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Przedkfadany projekt zatozen standardu organizacyjnego centrum zdrowia psychicz-
nego jest waznym dokumentem zapraszajgcym do dyskusji nad przysztosciag psychia-
trycznej opieki zdrowotnej, a szerzej - systemu ochrony zdrowia psychicznego w Pol-
sce. Projekt gromadzi w jednej propozycji nadzieje i oczekiwania zgtaszane od lat przez
osoby poszukujgce pomocy z powodu kryzysoéw zdrowia psychicznego, doswiadczenia
i wiedze specjalistow zaangazowanych w $wiadczenie takiej pomocy, Swiadomos¢ wie-
lu niedoborow i zapdznien cechujacych aktualng, publiczng oferte prewencji zdrowia
psychicznego oraz terapii i rehabilitacji jego zaburzen. Jego celem jest torowanie drogi
systemowej zmianie polegajgcej na ewolucyjnym przejsciu od pomocy azylowej, ktora
wyklucza spotecznie, zwalnia z realnej wspodtodpowiedzialnosci i czesto dehumani-
zuje swych interesariuszy, do pomocy srodowiskowej, ktéra odnajdujac w kryzysach
zdrowia psychicznego znaki cztowieczenstwa, angazuje odpowiedzialno$é lokalnych
wspolnot spotecznych, mobilizujgc ich zasoby w celu przywracania potrzebujgcym wta-
Sciwej pomocy i uczestnictwa.

Projekt czerpie z dobrych doswiadczen wielu krajow, ktére pokonywaty te dro-
ge w ostatnim potwieczu. Uwzglednia swiadomosé popetnionych przy tym btedow,
ktorych sie wystrzega. Bardzo waznym zrédtem proponowanych rozwigzan sa prak-
tyczne doswiadczenia programu pilotazowego centrow zdrowia psychicznego tocza-
cego sie w Polsce od roku 2018 r., rosngca $wiadomos¢ wartosci podjetych dziatan,
ale rowniez wielu jeszcze oddziatujgcych barier mentalnych i instytucjonalnych. Obser-
wujac ten proces z bliska i bezposrednio, odnosze wrazenie, ze stopniowo ozywia on
jakze daleko zepchniete i nie$miato wyrazane oczekiwania potrzebujgcych pomocy, ale
takze oswaja z nowg perspektywa srodowiska profesjonalne, opiniotwoércze i polityczne.

Wszystkim nam potrzeba odwaznej i wytrwatej wyobrazni, by sensownie uporzad-
kowac i upowszechni¢ nowe rozwigzania, a poszukujgcym i potrzebujgcym udostepnic
realng pomoc, oddalajgc skutki wyuczonej bezradnosci w postaci utraty nadziei i auto-
nomii, narastania rozpaczy i nieodwracalnej rezygnacji.

Zachecam do lektury, refleksji i wspoétdziatania.

Prof. Jacek Wcidrka
Przewodniczacy Rady do spraw Zdrowia
Psychicznego przy Ministrze Zdrowia






Reforma psychiatrycznej opieki zdrowotnej w Polsce umozliwiajgca rozwdj psychiatrii
srodowiskowej majgca na celu zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi kom-
pleksowej, wielostronnej i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form
opieki i pomocy niezbednych do zycia w srodowisku rodzinnym i spotecznym, jest jed-
nym z priorytetowych dziatan Ministerstwa Zdrowia. Wdrazanie modelu psychiatrii $ro-
dowiskowej w oparciu o program pilotazowy w centrach zdrowia psychicznego stanowi
realizacje strategicznego dokumentu kierunkowego jakim jest rozporzgdzenie Rady Mi-
nistrow w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Opracowanie zatozen standardéw organizacyjnych opieki zdrowotnej jest niezwy-
kle istotnym krokiem w kierunku upowszechnienia modelu centrow zdrowia psychicz-
nego. Bardzo waznym etapem opracowywania przedmiotowego dokumentu byta jego
konsultacja z wiodgcymi towarzystwami naukowymi w dziedzinie psychiatrii. Umozliwi-
o to wypracowanie odpowiednich zatozen zgodnie z najlepszg wiedzg z zakresu orga-
nizacji opieki zdrowotnej w centrach zdrowia psychicznego.

Pragne wyrazi¢ przekonanie, iz wdrozenie poszczegolnych rozwigzan zawartych
w dokumencie w juz funkcjonujacych centrach zdrowia psychicznego pozwoli na za-
gwarantowanie jednolicie wysokiego poziomu opieki oraz umozliwi jego ewentualne do-
pracowanie w kontek$cie doswiadczenia poszczegdlnych centréow zdrowia psychicz-

nego w realizacji kompleksowej psychiatrycznej opieki zdrowotnej.

Maciej Mitkowski

Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia






Slowo wstepne

~Standard organizacyjny opieki zdrowotnej w centrum zdrowia psychicznego - zatozenia
projektu” zostat opracowany przez Biuro ds. pilotazu Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego' na zlecenie Ministerstwa Zdrowia zgodnie z umowg z dnia 12 marca
2020 r. zawartg z Instytutem Psychiatrii i Neurologii w Warszawie?. Przygotowanie standar-
du jest zadaniem wynikajacym z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
na lata 2017-2022 (NPOZP)3. Podstawowym celem standardu jest zapewnienie odpowied-
niej jakosci $wiadczen zdrowotnych udzielanych w centrach zdrowia psychicznego.

Prezentowane zatozenia byty konsultowane z przedstawicielami pilotazowych cen-
trow zdrowia psychicznego oraz Polskim Towarzystwem Psychiatrycznym i Polskim To-
warzystwem Psychologicznym w listopadzie i grudniu 2020 r. Powstaty w wyniku tych
konsultacji dokument powinien by¢ poddany dalszym pracom i konsultacjom w ciggu
2021r. Ich zakonczeniem bedzie opracowanie projektu rozporzadzenia.

Niektore z proponowanych rozwigzan wymagajg zmian na poziomie ustawowym.
Pociaga to za sobg konieczno$é uchwalenia w pierwszej kolejnosci odpowiednich no-
welizacji ustaw, po ktérych dopiero mogtoby nastgpi¢ okreslenie standardu w formie
rozporzadzenia w proponowanym ksztatcie.

Do zatozen w formie aneksu zostaty wtgczone opracowane przez prof. Marka Krzy-
stanka ,Rekomendacje dot. stworzenia telemedycznego systemu CZP”. Stanowig one
wazne uzupetnienie zatozen dotyczace wykorzystania nowoczesnej technologii cyfro-
wej do zdalnego $wiadczenia ustug medycznych w wirtualnej przestrzeni Internetu przy
uzyciu platform internetowych i poprzez aplikacje zainstalowane w roznych urzadze-
niach elektronicznych oraz innych zastosowan w CZP.

Wejscie w zycie standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej w centrum zdrowia
psychicznego powinno nastgpi¢ jeszcze przed zakonczeniem programu pilotazowego,
tj. do konca 2022 .

Marek Balicki

Kierownik Biura ds. pilotazu
Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego

1 Biuro ds. pilotazu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego zostato powotane Zarzadzeniem nr 58/2017 z dnia
2 listopada 2017 r. Dyrektora Instytutu Psychiatrii i Neurologii (IPiN). Biuro ds. pilotazu jest wyodrebniong wewnetrzng komorka
organizacyjna dziatajacq w ramach Zaktadu Zdrowia Publicznego IPiN.

2 Umowa nr ZPP.743.28.2020 z dnia 12 marca 2020 r. zawarta pomiedzy Skarbem Panstwa - Ministrem Zdrowia z siedzibg
w Warszawie, ul. Miodowa 15, a Instytutem Psychiatrii i Neurologii z siedzibg w Warszawie przy ul. Sobieskiego 9 na okres od dnia
zawarcia umowy do dnia 31 grudnia 2020 r. Do umowy zostaty zawarte trzy aneksy.

3 Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 8 lutego 2017 r. w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
nalata 2017-2022 (Dz. U. z 2017 r. poz. 458).
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WPROWADZENIE

Minister wtasciwy do spraw zdrowia moze okresli¢ standardy organizacyjne opie-
ki zdrowotnej w wybranych dziedzinach medycyny lub w okreslonych podmiotach
wykonujgcych dziatalnos$¢ leczniczg. Minister okreslajgc standardy kieruje sie po-
trzebg zapewnienia odpowiedniej jakosci $wiadczen zdrowotnych.!

Standardy organizacyjne opieki zdrowotnej dotycza sposobu sprawowania opieki
nad pacjentem lub wykonywania czynnosci zwigzanych z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych, w tym takze wtasciwych struktur organizacyjnych i procedur, lecz
juz nie stricte medycznej strony dziatania lekarskiego (patrz pkt. 1.4). Podmiot wy-
konujacy dziatalno$¢ lecznicza przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stosuje
standardy organizacyjne opieki zdrowotnej, jezeli zostaty okreslone dla dziedziny
medycyny objetej zakresem $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez ten pod-

miot lub dla rodzaju wykonywanej przez niego dziatalnosci leczniczej.2

Niezaleznie od standardow ,zewnetrznych” wdrazanych w podmiocie leczniczym
kazda osoba wykonujgca zawod medyczny jest zobowigzana w zakresie sposobu
i warunkow udzielania $wiadczen zdrowotnych do postepowania zgodnego z re-
gulaminem organizacyjnym podmiotu leczniczego, czyli do poddania si¢ standa-
ryzacji ,wewnetrznej” podmiotu leczniczego.® Regulamin organizacyjny zalicza
sie do aktéw wewnagtrzzaktadowych podmiotu leczniczego, obok (...) statutu.
Jednoczesnie regulamin organizacyjny z uwagi na swoj charakter prawny, zakres
przedmiotowy i podmiotowy oraz tryb uchwalania nie moze by¢ klasyfikowany
jako regulamin w rozumieniu zrédet prawa pracy. Natomiast wszystkie te (...) akty
wewnatrzzaktadowe moga tacznie stanowi¢ zrédto standaryzacji postepowania
zawodow medycznych w czterech obszarach: medycznym, pracowniczym, admi-

nistracyjnym i gospodarczym.*

Art. 22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej: ,Minister wtasciwy do spraw zdrowia moze okresli¢, w drodze rozporzadzenia,

standardy organizacyjne opieki zdrowotnej w wybranych dziedzinach medycyny lub w okreslonych podmiotach wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza, kierujac sie potrzeba zapewnienia odpowiedniej jako$ci $wiadczen zdrowotnych.”

2 Art. 22 ust. 4b-4c ustawy o dziatalnosci leczniczej:

,4b. Podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ lecznicza przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stosuje standardy organizacyjne opieki
zdrowotnej, jezeli zostaty okreslone na podstawie ust. 5 dla dziedziny medycyny objetej zakresem swiadczen zdrowotnych udzie-
lanych przez ten podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza lub dla rodzaju wykonywanej przez niego dziatalnosci leczniczej.

4c. Standardy organizacyjne opieki zdrowotnej dotyczg sposobu sprawowania opieki nad pacjentem lub wykonywania czynnosci
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.”

3 Art. 23 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej: ,Sprawy dotyczace sposobu i warunkéw udzielania $wiadczen zdrowotnych
przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, nieuregulowane w ustawie lub statucie, okresla regulamin organizacyjny usta-
lony przez kierownika.”

4 D.Karkowska, 4.6. Standaryzacja procesu pracy osob wykonujacych zawody medyczne [w:] Zawody medyczne, Warszawa 2012.



WPROWADZENIE

Ponadto minister wiasciwy do spraw zdrowia moze ogtosi¢ w drodze obwieszcze-
nia, po zasiegnieciu opinii Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,
zalecenia postepowania dotyczace diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen
finansowanych ze $rodkéw publicznych, odrebnie dla poszczegdlnych dziedzin
medycyny, opracowane przez odpowiednie stowarzyszenia bedace zgodnie
z postanowieniami ich statutéw towarzystwami naukowymi o zasiegu krajowym,
zrzeszajgce specjalistow w danej dziedzinie medycyny.> Schematy postepowa-
nia medycznego tworzone w formie wytycznych lub zalecen przez odpowiednie
towarzystwa naukowe, zgodnie z zasadami Evidence Based Medicine, stanowiag
istotne wskazéwki w codziennej praktyce medycznej, a mozliwos¢ ich publiko-
wania przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia powinna przyczyniac sie do
stosowania jednolitych wzorcéw postepowania medycznego w poszczegolnych
dziedzinach medycyny. Do tej pory nie zostaty ogtoszone w drodze obwieszcze-

nia ministra zalecenia postepowania z zakresu opieki psychiatrycznej.

Przebieg konsultacji nad niniejszym opracowaniem wskazuje na pilng potrzebe
opracowania przez odpowiednie towarzystwa naukowe zalecen odnoszacych sie

do niektorych zagadnien dotyczacych diagnostyki i terapii zaburzen psychicznych.

Zgodnie z Narodowym Programem Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-
2022 (NPOZP)¢ zadaniem ministra wtasciwego do spraw zdrowia — w ramach
celu szczegotowego ,,Upowszechnienie sSrodowiskowego modelu psychiatrycznej
opieki zdrowotnej” — jest przygotowanie standardow dotyczacych centrow zdro-
wia psychicznego (CZP). Zgodnie z NPOZP standardy te powinny zostac¢ przy-
gotowane we wspotpracy z towarzystwami naukowymi wtasciwymi w sprawach
zdrowia psychicznego oraz podmiotami uczestniczagcymi w ochronie zdrowia
psychicznego.

Niniejsze opracowanie byto konsultowane z przedstawicielami pilotazowych cen-
trow zdrowia psychicznego oraz Polskim Towarzystwem Psychiatrycznym i Pol-

skim Towarzystwem Psychologicznym.

5 Art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (T.j.
Dz. U.z 2020 . poz. 1398 z pdzn. zm.). W zakresie diagnostyki majacej na celu rozpoznanie nowotworu ztosliwego lub miejscowo
ztosliwego i leczenia majacego na celu wyleczenie tego nowotworu ogtoszenie obwieszczenia ma charakter obligatoryjny.

6 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 8 lutego 2017 r. w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na
lata 2017-2022 (Dz. U. z 2017 r. poz. 458).

14



WPROWADZENIE

Przedmiotem niniejszego opracowania sg zatozenia projektu standardu organi-
zacyjnego opieki zdrowotnej w podmiotach leczniczych udzielajgcych swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej w centrum zdrowia psychicznego
dla 0os6b dorostych, o ktérym mowa w art. 5a ustawy o ochronie zdrowia psychicz-
nego.” Funkcje przysztego rozporzadzenia w sprawie standardu organizacyjnego
w centrum zdrowia psychicznego (CZP) petni obecnie czesciowo rozporzadze-
nie pilotazowe,? ktore utraci moc wraz z zakonczeniem programu pilotazowego.
Wynika z tego konieczno$¢ uwzglednienia rozwigzan pilotazowych odnoszacych
sie do problematyki standardu w CZP w niniejszym opracowaniu. W niektérych
przypadkach proponuje sie modyfikacje tych rozwigzan wynikajaca z dotychcza-
sowych doswiadczen pilotazu.

Niektore z proponowanych rozwigzan dotycza ,materii ustawowej”. Problem ten
ujawnit sie juz w trakcie tworzenia rozporzadzenia pilotazowego. Pociaga to za
sobg koniecznos¢ uchwalenia w pierwszej kolejnosci odpowiednich zmian usta-
wowych, po ktorych dopiero nastapitoby okreslenie standardu w formie rozpo-
rzadzenia. Takie podejscie jest zgodne z trescig NPOZP, w ktorym méwi sie o nie-
zbednych dziataniach legislacyjnych polegajacych na:

- wprowadzeniu regulacji utatwiajgcych objecie kompleksowg opieka osoby z za-
burzeniami psychicznymi, w tym dotyczacych centrow zdrowia psychicznego
(CZP), zawieraniu umow o udzielenie Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
opieki psychiatrycznej oraz monitorowaniu efektywnosci opieki medycznej;

- okresleniu zasad wspotpracy jednostek opieki zdrowotnej, systemu pomocy
spotecznej, jednostek systemu os$wiaty przy koordynacji opieki nad osobami

z zaburzeniami psychicznymi.

Dla celéow niniejszego opracowania przyjeto zatozenie, ze program pilotazowy
w centrach zdrowia psychicznego zostanie przedtuzony do 31 grudnia 2022 r.,
a petne wdrozenie zmian systemowych w psychiatrycznej opiece zdrowotnej dla
0s0b dorostych nastgpi do 31 grudnia 2027 r. Przez zmiany systemowe rozumie
sie tu w szczegdlnosci:

mzniczy prowadzacy centrum zdrowia psychicznego zapewnia kompleksowg opieke zdrowotng nad oso-

bami z zaburzeniami psychicznymi na okreslonym obszarze terytorialnym w formie pomocy doraznej, ambulatoryjnej, dziennej,
szpitalnej i Srodowiskowej.” - ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (T.j. Dz. U. 2 2020 r. poz. 685).

8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicz-
nego (Dz. U.z 2018 r. poz. 852, z pdzn. zm.).



WPROWADZENIE

1) w zakresie podstawowej opieki psychiatrycznej — objecie catego obszaru Pol-
ski siecig centréw zdrowia psychicznego;

2) w zakresie wyspecjalizowanej opieki psychiatrycznej — funkcjonowanie pro-
gramoéw zdrowotnych uruchamianych zgodnie z zidentyfikowanymi potrzebami
zdrowotnymi;

3) w zakresie opieki wysokospecijalistycznej (lll poziom referencyjny) — dziatanie
sieci psychiatrycznych osrodkéw klinicznych z okreslonymi zasadami wspot-
pracy z centrami zdrowia psychicznego.

Nie pozniej niz do konnca 2022r., tj. jeszcze przed zakonczeniem programu pilotazo-
wego, powinno nastagpic¢ uruchamianie programéw zdrowotnych oraz utworzenie sieci
osrodkow wysokospecijalistycznych (Il poziom referencyjny).

Przedstawione w opracowaniu rozwigzania stanowig propozycje minimalnego
standardu organizacyjnego. Oznacza to, ze w miare posiadanych mozliwosci i po-
trzeb zdrowotnych lokalnej spotecznosci, CZP powinno zapewniaé pomoc w wyzszym

standardzie.
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SEOWNICZEK

18

Uzyte w opracowaniu okreslenia oznaczaja:

asystent srodowiskowy - proponowany w niniejszym opracowaniu nowy zawod
majacy zastgpi¢ zawod terapeuty $rodowiskowego w opiece psychiatrycznej
0soOb pow. 18 r.z. i oznaczajacy osobe, ktora posiada co najmniej wyksztatcenie
$rednie (wariantowo - licencjat) i ukonczyta szkolenie z zakresu pomocy srodowi-
skowej okreslone w zatwierdzonym przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia

ramowym programie szkolenia z zakresu pomocy srodowiskowej (patrz nizej);
bliski dostep - zapewnienie realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej nie dalej niz
w sasiednim powiecie w stosunku do miejsca udzielania $wiadczen (obszaru dzia-
tania CZP);

CZP - centrum zdrowia psychicznego dla oséb powyzej 18 r.z.;

kategorie medyczne - w zaleznosci od stopnia pilnosci udzielenia $wiadczenia:

1) stan nagty (stan nagtego zagrozenia zdrowotnego) — stan polegajacy na na-
gtym lub przewidywanym w krotkim czasie pojawieniu sie objawow pogarszania
zdrowia, ktorego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie
funkcji organizmu, uszkodzenie ciata lub utrata zycia, wymagajacy podjecia na-
tychmiastowych medycznych czynnosci ratunkowych i leczenia;'

2) przypadek pilny — jezeli istnieje koniecznos$¢ pilnego udzielenia $wiadczenia ze
wzgledu na dynamike procesu chorobowego i mozliwo$¢ szybkiego pogorsze-

nia stanu zdrowia lub znaczgcego zmniejszenia szans na powrot do zdrowia;?

1 Zgodnie z art. 3 pkt 8 ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (T.j. Dz.U. 22020 r. poz. 882).
Patrz Zatacznik nr 1 do niniejszego materiatu.

Z orzecznictwa sgdowego:

- Z definicji stanu nagtego wynika, ze chodzi o przypadek, w odniesieniu do ktérego istnieje niemoznosé¢ (przeciwwskazanie)
odtozenia (przesunigcia) w czasie pomocy lekarskiej, mogacej wedtug wiedzy i do$wiadczenia medycznego zapobiec powstaniu
u pacjenta niekorzystnych skutkow (zagrozenia) dla jego zycia i zdrowia. Nalezy wiec uznag, ze pojecie stanu nagtego obejmuje
swoim zakresem pomoc lekarska, ktora ma zapobiec cigzkim (powaznym) skutkom. W kontekscie ziszczenia sig przestanek reali-
zacji $wiadczenia w trybie okreslonym w art. 19 ust. 1 ustawy z 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kow publicznych istotne znaczenie ma wiec ,natychmiastowos$¢” i ,bezposrednio$¢” zagrozenia, ktére uzasadniajg niezwtoczne
udzielenie pomocy poprzez natychmiastowe udzielenie $wiadczenia. (Wyrok NSA z 3.10.2012 ., Il GSK 1369/11, LEX nr 1233974.)
- Dziatanie w warunkach nagtych ze swej istoty ma w zasadzie charakter jednorazowy (nawet gdy miesci w sobie szereg czyn-
nosci), nie za$ charakter ciagtej opieki medycznej z blizej nieokreslonym terminem jej zakonczenia. (Wyrok SN z 25.02.2015 .,
IV CSK 343/14, LEX nr 1663417).

2 Zgodnie z par. 2 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzes$nia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych, jakimi
powinni kierowac¢ sig $wiadczeniodawcy, umieszczajac swiadczeniobiorcow na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2005 r. Nr 200 poz. 1661).

Szczegotowe wytyczne dotyczace kwalifikowania do poszczegdinych kategorii (przypadki pilne i stabilne) wykraczaja poza ramy
standardu organizacyjnego. Wytyczne w tej sprawie opracowane przez Konsultanta krajowego w dziedzinie psychiatrii zawiera
Zatacznik nr 1 do niniejszego materiatu. Pomocna bytaby niewatpliwie aktualizacja tych wytycznych.
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3) przypadek stabilny — przypadek inny niz stan nagty i przypadek pilny;®

kontakt - Swiadczenie zdrowotne (porada, wizyta lub sesja) lub interwencja (tak-

ze za posrednictwem systemoéw teleinformatycznych), ktére oznaczaja:

1) porada - $wiadczenie udzielone w warunkach ambulatoryjnych i leczenia $ro-
dowiskowego (domowego) przez lekarza lub psychologa;*

2) wizyta — $wiadczenie udzielone w warunkach ambulatoryjnych i leczenia $ro-
dowiskowego (domowego) przez osobe wykonujacg inny zawdd medyczny niz
lekarz, psycholog;®

3) sesja — oddziatywanie terapeutyczne indywidualne albo grupowe;®

4) interwencja - dziatanie inne niz porada, wizyta lub sesja podejmowane w wa-
runkach ambulatoryjnych i leczenia sSrodowiskowego (domowego) przez osoby
zatrudnione w centrum w ramach dziatalnosci podstawowej, w tym przez koor-
dynatora opieki;

lekarz specijalista psychiatra — lekarz, ktéry posiada specjalizacje Il stopnia
lub tytut specjalisty w dziedzinie psychiatrii lub psychiatrii dzieci i mtodziezy;

lekarz psychiatra - posiada specjalizacje |stopnia w dziedzinie psychiatrii
lub psychiatrii dzieci i mtodziezy;

lekarz w trakcie specijalizaciji:

1) w przypadku $wiadczen gwarantowanych realizowanych w warunkach stacjo-
narnych - lekarz, ktory rozpoczat specjalizacje z psychiatrii lub psychiatrii dzie-
ci i mtodziezy,

2) w przypadku swiadczen gwarantowanych realizowanych w warunkach ambula-
toryjnych i dziennych - lekarz, ktéry ukonczyt co najmniej pierwszy rok specja-

lizacji z psychiatrii lub psychiatrii dzieci i mtodziezy,

3 Zgodnie z par. 2 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych, jaki-
mi powinni kierowac si¢ $wiadczeniodawcy umieszczajgc swiadczeniobiorcéw na listach oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia
opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2005 r. Nr 200 poz. 1661).

4 Zgodnie z objasnieniami do kodow jednostek statystycznych $wiadczen zawartych w Zataczniku nr 1 do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych informacji przetwarzanych przez swiadczeniodaw-
cow, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania
$wiadczen ze $rodkdw publicznych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1207 z p6zn. zm.).

5 tamze

6 tamze
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lokalizacja — budynek lub zespét budynkdéw oznaczonych tym samym adresem
albo oznaczonych innymi adresami, ale potozonych obok siebie i tworzacych

funkcjonalng catosé, w ktorych jest zlokalizowane miejsce udzielania $wiadczen;

miejsce udzielania Swiadczen - pomieszczenie lub zespot pomieszczen w tej sa-

mej lokalizacji, powigzanych funkcjonalnie i organizacyjnie w celu wykonywania

Swiadczen gwarantowanych;

osoba prowadzgca psychoterapie - osoba, ktora spetnia tgcznie nastepujace

warunki:

1) posiada tytut zawodowy lekarza lub tytut zawodowy magistra pielegniarstwa,
lub magistra po ukonczeniu studiéw na kierunku psychologii, pedagogiki, reso-
cjalizaciji, socjologii albo spetnia warunki okreslone w art. 63 ust. 1 ustawy z dnia
8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorzadzie zawodowym psycho-
logoéw (Dz. U.z 2019 r. poz. 1026),

2) ukonczyta podyplomowe szkolenie w zakresie oddziatywan psychoterapeutycz-
nych majgcych zastosowanie w leczeniu zaburzen zdrowia, prowadzone meto-
dami o udowodnionej naukowo skutecznosci, w szczegolnosci metoda terapii
psychodynamicznej, poznawczo-behawioralnej lub systemowej, w wymiarze co
najmniej 1200 godzin albo przed 2007 r. ukonczyta podyplomowe szkolenie w za-
kresie oddziatywan psychoterapeutycznych majacych zastosowanie w leczeniu
zaburzen zdrowia w wymiarze czasu okreslonym w programie tego szkolenia,

3) posiada zaswiadczenie poswiadczajace odbycie szkolenia wymienionego
w punkcie 2, zakonczonego egzaminem przeprowadzonym przez komisje ze-
wnetrzng wobec podmiotu ksztatcacego, w skfad ktorej nie wchodza przed-
stawiciele podmiotu ksztatcgcego, w szczegdlnosci powotang przez stowa-
rzyszenia wydajace certyfikaty psychoterapeuty, zwane dalej ,certyfikatem

psychoterapeuty”;

osoba zatrudniona w dziatalno$ci podstawowej — osoba:

1) wykonujaca zawdd medyczny w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618, z pdzn. zm.),
2) inna niz wymieniona w pkt. 1, ktorej praca pozostaje w zwigzku z udzielaniem

Swiadczen zdrowotnych, w tym w szczegdlnosci: pracownik socjalny, osoba,
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ktora uzyskata tytut specjalisty w dziedzinie zdrowia publicznego lub uzyskata
tytut licencjata lub magistra na kierunku studiow w zakresie zdrowia publiczne-

go, asystent zdrowienia;

pielegniarka psychiatryczna - pielegniarka, ktéra ukonczyta specjalizacje w dzie-

dzinie pielegniarstwa psychiatrycznego lub pielegniarka, ktéra ukonczyta kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego, lub pielegniarka
w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego;

psycholog - osoba, ktéra uzyskata w polskiej uczelni dyplom magistra psycho-
logii lub uzyskata za granicg wyksztatcenie uznane za réwnorzedne w Rzeczy-
pospolitej Polskiej albo dyplom magistra filozofii chrzescijanskiej ze specjalizacja
filozoficzno-psychologiczng uzyskany na Katolickim Uniwersytecie Lubelskim do
dnia 1 pazdziernika 1981r. lub dyplom magistra filozofii chrzescijanskiej w zakresie
psychologii uzyskany w Akademii Teologii Katolickiej do dnia 31 grudnia 1992 r.

oraz pracowata w zawodzie co najmniej dwa lata;

psycholog kliniczny - psycholog, ktéry posiada specjalizacje | stopnia w dziedzi-
nie psychologii klinicznej;

rozporzadzenie w sprawie leczenia psychiatrycznego - rozporzgdzenie Ministra

Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu

opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. z 2019 r. poz. 1285 z pozn. zm.);

specjalista psychologii klinicznej — psycholog, ktéry posiada tytut specjalisty

w dziedzinie psychologii klinicznej lub tytut specjalisty Il stopnia z psychologii

klinicznej;

terapeuta sSrodowiskowy - osoba, ktora posiada co najmniej wyksztatcenie $red-
nie i ukonczyta szkolenie z zakresu terapii Srodowiskowej okreslone w zatwierdzo-
nym przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia ramowym programie szkolenia
z zakresu terapii Srodowiskowej lub osoba, ktora posiada wiedze i umiejetnosci
w zakresie terapii Srodowiskowej oséb z zaburzeniami psychicznymi potwierdzo-

ne zaswiadczeniem wydanym przez kierownika podmiotu leczniczego, w ktorym

21
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wykonuje obowigzki na stanowisku terapeuty srodowiskowego;

ustawa o dziatalnosci leczniczej - ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci

leczniczej (T.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 295 z p6zn. zm.);

ustawa o ochronie zdrowia psychicznego - ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r.

o ochronie zdrowia psychicznego (T.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 685);

ustawa o prawach pacjenta - ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjenta (T.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 849);

ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia - ustawa z dnia 28 kwietnia 2011r.

o systemie informacji w ochronie zdrowia (T.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 702 z pézn. zm.).

UWAGA: wymagania kwalifikacyjne dot. oséb udzielajacych Swiadczen opieki
zdrowotnej (z wyj. asystenta srodowiskowego) sg zgodne z rozporzadzeniem
w sprawie lecznictwa psychiatrycznego. Ewentualne zmiany w tym zakresie
W ww. rozporzgdzeniu zostang uwzglednione w toku dalszych prac nad projektem
standardu organizacyjnego.

Wprowadzenie nowego zawodu ,asystenta srodowiskowego” w opiece psy-
chiatrycznej osob pow. 18 r.z. realizowanej w CZP (w miejsce terapeuty srodowisko-
wego) wymaga odpowiedniej nowelizacji rozporzadzenia w sprawie lecznictwa psy-
chiatrycznego i rozporzadzenia pilotazowego oraz zmian w ramowym programie
szkolenia zatwierdzonym przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia. Dziatania te
powinny zosta¢ zakoriczone do konca 2021 r. Wprowadzenie nowego zawodu po-
winno zostac¢ powigzane z uznaniem za réwnorzedne dotychczasowych kwalifikacji
zwigzanych z ukoficzeniem szkolenia z zakresu terapii Srodowiskowe;j.

Powyzsza propozycja jest rezultatem konsultacji dotyczacych niniejszego
projektu, w trakcie ktérych wskazywano na niejasng funkcje dotychczasowe-
go terapeuty srodowiskowego w reformowanym modelu opieki psychiatrycz-
nej, jak rowniez watpliwosci terminologiczne (m.in. niejasno$¢ terminu terapia
Srodowiskowa).

Asystent Srodowiskowy powinien zapewnia¢ pomoc $rodowiskowg obejmu-

jaca: zadania Punktu Zgtoszeniowo-Koordynacyjnego, koordynacje opieki oraz
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wsparcie psychospoteczne (np. psychoedukacja, treningi umiejetnosci spotecz-
nych, sesje wsparcia).

Docelowym rozwigzaniem powinno by¢ wprowadzenie studidow przygotowu-
jacych do wykonywania zawodu asystenta srodowiskowego na poziomie licen-
cjackim, ktérych program bedzie uwzgledniat standardy ksztatcenia okreslone
w drodze rozporzgdzenia przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia na podsta-
wie art. 68 Prawa o szkolnictwie wyzszym i nauce’. Wymagacé to bedzie uregulo-
wania ustawowego tego nowego zawodu oraz wprowadzenia go na liste zawoddw
medycznych wymienionych w przepisach Prawa o szkolnictwie wyzszym i nauce
(obok m.in. pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjoterapeuty, ra-
townika medycznego).

7 Ustawa z dnia 20 lipca 2018 r. - Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. z 2018 r. poz. 1668 z pdzn. zm.).
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3.3.

3.4.

3.5.
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Zgodnie z art. 5a ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, CZP zapewnia kom-
pleksowg opieke zdrowotng nad osobami z zaburzeniami psychicznymi na okre-
Slonym obszarze terytorialnym (obszarze dziatania) w formie pomocy doraznej,

ambulatoryjnej, dziennej, szpitalnej i Srodowiskowe;j.

CZP jest zaktadem leczniczym w rozumieniu ustawy o dziatalnoscileczniczej. CZP
stanowi zespodt sktadnikdw majatkowych, za pomoca ktérego podmiot leczniczy
wykonuje kompleksowa, ciggta i koordynowang dziatalnosc¢ leczniczg w zakresie
opieki psychiatrycznej w rodzajach: ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne oraz

stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne.

CZP moze kierowa¢ pacjentéw, w zaleznosci od ich szczegolnych potrzeb zdro-

wotnych, do:

1) wyspecjalizowanej opieki psychiatrycznej realizowanej w ramach programoéow
zdrowotnych (lub programow polityki zdrowotnej) prowadzonych przez osrodki
specjalistyczne (,wyspecjalizowane”) i finansowanych na zasadach odrebnych
(poza ryczattem CZP);

2) opieki wysokospecijalistycznej (lll poziom referencyjny) realizowanej przez sie¢
klinik psychiatrycznych finansowanych na odrebnych zasadach (poza ryczat-
tem PZP).

CZP wspotpracuje stale z okreslong klinikg psychiatryczna z ,sieci”. Na jedng kli-
nike nie powinno przypadac wiecej niz 15-20 CZP, w zaleznosci od lokalnych uwa-

runkowan i liczby mieszkancéw objetych dziataniem poszczegdlnych CZP.

W zakresie pomocy udzielanej pacjentom z obszaru swojego dziatania CZP
wspotpracuje z lokalnymi organami administracji samorzadowej i rzadowej
(w tym pomocy spotecznej), instytucjami (w tym placéwkami opieki zdrowotnej),
organizacjami i stowarzyszeniami spotecznymi dziatajacymi na rzecz ochro-
ny zdrowia psychicznego, a takze z grupami samopomocy pacjentéw i ich ro-
dzin. Wspdtpraca ta moze polega¢ m.in. na podejmowaniu wspolnych dziatan
w zakresie ochrony zdrowia psychicznego, w tym promoc;ji zdrowia i edukacji
spotecznej.
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3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

3.10.

W ramach wspétpracy (w tym pomocy konsultacyjnej, takze za posrednictwem sys-
temoéw teleinformatycznych — m.in. wideo i telefonicznie) z lekarzami POZ zalecane
jest imienne wskazanie grupy lekarzy rodzinnych wspoétdziatajacych z okreslonym

lekarzem CZP, w proporcji od 15:1 do 10:1 — w zaleznosci od liczby lekarzy.

W ramach wspétpracy z osrodkami pomocy spotecznej nie rzadziej niz raz w mie-
sigcu organizuje sie spotkania pracownikow modutu podstawowego CZP (patrz
dalej) z pracownikami (przedstawicielami) pomocy spotecznej w celu omawiania
i uzgadniania wspotdziatania wobec pojawiajgcych sie spraw i problemoéw. W za-
leznosci od istniejgcych okolicznosci, spotkania te moga by¢ organizowane réw-
niez za posrednictwem systemow teleinformatycznych.

CZP opracowuje w okresach trzyletnich program srodowiskowej opieki psychia-
trycznej dla obszaru swojego dziatania. Program okresla cele, zadania, wskazniki
i oczekiwane efekty realizacji. Projekt programu podlega konsultacjom m.in. z: lo-
kalnymi organami administracji samorzgdowej i rzgdowej (w tym pomocy spotecz-
nej), instytucjami (w tym placéwkami opieki zdrowotnej), organizacjami i stowa-
rzyszeniami spotecznymi dziatajacymi na rzecz ochrony zdrowia psychicznego,
a takze z grupami samopomocy pacjentow i ich rodzin. Program i sprawozdania

Z jego realizacji sg zamieszczane na stronie internetowej CZP.

CZP jest wyodrebniong samobilansujgca sie czescig podmiotu leczniczego (pro-
wadzacg ksiegi rachunkowe i sporzgdzajgcg samodzielne sprawozdanie finanso-
we). CZP jako zaktad leczniczy jest jednostka lokalng w rozumieniu ustawy o sta-
tystyce publicznej,' dla ktorej sporzadza sie odrebny bilans. Podmiot leczniczy,
w ktérego sktad wchodzi CZP, sporzadza tgczne sprawozdanie finansowe, beda-

ce suma sprawozdania finansowego tego podmiotu leczniczego i CZP.

CZP udziela $wiadczen psychiatrycznej opieki zdrowotnej w warunkach:
1) stacjonarnych:

a) szpitalnych;

b) innych niz szpitalne;

c) w miejscu udzielania pomocy doraznej;

1 Art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 443 z pdzn. zm.).



3.11.

3.12.

3.13.

3.14.
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2) dziennych;
3) ambulatoryjnych i leczenia srodowiskowego (mobilnych lub domowych).

Proponowane jest ogtoszenie w drodze obwieszczenia ministra zdrowia? zalecen
postepowania opracowanych przez odpowiednie towarzystwo (towarzystwa) na-
ukowe dotyczgcych:

1) opieki domowej w warunkach ambulatoryjnych;

2) leczenia srodowiskowego (domowego).

Przewidywany termin opracowania i ogtoszenia zalecen: nie pdzniej niz do konca
2022r.

Rodzaje pomocy udzielanej przez CZP w warunkach ambulatoryjnych i leczenia

$srodowiskowego (mobilnych lub domowych):

1) czynna (dtugoterminowa czynna) — opisana dalej;

2) dtugoterminowa - udzielana (w ramach CZP) ponad 4 tygodnie pacjentom z in-
nymi zaburzeniami psychicznymi, ktérzy nie wymagajg pomocy czynnej;

3) krétkoterminowa — udzielana pacjentom z zaburzeniami epizodycznymi i zakon-
czona (w ramach CZP) w okresie 4 tygodni;

4) konsultacyjna — udzielana pacjentom potrzebujacym $wiadczen diagnostycz-
nych lub porady, w szczegolnosci na zlecenie lekarza POZ lub innego lekarza,
nie zakonczona kwalifikacjg do pomocy czynnej, dtugoterminowe;j lub krétko-

terminowej w CZP.

Pomoc dorazna jest udzielana w stanach nagtych i przypadkach pilnych w miej-
scu udzielania pomocy doraznej (np. izba przyje¢ psychiatryczna albo dziat przy-
jec?® przy oddziale psychiatrycznym w szpitalu ogolnym).

Wyroéznia sie dwa typy CZP, w zaleznosci od posiadania wtasnego oddziatu psy-
chiatrycznego (catodobowego):
1) CZP typ A - z oddziatem psychiatrycznym w strukturze podmiotu leczniczego

prowadzgcego CZP;

2 Chodzi o zalecenia, o ktorych mowi art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze srodkow publicznych (T.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1398 z p6zn. zm.). W zakresie diagnostyki majacej na celu rozpoznanie
nowotworu ztosliwego lub miejscowo ztosliwego i leczenia majagcego na celu wyleczenie tego nowotworu ogtoszenie obwiesz-
czenia ma charakter obligatoryjny.

3 Patrz: Zatacznik Nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzagdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza.
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3.15.

3.16.

3.17.

3.18.

2) CZP typ B - z zapewnieniem opieki szpitalnej realizowanej przez inny podmiot
leczniczy na podstawie umowy.

Konsekwencjg powyzszych rozwigzan bedzie m.in. konieczno$¢ wprowadzenia
odpowiednich zmian w systemie resortowych kodow identyfikacyjnych polega-
jacych na wprowadzeniu nowych kodéw w odpowiednich czesciach systemu,
m.in.:
1) w Czesci VI - KODY RODZAJU DZIALALNOSCI LECZNICZEJ WYKONYWA-
NEJ W ZAKEADZIE LECZNICZYM* proponowane nowe kody to:
a) 4 — Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne oraz ambulatoryjne
swiadczenia zdrowotne w centrum zdrowia psychicznego;
b) 5 - Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne oraz
ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne w centrum zdrowia psychicznego;
2) w Czesci IX - KODY FUNKCJI OCHRONY ZDROWIA - HC.1. Ustugi lecznicze:

HC.1.4. Leczenie w centrum zdrowia psychicznego.

W sktad CZP wchodzg co najmniej nastepujace komorki organizacyjne po-

twierdzone wpisem w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza

- czes¢ VIl kodu resortowego:

1) 4700 Oddziat psychiatryczny - nie dotyczy CZP typ B;

2) 2700 Oddziat dzienny psychiatryczny (ogolny);

3) 1700 Poradnia zdrowia psychicznego z Punktem Zgtoszeniowo-Koordynacyj-
nym (PZK);

4) 2730 Zespot leczenia srodowiskowego (domowego).

Obok dotychczasowego kodu w Czesci VIII systemu: ,1700 Poradnia zdrowia
psychicznego” konieczne jest wprowadzenie nowego kodu charakteryzujgcego
dziatalno$¢ komoérki organizacyjnej dla poradni zdrowia psychicznego z PZK:
,1702 Poradnia zdrowia psychicznego z PZK”.

Celowe jest takze wprowadzenie mozliwosci tworzenia nowych komérek organi-

zacyjnych taczacych dziatalno$¢ poradni zdrowia psychicznego (1700) i zespotu

4 Obecnie obowiazujace kody rodzaju dziatalnosci leczniczej wykonywanej w zaktadzie leczniczym:
1- Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia szpitalne;
2 - Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne;
3 - Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne.
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3.20.
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3.22.

3.23.
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leczenia srodowiskowego (domowego) (2730) z nadaniem nowych koddéw cha-
rakteryzujacych specjalnosc¢ takiej komoérki organizacyjnej w Czesci VIl systemu.
Proponowane nazwy komorek:

1) ,Zespodt pomocy ambulatoryjnej i Srodowiskowej” (nowy kod 2790);

2) ,Zespdt pomocy ambulatoryjnej i Srodowiskowej z PZK” (nowy kod 2792).

Poradnia zdrowia psychicznego z PZK tworzy z zespotem leczenia srodowisko-
wego (w tej samej lokalizacji) modut podstawowy CZP. Odpowiednio - modutem
podstawowym CZP bedzie rowniez nowa komédrka organizacyjna pn. Zespot po-
mocy ambulatoryjnej i Srodowiskowej z PZK [taczaca dziatalnos¢ poradni zdrowia
psychicznego z PZK i zespotu leczenia srodowiskowego (domowego)]. W sktad
modutu podstawowego CZP moze wchodzi¢ réwniez oddziat dzienny (w przypad-
ku tej samej lokalizacji).

Na jeden modut podstawowy CZP nie moze przypadac wiecej niz 80 tys. miesz-
kancow pow. 18 r.z. (w zaokragleniu do petnego tysigca). Kolejny modut pod-
stawowy CZP organizuje sie (w zaleznosci od potrzeb) w innej lokalizacji przy
uwzglednieniu lokalnych uwarunkowan spotecznych, demograficznych, komuni-

kacyjnych i organizacyjnych.

Modut podstawowy moze obejmowac swoim dziataniem okreslong czes$é obszaru
dziatania CZP.

Przy module podstawowym CZP tworzone lub wspierane sg grupy samopomocy
pacjentow i ich rodzin (bliskich) oraz promowany jest rozwdj ruchu asystentow

zdrowienia.

W sktad CZP mogg wchodzi¢ inne komoérki organizacyjne, m.in.:
1) 1700 Poradnia zdrowia psychicznego (bez PZK);
2) 2720 Hostel dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi — kryzysowy;

3) 2702 Oddziat dzienny psychiatryczny rehabilitacyjny.

Poradnia zdrowia psychicznego z PZK jest czynna co najmniej od poniedziatku do

piatku, poza dniami ustawowo wolnymi od pracy, w godzinach od 8:00 do 18:00.
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3.25.

3.26.

3.27.

3.28.

3.29.

Poradnia bez PZK (tj. nie wchodzaca w skfad modutu podstawowego CZP) jest
czynna w dniach i godzinach odpowiednich do potrzeb.

W ramach modutu podstawowego CZP prowadzona jest jednolita, zintegrowa-
na dokumentacja medyczna obejmujgca ambulatoryjne swiadczenia zdrowotne
psychiatryczne i leczenie srodowiskowe (domowe), z dopuszczalnym wyjatkiem
przypadkéw, w ktorych jeden z wymienionych zakresow $wiadczen jest realizo-
wany przez podwykonawce.

CZP zapewnia superwizje (kliniczng) indywidualng i zespotowg osobom udziela-
jacym swiadczen zdrowotnych, zgodnie z zasadami ustalonymi przez wtasciwe

towarzystwa naukowe.

Komorki organizacyjne wchodzace w sktad CZP sg zlokalizowane na obszarze dzia-
tania centrum, z wyjatkiem oddziatu psychiatrycznego i miejsca udzielania pomocy
doraznej, ktére moga miescic sie poza obszarem dziatania centrum, z uwzglednie-
niem koniecznosci zapewnienia odpowiedniej dostepnosci publicznym transpor-

tem zbiorowym, jednak nie dalej niz w warunkach bliskiego dostepu.

W przypadku lokalizacji na obszarze dziatania CZP domdw pomocy spotecznej
dla osob przewlekle psychicznie chorych oraz dla dorostych niepetnosprawnych
intelektualnie, zaleca sie organizowanie zespotu terapeutycznego (lub w zalezno-
$ci od potrzeb - zespotdw) udzielajgcego swiadczen psychiatrycznej opieki zdro-

wotnej ich mieszkaricom.5

CZP prowadzi strone/witryne internetowa (lub podstrone strony podmiotu lecz-
niczego) dla mieszkancéw obszaru swojego dziatania. Poza informacjami doty-
czacymi dziatania CZP oraz zasad korzystania ze $Swiadczen opieki zdrowotnej,
strona/witryna powinna umozliwia¢ dostep do informaciji dotyczacych zdrowia

psychicznego, jak rowniez utatwiaé korzystanie z pomocy zdalne;j.

5 Alternatywnym rozwigzaniem organizacyjnym moze by¢ wydzielenie w ramach struktury CZP komorki organizacyjnej (po-
radnia zdrowia psychicznego) w celu udzielania ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej mieszkancom domu pomocy spotecznej
zlokalizowanej na terenie tego domu, o czym mowi art. 3 ust. 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
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Pomoc czynna - obejmuje leczenie i wsparcie $wiadczeniobiorcéw z przewlekty-
mi zaburzeniami psychicznymi wymagajacych ciagtosci $wiadczen opieki zdro-
wotnej, aktywnego podtrzymywania kontaktu i wyprzedzajgcego rozwigzywania
probleméw. Pomoc czynna jest realizowana w warunkach ambulatoryjnych: psy-
chiatrycznych i leczenia srodowiskowego (domowego). Pomoc czynna oznacza
aktywne i zorganizowane postgpowanie zespotu terapeutycznego, w tym koor-
dynatora opieki, majgce na celu przywrécenie badz poprawe stanu zdrowia psy-
chicznego i funkcjonowania spotecznego pacjentéw oraz utatwienia im samo-

dzielnego zycia w srodowisku.

Pomoca czynng obejmuje sie pacjentéw, ktdrych stan zdrowia wymaga interdy-

scyplinarnej terapii i aktywnego wsparcia w procesie zdrowienia, a w szczegdl-

nosci pacjentéw:

1) z nasilonymi, utrzymujacymi sie objawami zaburzen psychotycznych,

2) z czestymi zaostrzeniami i nawrotami zaburzen,

3) wymagajacych w okresie remisji systematycznego leczenia zapobiegajacego
nawrotom,

4) o ograniczonej samodzielnej egzystenciji, a pozbawionych dostatecznej opieki
0s0b bliskich,

5) pozostajacych w konfliktowej sytuacji Srodowiskowe;j.

Decyzje o kwalifikacji pacjenta do pomocy czynnej oraz o zmianie tej formy po-
mocy na inng podejmuje zespot oséb udzielajgcych swiadczen opieki zdrowotnej
pacjentowi, w sktad ktérego wchodzi co najmniej lekarz i koordynator opieki. Oce-
na kwalifikacji do pomocy czynnej jest dokonywana okresowo, nie rzadziej jednak

niz raz w roku.

W przypadku hospitalizacji na oddziale catodobowym podjecie decyzji kwalifi-
kujacej pacjenta do pomocy czynnej nastepuje w czasie nie dtuzszym niz 8 dni
od przyjecia (w sposob okreslony wyzej). W dniu wypisania pacjenta z oddziatu
zapewniony jest bezposredni kontakt pacjenta z cztonkiem (cztonkami) zespotu
terapeutycznego, w szczegoélnosci z koordynatorem pomocy, celem zapoznania
go z planem dalszego postepowania oraz ustalenia terminu i miejsca pierwszego

kontaktu po wypisie z oddziatu.
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Kazdy pacjent objety pomocg czynng ma sporzadzony plan terapii i zdrowienia
oraz wyznaczonego koordynatora opieki.

W ramach pomocy czynnej zapewnia sie odpowiednig czesto$¢ kontaktow ko-
ordynatora opieki oraz zespotu terapeutycznego z pacjentem, ze srodowiskiem
spotecznym pacjenta, z placowka podstawowej opieki zdrowotnej (w razie po-
trzeby placéwkami opieki specjalistycznej) oraz z organizacjami zajmujgcymi sie
aktywizacjg zawodowa, a takze pomoc w rozwigzywaniu problemoéw socjalno-by-
towych, jesli zachodzi taka potrzeba.

Rozwigzaniu problemoéw srodowiskowych pacjenta stuzyé moze organizowanie
sesji wsparcia psychospotecznego, sesji rodzinnych, prowadzenie rozmoéw o cha-
rakterze konsultacyjnym z bliskimi pacjenta oraz w niezbednym zakresie z jego
sgsiadami badz wspodtpracownikami. Wskazane jest prowadzenie réznych form
pomocy i interwencji psychoterapeutycznych i socjoterapeutycznych. Wykony-
wanie tych zadan pozostaje w kompetencji catego zespotu terapeutycznego,
a zwtaszcza psychologa, asystenta srodowiskowego (terapeuty srodowiskowe-
go), pracownika socjalnego oraz pielegniarki.

W stosunku do wszystkich pacjentéw objetych opiekg czynng obowigzuje zasa-
da zorganizowania co najmniej jednego kontaktu z pacjentem w okresie tygodnia
- bezposredniego, telefonicznego lub za posrednictwem innych systemow telein-
formatycznych.' Przy kazdym kontakcie ustalany jest termin i miejsce nastepnego
kontaktu. W przypadku pacjentow wypisywanych z oddziatu psychiatrycznego
z zaleceniem pomocy czynnej termin pierwszego kontaktu ustala sie w okresie nie

przekraczajacym jednego tygodnia od daty wypisu.

W przypadku niezgtaszania sie pacjenta w wyznaczonych terminach koordynator
opieki, w porozumieniu z lekarzem (lub zespotem), podejmuje co najmniej jeden
sposrod nastepujacych sposobow nawigzania kontaktu:

1) kontakt telefoniczny z pacjentem lub jego rodzing,

2) kontakt mailowy badz listowny (na kopercie nie nalezy przystawiac pieczatki CZP),

3) kontakt bezposredni w postaci wizyty domowe;.

1 Zgodnie z definicjg kontaktu obejmuje on réwniez dziatania podejmowane przez koordynatora opieki.
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Nie podejmuje sie nawigzania kontaktu telefonicznego (lub za posrednictwem
innych systemoéw teleinformatycznych), listownego badz bezposredniego w przy-

padku wyraznego sprzeciwu pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego.

W przypadku wystgpienia sytuacji, w ktérej zachowanie pacjenta wskazuje na to,
ze z powodu zaburzen psychicznych moze on zagraza¢ bezposrednio wiasnemu
zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb, badz nie jest zdolny do zaspokajania
podstawowych potrzeb zyciowych, czemu mozna zapobiec poprzez niezwtoczng
interwencje, podejmowane sg stosowane dziatania z udziatem lekarza - zgodnie
z ustawg o ochronie zdrowia psychicznego.
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Liczba i kwalifikacje oséb wykonujgcych zawdd medyczny w CZP niezbednych
dla zapewnienia $wiadczen opieki zdrowotnej sg ustalane z uwzglednieniem po-
trzeb w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki psychiatrycznej
wynikajgcych w szczegolnosci z liczby i struktury spotecznej ludnosci powyzej
18. r.z. zamieszkatej na obszarze dziatania centrum. CZP spetnia tgcznie warunki
realizacji $wiadczen dotyczace osdb wykonujgcych zawéd medyczny, o ktérych
mowa w rozporzadzeniu w sprawie lecznictwa psychiatrycznego dla:

1) Swiadczen psychiatrycznych dla dorostych;

2) swiadczen w izbie przyje¢;

3) $wiadczen dziennych psychiatrycznych dla dorostych;

4) $wiadczen psychiatrycznych ambulatoryjnych dla dorostych;

5) leczenia srodowiskowego (domowego).

Liczba oséb wykonujacych zawdd medyczny zatrudnionych w CZP stanowi sume
0so6b zatrudnionych w komérkach organizacyjnych CZP oraz komérkach organi-

zacyjnych podwykonawcy.

W zakresie $wiadczen psychiatrycznych ambulatoryjnych dla dorostych minimal-
nym warunkiem w odniesieniu do lekarzy jest rownowaznik 1 etatu przeliczenio-
wego lekarza specjalisty psychiatry lub lekarza psychiatry lub lekarza w trakcie
specijalizacji. W zakresie leczenia srodowiskowego (domowego) minimalnym wa-
runkiem w odniesieniu do lekarzy jest rownowaznik 1 etatu przeliczeniowego leka-

rza specjalisty psychiatry lub lekarza psychiatry lub lekarza w trakcie specjalizacji.

taczna liczba osoéb zatrudnionych w CZP w ramach dziatalnos$ci podstawowej nie
moze byé mniejsza niz rownowaznik 0,6 etatu przeliczeniowego na 1000 $wiad-

czeniobiorcow powyzej 18. r.z. zamieszkatych na jego obszarze dziatania.

Osoby zatrudnione w CZP majg jeden taczny harmonogram godzinowy dla

wszystkich zakresow swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez CZP.

Poszczegolne komorki i zespoty oséb zatrudnionych w CZP utrzymujg miedzy
sobg staty kontakt bezposredni i z wykorzystaniem systemow informatycznych,

m.in. w formie:
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systematycznej wymiany informacji dot. pacjentéw objetych pomoca CZP;
wzajemnych konsultacji w rozwigzywaniu trudnych probleméw zdrowia psy-
chicznego pacjentow;

okresowych spotkan zespotow oddziatu psychiatrycznego, oddziatéw dzien-
nych, zespotéw modutéw podstawowych CZP i innych.
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DODATKOWE WARUNKI DOTYCZACE POMIESZCZEN CZP

6.1. PZK lokalizuje sie na poziomie wejscia dla pieszych. Co najmniej jedno wejscie
wraz z dojsciem jest dostosowane do potrzeb osdéb z niepetnosprawnosciami
ruchowymi (pochylnie, podjazdy). W miare mozliwosci zapewnia sie bezkolizyjny
dojazd samochodem osobowym lub $rodkiem transportu sanitarnego pod wej-
$cie do PZK.

6.2. PZK dysponuje co najmniej jednym gabinetem o powierzchni zapewniajacej mozli-
wos¢ realizacji sesji wsparcia psychospotecznego (do 6 osob) — co najmniej 15 m2.

6.3. W poradni zdrowia psychicznego z PZK wydziela sie pomieszczenie o charak-
terze klubowo-socjalnym dla pacjentéw CZP funkcjonujace w godzinach pracy
poradni na zasadzie swobodnego ,wstgp, wpadnij, zajrzyj”.! Pomieszczenie jest
wyposazone w krzesta i stoliki, umywalke oraz mozliwo$c¢ sporzadzania cieptych
napojow.

6.4. Hostel dla 0so6b z zaburzeniami psychicznymi - kryzysowy spetnia minimalne
standardy dotyczace pomieszczen na zasadach analogicznych jak w przypadku

mieszkania chronionego.?

1 Zalecana powierzchnia - co najmniej 25 m2.

2 Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 26 kwietnia 2018 r. w sprawie mieszkan chronionych (Dz.U.
22018 r. poz. 822).
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7.2.

7.3.

7.4.

KIEROWANIE CZP

Odpowiedzialno$¢ za zarzadzanie CZP ponosi jego kierownik, ktory podlega
bezposrednio kierownikowi podmiotu leczniczego prowadzacego CZP. Kierownik
CZP moze by¢ jednoczesnie kierownikiem podmiotu leczniczego, jesli CZP jest
jedynym zaktadem leczniczym wchodzacym w sktad podmiotu leczniczego. Kie-
rownik spetnia warunki, o ktorych mowa nizej.

Kierownikiem CZP jest osoba, ktéra:
1) posiada wiedze i doswiadczenie dajace rekojmie prawidtowego wykonywania
obowigzkow kierownika;
2) nie zostata prawomocnie skazana za przestepstwo popetnione umysinie;
3) jest:
a) lekarzem specijalistg psychiatrg lub
b) specjalistg psychologii klinicznej, lub
c) psychologiem posiadajacym kwalifikacje osoby prowadzacej psychoterapie,
lub
d) magistrem pedagogiki terapeutycznej z certyfikatem specjalisty terapii $ro-
dowiskowej wydanym przez Sekcje Psychiatrii Srodowiskowej i Rehabilitacii
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, lub
e) magistrem pielegniarstwa i specjalista w dziedzinie pielegniarstwa psy-
chiatrycznego;
4) ma 8-letnie doswiadczenie zawodowe w psychiatrycznej opiece zdrowotnej dla
0s6b dorostych.
Zalecane jest ukonczenie studiéw podyplomowych z zakresu prawa medycznego,

zarzgdzania w ochronie zdrowia, bioetyki i socjologii medycyny.

Funkcje kierownika CZP mozna tgczy¢ z funkcijg kierownika jednostki/komorki or-
ganizacyjnej CZP. Funkciji kierownika CZP nie mozna tgczy¢ z funkcjg kierownika
jednostki/komorki organizacyjnej nie wchodzacej w sktad CZP lub nadzorowa-
niem jednostki/komorki organizacyjnej nie wchodzacej w sktad CZP.

W przypadku, gdy kierownik CZP nie jest lekarzem specjalista psychiatra, obli-
gatoryjne jest utworzenie stanowiska zastepcy kierownika CZP, ktorym jest le-
karz specjalista psychiatra. Funkcji zastepcy kierownika CZP nie mozna taczyc¢
z funkcjag kierownika jednostki/komorki organizacyjnej nie wchodzacej w sktad
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CZP lub nadzorowaniem jednostki/komorki organizacyjnej nie wchodzacej
w sktad CZP.

7.5. Przed powotaniem kierownika CZP w podmiotach ,publicznych” zasiegana jest
w sprawie kandydatur opinia Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (Sekgciji
Psychiatrii Srodowiskowej i Rehabilitacji Polskiego Towarzystwa Psychiatryczne-
go), Ogolnopolskiego Stowarzyszenia Centrow Zdrowia Psychicznego oraz Sto-
warzyszenia Asystentow Zdrowienia. Postepowanie to dotyczy: samodzielnych
publicznych zaktadoéw opieki zdrowotnej, instytutéow badawczych oraz spétek
kapitatowych, w ktorych udziaty albo akcje Skarbu Panstwa, jednostki samorzgdu
terytorialnego lub uczelni medycznej, stanowig warto$¢é nominalng nie mniejsza
niz 51% kapitatu zaktadowego.

7.6. W przypadku modutu podstawowego CZP taczy sie funkcje kierownika poradni

zdrowia psychicznego z PZK z funkcjg kierownika Zespotu leczenia srodowisko-
wego (i oddziatu dziennego, jesli wchodzi w sktad modutu).
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Zalecany wskaznik liczby tézek psychiatrycznych CZP zawiera sie w przedziale
2-2,5 t6zka na 10 tys. osob powyzej 18 r.z. zamieszkatych na jego obszarze dzia-
tania. Oddziat psychiatryczny CZP moze mie¢ inng niz wynikajgca z powyzszego
wskaznika liczbe t6zek — w zaleznosci od lokalnych uwarunkowan oraz etapu roz-
woju opieki pozaszpitalnej, w tym np. uruchomienia hostelu kryzysowego i zwiek-

szania zasiegu opieki sSrodowiskowej (mobilnej).

Miejsce udzielania pomocy doraznej organizuje sie w lokalizacji oddziatu psychia-
trycznego. Zalecanym miejscem udzielania pomocy doraznej jest izba przyje¢ psy-

chiatryczna albo dziat przyjec¢' przy oddziale psychiatrycznym w szpitalu ogélnym.

W stanach nagtych $wiadczenia opieki zdrowotnej sg udzielane niezwtocznie w miejscu

udzielania pomocy doraznej CZP przez 24 godziny na dobe we wszystkie dni tygodnia.

W przypadku hospitalizacji z powodu powaznego zaburzenia psychicznego pa-
cjenta zamieszkatego na obszarze dziatania CZP informacja o hospitalizaciji prze-
kazywana jest kierownikowi wtasciwego (dla miejsca zamieszkania pacjenta)
modutu podstawowego CZP nie pdzniej niz w pierwszym dniu roboczym nastepu-
jacym po przyjeciu do szpitala, co odnotowuje sie w dokumentacji medycznej pa-
cjenta. Zasade te stosuje sie odpowiednio w przypadku pacjentow, ktorym udzie-

lono porady niezakonczonej przyjeciem do szpitala w ramach pomocy dorazne;j.

W przypadku braku wskazan do bezwzglednej hospitalizacji psychiatrycznej?
alternatywa dla hospitalizacji na oddziale psychiatrycznym moze byé pobyt
w hostelu dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi — kryzysowym, pobyt na oddziale
dziennym albo leczenie srodowiskowe (domowe).

Oddziat psychiatryczny organizuje sie w szpitalu, w ktorym w lokalizacji oddziatu
znajduja sie co najmniej:

1 Patrz: Zatgcznik Nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan, ja-
kim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza: ,7. Oddziat psychiatryczny
w szpitalu ogolnym wyposaza sig takze w:
1) osobny dziat przyjec, sktadajacy sie z:

a) poczekalni,

b) punktu rejestraciji,

c) gabinetu lekarskiego,

d) pomieszczenia higieniczno-sanitarnego”.

2 Przez bezwzgledne wskazania do hospitalizacji psychiatrycznej rozumie sie stan, w ktérym dotychczasowe zachowanie pa-
cjenta wskazuje na to, ze z powodu tej choroby zagraza bezposrednio wtasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb.
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1) szpitalny oddziat ratunkowy albo izba przyje¢ (ogdina);
2) oddziat chirurgii ogoélnej;

3) oddziat choréb wewnetrznych;

4) oddziat anestezjologii i intensywnej terapii;

5) pracownia diagnostyki obrazowe;j.

Szpital, w ktérym funkcjonuje oddziat psychiatryczny, zapewnia catodobowy i nie-

zwtoczny dostep do:

1) badan diagnostycznych wykonywanych w medycznym laboratorium diagno-
stycznym;

2) badania USG;

3) komputerowego badania tomograficznego.

Wymagania, o ktérych mowa w pkt. 8.6 i 8.7 powinny zosta¢ spetnione do 31 grud-
nia 2027 r.

Wyjatki od ww. wymagan moga dotyczy¢ instytutow badawczych, klinik uniwersyte-
téw medycznych oraz podmiotow sredniej wielkosci (o okreslonej maks. liczbie tozek
psychiatrycznych) potozonych w niewielkiej odlegtosci od szpitala ogdinego spetnia-
jacego te wymagania pod warunkiem zapewnienia (niezwtocznie w razie potrzeby)
transportu sanitarnego do szpitala ogolnego oraz zawarcia odpowiedniej umowy
z tym szpitalem (wzoér okresli minister wtasciwy do spraw zdrowia), a takze uzyska-
nia zgody ministra zdrowia. Odlegtos¢ ta powinna by¢ ustalona w oparciu o $rednig
(lub mediane) czasu transportu pacjenta do szpitala ogolnego. Punktem odniesienia
moga by¢ regulacje zawarte w ustawie o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.?

Decyzje w sprawie zatwierdzenia przez ministra zdrowia ww. ,wyjatkéw” powinny

zostac podjete nie pdzniej niz do 31 grudnia 2022 r.

W przypadku nieposiadania wtasnego oddziatu psychiatrycznego (CZP typ B) $wiad-
czenia oddziatu psychiatrycznego i pomocy doraznej sg udzielane przez inny podmiot
leczniczy udzielajacy $wiadczen na zlecenie podmiotu leczniczego prowadzacego
CZP. W umowie okresla sie oddziat psychiatryczny, ktéry bedzie udzielat $wiadczen
na rzecz CZP. Oddziat psychiatryczny podwykonawcy spetnia warunki, o ktérych

3 Chodzi o regulacje czasu dotarcia zawarte w art. 24 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycz-
nym (T.j. Dz.U. 2 2020 r. poz. 882).
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mowa wyzej. Zaleca sie w tym przypadku uruchomienie przez CZP na swoim obsza-
rze dziatania hostelu dla oséb z zaburzeniami psychicznymi — kryzysowego.

W warunkach stacjonarnych szpitalnych (oddziat psychiatryczny i miejsce udzie-
lania pomocy doraznej) CZP zapewnia catodobowe udzielanie swiadczen przez
lekarza specijaliste psychiatre lub lekarza psychiatre lub lekarza w trakcie specja-
lizacji we wszystkie dni tygodnia w miejscu udzielania $wiadczen. Poza normal-
nymi godzinami pracy udzielanie tych swiadczen przez lekarza jest zapewnione
w ramach wyodrebnionego na potrzeby CZP dyzuru medycznego.

Jesli swiadczenia oddziatu psychiatrycznego i pomocy doraznej sg udzielane przez
inny podmiot leczniczy (CZP typ B) zasady, o ktérych mowa wyzej stosuje sie odpo-
wiednio (wymagany jest wyodrebniony dyzur medyczny lekarza na potrzeby CZP).

Jesli podmiot prowadzacy CZP prowadzi wiecej niz jedno CZP, dopuszcza sie taczenie
wyodrebnionego dyzuru medycznego lekarza na potrzeby tych centrow, pod warun-
kiem uruchomienia co najmniej jednego hostelu dla oséb z zaburzeniami psychicznymi
- kryzysowego. Na jednego lekarza dyzurnego nie moze jednak przypadac¢ wigcej niz
200 tysiecy osoéb pow. 18.r.z. zamieszkatych na obszarach dziatania tych centréw. Za-
sade te stosuje sie odpowiednio, jesli Swiadczenia oddziatu psychiatrycznego i pomocy
doraznej sg udzielane na przez inny podmiot leczniczy (wytacznie) dla kilku CZP typu B.

Jezeli taczna liczba t6zek opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien w tej samej
lokalizacji w podmiocie prowadzacym CZP wynosi nie wiecej niz 60 (w tym: 16-
zek na oddziale psychiatrycznym ogdlnym (kod 4700), oddziale psychiatrycznym
dla chorych somatycznie [kod 4710], oddziale psychogeriatrycznym [kod 4712],
oddziale leczenia alkoholowych zespotow abstynencyjnych / detoksykacji [kod
4742] - razem nie wiecej niz 40), a srednie wykorzystanie tych t6zek w poprzed-
nim okresie rozliczeniowym nie przekroczyto 100%, dopuszcza sie zapewnienie
opieki lekarskiej przez lekarza dyzurnego CZP réwniez dla t6zek opieki psychia-
trycznej i leczenia uzaleznien oddziatow niewchodzacych w sktad CZP (tgczna
liczba t6zek przypadajacych na lekarza dyzurnego nie moze by¢ jednak wieksza
niz 60).Jesli liczba t6zek przypadajgca na lekarza dyzurnego jest wieksza niz 60,
nie moze on wykonywac zadan na potrzeby innych oddziatéw niz oddziat CZP.






HOSTEL DLA OSOB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI - KRYZYSOWY

9.1. Hostel dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi — kryzysowy petni funkcje interwen-
cyjnych miejsc noclegowych dla pacjentow, ktorzy w stanie kryzysu psychiczne-
go wymagajg okresowego pobytu poza warunkami domowymi, a nie wymagaja
hospitalizacji psychiatrycznej ze wskazan bezwzglednych.!

9.2. Hosteljest czynny catg dobe przez 7 dni w tygodniu. Przyjecia do hostelu odbywa-
ja sie w godzinach 8:00-18:00 na podstawie skierowania wydanego przez lekarza
CZP - nie wczesniej niz w przeddzien przyjecia.

9.3. Jednorazowy pobyt w hostelu nie powinien przekraczac¢ 21 dni.

9.4. W ramach pobytu w hostelu zapewnione jest kompleksowe postgpowanie tera-
peutyczne wraz ze wsparciem psychospotecznym - odpowiednio do potrzeb pa-
cjenta. Pacjenci w czasie pobytu w hostelu otrzymuja wyzywienie — uczestniczac

w przygotowywaniu positkow.
9.5. W godzinach 18:00-20:00 w hostelu dyzuruje co najmniej jedna osoba zatrudnio-

na w dziatalnosci podstawowej CZP, ktéra spetnia wymagania dla koordynatora
opieki.

1 Przez bezwzgledne wskazania do hospitalizacji psychiatrycznej rozumie sie stan, w ktérym dotychczasowe zachowanie pa-
cjenta wskazuje na to, ze z powodu choroby zagraza bezposrednio wtasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb.
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10.1.

10.2.

10.3.

10.4.

10.5.

10.6.

10.7.

10.8.

PZK organizuje sie w ramach poradni zdrowia psychicznego. PZK jest czynny
co najmniej od poniedziatku do piatku, poza dniami ustawowo wolnymi od pra-
cy, w godzinach od 8:00 do 18:00. Kazdy PZK posiada do wytacznej dyspozycji
co najmniej dwa numery telefoniczne oraz skrzynke mailowg, do ktérej dostep
majg osoby wykonujgce zadania w PZK.

Zadania PZK sg realizowane przez osoby zatrudnione w dziatalnos$ci podstawo-
wej niebedace lekarzami, ktore posiadajg kwalifikacje wymagane na stanowisku
koordynatora opieki (patrz pkt 11.2).

Wymaég posiadania ww. kwalifikacji stanie sie obowigzujacy poczawszy od 1 sty-
cznia 2024 r. z zastrzezeniem sytuaciji, o ktérej mowa w pkt. 10.4.

Liczba pracownikow jednoczasowo obstugujgcych (dostepnych) PZK powinna
zapewnia¢ ciagtg gotowosc¢ (mozliwosé) reakcji na zgtoszenia (osobiste, telefo-
niczne, teleinformatyczne). Minimalng obsade PZK stanowi jedna osoba. W za-
leznosci od obcigzenia zadaniami obsada PZK powinna by¢ powiekszona w go-
dzinach nasilonego obcigzenia.

W terminie do 31 grudnia 2025 r. co najmniej jedna z osob, ktére jednoczasowo
obstugujg PZK, musi posiadac kwalifikacje wymagane na stanowisku koordyna-
tora opieki.

Nadzér merytoryczny nad wykonywaniem zadan w PZK sprawuje kierownik po-
radni zdrowia psychicznego z PZK (kierownik modutu podstawowego CZP).

Zadan PZK nie wykonuja asystenci zdrowienia, z wyjatkiem udzielania wsparcia
osobom zgtaszajacym sie do PZK.

Osoby wykonujace zadania w PZK nie mogg mie¢ w tym czasie zaplanowanych
innych obowigzkéw ani wykonywac zadan realizowanych poza PZK (np. porad,

sesji, wizyt, interwencji), z wyjatkiem zadan koordynatorow opieki.

PZK wykonuje zadania na rzecz oséb powyzej 18 r.z. zamieszkatych na obsza-

rze dziatania CZP. Zadania te wykonywane sg bezposrednio po zgtoszeniu sie
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osoby zainteresowanej, bez wczesniejszego umawiania terminu — niezaleznie od
sposobu zgtoszenia (tj. rowniez telefonicznie lub za posrednictwem systeméw
teleinformatycznych).

10.9. Do zadan PZK nalezy:

1) udzielanie informacji o zakresie dziatania CZP i mozliwosci uzyskania $wiad-
czen opieki zdrowotnej;

2) wskazanie miejsca uzyskania niezbednego $wiadczenia z zakresu pomocy
spotecznej w przypadkach tego wymagajacych;

3) przeprowadzenie wstepnej oceny potrzeb zdrowotnych oséb zgtaszajagcych sie
do PZK z problemami zdrowia psychicznego, udzielenie mozliwego wsparcia
w zakresie ustalonych potrzeb oraz uzgodnienie wstepnego planu dalszego
postepowania;

4) uzgodnienie terminu i miejsca uzyskania $wiadczenia w ramach CZP zgodnie
ze wstepnym planem dalszego postepowania. W przypadkach pilnych termin
porady lekarskiej nie moze by¢ uzgodniony pdzniej niz 72 godziny od zgtoszenia;

5) udzielanie $wiadczen zdrowotnych (porad, wizyt i sesji wsparcia psycho-
spotecznego) zgodnie z warunkami rozporzgdzenia w sprawie lecznictwa

psychiatrycznego.

10.10. Zalecane narzedzia do stosowania w ramach wstepnej oceny potrzeb zdrowot-
nych w PZK
(UWAGA: ponizsza lista ma charakter inicjujacy i jej projekt zostanie ustalony po
konsultacjach z ekspertami i towarzystwami naukowymi w 2021 r.; przewiduje
sie wykorzystanie rozwigzan informatycznych; jednym z warunkéw bedzie moz-
liwo$¢ powszechnego zastosowania narzedzia):

1) Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9 dla osob dorostych (PHQ-9) - do badania
przesiewowego w kierunku rozpoznania i oceny nasilenia zaburzen depresyj-
nych (zALACZNIK NR 2)

2) Geriatryczna Skala Oceny Depresji — do przesiewowej samooceny zaburzen
depresyjnych po 65 r.z. (zALACZNIK NR 3)

3)...

4) ...

5) ...

51




PUNKT ZGEOSZENIOWO-KOORDYNACYJINY (PZK)

10.11. Dopuszcza sie mozliwo$¢ dodatkowego kontaktu z pacjentem w ramach PZK
w kolejnych dniach celem uzgodnienia wstepnego planu dalszego postepowania.
W przypadkach pilnych termin 72 godzin na wyznaczenie terminu porady lekar-
skiej biegnie od pierwszego zgtoszenia sie pacjenta do PZK.

10.12. W przypadku zgtoszenia sie do PZK pacjenta, u ktérego wstepna ocena potrzeb
zdrowotnych wskazuje na stan nagty zwigzany z zaburzeniem psychicznym:

- jesli PZK ma lokalizacje inng niz lokalizacja miejsca udzielania pomocy doraz-
nej CZP - organizuje sie niezwtocznie przewiezienie pacjenta do tego miejsca;
przewiezienie pacjenta w stanie nagtym (nagtego zagrozenia zdrowotnego) za-
pewnia zespot ratownictwa medycznego w ramach swoich zadan statutowych?;

- jesli PZK ma takg sama lokalizacje jak miejsce pomocy doraznej CZP, nastepuje
przekazanie pacjenta w stanie nagtym do tego miejsca - zgodnie z obowigzuja-
cymi w podmiocie leczniczym procedurami (np. do izby przyje¢ psychiatrycznej
albo dziatu przyjec oddziatu psychiatrycznego);

- jesli jest mozliwe niezwtoczne badanie pacjenta przez lekarza poradni zdrowia
psychicznego, w ramach ktorej dziata PZK, to o dalszym postepowaniu decydu-
je ten lekarz po osobistym badaniu pacjenta.

10.13. W poradni zdrowia psychicznego z PZK prowadzony jest wykaz zgtoszen do PZK,
ktory jest prowadzony w formie elektronicznej. Wykaz nie stanowi dokumentacji
medycznej zbiorczej w rozumieniu przepiséw wydanych na podstawie art. 30
ust. 1 ustawy o prawach pacjenta. Wykaz, o ktorym mowa w ust. 1, zawiera:

1) numer kolejny zgtoszenia;

2) date i godzine zgtoszenia sie osobistego (bezposredniego) lub za posrednic-
twem systemoéw teleinformatycznych;

3) rodzaj kontaktu (bezposredni, telefoniczny, mailowy, aplikacja komputerowa
iin.);

4) imie i nazwisko osoby przyjmujgcej zgtoszenie;

5) imie i nazwisko osoby zgtaszajgcej sig, numer PESEL, adres zamieszkania,
dane kontaktowe (np. telefon, adres e-mail);

6) krotki opis wykonanego zadania (zgtoszony problem, udzielona pomoc, dalsze
postepowanie);

1 Na zasadzie analogicznej, jak np. w przypadku rozpoznania podejrzenia ostrej niewydolnosci wiencowej podczas wizyty pa-
cjenta w placéwce POZ.
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7) date i godzine zakonczenia realizacji zadania;
8) oznaczenie osoby udzielajgcej Swiadczenia zdrowotnego (imie i nazwisko, tytut
zawodowy, podpis).

10.14. Niepodanie przez osobe zgtaszajaca sie do PZK petnych danych osobowych nie

moze by¢ podstawg odmowy realizacji zadania.

10.15. W przypadku zadania polegajgcego na przeprowadzeniu wstepnej oceny po-
trzeb zdrowotnych osoby zgtaszajacej sie z problemami zdrowia psychicznego,
udzieleniu mozliwego wsparcia w zakresie ustalonych potrzeb oraz uzgodnieniu
wstepnego planu dalszego postepowania — poza wpisem do ww. wykazu zgto-
szen, sporzadza sie karte zgtoszenia do PZK zatgczang do wykazu. (UWAGA: wzor
zostanie opracowany w formie kolejnego zatgcznika w 2021 r. m.in. na podstawie
doswiadczen CZP). Karta zgtoszenia do PZK jest zatgczana do dokumentaciji me-
dycznej pacjenta po jej zatozeniu. Zaleca sie forme elektroniczna karty.

10.16. W przypadku udzielenia $wiadczenia zdrowotnego w ramach PZK prowadzona
jest dokumentacja medyczna zgodnie z obowigzujgcymi przepisami (niezaleznie

od odnotowania zgtoszenia w wykazie zgtoszen do PZK).

10.17. Wszystkie czynnosci w ramach zadan PZK sg objete obowigzkiem tajemnicy
wynikajacym z art. 50 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.? Nie przekazuje
sie danych charakteryzujgcych osoby, na rzecz ktérych wykonano zadania PZK
(wymienione wyzej w pkt. 1-4) niebedace $wiadczeniami zdrowotnymi instytuciji
ptatnika (NF2Z).

2 Art. 50. 1. Osoby wykonujgce czynnosci wynikajace z niniejszej ustawy sq obowigzane do zachowania w tajemnicy wszyst-
kiego, o czym powezma wiadomos$é w zwigzku z wykonywaniem tych czynnosci, stosownie do odrgbnych przepiséw, a nadto
z zachowaniem przepiséw niniejszego rozdziatu.
2. Od obowigzku zachowania tajemnicy osoba wymieniona w ust. 1 jest zwolniona w stosunku do:
1) lekarza sprawujgcego opieke nad osobg z zaburzeniami psychicznymi;
2) wtasciwych organéw administraciji rzadowej lub samorzadowej, co do okolicznosci ktoérych ujawnienie jest niezbedne do
wykonywania zadan z zakresu pomocy spotecznej;
3) 0s6b wspotuczestniczacych w wykonywaniu czynnosci w ramach pomocy spotecznej, w zakresie, w jakim to jest niezbedne;
4) Agenciji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego, Agenciji Wywiadu, Stuzby Wywiadu Wojsko-
wego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Policji, Zandarmerii Wojskowej, Strazy Granicznej, Stuzby Wieziennej, Stuzby
Ochrony Panstwa i ich upowaznionych pisemnie funkcjonariuszy lub zotnierzy w zakresie niezbednym do przeprowadzenia
postepowania sprawdzajgcego na podstawie przepiséw o ochronie informacii niejawnych;
5) policjanta upowaznionego pisemnie przez kierownika jednostki organizacyjnej Policji, prowadzacego czynnosci operacyjno-
-rozpoznawcze w zakresie poszukiwan i identyfikacji osob.
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Koordynacje $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych zgodnie z planem terapii
i zdrowienia w ramach pomocy czynnej zapewniajg koordynatorzy opieki. W uza-
sadnionych przypadkach koordynator opieki moze byé wyznaczony réwniez dla
pacjenta objetego pomoca dtugoterminowa.

Koordynatorzy opieki sg wyznaczani przez kierownika CZP spos$rod oséb za-
trudnionych w ramach dziatalnosci podstawowej niebedacych lekarzami, ktore
ukonczyty szkolenie z zakresu terapii sSrodowiskowej okreslone w zatwierdzo-
nym przez ministra zdrowia ramowym programie szkolenia z zakresu pomocy (te-
rapii) Srodowiskowej dla kandydatow na stanowisko asystenta srodowiskowego
(terapeuty srodowiskowego). (zALACZNIK NR 4)

Wymog ukonczenia ww. szkolenia stanie sie obowigzujacy poczawszy od 1stycz-
nia 2024 r.

Obowigzek ukonczenia ww. szkolenia nie dotyczy:

1) specjalistéw psychologii klinicznej,

2) psychologoéw klinicznych,

3) 0s6b prowadzacych psychoterapie,

4) pielegniarek ze specjalizacjg w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego,

5) 0sOb, ktore posiadajg certyfikat specjalisty terapii srodowiskowej wydany
przez Sekcje Psychiatrii Srodowiskowej i Rehabilitacji Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego,

6) 0sOb, ktore posiadajg certyfikat terapeuty srodowiskowego wydany przez
Sekcje Psychiatrii Srodowiskowej i Rehabilitacji Polskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego przed 2020 r. i legitymuja sie co najmniej piecioletnim stazem
pracy w opiece srodowiskowej.

Koordynatorzy opieki wykonujg swoje zadania w ramach dziatalno$ci modutu
podstawowego CZP. Nadzoér merytoryczny sprawuje kierownik modutu.

Na koordynatoréw opieki nie sg wyznaczani asystenci zdrowienia. Udzielajg oni
wsparcia osobom objetym pomoca czynna.

Koordynatorzy opieki wykonujg swoje zadania w petnym wymiarze zatrudnienia
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(obejmujgcym ponadto wykonywanie zadan w PZK). Koordynatorzy opieki moga
taczy¢ funkcje koordynatora opieki z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych (poza
PZK). W takim przypadku harmonogram pracy (grafik)' koordynatora opieki po-
winien jasno okresla¢ podziat czasu pracy na funkcje koordynatora opieki i na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych badz inne zadania (z wyj. PZK).

Koordynator opieki dla okreslonego pacjenta jest wskazywany wraz z decyzjg
objecia go pomoca czynna. W przypadku hospitalizacji na oddziale catodobo-
wym wskazanie okreslonego koordynatora opieki nastepuje w czasie nie dtuz-
szym niz 8 dni od przyjecia, jesli planowane jest objecie pacjenta pomocg czynng
po wypisaniu ze szpitala. Koordynator opieki niezwtocznie nawigzuje kontakt

z pacjentem.

Do zadan koordynatora opieki nalezy:

1) identyfikacja potrzeb zdrowotnych (w tym ,somatycznych”), potrzeb w zakre-
sie funkcjonowania spotecznego i zawodowego oraz mozliwych sposobéw ich
zaspokojenia w oparciu o zasoby istniejgce w lokalnej spotecznosci;

2) udzielanie pacjentowi informacji o przystugujacych mu $wiadczeniach opieki
zdrowotnej, pomocy spotecznejiinnych formach zabezpieczenia spotecznego;

3) wspotudziat w tworzeniu i ewaluacji plandw terapii i zdrowienia oraz biezace
monitorowanie ich realizaciji;

4) udzielanie pacjentowi wsparcia i informaciji o organizacji procesu terapiii zdro-
wienia oraz jego koordynacja;

5) zagwarantowanie wspoétpracy i wymiany informacji miedzy osobami udziela-
jacymi swiadczen opieki zdrowotnej (w szczegdlnosci z wtasciwym lekarzem
rodzinnym) oraz wsparcia spotecznego;

6) pomoc i wsparcie $wiadczeniobiorcy w kontaktach z podmiotami zewnetrznymi;

7) wspotpraca z rodzina, przedstawicielem ustawowym, opiekunem prawnym

lub faktycznym swiadczeniobiorcy.

Pacjent ma zapewniong mozliwo$é zdalnego kontaktu (telefon komorkowy lub
inny system teleinformatyczny) ze swoim koordynatorem w godzinach 8:00-18:00

w dni robocze.

1 W rozumieniu prawa pracy, a nie harmonogramu zgtaszanego do NFZ.
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KOORDYNATORZY OPIEKI

Na jednego koordynatora opieki nie moze przypadaé wiecej niz 30 pa-
cjentow objetych pomoca czynng w przeliczeniu na réwnowaznik 1 etatu

przeliczeniowego.
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ASYSTENCI ZDROWIENIA

W CZP zatrudnia sie asystentow zdrowienia, ktérzy udzielajg wsparcia psychicz-
nego jego pacjentom, a takze osobom zgtaszajgcym sie do PZK.

Asystentami zdrowienia sg osoby, ktére przebyty kryzys zdrowia psychicznego
(psychotyczny) oraz ukonczyty odpowiednie szkolenie i uzyskaty poswiadczenie
kwalifikacji lub zdobyty wystarczajace doswiadczenie w trakcie stazy i zatrudnie-

nia w placéwkach psychiatrycznych.

Decyzje o zatrudnieniu i wskazaniu zakresu zadan asystenta zdrowienia podej-
muje kierownik CZP. Uzgadnia tez sposéb dokumentowania czynnosci pomoco-
wych swiadczonych przez asystenta.

Sposdb petnienia roli pomocowej w zespotach terapeutycznych CZP okresla
kierownik CZP, uzgadniajgc go wczesniej w zespotach z udziatem asystentow
zdrowienia. Zalecany sposoéb petnienia roli zaktada rownorzednos¢ udziatu od-

powiednig do wnoszonych kompetencji.

Centrum zapewnia asystentom zdrowienia niezbedng pomoc terapeutyczng oraz

wsparcie szkoleniowe - indywidualnie i zespotowo (w grupie asystentow).

Asystent zdrowienia jest zobowigzany do zachowania tajemnicy zawodowej
w petnym zakresie wymaganym w Ustawie (przewiduje sie ustawowe uregulowa-

nie dotyczace asystenta zdrowienia).
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PLAN TERAPII | ZDROWIENIA

Plan terapii i zdrowienia sporzadza sie w ramach pomocy czynnej [w warunkach
ambulatoryjnych - psychiatrycznych i leczenia srodowiskowego (domowego)] ce-
lem okreslenia indywidualnego postepowania terapeutycznego i innych zwigzanych
z nim oddziatywan na rzecz pacjenta. Plan ten moze by¢ sporzadzony rowniez w ra-
mach innych form pomocy niz pomoc czynna [w ramach ambulatoryjnej i leczenia

Srodowiskowego (domowego)], w szczegodlnosci pomocy diugoterminowej.

Plan terapii i zdrowienia zawiera: zwieztg czes$¢ diagnostyczna, czes¢ planistyczng oraz
podpisy osob uzgadniajacych plan. Cze$¢ diagnostyczna zawiera w szczegolnosci:
podsumowanie oceny problemdéw zdrowotnych (w tym somatycznych), oceny etapu
i sktadnikow procesu zdrowienia oraz listy potrzeb spotecznych. Czes¢ planistyczna

zawiera listy: celow podejmowanych dziatan oraz planowanych metod ich osiagnigcia.

Plan terapii i zdrowienia sporzadza zespét osob udzielajagcych swiadczen opieki zdro-
wotnej $wiadczeniobiorcy, w skfad ktérego wchodzi co najmniej lekarz i koordynator

opieki. Plan podlega okresowej ewaluaciji przez zespot, nie rzadziej jednak niz raz w roku.

Plan terapii i zdrowienia oraz kazda jego zmiana sg przedstawiane $wiadczenio-

biorcy w celu ich uzgodnienia.

Plan terapii i zdrowienia jest dotgczany do dokumentacji medycznej pacjenta.

W przypadku sporzadzenia planu terapii i zdrowienia odstepuje sie od ustalania
odrebnych planéw: terapeutycznego lub leczenia, o ktérych mowa w Zataczniku

Nr 6 do rozporzadzenia w sprawie leczenia psychiatrycznego.'

W przypadku niesporzadzenia planu terapii i zdrowienia w ramach innych form po-
mocy niz pomoc czynna sporzadza sie odpowiednio plan terapeutyczny lub plan
leczenia, o ktérych mowa w Zatgczniku Nr 6 do rozporzadzenia w sprawie leczenia

psychiatrycznego.

W przypadku hospitalizacji (catodobowej) oraz pobytu na oddziale dziennym wy-
znaczony lekarz przedstawia $wiadczeniobiorcy plan postepowania terapeutycz-

nego obejmujacy ten etap leczenia oraz odnotowuje go w dokumentacji medyczne;j.

1 Zatacznik Nr 6. Wykaz $wiadczen gwarantowanych realizowanych w warunkach ambulatoryjnych psychiatrycznych i leczenia
srodowiskowego (domowego) oraz warunki realizacji tych $wiadczen.
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Wytyczne - kategorie medyczne: przypadki pilne i stabilne
Psychiatria,2007r.

TRYB RODZAJ SWIADCZENIA /
LECZENIA ROZPOZNANIE KLINICZNE

Ostre zaburzenia psychotyczne przebiegajace
z pobudzeniem, zachowaniami zagrazajacymi
niezaleznie od etiologii

Zaburzenia nastroju przebiegajgce z zachowaniami
zagrazajacymi, tendencjami samobdjczymi
- niezaleznie od etiologii

Reakcja na stres, zaburzenia adaptacyijne,
dysocjacyjne przebiegajace z zachowaniami
zagrazajacymi, tendencjami samobdjczymi

PRZYPADKI
NAGLE

Zachowania zagrazajace w przebiegu otepienia

Zachowania zagrazajace w przebiegu uposledzenia
umystowego

Zaburzenia psychotyczne — pozostate

Zaburzenia nastroju pozostate

Zaburzenia odzywiania ze znacznym wyniszczeniem

PRZYPADKI
PILNE

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne
(nerwica natrectw)

Zaburzenia zachowania w przebiegu uposledzenia
umystowego

Zaburzenia psychotyczne i nastroju
- rehabilitacja psychiatryczna i psychoterapia

Zaburzenia odzywiania przypadki stabilne

Uzaleznienia

PRZYPADKI
STABILNE

Zaburzenia osobowosci i zachowania

Zaburzenia nerwicowe — pozostate

Opracowane przez: prof. dr hab. med. Marek Jarema
Konsultant Krajowy w dziedzinie psychiatrii
Wersja z dnia 10 lipca 2007 r.

http://www.usk.umed.lodz.pl/doc/dokumenty/2015/Wytyczne%20Ministerstwa%20Zdrowia%20dot %20kolejek%200czekuacych.pdf

[dostep 10.11.2020]

Ministerstwo Zdrowia

KOD
ICD-10

F05, F06.0-
F06.2, F10-19.4,
F10-19.5,
F20-F29

F06.3, F30-F39

F43, F44

FOO-F03

F70-F79

F06.0, F06.2,
F20-F29, F10-
19.4, F10-19.5

F30-F39, F06.3

F50

F42

F70-F79

F06.0-F06.2
F20-F29
F30-F39

F06.3
F50
F10-F19
FO7, F60O-F69

F40-F48

SUGEROWANY
CZAS
OCZEKIWANIA

<1tydzien

< 4 tygodnie

< 3 miesiace

< 6 miesiecy

ZAEACZNIK 1
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2 ZAEACZNIK

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9

dla osé6b dorostych (PHQ-9)

Jak czesto w ciggu ostatnich 2 tygodni
dokuczaty Panu/Pani nastepujace problemy?
(Prosze zaznaczy¢ odpowiedz znakiem ,/”)

1. Niewielkie zainteresowanie lub nieodczuwanie
przyjemnosci z wykonywania czynnosci

2. Uczucie przygnebienia, zatroskania
lub beznadziejnosci

3. Ktopoty z zasnigciem lub przerywany
sen albo zbyt dtugi sen

4. Uczucie zmeczenia lub brak energii

5. Brak apetytu lub przejadanie sie

6. Poczucie niezadowolenia z siebie
lub uczucie, ze jest sie do niczego, albo ze
zawiodt/zawiodta Pan/Pani siebie lub rodzine

7. Problemy ze skupieniem sie na przyktad
przy czytaniu gazety lub ogladaniu telewizji

8. Poruszanie sie lub méwienie tak wolno,
ze inni mogliby to zauwazyé. Albo wrecz
przeciwnie — niemoznos$¢ usiedzenia
w miejscu lub podenerwowanie powodujace
ruchliwos$¢ znacznie wieksza niz zwykle

9. Mysli, ze lepiej bytoby umrze¢, albo
che¢ zrobienia sobie jakiejs krzywdy

Catkowity wynik: __
NASILENIE OBJAWOW DEPRESJI:
brak (0-4 pkt),

lekkie (5-9 pkt),

srednie (10-14 pkt),
srednio cigzkie (15-19 pkt),
cigzkie (20-27)
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0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
) 1 2
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Niemal
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ZAEACZNIK 3

Geriatryczna skala oceny depresiji
(Yesavagej. A.iwsp.1983)

Prosze oceni¢ swoje samopoczucie w ciagu ostatnich 2 tygodni, zakreslajac wtasciwa odpowiedz:

TAK NIE

1. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z catego swojego zycia?

2. Czy zmniejszyty sie Pana/Pani zainteresowania lub liczba zaje¢?

3. Czy ma Pan/Pani poczucie pustki w zyciu?

4. Czy czesto czuje sie Pan/Pani znudzony/a?

5. Czy zwykle jest Pan/Pani pogodny/a?

6. Czy obawia sie Pan/Pani, ze stanie sie z Panem/Panig cos ztego?

7. Czy przez wiekszg czg$¢ czasu czuje sie Pan/Pani szczesliwa?

8. Czy czesto czuje sie Pan/Pani bezradna?

9. Czy woli Pan/Pani zosta¢ w domu niz wyjsc¢ i spotkac sie z ludzmi?

10.Czy uwaza Pan/Pani, ze ma wiecej ktopotow z pamigcia niz inni?

11. Czy uwaza Pan/Pani, ze wspaniale jest zy¢?

12.Czy czuje sie Pan/Pani gorszy od innych ludzi?

13.Czy czuje sig¢ Pan/Pani peten/petna energii?

14.Czy uwaza Pan/Pani, ze sytuacja jest beznadziejna?

15.Czy mysli Pan/Pani, ze wiekszosci ludzi wiedzie sie lepiej niz Panu/Pani?

Wynik koricowy: __/15

PUNKTACJA:

0-5 stan prawidtowy

6-10 depresja umiarkowana
11-15 depresja cigzka

65



4 ZAEACZNIK
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Informacja Ministerstwa Zdrowia
nt. organizacji szkolenia z zakresu terapii Srodowiskowej
dlakandydatow na stanowisko terapeuty Srodowiskowego

Jesli jestes organizatorem szkolenia z zakresu terapii Srodowiskowej i chcesz uzyskac
status osrodka rekomendowanego musisz przesta¢ odpowiedni wniosek do Minister-

stwa Zdrowia.

Gdzie przesta¢ wniosek
Przeslij wniosek na adres:
Ministerstwo Zdrowia
Departament Rozwoju Kadr Medycznych,
ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa.

Kiedy przesta¢ wniosek
Musisz ztozy¢ wniosek co najmniej 2 miesiace przed rozpoczeciem szkolenia.

Codolaczyé¢ do wniosku
Twoj wniosek musi zawiera¢ nastepujgce informacije:
1. Nazwa i adres organizatora szkolenia,
2. Szczegotowy plan szkolenia, zgodny z zatwierdzonym przez Ministra Zdrowia ra-
mowym programem szkolenia z zakresu terapii Srodowiskowej,

3. Regulamin organizacyjny szkolenia, ktory okresla:

szczegotowa organizacije szkolenia,
- zasady i sposob naboru oséb do udziatu w szkoleniu,

prawa i obowigzki uczestnikéw szkolenia,

- zakres obowigzkow kierownika szkolenia, wyktadowcow, opiekunow stazy,

- sposob przeprowadzania egzaminu koncowego, w tym:

« nazwiska oséb wyznaczonych do przeprowadzania egzaminu, ktére sg re-
komendowane przez zarzad gtéwny Polskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego lub majg kompetencje specjalisty terapii Srodowiskowej, tzn.:

» wyksztatcenie wyzsze,

« co najmniej 5-letni staz pracy w opiece srodowiskowej,



ZAEACZNIK 4

- wiedze, umiejetnosci i doswiadczenie w zakresie terapii Srodowiskowej
dydaktyki i potwierdzone certyfikatem Polskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego. Informacje dotyczace uzyskania certyfikatu specjalisty terapii
srodowiskowej sg na stronach internetowych Naukowej Sekcji Psychiatrii

Srodowiskowej i Rehabilitacji Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

4. Baza dydaktyczna do prowadzenia zaje¢ teoretycznych i praktycznych, w tym:
- baza do prowadzenia kurséw, stazy oraz 50 godzin terapii treningowej (miejsca
w grupie Balinta lub mozliwosc¢ udziatu w innych formach szkolenia treningowego),
- miejsce realizacji szkolenia,
- wyposazenie niezbedne do realizacji szkolenia,
- informacja o podmiotach innych niz podmiot ubiegajacy sie o status osrod-
ka rekomendowanego, w ktorych bedg organizowane poszczegdlne zajecia,
w tym deklaracje o wspotpracy lub umowy przedwstepne,
5. Kadra dydaktyczna wyznaczona do realizacji programu szkolenia, w tym:
- osobawyznaczona do petnienia roli kierownika szkolenia: nazwisko, imig, kom-
petencije specjalisty terapii Srodowiskowej,
- wyktadowcy i opiekunowie stazy powotani w uzgodnieniu z kierownikiem szko-
lenia: nazwisko, imie, wyksztatcenie, wykonywany zawdd, staz pracy,
6. Termin, czas trwania i miejsce realizacji szkolenia.
Jesli organizator szkolenia, ktéry uzyskat status osrodka rekomendowanego,
zamierza prowadzi¢ szkolenia w kolejnych terminach, musi poinformowag, kiedy
planuje zajecia. Powinien tez zapewnic¢, ze pozostate warunki dotyczace organi-
zacji szkolenia nie zmienity sie.
7. Wewnetrzny system monitorowania jakosci ksztatcenia (przeprowadzany np.
w formie ankiet).

Krok po kroku
1. W ciggu 7 dni przekazemy twéj wniosek do Sekcji Psychiatrii Srodowiskowej i Re-
habilitacji Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, ktéra go zaopiniuje.
2. Opinia powinna zostac przygotowana i odestana do nas w ciggu 21 dni.
3. Gdy tylko otrzymamy opinie, natychmiast przeslemy ja do ciebie.
4. Na naszej stronie internetowej opublikujemy wykaz podmiotow prowadzacych
szkolenie z zakresu terapii Srodowiskowej dla kandydatéw na stanowisko tera-

peuty srodowiskowego (aktualny wykaz w zakAczniku 5).
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4 ZAEACZNIK

5. Twoj podmiot znajdzie sie na niej, jesli uzyska pozytywna opinie Sekcji Naukowej
Psychiatrii Srodowiskoweji Rehabilitacji Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

Materiatly

» Ramowy program szkolenia z zakresu terapii Srodowiskowej dla kandydatow
na stanowisko terapeuty srodowiskowego
https://www.gov.pl/attachment/d69bael12-6218-4713-b821-aa7288ed8aba

« Osrodki organizujace szkolenia
https://www.gov.pl/attachment/0d344cbf-941a-4a03-af0c-13¢c1fe02900¢

» Podmioty spetniajgce warunki osrodkéw stazowych
https://www.gov.pl/attachment/447025cd-40a5-49f5-901c-7cedd219a6f6

Wszystkie informacje dostepne sa na stronie Ministerstwa Zdrowia pod linkiem:
https://www.gov.pl/web/zdrowie/szkolenie-z-zakresu-terapii-srodowiskowej-dla-kandydatow-na-stanowisko-terapeuty-srodowiskowego
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ZAEACZNIK 5

Osrodki organizujace szkolenia
dla terapeutow srodowiskowych, rekomendowane przez
Sekcje Naukowa Psychiatrii Srodowiskoweji Rehabilitacji

Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (stanna 12.11.2020r.)

Nazwa organizatora szkolenia Adres

LINTEGRACJA” Stowarzyszenie Rodzin

i Przyjaciot Osob z Zaburzeniami Psychicznymi A Eraitigler 28, Q-1 Warswe

Stowarzyszenie Na Rzecz Rozwoju . . A
Psychiatrii i Opieki Srodowiskowej Plac Sikorskiego 2/8, 31-115 Krakow

Slaskie Stowarzyszenie ,AD VITAM DIGNAM” ul. J. Korczaka 27, 40-430 Katowice

Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie ul. Projektowa 4, 20-209 Lublin

Podmioty, ktére uzyskatly pozytywna opinie

Sekcji Naukowej Psychiatrii Srodowiskowej

i Rehabilitacji Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
w zakresie speilnienia warunkow osrodkow stazowych
dla szkolenia terapeutow sSrodowiskowych

Nazwa organizatora szkolenia Adres

Brodnowskie Stowarzyszenie Przyjaciot i Rodzin

Os6b  Zaburzeniami Psychicznymi ,POMOST”  Ul- SW. Wincentego 85, 03-291 Warszawa

Wolskie Centrum Zdrowia Psychicznego w Szpitalu
Wolskim im. dr Anny Gostynskiej Samodzielnego ul. Kasprzaka 17, 01-211 Warszawa
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej

Szpital Bielanski im. ks. Jerzego Popietuszki

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej |- Cegtowska 80, 01-809 Warszawa

Srodowiskowy Dom Samopomocy nr 2
w strukturach Osrodka Pomocy Spotecznej ul. Grebatowska 14, 01-808 Warszawa
Dzielnicy Bielany m. st. Warszawy

https://www.gov.pl/web/zdrowie/szkolenie-z-zakresu-terapii-srodowiskowej-dla-kandydatow-na-stanowisko-terapeuty-srodowiskowego
[dostep 14.11.2020]
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REKOMENDACJE
Dotyczace stworzenia telemedycznego systemu CZP

Jako uzupeknienie standardu organizacyjnego opieki
zdrowotnej w Centrach Zdrowia Psychicznego

PRzYGOTOWAL: prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Marek Krzystanek,
kierownik Kliniki Rehabilitacji Psychiatrycznej Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach i Przewodniczacy Naukowej

Sekcji Telepsychiatrii PTP

Wprowadzenie

Telemedycyna, w szczegdlnosci telepsychiatria (cyberpsychiatria), polega na wykorzy-
staniu nowoczesnej technologii cyfrowej do zdalnego $wiadczenia ustug medycznych
w wirtualnej przestrzeni Internetu przy uzyciu platform internetowych i poprzez aplika-
cje zainstalowane w komputerach stacjonarnych/laptopach, tabletach i smartfonach
lub tez bezposrednio z poziomu przegladarek internetowych na stronach interneto-
wych. Gtéwna formg leczenia cyberpsychiatrycznego jest potaczenie wideokonferen-
cyjne, odbywajgce sie w roznej konfiguracji miedzy komputerem osobistym, tabletem
i smartfonem (Krzystanek 2019). W Aneksie do Rekomendaciji przedstawiono prze-
glad dotychczasowych rozwigzan telemedycznych, uzywanych w leczeniu zaburzen
psychicznych.

Przedstawiony mi Projekt Organizacji Centréw Zdrowia Psychicznego (CZP) jest
fundamentalng koncepcja, ktorej realizacja ma szanse dokonac totalnej transformacji
polskiego systemu opieki psychiatrycznej. Dostrzegam jednak zagrozenie polegajace
na ogromnej ztozonosci tego wieloelementowego systemu trudnego do objeciai ciggtej
integracji przez ludzki umyst i z tego powodu - niebezpieczenstwie jego dezintegracji
albo niewydolnosci. Dlatego chciatbym przedstawi¢ swoje rekomendacje, dotyczace
uzupetnienia tej koncepciji przez telemedyczny system CZP, wykorzystujacy nowocze-
sne technologie telemedyczne oraz narzedzia sztucznej inteligencji i umozliwiajgcy
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skoordynowanie i ciggta optymalizacje dziatania systemu CZP, opartego na stworzo-
nych przez tworcéw systemu algorytmach dziatania. System w dalszej perspektywie
moze by¢ wzbogacony technologia data mining, analizg wydzwieku wypowiedzi czy tez
treningami z uzyciem rzeczywistosci wirtualnej i poszerzonej rzeczywistosci. Wszystkie
opisane w rekomendacjach rozwigzania sg realne i jako osoba realizujgca i wdrazajgca
podobne rozwigzania gwarantuje swoim doswiadczeniem klinicznym i technologicznym
mozliwosc¢ ich realizacji. Przedstawione przeze mnie rekomendacje majg charakter ra-
mowy. W miare potrzeby jestem w stanie opracowac rozwigzania szczegétowe.
Proponuje zintegrowaé z przedstawionym projektem standardu organizacyjnego
opieki zdrowotnej Centréw Zdrowia Psychicznego telemedyczne rozwigzanie infor-
matyczne o charakterze organizacyjno-diagnostyczno-terapeutycznym. Rozwigzanie
takie bedzie integrowac¢ elementy nowego systemu organizacji CZP, standaryzowaé
stawianie diagnoz i okreslanie stanu klinicznego pacjentow jak réowniez optymalizo-
wac zaréwno leczenie farmakologiczne jak rowniez rekomendowaé optymalny plan
terapeutyczny, dostosowany indywidualnie do kazdego nowego pacjenta. Taki tele-
medyczny system informatyczny bedzie ponadto prowadzi¢ monitoring zaréwno po-
szczegolnych efektow terapeutycznych jak i szacowaé efektywnos¢ catego systemu,
co pozwoli na generowanie raportoéw jak réwniez na zbieranie danych medycznych,
ktore moga by¢ wykorzystane do badan epidemiologicznych jak réwniez naukowych.
Taki system informatyczny, opierajgc sie na najnowszych rozwigzaniach technolo-
gicznych zwigzanych ze sztuczng inteligencja, tzn. na uczeniu maszynowym oraz ucze-
niu gtebokim, bedzie interaktywnym narzedziem dla uzytkownikow systemu, zaréwno
pacjentow jak i terapeutdow. Samouczace sie algorytmy sztucznej inteligencji beda
w stanie integrowac¢ wszystkie dane dotyczace pojedynczego pacjenta gromadzone
na przestrzeni czasu oraz na biezgco analizowac¢ ciggle rosnaca baze danych wszyst-
kich pacjentow, gromadzong przez system. Pozwoli to generowac¢ wnioski oparte na
efektach wszystkich form terapii i interwencji stosowanych w systemie, obejmujacym
dowolnie poszczegdlne centra zdrowia psychicznego i caty ich system. W ten sposéb
telemedyczny system stanie sie cyfrowym systemem kognitywnym - inteligentnym na-
rzedziem wspomagajgcym prowadzenie terapii przez uzytkownikow. System pozwoli
w szczegolnosci:
» prowadzi¢ szyfrowane wideopotgczenie pomiedzy uzytkownikami CZP;

+ przeprowadzi¢ wstepng diagnoze problemu;



przeprowadzi¢ diagnoze przesiewowg problemu psychicznego opartg na standar-
dach diagnostycznych klasyfikacji ICD;

ustala¢ propozycje leczenia na podstawie analizy danych z gromadzonej bazy
danych;

ustala¢ propozycje planu terapeutycznego na podstawie analizy danych z groma-
dzonej bazy danych;

prowadzi¢ monitoring stanu psychicznego pomiedzy wizytami lub telewizytami;
aktywnie przypominac pacjentom o koniecznosci zazywania lekéw;

prowadzi¢ monitoring potwierdzonych zazy¢ lekow;

organizowac¢ wspotprace pracownikéw CZP na poszczegodlnych poziomach oraz
z lekarzami POZ;

umozliwia¢ monitoring i ocene programéw prowadzonych na poziomie Il (wyspe-
cjalizowanej opieki specjalistycznej);

generowac raporty dla osob prowadzacych terapie jak réowniez dla pacjentow;
transferowac istotne dane medyczne z informatycznym systemem szpitalnym;
prowadzi¢ na urzadzeniu mobilnym dokumentacje medyczng leczenia;

prowadzi¢ aktywny system przypominania o wizytach i wideowizytach dla terapeu-
tow i pacjentow;

prowadzi¢ inteligentny organizator pracy, wypetniajgcy prededykowane przez te-
rapeutow okresy ich dostepnosci wideowizytami i wizytami, z uwzglednieniem hie-
rarchii ich pilnosci;

pozwoli¢ na automatyzacje koordynacji dziatania poszczegdlnych terapeutow
CZP, odbarczajgc osoby pracujace w punktach zgtoszeniowo-koordynacyjnych
i rezerwujac ich role do kontaktéw nietypowych, wymagajacych ich osobistego

zaangazowania.

Wszystkie te funkcjonalnosci umozliwig efektywne dziatanie poszczegoélnych CZP

iich catego systemu krajowego.
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Proponowana architektura telemedycznego systemu CZP

W przypadku kazdego CZP system posiadac bedzie trzy moduty, dostosowane do trzech
poziomow organizacji CZP (RYSUNEK 1).

badania naukowe
i epidemiologiczne POZIOM
konsultacja
wysokospecjalistyczna

badania naukowe
i epidemiologiczne

POZIOM konsultacja
wysokospecijalistyczna

leczenie w programach
specjalistycznych

POZIOM
pracownicy socjalni lekarze POZ
pomoc spoteczna
system
samopomocowy

RYSUNEK 1. Schemat architektury systemu telemedycznego CZP. Na poziomie podstawowym (Po-
ziom 1) system zapewnia integracje oddziatywarn realizatorow opieki medycznej. System wspomaga
ruch pacjentéw oraz konsultacje pacjentéw z Poziomu podstawowego z Poziomem 2 i 3. Na Poziomie
2 system organizuje konsultacje wysokospecjalistyczne z Poziomu 3. Na Poziomie 3 (kliniki) system
pozwala na zbieranie, integracje i analize danych do badar naukowych, epidemiologicznych i rapor-
tujacych efektywnosc systemu. Przedstawiony system telemedyczny dla pojedynczego CZP jest in-
tegrowany z poziomu nadrzednej instytucji (organ administrujacy wszystkimi CZP) przez nadrzedny

modut administracyjny systemu telemedycznego.

Na poziomie modutu I° (podstawowego) system bedzie dostepny réwniez dla le-
karzy rodzinnych, pracownikéw socjalnych i pracownikow pomocy spotecznych. Na
poziomie modutu II° (wyspecjalizowanej opieki psychiatrycznej) system bedzie zinte-
growany z modutem [° i llI°, podobnie jak modut IlI° bedzie zintegrowany z pozostaty-
mi. W przypadku kazdego z CZP trzy moduty systemu beda obejmowac i integrowac
wszystkie sktadowe CZP na danym terenie. Moduty IlI° roznych CZP beda zintegrowane
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ze sobg na obszarze catej Polski, umozliwiajgc prowadzenie badan naukowych oraz
monitorowanie efektywnosci dziatania catego systemu w skali kraju. Integracja syste-
mu telemedycznego wszystkich CZP w Polsce bedzie realizowana z poziomu nadrzed-
nej instytucji (organu administrujgcego wszystkimi CZP), do ktdrej przypisany bedzie
nadrzedny modut administracyjny systemu telemedycznego CZP (RYSUNEK 2).

Nadrzedny modut administracyjny systemu telemedycznego
CENTRALNA JEDNOSTKA ADMINISTRACYJNA KOORDYNUJACA DZIALANIE WSZYSTKIMI CZP

+ + +(...)CZP

RYSUNEK 2. System 300 CZP w Polsce bytby integrowany i zarzadzany z poziomu informatycznego

modutu centralnego instytucji administrujgcej systemem wszystkich CZP w kraju.

Na kazdym poziomie telemedycznego systemu CZP dla terapeutow dostepne by-
tyby dane dotyczace pacjenta, zgromadzone wczesniej. Bytyby one rozne dla poziomu
1,213 (RYSUNEK 3).

diagnoza problemu wyniki wczesniejszej

TI;I‘«(’);;FI’SLIJICI eewmene ‘:I';?QZO:: + terapiiw PZP z POZIOMU 2
przesiewowa lub w POZ (niepowodzenie)
diagnoza problemu dfecmema wyniki wczesniejszej

TI:FSAZTCE)L'JICI i diagnoza klin?czna +  terapiiw PZP z lub w POZ
przesiewowa

TERAPEUCI qclia_gnoza problemu diagnoza

POZIOM ! dlagnoza kliniczna

przesiewowa

RYSUNEK 3. Telemedyczny system CZP dostarczatby terapeutom kazdego poziomu raporty graficzne

i dane medyczne dotyczace diagnozy i wynikéw dotychczasowego leczenia.
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Ponizej opisano proponowane telemedyczne elementy systemu, dedykowane po-
szczegolnym poziomom CZP. Poszczegolne moduty (aplikacje) systemu sg integralng
czescig sktadowa tworzaca kazdy telemedyczny system danego CZP.

POZIOM 1 (modut podstawowy)

APLIKACJA I° PACJENT

Aplikacje mobilng telemedycznego systemu CZP bedzie mogt pobrac kazdy pacjent z App-
Store lub GooglePlay. Bedzie ona bezptatna — pacjent bedzie musiat zarejestrowac sie uzy-
wajgc swoich danych osobowych iidentyfikatorow uzywanych w systemie ochrony zdro-
wia. Na ich podstawie aplikacja mobilna przypisze go do danego CZP. Nastepnie aplikacja
PACJENT przeprowadzi z pacjentem wstepng analize problemu oraz diagnoze przesie-
wowa. Dane te zostang wystane do telemedycznego systemu CZP, ktory przypisze je do
terapeuty (terapeutdw) i pozwoli pacjentowi na rejestracje wizyty zdalnej lub stacjonarnej
u terapeuty. System okresli tez priorytet czasowy zrealizowania danej konsultacji. Po
pierwszym kontakcie z terapeuta, aplikacja bedzie umozliwia¢ prowadzanie kolejnych wi-
deowizyt u terapeuty, jak réwniez bedzie proaktywnie monitorowac¢ stan zdrowia pacjenta
oraz aktywnie przypominac o realizacji zalecen terapeutycznych. Aplikacja bedzie rowniez
umozliwia¢ prowadzenie wideopotaczen pomiedzy pacjentami w ramach grup samopomo-
cowych, jak réwniez sesji psychoterapeutycznych indywidualnych lub udziat w psychote-
rapeutycznych sesjach grupowych. Aplikacja umozliwi dostep do edukaciji, wideoedukaciji
i biblioedukaciji w formie korzystania z zasobow przez wyszukiwarke, jak rowniez aktywne-
go doboru tematéw edukacyjnych przez system telemedyczny CZP. Dane medyczne z pro-
wadzonej terapii sg gromadzone i analizowane przez system telemedyczny CZP.

APALIKACJA I° TERAPEUTA

Aplikacja ta przeznaczona jest dla wszystkich pracownikéw poziomu podstawowego,
w tym lekarzy, psychologéw, psychoterapeutéow, pracownikéw socjalnych, koordy-
natoréw opieki itd. Aplikacje mobilng telemedycznego systemu CZP bedzie mogt po-
bra¢ kazdy terapeuta 1 Poziomu z AppStore lub GooglePlay. Po wprowadzeniu swoich
danych osobowych aplikacja powigze go z danym CZP. Od tego momentu terapeuta
bedzie aktywny w systemie telemedycznym CZP, a system bedzie kontaktowat go
z pacjentami, ktérzy wymagajg jego opieki. System bedzie rowniez generowac raporty



graficzne, dotyczace kazdego pacjenta, umozliwiajace wglad w realizowanie zalecen
terapeutycznych. Dane medyczne z prowadzonej terapii sg gromadzone i analizowane
przez system telemedyczny CZP.

APLIKACJA I° LEKARZ POZ

Aplikacje mobilng telemedycznego systemu CZP bedzie mogt pobrac kazdy lekarz ro-
dzinny z AppStore lub GooglePlay. Po rejestracji aplikacja przypisze go do danego CZP.
Aplikacja umozliwi prowadzenie konsultacji pacjenta przez lekarza rodzinnego z tera-
peutami Poziomu podstawowego i Poziomu 2. Lekarz POZ, zeby przeprowadzi¢ konsul-
tacje, bedzie musiat opisac¢ w aplikacji problem, a jego pacjent w APLIKACJI PACJENT,
przed kontaktem lekarza POZ z terapeuta, przejdzie wstepng analize problemu oraz
diagnoze przesiewowa. Na tej podstawie system telemedyczny CZP powiaze danego
lekarza POZ z terapeutg lub terapeutami 1lub 2 Poziomu, ktérzy skonsultujg problem
z lekarzem POZ. System umozliwi lekarzowi wyznaczenie terminu wideokonsultaciji.
Dane medyczne z prowadzonej terapii bedg gromadzone i analizowane przez system

telemedyczny CZP.

POZIOM Il (wyspecjalizowanej opieki psychiatrycznej)

APLIKACJA lI° TERAPEUTA

Aplikacje mobilng telemedycznego systemu CZP bedzie mogt pobrac kazdy terapeuta
Il poziomu z AppStore lub GooglePlay. Po rejestracji aplikacja przypisze go do danego
CZP. Od tego momentu terapeuta ten bedzie aktywnym uczestnikiem systemu. Aplika-
cja umozliwi mu prowadzenie wideopotgczen z pacjentami, jak rowniez dwukierunkowe
prowadzenie wideokonsultacji z lekarzami 1 i 2 poziomu takze lekarzami POZ. Dane
medyczne z prowadzonej terapii beda gromadzone i analizowane przez system tele-

medyczny CZP.

APLIKACJA II° PACJENT

Aplikacje mobilng telemedycznego systemu CZP bedzie mogt pobra¢ kazdy pacjent
z AppStore lub GooglePlay. Bedzie ona bezptatna — pacjent bedzie musiat zarejestrowac
sie korzystajac ze swoich danych osobowych i identyfikatoréw uzywanych w systemie
ochrony zdrowia. Na ich podstawie aplikacja mobilna przypisze go do danego CZP.
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Nastepnie aplikacja PACJENT przeprowadzi z pacjentem wstepng analize problemu
oraz diagnoze przesiewowa. Dane te zostang wystane do telemedycznego systemu
CZP, ktory przypisze je do terapeutéw 2 Poziomu i pozwoli pacjentowi na rejestracje
wizyty zdalnej lub stacjonarnej z terapeuta. System okresli tez priorytet czasowy zre-
alizowania danej konsultacji. Po pierwszym kontakcie z terapeuta, aplikacja bedzie
umozliwia¢ prowadzanie kolejnych wideowizyt z terapeuta, jak réwniez bedzie proak-
tywnie monitorowac jego stan zdrowia oraz aktywnie przypominac o realizacji zalecen
terapeutycznych. Aplikacja bedzie réwniez umozliwia¢ prowadzenie wideopotaczen
pomiedzy pacjentami w ramach grup samopomocowych, jak réwniez sesji psychotera-
peutycznych indywidualnych lub udziat w psychoterapeutycznych sesjach grupowych.
Aplikacja moze zawieraé¢ specjalistyczne moduty terapeutyczne lub treningowe przypi-
sane do Poziomu 2. Aplikacja umozliwi dostep do edukaciji, wideoedukaciji i biblioeduka-
cji w formie korzystania z zasobdéw przez wyszukiwarke, jak rowniez aktywnego doboru
tematéw edukacyjnych przez system telemedyczny CZP. Dane medyczne z prowadzo-

nej terapii beda gromadzone i analizowane przez system telemedyczny CZP.

POZIOM 3 (opieki wysokospecjalistycznej)
-trzecipoziomreferencyjny

APLIKACUJA llI° TERAPEUTA

Aplikacje mobilng telemedycznego systemu CZP bedzie mogt pobrac kazdy terapeuta
3 Poziomu z AppStore lub GooglePlay. Po rejestracji aplikacja przypisze go do dane-
go CZP. Od tego momentu uzytkownik bedzie mogt prowadzi¢ wysokospecijalistycz-
ne konsultacje z terapeutami 2 Poziomu, 1 Poziomu oraz lekarzami rodzinnymi, jezeli
system telemedyczny CZP okresli potrzebe wysokospecijalistycznej konsultacji wtasnie
z terapeutg lll stopnia. W sytuacji niepowodzenia terapii prowadzonej na | lub Il pozio-
mie system moze rowniez potaczy¢ ze sobg terapeute 3 Poziomu z pacjentem. W takim
przypadku terapeuta 3 Poziomu bedzie mie¢ dostep do raportow graficznych i danych
medycznych pacjenta, obejmujacych cate dotychczasowe leczenia.

APLIKACJA llI° PACJENT
Aplikacje mobilng telemedycznego systemu CZP bedzie mogt pobraé kazdy pacjent
z AppStore lub GooglePlay. Bedzie ona bezptatna — pacjent bedzie musiat zarejestrowac



sie korzystajac ze swoich danych osobowych i identyfikatoréw uzywanych w systemie
ochrony zdrowia. Na ich podstawie aplikacja mobilna przypisze go do danego CZP, w tym
przypadku do Poziomu 3 (wysoko specjalistycznego). Nastepnie aplikacja PACJENT
przeprowadzi z pacjentem wstepna analize problemu oraz diagnoze przesiewowa. Dane
te zostang wystane do telemedycznego systemu CZP, ktory przypisze je do terapeutow
3 Poziomu. Aplikacja bedzie proaktywnie monitorowac jego stan zdrowia oraz aktywnie
przypominaé o realizacji zalecen terapeutycznych. Aplikacja moze zawieraé¢ specijali-
styczne moduty terapeutyczne, treningowe przypisane do Poziomu 3. Aplikacja umozliwi
dostep do edukaciji, wideoedukaciji i biblioedukacji w formie korzystania z zasobdéw przez
wyszukiwarke, jak rowniez aktywnego doboru tematéw edukacyjnych przez system tele-
medyczny CZP. Dane medyczne z prowadzonej terapii bedg gromadzone i analizowane

przez system telemedyczny CZP.

Bezpieczenstwo danych

System zapewni wielopoziomowe szyfrowanie danych. Dane przetwarzane przez sys-
tem sztucznej inteligenciji, trafiajace do wspolnej bazy danych beda zanonimizowane
i uzywane do optymalizacji efektow terapii oraz planowania optymalnej kolejnosci inter-
wencji terapeutycznych dla kazdego nowego pacjenta leczonego przy uzyciu teleme-

dycznego systemu CZP.

Skale kliniczne

System bedzie bazowat na autorskim rozwigzaniu, pozwalajagcym jednoczesnie diagno-
zowac jak i okreslac profil nasilenia objawow klinicznych pacjenta. Pozwoli to na uwol-
nienie sie od optat zwigzanych z uzywaniem skal psychometrycznych objetych prawa-
mi autorskimi. W systemie mozliwe bedzie implementowanie wystandaryzowanych skal

psychometrycznych, jako narzedzi do prowadzenia badan naukowych.

Podsumowanie

Przedstawiona wizja przenika sig i pokrywa z nadrzednym dla niej projektem organizacji
CZP. Moim zdaniem, do jej realizacji potrzebne jest zaplanowanie w organizacji stan-
dardu organizacyjnego opieki zdrowotnej centralnej jednostki administracyjnej — insty-
tucji koordynujacej dziatania wszystkich planowanych 300 CZP w Polsce. Instytucja ta

zajmowataby sie budowa, utrzymywaniem i rozwojem telemedycznego systemu CZP.
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Przeglad badan telemedycznych z obszaru telepsychiatrii

Telepsychiatria pozwala zapewnié pacjentom wygodny i natychmiastowy dostep do
konsultacji lekarskiej bez wychodzenia z domu. Metoda ta, zastosowana w leczeniu
chorych ze schizofrenig, umozliwia lepszg kontrole przestrzegania zalecen oraz zwigk-
Sza szanse na uzyskanie przez pacjenta odpowiedniej interwencji psychospotecznej.
Telemedycyna moze by¢ wsparciem w klasycznych procedurach terapeutycznych
schizofrenii. Jest ona wykorzystaniem technologii teleinformatycznych do zdalnego
Swiadczenia ustug medycznych, korzystajac z protokotdw komunikacyjnych i syste-
mow obrazowania przeznaczonych dla technologii internetowych, przy zastosowaniu
platform webowych. Sg one powigzane lub potaczone z aplikacjami, zainstalowanymi
na urzadzeniach zewnetrznych jak laptopy, tablety lub smartfony oraz na komputerach
stacjonarnych lub stacjach roboczych. Systemy te dostepne sg z poziomu aplikacyj-
nego lub jako technologie webowe, bezposrednio poprzez przegladarki www. Pod-
stawowym nosnikiem danych i informacji od/do pacjenta jest protokot umozliwiajgcy
potaczenie wideokonferencyjne, ktére moze zosta¢ zestawione poprzez stacje robo-
czg, tablet, notebooka, netbooka czy nawet smartfon. Proponowana dla tych dziatan
nazwa cybermedycyna jest odrzucana przez samych informatykow, ktorzy twierdza,
izw tym przypadku zachodzi réznica urzadzenia i protokotu, nie samego typu komunika-
cji. W efekcie do wszystkich tych rozwigzan stosuje sie nazwe telemedycyna. Niejedno-
krotnie stosowany termin ,cyberpsychiatria” prawdopodobnie zostanie zamiennikiem
innego - Robotic Psychiatry, dotyczgcego realizowania konsultacji psychiatrycznych
przy pomocy chatbotoéw i aplikacji badz systemdw Artificial Intelligence (Spiegiel). Roz-
wigzania te pozwalajg na korzystanie z opieki medycznej osobom, ktére z powodu od-
legtosci badz ograniczonych mozliwosci czasowych nie moga korzysta¢ z normalnej
pomocy lekarskiej np. osobom zajetym, ktére moga zaniedba¢ swoje zdrowie z powodu
braku czasu na kontakt z lekarzem, psychoterapeuta lub osobom mieszkajgcym w duzej
odlegtosci od lekarza.

Ponizej przedstawiono przeglad istotnych badan telemedycznych, dotyczacych
zastosowania telemedycyny w diagnostyce, terapii, monitorowaniu efektéw leczenia
i dziatan niepozadanych oraz edukacji i prewencji problemow psychiatrycznych w po-
pulacji ogolnej.
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Zespot naukowcow z uniwersytetow medycznych w Hamburgu i Greifswaldzie
(Stentzel 2018) zajat sie terapig lekowa w schizofrenii i chorobie afektywnej dwubie-
gunowej w warunkach wspomagania terapii przy pomocy telepsychiatrii. Stanowito to
podstawe radomizowanego badania trialowego, dotyczacego niestacjonarnego lecze-
nia pacjentéw z ciezkimi przypadkami schorzen psychiatrycznych w warunkach wspo-
magania telemedycznego (Tecla). Wykonano regresje ze wzgledu na ptec, wyksztat-
cenie, poziom funkcjonowania, wykonywang prace, wspomaganie oraz przyjmowane
typowe i nietypowe leki antypsychotyczne. Analiza objeta 127 osob, z czego 73 to mez-
czyzni, przy medianie wieku 42 lata. Pozytywne rezultaty przy wsparciu telemedycznym
otrzymano dla pacjentéw pracujgcych, w wieku starszym, na wyzszym poziomie funk-
cjonowania, ze wspomaganiem spotecznym, przyjmujacych typowe leki antypsycho-
tyczne. Co ciekawe, w tym badaniu czynnikiem negatywnym byta pte¢ — w przypadku
kobiet otrzymanie pozytywnych rezultatéw byto trudniejsze.

Kolejny zespot dokonat analizy dwoch systemow zaimplementowanych w VHA - My
HealtheVet i Clinical Video Telehealth. My HealtheVet to portal zawierajacy personalne
dane i wyniki badan kazdego weterana, ktory sie w nim zarejestruje, zas Clinical Video Te-
lehealth to interaktywny, synchroniczny system wideokonferencyjny, ktory umozliwia kon-
takt weterana-pacjenta z lekarzem lub catym centrum opieki. Warto zauwazyc¢, ze 71,72%
z 2,17 min weterandw nie jest uzytkownikami obu systemodw, a tylko 1,51% uzywa ich obu.
Wedtug badaczy pacjenci z roznymi postaciami schizofrenii lub chorobami schizoafektyw-
nymi, rzadziej chca uzywacé My HealtheVet lub Zadnego z systemoéw niz osoby z diagnozami
dotyczacymiinnych schorzen psychicznych. Jednak mimo iz pacjenci z terenow wiejskich
majg o 17% mniejsze szanse na uzycie obu aplikacji, zwtaszcza Clinical Video Telehealth,
wsrod uzywajacych obu aplikacji jest ich wiecej niz pacjentow ze schorzeniami psychicz-
nymi z duzych i wielkich miast. Badanie dotyczace lat 2007-2012 wykazato, ze przed
aplikacjami eHealth dla weteranéw jeszcze dtuga droga do uzyskania znaczacego udzia-
tu procentowego w tej grupie pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi. Podobne badania
przeprowadzit zespét Fortneya (2015) zajmujacy sie terapiami zdalnymi dla weteranéw
z PTSD, ktory opracowat program Telemedicine Outreach for PTSD (TOP). W trakcie eks-
perymentow losowo przydzielano uczestniczacych do grup TOP lub terapii standardo-
wych. W czasie 12-miesiecznego eksperymentu wykazano, iz 73 ze 133 pacjentéw przy-
dzielonych do grupy TOP brato udziat w terapii kognitywnej, podczas gdy w 132-osobowej
grupie UC byto to 16 pacjentéw. Szybciej w grupie TOP odnotowano tez spadek objawow
PTSD w Posttraumatic Diagnostic Scale i byt on tez gtebszy niz w grupie UC i staty.



Proby telepsychiatrii z wykorzystaniem Internetu prowadzone byty juz w Polsce,
jednak porady internetowe w formie wiadomosci e-mail nie moga stanowic¢ ekwiwalentu
wizyty odbywanej w kontakcie osobistym (Krzystanek 2008). Szczegolnie w psychiatrii
w ocenie stanu zdrowia pacjenta wazne sg mimika i mowa ciata (pantomimika), ktére
korespondujg z tresciami przekazywanymi drogg werbalng. Obserwacja zachowania
chorego w czasie badania psychiatrycznego, a nie tylko przekaz werbalny, jest koniecz-
na dla wiarygodnej oceny jego stanu psychicznego. Bez mozliwosci bezposredniego
kontaktu z pacjentem telepsychiatria sprowadza sie do odpowiedzi na wiadomosci wy-
sytane do lekarza od pacjenta, w ktorych lekarz moze jedynie w sposob bardzo ostroz-
ny i ogolnikowy sugerowaé choremu dalsze postepowanie (Terry 2000). W wiekszosci
przypadkow sugestie te sprowadzajg sie do zalecenia spotkania sie i bezposredniej

rozmowy z lekarzem psychiatra.

ANEKS

Zespot z National Institute of Mental Health and Szczegdblnie w psychiatriiw ocenie

Neuro Sciences w Bangalore (Gowda 2018) poczy- stanu zdrowiapacjentawazne sg

nit interesujace ustalenia. Ot6z zbadano efekty 139 mimikaimowa ciata (pantomimika),

konsultacji telepsychiatrycznych pacjentow ze stanu ktore koresponduja ztresciami

Karnataka, dokonywanych od stycznia 2013 do stycz- przekazywanymidroga werbalna.

nia 2017. Jak twierdzono przewazaty osoby mtode -

mediana wynosita 31 lat, ale az 79,8% miato powyzej

18 lat, mezczyzni (61,8%). Najwiekszy procent bo 25,9% zdiagnozowano w kierunku
schizofrenii lub podobnych schorzen, po 14,4% wykazywato uposledzenie umystowe
lub uzaleznienie od substancji psychoaktywnych, podczas gdy 13,7% cierpiato na nie-
okreslone zmiany nastroju. 67,7% pacjentow byto w trakcie leczenia farmakologicznego,
24,4% zalecono dalszg diagnostyke szpitalna, 7,9% byto w trakcie farmakologicznie
wspomaganej rehabilitacji. Wiekszos¢ pacjentéw okreslata konsultacje telepsychia-
tryczne jako ,pomocne i uzyteczne”, cho¢ jak zaznaczono, ich wprowadzenie na szerszg
skale wymagatoby dtuzszych badan. Warto tez zaznaczy¢, ze 139 konsultacji telepsy-
chiatrycznych w 4 lata nie jest specjalnie wysoka liczba w kraju takim jak Indie. Wynika
z tego pytanie, czy pacjenci byliby zainteresowani zdalnymi terapiami psychiatrycznymi.
Na to pytanie odpowiada praca zespotu australijskiego. Badacze w swojej pracy usito-
wali odpowiedzie¢ na watpliwosc¢, czy osoby z powaznymi schorzeniami psychicznymi
moga i bedg zainteresowane terapiami lub interwencjami medycznymi online (Thomas
2017). Naukowcy z Centre for Mental Health oraz The Alfred and Monash University
Central Clinical School probowali to sprawdzi¢ przy pomocy kwestionariusza w centrum
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ustug psychiatrycznych w Melbourne. Wypetnito go 100 0sdb, przy czym okoto 75%
stwierdzito, iz stale korzysta z Internetu, z czego 66% robi to przynajmniej raz w tygo-
dniu lub czesciej. Okoto potowa korzysta raz na tydzien lub czesciej z e-maila, zas 1/3 to
stali uzytkownicy sieci spotecznosciowych. Jedynie mniejszo$¢ ankietowanych uzywa
Internetu do pozyskiwania informacji dotyczacych zdrowia psychicznego, uzywajac do
tego stron wyposazonych w streaming i informacyjnych stron www, przy czym i tak lo-
guje sie na nich czesciej niz na forach sieciowych dotyczacych zdrowia psychicznego.
Mimo tego wiekszos¢ ankietowanych byta zainteresowana mozliwosciag udziatu w pro-
gramie, ktory umozliwiatby interwencje medyczne w zakresie terapii online.

Bardzo ciekawe badania przeprowadzit zesp6t miedzynarodowy kierowany przez
prof. Lionisa z University of Crete (Athanasopoulou 2017). Zwrocit on uwage na to, ze
chorzy na schorzenia spektrum schizofrenii poszukujg czesto informacji w Internecie,
przy czym dotyczy to zaréwno leczenia, jak i funkcjonowania w spoteczerstwie czy na-
wet objawow. Czesto uzyskane informacije stajg sie przy tym waznym przyczynkiem do
podejmowania przez nich decyzji o terapii czy tez jej odtozeniu. Teoretycznie, wedtug
agendy unijnej, informacje dotyczgce zdrowia psychicznego powinny by¢ w panstwach
cztonkowskich na podobnym poziomie. Aby to sprawdzi¢, badacze dokonali analizy
portali i ustug oferowanych chorym na schorzenia spektrum schizofrenii przez klini-
ki psychiatryczne w Finlandii i w Grecji oraz dziatan podejmowanych w Internecie fin-
skich i greckich chorych. W eksperymencie brato udziat 229 oséb ze zdiagnozowanymi
schorzeniami ze spektrum schizofrenii. Jak sie okazato 87% finskich uczestnikow eks-
perymentu stale uzywato Internetu do pozyskiwania informacji dotyczacych choroby,
podczas gdy greckich tylko 33,33%; greccy pacjenci stwierdzali, iz po prostu nie jest
im to potrzebne. Sposrod uzytkownikéw Internetu 61,55% finskich pacjentéw i 20,61%
greckich poszukiwato w sieci informacji dotyczacych zdrowia psychicznego i wszelkich
schorzen, takze somatycznych. Mimo wszystko poziom pozyskiwania informacji na te-
mat zdrowia w sieci, mierzony wskaznikiem eHealth literacy, jest dla finskich internau-
tow ledwo moderate, zas dla greckich ,low”. | méwimy tu o Finlandii, przodujacej we
wszystkich swiatowych rankingach i wskaznikach uzytkowania Internetu w zyciu co-
dziennym! Mozna powiedzie¢, iz to badanie ustawia wtasciwg perspektywe jesli chodzi
o stopien pozyskiwania z Internetu informacji dotyczacych terapii przez pacjentow ze
spektrum schizofrenii.

Warto wspomniec¢ o ciekawych badaniach australijskich. Zespét naukowcoéw z Mel-
bourne (Williams 2018) zajat sie eksperymentalnym programem SMART (Self-Manage-



ment And Recovery Technology), w ramach ktérego tworzono platforme internetowg
do wymiany doswiadczen oséb z rozpoznanymi schorzeniami psychicznymi, u ktorych
stwierdzono poprawe. Miata to by¢ dodatkowa platforma wspomagania leczeniaijedno-
czesnie zrédto informaciji dla oséb zdrowych. Préba uczestniczacych w badaniach byta
niewielka, wynoszaca 36 osob. Ocena eksperymentu byta bardzo pozytywna ze strony
wszystkich uczestnikéw, ktérzy podkreslali wrazenie tacznosci z innymi osobami znaj-
dujacymi sie w podobnej sytuaciji oraz mozliwo$¢ przekazania swoich doswiadczen in-
nym. Wedtug badanych, mozliwos¢ przekazu wideo powinna by¢ statg czescia platform

wspomagajacych osoby ze schorzeniami psychicznymi i zaburzeniami osobowosci.

Wedtlug badanych, mozliwosé
przekazuwideo powinnabyé¢ stalg
czescia platform wspomagajacych
osoby ze schorzeniami
psychicznymiizaburzeniami

osobowosci.

W przypadku psychoterapii prowadzonej zdalnie istotne sg nie tylko wideokonsul-
tacje. AR i VR umozliwig budowanie srodowisk ekspozycyjnych, czasem niedostepnych
dla pacjenta tu i teraz. Umozliwia to behawioralng terapie ekspozycyjng z habituacjg
pacjenta na sytuacje fobiczng. Srodowisko rzeczywistosci wirtualnej moze byé wyko-
rzystywane rowniez w terapii innych zaburzen psychicznych. Obecnie rozwija sie tego
typu kierunek w psychiatrii, oparty m.in. na grach online oraz aplikacjach do neuro-,
bio-, czy breathing feedbacku.

Z kolei terapie zdalne w psychiatrii mogg tez wspomodc ogniskujgce sie w nowo-
czesnej psychiatrii oddziatywania na pacjencie i terapii Srodowiskowej. Telemedycy-
na psychiatryczna oprécz mozliwosci leczenia w miejscu zamieszkania pacjenta albo
w miejscu, w ktérym on aktualnie przebywa, umozliwia réwniez prowadzenie oddziatywan
terapeutycznych pomiedzy wizytami stacjonarnymi i wideokonsultacjami. Przyktadem sg
powstajgce obecnie rozbudowane aplikacje klienckie, materiaty edukacyjne na kanatach
YT czy witrynach internetowych oraz dedykowane rozwigzania mobilne jak choéby Edu-
App - aplikacja dostepna w AppStore i na GooglePlay. Psychiatria telemedyczna jest takze
tworzeniem aplikacji lub witryn czy foréw samopomocowych dla pacjentéw, w rézny spo-

séb wspomagajacych wykonywanie zalecen lekarza i przedtuzajacych je; przyktadowo
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w formie wzmocnien pozytywnych, rejestrowania aktywnosci ruchowej czy prowadze-
nia dzienniczkéw samoobserwaciji, z ktérych raporty moga by¢ nastepnie omawiane
z lekarzem.

Mozliwosciami wspomagania terapii spektrum schizofrenii, prowadzonymi w spo-
sob standardowy przez wszystkie rozwigzania eHealth, zajat sie interdyscyplinarny ze-
spot amerykanski (Treisman 2016). Eksperci w trakcie dyskusji okragtego stotu zwrocili
uwage na to, ze po pierwsze rozwigzania beda sie szybko zmieniaty, po drugie eHealth
bedzie miato swoje ograniczenia, jak bezpieczenstwo i ochrona prywatnosci w apli-
kacjach ale i takze przewagi jakimi sg m.in. mozliwo$¢ monitorowania pacjenta w cza-
sie rzeczywistym, stworzenie u pacjenta wrazenia statego wsparcia oraz nadanie mu
statusu podmiotowego, przez wiaczenie go w proces leczenia. Te dyskusje uzupetnia
wczesniejsza praca zespotu Beebe’a, ktory na grupie fokusowej ztozonej z cztonkow
6 rodzin, u ktérych rozpoznano schizofrenie, badat skutecznosc¢ interwencji telefonicz-
nych terapeutow w przypadku nawrotow schizofrenii. Jak mozna byto przewidzie¢, na-
rzedzie to zostato uznane za uzyteczne, ale jego mozliwosci sg dos$¢ ograniczone. Tak
wiec potgczenie z innymi rozwigzaniami eHealth nasuwa sie samo.

Inny amerykanski zespot zajat sie aplikacjami smartfonowymi wspomagajgcymi
zdrowie psychiczne (Beebe 2015). W zatozeniu majg one umozliwia¢ higiene psychicznag
i pomoc osobom majacym problemy ze zdrowiem psychicznym w tagodzeniu objawow
czy uzyskaniu zrozumienia ze strony otoczenia. Dla wyizolowania ich z masy aplikacji
bedacych na rynku, naukowcy w procesie wyszukiwania na Apple iTunes oraz Google
Play uzywali tagow: mental health, depression, anxiety, schizophrenia, bipolar, trauma,

trauma in schools, post traumatic stress disorder (PTSD), child
trauma i bullying. Zawarto$¢ pierwszych 20 aplikacji zostata
opisana i na ich podstawie stworzono kategorie. Z 300 niepo-
wtarzajacych sie aplikacji 208 zwigzanych byto bezposrednio
z tematem wyszukiwania, stresem lub zdrowiem psychicznym.
Z tej liczby, stanowigcej 70% wszystkich aplikacji, najwiecej,
bo 41%, poswieconych byto tagodzeniu objawdw, 18% to apli-
kacje edukacyjne z zakresu zdrowia psychicznego. Najwieksza
ich liczba, bo 21%, kierowana byta na ostabianie srednich i nie-
wielkich symptoméw choréb poprzez uzycie technik relaksa-
cyjnych. Problemem byt brak opisu skutecznosci lub opinii co
do tych aplikacji (59%, 123 aplikacje) lub brak opisu w zakresie



prywatnosci lub bezpieczenstwa (89%, 185 aplikaciji). Ze wzgledu na niepewnosé co do
przydatnosci tatwo dostepnych aplikacji w zakresie zdrowia psychicznego, klinicysci
wspotpracujacy z pacjentami z problemami ze zdrowiem psychicznym powinni uzyskaé
informacje na temat korzystania z aplikacji i zapewni¢ do nich wytyczne, a pacjenci
powinni mie¢ dostep do sposobdéw oceny potencjalnej uzytecznosci tych aplikaciji.
~Prawdopodobnie potrzebne sg strategiczne zmiany polityki i badan, aby wyposazy¢
pacjentow w aplikacje dotyczace zdrowia psychicznego, ktore sg skoncentrowane
na pacjentach i oparte na dowodach” - twierdzg dos¢ ogdlnie autorzy badan, co ozna-
cza ni mniej ni wiecej tylko odrzucenie aplikacji komercyjnych i oferowanych w sklepach
internetowych na rzecz aplikacji dedykowanych.

Z innego zatozenia wyszta grupa badawcza kierowana przez prof. van den Berga
z uniwersytetu i szpitala w Greifswaldzie (Schulze 2019). Przeprowadzita ona randomi-
zowane badanie trialowe na grupie 120 pacjentéw z chorobg dwubiegunowg lub schi-
zofrenig w stanach ciezkich. Zaliczano ich do grup statej opieki lub opieki interwencyj-
nej. Dziatania te byty wspomagane przez informacje telefoniczne lub SMS-y w grupie
interwencyjnej. Grupa ta bardziej niz grupa kontrolna byta sktonna do przyjmowania
nadal lekéw po 6 miesigcach, czyli kontynuowania terapii, co wedtug badaczy oznacza,
iz tego typu dziatania telemedyczne zapewniaja ,hiskoprogowe wsparcie” dla chorych.

Ciekawe sa réwniez wyniki badan amerykansko-chinskiego zespotu, dotyczace
SMS-6w i informaciji gtosowych we wspomaganiu terapii oséb ze schizofrenig w Liuy-
ang w Chinach (Xu 2016). Byt to amerykanski projekt LEAN (Lay health supporter, E-plat-
form, Award, and iNtegration) w istocie wieloplatformowy. Jak stwierdza opis badan,
298 pacjentow z 9 miasteczek prowincji Liuyang, postugujacych sie dialektem Xiang,
u ktérych rozpoznano schizofrenie, wzieto udziat w eksperymentalnym 6-miesiecznym
programie o kodzie ,686". Pacjentéw podzielono losowo na grupy: terapeutyczng i kon-
trolna, jednakowej wielkosci. Pacjenci z obu grup co 2 miesigce byli kontrolowani przez
lekarzy. Wedtug wynikow, SMS-y sprawdzajg sie zwtaszcza, jezeli nie trafiajg do pacjen-
ta, ale do jego rodziny jako przypominajgce albo podajgce rozwigzania lub monitoruja-
ce leczenie i jego efekty uboczne. Drugim rozwigzaniem wykorzystujagcym wiadomosci
gtosowe byta e-platforma, dzieki ktérej pacjenci mogli otrzymywac na swoje telefony
komorkowe informacije tekstowe i wiadomosci gtosowe dotyczace terapii. Trzecie roz-
wigzanie to system motywacyjny dla pacjentéw, zas czwarte w ramach projektu LEAN
to platforma iNtegration, ktéra umozliwia informowanie o stanie pacjentéow lokalnych

lekarzy oraz psychiatréw w najblizszym osrodku medycznym. Wyniki eksperymentu
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wykazaty, ze platforma LEAN jest bardzo dobrym uzupetnieniem procesu terapii, cho¢
same dziatania terapeutyczne i wspotprace z rozwigzaniami online nalezatoby dopra-
cowag, a wtasciwie zbudowac od nowa.

Zespot badawczy kierowany przez Ben-Zeeva poréwnat dwie techniki samoopieki
majace na celu uzyskanie poprawy: interwencje wykorzystujaca smartfony (FOCUS)
oraz powszechnie uzywang interwencje leczniczg (Wellness Recovery Action Plan).
Wykazano, ze mimo podobnej skutecznosci w zakresie poprawy wynikow klinicznych,

interwencja e-medyczna byta korzystniejsza w porow-

Udowodniono, ze telemedycyna naniu do terapii standardowej pod katem zaangazo-

poprawia nie tylko przestrzeganie wania pacjentow (Ben-Zeev 2018). Udowodniono tez,
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zalecen farmakologicznych ze telemedycyna poprawia nie tylko przestrzeganie

istatus kliniczny, zalecen farmakologicznych i status kliniczny, ale takze

ale takze zmniejsza odsetek zmniejsza odsetek ponownych hospitalizacji i niepla-

ponownych hospitalizaciji nowanych wizyt (Spaniel 2008).

inieplanowanych wizyt. Platforma telemonitorujgca @HOME, wykorzy-
stujaca urzadzenia elektroniczne do wydawania le-
kéw, istotnie poprawita przestrzeganie farmakotera-
pii wéréd pacjentéw ze schizofrenig z 75,3%, w grupie kontrolnej do 92,3%, w grupie
uzytkownikow platformy (Frangou 2005). Ponadto, pacjenci korzystajacy z @HOME
charakteryzowali sie istotnie wyzszg poprawa kliniczng (oceniang wedtug skal PANSS
i CGI-S) niz pacjenci z grupy kontrolnej pod koniec badania (Steinkamp 2019). Istotny
spadek (60%) w liczbie hospitalizacji osiggnieto dzieki platformie na telefony komérko-
we ITAREPS umozliwiajgcej cotygodniowe monitorowanie pacjentéow, tym samym do-
starczajac dowoddéw na potencjalng przydatnosé telemedycyny w prewenciji zaostrzen
psychotycznych (Spaniel 2008). System telemonitorowania zdrowia dotaczony do pro-
gramu intensywnego monitorowania zredukowat liczbe hospitalizacji wsrod weteranéw
ze schizofrenig z 32% do 5%. Niemniej jednak, z uwagi na mate grupy badane wyzej

wspomnianych analiz, istnieje koniecznos$¢ przeprowadzania dalszych badan.
Kolejne badania przeprowadzone byty w USA i dotyczyty wspomagania aktywno-
Sci fizycznej oséb z powaznymi zaburzeniami psychicznymi (Naslund 2016). Jak wia-
domo, spora czes¢ chorych ogranicza swojg aktywnos¢ fizyczng do minimum, co po-
woduje bardzo negatywne skutki, zwigkszajac znacznie ryzyko chorob uktadu krazenia
oraz otytosci, co czesto zdarza sie wsrod tego typu chorych. Ponadto nagte ograni-
czenie aktywnosci fizycznej jest najczesciej sygnatem zblizajgcego sie nawrotu, a jej



przywrécenie moze go zmniejszyc¢, opdzni¢ lub znacznie odsung¢ w czasie. Nowg for-
ma wspomagania aktywnosci sg wtasnie prozdrowotne technologie mobilne i czujniki
ubraniowe. Chodzi przy tym nie tylko o samg aktywnos$¢ fizyczna, ale i o mozliwos$¢
utraty wagi. Naukowcy zastosowali w swoich badaniach typowy zestaw wearables Fit-
bit oraz wtasng aplikacje treningows i fithess w 6-miesiecznym programie badawczym.
Z 34 osob uczestniczacych w badaniach u 23,5% wykryto spektrum schizofrenii, u 50%
ciezka postac depresji, zas dwubiegunowe zaburzenie afektywne u 26,5%. W 6-mie-
siecznym programie, w ramach ktérego pacjenci uczestniczacy przez 86,2% czasu no-
sili sensory Fitbit, zanotowano spory spadek wagi, ale niewielkg poprawe, jesli chodzi
o aktywnos¢ fizyczna. Jak widaé, osoby z zaburzeniami psychicznymi wszelkiego typu sg
w stanie, przy odpowiednim wspomaganiu, podja¢ dziatania zmierzajace do poprawy sa-
mopoczucia (bo do tego sprowadza sie spadek wagi), za to majg problem z aktywnoscia
fizyczng, co wymaga opracowania osobnej strategii motywowania ich do takich dziatan.

Problemem wspomagania aktywnosci fizycznej i zapobiegania otytosci w ciezkich
schorzeniach spektrum schizofrenii przy pomocy aplikacji telemedycznych zajat sie tak-
ze zespot z Dartmouth Institute for Health Policy and Clinical Practice (Naslund 2015).
Tworzacy sie w tym czasie standard mHealth korzystat z aplikacji komercyjnych. | rze-
czywiscie, zespot badawczy korzystat z rozwigzan czujnikéw narecznych typu FitBit i Fu-
elBand (Nike Inc.) oraz aplikacji na iPhone, aby wdrozy¢ tanie rozwigzanie dla pacjentéw
Z powaznymi schorzeniami psychiatrycznymi, gtéwnie spektrum schizofrenii. Uczestnicy
badan uzywali zaréwno aplikaciji, jak i opasek z czujnikami FitBit czy FuelBand przez 89%
czasu eksperymentu, oceniajac je jako tatwe do uzycia, wspomagajgce samoobserwacije
i przyjazne dla uzytkownika. Osiggnieto przy tym ten sam efekt, co w przypadku poz-
niejszych badan aplikacji i urzadzen typu wearable do kontroli wagi u 0séb z powaznymi
schorzeniami psychicznymi, tj. spadek wagi, ale bez zdecydowanego wzrostu aktywno-
Sci fizycznej. By¢ moze gtdéwna przyczyng sa utrudnienia przy normalnej codziennej ak-
tywnosci poza miejscem zamieszkania, wykazywane czesto przez chorych.

Ciekawe sg wyniki badan interdyscyplinarnej hiszpanskiej grupy m-RESIST (Huer-
ta-Ramos 2017) badajacej mozliwosci wspomagania leczenia psychiatrycznego w Parc
Sanitari Sant Joan de Déu (Barcelona) pacjentéw z opornymi na leczenie formami schi-
zofrenii. Badacze stworzyli 5 grup fokusowych i przeprowadzili 8 ztozonych wywiadow,
koncentrujgc sie na grupie pacjentéw z utrzymujacymi sie pozytywnymi objawami,
ktorych leczenie wspomagano przy pomocy platformy mobilnej Mobile Therapeutic
Attention for Patients with Treatment Resistant Schizophrenia (m-RESIST). Stworzono
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w ramach m-RESIST wirtualne forum oraz strone www, ktore miaty zaréwno charakter
informacyjny jak i stuzyty wymianie opinii. Rozwigzanie doprowadzono do formy plat-
formy rozwijajac je o ustugi transmisji danych, telewizyty oraz komunikatora. Wszystkie
te rozwigzania byty dedykowane do utrzymywania kontaktow z lekarzami i personelem
poprzez centrum telemedyczne dziatajace w trybie 24/7. Stwierdzono utrzymywanie
sie pozytywnych tendenciji u pacjentow z ciezkimi, opornymi odmianami schizofrenii,
zwtaszcza, iz wspomaganie mobile pozwalato, wedtug samych pacjentéw, na unikanie
sytuacji stresujacych, zrozumienie choroby i zachowanie kontaktu z lekarzami. Jed-
nak, jak zwykle w przypadku tego typu rozwigzan, m-RESIST musi byé nadal badany
i rozwijany.

Choroby psychiczne znajduja sie na dos¢ wysokim miejscu w tych pracach, ze wzgle-
du na mozliwos$ci wspomagania psychoterapii poprzez state oddziatywanie, jakie dajg per-
sonalne urzadzenia komunikacyjne (gtownie smartfon). | tak zespoét koreanski (Shin 2016)
eksperymentowat z dos¢ niewielkg grupg 76 osob ze zdiagnozowang schizofrenig réz-
nych typow, pacjentéw miejscowych szpitali. Uzywali oni przez tydzien urzadzen mHealth
w postaci padéw ze specjalnie wdrozonymi funkcjonalnosciami i kontrolowali dzieki nim
swojg aktywnosc. W badaniu uzyto skali Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS).
Pozytywna subskala PANSS oraz pozytywne i negatywne wskazniki PANSS w strukturze
pieciowskaznikowej pozwolity na przewidywanie aktywnosci danej osoby. Grupa o wy-
sokim wskazniku PANSS, stwierdzonym w trakcie kontroli mHealth, wykazywata nizszy
poziom aktywnosci fizycznej niz inne grupy uczestniczace w badaniu. Badanie wykazato,
ze fizyczna aktywnosc jest skorelowana z pozytywnymi wskaznikami PANSS, zas samo
zastosowanie urzadzenia mHealth ,wykazuje wzglednie dobrg wykonalnos¢ dla pacjen-
tow schizofrenicznych”, choc¢by przez wykazanie, ze nalezy zwracaé szczegolng uwage na

fizyczng aktywnosc¢ pacjentow z wysokim wskaznikiem
mHealthjest coraz bardziej PANSS. Trudno jednak oprzec¢ sie wrazeniu, ze badania

rozwinietym systememdostepnym te miaty charakter bardzo rudymentarny i wstepny, cze-

obecnie natablety, notebooki, mu zresztg autorzy nie zaprzeczaja,.

smartfony oraz zawieraw sobie Badan nad kompleksem mHealth, ktéry coraz bar-

coraz czesciejnie tylko aplikacje, dziej zaczyna petni¢ role rozwigzania uniwersalnego,

aleiurzadzenia typuwearable swoistej platformy, w ktorej montuje sie odpowied-
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(zwykle czujniki). nie kontenery dotyczace poszczegolnych aspektow
wspomagania leczenia, dotycza prace miedzynarodo-
wej grupy analitycznej Biagiantiego (Biagianti 2017).



mHealth jest coraz bardziej rozwinietym systemem dostepnym obecnie na tablety, no-
tebooki oraz smartfony i zawiera w sobie coraz czesciej nie tylko aplikacje, ale i urza-
dzenia typu wearable (zwykle czujniki). W tym przypadku zespot zbadat mozliwosci
wykorzystania tej platformy u osob z chorobg afektywng dwubiegunows i schizofrenia.
W konkluzji stwierdzono, iz opierajac sie na wczesniejszych trzech pracach dotycza-
cych zréznicowanego geograficznie i metodologicznie wykorzystania w tym celu apli-
kacji mHealth, mozna zauwazy¢ poprawe dobrostanu oséb zyjacych z tego typu po-
waznymi schorzeniami. Jednak prawdopodobne jest, na podstawie dalszych badan,
opracowanie dedykowanych kontenerow do wspomagania terapii oséb z takimi scho-
rzeniami w ramach mHealth.

Przy uzyciu czujnikéw zaimplementowanych w kontener
terapii telepsychiatrycznej, mozna przewidywaé
mozliwosé nawrotéw oraz dokonywaé pomiaréw

stanu oséb ze schizofrenia w czasie rzeczywistym.

Ciekawym uzupetnieniem tych badan moga by¢ z kolei prace zespotu polsko-bry-
tyjskiego (Cella 2018) dotyczace uzycia w ramach mHealth dedykowanych rozwigzan
typu wearable u 0sob z rozpoznang schizofrenig. Tu zespdt badawczy postanowit sku-
pi¢ sie na fizycznych objawach nawrotéw schizofrenicznych, poprzez pomiary przy uzy-
ciu czujnikow instalowanych w odziezy pacjentow. W testach uczestniczyto 30 pacjen-
tow oraz 25-osobowa grupa kontrolna. Pomiary obejmowaty gtéwnie zmiennos$¢ rytmu
serca (HRV) i aktywnos$¢ ektodermalng (EDA) oraz wzorzec aktywnosci fizycznej. Wy-
niki pomiaréow porownywano i tworzono z nich w horyzoncie dtugookresowym wzér, od
ktérego odchylenia mozna by pomierzy¢. Jak sie okazato, aktywnos¢ oséb w trakcie
nawrotéw jest nizsza, nizszy jest tez HRV i EDA. Przy uzyciu czujnikow zaimplemento-
wanych w kontener terapii telepsychiatrycznej mozna wiec przewidywaé mozliwos$é na-
wrotéw oraz dokonywac pomiarow stanu oséb ze schizofrenig w czasie rzeczywistym.
Wedtug naukowcow, przy ciezkich stanach schizofrenicznych symptomy pozytywne
mozna skorelowaé z deregulacja uktadu przywspotczulnego.

ZespoOt amerykansko-izraelski pod kierownictwem prof. Been-Zeeva zajat sie
osobng funkcjonalnosciag mHealth — streamingiem wideo okreslanym jako pocket
therapist w chorobach spektrum schizofrenii (Ben-Zeev 2018). W eksperymencie
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wykorzystujgcym mobilny system wideo FOCUS-Audio/Video (FOCUS-AV), imple-
mentowany na smartfonach, wzieli udziat pacjenci, u ktérych zdiagnozowano choroby
spektrum schizofrenii. Przez miesigc ochotnicy mieli korzysta¢ ze wsparcia w terapii,
jaka dawaty pliki wideo i interwencyjny streaming wideo w platformie mHealth. Osta-
tecznie z 11 ochotnikow, 9 kontynuowato eksperyment do konca, uzywajac systemu
6 dni w tygodniu, z czego 67% odpowiedziato pozytywnie na monity systemowe
o wiaczenie we wiasciwym czasie FOCUS-AV, 52% inicjowato sesje. Srednio sesje
wideo byty uzywane 28 razy przez kazdego pacjenta w trakcie eksperymentu. Co cie-
kawe, zostaty one ocenione jako bardziej pomocne, osobiste, angazujace i zrozumiate
niz interwencje przy pomocy e-maila lub komunikatora. Cho¢ badacze zauwazaja, ze
produkcja wideo jest drozsza i angazujgca wiecej oséb niz tresc ,spisana”, to jednak
jest to rozwigzanie wykonalne, przynoszace wartos$¢ dodana, bo bardziej angazuja-
ce niz tre$¢ podawana tradycyjnie. Oczywiscie autorzy eksperymentu twierdzg, iz
potrzebne sg dalsze badania, by wykorzystywaé¢ przewage, jakg moze dawac¢ wideo
w mHealth.

Innemu aspektowi mHealth poswiecona jest praca zespotu francuskiego (Berro-
uiguet 2016). To metaanaliza obejmuje wykorzystanie wiadomosci tekstowych w terapii
psychoz. SMS-y sg, jak ha nowoczesne centra terapii zdalnej, technologig do$¢ pod-
stawowa, jednak jako rozwigzanie rzadko byty stosowane w telepsychiatrii. Grupa fran-
cuska podjeta sie w potowie 2015 roku analizy PubMed, PsycINFO, Cochrane, Scopus,
Embase i Web of Science pod katem znalezienia rozwigzan wspomagania chorych
z powaznymi schorzeniami psychicznymi, wykorzystujacych SMS-y. Jak sie okazato,
publikacji na ten temat nie byto wiele, bo 36. Najczesciej stosowano je w rozwigzaniach
uwzgledniajgcych przesladowanie (31%), schizofrenie (22%) i choroby afektywne (17%).
SMS-y miaty charakter: przypomnien (14%), informacyjny (17%) wspomagajacy (42%)
oraz wspierajgcy samokontrole (42%). Liczba SMS-6w w rozwigzaniach wspomagania
terapii zaczeta rosngé¢ dos¢ pézno, bo od 2006 roku, przy czym zwykle sa to wdrozenia
pilotowe, randomizowane eksperymenty trialowe sa zdecydowanie rzadsze. Te ostatnie
majg na celu zwykle monitorowanie procesu terapii i jej wsparcie.

Z kolei smartfony zostaty zastosowane w eksperymentalnych badaniach zespo-
tu amerykanskiego z University of California (Niendam 2018). Dotyczyty one wsparcia
terapii oséb z SMI (Serious Mental lliness). Jak stwierdzajg sami autorzy, byty to pierw-
sze badania eksperymentalne dotyczace implementacji technologii smartfonowej
u dorostych i mtodszych dorostych z wczesnymi stadiami psychoz, w leczeniu poza



placowkami zamknietymi. Tu zastosowano inny typ
badania bowiem opracowano na potrzeby ekspery- Chocébadacze zauwazaja,
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mentu specjalng smartfonowa aplikacje oraz Pulpit dla ze produkcjawideojestdrozsza

prowadzacych badania jako add-on do normalnego iangazujacawiecejosob niz
zestawu aplikacyjnego, zbierajgcego dane o stanie pa- tresé, spisana”, tojednakjest
cjentéw. Uczestnicy badania dokonywali samodzielnie torozwiazanie wykonalne,
oceny nastroju danego dnia, tygodniowo oceny zbior- przynoszace wartosé¢ dodana,
czej oraz czynnikow istotnych dla terapii w czasie do bo bardziejangazujace niz

14 miesigcy. Aplikacja wykorzystywata do raporto- tresé podawanatradycyjnie.

wania interfejs mHealth, przy czym starano sie, aby
zachowac¢ waznosc¢ i obiektywizm pomiarow. Celem
eksperymentu byto poréwnanie danych uzyskanych przy pomocy aplikaciji i okreslenie,
czy sg one na tyle wiarygodne, aby mozna byto przy ich pomocy kontynuowacé terapie
oraz przewidywac stan chorego. Jak sie okazato, sg one w petni poréwnywalne z danymi
uzyskanymi przy pomocy standardowych kwestionariuszy i w petni uzyteczne w terapii.

Z niejako innej, bardziej uzytkowej strony, podszedt do tego problemu zespo6t z Car-
low University i University of Pittsburgh (Flaherty 2017). Tu uzyto technik telemedycz-
nych i urzadzen mobilnych w nadzorze weteranéw w przypadkach wymagajacych sta-
tej obserwaciji — Intensive Case Monitoring (ICM). Nadzorowani byli bowiem pacjenci
ze schizofrenig roznych typow i zaburzeniami schizofrenicznymi, zdradzajacy zachowa-
nia suicydalne. Przybywali oni pod nadzorem ICM lub ICM i urzadzen telemedycznych,
a grupa kontrolg byty osoby poddane tylko nadzorowi ICM. Interesujace, iz mimo tak
istotnego zakresu badan, grupa pacjentdéw zaangazowanych w badania byta stosunko-
wo waska, obejmujac 51 osob.

Pacjenci w grupy ICM plus telemonitoring zapytywani byli codziennie droga elek-
troniczng o stan samopoczucia: mysli samobodjcze, depresje, dziatanie lekéw. Jak sie
okazato, grupa ta wykazata istotng redukcje dni hospitalizacji w poréwnaniu do grupy
kontrolnej. Dla niektorych pacjentow redukcja ta dochodzita do 30%! Autorzy potwier-
dzaja, iz wsparcie telemedyczne moze by¢ istotne w leczeniu zaburzen typu schizofre-
nicznego i na pewno mozna je powigzac ze spadkiem dtugosci hospitalizacji weteranow
z zaburzeniami typu schizofrenicznego.

Warto wspomnie¢ badania zespotu prof. Johna Kasckowa. Zespot ten wcze-
$niej, bo w 2014 roku, kiedy zaczat sie na dobre tworzy¢ rynek ustug telemedycz-
nych B2C, wykonat metaanalize dotyczacg zastosowan aplikacji zdalnych, gtéwnie
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telemedycznych w leczeniu schizofrenii (Kasckow 2014). Zadaniem byto zbadanie, na
ile interwencje medyczne w zaburzeniach schizofrenicznych roznig sie od klasycznych
interwencji w lecznictwie zamknietym oraz okreslenie ich zaréwno mocnych, jak i sta-
bych stron. Co ciekawe, wzieto tez pod uwage wszystkie rozwigzania zdalne — zaréwno
klasyczne systemy telemedyczne, jak i internetowe czy nawet telekonferencyjne, ada-
ptowane do potrzeb medycznych. Autorzy sprawdzili wszystkie najwazniejsze bazy dla
materiatdw zaréwno publikowanych, jak i dostepnych w postaci samych danych: MEDLI-
NE, PsycINFO, CINAHL, Cochrane Library, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Database of Abstracts of Reviews of Effects i EMBASE. Do analizy pobrano wszystkie
materiaty i dane zawierajgce interwencje badz dziatania dokonane przy uzyciu syste-
mow bazujgcych na Internecie, systemach telekonferencyjnych lub teletelefonicznych
(wideo). Uwzgledniono tylko wyniki prob trialowych, interwencji lub wiarygodne opisy
przypadkow. Odrzucono wszystkie przypadki jednostkowe i prace nie napisane w je-
zyku angielskim (w tym przypadku zadziataty raczej problemy Scisle techniczne, ktére
uniemozliwity wigczenie literatury w takich jezykach jak niemiecki, hiszpanski czy fran-
cuski). Uwzgledniono 390 materiatéw, z ktorych jako najistotniejsze dla badan wybrano
18. Jak stwierdzono, wszystkie wykazuja, iz systemy zdalne sg istotne jako wspomaga-
nie w leczeniu zaburzen typu schizofrenicznego lub samej schizofrenii. Ustalono tak-
ze, ze poprawiajg one kondycje pacjenta, przy czym szczegdlng uwage nalezy zwrocié
na systemy telemedyczne jako najbardziej obiecujgce w perspektywie dtugookresowe;j.
Konieczne, wedtug autorow, jest powtarzanie pogtebionych analiz dla stwierdzenia,
jak wptywajg one na poprawe stanu pacjentéw. Postulaty te zostaty w wiekszosci spet-
nione, jednak nalezy zatowac, ze analizy tego typu nie zostaty powtérzone — bardzo

szybko przybywa do nich materiatu i nowych danych.

Wszystkie przebadane matariaty wykazuja,

iz systemy zdalne sgistotne jako wspomaganie
w leczeniu zaburzen typu schizofrenicznego
lub samej schizofrenii. Ustalono takze,

Zze poprawiaja one kondycje pacjenta, przy czym
szczego6lnauwage nalezy zwrdécié na systemy
telemedyczne jako najbardziej obiecujace

w perspektywie dlugookresowej.



Zespot irlandzko-angielski (Donohoe 2018) zajat sie treningiem korekcji poznaw-
czej (CR) jako obiecujacg metodg wyrownywania deficytéw poznawczych w psycho-
zach i schizofrenii, ze wzgledu na ograniczong liczba dziatan psychologicznych, jakie
mozna przy tych schorzeniach zastosowac¢. Jednak metoda ta posiada ograniczenia
- w celu ich pokonania zastosowano specjalny program zdalnego treningu, compute-
rised working memory (WM), ktory pacjenci mogli realizowac sami, ze wspomaganiem
specjalistow, takze mobilnym. Program przetestowano w eksperymencie trialowym
z randomizowaniem, prowadzonym przy udziale 90 pacjentow. Efektywnosé pomie-
rzono w kategoriach wydajnosci neuropsychologicznej, funkcjonowania spotecznego
oraz poprzez pomiar MRI 2 tygodnie po zakonczeniu dziatania oraz okresleniu funkcjo-
nowania pacjentéw po 3-6 miesigcach po zakonczeniu terapii. Efekty byty pozytywne:
pacjenci, ktorzy przeszli catkowicie trening CR, wykazali znaczng poprawe mierzong
jako catkowite 1Q, epizodyczne wykonywanie zadan oraz funkcjonowania spotecznego
zarowno w czasie pomiaru 2-tygodniowego jak i 3- i 6-miesiecznego. MRl wykazat lep-
szg tgcznose funkcjonalng w poréwnaniu z pacjentami w grupie placebo.

Z kolei badacze amerykanscy zajeli sie problemem terapii zdalnych niejako
od drugiej strony. Zespo6t z Boston University i Cambridge Health Alliance zbadat kwe-
stie terapii od strony klinik (Gottlieb 2017). Naukowcy zwrdcili bowiem uwage na to,
iz praktycznie nie istnieje program w zakresie terapii kognitywno-behawioralnej (CBTp)
dla chorych z psychozami, za$ dostep do standardowych terapii tego typu jest moc-
no utrudniony. Wdrozyli wiec program 10-sesyjny o nazwie Coping With Voices (CWV),
oparty na e-learningu. W zastosowaniu eksperymentalnym porownali go ze standar-
dowym programem treningu CBTp. W eksperymencie trialowym uczestniczyto 37 pa-
cjentow lokalnych klinik zdrowia psychicznego z rozpoznang schizofrenig i objawami
od srednich do ciezkich, z zastosowaniem 3-miesiecznego follow-up badan, ktorych
podzielono na grupy terapii standardowej i online. Stwierdzono znacza poprawe w obu
grupach, ale co ciekawe, osoby uczestniczace w programie CWV wykazaty wiekszg
poprawe w zakresie funkcjonowania spotecznego. By¢ moze wiec tedy wiedzie droga
do rozbudowy terapii telepsychiatrycznych.

Bardzo specyficzne sg badania innego zespotu amerykarskiego (Schlosser 2018),
wskazujace na kierunek, w jakim moga pojs¢ prace nad mobilnymi aplikacjami, uzy-
wanymi w monitorowaniu i terapii zaburzen psychicznych. Zespét badawczy wskazat
bowiem na charakter zaburzen schizofrenicznych, konieczno$¢ szybkiej interwenciji

na stosunkowo wczesnym etapie choroby oraz na szkody zaréwno dla osoby chorej,
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jak i jej rodziny czy tez catych grup spotecznych, jakie to schorzenie powoduje. Wedtug
badaczy, stosunkowo szybka interwencja pozwala choremu funkcjonowac niemal nor-
malnie w spoteczenstwie i zahamowac¢ spadek mozliwosci zyciowych i jakosci zycia.
Dotyczy to wszystkich zaburzen spektrum schizofrenii SSD (schizophrenia spectrum
disorders). Grupe os6b z takimi wtasnie zaburzeniami przekonano do udziatu w eks-
perymencie zwigzanym z uzyciem nowego typu aplikacji monitorujgcej zachowania,
samopoczucie oraz dziatania osoby chorej — PRIME (Personalized Real-time Interven-
tion for Motivational Enhancement). Nowoscig jest to, jak wskazuje nazwa, ze jest to
aplikacja czasu rzeczywistego, a wiec sieciowa, co jak dotad jest spotykane rzadko nie
tylko w psychiatrii, ale w ogdle w dziataniach medycznych przy wykorzystaniu protoko-
tu i urzadzen mobilnych. Aplikacja ta, uzywajaca jako platformy serwera oraz smartfonu
osobistego, dziatata wiec na zasadzie BYOD (Bring Your Own Device) i zostata skon-
struowana specijalnie na potrzeby eksperymentu. Ochotnicy wywodzacy sie z chorych
na zaburzenia spektrum schizofrenii zostali tez wybrani z grupy starszych nastolatkéw
i mtodych dorostych.

Pacjentow biorgcych udziat w eksperymencie podzielono na dwie grupy. Co cieka-
we, po raz pierwszy, zgodnie zresztg z charakterem badan, dobrano ich zdalnie, wybie-
rajgc osoby z 13 stanéw USA oraz po jednej osobie z Australii i Kanady. Pierwsza grupa,
21-osobowa, korzystata z tradycyjnego sposobu terapii czyli waitlist (WL). W jej ramach
starata sie wykonywaé poszczegdlne codzienne zadania, zapisujac uwagi dotyczace
nastroju, lekéw oraz mysli. Druga 22-osobowa grupa korzystata z PRIME na wtasnych
smartfonach. Po 12 tygodniach osobom korzystajgcym z WL zaproponowano PRIME.
Zgodzito sie na to 20 z 21 pacjentow z grupy WL. W ramach PRIME stworzono wirtu-
alng spotecznosé oséb z SSD, odpowiadajacych wiekiem pacjentom uczestniczacym,
zwykle znajdujacym sie ,0czko wyzej”, czyli na wyzszym etapie leczenia, tak, aby mogty
stuzy¢ jako trenerzy. Dodatkowo tez braty w niej udziat osoby chore z grupy pacjentow.
Rezultatem byto wzajemne motywowanie, niejednokrotnie bardzo silne. W efekcie par-
tycypujacy w badaniach wykazali wzrost wiary w siebie, mniejszg ilos¢ wytworzonych
samotnoscig myslii dziatan depresyjnych, mniej zataman i porzucen leczenia, przy czym
pozytywne trendy utrzymywaty sie jeszcze 3 miesiace po zaprzestaniu eksperymentu
i spowodowaty nawet oddolne budowanie spotecznosci oséb chorych, odtwarzajac
warunki z eksperymentu. Pozytywne wyniki utrzymaty sie¢ w grupie PRIME oraz WL-
-PRIME, przy czym po przejsciu grupy WL na PRIME zaczety sie w tej grupie budowaé
pozytywne motywacje. Wyniki prac grupy amerykanskiej wskazuja, iz prawdopodobnie,



zwtaszcza wsréd miodych chorych, konieczne bedzie tworzenie rozbudowanych inter-
fejsow sieciowych, aby umozliwi¢ budowanie grup wsparcia i dziatan real-time. Oczy-
wistg wadg takiego rozwigzania beda zawsze jego koszty, i co wazniejsze, tworzenie
zamknietych aplikacji i catych systeméw, co znacznie utrudni administracje nimi.

Zmniejszenie kosztéw byto jednym z istotnych
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powoddéw badan prowadzonych przez University of Wyniki prac grupy amerykarnskiej

Manchester i londynski King’s College (Eisner 2019). wskazuja, iz prawdopodobnie,

Nie da sie bowiem ukry¢, ze nawroty psychoz sg dosc¢ zwlaszcza wsréd miodych chorych,

czeste, moga miec liczne negatywne konsekwencje dla konieczne bedzie tworzenie
samych pacjentéw i sg kosztowne dla systemu ochro- rozbudowanychinterfejsow

ny zdrowia. Rozpoznanie oznak zapowiednich, ktorych sieciowych, aby umozliwié¢

mozna uzy¢ do przewidywania nawrotéw, dawatoby budowanie grup wsparciaidziatan
mozliwo$¢ zmniejszania ich rozmiaréw oraz prewenc;ji. real-time. Oczywista wada takiego
W tym celu badacze opracowali kwestionariusz, ktory rozwigzaniabedazawsze jego

stat sie podstawg do skonstruowania aplikacji smart- koszty, i cowazniejsze, tworzenie

fonowej o roboczej nazwie EXPRESS. Aplikacja ta byta zamknietych aplikacjiicatych

uzywana co tydzien przez 6 miesiecy przez grupe pa- systemow, co znacznie utrudni

cjentéw z psychozami. Miata by¢ swoistym ,systemem administracje nimi.
wczesnego ostrzegania”, utatwiac rozpoznanie znakow

zapowiednich, wczesnych symptoméw nawrotow oraz

samych psychoz. Z osobami, u ktérych aplikacja wykazata ponad progowy wzrost obja-
wow psychotycznych, przeprowadzana byta rozmowa telefoniczna. Efekty byty wyrazne:
znaki zapowiednie i symptomy podstawowe byty powigzane ze stwierdzonymi przez apli-
kacje symptomami psychotycznymi jeszcze w tym samym tygodniu, wyrazne symptomy
psychotyczne wystepowaty 3 tygodnie pdzniej. W tej sytuacji w procesie badawczym
aplikacja zostata uznana za feasible, valid and acceptable. Osobng grupe stanowili badani
pacjenci ze schizofrenig (Eisner 2019b). W tym przypadku zbadano uzytecznos$é aplikacji
ExXPRESS dla rozpoznawania znakéw zapowiednich, symptoméw podstawowych i psy-
chotycznych w przypadku nawrotéw schizofrenii. Przebadani pacjenci z mediang wieku
38 lat (rozpietos¢ wieku od 22 do 57 lat) uzywali aplikacji w podobny sposob jak wczesniej
badani - przez 6 miesiecy, cotygodniowo. Co ciekawe, mtodsi pacjenci stwierdzili, iz uzy-
cie aplikacji smartfonowej jest bardziej przyjazne niz wizyta u terapeuty (prawdopodobnie
decydowata wieksza poufnosc), zas wszyscy podali, ze uzycie aplikacji pozwala tatwiej
wychwytywac¢ symptomy oznaczajace zblizajacy sie nawroét.
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Warto zauwazyé, ze Torous (2018) dokonu-
jac pierwszej oceny aplikacji mobilnych, zwtaszcza
smartfonowych, podkreslit, iz dla ich szerszego roz-
powszechnienia konieczne jest spetnienie pewnych
warunkéw. Opierajac sie na 12-miesiecznych trialo-
wych, randomizowanych badaniach zespotu doktora
Dror Ben-Zeeva zauwaza, ze po pierwsze konieczne
sg bardziej szczegotowe analizy dla rozpoznania, jaka
czesé tych aplikacji stanowi najwiekszg wartosé dla pa-
cjentoéw, jaka jest ich active ingredient i w jakim stopniu
wystepuje digital placebo effect, ktory jest obecnie nie-
uchwytny. Konieczne jest, by nowe aplikacje byty ska-
lowalne, dostepne z poziomu ,single click”, zas w bada-
niach nad nimi trzeba skupié¢ sie na odtwarzalnosci, nie

za$ na czesto wspominanych, czynnikach ekonomicznych. Muszg by¢ to takze aplikacje
open software z mozliwoscig modyfikacji kodu i swobodnej wymiany pomiedzy osrod-
kami, ktore je tworza — a zatem w gre nie wchodza duzi komercyjni deweloperzy, ktorzy
stworzg ,,zamkniete puszki” kodu, do ktérych tylko oni beda posiadali klucze. Istotna
jest takze interakcja z cztowiekiem i mozliwo$¢ uzyskania szybkiego kontaktu z osobg,
ktora bedzie wspierata pacjenta bardziej niz wyrafinowane rozwigzania interfejsu.
Bywajg tez i wyniki negatywne, i to pochodzace z badan open, trialowych z za-
chowang kontrolg. Pierwszym jest efekt programu nowozelandzkiego, ktéry miat za
zadanie stworzy¢ warunki do zapobiegania depresji powiazanej z zaburzeniami psy-
chicznymi typu schizofrenicznego u ludzi mtodych (Whittaker 2017). Badacze-klinicysci
stworzyli program terapii kognitywno-behawioralnej ze wspomaganiem zdalnym przy
pomocy urzgdzen mobilnych (MEMO CBT). Polegat on na wspomaganiu terapii po sesji
multimedialnymi przekazami skierowanymi do nastolatkéw. Program ten zostat wdrozo-
ny w 15 szkotach w Auckland wraz z kontrolnym programem (MEMO control), porowny-
walnym intensywnoscig i typem przekazu, ale nie prowadzonym w kierunku zaburzen
depresyjnych. W ten sposob zostaty wdrozone warunki do prowadzenia badania open,
trialowego z zachowaniem kontroli. Proba byta dos$¢ duza, objeta bowiem 855 dzieci
i nastolatkéw w wieku 13-17 lat, mediana wieku wyniosta 14,3 lat. Grupa MEMO CBT
objeta 426 oso6b, MEMO control 429 osdb. Wyrazna byta przewaga dziewczat, ktérych
byto 68%. Pomiary wynikow badania prowadzonego przez 12 miesiecy, odbywaty sie



wedtug skali Children’s Depression Rating Scale-Revised. Wyniki porownano nastep-
nie z Reynold’s Adolescent Depression Rating Scale-Second Edition oraz Moods and
Feelings Questionnaire, suicydalne stwierdzenia przyporzadkowano kwestionariuszowi
Youth Risk Behaviour Survey. Zastosowano tez Pediatric Quality of Life, za$ ewident-
ne przypadki wskazujace na depresje powigzang ze schizofrenig zbadano przy pomo-
cy skali Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia. Nie stwierdzono
istotnej statystycznie roznicy miedzy uczestnikami grupy MEMO CBT i MEMO control
w liczbie i czasie interwencji medycznych zwigzanych z depresjg oraz spadku epizo-
doéw depresyjnych w grupie MEMO CBT w stosunku do grupy kontrolnej. Jak stwierdzili
badacze, prewencja depresji, zwtaszcza u oséb mtodych, nadal pozostaje waznym wy-
zwaniem terapeutycznym.

W kolejnym badaniu dotyczacym programu ITAREPS (The Information Technology
Aided Relapse Prevention Programme in Schizophrenia) zespot czeski (Spaniel 2015)
zwraca uwage na problemy, jakie wigza sie z zastosowaniem telemedycyny w terapii
schizofrenii. Pierwszym i najwazniejszym czynnikiem w terapii tej choroby jest bowiem
zapobieganie lub wczesne rozpoznawanie nawrotéw. Dotychczas prowadzone terapie
— i obecnie takze czesto spotykane — zwracajg uwage na indywidualne oznaki nadcho-
dzacego kryzysu i wprowadzajg prewencyjne interwencje farmakologiczne, kiedy zo-
stang wykryte wczesne sygnaty nawrotu. Efekty sg widoczne w formie redukcji ryzyka
nawrotéw. Czy mozna jednak zapobiegac lub monitorowac przebieg leczenia w inny
sposoéb? Zespodt czeski w 18-miesiecznym trialowym cyklu badawczym zatozyt nowa
strategie terapeutyczng opartg w duzej mierze na telemedycznym programie ITAREPS.
Program ten miat w duzym stopniu ,odcigzy¢” tradycyjne terapie. Program ustalajg-
cy niski poziom obecnosci terapeuty potwierdzit, iz brak interwencji farmakologicznej
we wczesnych stanach prodromalnych w sposob

krytyczny wptywa na ryzyko nawrotow. Co cieka-
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we, badacze uwazajg, ze w obecnych warunkach Program ustalajacy niski poziom

terapeutycznych i klinicznych osiggniecie znacza- obecnosciterapeuty potwierdzit,
cego postepu w prewencji nawrotéw w schizofrenii iz brak interwencji farmakologicznej
jest w ogole nieosiggalne, co ma wynikac¢ z ograni- we wczesnych stanach

czen samego programu ITAREPS. Co nie znaczy, ze prodromalnych w sposéb krytyczny

nie jest to mozliwe. Zespot czeski uwaza, ze nalezy wplywa naryzyko nawrotéow.

skojarzy¢ telemedyczny program typu ITAREPS jako
system prewencji z osobistymi wizytami pacjenta
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u lekarza prowadzacego lub w osrodku, w ktorym pacjent jest prowadzony. W ten spo-
sob mozliwa bedzie szybka interwencja farmakologiczna w momencie wystgpienia sub-
klinicznych objawéw prodromalnych, ktére bytyby trudne do wykrycia w konwencjonal-
nej praktyce terapeutycznej. W jaki sposob badacze doszli do tych wnioskéw? Ot6z
pacjenci z objawami schizofrenii lub zespotéw schizofrenicznych w liczbie 146 znalezli
sie w grupie objetej eksperymentem ITAREPS (74) lub tradycyjng terapia (72). W mo-
mencie wystgpienia objawoéw prodromalnych, anonsowanych przez system, lekarze
zwiekszali dawke lekow. Jednak, jak sie okazato, w analizie intention-to-treat w obu gru-
pach - kontrolnej i ITAREPS - nie byto zadnych znaczacych statystycznie roznic w licz-
bie dni hospitalizacji. Poniewaz oczekiwano, ze ITAREPS zmieni ten stan rzeczy, uznano,
ze program zawiodt w tescie trialowym. Takze stad wyptynat wniosek o prewencje
w schizofrenii, stanowigcej najwigksze obecnie wyzwanie, bowiem wymaga ona aktyw-

nego dziatania zarowno ze strony terapeuty-psychiatry jak i samego pacjenta.

Smartfon jest akceptowany jako
uzyteczne narzedzie przez samych
chorych, jednak to do lekarzy nalezeé
bedzie okreslenie, czy technologie
cyfrowe postuza do zwiekszenia
oddzialywanianapacjentow.

W badaniu australijskich i amerykanskich badaczy (Lim 2018) w Schizophrenia Bul-
letin zauwazono, ze technologie cyfrowe, od aplikacji webowych po urzadzenia mobil-
ne, majg ogromny potencjat w dziataniach z chorobami psychicznymi, w tym ze schizo-
frenig. W dodatku istnieje juz mnostwo aplikacji eHealth dedykowanych poszczegdlinym
aspektom leczenia, od kontynuacji samej terapii az po poprawienie jakosci zycia. Bada-
nie wsrod pacjentéw klinik psychiatrycznych udowodnito, iz nie réznig sie oni od innych
konsumentow technologii cyfrowych. Z 320 ankietowanych z catego obszaru USA,
az 70,6% jest zainteresowanych uzyciem smartfonéw w terapii chorob psychicznych,
zwitaszcza monitorowania stanu zdrowia. Ponadto 80% z nich posiada state tgcze in-

ternetowe, zas 62,5% jest wtascicielami smartfona. Ich reakcje oznaczaja, ze smartfon



jest akceptowany jako uzyteczne narzedzie przez samych chorych, jednak to do lekarzy
naleze¢ bedzie okreslenie, czy technologie cyfrowe postuzg do zwiekszenia oddziaty-
wania na pacjentow (zwiekszenia czy utrzymania motywacji do leczenia), czy do samej
terapii np. interwencji psychospotecznych, motywowania w poszczegoélnych zadaniach,
czy stwierdzania koniecznosci interwencji farmakologicznych.

Zespot dr Karen Fortuny (Fortuna 2018) podjat sie okreslenia istotnego parame-
tru: kto wtasciwie uzywa smartfonéw sposréd specijalistow ustug sieciowych, w tym
chorych, u ktérych zdiagnozowano zaburzenia psychiczne oraz schorzenia w tym
schizofrenie. Co prawda badania te dotyczg USA, ale kraj ten wcale nie jest liderem
w uzytkowaniu smartfonéw. Pod wzgledem penetracji wyprzedzajg je Emiraty Arab-
skie (82,2%), Szwecja (74%), Szwajcaria (73,5%), Korea Potudniowa (72,9%), Tajwan
(72,2%) i Kanada (71,8%). Stopien penetracji w USA wynosi 71,5%, co oznacza, iz kraj
ten mozna zaliczy¢ nie do ,wczesnych innowatoréow”, ale do ,adaptatoréw”. Oznacza
to, ze liczba specjalistow ustug sieciowych na 100 osob bedzie mniejsza niz w krajach
o wiekszej penetracji komorkowej. Z badan zespotu Fortuny wynikajg zresztg cie-
kawe wnioski. Otéz udato sie pozyskac¢ dane od 267 specjalistow ustug sieciowych
z 38 stanow, z ktorych 73% stanowity kobiety, zwykle rasy kaukaskiej (79,8%). Mediana
wieku wynosita 50,9 lat, a wiec do$¢ duzo, przy rozpietosci wieku badanych od 21 do
77 lat. Wiecej niz potowa pracowata jako wsparcie sieciowe. Az 94,8% posiadato wta-
sne smartfony, wskazujgc iz smartfony i tablety sg dla nich podstawowym wsparciem
przy dostarczaniu ustug sieciowych. Z tych, ktorzy ujawnili swoje diagnozy, u 11%
stwierdzono spektrum schizofrenii, 22% miato chorobe afektywng dwubiegunows,
a 23% spektrum depresji. Mimo iz prywatnie osoby, od ktérych pozyskano dane, uzy-
waty wiasnych smartfonoéw rzadziej niz wynosita srednia dla USA, uznaty iz smatfony
moga by¢ uzytecznym narzedziem przy wsparciu leczenia i monitorowania stanu zdrowia
psychicznego, zwtaszcza poprzez aplikacje. Wsparcie sieciowe mogtoby przy tym stuzyé
jako mechanizm wspomagajacy czestsze uzywanie smartfonéw w ochronie zdrowia.

Zespot badaczy z Londynu i Oxfordu (Garety 2017) przeprowadzit badania doty-
czace mozliwosci podejmowania interwencji online w przypadkach paranoi powigzanej
ze schorzeniami spektrum schizofrenii. Przygotowana zostata w tym celu platforma cy-
frowa SlowMo, ktéra miata by¢ tatwa w uzyciu, z prostym interfejsem, zapewniaé szyb-
ka komunikacje, mozliwos$¢ spotkan face-to-face online i by¢ jednoczesnie skojarzo-
na z aplikacjg mobilng. Platforme te testowano klinicznie przez 24 miesiagce, w trakcie
randomizowanych badan trialowych z kontrolng grupa 1:1, z 360 uczestnikami losowo
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przydzielanymi do grupy badanej lub kontrolnej. Grupa badana uzywata SlowMo, pod-
czas gdy kontrolna terapii standardowej. Odnotowano poprawe stanu pacjentéw i jako-
Sci zycia w grupie SlowMo przy zmniejszeniu ciezkich objawow paranoi. Jednak dostep-
nosé, uzytecznosc i akceptowalnosé platformy cyfrowej musi zostaé jeszcze oceniona.

Zespot Ritvo (2019) z kolei prowadzit badania dotyczace osob z powaznymi epizo-
dami depresiji i zaburzeniami lekowymi pod katem stwierdzenia, na ile objawy depresyjne
zostang wyttumione lub ostabione poprzez zastosowanie internetowej terapii poznaw-
czo-behawioralnej zorientowanej na uwaznosc¢ (CBT-M) wraz z opiekg psychiatryczng
w poroéwnaniu do standardowej terapii lekowej i psychoterapii. Z racji zastosowanych
technik, do badan wybrano 168 oséb w wieku 15-25 lat ze starannie dobranymi kryteriami
uczestnictwa i wykluczenia. Badanie byto randomizowane, ze slepym pomiarem. Wedtug
badaczy, terapia online wykazata, w poréwnaniu do terapii standardowej, skutecznosé,
przy mniejszych zaangazowanych srodkach, co jest i moze byc¢ istotne zwtaszcza dla
osob mieszkajgcych w matych miejscowosci. Badanie dotyczyto jednak mtodych ludzi,
dobrze zaznajomionych ze $wiatem cyfrowym.

Wykorzystanie urzadzenia elektronicznego u 457 pacjentéw ze schizofrenig byto
niedawno ocenione w opartej na internetowych formularzach ankiecie Gaya (2016).
Zdecydowana wiekszos$¢ respondentéw (411/457, 90%) zadeklarowata dostep do co
najmniej dwoch urzadzen elektronicznych, takich jak komputer, telefon komoérkowy, te-
lefon stacjonarny, tablet. Urzadzenia byty czesto wykorzystywane: 89% uczestnikéw
ankiety spedzato godzine lub wiecej dziennie korzystajac z komputera, a 85% - z te-
lefonu komorkowego. Respondenci korzystali z technologii w celu kontroli schizofrenii
na szereg sposobow: fagodzac omamy stuchowe plikami dzwiekowymi (42%), poszuku-
jac informaciji na temat zdrowia psychicznego (38%), tworzac przypomnienia o nadcho-
dzacych wizytach lekarskich (37%), kontrolujgc harmonogram leczenia (28%), nawig-
zujac znajomosci z innymi pacjentami chorujagcymi na schizofrenie (26%), monitorujac
objawy (25%), znajdujac strategie kontroli choroby (24%). Wiekszos$¢ uczestnikéw an-
kiety (2/3) okreslito role technologii cyfrowej jako centralng w swoim procesie zdrowie-
nia w najblizszej przysztosci, podkreslajac koniecznosé rozwoju narzedzi telemedycz-
nych do leczenia pacjentéw ze schizofrenig (Wright 2019).

Odsetek posiadaczy telefonéw komoérkowych wsréd pacjentdow ze schizofre-
nig stale rosnie i przekroczyt 80% w 2015 roku (Firth 2016). Ponadto, duze badanie
obejmujgce 1592 pacjentdow z powaznymi zaburzeniami psychicznymi pokazato, ze
81% uczestnikow, ktérzy posiadali telefon komorkowy, wyrazito zainteresowanie



otrzymaniem wsparcia e-medycznego (Ben-Zeev 2013). Technologia oferowana przez
smartfony moze zapewni¢ wygodne narzedzie samoobserwacji i treningu oraz uta-
twiac¢ pacjentowi samokontrole choroby (Luxton 2011). Mimo ze dostepnos$¢ smartfo-
néw rosnie, a ich wykorzystanie do poprawy wynikow pacjentéw ze schizofrenig wy-
daje sie by¢ obiecujace, proces ich wdrazania do praktyki klinicznej pozostaje stabo
udokumentowany empirycznie (Firth 2015). Wykorzystanie urzadzen telemedycznych
(w szczegolnosci do wideokonferenciji) w psychiatrii wywotato szereg obaw, w tym poten-
cjalny niski odsetek akceptacji takiej formy kontaktu wsréd pacjentéw psychotycznych.
Z drugiej strony, niedawne badania pokazaty, ze wideokonferencje sa nie tylko dobrze
tolerowane i akceptowane przez pacjentow (bez pogorszenia ich objawow psychotycz-
nych) (Sharp 2011), ale takze, w niektorych przypadkach, korzystniejsze niz konsultacja
oparta na kontakcie bezposrednim. Wieksza odlegto$¢ miedzy pacjentem a personelem
medycznym w trakcie wideokonferencji powodowata mniejszy lek i minimalizowata ryzy-
ko nadmiernej stymulacji (Magaletta 2000).
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Interesujace sg takze badania naukowcow potu- Wykorzystanie urzadzen
dniowokoreanskich (Kim 2018) dotyczgace wykorzy- telemedycznych (wszczegélnosci
stywania smartfonéow przez nastolatki i mtodszych do wideokonferencji) w psychiatrii
dorostych z psychozami. Gwangju Bukgu-Commu- wywolalo szereg obaw, w tym
nity Mental Health Center postanowito, na podsta- potencjalny niski odsetek akceptaciji
wie danych o masowym uzywaniu smartfonéw przez takiej formy kontaktuwsrod
osoby w tych grupach wiekowych, wspomoéc tera- pacjentéw psychotycznych.

pie aplikacja mobilng. Heal Your Mind (HYM) miata

stuzy¢ do zarzadzania kognitywno-behawioralne-

go oraz monitorowania ewentualnych symptoméw nadchodzacej wznowy. Zawierata
6 modutéw m.in. do zapisywania swobodnych mysli, symptomow, ,dziennika dnia”, komu-
nikacji i wagi. Decydujacy byt ten pierwszy, ktéry miat by¢ rodzajem przewodnika w tera-
pii kognitywno-behawioralnej. Zapisanie arkusza terapii i wystanie go do zarzadzajgcego
projektem terapeuty, oznaczato szybkie otrzymanie odpowiedzi. W potrocznym ekspery-
mencie wzieto udziat 24 nastolatkdow i mtodszych dorostych, 80% z nich uznato HYM za
aplikacje tatwg w uzyciu. Doktadnie ten sam procent uznat jg za dobre i satysfakcjonujace
rozwigzanie, zas 70% byto zadowolonych z pomocy, jakg uzyskato dzieki jej stosowaniu.
Jednak program ten byt programem pilotazowym i obecnie wdrazana jest nowa wersja,

testowana juz na szerszej probie.

103



ANEKS

104

Szeroki wachlarz mozliwosci oferowany przez smartfony jest skutecznie wyko-
rzystywany w leczeniu schizofrenii. Opisana w 2012 roku aplikacja mobilna ClinTouch
stuzy jako platforma do samooceny objawéw psychiatrycznych z wykorzystaniem skal
PANSS i Calgary nawet do 6 razy dziennie. Wyniki dostarczone z aplikacji byty istot-
ne klinicznie i korelowaty z wynikami uzyskanymi podczas wizyt opartych na kontakcie
osobistym (Palmier-Claus 2012). Wiekszg uzytecznosc¢ aplikacji na smartfony dla pa-
cjentow ze schizofrenig w poréwnaniu z tradycyjnymi telefonami komoérkowymi wyka-
zano w badaniu Ainswortha — uczestnicy wypetniali zawartg w aplikacji ankiete szybciej
i czesciej niz ankiety przesytane przez wiadomosci tekstowe (Ainsworth 2013). Nato-
miast aplikacja FOCUS oferuje narzedzia wspierajgce samoopieke chorych ze schi-
zofrenig poprzez wsparcie w przestrzeganiu zalecen lekarskich, funkcjonowaniu spo-
tecznym, problemach z nastrojem, omamach stuchowych i problemach z zasypianiem
(Ben-Zeev 2014). Aplikacja zapewnia zindywidualizowane interwencje oparte na wyni-
kach ankiety wypetnionej przez pacjenta. Zespoét Naslunda dostarczyt dowodéw na to,
ze dostepna na smartfonach aplikacja kontrolujaca aktywnos$¢ fizyczna, zaprojektowa-
na dla populacji ogdlnej, jest uzyteczna i dobrze akceptowana przez pacjentéw z po-
waznymi zaburzeniami psychicznymi, w tym ze schizofrenig (Naslund 2015). Inna apli-
kacja na smartfony, WellWave, ma na celu promocje dobrego samopoczucia fizycznego
u dorostych z zaburzeniami psychicznymi poprzez zachecanie do lekkiej aktywnosci
fizycznej, dodatkowo oferujac mozliwosé poufnego korespondowania z obstuga apli-
kacji oraz dostep do biblioteki motywacyjnych ksigzek i nagran wideo. Udowodniono,
ze zacheca ona uzytkownikow do aktywnosci fizycznej i innych czynnosci sprzyjajacych
zdrowemu stylowi zycia, ze $rednig odpowiedzig na wystane wiadomosci na poziomie
73% (Macias 2015). W ostatnim czasie aplikacja Actissist okazata sie by¢ uzyteczna,
akceptowalna oraz bezpieczna w randomizowanym badaniu klinicznym u pacjentéw
z weczesng psychoza (Bucci 2018). Aplikacja umozliwia pacjentowi ukonczenie zestawu
pytan samooceniajgcych i, w oparciu o wyniki, zapewnia szereg aktywnosci, takich jak:
éwiczenia uwaznosci, filmy edukacyjne, broszury informacyijne, linki zewnetrzne, majg-
ce na celu tagodzenie objawoéw psychotycznych oraz dane kontaktowe w sytuacjach
kryzysowych. Graficzne podsumowanie tygodniowej aktywnosci pomaga pacjentowi
dokona¢ samooceny objawow i moze wptywacé na proces decyzyjny dotyczacy leczenia
(Gumley 2020).
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