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RYS HISTORYCZNY | ZRODLA ,,OPIEKI CZYNNEJ”

Rys historyczny i zrodta ,,opieki czynnej”

Rys historyczny i analiza porownawcza pojec: ,,opieka czynna” w tradycji
srodkowoeuropejskiej, ACT w USA, FACT w Holandii oraz niemieckiego FIT. Na koricu
omawiam osobno: zalecenia konsultantéw z 2003 r., definicje ,,pomocy czynnej” w
standardach organizacyjnych CZP oraz definicje w rozporzadzeniu pilotazowym
CZP. Zaznaczam przy tym jedng waznag rzecz: dla sSrodkowoeuropejskiej ,,opieki czynnej”
tatwiej wskazac tradycje organizacyjna i funkcje systemowa niz jedno, precyzyjne,
miedzynarodowo uznane ,,zrodto zatozycielskie” analogiczne do Madison ACT w USA. To
raczej pojecie wyroste z praktyki ambulatoryjnej i Srodowiskowej psychiatrii poradniane;j
niz z jednego kanonicznego modelu.

1. ,,Opieka czynna” w Europie Srodkowej i w Polsce - rys historyczny

W polskiej tradycji psychiatrycznej ,,opieka czynna” oznaczata forme pracy poradni
zdrowia psychicznego skierowang do pacjentéw, ktérzy nie mogli byé pozostawieni
wytacznie wtasnej inicjatywie zgtaszania sie po pomoc. Juz same zalecenia

1



konsultantéw z 2003 r. mdéwig, ze sg one zaktualizowana wersja wytycznych z 27
czerwca 1988 r. To pokazuje, ze termin byt osadzony w praktyce organizacyjnej co
najmniej od konca lat 80., a zapewne jeszcze wczesniej funkcjonowat w logice
poradniowej i dyspanseryjnej psychiatrii Srodowiskowej.

W zaleceniach z 2003 r. rozrézniono dwie grupy pacjentéw poradni: tych, ktdrzy
wymagaja ,,czynnego kierowania przebiegiem leczenia” i tych, ktdrzy tego nie
wymagaja. Ta pierwsza grupa tworzy wtasnie grupe ,,opieki czynnej”, przeciwstawiong
»opiece biernej”. Sama definicja jest bardzo charakterystyczna: czynna opieka w
ambulatoryjnym lecznictwie psychiatrycznym to ,,aktywne i zorganizowane
postepowanie zespotu terapeutycznego poradni”, majace stuzyé poprawie zdrowia
psychicznego i utatwieniu samodzielnego zycia w srodowisku spotecznym.

To pojecie byto wiec historycznie zwigzane z trzema zatozeniami. Po pierwsze, z
ciggtoscia leczenia po wyjsciu ze szpitala i w przebiegu choréb przewlektych. Po drugie,
z aktywnym podtrzymywaniem kontaktu, a nie biernym czekaniem, az pacjent sam
wroci. Po trzecie, z wtgczaniem do procesu leczenia sSrodowiska spotecznego, w tym
rodziny, szkoty, opieki spotecznej i placowek ochrony zdrowia. Zalecenia nakazywaty
sporzadzanie planu terapeutycznego, kontrole zgtaszalnosci, podejmowanie kontaktu
przy niestawieniu sie pacjenta, wspotprace ze srodowiskiem spotecznym i pomoc w
problemach socjalno-bytowych.

Z tego powodu ,,opieka czynna” w polskiej i Srodkowoeuropejskiej tradycji nie byta po
prostu ,,czestszg kontrolg ambulatoryjng”. Byta raczej poradniana, Srodowiskowo
zorientowana funkcja utrzymywania chorego w leczeniu i w zyciu spotecznym,
szczegoblnie po kryzysach psychotycznych, przy nawrotach, deficytach samodzielnosci i
konfliktach srodowiskowych. W pézniejszych polskich opisach psychiatrii
srodowiskowej podkreslano, ze do zadan tej formy nalezat staty nadzér nad grupg oséb
wymagajacych aktywnej opieki, prowadzenie rejestru, kontrola kontaktow, wizyty
domowe i wspotpraca z pomocg spoteczna.

2. ACT - amerykanski punkt zwrotny

ACT ma znacznie lepiej udokumentowany punkt wyjscia. SAMHSA wskazuje, ze
Assertive Community Treatment powstato w Wisconsin, w Mendota Mental Health
Institute, gdy Leonard Stein, Mary Ann Test i Arnold Marx zauwazyli, ze wielu pacjentéw
wypisywanych ze szpitala w stabilnym stanie szybko wraca do hospitalizacji. Zespét
uznat, ze problemem nie jest wytgcznie sam pacjent, lecz réwniez fragmentacja i
nieskutecznos$¢é systemu po wypisie, a odpowiedzig ma by¢ przeniesienie leczenia do
srodowiska zycia pacjenta.

W klasycznym ACT kluczowe elementy to: Swiadczenia in vivo w miejscach, gdzie
pacjent zyje, maty caseload, shared caseload, codzienna elastyczna adaptacja
intensywnosci pracy, staty punkt odpowiedzialnos$ci zespotu oraz dostepnos¢ 24/7.
Wedtug podrecznika SAMHSA zesp6t ACT to zwykle 10-12 oséb opiekujacych sie ok. 100
osobami, co daje relacje ok. 1:10; ustugi sg swiadczone tak dtugo, jak trzeba, a zespot
jako catos¢ odpowiada za zapewnienie pacjentowi potrzebnego wsparcia w
spotecznosci.

To oznacza, ze ACT od poczatku byto nie tylko nazwag intensywnej pomocy
srodowiskowej, ale wysoce wyspecyfikowanym modelem zespotowym.

3. FACT - holenderska adaptacja ACT



Holenderski Flexible Assertive Community Treatment wyrést z inspiracji ACT, ale
zostat przeprojektowany do warunkéw, w ktérych trzeba byto objgé nie tylko niewielka
grupe najciezej chorych, lecz cata populacje oséb z SMI w danym rejonie, z
mozliwoscig ptynnego zwiekszania i zmniejszania intensywnosci pomocy. Manual FACT
podkresla, ze model ma zapewnia¢ continuity of care, zapobiega¢ hospitalizacjom i
wspieraé wtgczenie spoteczne, a zesp6t rejonowy zwykle obejmuje 200-220 klientéw na
populacje ok. 40-50 tys. mieszkanncow.

Istotg FACT jest to, ze w okresie stabilizacji pacjent ma zwykle swojego case managera i
psychiatre, ale gdy wchodzi w kryzys, zespét przechodzi na tryb intensywny: ,,the whole
team shares cases”, organizuje codzienne koordynowanie pomocy i wizyty domowe
wielu cztonkéw zespotu. Manual wyraznie opisuje shared caseload i poranne spotkania
zespotu przy ,,FACT board”, dzieki ktérym najbardziej ztozone przypadki przestajg by¢
»problemem jednej osoby”.

W praktyce wiec FACT jest hybryda: taczy trwatos¢ relacji i odpowiedzialnos¢ za catg
populacje SMI w regionie z mozliwoscig czasowego wejscia w tryb zblizony do ACT. To
odrdznia go zaréwno od klasycznego ACT, jak i od dawnej ,,opieki czynnej” poradni.

4. FIT - niemiecki model ,,Flexible und integrierte Behandlung”

Niemiecki FIT nie jest odpowiednikiem ACT ani FACT w Scistym sensie. Jego osig jest nie
tyle model pracy jednego zespotu, ile rama finansowo-organizacyjna dla opieki
przekraczajacej podziaty sektorowe. Prawng podstawa sg modelowe przedsiewziecia
z864b SGB V, ktére maja stuzy¢ dalszemu rozwojowi opieki nad osobami chorujacymi
psychicznie. GKV-Spitzenverband opisuje je jako narzedzie rozwoju opieki i Zrédto
danych do dalszej przebudowy systemu.

W niemieckich opracowaniach FIT jest opisywany jako forma zintegrowanej,
elastycznej terapii oparta na globalnym budzecie leczenia. Dysertacja Afraz streszcza
to bardzo jasno: od 2003 r. system niemiecki miat mozliwo$é umawiania z kasami
chorych i regionalnymi swiadczeniodawcami globalnego budzetu leczenia, a ta forma
wynagradzania umozliwia zintegrowana opieke psychiatryczna; w tej postaci zaczeto jg
okreslac¢ jako innovative flexible und integrierte Therapie (FIT). Autor pokazuje tez
ciggtos¢ od wczesniejszych rozwigzan z § 26 BPflV do modelowych projektéw z § 64b
SGBVod2012r.

Najwazniejsze jest wiec to, ze FIT jest przede wszystkim mechanizmem organizacji i
finansowania catego przebiegu opieki, a nie jedng nazwa dla zespotu outreachowego.
W FIT mozna wdrozy¢ rozwigzania zblizone do ACT/FACT, ale FIT sam w sobie jest
kategorig szersza.

5. Czy te pojecia sa ze sobg zwigzane?

Na poziomie funkcji systemowej — tak. Wszystkie cztery pojecia odpowiadajg na ten
sam problem: jak zorganizowac¢ opieke dla oséb z ciezkimi zaburzeniami psychicznymi,
zwtaszcza po psychozach i z dysfunkcjg psychospoteczng, aby nie ogranicza¢ sie do
epizodycznej poradni i nawrotowych hospitalizaciji.

Na poziomie pochodzenia terminologicznego i modelowego - nie do konca. Polska
»opieka czynna” nie jest po prostu ttumaczeniem amerykanskiego ,,assertive” ani
holenderskiego FACT. Jest pojeciem starszym w lokalnej praktyce poradnianej, formalnie
utrwalonym w Polsce co najmniej od 1988 r. ACT ma wtasne, dobrze udokumentowane



amerykanskie pochodzenie; FACT jest holenderskg adaptacjg ACT; FIT zas$ jest
niemieckg ramag kontraktowo-finansowa dla zintegrowanej opieki.

6. Zalecenia konsultantow z 2003 r. — co doktadnie wprowadzaty?

To jest dokument bardzo wazny, bo pokazuje klasyczne rozumienie ,,opieki czynnej” w
Polsce. Zalecenia wprost wprowadzaty podziat poradnianych pacjentéw na grupe opieki
czynnej i grupe opieki biernej. O kwalifikacji decydowat lekarz na podstawie badania
psychiatrycznego, ewentualnie uzupetnionego psychologicznym, a kwalifikacje nalezato
weryfikowac¢ co najmniej raz w roku.

Definicja byta nastepujaca: czynna opieka w ambulatoryjnym lecznictwie
psychiatrycznym to aktywne i zorganizowane postepowanie zespotu
terapeutycznego poradni, majgce poprawi¢ stan zdrowia psychicznego pacjentow i
utatwic¢ im samodzielne zycie w sSrodowisku spotecznym.

Do tej opieki nalezato kwalifikowac zwtaszcza chorych:

z nasilonymi objawami psychotycznymi, z czestymi zaostrzeniami i nawrotami, z
catosciowymi zaburzeniami rozwoju psychicznego, z zaburzeniami odzywiania przy
zagrozeniu somatycznym, wymagajacych leczenia zapobiegajgcego nawrotom,
niezdolnych do samodzielnej egzystencji bez oparcia bliskich, pozostajgcych w
konfliktowej sytuacji Srodowiskowej, a takze dzieci i mtodziez zaniedbane opiekunczo
lub kierowane przez sad rodzinny.

Konsekwencje organizacyjne byty bardzo konkretne. Poradnia miata obowiazek:
sporzadzi¢ i korygowaé plan terapeutyczny, zapewni¢ odpowiednig czesto$é kontaktéw,
wspoétpracowac ze srodowiskiem spotecznym pacjenta, pomagac w rozwigzywaniu
problemoéw socjalno-bytowych oraz wspétdziatac ze szpitalem i POZ. Zalecano tez, aby
—zaleznie od mozliwosci — rozszerzaé¢ swiadczenia o zespot Srodowiskowy,
hospitalizacje dziennag i grupy samopomocy.

Szczegdlnie wazna byta zasada aktywnego podtrzymywania kontaktu: co najmniej
jeden kontakt w ciggu 2 miesiecy, ustalanie przy kazdym kontakcie kolejnego terminu,
kontrola zgtaszania sie pacjentdw, a przy niestawieniu sie — telefon, list albo kontakt
bezposredni, zwykle domowy. Jednoczesnie dokument chronit autonomie pacjenta: bez
jego zgody nie nalezato inicjowac kontaktu, z wyjgtkiem sytuacji bezposredniego
zagrozenia wynikajgcego z choroby psychiczne;.

W skrécie: zalecenia z 2003 r. definiowaty ,,opieke czynng” jako poradniana, planowa,
srodowiskowo rozszerzona i aktywnie monitorowang opieke dtugofalowa.

7. ,,Pomoc czynna” w standardach organizacyjnych CZP Biura Pilotazu NPOZP

W projekcie standardu organizacyjnego CZP pojecie zostato rozwiniete i
unowoczesnione. Dokument méwi, ze pomoc czynna obejmuje leczenie i wsparcie
Swiadczeniobiorcéw z przewlektymi zaburzeniami psychicznymi, ktérzy wymagaja
ciggtosci sSwiadczen, aktywnego podtrzymywania kontaktu i wyprzedzajacego
rozwigzywania problemow. Jest realizowana ambulatoryjnie i w leczeniu
srodowiskowym, a oznacza aktywne i zorganizowane postepowanie zespotu
terapeutycznego, w tym koordynatora opieki, stuzgce poprawie zdrowia psychicznego i
funkcjonowania spotecznego oraz utatwieniu samodzielnego zycia.

To juz nie jest zwykta replika starej poradniowej definicji. Standard dodaje trzy rzeczy.
Po pierwsze, wprost wpisuje koordynatora opieki do definicji pomocy czynne;j.



Po drugie, przesuwa srodek ciezkosci z samego ,,leczenia zapobiegajgcego nawrotom”
na interdyscyplinarna terapie i aktywne wsparcie w procesie zdrowienia. Pacjentami
majg by¢ zwtaszcza osoby z przewlektymi psychozami, czestymi nawrotami, potrzebag
leczenia zapobiegajacego nawrotom, ograniczong samodzielnoscig bez wsparcia
bliskich albo w konfliktowej sytuacji Srodowiskowej.

Po trzecie, standard bardzo konkretnie podnosi wymag intensywnosci i koordynaciji:
kazdy pacjent objety pomoca czynng ma mie¢ plan terapii i zdrowienia oraz
wyznaczonego koordynatora; ma by¢ zapewniona odpowiednia czestos¢ kontaktéw z
pacjentem, jego srodowiskiem spotecznym, POZ i organizacjami aktywizacji zawodowej;
a minimalnie obowigzuje co najmniej jeden kontakt tygodniowo — bezposredni,
telefoniczny albo teleinformatyczny. Po wypisie z oddziatu pierwszy kontakt powinien
nastgpi¢ w ciggu tygodnia. Przy niestawieniu sie pacjenta koordynator ma podjac¢
telefon, kontakt mailowy/listowny albo wizyte domowa.

To przybliza polska ,,pomoc czynng” do logiki nowoczesnych modeli zespotowych, cho¢
nadal nie czyni z niej petnego ACT.

8. Definicja w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotazowego
czp

W samym rozporzadzeniu pilotazowym definicja jest bardziej zwiezta. § 14 stanowi, ze
centrum udziela pomocy czynnej, rozumianej jako leczenie i wsparcie
Swiadczeniobiorcow z przewlektymi zaburzeniami psychicznymi, ktérzy wymagaja
ciaggtosci Swiadczen opieki zdrowotnej, aktywnego podtrzymywania kontaktu i
wyprzedzajgcego rozwigzywania problemow. Pozostate formy to pomoc
dtugoterminowa, krétkoterminowa i dorazna.

Tekst jednolity z 2020 r. pokazuje tez, ze plan terapii i zdrowienia sporzadza sie w
ramach pomocy czynnej, a zespot sporzadzajacy ten plan obejmuje co najmniej
lekarza i koordynatora opieki; plan podlega okresowej ewaluaciji nie rzadziej niz raz w
roku.

Co wazne, najnowsze zmiany sprawozdawcze z 2026 r. — wedtug komunikatu NFZ - nie
zmieniaja modelu sprawowania opieki nad pacjentem ani sposobu rozliczenia
programu pilotazowego, wiec omawiana logika pomocy czynnej pozostaje aktualna
takze po przedtuzeniu pilotazu do korica 2026 .

9. Analiza poréwnawcza

Najkrécej: te pojecia lezg na réznych poziomach architektury systemu.

Opieka czynna w tradyciji polskiej i Srodkowoeuropejskiej to przede wszystkim funkcja
poradniowo-$rodowiskowa: aktywne utrzymywanie kontaktu, plan terapeutyczny,
wspotpraca ze sSrodowiskiem, zapobieganie przerwaniu leczenia i nawrotom. Jest z
natury bardziej opisem trybu pracy niz kompletnego, wyspecyfikowanego modelu
zespotu.

ACT to natomiast wysokofidelny model zespotowy z jasno okreslonymi
komponentami: shared caseload, maty caseload, praca in vivo, odpowiedzialnos¢ 24/7,
time-unlimited services i jeden zesp6t jako staty punkt odpowiedzialnosci. Jest to model
najmocniej zorientowany na osoby z najciezszymi, najbardziej destabilizujgcymi
przebiegami SMI.

FACT zachowuje rdzen ACT, ale wprowadza elastyczne przetgczanie intensywnosci
opieki. Obejmuje wiekszg populacje regionalng, umozliwia czasowe ,wejscie w ACT”, a
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po poprawie wraca do mniej intensywnego prowadzenia przy zachowaniu ciggtosci tej
samej druzyny. To czyni go blizszym logice terytorialnej odpowiedzialnosci CZP.

FIT jest czyms innym: to rama kontraktowo-finansowa i organizacyjna dla
Zintegrowanej opieki, zwykle oparta na globalnym budzecie i przekraczaniu granic
miedzy sektorem stacjonarnym, dziennym, ambulatoryjnym i domowym. FIT moze
zawierac rozwigzania zblizone do ACT lub FACT, ale nie jest z nimi tozsamy.

10. Co z tego wynika pojeciowo?

Najbardziej precyzyjny wniosek jest taki:

»Opieka czynna” to Srodkowoeuropejski, historycznie wczesniejszy sposdb nazwania
tej funkcji systemowej, ktérg ACT i FACT pdozniej opisaty o wiele doktadniej i operacyjnie.
Nie jest to jednak to samo pojecie. ,,Opieka czynna” jest mniej sformalizowana, bardziej
osadzona w tradycji poradni i dyspanseryzaciji, i historycznie stabiej zdefiniowana
zespotowo. ACT i FACT sg znacznie bardziej rozwinietymi modelami organizacji pracy
zespotu. FIT zas jest jeszcze czym innym: sposobem organizacji i finansowania catego
systemu opieki.

W polskich CZP widaé prébe przejscia od starej ,,opieki czynnej” do bardziej
nowoczeshej ,,pomocy czynnej”: z koordynatorem, planem terapii i zdrowienia,
czestszym kontaktem oraz wiekszym naciskiem na zdrowienie i funkcjonowanie
spoteczne. To przesuwa pojecie w strone FACT-owej logiki elastycznej, terytorialnej i
zintegrowanej opieki, cho¢ nadal bez petnej ACT-owej standaryzacji caseloadow,
catodobowej odpowiedzialnosci jednego zespotu czy formalnych skal fidelity.

11. Wniosek syntetyczny

Jezeli ujgc to jednym zdaniem:

»Opieka czynna” w Polsce byta historycznie narzedziem aktywnego, planowego i
srodowiskowo poszerzonego prowadzenia pacjentdéw przewlekle chorujacych
psychicznie; ACT jest amerykanskim, wysoko wyspecyfikowanym modelem zespotu
intensywnej opieki sSrodowiskowej; FACT jest holenderska, elastyczng adaptacjg ACT dla
catej populacji SMI w danym rejonie; FIT jest niemiecka rama finansowo-organizacyjng
umozliwiajgca zintegrowang opieke przekraczajaca podziaty sektorowe.



AKTUALNA LOGIKA TYPOLOGII POMOCY W STANDARDACH
ORGANIZACYJNYCH | ROZPORZADZENIU PILOTAZOWYM CZP

DB: W kontekscie powyzszego opisu opieki czynnej zrob analize jaka jest logika typologii
pomocy w centrach zdrowia psychicznego: doraZna, konsultacyjna, czynna,
krétkoterminowa, dtugoterminowa. Jaka jest relacja pomocy czynnej do
dtugoterminowej?

ChatGPT: Punktem wyjscia jest zrozumienie, ze typologia CZP (dorazna - konsultacyjna
- czynna - krétkoterminowa - dtugoterminowa) nie jest klasyfikacja ,,produktow”,
tylko operacyjna mapa sposobow pracy z pacjentem w czasie. To w istocie ukryta
architektura sciezek opieki, ktéra prébuje uchwycié trzy wymiary naraz:

1. czas trwania,

2. intensywnosé¢ i aktywnosé zespotu,

3. stopien odpowiedzialnosci za przebieg opieki.

1. Logika typologii — co ona naprawde opisuje
Najbardziej precyzyjne ujecie:
Typy pomocy w CZP opisuja nie ,,co robimy”, tylko ,jak i z jaka odpowiedzialnoscia
prowadzimy pacjenta w czasie”.
Mozna to rozpisac jako trzy osie:
(A) OS czasu
e dorazna - epizodyczna
o krétkoterminowa > ograniczona w czasie
e dtugoterminowa > ciggta
(B) Os intensywnosci / aktywnosci
e konsultacyjna > niska aktywnos¢ systemu
e czynna > wysoka aktywnosé systemu
(C) Os odpowiedzialnosci
e o0d ,kontakt punktowy”
e do ,ciggta odpowiedzialnosc¢ za przebieg leczenia i funkcjonowanie”

2. Rozpisanie typdw pomocy (operacyjnie)
1. Pomoc dorazna
e reakcja na sytuacje nagta / kryzysowa
e jednorazowa lub krétkotrwata interwencja
o brak przejecia odpowiedzialnosci za dalszy przebieg

-~ funkcja: wejscie do systemu / stabilizacja

2. Pomoc konsultacyjna



o diagnoza, opinia, wskazanie dalszej Sciezki
e moze by¢ jednorazowa lub kilkuwizytowa
funkcja:

o triage kliniczny

e decyzja: co dalej (krétko, dtugo, czynnie)

3. Pomoc krétkoterminowa
e Ograniczony w czasie proces terapeutyczny
e jasno okreslony cel (np. epizod depresyjny, kryzys adaptacyjny)
funkcja:
e zamkniety epizod leczenia

4. Pomoc dtugoterminowa
e leczenie przewlekte
e regularne wizyty, kontrola farmakoterapii, psychoterapia
funkcja:
e utrzymanie stabilizacji klinicznej

. kluczowe:

e moze by¢ bierna lub aktywna
e sama ,dtugoterminowos$¢” nie méwi nic o intensywnosci

5. Pomoc czynna (kluczowa kategoria)
e dotyczy pacjentow wymagajacych:
o ciggtosci,
o aktywnego podtrzymywania kontaktu,
o wyprzedzajgcego dziatania
funkcja:
zarzadzanie przebiegiem opieki (case management + outreach + integracja)
To jest jedyna kategoria, ktora opisuje:
e tryb pracy zespotu, a nie tylko czas trwania leczenia

3. Kluczowa relacja: ,,czynna” vs ,,dtugoterminowa”
To jest najwazniejszy punkt Twojego pytania.
| Btad intuicyjny (czesty w praktyce)
Zaktada sie, ze:
»Czynna = dtugoterminowa”
To jest nieprawda.

« Poprawnarelacja



»czynna” # ,dtugoterminowa”

tylko:

»Czynna” = sposob prowadzenia opieki (tryb)
»dtugoterminowa” = czas trwania opieki (horyzont)

Mozliwe kombinacje
1. Dtugoterminowa + bierna
e klasyczna poradnia:
o Wwizyty co 2-3 miesigce
o brakoutreach
o brakreakcji na przerwanie kontaktu

model ,,kontrolny”

2. Dtugoterminowa + czynna
e CZP w logice docelowe;:
o koordynator
o aktywne utrzymywanie kontaktu
o wspotpraca srodowiskowa
o reagowanie na pogorszenie

model FACT-like / community psychiatry

3. Krotkoterminowa + czynna
e np. epizod kryzysowy:
o intensywna praca przez 4-8 tygodni
o mobilny zespot
o wysoka czestotliwos¢ kontaktéw

model ACT-like epizodyczny

4. Krétkoterminowa + bierna
e standardowa terapia kréotkoterminowa
e pacjent sam utrzymuje kontakt

4. Co z tego wynika systemowo (bardzo wazne)
1. ,,Pomoc czynna” jest kategorig nadrzedna funkcjonalnie
Bo jako jedyna definiuje:

e odpowiedzialnosg,

e koordynacije,

e aktywnos$é systemu.

to jest proto-case management



2. Typologia CZP jest niespdjna ontologicznie
Masz w niej pomieszane:
e czas (krétkoterminowa / dtugoterminowa),
o funkcje (dorazna/ konsultacyjna),
e tryb pracy (czynna).
to jest doktadnie:
»btad koszykowej ontologii” na poziomie semantyki

3. ,,Czynna” to ukryty rdzen modelu srodowiskowego
Jesli jg rozwing¢ konsekwentnie, dostajesz:

e ACT (wysoka intensywnosc)

e FACT (elastyczna intensywnosgé)

e CZP (docelowo)

5. Interpretacja w Twojej logice VB-MH
Twoje ,,strumienie” bardzo dobrze to porzadkuja:
Strumien podstawowy
e dorazna
e konsultacyjna
e czesc krétkoterminowe;j
Strumien specjalistyczny
e krétkoterminowa (programy)
e czesc dtugoterminowej
Strumien srodowiskowy (kluczowy)

. pomoc czynna (rézne horyzonty czasu)

6. Wniosek syntetyczny
Najbardziej precyzyjne zdanie:
»Pomoc czynna nie jest jednym z typow opieki rownorzednym z dtugoterminowa,

lecz sposobem organizacji i prowadzenia opieki, ktdry moze obejmowac zaréwno
procesy krétkoterminowe, jak i dtugoterminowe.”

| jeszcze mocniej:

»Dtugoterminowos¢ opisuje czas trwania leczenia, natomiast czynnos¢ opisuje
stopien odpowiedzialnosci systemu za przebieg tego leczenia.”

7. Konsekwencja praktyczna (kluczowa dla reformy)
Jezelitego nie rozdzielisz:
system bedzie raportowat:

o ,dtugoterminowg opieke”
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ale faktycznie realizowat:
e bierne wizyty kontrolne
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NOWA WIELO-OSIOWA TYPOLOGIA POMOCY W CZP

DB: Jestinna logika: pomoc doraZna dotyczy sytuacji, gdy pacjent zgtasza sie po pomoc
w kryzysie nie do swojego lekarza prowadzgcego lub zespotu - stad tak zwana
doraZnos¢. Pomoc konsultacyjna - dotyczy okazjonalnej konsultacji diagnostycznej
przez psychiatre bez brania odpowiedzialnosci za opieke pacjenta. Pomoc
krotkoterminowa i dtugoterminowa nawigzuje do typologii psychoterapii. Pomoc czynna
nawigzuje do intensywnej opieki Srodowiskowej. Zrob nowa analize.

ChatGPT: Tak — ta logika jest trafniejsza. W takim ujeciu typologia pomocy w CZP nie
opiera sie na jednej osi, lecz jest zlepkiem kilku réznych porzadkéw pojeciowych,
pochodzacych z réznych tradycji organizacyjnych i klinicznych. Dlatego wczes$niej
wygladata na niespdjna. Po Twoim doprecyzowaniu da sie jg odczytaé znacznie
precyzyjniej.
1. Ogoélna logika typologii
Typologia:
dorazna - konsultacyjna - czynna - krétkoterminowa — dtugoterminowa
nie jest jednolitym podziatem jednego rodzaju. To raczej uktad mieszany, w ktérym
wystepuja co najmniej trzy rézne logiki:
po pierwsze - logika relacji do istniejgcego prowadzenia pacjenta

e pomoc dorazna

e pomoc konsultacyjna
po drugie - logika czasu trwania procesu terapeutycznego

e pomoc krétkoterminowa

e pomoc dtugoterminowa
po trzecie - logika intensywnosci i aktywnosci sSrodowiskowej zespotu

e poOmoc czynna
To znaczy, ze te pojecia nie sg wzajemnie symetryczne. Jedne opisujg tryb wejscia w
kontakt, inne czas opieki, a jeszcze inne model organizaciji opieki.
2. Pomoc dorazna

W Twoim ujeciu ,doraznosc¢” nie oznacza po prostu nagtosci klinicznej, ale raczej
sytuacyjnosé i incydentalnos$é kontaktu.

To jest pomoc udzielana wtedy, gdy pacjent zgtasza sie:
o wkryzysie,
e pozaswoim zwyktym tokiem leczenia,
e nie do swojego lekarza prowadzgcego ani statego zespotu.
Istotg pomocy doraznej jest wiec:
e szybka odpowiedz,
e zabezpieczenie biezacej sytuacii,
e rozwigzanie problemu ,tuiteraz”,
e bez koniecznego przejecia dalszej odpowiedzialnosci za catosé leczenia.
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To pojecie jest bliskie logice:
e interwencji kryzysowej,
e zastepczego kontaktu,
e punktowego udzielenia Swiadczenia poza gtdwnag relacjg terapeutyczna.
Czyli ,dorazna” oznacza bardziej:
pomoc poza ciggtoscig wtasnego prowadzenia pacjenta
niz po prostu ,,krétka” albo ,,nagtay”.
3. Pomoc konsultacyjna
Tutaj logika jest inna. Pomoc konsultacyjna dotyczy sytuacji, w ktdrej psychiatra lub
zespot:
e dokonuje oceny,
e wydaje opinie,
e proponuje kierunek postepowania,
e ale nie przejmuje odpowiedzialnosci za prowadzenie pacjenta.
To jest wiec klasyczna logika konsultacji specjalistyczne;j:
e diagnostycznej,
e oOpiniodawczej,
e Wspierajgcejinnego prowadzgcego,
e bez ustanowienia statej relacji opiekunczej.

W tym sensie pomoc konsultacyjna jest odmienna od doraznej. W pomocy doraznej
chodzi o rozwiagzanie pilnej sytuacji, a w konsultacyjnej o eksperckie rozpoznanie lub
doradztwo kliniczne.

Mozna powiedziec¢, ze:

e dorazna odpowiada na pytanie: ,,co zrobi¢ teraz?”

o konsultacyjna odpowiada na pytanie: ,jak to rozpoznad i co zaleci¢?”
4. Pomoc krétkoterminowa i dtugoterminowa

Tu rzeczywiscie logika jest inna niz w dwdch poprzednich typach. Te pojecia nawigzuja
do tradycji psychoterapeutyczneji opisujg przede wszystkim horyzont czasowy oraz
planowany przebieg procesu leczenia.

Pomoc krétkoterminowa
To pomoc:
e Ograniczonaw czasie,
e nakierowana na okreslony problem,
e zwykle z zatozonym celem koricowym,
e blizsza modelowi epizodu terapeutycznego.
Moze dotyczy¢:
e kryzysu adaptacyjnego,
e epizodu depresyjnego,
e zaburzen lekowych,
e pracy nad konkretnym problemem.
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Pomoc dtugoterminowa
To pomoc:
e roztozona na dtuzszy czas,
e zwigzana z przewlektoscig zaburzen,
e Wwymagajgca statego monitorowania,
e niekoniecznie intensywna, ale trwata.
Jest bliska logice:
e leczenia podtrzymujacego,
o dtugiej psychoterapii,
o dtugofalowego prowadzenia psychiatrycznego,
e ciggtego monitorowania ryzyka nawrotéw i funkcjonowania.
W tym porzadku:
e krotkoterminowosc i dtugoterminowosc¢ opisujg czas i strukture procesu
terapeutycznego,
e aniesposob organizacji zespotu.
5. Pomoc czynna

Tu mamy jeszcze inny porzadek pojeciowy. Pomoc czynna nie opisuje ani sposobu
zgtoszenia, ani czasu trwania terapii, lecz model organizacyjny opieki.

Jejistotg jest:

aktywne podtrzymywanie kontaktu,
e wyprzedzajace reagowanie,
e praca srodowiskowa,
e intensywne prowadzenie pacjenta,
e czesciowe lub petne przejecie odpowiedzialnosci za ciggtos¢ opieki.
To pojecie rzeczywiscie nawigzuje do tradycji:
e intensywnej opieki Srodowiskowej,
e outreach,
e case management,
e ACT/FACT-owego sposobu myslenia.
Czyli ,czynna” nie oznacza po prostu, ze pacjent jest leczony dtugo. Oznacza, ze:
zespot nie czeka biernie na zgtoszenie pacjenta, lecz sam aktywnie organizuje,
podtrzymuje i koordynuje opieke
To jest pojecie z innej potki niz ,,krotkoterminowa” i ,dtugoterminowa”.
6. Co z tego wynika: typologia jest wieloosiowa
Po Twoim doprecyzowaniu widac, ze cata typologia CZP ma ukrytg strukture:
Os 1. Relacja do prowadzenia pacjenta
o dorazna - kontakt incydentalny, zwykle poza wtasnym prowadzeniem
o konsultacyjna - konsultacja bez przejecia prowadzenia
0Os 2. Horyzont terapii
o krotkoterminowa
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e dtugoterminowa
Os 3. Intensywnos¢ i aktywnosé opieki
e czynna

To oznacza, ze ,,czynna” nie jest logicznie réwnorzedna pozostatym kategoriom, tylko
przecina czes$é z nich.

7. Relacja pomocy czynnej do dtugoterminowej
To jest punkt najwazniejszy.
Pomoc czynna nie jest tym samym co pomoc dtugoterminowa
Pomoc dtugoterminowa opisuje, ze opieka trwa dtugo.
Pomoc czynna opisuje, ze opieka jest organizowana w sposob aktywny, sSrodowiskowy i
wyprzedzajacy.
Czyli:
o dtugoterminowa = kategoria czasu
e czynna = kategoria intensywnosci i modelu odpowiedzialnosci
Najtrafniejsza relacja

Pomoc czynna jest zwykle szczegélnym sposobem realizacji czesci pomocy
dtugoterminowej, zwtaszcza wobec 0sdb z:

e ciezkimizaburzeniami psychicznymi,

e psychozami,

e nawrotami,

o deficytami psychospotecznymi,

e niestabilnym utrzymywaniem kontaktu.
W praktyce mozna to ujac tak:

e kazda pomoc czynna ma zwykle komponent ciggtosci, wiec czesto ma charakter
dtugofalowy,

e ale nie kazda pomoc dtugoterminowa jest pomoca czynna.
To bardzo wazne rozrdéznienie.
Przyktad 1: dtugoterminowa, ale nie czynna

Pacjent przychodzi co 2-3 miesigce do psychiatry, bierze leki, ma stabilny stan, sam
pilnuje wizyt. To jest pomoc dtugoterminowa, ale niekoniecznie czynna.

Przyktad 2: dtugoterminowa i czynna

Pacjent po psychozach, z nawrotami, nie utrzymuje regularnie kontaktu, wymaga
telefonu, wizyt sSrodowiskowych, wspétpracy z rodzing i OPS. To jest dtugoterminowa
pomoc czynna.

Przyktad 3: czynna, ale niekoniecznie bardzo dtuga

Mozliwa jest tez czynna opieka o ograniczonym czasie, np. intensywne srodowiskowe
wsparcie po wypisie przez kilka tygodni lub miesiecy. Wtedy mamy pomoc czynna, ale
niekoniecznie klasycznie dtugoterminowa.

8. Whiosek koncepcyjny
Najprecyzyjniej mozna to ujac tak:
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Pomoc dorazna i konsultacyjna opisuja sposob wejscia w kontakt i zakres
odpowiedzialnosci za pojedynczy epizod. Pomoc krétkoterminowa i
dtugoterminowa opisuja planowany czas procesu terapeutycznego. Pomoc czynna
opisuje natomiast model organizacji opieki, oparty na aktywnym, srodowiskowym i
wyprzedzajgcym prowadzeniu pacjenta.

Arelacje miedzy czynng a dtugoterminowag najlepiej oddaje zdanie:

Pomoc czynna nie jest przeciwienstwem ani synonimem pomocy dtugoterminowej,
lecz szczegolnym trybem prowadzenia opieki, najczesciej stosowanym w czesci
przypadkéow wymagajacych dtugotrwatej, intensywnej i Srodowiskowo
zorganizowanej odpowiedzialnosci zespotu.

9. Gtebszy problem systemowy
Z tego wynika tez problem pojeciowy catej typologii CZP: ona miesza w jednym katalogu:
o forme kontaktu,
e zakres odpowiedzialnosci,
e czas terapii,
e model organizacyjny.

Dlatego semantycznie jest niejednorodna. Nie jest to klasyfikacja czysta logicznie, tylko
historycznie narosta. Z jednej strony widac¢ w niej slady:

e poradnianej opieki psychiatrycznej,
e tradycji konsultacyjnej,
e typologii psychoterapii,
e oraz Srodowiskowej opieki czynnej.

To wtasnie dlatego ,,pomoc czynna” sprawia wrazenie kategorii z innego porzadku niz
»krotkoterminowa” i ,dtugoterminowa” — bo nig jest.

10. Synteza
W najkrétszym ujeciu:

e dorazna-pomoc incydentalna w kryzysie poza wtasnym prowadzeniem,

o konsultacyjna - konsultacja diagnostyczna bez przejecia odpowiedzialnosci,

o kréotkoterminowa - ograniczony w czasie proces terapeutyczny,

o dtugoterminowa - trwate prowadzenie leczenia,

e czynna -intensywna, aktywna, srodowiskowa forma prowadzenia pacjenta.
A wiec:
pomoc czynna pozostaje najblizej logiki intensywnej opieki Srodowiskowej,
natomiast pomoc dtugoterminowa opisuje jedynie czas trwania leczenia; relacja
miedzy nimi jest taka, ze pomoc czynna moze byé szczegolna, bardziej intensywna
odmiana czesci pomocy dtugoterminowe;j.
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POPRAWKA DO STANDARDU ORGANIZACYINEGO CZP W SPRAWIE
TYPOLOGII POMOCY

DB: Przetoz to na jezyk bardziej urzedowy, jako fragment uzasadnienia do standardu
organizacyjnego

ChatGPT
UZASADNIENIE

do przepiséw dotyczacych typologii form pomocy w Centrach Zdrowia
Psychicznego

1. Cel wprowadzenia typologii form pomocy

Woprowadzenie typologii form pomocy w Centrach Zdrowia Psychicznego ma na celu
uporzadkowanie sposobow udzielania swiadczen zdrowotnych poprzez
odzwierciedlenie rzeczywistych trybdw pracy klinicznej oraz relacji odpowiedzialnosci
pomiedzy swiadczeniodawcg a Swiadczeniobiorca.

Przyjeta typologia obejmuje nastepujace formy pomocy:

e pomoc doraznag,

e pomoc konsultacyjna,

e pomoc krétkoterminowa,

e pomoc dtugoterminows,

e pomocC czynnag.
Nalezy podkresli¢, iz powyzsze kategorie nie stanowig jednorodnego podziatu Swiadczen
wedtug jednego kryterium, lecz odzwierciedlajg r6zne wymiary organizacji procesu
opieki psychiatrycznej, w szczegdlnosci:

e sposo6b nawigzania kontaktu ze $wiadczeniobiorca,

e zakres odpowiedzialnosci za przebieg opieki,

e horyzont czasowy procesu terapeutycznego,

e intensywnosc i sposob organizacji dziatan zespotu terapeutycznego.
2. Charakterystyka poszczegolnych form pomocy
1) Pomoc dorazna

Pomoc dorazna dotyczy sytuacji, w ktérych swiadczeniobiorca zgtasza sie w stanie
nagtego pogorszenia stanu psychicznego lub kryzysu, poza ustalonym trybem leczenia,
w szczegolnosci do podmiotu nieprowadzgcego jego statej opieki.

Istotg tej formy pomocy jest udzielenie niezbednego wsparcia w celu zabezpieczenia
aktualnego stanu zdrowia psychicznego swiadczeniobiorcy oraz podjecie decyzji co do
dalszego postepowania, bez koniecznosci przejecia dtugofalowej odpowiedzialnosci za
proces leczenia.

2) Pomoc konsultacyjna

Pomoc konsultacyjna polega na dokonaniu oceny stanu zdrowia psychicznego
swiadczeniobiorcy, wydaniu opinii diagnostycznej lub terapeutycznej oraz wskazaniu
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dalszego postepowania, bez przejecia odpowiedzialnos$ci za prowadzenie procesu
leczenia.

Forma ta ma charakter opiniodawczo-doradczy i moze by¢ realizowana na potrzeby
innych podmiotéw leczniczych, lekarzy prowadzgcych lub instytucji wspétpracujgcych.

3) Pomoc krétkoterminowa

Pomoc krétkoterminowa obejmuje swiadczenia realizowane w okreslonym, z gory
zatozonym przedziale czasowym, ukierunkowane na rozwigzanie konkretnego problemu
zdrowotnego lub epizodu chorobowego.

Charakteryzuje sie ona:
o okresleniem celu terapeutycznego,
e planowanym zakonczeniem procesu terapeutycznego,
e oOgraniczonym czasem trwania.

4) Pomoc dtugoterminowa

Pomoc dtugoterminowa obejmuje Swiadczenia realizowane w sposdb ciggty lub
powtarzalny w dtuzszym okresie czasu, zwigzane w szczegdlnosci z przewlektym
charakterem zaburzen psychicznych.

Jej celem jest utrzymanie stabilizacji stanu zdrowia psychicznego, zapobieganie
nawrotom oraz monitorowanie przebiegu choroby. Pomoc ta moze by¢ realizowana w
spos6b o réoznym stopniu intensywnosci, w tym zaréwno w trybie standardowym, jak i w
trybie aktywnym.
5) Pomoc czynna
Pomoc czynna stanowi szczegélny tryb organizacji opieki psychiatrycznej, polegajgcy na
aktywnym, zorganizowanym i wyprzedzajacym dziataniu zespotu terapeutycznego
wobec Swiadczeniobiorcy wymagajacego ciggtosci i intensywnosci oddziatywan.
Obejmuje ona w szczegélnosci:

e aktywne podtrzymywanie kontaktu ze Swiadczeniobiorca,

e podejmowanie dziatan w przypadku przerwania lub ograniczenia kontaktu,

o koordynacje swiadczen zdrowotnych i dziatan srodowiskowych,

e wspotprace z rodzing oraz instytucjami systemu wsparcia spotecznego,

o dostosowywanie intensywnosci opieki do zmieniajagcego sie stanu zdrowia
Swiadczeniobiorcy.

Pomoc czynna jest stosowana w szczegélnosci wobec osdb z ciezkimi i przewlektymi
zaburzeniami psychicznymi, wymagajacych zintegrowanego i Srodowiskowego
podejscia do leczenia i wsparcia.

3. Relacja pomocy czynnej do pomocy dtugoterminowej

Pomoc czynna nie stanowi odrebnej kategorii czasowej Swiadczen, lecz odnosi sie do
sposobu organizacji i prowadzenia opieki.

Pomoc dtugoterminowa okresla horyzont czasowy procesu terapeutycznego, hatomiast
pomoc czynna okresla poziom zaangazowania i odpowiedzialnosci zespotu
terapeutycznego za przebieg tego procesu.

W konsekwencji:
e pomoc czynna moze by¢ realizowana w ramach pomocy dtugoterminowej,
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e nie kazda pomoc dtugoterminowa ma charakter pomocy czynnej,
e pomoc czynna moze by¢ rowniez stosowana w ograniczonym okresie czasu, w
szczegoblnosci w fazach zaostrzenia choroby lub po wypisie ze szpitala.
4. Znaczenie systemowe
Przyjeta typologia umozliwia:
e réznicowanie form udzielania $wiadczen w zaleznosci od potrzeb zdrowotnych
Swiadczeniobiorcow,
e zapewnienie adekwatnego poziomu odpowiedzialnosci za proces leczenia,
e wzmocnhienie ciggtosci opieki oraz zapobieganie jej fragmentacji,
e rozwdj srodowiskowego modelu opieki psychiatrycznej, opartego na aktywnym i
zintegrowanym podejsciu do leczenia.
W szczegdlnosci wprowadzenie i rozwiniecie pojecia pomocy czynnej stanowi
instrument umozliwiajgcy operacjonalizacje sSrodowiskowego modelu opieki
psychiatrycznej poprzez odejscie od modelu biernego, opartego na incydentalnych
kontaktach, na rzecz modelu aktywnego, opartego na ciggtosci, koordynacji i
odpowiedzialnosci za efekty zdrowotne.

5. Podsumowanie
Typologia form pomocy w Centrach Zdrowia Psychicznego stanowi narzedzie
organizacyjne stuzace dostosowaniu sposobu udzielania swiadczen do zréznicowanych
potrzeb Swiadczeniobiorcow.
W jej ramach:
e pomoc dorazna i konsultacyjna odnoszg sie do sposobu udzielenia pojedynczego
swiadczenia,
e pomoc krétkoterminowa i dtugoterminowa odnoszg sie do czasu trwania procesu
terapeutycznego,
e pomoc czynna odnosi sie do modelu organizacji opieki i poziomu
odpowiedzialnosci zespotu terapeutycznego.
Takie ujecie pozwala na spdjne powigzanie réznych trybéw pracy klinicznej w ramach
jednego systemu opieki psychiatrycznej, przy jednoczesnym zachowaniu elastycznosci
organizacyjnej niezbednej dla realizacji opieki Srodowiskowe;.
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WYTYCZNE ChatGPT DO ZARZADZENIA PREZESA NFZ W SPRAWIE
CZP

DB: Napisz wytyczne dla Prezesa NFZ do opracowania zarzgdzenia dotyczacego
centrum zdrowia psychicznego na bazie nowej interpretacji typdw pomocy.

ChatGPT
WYTYCZNE

dla Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia do opracowania zarzadzenia w sprawie
warunkéw zawierania i realizacji umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w
Centrach Zdrowia Psychicznego (CZP)

(na podstawie zrewidowanej interpretacji typdw pomocy)

Rozdziat 1. Zatozenia ogolne
§1. [Cel regulacji]

1. Celem zarzadzenia jest zapewnienie spdjnego, operacyjnego modelu organizaciji i
finansowania opieki psychiatrycznej w CZP, opartego na rzeczywistych trybach
pracy klinicznej oraz zré6znicowanym poziomie odpowiedzialnosci za przebieg
opieki.

2. Zarzadzenie powinno umozliwia¢ odejscie od wytacznej logiki rozliczania
swiadczen jednostkowych na rzecz modelu uwzgledniajacego:

1. ciggtosc opieki,
2. aktywne prowadzenie Swiadczeniobiorcy,
3. adekwatnosé form pomocy do potrzeb zdrowotnych.

Rozdziat 2. Definicje operacyjne typéw pomocy
§2. [Klasyfikacja typow pomocy]
1. W zarzadzeniu wprowadza sie nastepujgce typy pomocy:
1. pomoc dorazna,
2. pomoc konsultacyjna,
3. pomoc krétkoterminowa,
4. pomoc dtugoterminowa,
5. pomoc czynna.
2. Typy pomocy stanowig klasyfikacje wielowymiarowa i odnoszg sie do:
1. sposobu nawigzania kontaktu,
2. zakresu odpowiedzialnosci za opieke,
3. czasu trwania procesu terapeutycznego,
4. intensywnoscii organizacji dziatan zespotu.

Rozdziat 3. Zasady kwalifikacji i prowadzenia swiadczeniobiorcow
§3. [Zasady ogdlne]
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1. Kazdy swiadczeniobiorca objety opieka CZP musi by¢ przypisany do jednego
dominujgcego typu pomocy.

2. Dopuszcza sie zmiane typu pomocy w trakcie opieki, zgodnie ze zmiang potrzeb
zdrowotnych $wiadczeniobiorcy.

3. Typ pomocy powinien by¢ okreslany na podstawie oceny klinicznej, funkcjonalnej
oraz srodowiskowej.

Rozdziat 4. Charakterystyka i warunki realizacji typow pomocy
§4. Pomoc dorazna

1. Pomoc dorazna obejmuje Swiadczenia udzielane w sytuacji nagtego zgtoszenia
swiadczeniobiorcy, poza ustalonym trybem jego leczenia.

2. Nie powoduje automatycznego przejecia odpowiedzialnosci za dalsze
prowadzenie swiadczeniobiorcy.

3. Wymaga udokumentowania:
1. przyczyny zgtoszenia,
2. podjetych dziatan,
3. decyzji dotyczacej dalszej sciezki opieki.

§5. Pomoc konsultacyjna

1. Pomoc konsultacyjna obejmuje ocene diagnostyczna lub terapeutyczng bez
przejecia prowadzenia swiadczeniobiorcy.

2. Wymaga sporzadzenia opinii zawierajacej:
1. rozpoznanie lub jego hipoteze,
2. rekomendacje terapeutyczne,
3. wskazanie podmiotu wtasciwego do dalszego leczenia.

§6. Pomoc krotkoterminowa

1. Pomoc krotkoterminowa obejmuje proces terapeutyczny o okreslonym czasie
trwania i jasno zdefiniowanym celu.

2. Wymaga:
1. planu terapii,
2. okreslenia kryteriéw zakornczenia,
3. ewaluacji efektow.

§7. Pomoc dtugoterminowa

1. Pomoc dtugoterminowa obejmuje ciggte lub powtarzalne swiadczenia zwigzane z
przewlektym charakterem zaburzen psychicznych.

2. Moze byc realizowana:
1. wtrybie standardowym (biernym),
2. wtrybie aktywnym (pomoc czynna).
3. Wymaga:
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1. planu leczenia,
2. okresowejoceny stanu zdrowia,
3. monitorowania ciggtosci opieki.

§8. Pomoc czynna

1. Pomoc czynna stanowi szczegdlny tryb organizacji opieki, polegajacy na
aktywnym i wyprzedzajacym dziataniu zespotu terapeutycznego.

2. W szczegdlnosci obejmuje:

1. aktywne podtrzymywanie kontaktu,
dziatania w przypadku przerwania kontaktu,
koordynacje opieki,
prace srodowiskowa,

ok wbn

wspotprace miedzyinstytucjonalna.
3. Pomoc czynna:

1. moze by¢ realizowana w ramach pomocy dtugoterminowej lub
krotkoterminowej,

2. nie stanowi odrebnej kategorii czasowej,

3. definiuje poziom odpowiedzialnosci zespotu za przebieg opieki.
4. Objecie pomocg czynng wymaga:

1. wyznaczenia koordynatora opieki,

2. opracowania planu terapii i zdrowienia,

3. zapewnienia minimalnej czestotliwosci kontaktéw,

4. dokumentowania dziatan srodowiskowych.

Rozdziat 5. Zasady finansowania
89. [Ogblne zasady finansowania]
1. Finansowanie CZP powinno uwzglednia¢ zréznicowanie typéw pomocy.

2. Niedopuszczalne jest utozsamianie finansowania wytgcznie z liczbg swiadczen
jednostkowych.

§10. [Pomoc dorazna i konsultacyjna]

1. Finansowane jako swiadczenia jednostkowe.

2. Rozliczane wedtug rzeczywistej liczby kontaktéw.
§11. [Pomoc krétkoterminowal]

1. Finansowana jako epizod terapeutyczny (pakiet).

2. Ptatnosé obejmuje caty cykl leczenia.

§12. [Pomoc dtugoterminowal]

22



1. Finansowana w sposoéb ciagty, preferencyjnie w modelu budzetu populacyjnego
lub ryczattu.

2. Uwzglednia zréznicowanie intensywnosci opieki.

§13. [Pomoc czynna]

1. Finansowanie powinno uwzgledniac:
1. wyzszy naktad pracy zespotu,
2. dziatania poza gabinetem,
3. funkcje koordynacyjna.

2. Wprowadza sie dodatkowe mechanizmy finansowe, w szczegdlnosci:
1. wspotczynnik intensywnosci opieki,
2. dodatki za opieke srodowiskowa,
3. premiowanie ciggtosci opieki.

Rozdziat 6. Sprawozdawczos¢ i monitorowanie
§14. [Zasady sprawozdawczosci]
1. Sprawozdawczos¢ powinna obejmowac:
1. typ pomocy,
2. czastrwania opieki,
3. intensywnosé kontaktow,
4. ciggtosé opieki.
2. Niedopuszczalne jest ograniczenie sprawozdawczosci do liczby Swiadczen
jednostkowych.

§15. [Wskazniki monitorowania]
1. Wprowadza sie wskazniki obejmujace:
1. utrzymanie kontaktu,
2. przerwania opieki,
3. rehospitalizacje,
4. czas reakcji w kryzysie.

2. Wskazniki powinny by¢ powigzane z typami pomocy, w szczegélnosci pomoca
czynna.

Rozdziat 7. Wnioski koncowe
1. Nowa interpretacja typow pomocy umozliwia:
o rozdzielenie czasu trwania opieki od sposobu jej organizaciji,

o wyodrebnienie pomocy czynnej jako kluczowego elementu opieki
Srodowiskowej,

o stworzenie podstaw do finansowania opartego na odpowiedzialnosci za
przebieg leczenia.
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2. Zarzadzenie Prezesa NFZ powinno w sposdb jednoznaczny:
o zdefiniowad relacje miedzy typami pomocy,
o zapewni¢ adekwatne mechanizmy finansowania,
o ograniczy¢ dominacje modelu rozliczen jednostkowych.

Kluczowa teza regulacyjna

Pomoc czynna nie stanowi odrebnego rodzaju swiadczenia, lecz szczegélny tryb
organizacji opieki psychiatrycznej, ktéry powinien by¢ odrebnie identyfikowany,
monitorowany i finansowany w systemie CZP.
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KRYTERIA KWALIFIKACJI DO POMOCY KROTKOTERMINOWEJ VS.
DLUGOTERMINOWEJ NA POCZATKU OPIEKI

DB: W jaki sposdb na poczatku kontaktu terapeutycznego rozstrzygnac, czy opieka
bedzie krétkoterminowa czy dtugoterminowa?

Rozstrzygniecie na poczatku kontaktu, czy opieka bedzie krétkoterminowa czy
dtugoterminowa, nie moze mie¢ charakteru decyzji kategorycznej, tylko powinno by¢
operacyjna hipoteza planistyczna, podlegajgca weryfikacji. Kluczowy btad w praktyce
polega na traktowaniu tego wyboru jako decyzji ,,na wejsciu”, zamiast jako procesu
decyzyjnego w warunkach niepewnosci klinicznej.

Ponizej masz ujecie w jezyku mozliwym do wprowadzenia do standardu / zarzadzenia.

1. Zasada ogélna

Na poczatku kontaktu terapeutycznego nie rozstrzyga sie ostatecznie czasu trwania
opieki, lecz formutuje sie wstepna kwalifikacje (hipoteze), oparta na ocenie
klinicznej, funkcjonalnej i Srodowiskowej, ktora podlega obowiazkowej weryfikacji.

2. Logika decyzji - trzy poziomy oceny
Decyzja nie powinna wynika¢ z rozpoznania ICD, tylko z trzech obszaréw:
(A) Charakter problemu klinicznego
e epizodyczny vs nawracajacy vs przewlekty
e nasilenie objawow
e obecnosc¢ psychozy / ryzyka nawrotow
(B) Funkcjonowanie
e poziom samodzielnosci
e zdolnosé¢ do pracy / nauki
e kompetencje w utrzymaniu leczenia
(C) Stabilnos$é srodowiskowa
e wsparcie rodziny
e sytuacja socjalna
e ryzyko przerwania kontaktu

3. Kryteria operacyjne — kwalifikacja wstepna
3.1. Wstepna kwalifikacja do pomocy krotkoterminowej
Mozna jg przyjac, jezeli tacznie:
e problem ma charakter epizodyczny lub reaktywny,
e pacjent funkcjonuje wzglednie samodzielnie,

e istnieje realistyczna mozliwos¢ osiggniecia celu terapeutycznego w
ograniczonym czasie,
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e pacjent utrzymuje kontakt bez aktywnego podtrzymywania,
e ryzyko nawrotu lub dekompensaciji jest umiarkowane lub niskie.

To jest logika:
szamkniety epizod terapeutyczny”

3.2. Wstepna kwalifikacja do pomocy dtugoterminowej
Powinna by¢ przyjeta, jezeli wystepuje co najmniej jeden z ponizszych warunkéw:
e zaburzenie ma charakter przewlekty lub nawracajacy,
o wystepujg epizody psychotyczne lub ciezkie zaburzenia afektywne,
e pacjent ma trudnosci w utrzymaniu ciggtosci leczenia,
o wystepujg deficyty funkcjonowania spotecznego,
e Srodowisko jest niestabilne lub niewspierajace,
e istnieje wysokie ryzyko:
o hawrotu,
o rehospitalizacji,
o przerwania opieki.
To jest logika:
»Ciagte zarzadzanie przebiegiem choroby”

4. Kluczowe doprecyzowanie: relacja z pomoca czynna
Na etapie kwalifikacji nalezy dodatkowo odpowiedzie¢ na pytanie:
czy pacjent wymaga aktywnego podtrzymywania kontaktu przez system?
Jezeli tak:
e opieka powinna by¢ dtugoterminowa + czynna
Jezelinie:
e opieka moze by¢:
o dtugoterminowa bierna
o albo krotkoterminowa

5. Procedura decyzyjna (do standardu)
Mozna to zapisa¢ operacyjnie:

§X. [Kwalifikacja do czasu trwania opieki]

1. Na poczatku procesu terapeutycznego dokonuje sie wstepnej kwalifikacji
Swiadczeniobiorcy do:

1. pomocy krétkoterminowej albo
2. pomocy dtugoterminowej.

2. Kwalifikacja ma charakter hipotezy kliniczno-organizacyjnej i podlega
obowigzkowej weryfikaciji.

3. Kwalifikacji dokonuje sie na podstawie:
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1. oceny klinicznej,
2. oceny funkcjonowania,
3. oceny srodowiskowej.

4. W przypadku niepewnosci przyjmuje sie kwalifikacje do pomocy
dtugoterminowe;.

6. Obowiazkowa reewaluacja
To jest element kluczowy, ktéry zwykle nie istnieje w praktyce.
Kazda kwalifikacja musi mieé wbudowany mechanizm weryfikaciji.

8Y. [Reewaluacja]
1. Weryfikacja kwalifikacji nastepuje:
o po4-12tygodniach (dla krétkoterminowej),
o €O nhajmniej raz na 6-12 miesiecy (dla dtugoterminowej).
2. Wwyniku weryfikacji dopuszcza sie:
o zakonczenie opieki,
o zmiane typu pomocy,
o intensyfikacje do pomocy czynnej.

7. Najwazniejsza zasada bezpieczenstwa systemowego

W przypadku watpliwosci nalezy preferowaé kwalifikacje do opieki
dtugoterminowej, a nie krotkoterminowej.

Dlaczego:
e btad ,nadmiarowy” (za dtuga opieka) jest odwracalny,
e btad ,niedoszacowania” (za krotka opieka) prowadzi do:
o przerwania leczenia,
o hawrotow,

o hospitalizacji.

8. Interpretacja systemowa (Twoja perspektywa)
To, co opisujesz, mozna sprowadzi¢ do jednej kluczowej zasady:

decyzja ,,krotkoterminowa vs dtugoterminowa” nie jest decyzja diagnostyczna,
tylko decyzja o poziomie odpowiedzialnos$ci systemu za dalszy przebieg zycia
pacjenta.

9. Whiosek syntetyczny
Najbardziej precyzyjne zdanie do dokumentu:

Rozstrzygniecie o krotkoterminowym lub dtugoterminowym charakterze opieki
stanowi wstepna decyzje planistyczng, oparta na ocenie ryzyka przewlektosci,
zdolnosci do samodzielnego utrzymania leczenia oraz stabilnosci funkcjonowaniaii
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srodowiska swiadczeniobiorcy, i podlega obowiazkowej, cyklicznej weryfikacji w
toku procesu terapeutycznego.
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ZASADNOSC RAPORTOWANIA TYPU POMOCY WG ZARZADZENIA
PREZESA NFZ 38/2026/DS0OZ

DB: W zwiazku z powyzszym jaka jest zasadnosc i uzytecznosSc raportowania roztgcznej
typologii pomocy w centrach zdrowia psychicznego wedtug zarzadzenia Prezesa nr
38/2026/DS0Z?

Krétka odpowiedz: raportowanie roztaczne (mutually exclusive) typéw pomocy w
CZP - w obecnej konstrukcji - ma ograniczona zasadnos$é poznawcza i wysokie
ryzyko znieksztatcenia rzeczywistego modelu opieki. Jest czesciowo uzyteczne
administracyjnie, ale niedopasowane do logiki kliniczno-organizacyjnej, ktérg sam
opisates (trzy rézne osie).

Ponizej masz analize w jezyku ,,NFZ/OSR”.

1. Problem konstrukcyjny: btad ontologii klasyfikacji
Typologia:
e dorazna/ konsultacyjna > tryb wejscia i zakres odpowiedzialnosci epizodu,
e krétkoterminowa / dtugoterminowa - horyzont czasu,
e czynna~> model organizacji i intensywnos¢,
jest wieloosiowa.
Tymczasem raportowanie roztgczne wymusza:
przypisanie kazdego kontaktu lub pacjenta do jednej kategorii
To prowadzi do klasycznego btedu:
»Sptaszczamy przestrzen 3-wymiarowa do jednego wymiaru”

2. Konsekwencja: utrata informac;ji klinicznej
W modelu roztgcznym tracisz kluczowe rozroznienia:
Przyktad
Pacjent:
o dtugoterminowy
e oObjety pomoca czynng
e zepizodami doraznymi
W raportowaniu roztgcznym musi zostac przypisany np. do:
e ,dtugoterminowej” albo
e ,czynnej” albo
e ,doraznej”
co powoduje:
o brak mozliwosci identyfikacji intensywnej opieki sSrodowiskowej,
e brakrozrdznienia biernej vs czynnej dtugoterminowej,
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e brakwidocznosci kryzyséw w toku opieki.

3. Btad inferencji (kluczowy z perspektywy VB-MH)
Raportowanie roztgczne implikuje ukryte zatozenie:
»j€sli znamy strukture typdw pomocy > znamy sposob dziatania systemu”
To jest analogiczny btad do:
e ,liczba porad =jakos¢ opieki”
W rzeczywistosci:
e ten sam wolumen ,,dtugoterminowej” moze oznaczaé:
o bierne wizyty co 3 miesigce
o intensywna opieke srodowiskowg FACT-like

4. Skutki systemowe (bardzo praktyczne)
4.1. Znieksztatcenie obrazu systemu
NFZ zobaczy:

e ,duzo dtugoterminowej opieki”
ale nie zobaczy:

e czyjestonaczynna czy bierna

4.2. Btedne bodzce finansowe

Jezeli:
e ,czynna”jestjedng z kategorii zamiast trybem

to system moze:
e unikaé kwalifikowania do czynnej, bo jest kosztowna
e lub przeciwnie — nadmiernie ja deklarowac

4.3. Niewidocznos¢ kluczowej funkcji CZP
Najwazniejsza funkcja CZP:
e ciggtosc¢
e aktywne utrzymywanie pacjenta
e integracja
czyli:
pomoc czynna
W raportowaniu roztgcznym:
e tafunkcja ginie lub jest znieksztatcona

4.4. Fragmentacja Sciezki pacjenta
System zaczyna mysle¢ w kategoriach:
e ,pacjentjestw typie X”
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zamiast:

e ,pacjent przechodzi przez rézne tryby opieki”

5. Co jest mimo wszystko uzyteczne
Zeby byé precyzyjnym — to raportowanie nie jest catkowicie bezuzyteczne.
Ma wartosc:
5.1. Administracyjna
e prostota
o tatwosc¢ agregaciji
e mozliwos¢ szybkiego raportowania
5.2. Opisowa (na bardzo ogélnym poziomie)
e udziat kontaktéw doraznych
e liczba konsultaciji
e orientacyjna struktura swiadczen
ale tylko na poziomie:
»CO sie wydarzyto”, nie ,,jak dziata system”

6. Ocena catosciowa
Zasadnosé: niska do umiarkowanej
e poprawna tylko dla uproszczonej sprawozdawczosci
e nieadekwatna dla zarzadzania systemem
Uzytecznosc¢ kliniczna: niska
e nie odzwierciedla rzeczywistego przebiegu opieki
Uzytecznos$é zarzadcza: ograniczona
e nie pozwala oceni¢:
o intensywnosci opieki
o ciggtosci
o odpowiedzialnoscizespotu

7. Kluczowy wniosek (do uzasadnienia / OSR)

Roztaczne raportowanie typow pomocy w CZP nie odzwierciedla rzeczywistej,
wielowymiarowej organizacji opieki psychiatrycznej i prowadzi do systematycznej
utraty informacji o intensywnosci, ciagtosci i odpowiedzialnosci za proces leczenia.

8. Rekomendacja kierunkowa dla NFZ
Zamiast modelu roztgcznego:
Model wieloosiowy (rekomendowany)
Raportowac réwnolegle:
1. Os czasu

e krétkoterminowa / dtugoterminowa
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2. Os trybu pracy
e czynha/nieczynna
3. 0s epizodu
e dorazna/ konsultacyjna/ planowa

wtedy mozesz uzyskacé np.:

e dtugoterminowa + czynna

e krotkoterminowa + czynna

e dtugoterminowa bierna

e epizod dorazny w trakcie opieki czynnej

9. Najwazniejsze zdanie syntetyczne

Obecny model raportowania zaktada, ze typ pomocy jest pojedyncza cecha
Swiadczenia, podczas gdy w rzeczywistosci jest on wynikiem naktadajacych sie
wymiarow: czasu, trybu pracy i zakresu odpowiedzialnosci; ich redukcja do jednej
kategorii prowadzi do btednych wnioskéw zarzadczych.
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KLINICZNY, OPERACYINY | FINANSOWY SENS KWALIFIKACJI DO
OPIEKI KROTKOTERMINOWEJ | DLUGOTERMINOWE)

Ponizej masz syntetyczna, ale ,twardg” analize w trzech wymiarach — kliniczny,
operacyjny, finansowy — opartg na Twojej konstrukcji 8X-8Y i kluczowej tezie o
poziomie odpowiedzialnosci systemu.

1. Sens kliniczny
1.1. Co naprawde oznacza kwalifikacja
Kwalifikacja ,krotkoterminowa vs dtugoterminowa” nie jest klasyfikacja choroby, tylko:
prognoza przebiegu + ocena ryzyka utraty ciagtosci leczenia
czyli decyzja:
e czyproblem jest epizodem do zamkniecia,
e Cczy procesem wymagajacym ciggtego zarzadzania.

1.2. Funkcja kliniczna
A. Redukcja btedu niedoszacowania
Bez tej kwalifikacji system dziata reaktywnie:
e pacjent ,wychodzi” z opieki po poprawie objawowej
e Wracaw hawrocie
- kwalifikacja wymusza pytanie:
»Czy to sie skonczy, czy bedzie wracag?”

B. Integracja objawéw i funkcjonowania
Decyzja opiera sie na:

e objawach (klinika),

e funkcjonowaniu (WHODAS-owo0),

e Srodowisku (ryzyko przerwania opieki),
czyli:
biopsychospotecznej ocenie ryzyka przebiegu

C. Urealnienie planu terapeutycznego
e krétkoterminowa > cele zamykalne (remisja epizodu)

o dtugoterminowa - cele ciggte (stabilnos¢, funkcjonowanie, zapobieganie
nawrotom)

1.3. Gtéwna wartosé kliniczna

Wymuszenie myslenia w kategoriach przebiegu choroby, a nie tylko aktualnego
epizodu.

33



2. Sens operacyjny
2.1. Organizacja pracy zespotu
Kwalifikacja determinuje:
Krotkoterminowa

e epizod > zakonczenie

e braktrwatego przypisania zasobow

e mniejsze obcigzenie koordynacyjne
Dtugoterminowa

e przypisanie zespotu

e plan ciaggtosci

e monitorowanie

e potencjalna kwalifikacja do pomocy czynnej

2.2. Zarzadzanie przeptywem pacjentow
To jest kluczowe operacyjnie:
Bez kwalifikacji:
e WSZyscy ,wiszg” w systemie
e brakrozrdznienia epizod vs chronicznosé
Z kwalifikacja:
e krétkoterminowi - rotacja
e dtugoterminowi > stabilna kohorta
to tworzy:
strukture populacyjng CZP

2.3. Wczesne wykrywanie ryzyka
Dtugoterminowa kwalifikacja dziata jak:
system wczesnego ostrzegania
bo identyfikuje pacjentéw:

e zryzykiem nawrotu

e zryzykiem drop-outu

e zryzykiem hospitalizacji

2.4. Warunek dziatania pomocy czynnej

Bez rozréznienia:
e nie wiadomo, kogo obejmowac intensywna opieka
w praktyce:

pomoc czynna jest podzbiorem dtugoterminowej
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2.5. Gtéwna wartos¢ operacyjna

Segmentacja populacji na ,epizody” i ,procesy”, co umozliwia realne zarzadzanie
systemem.

3. Sens finansowy
To jest najczesciej niedoceniany, a w praktyce najwazniejszy wymiar.
3.1. Réznicowanie kosztow
Pacjenci:
e krétkoterminowi - niskie koszty, przewidywalne
e dtugoterminowi - wysokie koszty, zmienne, ryzykowne

kwalifikacja pozwala:
oddzieli¢ koszty epizodu od kosztow ciggtosci

3.2. Podstawa dla modelu budzetu populacyjnego
Bez tej kwalifikacji:
e nie da sie oszacowac:
o liczby ,ciezkich” pacjentéw
o obcigzenia systemu
Z kwalifikacja:
e mozna modelowac:
o case-mix
o ryzyko kosztowe
o zapotrzebowanie na zasoby

3.3. Zapobieganie ,fatszywej produkcji”
Bez rozréznienia:
e system premiuje:
o krétkie, powtarzalne wizyty
o brak odpowiedzialnosci
Zrozréznieniem:
e mozna powigzaé finansowanie z:
o utrzymaniem pacjenta w opiece
o redukcjg nawrotéw
o ciggtoscia

3.4. Zarzadzanie ryzykiem systemowym
Twoja zasada:

~watpliwos¢ > dtugoterminowa”

ma silne uzasadnienie finansowe:
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e btad nadmiarowy ~> koszt liniowy
e btad niedoszacowania > koszt skokowy (hospitalizacja)

3.5. Gtoéwna wartos¢ finansowa

Umozliwienie przejscia z rozliczania kontaktow do zarzadzania ryzykiem kosztowym
populacji.

4. Sens systemowy (synteza)
Twoje zdanie jest kluczowe i mozna je jeszcze zaostrzy¢:

Kwalifikacja krotkoterminowa vs dtugoterminowa jest decyzjg o tym, czy system
bierze odpowiedzialnos$¢ za epizod, czy za przebieg zycia choroby.

5. Dlaczego bez tego system nie dziata
Jezeli tego rozrdznienia nie ma:
o wszystko staje sie , krotkoterminowe”
e system dziata epizodycznie
e rosnie:
o liczba nawrotéw
o liczba hospitalizaciji
o koszt ukryty
czyli wracamy do:
modelu koszykowego (produkcja kontaktéw zamiast zarzadzania przebiegiem)

6. Wniosek koncowy (do uzasadnienia / OSR)

Kwalifikacja Swiadczeniobiorcy do opieki krotkoterminowej lub dtugoterminowej
stanowi kluczowy mechanizm kliniczny, operacyjny i finansowy umozliwiajacy
ré6znicowanie odpowiedzialnosci systemu opieki psychiatrycznej, segmentacje
populacji pacjentow oraz zarzadzanie ryzykiem przebiegu choroby i kosztami
opieki.

7. Jedno zdanie ,,mocne” (do prezentacji)

To nie jest decyzja o czasie leczenia — to jest decyzja, czy odpowiadamy za epizod,
czy za przysztosc¢ pacjenta.

36



TYPOLOGIA POMOCY VS POZIOMY INTENSYWNOSCI OPIEKI

DB: Z dotychczasowych analiz zrozumiatem, ze kwalifikacja pacjentdow do typu pomocy
jest tym samym co grupowaniem pacjentdow wedtug nasilenia ich potrzeb (zaburzen)
oraz intensywnosci opieki. Inaczej mozna powiedziec, zZe jest operacyjny poziom opieki
lekkiej psychoterapeutycznej (A), umiarkowanej ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej
(B), intensywnej sSrodowiskowej opieki psychiatrycznej (C). Zrob analize poréwnawcza.

ChatGPT: Twoja intuicja jest zasadna, ale wymaga doprecyzowania: kwalifikacja do
typu pomocy i segmentacja wedtug nasilenia potrzeb/intensywnosci opieki sa
funkcjonalnie powigzane, lecz nie tozsame. Pierwsza operuje kategoriami ,,jak
prowadzimy”i ,na jak dtugo”, druga — ,,jak bardzo i jakimi zasobami”. Ponizej masz
poréwnanie i sposob ich scalenia w model operacyjny.

1. Dwie logiki - rézne, ale komplementarne
(1) Typy pomocy (CZP)
e dorazna, konsultacyjna > wejscie/epizod i zakres odpowiedzialnosci
e krétkoterminowa / dtugoterminowa > horyzont czasu
e czynna - tryb pracy (aktywnosé, koordynacja)
(1) Poziomy A-B-C
e A-lekka, psychologiczno-psychoterapeutyczna
e B -umiarkowana, ambulatoryjna psychiatryczna
e C-intensywna, srodowiskowa (community psychiatry)
Najkréce;j:
Typy pomocy opisujg forme prowadzenia, a A-B-C opisuja intensywnos¢ i
zasobochtonnosé opieki.

2. Mapowanie funkcjonalne (rdzen poréwnania)
@ Poziom A - opieka lekka (psychologiczna/psychoterapeutyczna)
Charakterystyka

e epizodyczne problemy

e dobra samodzielnos¢

e brak potrzeby aktywnego podtrzymywania
Typy pomocy (dominujace)

e krétkoterminowa

e konsultacyjna

e (rzadko dtugoterminowa, zwykle nieczynna)
Tryb pracy

e pacjent utrzymuje kontakt

e niska koordynacja
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e brak outreach

Odpowiednik: stepped care - low intensity

@ Poziom B - opieka umiarkowana (ambulatoryjna psychiatryczna)

Charakterystyka

e zaburzenia nawracajgce lub umiarkowanie przewlekte

e potrzeba farmakoterapii / monitorowania
e czesciowa samodzielnosc¢
Typy pomocy (dominujace)
e dtugoterminowa
e krétkoterminowa (epizody)
e czasem czynna (w zaostrzeniach)
Tryb pracy
e wizyty planowe
e umiarkowana koordynacja
e ograniczona aktywnosc¢ srodowiskowa

Odpowiednik: standard outpatient psychiatry

@® Poziom C - opieka intensywna (Srodowiskowa)
Charakterystyka

e ciezkie zaburzenia (SMI)

o deficyty funkcjonowania

e ryzyko przerwania opieki

e niestabilne Srodowisko
Typy pomocy (dominujace)

e dtugoterminowa + czynna (rdzen)

e epizody dorazne w trakcie

e krétkoterminowa (interwencje w kryzysie)
Tryb pracy

e aktywne podtrzymywanie kontaktu

e koordynator

e pracaw srodowisku

e integracja ustug

Odpowiednik: ACT / FACT / community psychiatry

3. Kluczowa réznica (najwazniejszy punkt)
Twoje zatozenie wymaga jednego korektu:

Poziomy A-B-C nie sg rownowazne typom pomocy, tylko sg ich ,nadbudowa

intensywnosciowa”.
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Czyli:
e ,krétkoterminowa” # poziom A
e ,dtugoterminowa” # poziom B
e ,czynna” #poziom C
tylko:

Poziom Typy pomocy

A gtéwnie krétkoterminowa

B gtownie dtugoterminowa

C dtugoterminowa + czynna

4. Gdzie sa niespdjnosci (wazne dla reformy)
4.1.,,Czynna” przecina poziomy

e moze wystgpi¢ w B (np. kryzys)

e dominujewC

czyli nie jest poziomem, tylko:
modem intensywnosci

4.2. ,,Krétkoterminowa” wystepuje wszedzie
e A-podstawowy tryb
e B-epizody
e C-interwencje kryzysowe
wiec:
nie jest poziomem, tylko struktura epizodu

4.3. ,,Dtugoterminowa” nie réznicuje intensywnosci
e moze by¢:
o bierna (B)
o c¢zynna (C)

to kluczowy problem obecnego systemu

5. Integracja modeli (propozycja operacyjna)
Model 2D (minimalny, ale spodjny)
0s$ 1 - poziom intensywnosci
e A/B/C
Os$ 2 -tryb pracy
e czynha/nieczynna

Model 3D (petny - zgodny z VB-MH)
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0s 1 -intensywnos¢é

A/B/C

Os$ 2-czas

krétkoterminowa / dtugoterminowa
0Os 3-tryb

czynna/ bierna

wtedy mozesz opisac realne przypadki:

e A+krétkoterminowa + bierna

e B+ dtugoterminowa + bierna

e C +dtugoterminowa + czynna

e C +krotkoterminowa + czynna (kryzys)

6. Sens systemowy Twojej koncepcji
To, co robisz, to w praktyce:
przejscie od typologii opisowej do modelu stratyfikacji populacji
czyli:
e od ,jakie Swiadczenie wykonano”
e do ,jakiego poziomu opieki pacjent wymaga”
To jest doktadnie:
e logika NICE stepped care
o logika ACT/FACT
e logika VB-MH

7. Wniosek syntetyczny

Kwalifikacja do typu pomocy i segmentacja A-B-C odnosza sie do tego samego
zjawiska (zréznicowania potrzeb i intensywnosci opieki), lecz operuja na réznych
poziomach: pierwsza opisuje sposdb organizacji i czasu opieki, druga - jej
intensywnos¢ i zasobochtonnos$é; dopiero ich potaczenie tworzy spéjny model
operacyjny systemu psychiatrycznego.

8. Jedno zdanie ,,mocne”

Typy pomocy mowia, jak leczymy, a poziomy A-B-C mdwia, jak bardzo i jakimi
zasobami — dopiero razem opisuja rzeczywisty model opieki.
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