PROJEKT ROZPORZADZENIA W SPRAWIE STANDARDOW
ORGANIZACYJNYCH OPIEKI PSYCHIATRYCZNEJ OPARTEJ NA
WARTOSCIACH

Wstep

Reforma opieki psychiatrycznej w Polsce stoi obecnie przed momentem
rozstrzygajgcym, ktéry nie dotyczy jedynie zmian organizacyjnych, lecz wyboru
fundamentalnego paradygmatu funkcjonowania catego systemu. Kluczowg decyzjg jest
odejscie od modelu opartego na rozliczaniu Swiadczen (fee-for-service, logika
koszykowa) na rzecz modelu odpowiedzialnosci populacyjnej, w ktdrym punktem
odniesienia staje sie zdrowie psychiczne mieszkancoéw, a nie liczba wykonanych ustug.
W tym ujeciu celem systemu jest maksymalizacja wartos$ci zdrowotnej — rozumianej jako
poprawa stanu zdrowia, funkcjonowania i jakosci zycia — przy racjonalnym wykorzystaniu
zasobow.

Warunkiem tej zmiany jest rozdzielenie organizacji systemu od mechanizmoéw
finansowania. Oznacza to koniecznos$é wprowadzenia standarddéw organizacyjnych
opieki psychiatrycznej, ktore definiuja funkcje systemu, sciezki opieki i
odpowiedzialnos¢ instytucji, a dopiero w dalszej kolejnosci dostosowania koszyka
swiadczen jako narzedzia rozliczeniowego. Bez tego system pozostaje zorganizowany
wokot produktéw, a nie potrzeb zdrowotnych.

Na poziomie organizacyjnym kluczowe jest przejscie do modelu odpowiedzialnosci
terytorialnej, w ktérym jeden operator odpowiada za zdrowie psychiczne populaciji
danego obszaru, wspotpracujac z siecig podmiotow lokalnych. Towarzyszy temu
odejscie od sztywnej, hierarchicznej struktury poziomow referencyjnych na rzecz
modelu funkcjonalnego, opartego na ciggtych sciezkach opieki. System powinien by¢
uporzadkowany w trzech komplementarnych strumieniach: opiece populacyjnej
(profilaktyka, wczesna pomoc, koordynacja), programach specjalistycznych oraz
obszarze badan i innowacji.

Zmianie musi ulec réwniez mechanizm finansowania. Podstawg systemu powinien sta¢
sie budzet populacyjny, zapewniajacy stabilnos¢ dziatania i umozliwiajgcy inwestowanie
w dziatania srodowiskowe i profilaktyczne. Finansowanie powinno by¢ powigzane z
jakoscig i efektami zdrowotnymi (VB-MH), co wymaga wdrozenia systemu pomiaru
opartego na modelu jakosci w ochronie zdrowia wedtug Avedisa Donabediana:
obejmujacego strukture, proces i wyniki, w tym wskazniki funkcjonowania, jakosci zycia
oraz doswiadczenia pacjenta.

Niezbednym elementem reformy jest takze wzmocnienie koordynacji i integracji
miedzysektorowej — szczegdlnie z pomocg spoteczng, edukacjg i rynkiem pracy -
poniewaz efekty opieki psychiatrycznej wykraczajg poza system ochrony zdrowia.
Rownolegle konieczne jest okreslenie minimalnego, spdjnego zakresu danych
systemowych, ktéry pozwoli monitorowac nie tylko aktywnos¢ swiadczeniodawcow,
lecz przede wszystkim efekty zdrowotne i bezpieczenstwo pacjentow.

W ujeciu syntetycznym reforma sprowadza sie do przejscia od systemu zorientowanego
na produkcje swiadczen do systemu odpowiedzialnego za zdrowie psychiczne populac;ji.
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Oznacza to zmiane logiki dziatania catego systemu: z ,Swiadczenie - rozliczenie” na
»potrzeba zdrowotna — $ciezka opieki — warto$¢ zdrowotna”. Bez podjecia tych decyzji
istnieje wysokie ryzyko utrwalenia fragmentacji opieki i nieskutecznosci dziatan,
niezaleznie od poziomu finansowania.

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardow organizacyjnych
opieki psychiatrycznej jest oparty na docelowym modelu zgodnym z WHO, EUCOMS i
VB-MH. Jako podstawa legislacyjna dla rozporzadzenh o standardach organizacyjnych
stuzy art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktérej tekst jednolity ogtoszono w
lutym 2026 r.

Projekt odwraca obecng logike ,,rozporzadzenie koszykowe > konstytuuje organizacje
opieki psychiatrycznej”, przyjmujac kolejnosc¢: cele i wartosci systemu > standard
organizacyjny @ model jakosci > mechanizmy finansowania i sprawozdawczosci
pomocniczej (koszyk swiadczen). Taki kierunek jest spdjny z rekomendacjami WHO, z
konsensusem EUCOMS akcentujgcym odpowiedzialno$¢ za zdrowie psychiczne
mieszkancow obszaru, podejscie sieciowe i udziat ekspertéw przez doswiadczenie, oraz
z VB-MH, w ktérym wartos¢ oznacza wyniki istotne dla pacjenta odnoszone do kosztu
catego cyklu opieki.

Projekt
ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA
zdnia .eeeeeeeieiinnennn, 2026

w sprawie standardow organizacyjnych opieki psychiatrycznej

Na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
zarzadza sie, co nastepuje:

Rozdziat 1
Przepisy ogolne
§ 1. [Przedmiot rozporzadzenia]

1. Rozporzadzenie okresla standardy organizacyjne opieki psychiatrycznej dla osob
dorostych, zwane dalej ,,standardami”.

2. Standardy obejmujg w szczegdélnosci:
a) celeizasady organizacji opieki psychiatrycznej;
b) model funkcjonalny opieki psychiatrycznej;

c) minimalne wymagania organizacyjne dla podmiotéw wykonujgcych
dziatalnosc¢ leczniczg w zakresie opieki psychiatrycznej;

d) zasady koordynacji, ciggtosci i dostepnosci opieki;

e) zasady udziatu osoby korzystajacej z opieki, jej rodziny oraz innych oséb
bliskich;

f) zasady monitorowania jakosci, wynikéw zdrowotnych i bezpieczenstwa;



g) relacje pomiedzy standardem organizacyjnym a swiadczeniami
gwarantowanymi oraz zasadami finansowania.

§ 2. [Zakres podmiotowy]

1.

Standardy stosuje sie do podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
udzielajgcych swiadczen opieki psychiatrycznej finansowanych ze srodkéw
publicznych.

Standardy stosuje sie odpowiednio do podmiotéw wspodtpracujgcych z
podmiotami, o ktérych mowa w ust. 1, jezeli realizujg zadania w ramach
zintegrowanej Sciezki opieki psychiatrycznej, w szczegélnosci w obszarze
pomocy spotecznej, rehabilitacji spoteczneji zawodowej, mieszkalnictwa
wspomaganego, edukacji oraz zatrudnienia wspomaganego.

§ 3. [Definicje]

Uzyte w rozporzadzeniu okreslenia oznaczaja:

1.

10.

opieka psychiatryczna - zespdt skoordynowanych dziatan zdrowotnych,
psychologicznych, sSrodowiskowych i spotecznych stuzacych ochronie zdrowia
psychicznego, ograniczaniu skutkéw zaburzen psychicznych, zdrowieniu,
poprawie funkcjonowania oraz uczestnictwu spotecznemu;

populacja objeta opieka — mieszkarncy okreslonego obszaru, dla ktérych
operator systemowy ponosi odpowiedzialno$¢ za zapewnienie dostepnosci i
ciggtosci opieki psychiatrycznej;

zdrowienie - indywidualny proces odzyskiwania sprawczosci, funkcjonowania,
bezpieczenstwa, relacji spotecznych i jakosci zycia, niezaleznie od utrzymywania
sie czesci objawow;

Sciezka opieki — uporzgdkowany, ciggty i koordynowany przebieg udzielania
pomocy dostosowany do potrzeb osoby korzystajgcej z opieki;

opieka czynna - aktywne dziatania zespotu terapeutycznego obejmujace
leczenie, terapie oraz wsparcie srodowiskowe;

ciggtosc¢ opieki — zapewnienie nieprzerwanego dostepu do adekwatnych form
opieki bez nieuzasadnionych przerw lub zmian miejsca leczenia.

program terapeutyczny — ustrukturyzowany, celowy i czasowo okreslony modut
diagnostyczno-terapeutyczny realizowany w ramach Sciezki opieki;

obszar odpowiedzialnosci populacyjnej— okreslony terytorialnie obszar,
ktérego mieszkancom zapewnia sie dostepnosé, koordynacje i ciggto$é opieki
psychiatrycznej;

operator opieki psychiatrycznej - podmiot leczniczy odpowiedzialny za

organizacje, koordynacje i monitorowanie opieki psychiatrycznej na obszarze
odpowiedzialnosci populacyjnej;

organizator — kierownik podmiotu leczniczego lub konsorcjum podmiotéw, ktére
na podstawie umowy z Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiada za organizacje i
realizacje opieki psychiatrycznej dla okreslonej populacji;
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

kierownik Centrum Zdrowia Psychicznego — osoba wyznaczona przez
kierownika podmiotu leczniczego, odpowiedzialna za zarzgdzanie organizacja
opieki psychiatrycznej oraz realizacje standardu organizacyjnego;

koordynator opieki — cztonek zespotu odpowiedzialny za uzgadnianie,
monitorowanie i aktualizacje sciezki opieki;

asystent zdrowienia - osoba posiadajgca doswiadczenie kryzysu psychicznego i
przygotowanie do wspierania osob korzystajgcych z opieki;

plan terapii i zdrowienia — uzgodniony z osobg korzystajgca z opieki dokument
okreslajgcy cele, oddziatywania, odpowiedzialnosci, sposdéb monitorowania i
zasady przejscia miedzy poziomami intensywnosci opieki;

wyniki istotne dla pacjenta — wyniki odnoszace sie do stanu zdrowia,
funkcjonowania, jakosci zycia, doswiadczenia opieki oraz realizacji celow
uznanych przez osobe korzystajacg z opieki za wazne.

wynik lokalny — tgczny wynik osiggany dla populacji objetej odpowiedzialnoscia
operatora populacyjnego, obejmujacy w szczegélnosci dostepnosc opieki,
ciggtosé opieki, adekwatnos$é form pomocy, efekty zdrowotne, poziom
funkcjonowania, doswiadczenie pacjentdw i ich bliskich, bezpieczeristwo oraz
racjonalnos¢ wykorzystania zasobdw.

rada zdrowia psychicznego - ciato opiniodawczo-doradcze i koordynacyjne o
charakterze miedzyinstytucjonalnym, tworzone przez samorzad terytorialny dla
obszaru dziatania operatora populacyjnego albo dla obszaru wojewddztwa,
powiatu, subregionu lub innego obszaru planowania, ktérego zadaniem jest
wspieranie wspotpracy miedzy sektorami, opiniowanie celow lokalnych, analiza
potrzeb zdrowotnych i spotecznych, monitorowanie funkcjonowania systemu
oraz formutowanie rekomendaciji; rada zdrowia psychicznego nie jest operatorem
populacyjnym, operatorem systemowym ani operatorem zarzadczym;

Rozdziat 2

Cele, zasady i model docelowy opieki psychiatrycznej

§ 4. [Cele systemu]
Celem opieki psychiatryczne;j jest:

1.

zapewnienie osobom zamieszkujgcym obszar odpowiedzialnosci populacyjnej
rownego, mozliwie wczesnego i niezwtocznego dostepu do pomocy;

prowadzenie opieki w sposdb zorientowany na zdrowienie, funkcjonowanie i
jakosé zycia;

ograniczanie hospitalizacji mozliwych do unikniecia oraz przeciwdziatanie
chronicznej instytucjonalizaciji;

zapewnienie ciggtosci opieki miedzy leczeniem ambulatoryjnym,
srodowiskowym, dziennym i stacjonarnym;



5. poszanowanie praw cztowieka, godnosci, autonomii i zasady najmniej
restrykcyjnej formy pomocy;

6. wspieranie uczestnictwa spotecznego, edukacyjnego i zawodowego oséb
korzystajgcych z opieki.

§ 5. [Zasady organizacyjne]
1. Opieka psychiatryczna jest organizowana jako system:

a) zorientowany na osobe, jej wartosci i potrzeby;

O

sSrodowiskowy i sieciowy;

O

o

)
)
) populacyjny;
) wielodyscyplinarny;
)

e) oparty na wspotdecydowaniu;
f) oparty na monitorowaniu jakosci i efektéw zdrowotnych.

2. Opieka psychiatryczna nie jest organizowana jako suma odrebnych,
niepowigzanych ze sobg swiadczen zdrowotnych, osobno rozliczanych.

3. Gwarantowane swiadczenia zdrowotne w opiece psychiatrycznej oraz
mechanizmy finansowania maja charakter stuzebny wobec standardu
organizacyjnego i Sciezki opieki.

§ 6. [Strumienie funkcjonalne systemu]

1. Opieke psychiatryczng organizuje sie w trzech wzajemnie powigzanych
strumieniach funkcjonalnych:

a) strumieniu podstawowej opieki psychiatrycznej;
b) strumieniu specjalistycznych programoéw terapeutycznych;
c) strumieniu badan klinicznych i innowacji terapeutycznych.

2. Strumienie, o ktérych mowa w ust. 1, pozostajg elementami jednego systemu
opieki psychiatrycznej i sg integrowane na poziomie Centrum Zdrowia
Psychicznego, jako operatora opieki psychiatrycznej oraz $ciezki opieki osoby
korzystajgcej z pomocy.

§ 7. [Strumien podstawowej opieki psychiatrycznej]
1. Strumien podstawowej opieki psychiatrycznej obejmuje w szczegdlnosci:

a) promocje zdrowia psychicznego i profilaktyke;

O

pierwszy kontakt i triaz;

0O

o

)

)

) interwencje kryzysows;

) pomoc psychologiczno-psychoterapeutyczng;
)

e) ambulatoryjng opieke psychiatryczng;

—h
=

srodowiskowsg opieke psychiatryczna;

g) dzienng opieka psychiatryczna;



h) catodobowag opieka psychiatryczna;
i) koordynacje przejscia do wyzszych poziomoéw intensywnosci opieki lub do
programow terapeutycznych;

j) wspotprace z podstawowag opieka zdrowotng, pomoca spoteczng, edukacjg i
innymi stuzbami lokalnymi.

2. Strumien podstawowej opieki psychiatrycznej jest realizowany w sposob
zapewniajacy niski prog wejscia, mozliwie krotkie czasy oczekiwania oraz
dostepnosc¢ mozliwie blisko miejsca zycia.

§ 8. [Strumien specjalistycznych programéw terapeutycznych]

1. Strumien specjalistycznych programow terapeutycznych obejmuje
ustrukturyzowane procesy diagnostyczno-terapeutyczne dla oséb z
jednorodnymi grupami potrzeb.

2. Program terapeutyczny okresla co najmniej:

a) grupe docelowag;

O

kryteria kwalifikacji;

o O

)
)
) cele terapeutyczne w aspekcie objawowym i funkcjonalnym;
) zakres oddziatywan terapeutycznych;

)

e) mierniki jakosci i wynikéw;
f) zasady koordynacji zinnymi elementami Sciezki opieki;
g) kryteria zakonczenia lub kontynuacji programu.

3. Program terapeutyczny moze dotyczy¢ w szczegélnosci zaburzen
psychotycznych, zaburzen afektywnych nawracajgcych, zaburzen lekowych i
depresyjnych, zaburzen osobowosci, stanéw kryzysowych o wysokim ryzyku
nawrotu, wspotchorobowosci psychiatryczno-somatycznej oraz podwojnej
diagnozy.

§ 9. [Strumien badan klinicznych i innowacji terapeutycznych]
1. Strumien badan klinicznych i innowacji terapeutycznych obejmuje:
a) badania kliniczne i wdrozeniowe;

b) walidacje nowych metod diagnostycznych, terapeutycznych i
rehabilitacyjnych;

c) rozwdj narzedzi cyfrowych i telemedycznych;
d) wdrazanie i ocene nowych modeli opieki;
e) dydaktyke, superwizje i rozwoj kompetencji kadr.

2. Strumien ten pozostaje funkcjonalnie powigzany z pozostatymi strumieniami i
stuzy doskonaleniu catego systemu opieki psychiatrycznej.

Rozdziat 3

Operacyjne poziomy nasilenia potrzeb i intensywnosci opieki



§ 10. [Zasada operacyjnych poziomdw opieki]

1.

Opieke psychiatryczng organizuje sie z uwzglednieniem operacyjnych poziomoéw
nasilenia potrzeb i intensywnosci opieki.

Poziomy, o ktérych mowa w ust. 1, nie maja charakteru sztywnych poziomoéw
referencyjnych.

Osoba korzystajgca z opieki moze przechodzié miedzy poziomami w sposéb
ptynny, odpowiednio do zmiany potrzeb klinicznych, funkcjonalnych i
spotecznych.

§ 11. [Poziom I]

1.

Poziom | obejmuje pomoc psychologiczng oraz ambulatoryjng opieke
psychiatryczna bez farmakoterapii i innych oddziatywan biologicznych.

Na poziomie | zapewnia sie w szczegblnosci:

a) ocene wstepnagitriaz;

b) poradnictwo psychologiczne;

c) krétkoterminowe oddziatywania psychologiczne;

d) psychoedukacije;

e) prace zrodzing lub innymi osobami bliskimi;

f) ocene potrzeby przejscia na poziom Il, lll albo do programu terapeutycznego.

§12. [Poziom II]

1.

P D

5.

Poziom Il obejmuje ambulatoryjna opieke psychiatrycznag z farmakoterapig oraz
innymi oddziatywaniami biologicznymi.

Na poziomie |l zapewnia sie w szczegolnosci:

poszerzong diagnostyke psychiatryczng i medyczng;
farmakoterapie;

monitorowanie dziatan niepozagdanych i bezpieczenstwa leczenia;

plan terapeutyczny obejmujacy takze psychoedukacje, pomoc psychologiczngi
psychoterapie;

ocene potrzeby przejscia na poziom lll.

§ 13. [Poziom llI]

1.

Poziom lll obejmuje sSrodowiskowa opieke psychiatryczng o wysokiej
intensywnosci z interwencje kryzysowa, leczeniem domowym, opieka dzienna
lub catodobowa, ktére sa elementami ciggtej Sciezki opieki Srodowiskowej.

Na poziomie lll zapewnia sie w szczegdlnosci:
a) mobilne dziatania sSrodowiskowe;
b) opieke dziennag;

c) leczenie domowe;



d) interwencje kryzysowa;

e) planowane przyjecie lub pilne skierowanie do hospitalizacji, jezeli jest to
konieczne;

f) przygotowanie wypisu i kontynuacji opieki przed zakoriczeniem pobytu
stacjonarnego lub dziennego.

3. Hospitalizacja ma charakter celowy i pozostaje podporzgdkowana ciggtosci
Sciezki opieki.
§ 14. [Poziom llI+, opieka psychiatryczna z oparciem spotecznym ]

1. Poziom I+ obejmuje opieke psychiatryczng z oparciem spotecznym, czyli
dziatania wspierajgce funkcjonowanie spoteczne, mieszkalnictwo wspierane,
rehabilitacje spoteczng i zawodowag oraz zatrudnienie wspomagane.

2. Dziatania, o ktérych mowa w ust. 1, stanowig integralny element Sciezki opieki
os6b wymagajacych dtugoterminowego wsparcia funkcjonalnego i spotecznego.

3. Centrum Zdrowia Psychicznego, jako operator opieki psychiatrycznej zapewnia
formalng wspodtprace z podmiotami realizujgcymi dziatania, o ktérych mowa w
ust. 1.

Rozdziat 4
Odpowiedzialnos¢ systemowa i organizacja opieki psychiatrycznej
§ 15. Zasada odpowiedzialnosci populacyjnej

Centrum Zdrowia Psychicznego jest organizacyjnie wyodrebniong jednostka systemu
ochrony zdrowia psychicznego, zapewniajaca osobom z zaburzeniami psychicznymi
kompleksowa, skoordynowang i dostepng opieke psychiatryczna na okreslonym
obszarze dziatania dla populacji 50-200 tys. dorostych mieszkancow.

§ 16. Odpowiedzialnos$é kierownika podmiotu leczniczego prowadzacego Centrum
Zdrowia Psychicznego

1. Kierownik podmiotu leczniczego petni funkcje operatora systemowego,
odpowiedzialnego za:

a) zawarcie i realizacje umowy z NFZ,
b) zapewnienie dostepnosci Swiadczen dla populaciji,

c) utrzymanie stabilnosci finansowej i organizacyjnej populacyjnego systemu opieki
psychiatrycznej,

d) zapewnienie zasobow kadrowych i infrastrukturalnych,

e) odpowiedzialnos¢ za catosciowe funkcjonowanie sieci wspotpracy
wielopodmiotowej i miedzyinstytucjonalnej.

2. Odpowiedzialnosé, o ktérej mowa w ust. 1, obejmuje catos¢ procesu opieki,
niezaleznie od liczby i rodzaju podmiotéw uczestniczgcych w jej realizaciji.

3. Odpowiedzialno$¢ ma charakter organizacyjny, funkcjonalny i wynikowy i nie
ogranicza sie do prawidtowosci rozliczen finansowych.
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§ 17. Rozdzielenie funkcji systemowej i zarzadczej

1. W celu zapewnienia skutecznego zarzgdzania opieka psychiatryczng w podmiocie
leczniczym prowadzacym Centrum Zdrowia Psychicznego rozdziela sie:

a. funkcje petniong przez kierownika podmiotu leczniczego;
b. funkcje petniong przez kierownika Centrum Zdrowia Psychicznego.

2. Kierownik podmiotu leczniczego jest zobowigzany do wyznaczenia kierownika CZP.
Obie funkcje mogag by¢ tgczone.

3. Niedopuszczalne jest:
a) niewyznaczenie kierownika CZP;

b) ograniczenie kompetencji kierownika CZP do roli wytgcznie
koordynacyjnej lub opiniodawcze;.

§ 18. Status kierownika Centrum Zdrowia Psychicznego

1. W strukturze podmiotu leczniczego prowadzacego Centrum Zdrowia
Psychicznego wyznacza sie kierownika CZP jako operatora zarzadczego
odpowiedzialnego za operacyjne funkcjonowanie systemu opieki psychiatryczne;j
dla populacji objetej opieka.

2. Kierownik CZP posiada status réwnowazny kierownikowi zaktadu leczniczego w
zakresie zarzagdzania organizacja opieki psychiatrycznej realizowanej w ramach
Centrum.

3. Kierownik CZP dziata w imieniu kierownika podmiotu leczniczego w zakresie
okreslonym w niniejszym rozporzadzeniu oraz w granicach udzielonego
umocowania.

4. Kierownik CZP wykonuje swoje zadania w sposdb samodzielny.

§19. Zakres odpowiedzialnosci kierownika CZP

1. Kierownik CZP ponosi odpowiedzialnos¢ za funkcjonowanie systemu opieki
psychiatrycznej na poziomie operacyjnym, w szczegolnosci za:

a) zapewnienie ciggtosci Sciezek opieki;

b) organizacje dostepu do swiadczen i oddziatywan;

c) koordynacje miedzy formami opieki;

d) adekwatnos$¢ form opieki do potrzeb zdrowotnych populacji;

e) minimalizacje hospitalizacji mozliwych do unikniecia;

f) wdrazanie planow terapii i zdrowienia;

g) organizacje opieki Srodowiskowej jako formy preferowanej;

h) wspotprace miedzysektorowa;

i) dziatania w zakresie promocji zdrowia psychicznego i profilaktyki;
j) weczesng identyfikacje i obstuge kryzysow psychicznych;
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k) przeciwdziatanie stygmatyzacji oraz wspieranie integracji spotecznej;
l) monitorowanie jakosci i efektow zdrowotnych opieki.

2. Odpowiedzialnosé, o ktérej mowa w ust. 1, ma charakter:
1. funkcjonalny — obejmuje organizacje procesow opieki;
2. wynikowy — obejmuje osiggane efekty zdrowotne i funkcjonalne;

3. populacyjny — odnosi sie do catej populacji objetej opieka, niezaleznie od miejsca
udzielania swiadczen.

§ 20. Kompetencje zarzadcze kierownika CZP

1. Kierownik CZP posiada kompetencje decyzyjne w zakresie organizacji opieki
psychiatrycznej, w szczegdlnosci do:

a) tworzenia, przeksztatcania i likwidacji zespotéw terapeutycznych;

b) okreslania zakresu zadan zespotdéw i ich wzajemnych relacji;

c) ustalania zasad triazu i kwalifikacji do Sciezek opieki;

d) kierowania przeptywem pacjentow pomiedzy formami opieki;

e) okreslania intensywnosci opieki adekwatnej do poziomu potrzeb;

f) organizacji opieki srodowiskowej, ambulatoryjnej, dziennej i stacjonarnejjako
jednego spdjnego systemu;

g) inicjowania i organizowania interwencji kryzysowych;

h) okreslania standardéw organizacyjnych pracy zespotdéw terapeutycznych;

i) wdrazania modeli opieki opartych na wartosciach (VB-MH), zdrowieniu i podejsciu
srodowiskowym.

2. Decyzje kierownika CZP w zakresie, o ktérym mowa w ust. 1, sg wigzace dla
wszystkich podmiotow i zespotéw realizujgcych opieke psychiatryczng w ramach
Centrum.

§ 21. Kompetencje w zakresie zarzgdzania personelem

1. Kierownik CZP posiada uprawnienia w zakresie zarzadzania personelem
realizujgcym opieke psychiatryczng w ramach Centrum, obejmujace w
szczegoblnosci:

a) udziat w doborze kadry;

b) okreslanie zakresdw obowigzkow;

c) przydziat zadan i organizacje czasu pracy;

d) ocene pracy personelu w zakresie realizacji standardu;

e) inicjowanie dziatan rozwojowych, szkoleniowych i superwizyjnych;

f) ksztattowanie zespotéw interdyscyplinarnych, w tym z udziatem asystentéw
zdrowienia.

2. W zakresie, o ktérym mowa w ust. 1, kierownik CZP dziata w porozumieniu z
kierownikiem podmiotu leczniczego, z zachowaniem autonomii organizacyjnej
niezbednej do realizacji funkcji CZP.

§ 22. Kompetencje w zakresie zasobéw i majatku
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2.

Kierownik CZP posiada realny wptyw na alokacje zasobow finansowych,
rzeczowych i organizacyjnych niezbednych do realizacji standardu
organizacyjnego.

W szczegdlnosci kierownik CZP:

a) wspotuczestniczy w planowaniu budzetu czesci dotyczacej CZP;

b) decyduje o operacyjnym wykorzystaniu zasobéw;

c) inicjuje zmiany w strukturze zasobow, w tym przesuniecia miedzy formami
opieki;

d) zgtasza potrzeby inwestycyjne i organizacyjne.

Niedopuszczalne jest ograniczenie wptywu kierownika CZP do funkcji
opiniodawczej.

§ 23. Relacje organizacyjne

1.

NN

Kierownicy zespotdw terapeutycznych oraz jednostek organizacyjnych
realizujgcych opieke psychiatryczng w ramach CZP podlegaja kierownikowi CZP
w zakresie:

organizacji pracy;
realizacji Sciezek opieki;
stosowania standardu organizacyjnego.

Kierownik CZP koordynuje rowniez wspoétprace z podmiotami zewnetrznymi
uczestniczacymi w realizacji opieki.

§ 24. Spojnos¢ zarzadzania i nadrzednos¢ standardu

1.

W przypadku sprzecznosci miedzy decyzjami organizacyjnymi a standardem
organizacyjnym, pierwszenstwo majg wymagania standardu.

Kierownik CZP jest zobowigzany do zapewnienia zgodnosci organizacji opieki z
obowigzujgcym standardem.

§ 25. Jednoosobowos$¢ funkcji i odpowiedzialnosé

1.
2.

Funkcja kierownika CZP ma charakter jednoosobowy.

Niedopuszczalne jest rozproszenie kompetencji kierownika CZP pomiedzy kilka
podmiotéw lub stanowisk.

Kierownik CZP ponosi odpowiedzialnos¢ za:
a) jakos¢ organizaciji opieki;

b) dostepnos¢ swiadczen;

c) ciggtosé sciezek opieki;

d) osiggane efekty zdrowotne i funkcjonalne.

§ 26. [Zespot wielodyscyplinarny]
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1.
2.

3.

Opieka psychiatryczna jest realizowana przez zespo6t wielodyscyplinarny.

W sktad zespotu wchodzg, odpowiednio do zakresu realizowanych zadan: lekarz
specjalista psychiatrii, psycholog kliniczny, psychoterapeuta, pielegniarka
psychiatryczna, terapeuta srodowiskowy, terapeuta zajeciowy, asystent
zdrowienia oraz inne osoby posiadajace kwalifikacje przydatne dla realizacji
planu terapii i zdrowienia np. trener zatrudnienia, dietetyk.

Zespot dziata w sposdb skoordynowany i uzgadnia zakres odpowiedzialnosci
poszczegoélnych cztonkdw.

§ 27. [Zarzadzanie $ciezka opieki]

1. Kierownik Centrum Zdrowia Psychicznego odpowiada za organizacje opieki w sposob
zapewniajacy:

a) brak nieuzasadnionych przerw w leczeniu;

O

ptynne przejscia miedzy formami opieki;

0O

)
)
) adekwatnos¢ form opieki do potrzeb;
)

d) minimalizacje hospitalizacji mozliwych do unikniecia.

2. Niedopuszczalne jest organizowanie opieki w sposéb prowadzacy do fragmentac;ji
Swiadczen lub rozdzielenia $ciezki opieki.

§ 28 [Funkcja koordynacji opieki psychiatrycznej i integraciji
miedzyinstytucjonalnej]

1.

3.

4.

W Centrum Zdrowia Psychicznego ustanawia sie funkcje koordynacji opieki
psychiatrycznej i integracji miedzyinstytucjonalnej, zwang dalej ,funkcja
koordynacji”.

Funkcja koordynacji stanowi funkcje systemowa zapewniajaca spdojnosc,
ciggtos¢ oraz adekwatnos¢ oddziatywan diagnostyczno-terapeutycznych i
srodowiskowych w odniesieniu do potrzeb zdrowotnych populacji objetej
odpowiedzialnoscia.

Za realizacje funkcji koordynacji odpowiada kierownik Centrum Zdrowia
Psychicznego, dziatajacy w imieniu kierownika podmiotu leczniczego.
Funkcja koordynacji obejmuje w szczegélnosci:

a) organizowanie i nadzorowanie procesu triazu, kwalifikacji do Sciezki opieki
oraz aktualizacji planu terapii i zdrowienia;

b) zapewnienie ciggtosci sciezki opieki, w tym przejs¢ pomiedzy formami
opieki ambulatoryjnej, Srodowiskowej, dziennej i stacjonarnej;

c) koordynacje oddziatywan realizowanych przez r6zne zespoty i komaorki
organizacyjne Centrum Zdrowia Psychicznego;

d) koordynacje wspotpracy z innymi podmiotami leczniczymi, w
szczegblnosci w zakresie leczenia somatycznego oraz leczenia uzaleznien;
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e) inicjowanie i utrzymywanie wspotpracy miedzyinstytucjonalnej z
podmiotami systemu zabezpieczenia spotecznego, w tym jednostkami
organizacyjnymi pomocy spotecznej, systemu oswiaty, rynku pracy,
wymiaru sprawiedliwosci oraz organizacjami pozarzadowymi;

f) zapewnienie udziatu osdb bliskich oraz sieci spotecznej pacjenta w

procesie udzielania Swiadczen zdrowotnych, z poszanowaniem praw
pacjenta;

g) monitorowanie realizacji planu terapii i zdrowienia oraz osigganych
wynikéw zdrowotnych, funkcjonalnych i spotecznych;

h) identyfikacje przerw w dostepnosci i ciggtosci opieki oraz podejmowanie
dziatan naprawczych;

i) zapewnienie przeptywu informacji pomiedzy uczestnikami procesu opieki,
z zachowaniem przepiséw o ochronie danych osobowych;

j) prowadzenie dziatan na rzecz integracji opieki zdrowotnej z
oddziatywaniami spotecznymi, w szczegdlnosci w obszarze rehabilitacji
psychospotecznej, mieszkalnictwa wspieranego i zatrudnienia
wspomaganego.

5. Funkcja koordynacji realizowana jest w sposdéb ciggty, niezaleznie od miejsca
udzielania swiadczen oraz liczby podmiotow uczestniczacych w procesie opieki.

6. W ramach funkcji koordynacji tworzy sie lokalng sie¢ wspotpracy systemowej w
obszarze zdrowia psychicznego, obejmujaca w szczegolnosci:

a
b

podmioty lecznicze;
jednostki organizacyjne pomocy spotecznej;

d

)
)
c) podmioty systemu oswiaty;
) instytucje rynku pracy;

)

e) organizacje pozarzadowe;
f) inne podmioty dziatajgce na rzecz zdrowia psychicznego.

7. Wspodtpraca, o ktérej mowa w ust. 6, moze by¢ realizowana w formie porozumien,
zespotoéw miedzyinstytucjonalnych, planéw wspotpracy oraz wspolnych
procedur postepowania.

8. Funkcja koordynacji podlega ocenie w ramach systemu monitorowania jakosci
opieki psychiatrycznej, w szczegdlnosci w zakresie:

a) dostepnosci opieki;

O

ciggtosci sciezek opieki;

0O

o

)

)

) skutecznosci oddziatywan;

) poziomu integracji miedzyinstytucjonalnej;
)

e) doswiadczen pacjentéw iich rodzin.

§ 29. [Rada zdrowia psychicznego]
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1. Rada zdrowia psychicznego jest ciatem opiniodawczo-doradczym i

koordynacyjnym wspierajacym wspotprace miedzyinstytucjonalng oraz

monitorowanie funkcjonowania lokalnego albo regionalnego systemu ochrony

zdrowia psychicznego.

2. Do zadan rady zdrowia psychicznego nalezy w szczegblnosci:

e)

opiniowanie lokalnych celéw zdrowotnych i spotecznych w zakresie zdrowia
psychicznego;

analiza potrzeb populaciji i nieréwnosci w dostepie do opieki psychiatrycznej;

wspieranie wspotpracy miedzy ochrong zdrowia, pomoca spoteczng,
edukacjg, rynkiem pracy, mieszkalnictwem i organizacjami spotecznymi;

opiniowanie planéw rozwoju lokalnego systemu ochrony zdrowia
psychicznego;

monitorowanie ogdélnych wynikéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
psychicznego.

3. Rada zdrowia psychicznego nie wykonuje dziatalnosci leczniczej, nie organizuje
bezposrednio Sciezek opieki, nie ponosi odpowiedzialnosci kontraktowej wobec

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Rozdziat 5

Organizacja procesu diagnostyczno-terapeutycznego

§ 30. [Swiadczenia pierwszego kontaktu, zgtoszeniowo-koordynacyjne i triazowe]

1. Swiadczenia pierwszego kontaktu obejmuja:

przyjecie zgtoszenia osoby, rodziny, osoby bliskiej albo podmiotu
wspotpracujacego;

wstepna ocene pilnosci i rodzaju potrzeb;
udzielenie informacji;

skierowanie do wtasciwego poziomu intensywnosci opieki albo programu
terapeutycznego;

uruchomienie interwencji kryzysowej, jezeli jest to konieczne.

2. Swiadczenia te moga by¢é realizowane bez skierowania.

§ 31. [Interwencja kryzysowa]

1. Swiadczenia interwencji kryzysowej obejmuja niezwtoczne, zintegrowane
dziatania diagnostyczne, terapeutyczne i Srodowiskowe podejmowane wobec
osoby znajdujgcej sie w kryzysie psychicznym, ukierunkowane na:
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a) rozpoznanie sytuacji kryzysowej w jej kontekscie indywidualnym, rodzinnymi

spotecznym;
b) zapewnienie bezpieczenistwa oraz ograniczenie ryzyka dla zycia i zdrowia;
c) stabilizacje stanu psychicznego;
d) uruchomienie zasobéw osobistych i Srodowiskowych;
e) utrzymanie osoby w jej naturalnym srodowisku, jezeli jest to mozliwe i

bezpieczne;
f) zapobieganie niepotrzebnej hospitalizacji catodobowej.
2. Swiadczenia interwencji kryzysowej obejmuja w szczegélnosci:
a) niezwtoczng ocene stanu psychicznego, funkcjonowania oraz ryzyka;

b) rozpoczecie oddziatywan terapeutycznych bez zbednej zwtoki, w mozliwie
najkrotszym czasie od zgtoszenia;

c) organizacje spotkan terapeutycznych z udziatem osoby w kryzysie oraz — za jej
zgodag albo gdy jest to uzasadnione stanem zdrowia i przepisami prawa —
cztonkow rodziny, oséb bliskich lub innych oséb z jej sieci spotecznej;

d) prowadzenie dialogu terapeutycznego ukierunkowanego na wspolne
rozumienie sytuacji kryzysowej, wtgczenie perspektywy osoby korzystajgcej z
opieki oraz jej otoczenia;

e) podejmowanie decyzji terapeutycznych w sposdéb mozliwie wspadlny,
transparentny i uwzgledniajacy rézne perspektywy uczestnikdw procesu;

f) zapewnienie ciggtosci zespotu terapeutycznego w toku interwencji
kryzysowej, w miare mozliwosci przez tych samych cztonkéw zespotu;

g) ograniczenie stosowania interwencji o wysokim stopniu restrykcyjnosci do
sytuacji bezwzglednie koniecznych;

h) planowanie dalszej $ciezki opieki od poczatku interwencji, z uwzglednieniem
mozliwosci kontynuacji wsparcia w srodowisku.

3. Swiadczenia interwencji kryzysowej realizuje sie zgodnie z zasadami:

a) niezwtocznego reagowania;

O

dostepnosci w miejscu zycia osoby, w tym w jej sSrodowisku domowym;

0O

o

)

)

) witaczania sieci spotecznej;

) dialogicznosci i wspétdecydowania;
)

e) ciagtosci zespotu terapeutycznego;
f) elastycznosci formiintensywnosci oddziatywan;

g) tolerancji niepewnosci diagnostycznej i terapeutycznej w poczatkowej fazie
kryzysu;

h) adekwatnoscii proporcjonalnosci podejmowanych dziatan.

4. Swiadczenia interwencji kryzysowej moga by¢ realizowane:
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a) ambulatoryjnie;

b) srodowiskowo, w tym w miejscu zamieszkania osoby;

c) wtrybie leczenia domowego;

d) wformie dziennej;

e) wformie catodobowej—w przypadku braku mozliwosci zapewnienia

bezpieczenstwa w warunkach mniej intensywnych.
W przypadku koniecznosci zastosowania swiadczen catodobowych nalezy:
a) dazyc¢ do mozliwie krotkiego czasu ich trwania;

b) utrzymadé kontakt osoby z jej siecig spotecznag, oile nie jest to sprzeczne z jgj
bezpieczenstwem;

c) zapewnic¢ kontynuacje podejscia dialogicznego po zakonczeniu hospitalizaciji.
Po zakonczeniu ostrej fazy interwencji kryzysowej zapewnia sie:
a) nieprzerwang kontynuacje opieki w ramach sciezki opieki;

b) przekazanie odpowiedzialnosci miedzy poziomami opieki w sposob
zapewniajgcy ciggtosé;

c) wsparcie srodowiskowe, dzienne albo w ramach klubu zdrowienia, stosownie
do potrzeb;

d) aktualizacje planu terapii i zdrowienia.

§ 32. [Swiadczenia diagnostyczne]

1.

Swiadczenia diagnostyczne obejmuja:

a) ocene psychiatryczng;

O

ocene psychologiczng;

O

)
)
) ocene funkcjonowania psychospotecznego;
)

d) ocene ryzyka samobdjczego, autoagresywnego, przemocowego albo

zaniedbania;
e) ocene potrzeb srodowiskowych i rodzinnych;
f) okresowa reewaluacje klinicznag i funkcjonalna.

Swiadczenia diagnostyczne sa realizowane w zakresie niezbednym do ustalenia
planu terapii i zdrowienia.

§ 33. [Plan terapii i zdrowienia]

1.

Dla osoby wymagajacej opieki wykraczajacej poza jednorazowa porade
sporzadza sie plan terapii i zdrowienia.

Plan terapii i zdrowienia zawiera co najmnie;j:
a) rozpoznanie potrzeb zdrowotnych, funkcjonalnych i spotecznych;

b) cele terapeutyczne uzgodnione z osobg korzystajgca z opieki;
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c) zakres oddziatywan;
d) osoby odpowiedzialne za realizacje poszczegdlnych zadan;
e) sposob monitorowania przebiegu i wynikow;

f) zasady wspotpracy z rodzing lub innymi osobami bliskimi, jezeli osoba
korzystajgca z opieki wyraza zgode lub jezeli wynika to z odrebnych przepiséw;

g) zasady przejscia miedzy poziomamiintensywnosci opieki;

h) zasady kontaktu lub plan postepowania kryzysowego.

§ 34. [Ciagtos¢ opieki]

1.

Przejscie osoby miedzy poziomami intensywnosci opieki, programami
terapeutycznymi lub formami udzielania Swiadczen wymaga zapewnienia
ciggtosci opieki.

W przypadku hospitalizacji plan kontynuacji opieki sporzadza sie przed wypisem.

Osobie wypisywanej ze szpitala lub oddziatu dziennego zapewnia sie termin i
forme dalszego kontaktu dostosowane do stopnia ryzyka nawrotu, pogorszenia
stanu psychicznego albo kryzysu psychicznego.

§ 35. [Koordynacja opieki]

1.

Swiadczenie koordynacji opieki przystuguje osobie, ktéra wymaga opieki ciggte;j,
wieloformowej albo przechodzenia miedzy poziomami intensywnosci opieki.

Swiadczenie obejmuje:

a) uzgodnienie przebiegu Sciezki opieki;

O

ustalenie termindw i form dalszych kontaktéw;

o O

)

)

) wspotprace miedzy cztonkami zespotu;

) wspoétprace z rodzing, osobami bliskimi i podmiotami wspétdziatajgcymi;
)

e) przygotowanie i aktualizacje planu terapii i zdrowienia.

§ 36. Ewaluacja efektow opieki psychiatrycznej

1.

Ewaluacja efektow opieki psychiatrycznej stanowi integralng czes$¢ procesu
diagnostyczno-terapeutycznego i jest prowadzona w sposdb ciggty oraz na jego
zakonczenie.

Ewaluacja obejmuje w szczegblnosci:
1. efekty kliniczne;
2. efekty funkcjonalne;
3. doswiadczenia osoby korzystajacej z opieki;
4. efekty spoteczne, wtym poziom integracji spoteczne;.

Ocena, o ktorej mowa w ust. 2, dokonywana jest z wykorzystaniem
wystandaryzowanych narzedzi pomiaru oraz oceny klinicznej zespotu
terapeutycznego.

W ewaluacji uwzglednia sie w szczegélnosci:
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1. zmiane nasilenia objawéw psychicznych;
zmiane poziomu funkcjonowania;

poziom realizacji celow zdrowienia;

P Db

poziom zaangazowania osoby w proces terapii;

5. doswiadczenia i opinie osoby korzystajgcej z opieki oraz jej bliskich.

5. Wyniki ewaluacji sa:

1. wykorzystywane do aktualizacji planu terapii i zdrowienia;
2. przekazywane osobie korzystajgcej z opieki w sposéb zrozumiaty;

3. agregowane na poziomie populacyjnym w celu oceny jakosci i
efektywnosci opieki psychiatryczne;.

6. Centrum Zdrowia Psychicznego zapewnia warunki organizacyjne i techniczne do
prowadzenia ewaluacji, w szczegélnosci:

1. stosowanie narzedzi pomiaru wynikéw zdrowotnych i funkcjonalnych;
2. gromadzenie i analize danych;

3. wykorzystanie wynikdéw w zarzadzaniu jakoscig opieki.

§ 37. [Pomoc psychologiczna i Swiadczenia psychoterapeutyczne]

1. Swiadczenia psychologiczne obejmuja:

a

o O O

)
)
)
)
)

e

konsultacje psychologiczne;

diagnoza psychologiczna;

krétkie interwencje psychologiczne;
poradnictwo psychologiczne;

terapie wspierajaca;

psychoedukacije;

prace z rodzing albo osobami bliskimi;

monitorowanie stanu psychicznego i funkcjonowania bez wdrazania
farmakoterapii.

2. Swiadczenia psychoterapeutyczne obejmuja:

a

O

0O

)
)
)
d)

e)

psychoterapie indywidualng;
psychoterapie grupowg;
psychoterapie rodzinng;

interwencje terapeutyczne o charakterze ustrukturyzowanym i
krétkoterminowym;

psychoterapie w ramach specjalistycznych programow terapeutycznych.

Swiadczenia psychoterapeutyczne sa realizowane zgodnie z rozpoznaniem klinicznym,
wskazaniami terapeutycznymi i planem terapii i zdrowienia.
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3. Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1i 2 sg realizowane we wszystkich formach
opieki, lecz stosowanie ich bez oddziatywan biologicznych (farmakoterapii) jest
dedykowane w szczegdlnosci wobec oséb z tagodnymi albo umiarkowanymi
zaburzeniami psychicznymi, kryzysami adaptacyjnymi lub we wczesnych fazach
problemoéw psychicznych.

§ 38. [Ambulatoryjna opieka psychiatryczna z farmakoterapia i innymi
oddziatywaniami biologicznymi]

1.

Swiadczenia te obejmuja:

a) konsultacje lekarskie psychiatryczne;

O

ordynacje i monitorowanie farmakoterapii;

2]

)
)
) monitorowanie dziatan niepozadanych, adherencji i bezpieczenstwa;
d)
odrebnymi;
e) taczenie postepowania biologicznego z oddziatywaniami psychologicznymi,
psychoedukacyjnymi i sSrodowiskowymi.

Swiadczenia te nie moga byé realizowane wytacznie jako czynno$é receptowa,
bez oceny klinicznej, funkcjonalneji planu dalszego postepowania, z wyjgtkiem
sytuacji nagtych albo technicznie uzasadnionych wizyt kontynuacyjnych.

§ 39. [Swiadczenia srodowiskowe i domowe]

1.

Swiadczenia srodowiskowe i domowe obejmuija:

a) wizyty Srodowiskowe;

O

terapie i wsparcie w miejscu zamieszkania albo pobytu;

(2)

o

)

)

) prace zrodzingisiecig spoteczng;

) monitorowanie ryzyka nawrotu i dezorganizacji zycia;
)

e) wspieranie utrzymania kontaktu z leczeniem i funkcjonowania spotecznego;

f) dziatania przygotowujace do wypisu albo zapobiegajgce hospitalizaciji
mozliwej do unikniecia.

Swiadczenia te realizuje sie w szczegélnosci wobec 0séb z ciezkimi,
nawracajacymi albo ztozonymi zaburzeniami psychicznymi, u ktérych sama
opieka ambulatoryjna jest niewystarczajaca.

§ 40. [Swiadczenia dzienne]

1.

Swiadczenia dzienne obejmuja zorganizowane, wieloprofilowe oddziatywania
diagnostyczne, terapeutyczne, rehabilitacyjne i wspierajgce, realizowane bez
koniecznosci catodobowego pobytu osoby korzystajgcej z opieki.

Swiadczenia dzienne stuzg w szczegélnosci:
a) pogtebieniu diagnostyki;

b) prowadzeniu terapii o intensywnosci wyzszej niz w opiece ambulatoryjnej;
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c) stabilizacji stanu psychicznego;
d) poprawie funkcjonowania psychospotecznego;
e) zapobieganiu hospitalizacji catodobowej albo skréceniu czasu jej trwania;
f) przygotowaniu osoby do dalszego funkcjonowania w srodowisku.
3. Swiadczenia dzienne obejmujg w szczegélnosci:

a) diagnostyke pogtebiong;

O

farmakoterapie oraz monitorowanie jej skutecznosci i bezpieczenstwa;

0O

o

)
)
) psychoterapie indywidualng, grupowa albo rodzinng;
) psychoedukacije;

)

e) terapie zajeciowa;
f) rehabilitacje psychiatryczng i psychospoteczng;

g) treningi umiejetnosci spotecznych, samodzielnosci i radzenia sobie w
codziennym funkcjonowaniu;

h) oddziatywania ukierunkowane na odbudowe lub podtrzymanie rol
spotecznych, edukacyjnych i zawodowych;

i) przygotowanie do dalszego funkcjonowania w srodowisku;
j) formy wsparcia realizowane w ramach klubu zdrowienia.

4. Formy wsparcia realizowane w ramach klubu zdrowienia mogg obejmowaé w
szczegolnosci:

a) wsparcie rowiesnicze;

O

dziatania samopomocowe;

o O

)
)
) grupy zdrowienia;
) aktywizacje spoteczng;
)

e) treningi umiejetnosci zyciowych;

f) dziatania wzmacniajgce sprawczos¢, odpowiedzialno$é wtasng i
uczestnictwo spoteczne;

g) wsparcie utrzymania efektéw terapii po zakonczeniu bardziej intensywnych
oddziatywan.

5. Swiadczenia dzienne stosuje sie, gdy zakres potrzeb osoby korzystajacej z opieki
przekracza mozliwosci opieki ambulatoryjnej albo ambulatoryjno-srodowiskowej
0 nizszej intensywnosci, lecz nie wymaga udzielania Swiadczen catodobowych na
oddziale psychiatrycznym.

6. Swiadczenia dzienne realizuje sie jako element $ciezki opieki, w powigzaniu z
opiekg ambulatoryjng, sSrodowiskows, klubem zdrowienia, hostelem
psychiatrycznym albo opieka catodobowag, z zapewnieniem planu kontynuacji
oddziatywan po zakonczeniu tej formy opieki.

7. Klub zdrowienia moze stanowi¢:
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a) integralny element swiadczen dziennych;
b) forme wsparcia towarzyszgcg swiadczeniom dziennym;

c) etap podtrzymujacy proces zdrowienia po zakoriczeniu leczenia dziennego,
srodowiskowego albo catodobowego.

§ 41. [Swiadczenia catodobowe]

1. Swiadczenia catodobowe obejmuja $wiadczenia wymagajace zapewnienia
osobie korzystajgcej z opieki zorganizowanego pobytu catodobowego,
odpowiednio do nasilenia jej potrzeb klinicznych, funkcjonalnych i spotecznych.

2. Swiadczenia catodobowe realizuje sie w szczegdlnosci w formie:
a) opieki na oddziale psychiatrycznym catodobowym;
b) opieki hostelowej realizowanej w hostelu psychiatrycznym.

3. 0Oddziat psychiatryczny catodobowy jest forma swiadczen catodobowych o
najwyzszej intensywnosci, przeznaczong dla oséb wymagajacych catodobowego
nadzoru, intensywnej diagnostyki, terapii albo zabezpieczenia stanu
psychicznego.

4. Hostel psychiatryczny jest forma przejsciowej opieki catodobowe;j o nizszej
intensywnosci niz oddziat psychiatryczny catodobowy, przeznaczong dla oséb:

a) niewymagajacych petnego zabezpieczenia szpitalnego;

b) potrzebujacych czasowego, zorganizowanego i wspieranego pobytu
catodobowego;

c) wymagajagcych readaptacji, stabilizacji albo przygotowania do
samodzielniejszego funkcjonowania w srodowisku;

d) wymagajacych przejsciowego wsparcia po zakonczeniu hospitalizacji albo w
celu unikniecia hospitalizaciji, jezeli stan psychiczny na to pozwala.

5. Swiadczenia catodobowe obejmujg w szczegdlnosci:
a) catodobowg obserwacje, diagnostyke i terapie psychiatryczna;
b) farmakoterapie i monitorowanie bezpieczenstwa leczenia;

c) oddziatywania psychologiczne, psychoterapeutyczne, psychoedukacyjne i
rehabilitacyjne;

d) dziatania ukierunkowane na stabilizacje stanu psychicznego;
e) przygotowanie do przejscia do mniej intensywnych form opieki;

f) w przypadku hostelu psychiatrycznego — oddziatywania readaptacyjne,
treningowe, wspierajgce i reintegracyjne.

6. Swiadczenia catodobowe realizuje sie, gdy:

a) stan psychiczny osoby wymaga catodobowego nadzoru, zabezpieczenia albo
intensywnej terapii;
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b) zagrozenie dla zycia, zdrowia albo bezpieczenstwa wtasnego lub innych oséb
nie moze by¢ adekwatnie opanowane w warunkach mniej intensywnych lub
mniej restrykcyjnych;

c) wczesniejsze formy opieki ambulatoryjnej, Srodowiskowej albo dziennej
okazaty sie niewystarczajace;

d) osoba po zakonczeniu ostrej fazy kryzysu psychicznego wymaga przejsciowej
opieki hostelowej jako etapu readaptacji, stabilizacji albo przygotowania do
dalszego funkcjonowania w srodowisku;

e) warunki spoteczne, rodzinne albo mieszkaniowe czasowo uniemozliwiajg
bezpieczne prowadzenie opieki wytacznie w srodowisku domowym, mimo ze
stan osoby nie wymaga hospitalizacji oddziatowe;.

7. Swiadczenia catodobowe realizuje sie zgodnie z zasada mozliwie najmniej
restrykcyjnej, lecz zarazem bezpiecznej i skutecznej formy pomocy, odpowiedniej
do stanu osoby korzystajacej z opieki.

8. Swiadczenia catodobowe s3 realizowane jako element $ciezki opieki, z
obowiazkiem przygotowania planu dalszego postepowania przed zakonczeniem
pobytu, obejmujgcego w szczegdlnosci zasady przejscia do opieki
ambulatoryjnej, Srodowiskowej, dziennej, klubu zdrowienia albo hostelu
psychiatrycznego.

9. Pobyt w hostelu psychiatrycznym ma charakter przejSciowy i celowy oraz nie
moze zastepowac dtugoterminowego zabezpieczenia mieszkaniowego, pomocy
spotecznej ani opieki instytucjonalnej niewynikajgcej z potrzeb zdrowotnych.

§ 42. [Rehabilitacja psychiatryczna i psychospoteczna]

1. Swiadczenia rehabilitacji psychiatrycznej i psychospotecznej obejmuja
oddziatywania stuzace poprawie funkcjonowania codziennego, spotecznego,
edukacyjnego i zawodowego.

2. Swiadczenia te moga obejmowaé w szczegélnosci:

a) treningi umiejetnosci spotecznych;

O

treningi samodzielnosci;

0O

o

)
)
) terapie zajeciows;
) dziatania wspierajgce utrzymanie lub odzyskanie rél spotecznych;
)

e) zdrowotne komponenty rehabilitacji zwigzanej z powrotem do pracy lub

edukaciji.
§ 43. [Wsparcie rowiesnicze i rola asystenta zdrowienia]

1. W Centrum Zdrowia Psychicznego ustanawia sie funkcje wsparcia rowiesniczego jako
integralny element opieki psychiatrycznej ukierunkowanej na zdrowienie.

2. Wsparcie rowiesnicze polega na udzielaniu osobom w kryzysie psychicznym pomocy
przez osoby posiadajgce doswiadczenie wtasne kryzysu psychicznego oraz procesu
zdrowienia, przygotowane do petnienia tej roli w sposéb profesjonalny.

3. Wsparcie rowiesnicze realizowane jest przez asystenta zdrowienia.
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4. Asystent zdrowienia jest cztonkiem zespotu diagnostyczno-terapeutycznego i
uczestniczy w realizacji planu terapii i zdrowienia.

5. Do zadan asystenta zdrowienia nalezy w szczegblnosci:

a)

b)

h)

udzielanie wsparcia emocjonalnego i motywacyjnego opartego na
doswiadczeniu zdrowienia;

wzmachianie sprawczosci, nadziei oraz poczucia wptywu osoby
korzystajgcej z opieki;

wspieranie osoby w rozumieniu wtasnych doswiadczen kryzysu
psychicznego oraz w korzystaniu z dostepnych form pomocy;

wspoétudziat w opracowaniu i realizacji planu terapii i zdrowienia, w
szczegblnosci w zakresie celéw funkcjonalnych i spotecznych;

wspieranie utrzymania ciggtosci opieki, w tym towarzyszenie w
przejsciach pomiedzy formami opieki;

wspieranie integracji spotecznej, w tym w obszarze relacji spotecznych,
aktywnosci zawodowej i samodzielnego funkcjonowania;

wspotpraca z rodzing i siecig spoteczng osoby, z poszanowaniem jej
autonomii i praw;

wspotpraca z zespotem terapeutycznym w zakresie przekazywania
perspektywy osoby korzystajgcej z opieki.

6. Wsparcie rowiesnicze realizowane jest w r6znych formach opieki, w szczegdlnosci w
opiece srodowiskowej, ambulatoryjnej, dziennej oraz w oddziale stacjonarnym.

7. Wsparcie rowiesnicze ma charakter dobrowolny i jest realizowane za zgodg osoby
korzystajgcej z opieki.

8. Asystent zdrowienia wykonuje swoje zadania z zachowaniem zasad poufnosci,
poszanowania godnosci, autonomii oraz praw pacjenta.

9. Centrum Zdrowia Psychicznego zapewnia warunki organizacyjne dla realizacji
wsparcia rowiesniczego, w szczegélnosci:

a

O

0O

)
)
)
d)

wtgczenie asystentéw zdrowienia do zespotéw terapeutycznych;
okreslenie zakresu zadan i odpowiedzialnosci asystenta zdrowienia;
zapewnhienie superwizji oraz wsparcia merytorycznego;

zapewnienie dostepu do szkolen przygotowujgcych do petnienia roli
asystenta zdrowienia.

10. Wsparcie rowiesnicze stanowi element systemu jakosci opieki psychiatrycznej i
podlega monitorowaniu w szczegélnosci w zakresie:

a

b

d

) doswiadczen oséb korzystajgcych z opieki;

) poziomu zaangazowania w proces zdrowienia;
c) utrzymania ciggtosci opieki;

)

efektéw funkcjonalnych i spotecznych.
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§ 44. [Specjalistyczne programy terapeutyczne]

1. Swiadczenia specjalistycznych programéw terapeutycznych sa realizowane w
ramach programow przeznaczonych dla oséb o szczegdlnych potrzebach
klinicznych, funkcjonalnych albo spotecznych.

2. Program terapeutyczny okresla co najmniej:

a) populacje docelowa;

O

kryteria kwalifikaciji;

O

o

)
)
) zestaw swiadczen gwarantowanych wchodzacych w sktad programu;
) minimalny czas trwania albo ramy czasowe programu;

)

e) wymagane pomiary kliniczne i funkcjonalne;
f) kryteria zakonczenia, kontynuacji lub zmiany programu.
3. Programy, o ktérych mowa w ust. 1, moga dotyczy¢ w szczegbdlnosci:

a) psychoziciezkich zaburzen psychotycznych;

O

zaburzen afektywnych nawracajacych;

o O

)
)
) zaburzen lekowych i depresyjnych o przebiegu przewlektym lub opornym:;
) zaburzen osobowosci;

)

e) kryzyséw suicydalnych;
f) wspotchorobowosci psychiatryczno-somatycznej;

g) zaburzenh psychicznych wymagajacych wysokiej intensywnosci opieki
srodowiskowe;j.

§ 45. [Badania kliniczne i innowacje terapeutyczne]

1. Swiadczenia realizowane w strumieniu badar klinicznych i innowac;ji
terapeutycznych moga by¢ finansowane ze srodkéw publicznych w zakresie
wynikajacym z przepiséw odrebnych.

2. Swiadczenia te pozostaja czescig $ciezki opieki osoby korzystajacej z pomocy, o
ile nie narusza to przepiséw dotyczgcych badan klinicznych, eksperymentow
medycznych i ochrony praw pacjenta.

Rozdziat 6
Strumienie funkcjonalne i poziomy intensywnosci opieki
§ 46. [Strumienie funkcjonalne]
1. Swiadczenia gwarantowane realizuje sie w ramach:
a) strumienia podstawowej opieki psychiatrycznej;
b) strumienia specjalistycznych programow terapeutycznych;

c) strumienia badan klinicznych i innowacji terapeutycznych.
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2. Do strumienia podstawowej opieki psychiatrycznej zalicza sie w szczegdlnosci
Swiadczenia okreslone w § 8-18, realizowane poza programami specjalistycznymi
i poza badaniami klinicznymi.
§ 47. [Poziomy intensywnosci opieki]
1. W ramach opieki psychiatrycznej wyréznia sie nastepujace poziomy
intensywnosci:
a) poziom |- pomoc psychologiczna i ambulatoryjna opieka psychiatryczna bez
farmakoterapii;
b) poziom Il -ambulatoryjna opieka psychiatryczna z farmakoterapig oraz innymi
oddziatywaniami biologicznymi;

c) poziom lll - Srodowiskowa opieka psychiatryczna, leczenie domowe, opieka
dzienna, interwencja kryzysowa i hospitalizacja jako element ciggtej Sciezki
opieki;

d) poziom llI+ -rehabilitacja psychiatryczna, oparcie spoteczne oraz zdrowotne
komponenty wspdtpracy z mieszkalnictwem wspieranym i zatrudnieniem
wspomaganym.

2. Poziomyintensywnosci majg charakter operacyjny i nie tworzg odrebnych,
sztywnych poziomow referencyjnych.

§ 48. [Zasady przejscia miedzy poziomami]
1. Przejscie miedzy poziomamiintensywnosci opieki nastepuje:

a) wrazie zmiany stanu psychicznego;

O

w razie zmiany poziomu funkcjonowania;

(2)

o

)
)
) w razie nieskutecznosci dotychczasowych oddziatywan;
) w razie narastania ryzyka klinicznego albo spotecznego;
)

e) po zakonczeniu hospitalizacji, opieki dziennej albo programu

specjalistycznego.

2. Kazde przejscie wymaga odnotowania w dokumentacji medycznej oraz
wskazania dalszego planu postepowania.

Rozdziat 7
Prawa osoby korzystajacej z opieki
§ 49. [Prawa osoby korzystajacej z opieki]

1. Opieka psychiatryczna jest realizowana z poszanowaniem godnosci, autonomii,
prawa do informacji oraz prawa do wspétdecydowania.

2. Stosowanie srodkéw przymusu bezposredniego, izolacji lub innych ograniczen
wolhosci moze nastepowac wytgcznie na zasadach okreslonych w przepisach
odrebnych i zzachowaniem zasady najmniejszej koniecznej ingerencji.
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3. Osobie korzystajgcej z opieki zapewnia sie mozliwos¢ udziatu asystenta
zdrowienia, osoby bliskiej albo innej wskazanej osoby wspierajacej, o ile nie
pozostaje to w sprzecznosci z jej wolg lub bezpieczenstwem.

Rozdziat 8
Model jakosci i monitorowanie wynikow

§ 50. [Wymiary jakosci]
Jakos¢ opieki psychiatrycznej monitoruje sie co najmniej w nastepujgcych wymiarach:

1. jakosé kliniczna:

2. jakos¢ konsumencka:
3. jakos¢ zarzadcza:

§ 51. [Wskazniki jakosci]

1. Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze obwieszczenia lub wytycznych,
minimalny krajowy zestaw wskaznikdw jakosci i wynikow.

§ 52. [Wyniki istotne dla pacjenta]
1. Monitorowanie jakosci obejmuje wyniki, efekty zdrowotne, istotne dla pacjenta.

2. Wyniki, o ktérych mowa w ust. 1, odnoszg sie do catego cyklu opieki, a nie
wytacznie do pojedynczych swiadczen.

3. Dane jakosciowe i wynikowe wykorzystuje sie do poprawy organizacji opieki, a nie
wytgcznie do ewidencji rozliczeniowe;.

Rozdziat 9

Relacja standardu organizacyjnego do koszyka swiadczen gwarantowanych i
mechanizmow finansowania

§ 53. [Zasada nadrzednosci standardu organizacyjnego]

1. Standard organizacyjny opieki psychiatrycznej stanowi podstawe projektowania
Swiadczen gwarantowanych, zasad sprawozdawczosci i mechanizméw
finansowania.

2. Rozporzadzenie w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien nie stanowi samoistnego standardu
organizacyjnego opieki psychiatryczne;j.

3. Katalog swiadczen gwarantowanych stuzy zapewnieniu dostepnosci Swiadczen,
ich taryfikacji oraz rozliczaniu, z poszanowaniem standardu organizacyjnego.

§ 54. [Zasady finansowania wspierajace standard]
1. Mechanizmy finansowania opieki psychiatrycznej powinny wspierac:

a) odpowiedzialnos$¢ populacyjnag;

O

ciggtosé sciezki opieki;

0O

)
)
) rozwdj opieki Srodowiskowej;
)

d) poprawe wynikdéw istotnych dla pacjenta.

26



2. Dla strumienia podstawowej opieki psychiatrycznej preferuje sie finansowanie
populacyjne lub budzetowe.

3. Dla specjalistycznych programéw terapeutycznych preferuje sie finansowanie
pakietowe.

4. Dla badan klinicznych i innowacji terapeutycznych stosuje sie finansowanie
mieszane, w tym grantowe, jakosciowe i kontraktowe.

5. Mechanizmy finansowania nie mogg premiowaé wytgcznie wolumenu sSwiadczen
bez uwzglednienia jakosci, ciggtosci i wynikow.

§ 55. [Sprawozdawczos¢]
1. Sprawozdawczos$¢ w opiece psychiatrycznej obejmuje dane niezbedne do:
a) zapewnienia bezpieczenstwa i ciggtosci opieki;

b) monitorowania jakosci i wynikéw;

0O

)
) racjonalnego finansowania;
d) oceny dostepnosci swiadczen dla populacji mieszkancéw na obszarze.

2. Zakres sprawozdawczosci powinien by¢ proporcjonalny, interoperacyjny i
mozliwie najmniej obcigzajacy dla personelu medycznego.

§ 56. Transparentnos$¢ organizacyjna

1. Kierownik podmiotu leczniczego jest zobowigzany do prowadzenia i
udostepniania danych dotyczacych:

a) struktury opieki;

O

czasu oczekiwania;

O

)

) przeptywu pacjentow;

)

d) udziatu poszczegdlnych form opieki.

2. Dane, o ktérych mowa w ust. 1, stuzg ocenie jakosci zarzagdzania systemem
opieki psychiatryczne;.

§ 57. Nadzér funkcjonalny
1. Realizacja standardu organizacyjnego podlega nadzorowi funkcjonalnemu.
2. Nadzor funkcjonalny obejmuje w szczegélnosci:
a) analize Sciezek opieki;
b) ocene ciggtosci i koordynaciji;
c) ocene adekwatnosci form opieki do potrzeb populacji.

3. Nadzor funkcjonalny jest niezalezny od kontroli finansowej i formalne;j.

Rozdziat 10

Przepisy przejsciowe i koncowe
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§ 58. [Plan wdrozenia]

1. Podmioty lecznicze objete standardem organizacyjnym dostosujg organizacje
opieki do wymagan rozporzadzenia w terminie 18 miesiecy od dnia jego wejscia w
zycie.

2. W terminie 6 miesiecy od dnia wejscia w zycie rozporzadzenia operatorzy
opracuja lokalny plan wdrozenia standardu.

3. Wterminie 12 miesiecy od dnia wejscia w zycie rozporzgdzenia minister wtasciwy
do spraw zdrowia przedstawi minimalny krajowy zestaw wskaznikow jakosci i
wynikéw.

§ 59. [Wejscie w zycie]
Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 30 dni od dnia ogtoszenia.
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ZALACZNIKNR 1 - WSKAZNIKI JAKOSCI W OPIECE PSYCHIATRYCZNE)J
§1. Cel i zakres

1. Niniejszy zatgcznik okresla minimalny zestaw wskaznikow jakosci
stosowanych w systemie opieki psychiatrycznej.

2. Wskazniki stuza:

1. ocenie jakosci swiadczen,

2. zarzadzaniu opieka na poziomie populaciji,

3. powigzaniu jakosci z finansowaniem,

4. monitorowaniu bezpieczenstwa pacjentow.
3. Wskazniki dzieli sie na:

1. jakosé kliniczna,

2. jakos$é konsumencka,

3. jakosé¢ zarzadcza.

Rozdziat 1. Wskazniki jakosci klinicznej
§2. Definicja

Jakos¢ kliniczna obejmuje efekty zdrowotne, bezpieczenstwo oraz adekwatnos$é
interwencji terapeutycznych, w tym poprawe objawéw, funkcjonowania i przebiegu
choroby.

§83. Wskazniki podstawowe (obowigzkowe)
1. Efekty kliniczne (PROM)

1. Odsetek pacjentéw z istotng poprawa stanu psychicznego mierzong
standaryzowanymi skalami (np. depresja, lek).

2. Srednia zmiana wyniku w skalach objawowych miedzy poczatkiem a
zakonczeniem epizodu opieki.

2. Funkcjonowanie psychospoteczne

1. Odsetek pacjentéw z poprawag funkcjonowania (np. zdolno$¢ do samodzielnego
zycia, nauki, pracy).

2. Zmiana poziomu funkcjonowania miedzy poczatkiem a koncem opieki.

3. Stabilnosé kliniczna
1. Wskaznik readmisiji psychiatrycznych:

o wciggu 30 dni,
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o wciggu 90 dni.

2. Liczba hospitalizacji na pacjenta w okresie 12 miesiecy.

4. Bezpieczenstwo pacjenta
1. Liczba hospitalizacji przymusowych.

2. Liczba zdarzen niepozadanych (w tym samouszkodzenia, préby samobdjcze w
trakcie opieki).

3. Liczbazgonéw samobdjczych w populacji objetej opieka.

5. Adekwatnos$é opieki

1. Odsetek pacjentéw objetych opieka sSrodowiskowg zamiast hospitalizacji (jezeli
klinicznie mozliwe).

2. Sredni czas hospitalizacji psychiatrycznej.

§4. Wskazniki uzupetniajace
1. Czas do uzyskania stabilizacji kliniczne;.

2. Odsetek pacjentow kontynuujgcych leczenie po wypisie ze szpitala (follow-up <7
dni).

3. Wskaznik przerwania leczenia (drop-out).

Rozdziat 2. Wskazniki jakosci konsumenckiej
§5. Definicja

Jakos$¢ konsumencka obejmuje doswiadczenie pacjenta, jego podmiotowosé,
dostepnos¢ opieki oraz zgodnos$¢ opieki z jego potrzebami i wartosciami.

§6. Wskazniki podstawowe (PREM)
1. Doswiadczenie pacjenta
1. Odsetek pacjentéw pozytywnie oceniajgcych:
o relacje z personelem,
o poczucie bycia wystuchanym,

o udziatw podejmowaniu decyzji.

2. Poczucie bezpieczenstwa

1. Odsetek pacjentoéw deklarujgcych poczucie bezpieczenstwa w trakcie leczenia.
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2. Odsetek pacjentow zgtaszajacych doswiadczenie przymusu jako adekwatnego
lub nieadekwatnego.

3. Dostepnosé
1. Czas oczekiwania na pierwszy kontakt:
o pilny,
o planowy.

2. Odsetek pacjentdéw przyjetych w trybie pilnym w czasie < 72 godziny.

4. Ciaggtos¢ opieki
1. Odsetek pacjentéw majacych wyznaczonego koordynatora opieki.

2. Odsetek pacjentdw z ciggtosciag opieki po wypisie (kontakt < 7 dni).

5. Podmiotowos¢é i zdrowienie (recovery)
1. Odsetek pacjentéw deklarujacych wptyw na plan leczenia.

2. Odsetek pacjentow realizujgcych indywidualny plan zdrowienia.

§7. Wskazniki uzupetniajace
1. Satysfakcja rodzin/opiekunow.
2. Odsetek pacjentow korzystajgcych ze wsparcia rowiesniczego (peer support).

3. Ocena dostepnosci informacji o systemie wsparcia.

Rozdziat 3. Wskazniki jakos$ci zarzadczej
§8. Definicja

Jakos$¢ zarzadcza obejmuje efektywnos¢ organizacji systemu, dostepnosé opieki,
ciggtosé sciezek, wykorzystanie zasobdw oraz zdolnos¢ systemu do zarzadzania
populacja.

§9. Wskazniki podstawowe
1. Dostepnosé systemowa
1. Odsetek populacji objetej opieka psychiatryczng w danym obszarze.

2. Liczba pacjentéw przypadajaca na zesp6t opieki Srodowiskowe;j.

2. Ciagtosc i koordynacja
1. Odsetek pacjentéw prowadzonych w sposoéb ciagty (brak przerw > 90 dni).
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2. Liczba przejs¢ miedzy formami opieki bez utraty ciggtosci.

3. Struktura systemu
1. Udziat opieki sSrodowiskowej w catosci swiadczen.

2. Stosunek liczby hospitalizacji do liczby interwencji sSrodowiskowych.

4. Efektywnos¢ wykorzystania zasobow
1. Koszt opieki na pacjenta w relacji do uzyskanych efektéw zdrowotnych.

2. Sredni koszt epizodu opieki.

5. Integracja miedzysektorowa
1. Liczba pacjentdéw objetych wsparciem:
o pomocy spotecznej,
o edukacji,
o rynku pracy.

2. Odsetek pacjentow z planem miedzyinstytucjonalnym.

§10. Wskazniki uzupetniajace
1. Wskaznik rotacji personelu.
2. Dostepnosc¢ kadry (psychiatrzy, psycholodzy, terapeuci).

3. Wskaznik wykorzystania budzetu populacyjnego.

Rozdziat 4. Zasady pomiaru i raportowania
§11. Zasady ogodlne
1. Wskazniki sg mierzone:
1. napoziomie swiadczeniodawcy,
2. napoziomie populacji objetej opieka,
3. napoziomie systemowym (NFZ).
2. Pomiar odbywa sie w cyklu:
o kwartalnym (monitoring operacyjny),

o rocznym (ewaluacja strategiczna).

§12. Zasada ,,minimum skutecznego”

1. Zakres zbieranych danych powinien by¢ ograniczony do:
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o danych niezbednych do oceny jakosci,
o danych mozliwych do wykorzystania w zarzadzaniu.

2. Niedopuszczalne jest gromadzenie danych bez okreslonego celu zarzadczego lub
jakosciowego.

§13. Powigzanie z finansowaniem
1. Wskazniki jakosci stanowig podstawe:
o komponentu jakosciowego finansowania,
o oceny efektywnosci swiadczeniodawcy.
2. Wprowadza sie mechanizmy:
o premiowania poprawy jakosci,

o identyfikacji i korekty nieprawidtowosci.

§14. Przepis konncowy (definicja systemowa)

System wskaznikéw jakosci w opiece psychiatrycznej stanowi narzedzie pomiaru i
zarzadzania wartoscia zdrowotna w populacji, obejmujgce efekty kliniczne,
doswiadczenie pacjenta oraz efektywnos¢ organizacyjna, i zastepuje podejscie oparte
wytacznie na sprawozdawczosci Swiadczen.
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ZALACZNIK NR 2 - MINIMALNE WYMAGANIA KADROWO-FUNKCJONALNE DLA
OPERATORA OPIEKI PSYCHIATRYCZNE)

I. Wymagania ogélne

1. Operator musi posiada¢ zdolnos$¢ organizacyjng do koordynowania opieki
psychiatrycznej na obszarze odpowiedzialnosci populacyjne;j.

2. Operator moze wykonywac czes¢ zadan samodzielnie, a cze$¢ poprzez formalnie
zakontraktowang sie¢ wspodtpracujgcych podmiotéw, pod warunkiem
zachowania jednolitej odpowiedzialnosci za dostep, ciggtosc i jakosc¢ opieki.

3. Operator musi dysponowa¢ systemem zarzadzania umozliwiajgcym:
e rejestracje zgtoszen,
e ocene pilnosci,
e przypisanie poziomu intensywnosci opieki,
e prowadzenie planu terapii i zdrowienia,
e monitorowanie przej$¢ miedzy poziomami opieki,
e zbieranie danych jakosciowych i wynikowych.
Il. Minimalne funkcje operatora
Operator zapewnia co najmniej hastepujgce funkcje:
1. Punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny
o przyjmowanie zgtoszen wtasnych, rodzinnych i instytucjonalnych,
o wstepna ocena potrzeb i pilnosci,
o kierowanie do wtasciwego poziomu opieki,
o udzielanie informacijii inicjowanie koordynaciji.
2. Funkcja ambulatoryjna
o diagnostyka psychiatryczna i psychologiczna,
o pomoc psychologiczna,
o farmakoterapia i monitoring bezpieczenstwa leczenia,
o psychoedukacja.
3. Funkcja srodowiskowa

wizyty sSrodowiskowe i domowe,

¢)

o pracazrodzingisiecig spoteczna,

o interwencje kryzysowe w srodowisku,

o wsparcie utrzymania ciggtosci po wypisie.
4. Funkcja dzienna

o ustrukturyzowane oddziatywania dzienne terapeutyczne i rehabilitacyjne.
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5. Funkcja hospitalizacyjna albo zapewniona sciezka dostepu do niej
o planowane lub pilne przyjecie do oddziatu stacjonarnego,
o wspotpraca przy wypisie i kontynuacji opieki.

6. Funkcja koordynacyjna

o przydziat koordynatora opieki dla oséb z potrzebag opieki ciggtej albo
ztozonej,

o monitorowanie realizacji planu terapii i zdrowienia,

o formalne przekazywanie odpowiedzialnosci miedzy poziomami opieki.
7. Funkcja wspoétpracy spoteczneji rehabilitacyjnej

o formalna wspodtpraca z pomoca spoteczng,

o wspotpraca z mieszkaniem wspieranym, rehabilitacjg spoteczng i
zawodowa,

o wspotpraca z zatrudnieniem wspomaganym.
8. Funkcja jakosci i ewaluacji
o biezgce monitorowanie wskaznikéw jakosci,
o analiza zdarzen krytycznych,
o przeglady jakosciowe i naprawcze.
9. Funkcja udziatu ekspertow przez doswiadczenie

o zapewnienie udziatu asystentéw zdrowienia lub réwnowaznej formy
wsparcia rowiesniczego (peer suport),

o udziat przedstawicieli uzytkownikéw i rodzin w ewaluacji ustug.
lll. Minimalne wymagania kadrowe

Operator zapewnia, samodzielnie albo w sieci wspétpracy, dostep do nastepujacych
kompetencji zawodowych:

1. lekarz specjalista psychiatrii;
2. psycholog;

3. psychoterapeuta albo osoba w trakcie szkolenia psychoterapeutycznego zgodnie
z odrebnymi przepisami;

4. pielegniarka, wtym pozadane kompetencje w obszarze psychiatrii;

5. terapeuta srodowiskowy albo rownowazna funkcjonalnie osoba realizujgca prace
srodowiskowa;

6. pracownik socjalny albo zapewniony staty dostep do pracy socjalnej;
7. terapeuta zajeciowy albo rownowazna kompetencja rehabilitacyjna;

8. asystent zdrowienia albo zapewniony dostep do udokumentowanego wsparcia
rowiesniczego;

9. koordynator opieki;
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10. personel administracyjno-organizacyjny zapewniajgcy funkcjonowanie punktu

zgtoszeniowo-koordynacyjnego oraz obieg informacji.

IV. Minimalne wymagania organizacji pracy zespotu

1.
2.

Operator zapewnia wielodyscyplinarne zespotowe omawianie przypadkow.

Operator zapewnia mozliwos$¢ pilnej konsultacji psychiatrycznej dla przypadkow
nagtych i pilnych.

Operator zapewnia procedure przekazywania pacjenta po hospitalizacji do opieki
Srodowiskowej lub ambulatoryjne;j.

Operator zapewnia dostep do superwizji klinicznej i organizacyjnej.

Operator zapewnia procedure wspotpracy z rodzing lub osobami bliskimi, z
poszanowaniem praw pacjenta i zasad poufnosci.

Operator zapewnia procedure postepowania kryzysowego, w tym dla ryzyka
samobdjczego i gwattownego pogorszenia stanu psychicznego.

V. Minimalne wymagania informacyjne i sprawozdawcze

1.

Operator zapewnia prowadzenie planu terapii i zdrowienia w formie
umozliwiajgcej jego aktualizacje i wspotprace zespotowa.

Operator zapewnia ewidencje przejs¢ miedzy poziomami intensywnosci opieki.
Operator zapewnia zbieranie danych koniecznych do monitorowania wskaznikow
jakosci.

Operator stosuje sprawozdawczos¢ proporcjonalng, interoperacyjng i mozliwie
najmniej obcigzajgcg personel kliniczny.

VI. Minimalne wymagania wspétpracy z otoczeniem systemowym

1.

Operator zawiera formalne porozumienia albo ustalone procedury wspotpracy z:
podstawowg opieka zdrowotna,

oddziatem psychiatrycznym lub szpitalem,

jednostkami pomocy spotecznej,

jednostkami realizujgcymi rehabilitacje spoteczng i zawodowa,

podmiotami mieszkalnictwa wspieranego,

podmiotami zatrudnienia wspomaganego,

organizacjami pacjenckimi i rodzinnymi.

W obszarze odpowiedzialnosci populacyjnej operator prowadzi co najmniej raz w
roku przeglad zasobdéw lokalnych i luk w dostepnosci.
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UZASADNIENIE PROJEKTU STANDARDU ORGANIZACYJNEGO OPIEKI
PSYCHIATRYCZNEJ OPARTEJ NA WARTOSCIACH

1. Potrzeba i cel wydania rozporzadzenia

Projekt rozporzadzenia w sprawie standarddéw organizacyjnych opieki psychiatrycznej
ma na celu ustanowienie spojnej konstytucji organizacyjnej systemu opieki
psychiatrycznej dla dorostych, opartej na odpowiedzialnosci populacyjnej, ciggtosci
Sciezki opieki, orientacji na zdrowienie, poszanowaniu praw cztowieka oraz pomiarze
jakosci i efektow zdrowotnych.

Potrzeba wydania rozporzadzenia wynika z tego, ze dotychczasowy porzadek regulacyjny
w praktyce opiera sie w znacznym stopniu na logice rozporzadzenia koszykowego,
ktérego podstawowa funkcjg jest identyfikacja i opis Swiadczen gwarantowanych oraz
ich warunkow realizacji. Tego rodzaju akt prawny nie jest jednak ani teorig opieki
psychiatrycznej, ani standardem organizacyjnym, ani modelem jakosci, ani modelem
zarzadzania systemem. Jezeli organizacja opieki psychiatrycznej zostaje wyprowadzona
przede wszystkim z katalogu swiadczen, system ulega strukturalnej deformacji: zamiast
organizowac sie wokoét potrzeb zdrowotnych i Sciezek opieki ukierunkowanych na
zdrowienie, organizuje sie wokét produktdw sprawozdawczo-rozliczeniowych.

Projekt ma zatem przywrdci¢ prawidtowag hierarchie pojeciowg i normatywna:
najpierw model opieki, potem standard organizacyjny, nastepnie model jakoSci i
zarzadzania, a dopiero w dalszej kolejnosci koszyk swiadczen i mechanizmy
finansowania.

2. Zatozenia aksjologiczne i systemowe projektu

Projekt przyjmuje, ze opieka psychiatryczna powinna by¢ organizowana zgodnie z
nastepujgcymi zasadami:

1. podejscie zorientowane na osobe, jej wartosci, cele zyciowe, prawa i
doswiadczenie;

2. orientacja na zdrowienie, a nie wytacznie na redukcje objawéw;

3. srodowiskowosc¢ i sieciowosé, to znaczy prowadzenie mozliwie duzej czesci
opieki blisko miejsca zycia pacjenta i w powigzaniu z jego rzeczywistym
otoczeniem spotecznym;

4. odpowiedzialnos¢ populacyjna za mieszkancéw okreslonego obszaru;

5. najmniej restrykcyjna forma interwencji adekwatna do stanu psychicznego
osoby;

6. wspotdecydowanie pacjenta oraz dostep do wsparcia asystentdow zdrowienia;
7. mierzenie jakosci i wynikow w catym cyklu opieki.

Powyzsze zatozenia odpowiadajg kierunkowi wskazanemu przez WHO w dokumencie
Guidance on community mental health services: Promoting person-centred and rights-
based approaches, ktory rekomenduje przejscie od opieki instytucjonalnej do ustug
srodowiskowych, opartych na prawach cztowieka, zdrowieniu i integracji spoteczne;j. Sa
one takze zgodne z konsensusem EUCOMS, ktory opisuje regionalnie organizowane
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wspolnotowg ochrone zdrowia psychicznego, jako system stuzacy zdrowiu wszystkich
mieszkancéw obszaru, oparty na perspektywie zdrowia publicznego, podejsciu
sieciowym i aktywnym udziale oséb z doswiadczeniem kryzysu psychicznego.

3. Istota rozwigzan przyjetych w projekcie
Projekt wprowadza pie¢ kluczowych rozwigzan systemowych.

Po pierwsze, ustanawia standard organizacyjny, jako akt nadrzedny wobec logiki czysto
koszykowej (komorkowo-produktowej). Oznacza to, ze katalog $wiadczen
gwarantowanych ma petni¢ funkcje pomocniczg, a nie konstytutywnag dla organizac;ji
systemu opieki psychiatrycznej.

Po drugie, projekt definiuje opieke psychiatryczng jako jeden system trzech strumieni
funkcjonalnych:

e podstawowej opieki psychiatrycznej,
e specjalistycznych programéw terapeutycznych,
e badan klinicznych i innowacji terapeutycznych.

Koncepcja trzech ,strumieni funkcjonalnych” zastepuje koncepcje trzech ,,poziomow
referencyjnych”, ktére majg uzasadnienie w medycynie somatycznej, w szczegolnosci
zabiegowej, gdzie wystepuje silna korelacja ciezkosci i ztozonosci problemow
zdrowotnych z poziomem wyspecjalizowania kadry medycznej i nowoczesnosci techniki
medycznej do diagnozy i leczenia. W opiece psychiatrycznej poziomy referencyjne sg
nieadekwatne, gdyz zaburzenia psychiczne sg zespotami objawéw
psychopatologicznych, ustalanych najczesciej w wywiadzie psychiatrycznym, zas
najbardziej rozpowszechnione oddziatywanie biologiczne polega na farmakoterapii,
ktérej stosowanie nie jest specyficznie dostosowane do warunkow szpitalnych,
stacjonarna opieka psychiatryczna jest wskazana czesto ze wzgleddéw bezpieczenstwa.
Oddziatywania psycho-spoteczne, kontakt interpersonalny i relacja terapeutyczna, ktore
z perspektywy psychiatrii biologicznej mozna okresli¢ psycho-spoteczng stymulacja
madzgu, stanowig czynnik terapeutyczny, nieobecny w medycynie somatycznej. Z tej racji
~WYysoko-specjalistyczna” pomoc psychologiczno-psychoterapeutyczna jest wskazana
w kazdej formie i na kazdym poziomie opieki psychiatrycznej. W reformie opieki
psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy zostat popetniony btad strukturalny, mylac
poziomy intensywnosci pomocy psychologiczno-psychoterapeutycznej i opieki
psychiatrycznej dostosowanej do nasilenia problemow zdrowia psychicznego dzieci i
mtodziezy z perspektywy rozwojowej i w kontekscie rodzinno-szkolnym, z poziomami
referencyjnymi ,,wysokosci specjalistycznos$ci kadry medycznej”. Przyktadem tego
btedu, jest oderwane od realnych potrzeb umieszczenie terapeutéow srodowiskowych
tylko na pierwszym poziomie referencyjnym, zamiast takze na drugim srodowiskowego
centrum zdrowia psychicznego dim (poradnia zdrowia psychicznego i oddziat dzienny),
oraz réznica w wycenie sesji psychoterapii nalill poziomie referencyjnym. Utrwalono
Wdrozono fragmentacje system i utrwalono piramide pozioméw referencyjnych, w ktérej
najwyzsza specjalistycznosc jest na stacjonarnym oddziale psychiatrycznym dla dzieci i
mtodziezy, zamiast w Srodowiskowej opiece psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy.
Poniewaz w nowej koncepcji, kazdy strumien funkcjonalny ma odrebny mechanizm
finansowania, to okreslenie ,strumien” skojarzone jest ze ,,strumieniem finansowania”.
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Po trzecie, projekt odchodzi od sztywnych poziomoéw referencyjnych, takze na rzecz
operacyjnych poziomow nasilenia potrzeb i intensywnosci opieki, miedzy ktorymi
pacjent moze przechodzi¢ ptynnie, zaleznie od stanu zdrowia, funkcjonowania i sytuacji
spotecznej. Poziomy intensywnosci opieki stuzg grupowaniu pacjentéw wedtug
podobienstwa problemoéw zdrowia psychicznego, potrzeb zdrowotnych i spotecznych,
na ktore odpowiada sie z adekwatnym zakresem i intensywnoscia dziatan
terapeutycznych. Poziomy nasilenia potrzeb i intensywnosci opieki stuzg monitorowaniu
jakosci procesow diagnostyczno-terapeutycznych oraz ich efektywnosci zdrowotnej i
kosztowe;.

Po czwarte, projekt ustanawia podmiot lecznicy prowadzgcy Centrum Zdrowia
Psychicznego, jako operatora opieki psychiatrycznej odpowiedzialnego za organizacje i
koordynacje opieki na obszarze odpowiedzialnosci populacyjnej. To jest potrzebne do
okreslenia zadan i zakresu odpowiedzialnosci kierownika podmiotu leczniczego, w
odréznieniu od zadan i zakresu odpowiedzialnosci kierownika Centrum Zdrowia
Psychicznego. Kierownik podmiotu leczniczego jest organizatorem Centrum Zdrowia
Psychicznego, ale osobg zarzadzajacg opiekg psychiatryczna powinien by¢ kierownik
CZP z jasno okreslonymi kompetencjami (autonomig zarzadczg) i zadaniami, do
realizacji ktorych kierownik podmiotu leczniczego zapewnia odpowiednie warunki i
narzedzia. (Problem agencyjnosci w systemie ochrony zdrowia zostat opisany szerzej w
zatgczniku do uzasadnienia)

Po piate, projekt wprowadza minimalny model jakosci: klinicznej, konsumenckiej,
zarzadczej w opiece psychiatrycznej zgodnie z ustawg o jakosci w ochronie zdrowia.
Zaproponowane wskazniki sg jedynie przyktadowe i niewyczerpujace, gdyz ostateczny
zestaw wskaznikéw powinien by¢ ustalony w oparciu o merytoryczng ocene ekspertow.
W literaturze przedmiotu czesto wymienia sie dostepnosé, ciggtosé, bezpieczenstwo,
skutecznos¢ kliniczna, funkcjonowanie, doswiadczenie pacjenta i poszanowanie praw
cztowieka. Takie ujecie jest spojne z WHO oraz z logikg VB-MH, ktéra ktadzie nacisk na
wyniki, efekty zdrowotne wazne dla pacjenta w kontekscie catej Sciezki opieki.

4. Réznica miedzy sciezka opieki a programem terapeutycznym
Projekt rozréznia dwa pojecia, ktére w praktyce systemowej bywajg mieszane:

o Sciezke opieki — ciggty, koordynowany przebieg pomocy dla konkretnej osoby,
od zgtoszenia do zakonczenia procesu diagnostyczno-terapeutycznego.

e program terapeutyczny — czasowo okreslony, ustrukturyzowany modut
oddziatywan dla okreslonej grupy pacjentéw z podobnymi potrzebami
klinicznymi.

Rozréznienie to ma istotne znaczenie dla organizacji i finansowania. Sciezka opieki jest
kategorig nadrzedna klinicznie i organizacyjnie, bo obejmuje catosc¢; program
terapeutyczny jest jej wyspecjalizowanym modutem na danym etapie. Teoretycznie
mozliwe jest, ze dla specyficznych probleméw zdrowia psychicznego okreslony program
terapeutyczny doprowadzi do osiggniecia oczekiwanych efektow zdrowotnych i
zakonczy Sciezke opieki.

5. Relacja projektu do obowiazujacych przepiséw

Projekt zmienia architekture systemu i odtad to standard organizacyjny ma wyznaczag,
jak ma dziatac¢ opieka psychiatryczna, a koszyk swiadczen gwarantowanych ma by¢ do
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niego dostosowany i stuzy¢ taryfikacji, sprawozdawczosci i rozliczaniu Swiadczen
zdrowotnych zgodnie ze standardem organizacyjnym. W zwigzku z powyzszym
rozporzadzenie koszykowe jest wtdrne, wiec musi byé opracowane na nowo po
konsultacjach i przyjeciu rozporzadzenia o standardach organizacyjnych w opiece
psychiatryczne;j.

6. Przewidywane skutki regulacji w sensie systemowym
Przyjecie rozporzadzenia powinno doprowadzi¢ do:

e przesuniecia ciezaru z opieki reaktywnej i epizodycznej na opieke ciggta,
srodowiskows i koordynowana,

e ograniczenia hospitalizacji mozliwych do unikniecia,
e poprawy ciggtosci opieki po wypisie ze szpitala,

e lepszego powigzania leczenia z funkcjonowaniem spotecznym, mieszkaniem,
edukacjgipraca,

e wzmocnienia roli pomiaru efektéw zdrowotnych i doswiadczenia pacjenta,

e zmniejszenia ryzyka, ze sprawozdawczosc i finansowanie bedg determinowac
kliniczng logike dziatania systemu.
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