Procesy relacyjne w opiece psychiatrycznejiich
monitorowanie w modelu VB-MH

Streszczenie wykonawcze

Hipoteza, ze psychologiczne i spoteczne interwencje w opiece psychiatrycznej sg w istocie
interwencjami relacyjnymi, jest w duzej mierze trafna, ale wymaga doprecyzowania.
Najmochniejsze dane empiryczne dotyczg psychoterapii: przymierze terapeutyczne,
rozumiane w klasycznym modelu wiezi, wspdlnych celéw i uzgodnionych zadan, ma
powtarzalny, umiarkowany zwigzek z wynikiem leczenia w bardzo szerokim materiale
badan. Dojrzate sg tez dane, ze naprawa peknie¢ w relacji terapeutycznej wigze sie z
lepszym wynikiem. W interwencjach srodowiskowych, rodzinnych, peer-supporti recovery-
oriented mechanizmy relacyjne sa réwniez centralne, ale znacznie rzadziej sg mierzone
bezposrednio; czesciej wystepuja jako ,,ukryty mediator” wptywu koordynacji, komunikaciji,
wsparcia spotecznego i uczestnictwa w zyciu wspolnoty. [1]

Z perspektywy VB-MH oznacza to, ze polski system nie powinien prébowacé na tym etapie
wyceniac ,relacji” jako odrebnego produktu, lecz powinien zaczg¢ jg konsekwentnie
rejestrowac jako mechanizm dziatania w obrebie istniejacych swiadczen i produktow
zespotowych. Najbardziej realistyczne jest wprowadzenie do rozporzadzenia i pdZniejszych
zarzgdzen NFZ: relacyjnych tagéw funkcji Swiadczenia, minimalnej oceny sieci wsparcia
przy przyjeciu, prostych wskaznikow ciggtosci relacyjnej, krétkich PREM/PROM
dotyczacych wspétpracy i doswiadczenia kontaktu, oraz raportowania pracy zespotowej
wokét planu terapii i zdrowienia. Taki kierunek jest zgodny z projektem rozporzadzenia,
ktéry juz zaktada opieke kompleksowg w CZP, plan terapii i zdrowienia, opieke czynna, PZK,
role koordynatora opieki i asystenta zdrowienia, a takze przejScie do modelu finansowania
z komponentem jakosciowym. [2]

Najwazniejszy wniosek praktyczny jest nastepujacy: zamiast czekaé na ,,idealne”
wskazniki VB-MH, warto juz teraz wdrozy¢ lekki, procesowy system monitorowania
relacyjnego, ktory bedzie mato obcigzajgcy dla personelu, mozliwy do obstugi w
systemach IT CZP i wystarczajgco stabilny politycznie, by mégt zostaé zaakceptowany
przez MZ i NFZ. Najlepszym kandydatem na pierwszy etap sa wskazniki organizacyjne i
procesowe, a nie twarde wskazniki outcome zalezne od wielu czynnikow
pozasystemowych. [3]

Punkt wyjscia i znaczenie dla projektu rozporzgdzenia

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia z czerwca 2026 r. przenosi model CZP z pilotazu
do koszyka swiadczen gwarantowanych. Dodaje zatgcznik nr 9 z wykazem swiadczen
realizowanych w CZP, utrzymuje klasyczny katalog swiadczen zawodowo-kategorialnych,
wprowadza PZK, plan terapii i zdrowienia, definicje opieki czynnej, koordynatora opieki,
pracownika socjalnego i wizyte asystenta zdrowienia. Jednoczesnie uzasadnienie i OSR
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wyraznie wskazujg na deinstytucjonalizacje, opieke kompleksowa blisko miejsca
zamieszkania oraz przejscie do tréjsktadnikowego ryczattu z komponentem funkcjonalnym,
populacyjnym i jakosciowym.

To dobrze koresponduje z dokumentami WHO, ktére podkreslaja, ze community mental
health centres maja dziata¢ poza instytucjami, blisko domu, z naciskiem na inkluzje
spoteczng, uczestnictwo w zyciu wspoélnoty, prawa cztowieka i sieci ustug, a peer support
jest traktowany jako osobny, normatywnie opisany modut systemu srodowiskowego.
Innymi stowy, sama logika reformy juz jest relacyjna — problem polega na tym, ze jezyk
sprawozdawczy i taryfowy pozostaje nadal przede wszystkim jezykiem ,,pojedynczego
aktu profesjonalnego”, a nie jezykiem mechanizmoéw i funkcji terapeutycznych. [4]

Z perspektywy VB-MH to kluczowa luka. Jezeli system finansuje kompleksowosé¢, ale
mierzy gtéwnie porady i sesje przypisane do profes;ji, to tatwo utrwala ,,produkcyjny”
system opieki psychiatrycznej: lekarz daje porade, psycholog wykonuje diagnoze,
psychoterapeuta prowadzi sesje, terapeuta srodowiskowy odwiedza, asystent zdrowienia
wspiera. Tymczasem w praktyce klinicznej wartos¢ powstaje czesto na poziomie ciggtosci
relacji, koordynacji miedzyosobowej, jakos$ci wspolnego planu, pracy zrodzingii
aktywizacji sieci wsparcia. Projekt rozporzadzenia jeszcze tego nie ujmuje wprost, choc¢
stwarza ku temu ramy.

Ramy teoretyczne procesow relacyjnych

W psychoterapii najbardziej wptywowym jezykiem opisu relacyjnego mechanizmu
pozostaje model Bordina: wiez, uzgodnienie celdéw i uzgodnienie zadan. Ten model jest
wazny dlatego, ze nie ogranicza relacyjnosci do ,,cieptej atmosfery”, lecz ujmuje jg jako
wspolna prace nad sensem, kierunkiem i metoda leczenia. W tym sensie relacja nie jest
dodatkiem do interwenciji; jest jej nosnikiem. [5]

Teoria przywigzania dostarcza dla opieki psychiatrycznej innego jezyka: relacja
terapeutyczna moze petni¢ funkcje bezpiecznej bazy i bezpiecznego schronienia,
umozliwiajac regulacje afektu, mentalizacje i stopniowe podejmowanie ryzyka zmiany. W
praktyce CZP interpretacja attachmentowa dobrze wyjasnia, dlaczego ciggtosé osoby
prowadzacej, przewidywalnos¢ kontaktu, responsywnos¢ po kryzysie i jakosé¢ kontaktu po
wypisie bywajg klinicznie wazniejsze niz sam nominalny ,dostep”. Jest to spdjne takze z
zalecanym przez WHO modelem person-centred, rights-based care. [6]

Relational-cultural theory i recovery-oriented practice przesuwajg akcent z ,leczenia
deficytu jednostki” na wzrost poprzez relacje, wzajemnos$¢, uznanie doswiadczenia i
witgczenie spoteczne. Dlatego tak istotne sg w projekcie rozwigzania dotyczgce asystenta
zdrowienia, pracownika socjalnego, PZK, opieki czynnej i planu terapii i zdrowienia: to sg
wtasnie miejsca, w ktérych system moze formalnie uznac, ze zdrowienie nie odbywa sie
wytgcznie w gabinecie, ale w relacyjnej ekologii pacjenta. [7]

W podejsciu systemowym i rodzinnym ,,interwencja relacyjna” oznacza nie tylko relacje
pacjent-klinicysta, lecz modyfikacje wzordw komunikaciji, granic, rol, koalicji i oczekiwan w
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sieci bliskich. Z kolei teoria sieci spotecznych i koncepcje kapitatu spotecznego ujmuja
klinicznie wazne relacje szerzej: jako dostep do osdéb, miejsc, zasobdéw i pozycji
spotecznych, ktére mogg amortyzowaé stres, zwiekszaé sprawczosé i zmniejszac ryzyko
nawrotu. WHO wprost wigze community mental health z inkluzjg spoteczng i
uczestnictwem w zyciu wspdlnoty, co jest bardzo silnym argumentem za tym, by w CZP
mierzy¢ nie tylko objawy, ale tez relacyjng i spoteczna ,,ekologie zdrowienia”. [8]

Co méwi evidence o zwigzkach procesow relacyjnych z efektami
zdrowotnymi

Najmocniejsze dane dotycza przymierza terapeutycznego. W metaanalizie Fluckigera, Del
Re, Wampolda i Horvatha zsyntetyzowano 295 niezaleznych badan, obejmujacych ponad
30 tysiecy pacjentéw; wynik potwierdzit umiarkowany i stabilny zwigzek przymierza z
outcome psychoterapii dorostych. To nie dowodzi, ze relacja ,wyjasnia wszystko”, ale
bardzo mocno wspiera teze, ze jest jednym z gtéwnych mechanizméw skutecznosci w
leczeniu psychologicznym. Dodatkowo metaanalizy Eubanks, Murana i Safrana wskazuja,
ze naprawa pekniec¢ w przymierzu wigze sie z lepszym rezultatem terapii, a trening
ukierunkowany na prace z przymierzem ma pewne wsparcie empiryczne. [9]

W obszarze srodowiskowej opieki psychiatrycznej bardzo waznym pomostem miedzy
interwencja relacyjng a wynikiem sa badania nad ustrukturyzowang komunikacjg pacjent-
kliniczysta. DIALOG i DIALOG+ rozwijane w psychiatrii Srodowiskowej pokazuja, ze
regularna, ustrukturyzowana rozmmowa oparta na subiektywnej jakosci zycia, priorytetach
pacjenta i wspoélnym rozwigzywaniu problemdéw moze poprawiac jakosc¢ zycia, satysfakcje
z leczenia, potrzeby niezaspokojone, objawy i spoteczne wyniki funkcjonowania, aw
badaniu pragmatycznym DIALOG+ takze obnizaé koszty. To jest szczegdlnie wazne dla VB-
MH, bo pokazuje, ze relacyjna jakos¢ kontaktu moze by¢ operacjonalizowana bez
tworzenia ciezkiego, nierealistycznego systemu pomiaru. [10]

W community care i psychosis rehabilitation NICE akcentuje znaczenie zintegrowanej,
dtugoterminowej rehabilitacji, pracy zespotowej i organizacji opieki dla dorostych z
kompleksowg psychozg. Chociaz sama strona przegladowa nie podaje efektéw
liczbowych, jej ranga jako wytycznej jest wazna: potwierdza, ze w ciezkiej psychiatrii wynik
nie zalezy wytacznie od pojedynczych procedur, lecz od jakosci relacyjno-organizacyjnego
konteneru opieki. [11]

W obszarze wsparcia spotecznego dane sg mocne teoretycznie i konsekwentne
obserwacyjnie: wsparcie spoteczne dziata zaréwno jako efekt gtowny, jak i bufor stresu, a
oddziatywania spoteczne moga chronic¢ przed negatywnymi konsekwencjami stresu i
wptywac na zdrowie psychiczne. To wsparcie dla tezy relacyjnej, ale zwaznym
zastrzezeniem: w interwencjach spotecznych czesciej mamy dowody na istotnosé relacji
jako kontekstu i mediatora, niz na precyzyjne oszacowanie ,,czystego efektu relacyjnego”
oddzielonego od innych elementéw programu. [12]

W peer support WHO traktuje ustugi oparte na doswiadczeniu wtasnym jako petnoprawny
element srodowiskowej opieki psychiatrycznej, a nowsze badania cyfrowe pokazuja, ze
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wspieranie empatycznej, responsywnej komunikacji miedzy peerami zwieksza jakosc¢
wsparcia. Jednak tutaj baza dowodowa jest bardziej heterogeniczna niz dla alliance w
psychoterapii: réznig sie definicje peer support, modele szkolenia i role w zespole. Z
systemowego punktu widzenia oznacza to nie tyle rezygnacje z mierzenia, ile koniecznosc¢

ostroznego wdrazania wskaznikdw procesowych i jakosciowych zamiast

natychmiastowego wigzania finansowania z twardymi outcome dla tej profes;ji. [13]

W badaniach nad cyfrowym zdrowiem psychicznym relacja rowniez okazuje sie wazna.
Duze naturalistyczne dane z interwencji konwersacyjnej pokazaty, ze wyzszy working
alliance przewidywat poprawe depresji i moderowat zwigzek zaangazowania z
postrzeganym wsparciem spotecznym. To nie jest argument za zastepowaniem ludzi
technologig; przeciwnie, wzmacnia teze, ze to, co dziata, jest przynajmniej czesciowo
relacyjne — nawet wtedy, gdy nosnik kontaktu sie zmienia. [14]

Whiosek dla VB-MH jest zatem trzystopniowy. Po pierwsze, relacyjnos¢ ma bardzo mocne
podstawy empiryczne jako mechanizm w psychoterapii. Po drugie, w psychiatrii
srodowiskowej i recovery-oriented istniejg wazne, rosngce dowody, ale czesciej na
poziomie programow i struktur komunikacyjnych niz wprost na poziomie ,atomowych”
miar relacji. Po trzecie, wtasnie dlatego monitorowanie w CZP powinno zaczynac sie od
procesow relacyjnych i organizacyjnych, a dopiero pézniej dojrzewaé do silniejszych
modeli outcome-based payment. [15]

Narzedzia pomiaru procesow relacyjnych iich przydatnosc¢ dla CZP

Ponizsza tabela porzadkuje instrumenty najbardziej uzyteczne na obecnym etapie reformy.
Z premedytacja preferuje narzedzia krotkie, mozliwe do rutynowego uzycia i wzglednie
zgodne z logikg CZP.

Ocena
Instrument | Co mierzy Obcigzenie | Przydatnosé w CZP praktyczna
WAI-SR/ wiez, cele, zadania Srednie | psychoterapia, bardzo dobre do
krétkie w relacji poradnictwo, czesc¢ pilotazu u
formy WAI terapeutycznej wizyt wybranych
psychologicznych pacjentéow
SRS ultrakrétka ocena bardzo | psychoterapia i najlepsza do
relacji i wspotpracy niskie | interwencje krotkie rutyny sesyjnej
po sesji
STAR/ relacja niskie- | CZP, leczenie bardzo wysoka
STAR-P/ terapeutyczna w srednie | Srodowiskowe, trafnosc¢
STAR-C community mental opieka kontekstowa
health dtugoterminowa
MSPSS postrzegane niskie | intake, przeglady bardzo dobre
wsparcie okresowe, opieka jako minimum

spoteczne od

czynna

spoteczne
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Ocena
Instrument | Co mierzy Obcigzenie | Przydatnosé w CZP praktyczna
rodziny, przyjaciéti
bliskich
LSNS-6 ryzyko izolacji i bardzo | screening przy dobre, zwtaszcza
uboga sie¢ niskie | przyjeciui u osoéb
kontaktéw przegladach samotnych i
starszych
DIALOG / subiektywna niskie— | community care, jednaz
DIALOG+ jakosc zycia, Srednie | opieka czynna, case | najlepszych opcji
satysfakcja z management pomostowych
leczeniai struktura dla VB-MH
rozmowy

Podstawa dla WAI jest bardzo mocna teoretycznie i empirycznie; narzedzie wyrasta
bezposrednio z modelu Bordina i pozostaje standardem w badaniach nad alliance. Jego
wada w rutynie jest to, ze nawet krétkie wersje sg odczuwalnie ciezsze niz ultra-brief
measures i nie zawsze nadaja sie do wszystkich typéw kontaktu w CZP. [16]

SRS ma ogromng przewage wdrozeniowa: jest bardzo krotkie i dobrze pasuje do feedback-
informed treatment. Dlatego, mimo ze jest mniej bogate niz WAI, moze by¢ lepszym
wyborem na pierwszy etap w polskich CZP, szczegdlnie tam, gdzie celem jest zbudowanie
nawyku systematycznego pytania o jakos$¢ wspotpracy po kontakcie lub po sesiji. [17]

STAR ma szczegdlng wartosé, poniewaz zostato stworzone wtasnie dla community mental
health care i relacji w opiece srodowiskowej. To czyni je kontekstowo trafniejszym niz
klasyczne miary psychoterapeutyczne, gdy chcemy ocenia¢ relacje w dtugoterminowej
opiece zespotowej, a nie tylko w klasycznej sesji. Jezeli Polska ma wdrazac relacyjne
wskazniki w CZP, to STAR jest jednym z najmocniejszych kandydatéw do krajowego
pilotazu metodologicznego. [18]

MSPSS nie mierzy relacji terapeutycznej, ale mierzy jeden z najwazniejszych zasobow
relacyjnych pacjenta: postrzegane wsparcie spoteczne. Ma te zalete, ze jest krétki, szeroko
uzywany i wielokrotnie adaptowany miedzykulturowo. W logice VB-MH MSPSS nadaje sie
jako bardzo praktyczny wskaznik wejsciowy i okresowy dla ,,relacyjnej ekologii” pacjenta.
[19]

DIALOG i DIALOG+ sg szczegdlnie atrakcyjne dla CZP, bo tgczg pomiar z interwencja. Nie
sg czystym miernikiem alliance, ale dobrze wychwytuja wspdlng agende, priorytety
pacjenta, satysfakcje z kontaktu, obszary spoteczne i jakos¢ komunikacji w rutynowym
spotkaniu. W warunkach polskich moga by¢ lepszym rozwigzaniem startowym niz ,,czyste”
skale relacyjne, bo jednoczesnie generujag dane i wspierajg praktyke. [10]
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Operacjonalizacja monitorowania relacyjnych interwencji w VB-MH

W VB-MH nie chodzi o rejestracje ,,wszystkiego, co zostato powiedziane”, lecz o
uchwycenie tego, jaka funkcje terapeutyczna petnit kontakt. Dlatego proponuje
minimalny model danych oparty na szesciu polach: mechanizm, funkcja, aktor,
intensywnosé, czas trwania i odbiorca. Pozwala to zachowac¢ kompatybilno$¢ z obecnym
katalogiem swiadczen, a jednoczesnie doda¢ warstwe znaczenia klinicznego. [20]
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Minimalny zestaw danych

Minimalny dataset dla CZP powinien obejmowac: identyfikator pacjenta i epizodu opieki;
przypisanie do CZP i osoby koordynujacej; aktywnos¢ w PZK; status opieki czynnej; plan
terapii i zdrowienia; kod Swiadczenia bazowego; tag mechanizmu; funkcje kontaktu;
zawody lub role 0sdb uczestniczacych; obecnosc¢ rodziny lub innej osoby wspierajgcej;
miejsce kontaktu; czas trwania; krdtki wynik kontaktu; oraz krotka miare doswiadczenia
relacyjnego tam, gdzie jest to uzasadnione klinicznie. Takie podejscie jest spdjne z
obecnym projektem, ktoéry juz buduje system wokét planu terapii i zdrowienia, koordynacii,

PZK i opieki czynnej. BfileciteZturn0file 12 ZfilecitelturnOfile 32

Proponowany schemat kodowania funkcji

Pole

Mechanizm

Funkcja

Aktor

Intensywnosé

Czas

Odbiorca

Przyktad
relacyjny / spoteczny / mieszany

engagement, alliance-building, family
work, crisis de-escalation, coordination
psychiatra, psycholog, psychoterapeuta,
terapeuta srodowiskowy, pielegniarka,
asystent zdrowienia, pracownik socjalny

niski / Sredni / wysoki lub liczba
uczestnikow i czas

minuty

pacjent/rodzina/ sie¢ wsparcia / zespot
wokoét pacjenta

Cel zarzadczy

pozwala zobaczy¢, czym
rzeczywiscie pracuje zespot
odrdznia ,akt” od celu
klinicznego

pozwala zobaczyc role i miks
umiejetnosci

umozliwia taryfikacje i analize
obcigzenia

nie do mikrozarzadzania, lecz
do walidacji produktywnosci i
ryczattu

pozwala mierzy¢ prace poza
»Samym pacjentem”

Najwazniejsze jest to, by kodowanie byto hierarchiczne, a nie konkurencyjne. Baza
pozostaje taka jak dzis — porada lekarska, porada psychologiczna, sesja psychoterapii,
wizyta srodowiskowa, wizyta asystenta zdrowienia. Do tego dochodzi drugi poziom: funkcja
i mechanizm. Dzieki temu NFZ nie musi od razu przebudowywa¢ catego koszyka, a CZP
dostajg dane potrzebne do VB-MH. ZfilecitePturnOfile 12

Wymagania IT, prywatnosc¢ i obcigzenie personelu

Technicznie system powinien dziata¢ w modelu ,structured metadata first”. Nie potrzeba
nagrywania rozmow ani przetwarzania petnych transkryptéw na starcie. Wystarczy kilka pél
uzupetnianych po kontakcie oraz krétkie kwestionariusze pacjenckie na tablecie, telefonie
lub w kiosku PZK. Nowsze badania pokazujag, ze automatyczne, transkryptowe
whnioskowanie o alliance jest juz mozliwe badawczo, ale na ten etap reformy lepiej
traktowac je jako kierunek rozwojowy, a nie element obowigzkowy. [20]
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Projekt rozporzadzenia stwierdza, ze nie przeprowadzono oceny skutkdw dla ochrony
danych osobowych, bo projekt ,,nie wywiera wptywu na obszar danych osobowych”. Jesli
jednak do systemu zostang dodane rutynowe PREM/PROM, dane o rodzinie, sieci wsparcia
i relacyjnych funkcjach kontaktu, to to zatozenie przestaje by¢ oczywiste. Przed
wdrozeniem rozszerzonego monitoringu potrzebna bytaby przynajmniej uproszczona
analiza privacy-by-design: minimalizacja pdl, rozdzielenie danych identyfikujacych od
analitycznych, jasne podstawy prawne przetwarzania i przejrzysta informacja dla pacjenta.
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Implikacje dla polityki w Polsce oraz poprawki do rozporzadzenia i

zarzgdzen NFZ

Najbardziej realistyczna strategia legislacyjna nie polega na tworzeniu nowego, ciezkiego
rozporzadzenia o ,relacyjnych swiadczeniach”, lecz na delikathnym rozszerzeniu
istniejacego projektu koszykowego oraz spodziewanych zarzadzen prezesa NFZ. OSR
projektu juz zapowiada przejscie do tréjsktadnikowego ryczattu i komponentu
jakosciowego; to wtasnie tam najtatwiej osadzi¢ relacyjne minimum informacyjne.
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Proponowane poprawki do rozporzadzenia koszykowego

Obszar
Zatacznik nr9

Plan terapii i
zdrowienia
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Wizyta asystenta
zdrowienia

Leczenie
sSrodowiskowe

Ewaluacija

Proponowana zmiana

dodac obowigzek oznaczania swiadczenia
co najmniej jednym tagiem funkgji
klinicznej

dopisag, ze plan zawiera ocene zasobow
relacyjnych i spotecznych oraz osoby
wspierajace

doda¢ minimalny element screeningu:
Zzrodto zgtoszenia, osoba wspierajaca,
pilnosc, ryzyko zerwania kontaktu

doprecyzowad, ze jest raportowana takze
wedtug funkcji: engagement, recovery
coaching, aktywacja wsparcia spotecznego
uznacé rodzine i sie¢ wsparcia jako
petnoprawnych odbiorcow czesci
kontaktow srodowiskowych

zamiast wytacznie danych rozliczeniowych
NFZ doda¢ minimalny obowigzek uzycia
danych PROM/PREM i organizacyjno-
procesowych

Dlaczego realna
politycznie

nie zmienia katalogu
Swiadczen, a tylko go
doprecyzowuje

spoéjne z opieka czynng i
koordynacja

wzmachia funkcje triage
i engagement

porzadkuje role bez
nadmiernej
medykalizacji

odzwierciedla
rzeczywista prace
zespotéw

obecny zapis jest zbyt
waski dla oceny jakosci



Projekt zaktada ewaluacje po 5 latach na podstawie danych sprawozdawczo-
rozliczeniowych NFZ. To za mato, jesli reforma ma is¢ w strone VB-MH, poniewaz same
dane rozliczeniowe opowiadajg przede wszystkim o wolumenie i strukturze swiadczen, a
stabo o jakosci relacji, wspotpracy i doswiadczeniu pacjenta. Dlatego juz w rozporzadzeniu
warto dodac¢ podstawe do gromadzenia minimalnego zestawu danych jakosciowych.
Afilecitelturnofile2?

Jakich zarzgdzen Prezesa NFZ mozna sie spodziewac

Z duzym prawdopodobienstwem potrzebne bedg zarzadzenia lub nowelizacje zarzadzen
dotyczace: katalogu produktow rozliczeniowych CZP, zasad raportowania PZK, opieki
czynnej i planu terapii i zdrowienia, definicji jakosciowego komponentu ryczattu,
mapowania pacjentéw do populacji CZP, oraz sprawozdawczosci Swiadczen
srodowiskowych i zespotowych. To wynika z samej konstrukcji projektu i OSR, ktore
odsytajg praktyczny wymiar finansowania i ewaluacji do warstwy NFZ. Bfilecite@turn0file2
PfilecitePturnOfile3

Whtasnie w tych zarzadzeniach NFZ nalezatoby wprowadzi¢ trzy rozwigzania o najwyzsze;j
wykonalnosci:

Po pierwsze, tagi relacyjnej funkcji Swiadczenia, raportowane przy istniejgcych
produktach. Po drugie, obowiazkowy minimalny screening sieci wsparcia przy przyjeciu
do opieki czynnej. Po trzecie, krotki wskaznik doswiadczenia relacyjnego zbierany
okresowo, a nie po kazdym kontakcie, aby nie przecigza¢ pacjentow i personelu. [21]

Finansowanie, taryfy i role zawodowe

Wprowadzenie relacyjnych metadanych nie wymaga od razu zmiany taryf jednostkowych,
ale w srednim okresie pomoze ujawni¢ realny wktad réznych rél zawodowych w tworzenie
wartosci. To wazne szczegdblnie dlatego, ze obecna architektura Swiadczen nadal
wzmachnia dawny model: Swiadczenie rozpoznaje sie po profesji i typie aktu. Z perspektywy
VB-MH bardziej sensowne bytoby stopniowe przejscie do produktéw zespotowychii
funkcjonalnych, ale to politycznie trudniejsze. Dlatego etap posredni — zachowanie
obecnych produktéw i dodanie warstwy funkcjonalnej — jest najrozsadniejszy.
BffileciteturnOfile 1B EfilecitelturnOfile 2B

Ryzyka sa realne. Jezeli wskazniki beda zle ustawione, pojawi sie gaming: sztuczne
»habijanie” tagdéw relacyjnych, deklaratywne wpisywanie pracy z rodzing, mechaniczne
wypetnianie PREM/PROM, a takze reaktancja personelu wobec kolejnej biurokracji. Im
bardziej wskaznik bedzie prostym substytutem jakosci, tym wieksze ryzyko znieksztatcenia
zachowan. Dlatego na poczatku wskazniki relacyjne powinny stuzy¢ przede wszystkim
uczeniu sie systemu i zarzadzaniu poprawa, a nie twardemu karaniu lub premiowaniu
pojedynczych osdéb. [22]


https://www.who.int/publications/i/item/9789240025769
https://en.wikipedia.org/wiki/Routine_outcome_measurement
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Etap krotki

W ciggu pierwszych 12 miesiecy najlepiej wdrozy¢ minimum: tag mechanizmu i funkcji
Swiadczenia, screening sieci wsparcia przy intake do opieki czynnej, rejestrowanie
obecnosci rodziny lub osoby wspierajgcej w wybranych kontaktach, oraz jeden krotki PREM
relacyjny zbierany kwartalnie u aktywnych pacjentéw. To ma niski koszt organizacyjny, nie
burzy dotychczasowego koszyka i jest zgodne z obecna logika projektu. EfileciteZturnOfile 13
Afilecite@turnofile2

Proponowane wskazniki krétkiego etapu: odsetek pacjentéw opieki czynnej z
wypetnionym profilem wsparcia spotecznego; odsetek epizoddw z planem terapii i
zdrowienia; odsetek kontaktow z oznaczong funkcja kliniczng; udziat kontaktéw
obejmujacych rodzine lub inne osoby wspierajgce; wskaznik doswiadczenia relacyjnego w
prostym PREM. [21]

Etap Sredni

W horyzoncie 2-3 lat mozna przej$¢ do pilotazu bardziej dojrzatych narzedzi: STAR w
leczeniu srodowiskowym, WAI/SRS w psychoterapii i poradnictwie, DIALOG+ w opiece


https://www.who.int/publications/i/item/9789240025769

czynnej dla pacjentow z psychoza lub ciezszymi zaburzeniami przewlektymi, oraz lokalnych
dashboarddw dla kierownikéw CZP. Na tym etapie mozna tez ostroznie wtgczy¢ kilka
wskaznikow relacyjnych do jakosciowego komponentu ryczattu. [23]

Proponowane wskazniki sredniego etapu: ciggtos¢ osoby prowadzgcej; sredni wynik
STAR lub SRS; odsetek pacjentéw z poprawag w MSPSS lub DIALOG; 7-dniowy kontakt po
wypisie; odsetek pacjentow z aktywna pracg na planie terapii i zdrowienia; udziat
pacjentéw z udokumentowang aktywizacjg sieci wsparcia. [24]

Etap dtugi

Dopiero po zebraniu 2-3 lat danych warto budowaé bardziej ambitny model VB-MH: analize
mediacji relacyjnych, benchmarki populacyjne, czesciowe wigzanie finansowania z
wynikami funkcjonalnymi i doswiadczeniem pacjenta, oraz bardziej zaawansowane
wsparcie IT. Badania pokazujg, ze automatyczne wnioskowanie o alliance z transkryptéw
robi sie technologicznie mozliwe, ale wdrazanie tego bez solidnych podstaw
organizacyjnych i ochrony danych bytoby przedwczesne. [25]

Rekomendacje koncowe dla decydentéw i menedzeréw CZP

Dla Ministerstwa Zdrowia najwazniejsze sg trzy ruchy. Nalezy dopisa¢ do projektu
rozporzadzenia podstawe do oznaczania funkcji klinicznej s$wiadczen, rozszerzy¢ wymogi
planu terapii i zdrowienia o minimum relacyjno-spoteczne oraz poszerzy¢ podstawe
ewaluacji poza same dane rozliczeniowe NFZ. To sg poprawki mate legislacyjnie, ale
strategicznie wazne dla dalszego rozwoju ku VB-MH. EfilecitelturnOfile 12
PfilecitelturnOfile2

Dla NFZ priorytetem powinno by¢ stworzenie prostych regut raportowania zamiast
rozbudowanych nowych produktéw. Najpierw potrzebne sg tagi funkcji, minimalny zestaw
danych i maty komponent jakosciowy oparty na wskaznikach organizacyjno-procesowych.
Dopiero p6zniej — po walidacji— mozna rozszerza¢ komponent jakosciowy o wyniki
relacyjne i funkcjonalne. Efilecite@turnOfile2?

Dla kierownikéw CZP praktyczna rekomendacja brzmi: budowac¢ kulture relacyjnego
monitorowania od dotu. Najpierw wybraé¢ 1-2 narzedzia krétkie, przeszkoli¢ zespoty z sensu
klinicznego pomiaru, wtgczy¢ wyniki do superwizji i odpraw klinicznych, a nie traktowac ich
jako kolejnego obowigzku biurokratycznego. Jezeli personel ma zobaczy¢ sens, dane
muszg wracac¢ do praktyki — najlepiej w formie prostych dashboardéw dla zespotu. [26]

Otwarte pytania i ograniczenia

Najwyzsza pewnos$¢ dowodoéw dotyczy psychoterapiii alliance; mniejsza — intervencji
spotecznych, rodzinnych i peer-support, gdzie mechanizmy relacyjne sg klinicznie
przekonujace, ale rzadziej mierzone bezposrednio jako mediatory. Dlatego czes¢
rekomendacji dla CZP ma charakter inference-based policy design: opiera sie na silnym
potaczeniu teorii, kierunku wytycznych WHO/NICE i posrednich danych empirycznych, a
nie na jednym rozstrzygajacym badaniu dla kazdego elementu. [27]


https://en.wikipedia.org/wiki/Therapeutic_relationship
https://en.wikipedia.org/wiki/Multidimensional_Scale_of_Perceived_Social_Support
https://arxiv.org/abs/2602.12450
https://en.wikipedia.org/wiki/Routine_outcome_measurement
https://en.wikipedia.org/wiki/Therapeutic_alliance

Nie udato sie w tym szybkim przegladzie odtworzyé rownie mocno udokumentowanej,
tatwo dostepnej w zrédtach internetowych bazy psychometrycznej dla wszystkich
mozliwych miar recovery support, ktére bywajg uzywane w literaturze. Dlatego
rekomendacja instrumentowa jest celowo zawezona do narzedzi o najwyzszej uzytecznosci
wdrozeniowe;j i najlepiej uchwytnych zrodtach. [28]

Ostatecznie najwazniejsze ograniczenie jest systemowe, nie metodologiczne: jesli
ewaluacja reformy bedzie oparta gtdwnie na danych rozliczeniowych NFZ, jak zapisano w
OSR, to system bedzie wiedziat coraz wiecej o wolumenie swiadczen, ale nadal za mato o
tym, czy pacjent ma z kim wspoétpracowac, kto go trzyma w opiece, czy rodzina zostata
wtaczona, i czy kontakt byt dla niego realnie pomocny. Z punktu widzenia VB-MH
wtasnie te pytania powinny stac sie widoczne w danych. Bfilecite@turn0file2?
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