakie wyniki dla pacjenta ma 
wytworzyć system i w jaki sposób przebieg opieki do tych wyników prowadzi?”. W tym 
sensie stanowisko Porozumienia jest bardzo wartościowe, bo pokazuje, że projektowane 
rozporządzenie nie ma dostatecznie stabilnego gruntu definicyjnego, organizacyjnego i 
finansowego. Ale z perspektywy VB-MH ta diagnoza powinna zostać uzupełniona o jeden 
zasadniczy wniosek: bez uprzedniego standardu organizacyjnego nie da się sensownie 
„przetłumaczyć” procesu psychiatrycznego na koszyk świadczeń. 

W literaturze o jakości opieki zdrowotnej od dawna rozróżnia się trzy porządki: strukturę, 
proces i wyniki. Właśnie dlatego mieszanie ich w jednym akcie wykonawczym bywa 
źródłem chaosu. Jeśli rozporządzenie koszykowe próbuje jednocześnie ustanawiać 
strukturę organizacyjną CZP, opisywać sposób pracy zespołu oraz pośrednio definiować 
cele i przebieg leczenia, wówczas traci przejrzystość. Z punktu widzenia 
Donabedianowskiego podziału projektowane rozporządzenie przeciąża warstwę 
„struktury”, a nie posiada wyraźnie odrębnej warstwy „procesu”. [3] 

To właśnie tutaj VB-MH wnosi najwięcej. Wartość w opiece psychiatrycznej nie powstaje 
tylko z tego, że istnieje poradnia, oddział dzienny, PZK czy zespół środowiskowy. Powstaje 
wtedy, gdy pacjent przechodzi przez spójny proces opieki, którego cele są jawne, 
aktualizowane i mierzalne: bezpieczeństwo, stabilizacja, redukcja objawów, poprawa 
funkcjonowania, odzyskiwanie lub kompensowanie samoopieki, uczestnictwo społeczne, 
doświadczenie pacjenta i rodziny, ograniczenie nawrotów i zbędnych hospitalizacji. 
Współczesne prace o value-based mental healthcare (opiece psychiatrycznej opartej na 
wartościach) podkreślają właśnie problem: jakie dane o wynikach zbierać, jak je osadzać 
w praktyce klinicznej i jak powiązać je zarówno z płatnościami, jak i realną poprawą 
opieki. [4] 

Dodatkowo, doświadczenia związane z routine outcome monitoring wskazują, że 
systematyczne mierzenie przebiegu leczenia i udzielanie informacji zwrotnej klinicystom 
może poprawiać efekty terapii, zwłaszcza u pacjentów zagrożonych gorszym przebiegiem. 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240025707
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Nie chodzi więc o „biurokratyczne” mnożenie formularzy, lecz o przekształcenie danych o 
przebiegu opieki w narzędzie klinicznego uczenia się systemu. [5] 

Co w stanowisku Porozumienia jest najmocniejsze 

Najmocniejszą stroną stanowiska pozostaje to, że ono broni integralności modelu CZP. 
Nie sprowadza reformy do wprowadzenia nowej nazwy komórki organizacyjnej, lecz 
przypomina, że istotą wypracowanego modelu były odpowiedzialność terytorialna, ryczałt 
populacyjny, integracja z leczeniem szpitalnym i środowiskowy charakter opieki. W tym 
sensie Porozumienie trafnie rozumie, że sama techniczna zmiana katalogu świadczeń nie 
wystarczy, jeśli utraci się logikę całego modelu.  

Bardzo trafne są również te fragmenty opinii, które wskazują, że brak definicji CZP, brak 
standaryzacji PTiZ, nieostre pojęcia „opieki czynnej” i „dostępu”, niejasna rola 
koordynatora czy brak DPIA nie są tylko drobnymi uchybieniami legislacyjnymi. Z 
perspektywy VB-MH są to symptomy głębszego problemu: system chce koordynować, ale 
nie zdefiniował jeszcze precyzyjnie czego i na jakich etapach ma dotyczyć koordynacja; 
chce planować zdrowienie, ale nie zdefiniował jeszcze, jak plan ma być osadzony w cyklu 
opieki; chce tworzyć CZP, ale nie rozstrzygnął, czy jest to podmiot, jednostka 
organizacyjna czy model realizacji świadczeń.  

Z perspektywy organizacji procesu to są zastrzeżenia fundamentalne, a nie poboczne. 
WHO, opisując nowoczesny model wspólnotowy, akcentuje właśnie potrzebę dobrze 
zdefiniowanych usług kryzysowych, centrów zdrowia psychicznego, peer support, outreach 
i sieci usług jako części spójnej całości. Gdy definicje i role są nieostre, nie da się budować 
ani porównywalnych ścieżek opieki, ani późniejszego monitorowania wyników. [2] 

Gdzie stanowisko Porozumienia warto wzmocnić 

Stanowisko Porozumienia można wzmocnić nie przez porzucenie jego obecnej 
argumentacji, lecz przez dodanie drugiej warstwy analizy. Pierwsza warstwa to ta, którą 
już ma: legalność delegacji, jakość definicji, OSR, RODO, przepisy przejściowe, kadry i 
interoperacyjność PTiZ. Druga warstwa powinna brzmieć: brak równoległego projektu 
rozporządzenia o standardach organizacyjnych opieki psychiatrycznej uniemożliwia 
prawidłowe osadzenie koszyka świadczeń w procesie klinicznym.  

W praktyce oznaczałoby to dopisanie do opinii trzech tez. 

Po pierwsze, że osią standardu organizacyjnego powinny być: proces diagnostyczny, 
proces terapeutyczny, kryteria rozpoczęcia i zakończenia opieki czynnej, zasady tworzenia i 
aktualizacji PTiZ, zasady współpracy z rodziną, koordynacja międzysektorowa oraz 
przechodzenie pomiędzy poziomami intensywności i koordynacji opieki. 

Po drugie, że osią rozporządzenia koszykowego powinny być: katalog świadczeń, komórki 
organizacyjne, minimalne warunki realizacji, personel i dostępność świadczeń potrzebnych 
do wykonania procesu zdefiniowanego wcześniej w standardzie. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Routine_outcome_measurement?utm_source=chatgpt.com
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Po trzecie, że osią zarządzeń Prezesa NFZ powinny być: produkty rozliczeniowe, 
raportowanie, algorytmy finansowania, wskaźniki jakości i narzędzia monitorowania 
wyników. Taki trójpodział jest spójny zarówno z rozróżnieniem struktura–proces–wyniki, jak 
i z logiką VBHC, która wymaga, by pomiar wyników był zakorzeniony w jasno opisanym 
cyklu opieki. [6] 

W tym miejscu pojawia się także miejsce na omówienie koncepcji poziomów 
intensywności i koordynacji opieki psychiatrycznej. Nie są one przede wszystkim 
kolejnym „produktem koszykowym”. Są raczej językiem standardu organizacyjnego, 
który porządkuje przebieg opieki według potrzeb funkcjonalnych pacjenta: od pomocy 
psychologicznej, przez ambulatoryjne leczenie biologiczne, po czynną, koordynowaną 
opiekę psychiatryczną. Taki model znacznie lepiej nadaje się do późniejszego pomiaru 
wartości niż klasyczny katalog pojedynczych porad. [7] 

Proponowana lepsza wersja opinii 

Poniżej przedstawiam wersję opinii, która zachowuje najważniejsze tezy Porozumienia, ale 
przestawia ich środek ciężkości w stronę procesowego modelu organizacji opieki 
psychiatrycznej i VB-MH. 

Proponowany tekst: 

Stanowisko Porozumienia na Rzecz NPOZP należy ocenić jako merytorycznie 
trafne i ważne dla ochrony dorobku pilotażu Centrów Zdrowia Psychicznego. 
Dokument słusznie wskazuje, że projekt rozporządzenia koszykowego, mimo 
deklarowanego kierunku środowiskowego, odchodzi od podstawowych założeń 
modelu wypracowanego w pilotażu, w szczególności od odpowiedzialności 
terytorialnej, ryczałtu populacyjnego, integracji leczenia szpitalnego z innymi 
formami pomocy oraz organizacyjnej autonomii CZP. Trafnie również identyfikuje 
istotne wady legislacyjne projektu: nieostrość pojęć, brak definicji CZP, niejasny 
status koordynatora opieki i asystenta zdrowienia, brak standaryzacji Planu 
Terapii i Zdrowienia, niedostateczną analizę skutków finansowych oraz ryzyka 
związane z ochroną danych osobowych. fileciteturn0file0 

Z perspektywy Value-Based Mental Health stanowisko to wymaga jednak jednego 
istotnego doprecyzowania. Najważniejszą luką nie jest samo to, że w uwagach do 
projektu nie został szerzej opisany proces kliniczny. Największą luką całego 
procesu reformy jest brak równoległego projektu rozporządzenia w sprawie 
standardów organizacyjnych opieki psychiatrycznej. W konsekwencji zarówno 
projekt rozporządzenia koszykowego, jak i uwagi do niego koncentrują się głównie 
na organizacji świadczeń, komórkach organizacyjnych, definicjach personelu i 
warunkach realizacji świadczeń, podczas gdy opis samego procesu opieki 
psychiatrycznej nie został odrębnie zdefiniowany. 

Tymczasem współczesne podejście do psychiatrii środowiskowej oraz value-
based care wymaga, aby punktem wyjścia był nie katalog porad ani sama 
struktura organizacyjna, lecz proces opieki nad pacjentem: jego rozpoczęcie, 
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planowanie, koordynacja, okresowa ocena, zmiana intensywności działań oraz 
rezultaty kliniczne, funkcjonalne i społeczne. WHO opisuje nowoczesny model 
wspólnotowy właśnie jako sieć spójnych, person-centred i rights-based usług: 
kryzysowych, szpitalnych, środowiskowych, peer-support, outreach i supported 
living, a nie jako luźny zbiór odrębnych świadczeń. Również literatura value-based 
mental healthcare podkreśla, że warunkiem sensownego pomiaru wartości jest 
wcześniejsze ustalenie, jakie wyniki są ważne dla pacjenta i jak przebiega pełny 
cykl opieki prowadzący do ich osiągnięcia. [8] 

Z tej perspektywy główny problem projektu można ująć następująco: 
Ministerstwo Zdrowia próbuje przebudować model psychiatrii 
środowiskowej, zaczynając od rozporządzenia koszykowego, zanim ustalono 
odrębny standard organizacyjny opieki psychiatrycznej. W efekcie 
rozporządzenie koszykowe zostało obciążone zadaniami, które w dobrze 
uporządkowanym systemie powinny należeć do standardu organizacyjnego: 
opisem roli koordynatora, Planu Terapii i Zdrowienia, opieki czynnej, współpracy 
interdyscyplinarnej i częściowo także zasad koordynacji procesu leczenia. To zaś 
prowadzi do niespójności normatywnej, ogranicza elastyczność systemu oraz 
utrudnia późniejsze stworzenie przejrzystych zasad raportowania, monitorowania 
jakości i finansowania opartego na wynikach. 

W tym sensie uwagi Porozumienia nie są sprzeczne z perspektywą VB-MH, lecz 
stanowią jej ważny etap wstępny. Dokument trafnie wzmacnia poprawność 
legislacyjną i organizacyjną projektu, ale powinien zostać uzupełniony o 
wyraźny postulat uporządkowania sekwencji reformy: najpierw należy 
uzgodnić standard organizacyjny opieki psychiatrycznej, opisujący proces 
diagnostyki, leczenia, rehabilitacji i zdrowienia, a dopiero następnie 
dostosować do niego rozporządzenie koszykowe i zarządzenia Prezesa NFZ. 
Bez takiej sekwencji reforma pozostanie oparta głównie na opisie struktur i 
świadczeń, zamiast stać się reformą przebiegu opieki i wyników osiąganych przez 
pacjentów. 

Z punktu widzenia dalszego rozwoju systemu celowe byłoby, aby standard 
organizacyjny opieki psychiatrycznej wprowadzał takie pojęcia, jak proces 
terapeutyczny, epizod opieki, okresowa ocena potrzeb, Plan Terapii i Zdrowienia 
jako narzędzie zarządzania procesem oraz poziomy intensywności i koordynacji 
opieki psychiatrycznej. Dopiero na tej podstawie rozporządzenie koszykowe 
powinno określać katalog świadczeń i warunki ich realizacji, zaś NFZ – zasady 
rozliczania i raportowania. Taki model byłby zgodny zarówno z założeniami 
psychiatrii środowiskowej, jak i z kierunkiem value-based mental healthcare, w 
którym podstawową jednostką organizacji i oceny nie jest pojedyncza porada, 
lecz przebieg opieki dostosowany do potrzeb funkcjonalnych pacjenta. [9] 

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

Stanowisko Porozumienia trafnie identyfikuje wady prawne i organizacyjne projektu, 
ale jego najważniejszy sens ujawnia się dopiero wtedy, gdy odczyta się je jako 
pośredni dowód na brak uprzednio uzgodnionego standardu organizacyjnego opieki 
psychiatrycznej.  

Z perspektywy VB-MH nie jest to detal, lecz sedno sprawy. Dopóki reforma zaczyna się od 
koszyka świadczeń, będzie nieuchronnie poruszać się w logice zasobów, komórek 
organizacyjnych i aktów wykonawczych. Aby przejść do logiki wartości, procesu i wyników, 
potrzebny jest najpierw standard organizacyjny opisujący przebieg opieki, a dopiero 
potem koszyk i finansowanie. Stanowisko Porozumienia warto więc wzmocnić właśnie o 
ten wniosek: nie chodzi tylko o poprawienie projektu rozporządzenia, lecz o odwrócenie 
kolejności projektowania reformy. [10] 
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