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Szanowni Panstwo,

oddajemy w Panstwa rece Biata Ksiege Reformy Psychiatrii — opracowanie przygotowane
zmysla o dalszym rozwoju systemu ochrony zdrowia psychicznego w Wojewodztwie
Pomorskim oraz w Polsce.

Dokument powstat na bazie oSmioletnich doswiadczen zwigzanych z wdrazaniem pilotazu
Centrow Zdrowia Psychicznego (2018-2026), analiz funkcjonowania systemu, obserwacji
praktyki klinicznej i organizacyjnej oraz wspotpracy przedstawicieli Srodowisk medycznych,
samorzadowych ispotecznych. Jego celem jest podsumowanie dotychczasowych
doSwiadczen oraz przedstawienie spojnej wizji dalszego rozwoju psychiatrii Srodowiskowej
wraz z propozycja konkretnych dziatan niezbednych do zakonczenia procesu reformy.

Osiem lat funkcjonowania pilotazu pozwolito zweryfikowac zatozenia reformy,
zidentyfikowac dobre praktyki oraz ujawnic bariery organizacyjne, finansowe i legislacyjne,
ktore wymagaja rozwiazania przed petnym wdrozeniem nowego modelu opieki.

Biata Ksiega nie ogranicza sie do diagnozy obecnej sytuacji. Zawiera propozycje
kompleksowego modelu organizacji opieki psychiatrycznej, obejmujacego:

« rekomendacje dotyczace docelowego funkcjonowania Centrow Zdrowia
Psychicznego,

« propozycje zmian legislacyjnych i organizacyjnych,

+ rozwigzania problemow zidentyfikowanych w trakcie pilotazu,

« model zarzadzania jakoScia i monitorowania efektow reformy,

« kierunki rozwoju wspotpracy pomiedzy ochrong zdrowia, pomoca spoteczng,
edukacja, wymiarem sprawiedliwosci oraz administracja publiczna.

Powodzenie reformy psychiatrii nie zalezy wytgcznie od zmian w systemie ochrony zdrowia.
Wymaga skoordynowanych dziatan administracji rzadowej, samorzadow wszystkich
szczebli, Swiadczeniodawcow, organizacji pozarzadowych, pracodawcow i Srodowisk
naukowych. JednoczeSnie wyrazam gtebokie przekonanie, ze zmiany nie powinny byc
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realizowane w trybie dyrektywnym tylko uwzgledniac gtos interesariuszy nie pomijajac
kluczowych — to jest samych pacjentow i ich rodzin.

Wojewodztwo Pomorskie wraz zinnymi samorzadami regionu od lat jest szczegolnie
zaangazowane w rozwigzywanie problemow zdrowia psychicznego we wszystkich mozliwych
formach: od realizacji programow, rozwoj iutrzymanie niezbednej infrastruktury
w podmiotach leczniczych po zabieganie o kluczowe decyzje na szczeblu krajowym. Wsrod
tych aktywnosci nie zabrakto miejsca na dziatania zwigzane z procesem transformacji
psychiatrii; region dysponuje dziS znaczacym doswiadczeniem w rozwijaniu opieki
Srodowiskowej. DoSwiadczenia te moga stac sie elementem ogolnopolskiej dyskusji nad
ostatecznym ksztattem reformy oraz inspiracja dla dziatan na poziomie regionalnym.

Przedstawione opracowanie ma by¢ punktem wyjscia do merytorycznej debaty nad
przysztoscia systemu ochrony zdrowia psychicznego oraz wsparcie przy tworzeniu
regionalnych strategii zdrowotnych i spotecznych.

M’a\m?xfw,r‘ ek

Mieczystaw Struk
Marszatek Wojewodztwa Pomorskiego
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Kontekst dokumentu

Biata Ksiega jest dokumentem opisujacym centra zdrowia psychicznego dla osob dorostych.
Nie obejmuje petnego modelu organizacji systemu ochrony zdrowia psychicznego,
w szczegolnosci psychiatrii dzieci i mtodziezy, leczenia uzaleznien, psychiatrii sadowe;j itd.
Psychiatria dzieci i leczenie uzaleznien — wraz ze zdrowiem psychicznym osob starszych —
zostato wskazane w opracowaniu jako wymagajace odrebnych prac i ustalen na kolejnym
etapie reformy. Wskazano tylko te elementy, ktore s3 punktami styku i wymagaja aktualnie
zaprojektowania rozwigzah na etapie wdrazania centrow zdrowia psychicznego do
rozwigzan systemowych.

Punktem wyjScia sg dwa fakty. Po pierwsze, siec CZP obejmuje juz ponad potowe dorostej
populacji, dlatego nie jest rozwigzaniem marginalnym ani wytacznie pilotazowym. Po drugie,
nierowny dostep, brak jednolitych miernikow jakosci i niespojne zasady odpowiedzialnosci
terytorialnej moga utrwali¢ problemy ujawnione w trakcie pilotazu. Reforma wymaga wiec
jednoczesnie dokonczenia i korekty.

Biata Ksiega powstaje w szczegolnym momencie. Pilotaz CZP, ktory miat zakonczycC sie 30
czerwca 2021 r., w grudniu 2025 r. zostat przedtuzony do kofica 2026 r. Osmy rok jego
realizacji jest — a przynajmniej powinien byC — ostatnim, wktorym to rozwigzanie
funkcjonuje poza ramami ustawowymi. Raport koncowy Zespotu do spraw zmian
systemowych w centrach zdrowia psychicznego, opublikowany w lutym 2026 r., zawiera
szczegotowy harmonogram przejScia z pilotazu do trwatego systemu. W tle tych prac toczy
sie kilka rownolegtych procesow, ktorych splot wymaga rzecznictwa systemowego.
Rekomendacja nr 68/2026 z22 maja 2026 r. Prezes AOTMIT zarekomendowat
zakwalifikowanie modelu CZP jako Swiadczen gwarantowanych (art. 31c ustawy
o Swiadczeniach), co otwiera formalna Sciezke przejscia z pilotazu do koszyka Swiadczen
gwarantowanych i czyni propozycje Biatej Ksiegi bezposrednio aplikowalnymi w pracach
nad rozporzadzeniem (zob. 6.1). Przywotane dane i stan prawny odzwierciedlajg stan na 30
czerwca 2026 r., o ile nie zaznaczono inacze;j.

Rownolegle w przestrzeni publicznej systematycznie powraca krytyka pilotazu — nie tylko
podnoszona i wykorzystywana przez Srodowiska zachowujace dystans wobec psychiatrii
sSrodowiskowej, ale takze w mediach gtownego nurtu. Krytyka pojawia sie przy konkretnych
ujawnionych nieprawidtowosciach — np. btedach rozliczeniowych NFZ na 4,4 mln zt
w jednym wojewodztwie, schematach biznesowych w niektorych CZP, konflikcie interesow
w pracach organow eksperckich. Co najmniej czesc z nich sktania do powaznego rozwazenia
pod katem pozadanych dla przejrzystoSci zmian strukturalnych. Biata Ksigga nie omija
powyzszych problemow, identyfikuje je i proponuje odpowiedzi instytucjonalne.

Dazac do obiektywizacji obrazu nalezy przypomnie, jakie strukturalne problemy reforma
ma rozwigzac. Model azylowy — wieloletnie hospitalizacje, izolacja od Srodowiska, staba
ochrona praw pacjenta — generowat wtasne, dobrze udokumentowane dysfunkcje. Krytyka
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pilotazu nie moze wiec oznacza¢ powrotu do punktu wyjscia; chodzi o naprawe nowego
modelu, a nie o obrone starego.

Celem nowego systemu finansowania powinno by¢ utrzymanie rownowagi miedzy bodzcem
do zapewniania potrzebnej opieki aryzykiem nadmiernej interwencji — w duchu
zarzadzania opartego na wartosciach i pomnazania wartosci publicznej, tak aby osiagnac
optymalna dostepnosc leczenia.

Zobowigzania szpitali psychiatrycznych na tle sektora

Indeks 2019 = 100

Szpitale psychiatryczne: Szpitale psychiatryczne:
na tle wszystkich SPZ0Z nominalnie i realnie

. 207
200 - 200
150 -
150 - 7 139
100 -
100 -
2019 2022 2025 2019 2022 2025
== szpitale psychiatryczne == SPZO0Z ogotem SPZ0Z wymagalne
=== nominalnie == realnie do przychodow

Niezaleznie od tego narasta problem zasobow kadrowych szpitali psychiatrycznych, ktory
dotyka pacjentow. Raport Porozumienia Rezydentow Ogolnopolskiego Zwigzku
Zawodowego Lekarzy (0ZZL) z 5 pazdziernika 2025 r. pokazuje, ze 97% rezydentow dyzuruje
w wiecej niz jednej jednostce, 51% ma pod opieka ponad 100 pacjentow jednoczesnie, 20%
— ponad 300. Badanie dokumentuje obcigzenie dyzurowe; jego uwarunkowania obejmuja
dtugotrwate problemy finansowe i kadrowe polskiej psychiatrii, w szczegolnosci duzych
szpitali psychiatrycznych. Udziat poszczegolnych mechanizmoéw odpowiedzialnych za
zidentyfikowane nieprawidtowoSci — w tym decyzji organizacyjnych — wymaga odrebnej
analizy. Obcigzenia tego nie da sie zrekompensowac zwiekszeniem liczby CZP. Kazda
propozycja reformy musi uwzgledniac oba poziomy systemu.

Tymczasem trwa proces legislacyjny — Ministerstwo Zdrowia w pazdzierniku 2025 r.
przedstawito projekt nowelizacji ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (numer UD274),
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ktory spotkat sie z powaznymi zastrzezeniami Rzecznika Praw Obywatelskich (pismo z 15
grudnia 2025 r.) i z apelem RPO o wstrzymanie prac w zakresie wykraczajgcym poza zmiane
terminologii. Krytyka RPO dotyczy miedzy innymi rozszerzenia przestanek przymusowej
hospitalizacji i usuniecia oSmiogodzinnego limitu stosowania przymusu w domach pomocy
spotecznej — propozycji, ktore stoja w sprzecznosci z trzecig Sciezka transformacji WHO 2022
(podejscie oparte na prawach cztowieka, rights-based approach) i z czwarta zasada Patela
(alternatywy dla przemocy i przymusu). Biata Ksiega nie moze tej sprzecznosci pomijac.

Wreszcie, Polska podjeta zobowigzania miedzynarodowe i przyjeta wtasne rozwiazania
ustawowe, w kontekscie ktorych Biata Ksiega w warstwie rekomendacji przekracza ramy
dokumentu rzeczniczego, a moze stac sie efektywnym narzedziem realizacji wskazanych
zobowigzan panstwa. Konkluzje Rady UE 9069/25 z 20 czerwca 2025 r., przyjete za polskiej
prezydencji, daja mandat polityczny dla regulacji ochrony dzieci w Srodowisku cyfrowym, co
nie jest mozliwe bez przyjecia rownolegtych modyfikacji w odniesieniu do opieki nad
osobami dorostymi. Konkluzje te potwierdzaja, ze zdrowie psychiczne pozostaje
politycznym priorytetem Unii, ktorego krajowym filarem jest reforma centrow zdrowia
psychicznego. Comprehensive Mental Health Action Plan 2013-2030 WHO oraz World Mental
Health Report 2022 wyznaczajg rame, w ktorej polskie reformy s3 oceniane przez instytucje
miedzynarodowe. Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2023-2030
(rozporzadzenie Rady Ministrow z 30 pazdziernika 2023 r., Dz.U. 2023 poz. 2480) przewiduje
kierunkowe prace legislacyjne i tworzy programowg podstawe do oceny niezbednych zmian
prawnych. Ustawowe osadzenie centrow zdrowia psychicznego jest postulatem niniejszej
Biatej Ksiegi.

Cel Biatej Ksiegi jest wtej sytuacji trojaki. Po pierwsze, zaproponowac, w warstwie
analitycznej, spojny obraz tego, czym CZP s3 i czym powinny sie sta¢ — w jezyku, ktory
zrozumie zarowno decydent, jak i Swiadomy czytelnik bez wiedzy specjalistycznej. Po drugie,
dostarczyc konkretne zatozenia zmian legislacyjnych do wprowadzenia w trybie prac
sejmowych — wraz z uzasadnieniami merytorycznymi i odpowiedziami na zastrzezenia,
ktore pojawiaty sie w dotychczasowej debacie. Po trzecie, otworzy¢ przestrzen krytycznej
dyskusji nad przysztoscia systemu, takze na poziomie regionalnym i lokalnym, z jasnym
celem uzgodnienia konkretow: jak finansowac, jak rozliczac, jak chroni¢ prawa pacjentow,
jak wtaczac samorzady, jak wspotpracowac z pomoca spoteczna i edukacja.

Adresatami Biatej Ksiegi sa w pierwszej kolejnosci realizatorzy CZP, organizacje pacjenckie
i ruchy osob z doswiadczeniem kryzysu psychicznego (lived experience), organizacje rodzin
0s0b z zaburzeniami psychicznymi, dziennikarze i opinia publiczna. W drugiej kolejnosci
decydenci — wtadza ustawodawcza i wykonawcza: Sejm i Senat Rzeczypospolitej Polskiej,
Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, Ministerstwo
Edukacji Narodowej, Narodowy Fundusz Zdrowia, samorzady wojewodzkie,
miejskie, powiatowe i gminne. W trzeciej kolejnosci — Srodowiska profesjonalne zwigzane
z psychiatria, psychologia, psychoterapia i innymi formami terapii, praca socjalng, w tym
samorzady zawodowe i towarzystwa naukowe.
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Oswiadczenie o wykorzystaniu sztucznej inteligencji

W przygotowaniu niniejszej pracy wykorzystano narzedzia sztucznej inteligencji wytacznie
w funkcji pomocniczej, obejmujacej redakcje ikorekte jezykowa tekstu, formatowanie,
przygotowanie wykresow i rycin oraz wykonywanie obliczen na danych dostarczonych przez
Autorow. Koncepcja pracy, dobor i analiza literatury oraz innych materiatow zrodtowych,
interpretacja wynikow, formutowanie wnioskow, atakze weryfikacja obliczen i tresci
wygenerowanych przy wsparciu Al zostaty przeprowadzone przez Autorow. Autorzy
zachowali petna kontrole nad ostateczng treScig pracy iponosza wytaczng
odpowiedzialnoSc za jej rzetelnosc, poprawnos¢ merytoryczng oraz przedstawione wnioski.
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Streszczenie

Biata Ksiega rekomenduje utrzymanie kierunku reformy i przeksztatcenie pilotazu w trwaty
system ustawowy — z korekta finansowania, miernikow jakosci i zasad odpowiedzialnosci.
Polska — kolejnymi decyzjami ministrow zdrowia — przekroczyta prog w reformie opieki
psychiatrycznej dla dorostych, z ktorego nie ma tatwego odwrotu. Jako kraj odchodzimy od
XIX-wiecznego, azylowego modelu opieki oraz tworzymy system, w ktorym finansowanie jest
stuzebne wobec modelu opieki istandardu leczenia. Gtownym celem tej zmiany jest
odwrocenie sposobu dziatania — nastawienie na planowe leczenie i zapobieganie, a nie na
reaktywne zarzadzanie kryzysem psychicznym obywatelek i obywateli w systemie ochrony
zdrowia. Kierunek ten zyskat w maju 2026 r. formalne potwierdzenie. Rekomendacja nr
68/2026 Prezesa AOTMIT otwiera Sciezke kwalifikacji modelu CZP do Swiadczen
gwarantowanych (art. 31c), a propozycje Biatej Ksiegi wpisuja sie wprost w prace nad
rozporzadzeniem.

Otwarte pozostaje pytanie dotyczace wdrozenia i sposobu finansowania tej zmiany: jak
dokonczy¢ budowe systemu, do ktorego realnie ma dostep juz potowa dorostych, ijak
ustabilizowac go ponad rytmem kadencji politycznych. Biata Ksiega nie podwaza kierunku
reformy. Wskazuje warunki jej domkniecia.

Formalne wtagczenie centrow zdrowia psychicznego (CZP) do systemu ochrony zdrowia jest
poczatkiem szerszej zmiany. Siec obejmuje potowe dorostej populacji, a same centra — jako
organizacje stosunkowo mtode — wcigz buduja zespoty, metody pracy oraz relacje
zewnetrzne, zarowno wewnatrz systemu ochrony zdrowia, jak i poza nim. Utrzymywanie
obok niej dawnego modelu w niezmienionym ksztatcie oznacza niska dostepnosc,
ograniczong jakosc i koszty wymykajace sie kontroli.

Proponowana reorganizacja opiera sie na trzech filarach [tab. Nr 1], ktore trzeba wdrazac
tacznie — pominiecie ktoregokolwiek ostabia pozostate i zagraza utrwaleniu zmiany oraz
osiagnieciu zaktadanych efektow. Filar | odpowiada rozdziatom I-lI, filar Il — rozdziatowi llI,
filar 11l — rozdziatom IV-VI.
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Tabela 1. Trzy filary reorganizacji opieki

Filar Co obejmuje Cel zarzadczy

l. Praktyka Przesunigecie ciezaru z hospitalizacji  Pokrycie w ciggu dwoch lat 80-85%

opieki do ambulatorium i Srodowiska; potrzeb zdrowotnych. Wtaczenie

srodowiskowej  promocja, prewencja, diagnostyka,  profilaktyki i promocji zdrowia
leczenie i rehabilitacja oparte na psychicznego jako systemowego
dowodach naukowych. elementu w spotecznosci lokalnej.

Il. Integracja Powigzanie opieki z pomoca Ciagtosc wsparcia i terapii poza

miedzysektoro-  spoteczng, wsparciem w codziennym systemem ochrony zdrowia.

wa funkcjonowaniu, prawnym i
zatrudnieniem — z poziomu JST i
rozwigzan centralnych.
lll. tad zarzadczy Struktury, odpowiedzialnosc, Monitoring efektow na poziomie
i finansowanie  przejrzystoSc i model finansowy w  centralnym i lokalnym.
logice opieki opartej na wartosci Dane i analizy niezbedne
publicznej. Sposob finansowania decydentom na roznych szczeblach

jest pochodng organizacji opieki,a  zarzadzania.

raportowanie Swiadczen jest SciSle  Trwatosc reformy ponad cyklem
powigzane i spojne z modelem politycznym.

opieki.

Adnotacja. Filary odpowiadaja uktadowi Biatej Ksiegi: filar | — rozdziaty I-II, filar Il — rozdziat 111, filar
IIl — rozdziaty IV-VI. Kolumna ,Cel zarzadczy” podaje efekt, po ktérym mierzy sie wdrozenie danego
filaru, a nie zakres Swiadczen. Zrodto: opracowanie wtasne.

CZP nie zaspokoja wszystkich potrzeb zdrowotnych w zakresie psychiatrii, jednak jako
podstawowa forma zabezpieczenia powinny pokrywac ich zdecydowana wigkszosc

(z zastrzezeniem trudnosci doktadnego szacowania — docelowo 80-85% w ciggu dwach lat).
Warunkiem jest sprawny mechanizm odpowiedzialnosci terytorialnej z monitorowaniem

efektow dziatania CZP z perspektywy zdrowia populacyjnego oraz ograniczeniem mozliwosci

przerzucania ryzyka miedzy roznymi formami opieki psychiatrycznej.

CzeSc rozwigzan juz dziata, lecz wymaga korekty bedacej rownowaga miedzy:

motywowaniem do udzielania odpowiedniej opieki wyrazanej w Swiadczeniach
gwarantowanych  azapobieganiem ich nadmiarowej realizacji, bedacej
konsekwencja szeroko stosowanej w ochronie zdrowia metody wynagradzania za
ustuge;

standaryzacja sprawozdawczosci, ,jednostka rozliczeniowa” a realizacja potrzeb
zdrowotnych w spotecznosci lokalnej i odpowiedzialnoscia za koordynacje i ciggtosc
leczenia pacjenta;

przejrzystoscia dziatania podmiotu leczniczego a obcigzeniami biurokratycznymi.
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Najtrudniejszym punktem spornym reformy jest brak konsensusu co do diagnozy
problemow pilotazu CZP i doboru instrumentoéw naprawczych — nie co do kierunku zmiany.
Kazda rekomendacja finansowa i legislacyjna odwotuje si¢ do innego zestawu problemow
zidentyfikowanych w trakcie pilotazu.

Rekomendacje dla decydentow

1.

Dokonczy¢ rozbudowe sieci CZP, tak aby objeta catoS¢ dorostej populacji —
z harmonogramem, mapga drogowa i wyznaczonym terminem zakohczenia procesu.
SkorygowaC model finansowy: utrzymac stawke kapitacyjna jako rdzen, dodac
zabezpieczenia przeciw nadprodukcji Swiadczen i ,delegowaniu odpowiedzialnosci
za opieke poza CZP”, a sposob rozliczen uzgodnic przed zakonczeniem pilotazu.
Ustanowi¢ trwaty tad zarzadczy: struktury, jednoznaczng odpowiedzialnosc,
przejrzystos¢ oraz koordynacje miedzysektorowa (JST, pomoc spoteczna, oSwiata,
zatrudnienie, pomoc prawna).

4. PrzesadziC o trwatym umocowaniu reformy przed data zakonczenia pilotazu — nie
moze on wygasnac w prozni prawnej ani w niespojnym otoczeniu regulacyjnym.
5. Domknac legitymizacje procesu: przywrocic realny udziat przedstawicieli Srodowiska
i pacjentow, zgodnie z deklarowang w Biatej Ksiedze etyka wspotudziatu.
Ryzyka i punkty sporne

1.

Spor o model finansowania — ryzyko zakwestionowania finansowania mieszanego,
korekt migracyjnych, waloryzacji.

Luka legitymizacyjna — brak uzgodnienia wartosci publicznej (PVA) i brak
rozstrzygniecia sporu o rozwigzania szczegotowe regulujace prace CZP
z perspektywy roznych zatozen teoretycznych.

Napiecie ,nadprodukcja - delegowanie odpowiedzialnosci za leczenie mieszkanca”
— bez skutecznych zabezpieczen podwaza wiarygodnos¢ modelu VBHC.

Ryzyko legislacyjne — pilotaz konczy sie 31 grudnia 2026 r.; brak decyzji systemowe;j
grozi regresem do modelu instytucjonalnego. Z dniem 1 stycznia 2027 r. centra straca
jednoczeSnie trzy zkluczowych podstaw swojego funkcjonowania: zasady
wyznaczania obszaru dziatania (odpowiedzialnosci terytorialnej), sposob naliczenia
ryczattu w miastach, w ktorych obszar okreslany jest utamkiem oraz mozliwosc
dziatania w wariancie bez wtasnego oddziatu szpitalnego. JednoczesSnie pozostanie
obowigzek zapewnienia kompleksowej opieki, wynikajacy zart. 5a. Obowiazek
pozostaje, ale system odbiera centrom narzedzia do jego realizacji.
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Jak czytac Biata Ksiege

Dokument prowadzi czytelnika od diagnozy do instrumentow wdrozenia. Kazdy rozdziat
odpowiada na jedno pytanie i przekazuje nastgpnemu wytacznie wniosek potrzebny do
dalszej argumentacji. CzeSci mozna wiec czytac po kolei, jako jeden wywod, albo osobno,
wedtug wtasnej potrzeby. Zakres opracowania ma przy tym wyrazne granice: leczenie
uzaleznien oraz zdrowie psychiczne osob starszych wskazano wnim jako obszary
wymagajace odrebnych prac iustalen, apsychiatria dzieci i mtodziezy jest obecna
wytacznie na styku z systemem dorostych.

Ryciny numerowane sg w obrebie rozdziatu (Rysunek 111.4), a tabele — w jednej sekwencji
obejmujacej caty dokument (Tabela 8). Luki w numeracji rycin — brak 11.1i 111.6 — wskazuja
miejsca, w ktorych pozycje w kolejnosci grafik rozdziatu zajmuje tabela; numer i tytut kazdej
pozycji podaje gorna belka grafiki albo podpis pod nia.

Rozdziat | odpowiada na pytanie, dlaczego reforma jest konieczna wtasnie teraz. Opisuje
piec wymiarow kryzysu zdrowia psychicznego — od demografii i absencji chorobowej po
samotnosc i obciagzenia mtodych dorostych — wyczerpanie dawnego modelu opieki oraz
udokumentowane problemy pilotazu centrow zdrowia psychicznego. Diagnoza jest
sformutowana wprost. Krytyka pilotazu nie jest argumentem za powrotem do przesztosci,
lecz warunkiem domknigcia reformy.

Rozdziat Il przedstawia docelowy model opieki: opieke stopniowang z punktem
zgtoszeniowo-koordynacyjnym jako miejscem wejscia, triaz, proces leczenia oparty na
planie terapii i zdrowienia, profilaktyke oraz wskazniki jakoSci. To rozdziat dla tych, ktorzy
pytaja, jak Swiadczenia maja dziatac na poziomie konkretnego pacjenta.

Rozdziat Il wychodzi poza ochrone zdrowia. Pokazuje, z kim centrum musi wspotpracowac,
aby zdrowienie byto trwate — z pomoca spoteczng, edukacja (w tym oSwiata dorostych),
rynkiem pracy, sadami isystemem ochrony dziecka — oraz jakie interfejsy, zgody
i standardy wymiany informacji s do tego potrzebne.

Rozdziat IV porzadkuje odpowiedzialnosc. Opisuje, kto podejmuje decyzje na poziomie
centrum, regionu i kraju, jak wyglada macierz odpowiedzialnosci RACI oraz na czym polegaja
nadzor i przejrzystosc. Odpowiada na pytanie, kto jest gospodarzem transformacji.

Rozdziat V przektada model na pienigdze. Wyjasnia budowe ryczattu populacyjnego, typy
AiB centrow oraz zasady wyznaczania obszarow odpowiedzialnosci terytorialnej, a na
studium wojewodztwa pomorskiego pokazuje, jak istniejgce umowy przechodza do
docelowego schematu. Rozdziat postuguje sie trzema odrebnymi perspektywami
kosztowymi — kwota alokacji, bilansem Srodkow juz obecnych w systemie i symulacjami
konkretnych umow — ktorych nie nalezy porownywac wprost.

Rozdziat VI wskazuje, jakie zmiany ustawowe iwykonawcze s3 potrzebne, aby model
przetrwat dtuzej niz jedng kadencje: od ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, przez
rozporzadzenia, po zarzadzenie Prezesa NFZ — wraz z sekwencja ich wprowadzania oraz
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pakietem legislacyjnym wymiaru miedzysektorowego. Aneks pokazuje z kolei genealogie
dokumentu: z jakich wczesSniejszych opracowan i doSwiadczen pilotazu Biata Ksiega czerpie,
gdzie je rozwija oraz dlaczego w niektorych punktach wybiera inne instrumenty.

Czytelnik dysponujacy ograniczonym czasem moze wybrac jedng z trzech Sciezek. Decydent
najkrotsza droge znajdzie w Streszczeniu oraz rozdziatach Vi VI. Klinicysta i kadra centrow
— w rozdziatach Il'i lll. Samorzad, ptatnik i partnerzy miedzysektorowi — w rozdziatach III-V.
Niezaleznie od wybranej Sciezki lekture warto zakonczyc Aneksem: pokazuje on, ze spor
o reforme dotyczy dzi$s doboru instrumentow, a nie kierunku zmiany.
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Rozdziat I. Praktyka opieki Srodowiskowej

1.1. Skala kryzysu zdrowia psychicznego — pie¢ wymiarow

Polska wchodzi wdruga potowe lat dwudziestych XXI wieku zkryzysem zdrowia
psychicznego widocznym zarowno w danych epidemiologicznych, jak iw organizacji
systemu Swiadczen gwarantowanych. Skale kryzysu dokumentuja — poza danymi ochrony
zdrowia — statystyki Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, Komendy Gtownej Policji i raporty
instytucji miedzynarodowych.

Po pierwsze, zmieniaja si¢ demografia i wynikajace z niej potrzeby zdrowotne. Polska
wchodzi w faze trwatej depopulacji. Wspotczynnik dzietnosci obnizyt sie¢ w 2024 r. do 1,099
— najnizszego poziomu w historii pomiarow ijednego z najnizszych na Swiecie, daleko
ponizej progu zastepowalnosci pokolen wynoszacego 2,1 (GUS, 2025). W skali roku ruch
naturalny i migracje ztozyty sie na spadek liczby ludnosci o ponad 147 tys., a starzenie sie
populacji postepuje rownie szybko. Indeks starosci wzrost do 141 (na 100 dzieci w wieku 0-
14 lat przypada juz 141 osob w wieku 65 lat i wiecej) — wobec 133 rok wczesniej (GUS, 2025).
Na tym tle wojewodztwo pomorskie zajmuje pozycje wzglednie korzystna, lecz nie
wyjatkowa. Ma najwyzszy w kraju udziat ludnosci w wieku przedprodukcyjnym (19,3%) oraz
— obok matopolskiego — najnizszy indeks starosci (120) i nalezy do zaledwie pigciu
wojewodztw, w ktorych naptyw ludnosci przewyzszat odptyw. Jego wspotczynnik dynamiki
demograficznej (0,75 w 2024 r. wobec 0,62 dla Polski) wyraznie przewyzsza Srednig krajowa.
Mimo to i tutaj przyrost naturalny pozostaje ujemny (-2,47 na 1000 mieszkancow; GUS BDL,
2024), a naptyw koncentruje sie wokot Trojmiasta i jego strefy podmiejskiej — pogtebiajac
wewnatrzregionalng dysproporcje miedzy rozwijajaca sie metropolia a wyludniajaca sie
prowincja.

Konsekwencje tego procesu dla zdrowia psychicznego pozostaja w polskim dyskursie
publicznym niedostatecznie uwzgledniane. Wstepne wyniki badania Fundacji SeniorApp
przedstawione w 2024 r. na Forum Ekonomicznym w Karpaczu wskazuja, ze dwie trzecie
polskich seniorow deklaruje objawy wskazujace na ryzyko rozwoju depresji, a 37% nie
korzysta z internetu z powodu braku kompetencji cyfrowych. Polska opieka geriatryczna,
wtym psychogeriatria, jest strukturalnie niedoinwestowana. Niedobor specjalistow
pogtebia sie, poniewaz geriatria — mimo statusu specjalizacji priorytetowej — jest rzadko
wybierana jako pierwsza specjalizacja, a miejsca rezydenckie pozostaja niewykorzystane.



BIALA KSIEGA - Centra Zdrowia Psychicznego

11 Prognoza demograficzna

Kurczaca sie ludnosc, rosnaca grupa 65+ — Polska i pomorskie, 2025 - 2040 (indeks 2025
=100)
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Adnotacje. Prognoza ludnosci na lata 2023-2060 wg GUS. W Polsce ludnos¢ ogotem spada, a grupa
65+ roSnie. W wojewddztwie pomorskim ludnosS¢ ogotem pozostaje niemal stabilna, lecz grupa 65+
roSnie o0 14,2%. Starzenie przektada sie na wzrost zapotrzebowania na opieke psychiatryczna,
poniewaz rozpowszechnienie zaburzen rosnie z wiekiem (ok. 19% w grupie 18-29 lat do ponad 34%
po 65. roku zycia; EZOP Il). Procesy te nie tyle zmniejszaja, ile przeksztatcaja zapotrzebowanie na
opieke psychiatryczna.

Starzenie sie populacji przesuwa ciezar systemu ku zaburzeniom wieku podesztego:
otepieniom, z choroba Alzheimera na czele, depresji poznego wieku oraz psychicznym
konsekwencjom osamotnienia 0sob starszych.

W wojewodztwie pomorskim naktada sie na to specyfika migracyjna. Naptyw osob w wieku
produkcyjnym do Trojmiasta i gmin podmiejskich rodzi popyt na opieke nad mtodymi
dorostymi irodzinami (wypalenie zawodowe, zaburzenia lekowe i afektywne, kryzysy
okotoporodowe), podczas gdy starzejace sie powiaty peryferyjne generuja zapotrzebowanie
geriatryczno-srodowiskowe. Te dwoistoS¢ — odmienne profile potrzeb w granicach jednego
wojewodztwa — musi udzwignac projektowany system opieki psychiatryczne;.
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1.2 Luka w realizacji potrzeb zdrowia psychicznego

Eczba leczonych a populacja potrzebujaca wsparcia
Polska — dorosli Polska — dzieci
750 tys. -
500tys. 1V 00
0-

Pomorskie — dzieci
60 tys. -

Adnotacje. Luka w realizacji potrzeb zdrowia psychicznego — Polska i wojewddztwo pomorskie,
dorosli i dzieci/mtodziez. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie GUS, Bank Danych Lokalnych
(ludnosc wg grup wieku, 31.12.2025); Mapy Potrzeb Zdrowotnych (BASiW MZ) — liczba pacjentow opieki
psychiatrycznej wg wojewodztw i grup wieku (2024 dane rzeczywiste, 2025 oszacowanie z trendu
2021-2024); wskazniki rozpowszechnienia: dorosli 7,9% (EZOP Il — Moskalewicz i Wciorka, 2021) - 9%
(WHO), dzieci i mtodziez 9-13% (WHO; Global Burden of Disease).

Skala niezaspokojonych potrzeb w zakresie zdrowia psychicznego pozostaje w Polsce
znaczaca i jest wyraznie wieksza wsrod dzieci i mtodziezy niz wsrod dorostych. Przyjmujac
ostrozne wskazniki rozpowszechnienia zaburzen z badania EZOP Il oraz raportow WHO
i odnoszac je do liczby ludnoSci, mozna oszacowac skale potrzeb. Populacja wymagajaca
wsparcia w ciggu roku liczy w Polsce od 2,4 do 2,8 mln dorostych oraz od 0,6 do 0,9 mln
dzieci i mtodziezy. Luka w zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych siega zatem 28-37% wsrod
dorostych i 41-59% wsrod dzieci i mtodziezy.

W wojewodztwie pomorskim relacja ta uktada sie korzystniej dla dorostych i podobnie
niekorzystnie dla dzieci. Przy populacji 1,91 mln dorostych i 0,45 mln osob niepetnoletnich
potrzebe wsparcia szacuje sie na 151-172 tys. dorostych oraz 40-58 tys. dzieci i mtodziezy,
podczas gdy leczeniem objeto odpowiednio okoto 117 tys. i 26 tys. 0sob. Luka wynosi tu 23—
32% wsrod dorostych — mniej niz Srednio w kraju — oraz 36-56% wsrod niepetnoletnich.

Po drugie, absencja chorobowa ztytutu zaburzen psychicznych izaburzen zachowania
wyniosta w Polsce w2025 r. 34,1 mln dni — 012,4% wiecej niz w2024 r. (30,3 mln dni)
i 030,6% wiecej niz w2023 r. Skala tej liczby odpowiada sytuacji, w ktorej ponad 130 tys.
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0s0b zatrudnionych na petnym etacie nie pracuje przez caty rok. Ogolna liczba dni absencji
z tytutu choroby wtasnej w tym samym okresie pozostata niemal stabilna (237,2 mln w 2023
r., 242,0 mln w 2025 r.), natomiast udziat kategorii psychiatrycznej w catej absencji wzrost
z11,0% w2023 r. do 14,1% w 2025 r. W praktyce oznacza to, ze co siodmy dzien absencji
chorobowej w Polsce w 2025 r. miat przyczyne psychiatryczna.

Wspotczynnik absencji chorobowej z powodu zaburzen psychicznych izachowania
systematycznie rost w catym okresie objetym analiza (Rysunek 1.3; 2016-2022), zarowno
w Polsce, jak i w wojewodztwie pomorskim; dla lat 2023-2025 dostepne s3 dotad wytacznie
dane krajowe, przytoczone powyzej, i nie zostaty one naniesione na wykres regionalny.
Wzrost rozpoczat sie jeszcze przed pandemia COVID-19, gwattownie przyspieszyt w 2020 r.,
a po czeSciowym cofnieciu w 2021 r. utrzymat si¢ na poziomie o ok. 18-23% wyzszym niz
przed pandemia. Wskazuje to na utrzymujacy sie wzrost zarejestrowanej absencji, a nie
efekt przejSciowy. Rozdzielenie zmian zachorowalnosci od zmian rozpoznawalnosci
i praktyki orzeczniczej wymaga odrebnej analizy.

1.3 Absencja chorobowa z powodu zaburzen psychicznych

Dni absencji na 1000 mieszkancow — Polska i pomorskie, 2016-2022
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Adnotacja. WartosSci przeliczono na 1 000 mieszkancow. Licznik: liczba dni absencji chorobowej
z tytutu choroby wtasnej osob ubezpieczonych w ZUS z powodu zaburzen psychicznych i zachowania
(FO0-F99), zsumowana po jednostkach terytorialnych do poziomu kraju i wojewodztwa pomorskiego.
Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych Zaktadu Ubezpiecze Spotecznych, Departament
Statystyki i Prognoz Aktuarialnych — ,Absencja chorobowa” oraz raportu ,Absencja chorobowa
w 2024 roku”; Portal Statystyczny ZUS, https://psz.zus.pl (dostep: 15.06.2026).

Wojewodztwo pomorskie przez caty okres plasowato sie powyzej Sredniej krajowej, a roznica
ta z czasem sie powiekszata. Dane te nalezy interpretowac ostroznie. Jest to wspotczynnik
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surowy odniesiony do liczby mieszkancow (a nie osob ubezpieczonych), a obserwowany
wzrost odzwierciedla tacznie rzeczywisty wzrost obcigzenia zdrowia psychicznego oraz
zmiany w rozpoznawalnosci, dostepie do Swiadczen i sktonnosci do korzystania ze zwolnien
lekarskich z przyczyn psychicznych (w tym utatwienia wprowadzone w okresie pandemii).
Wykres obrazuje zatem zarejestrowang absencje, nie zas bezpoSrednio chorobowosc
populacji.

1.4 Zamachy samobojcze

Zamachy i zgony samobojcze na 100 000 mieszkancow — Polska i pomorskie, 2017-2025
Polska Pomorskie (KWP Gdansk)
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Adnotacja. Obie linie liczone na 100 000 mieszkancow ogotem: gorna (jasna) to zamachy samobdjcze
zarejestrowane przez Policje, dolna (granatowa) — zgony samobdjcze. Rozwarcie pola miedzy liniami
po 2020 r. odzwierciedla przede wszystkim zmiane praktyki rejestrowania zamachow, a nie skokowy
wzrost Smiertelnosci — wskaznik zgonow pozostaje ptaski w obu panelach. Dane wojewodzkie
pochodza ze statystyk Komendy Wojewodzkiej Policji w Gdansku, ktorej obszar dziatania pokrywa sie
z granicami wojewodztwa pomorskiego. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS —
Bank Danych Lokalnych, grupa ,Zamachy samobojcze usitowane i dokonane zarejestrowane przez
Policje” (2017-2025, dane ostateczne).

Najbardziej wiarygodna i porownywalng w czasie miarg zjawiska jest wspotczynnik zgonow
samobojczych — i pozostawat on w analizowanym okresie stabilny oraz niemal identyczny
w Polsce iw wojewodztwie pomorskim (ok. 13 na 100 000 mieszkancow; w skali kraju
z lekkim spadkiem w latach 2024-2025, do 12,8). Wyraznie inaczej zachowuje sie
wspotczynnik rejestrowanych zamachow samobojczych. Dane obejmuja wszystkie grupy
wiekowe (dzieci i dorostych tacznie) i dotycza zdarzen zarejestrowanych przez Policjg;
poniewaz rejestr nie obejmuje prob niezgtoszonych, rzeczywista skala zachowan
samobojczych jest wyzsza niz wynika z rejestru.
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Samobojstwa pozostaja jedna z gtownych przyczyn przedwczesnej Smierci w Polsce. W 2025
r. kazdego dnia zycie odbierato sobie Srednio 13 osob — wzdecydowanej wiekszosci
mezczyzn. Prob samobojczych zarejestrowanych przez Policje byto 10 159 — o0 48% wiecej niz
w roku 2020. W grupie ponizej dziewietnastego roku zycia odnotowano 1 925 prob
samobojczych; rok wczesniej, przy 2 054 probach, 78% dotyczyto dziewczat. Dziewczeta
odpowiadaja zatem za wigkszosc¢ prob zarejestrowanych w grupie ponizej dziewietnastego
roku zycia. Wniosek o najwyzszym ryzyku w populacji wymagatby porownania
wspotczynnikow na 100 tys. wedtug wieku i ptci, ktorych dane policyjne w tym ujeciu nie
dostarczaja. Hipoteza o roli presji Srodowiskowej pozostaje do zweryfikowania odrebnym
badaniem.

W kontekscie Srodowiskowych uwarunkowan na zdrowie nalezy szczegolng uwage poswiecic
tzw. mediom spotecznosciowym, ktore moga byc katalizatorem zaburzen psychicznych.
Ograniczanie ich negatywnego wptywu, wtym uzaleznien behawioralnych, stato sie
przedmiotem prac na poziomie Unii Europejskiej. Konkluzje Rady UE z 20 czerwca 2025 r.,
przyjete za polskiej prezydencji, wprost stwierdzaja, ze niewtasciwe lub nadmierne
korzystanie ztechnologii cyfrowych przez dzieci i mtodziez w wiekRu szkRolnym moze
prowadzi¢ do probleméw psychicznych. Polska, jako pahstwo sprawujace prezydencje
iinicjujace te konkluzje, przyjeta zobowigzanie polityczne do wdrazania polityk
ograniczajacych negatywne skutki korzystania z mediow spotecznosciowych.

1.5 Media spotecznosciowe i Srodowisko cyfrowe

Nastolatki w Polsce a nasycenie cyfrowe w pomorskiem
” Problematyczne korzystanie (2022) Srodowisko cyfrowe (Eurostat)
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Adnotacje. Korzystanie z mediow spotecznosciowych: szacunek przy wskazniku 50% (Gemius XI 2025).
Problematyczne korzystanie: szacunek przy wskazniku 11% (HBSC/WHO 2022 dla nastolatkow 11-15
lat). Wartosci maja charakter ilustracyjny (skala zjawiska): wskazniki pochodza z sasiednich grup
wiekowych (7-14 i 11-15) odniesionych do populacji 7-12. Opracowanie wtasne.
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Korzystanie z Internetu przez dzieci w wieku 7-14 lat w Polsce jest powszechne. Mimo
regulaminowej granicy 13 lat, z najwigkszych serwisow spotecznosciowych i komunikatorow
aktywnie korzysta ponad potowa dzieci w wieku 7-12 lat.

Europejski Komitet Regionow w opinii, z inicjatywy wtasnej, w sprawie zdrowia psychicznego
(2024; Dz.U. UE C 2024/3666) podkreslit zasadnicza role wtadz lokalnych i regionalnych
w organizacji opieki oraz koniecznos¢ miedzysektorowego podejscia do zdrowia
psychicznego, wykraczajgcego poza sama polityke zdrowotng. W tym samym kierunku ida
inicjatywy oddolne. Rada Pracodawcow Pomorza przyjeta w maju 2026 r. dokumenty
dotyczace zdrowia psychicznego i inkluzji w miejscu pracy, co wskazuje na rosnaca — choc
nierowng — gotowosSC czesci regionow iSrodowiska pracodawcow do wspotudziatu
w reformie.

Po piate, roSnie znaczenie samotnosci i ostabienia wiezi spotecznych — czynnika, ktory
Swiatowa Organizacja Zdrowia w World Mental Health Report z 2022 r. wskazata jako jeden
z gtownych czynnikow Srodowiskowych wymagajacych systemowej odpowiedzi w drugiej
Sciezce transformacji opieki psychiatrycznej (przeksztatcenie Srodowisk wptywajacych na
zdrowie psychiczne). WHO szacuje, ze globalnie 14% nastolatkow zyje zzaburzeniem
psychicznym, a 71% o0sob z psychoza nie otrzymuje opieki, ktorej potrzebuja. W Polsce dane
Centrum Badania Opinii Spotecznej i Eurostat wskazuja, ze odsetek osob deklarujacych brak
osoby, do ktorej mozna zwrocic sie¢ w trudnej sytuacji, wzrost w ciggu ostatniej dekady,
a zjawisko to dotyczy w szczegolnej mierze osob mtodych i seniorow.

1.6 Samotnosc i ostabienie wiezi spotecznych

Odsetek dorostych — Polska i pomorskie
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Adnotacje. Samotnos¢ i ostabienie wiezi spotecznych — Polska i wojewddztwo pomorskie. Zrodto:
opracowanie wtasne na podstawie badania ,Poczucie samotnoSci 2023” (Instytut Pokolenia;
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ogolnopolska proba 3 142 dorostych, dane wazone). Wskazniki: poczucie wykluczenia spotecznego
(odpowiedzi ,tak” i ,zdecydowanie tak”); uboga sie¢ wsparcia (0-1 0sdb zaliczanych do grona bliskich
znajomych/przyjaciot); samotne zamieszkanie. Wartosci dla wojewddztwa pomorskiego oparto na
probie n=157 i maja charakter orientacyjny (szeroki przedziat ufnosci).

Wszystkie piec zjawisk jest zgodnych z hipoteza, ze istotna czesS¢ obciazenia powstaje poza
sektorem ochrony zdrowia — w powigzanych ze soba obszarach organizacji zycia
spotecznego: ekonomicznym, edukacyjnym itechnologicznym — wykraczajacych poza
zdolnoSc reagowania klasycznej opieki psychiatrycznej. Zjawiska te opieraja sie na roznych
populacjach, okresach i konstrukcjach pomiarowych, wiec ich zestawienie uzasadnia rame
interpretacyjna, nie zas identyfikacje wspolnego mechanizmu przyczynowego. Wzrost
absencji chorobowej dotyczy najczesciej osob w wieku 30-39 lat, a wiec tych, ktorzy
najintensywniej kontrybuuja w rynku pracy i wychowuja dzieci. Wzrost rejestrowanych prob
samobojczych dziewczat wspotwystepuje z upowszechnieniem mediow spotecznoSciowych
wtej grupie — wspotwystepowanie nie przesadza jednak o zwiazku przyczynowym.
Obserwowany spadek liczby samobojstw jest zbiezny czasowo zuruchomieniem
skoordynowanych dziatan systemowych; przypisanie mu skutku przyczynowego wymaga
jednak dtuzszych szeregow czasowych ikontroli czynnikow demograficznych. Sama
struktura wzrostu absencji psychiatrycznej w latach 2022-2024 potwierdza te teze.
Najszybciej rosna kategorie reaktywne, natomiast kategorie tzw. psychiatrii ciezkiej rosna
wolno.

W polskim systemie wzrost obciazenia psychiatrycznego jest w duzej mierze zwigzany nie
z populacja pacjentow, dla ktorych historycznie zaprojektowano polska psychiatrie
szpitalng, lecz z osobami w wieku produkcyjnym doswiadczajacymi kryzysow reaktywnych,
dla ktorych hospitalizacja jest rozwigzaniem nieadekwatnym.

1.2. Polski kontekst spoteczny — wyzwania specyficzne

Wyzwania wskazane w poprzedniej sekcji sa wspolne dla wiekszosci panstw europejskich;
roznia sie jedynie skala. To, co czyni polski kryzys zdrowia psychicznego specyficznym, to
splot wyzwan spotecznych, ktorych rozktad w czasie i przestrzeni jest dla Polski szczegolny.
Bez ich rozpoznania reforma systemu opieki — jakkolwiek dobrze zaprojektowana — bedzie
odpowiadata na problemy, ktorych juz nie ma lub ktore zeszty na dalszy plan. W tej sekgji
wyrozniono trzy obszary wyzwan: konsekwencje wojny w Ukrainie; prace, wypalenie i kryzys
aktywnosci zawodowej; stygmatyzacje, alkohol i bariery systemowe. Kazdy z nich jest dzis
przedmiotem osobnych dokumentow rzadowych i raportow eksperckich. Zestawiono je
w jednej ramie, aby pokazac, dlaczego odpowiedziag na nie jest zintegrowana opieka
Srodowiskowa — model o najlepiej udokumentowanej skutecznosci interwencji.

Wojna w Ukrainie

Wyzwaniem dla projektowanej reformy sa konsekwencje wojny w Ukrainie — zarowno
w wymiarze klinicznym, jak i demograficznym. Na koniec 2024 r. ochrong czasowa objetych
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byto w Polsce 991,6 tys. 0sob, z czego 45,3% to dzieci i mtodziez ponizej 18. roku zycia
(Eurostat, 2025a).

1.7 Uchodzcy z Ukrainy a obciazenie psychiczne

Szacowana liczba 0sob z zaburzeniami psychicznymi i PTSD
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Adnotacja. Wartosci dla Polski wzieto z rejestru beneficjentow ochrony czasowej prowadzony przez
Eurostat; dla wojewddztwa pomorskiego dane Urzedu do Spraw Cudzoziemcow, stan na 13 lutego
2024 r. Szacunek rozpowszechnienia zaburzen psychicznych przyjeto w przedziale od 22,1% (Charlson
iin., 2019) do 50% (WHO), a PTSD od 33% (WHO) do 62,2% (Lushchak i in., 2024). Zrodto: opracowanie
wtasne na podstawie danych Eurostatu (migr_asytpsm) oraz Urzedu do Spraw Cudzoziemcow.

Skala obcigzenia psychicznego populacji narazonych jest dobrze udokumentowana.
Metaanaliza Charlson iin. (2019) szacuje, ze w populacjach dotknigetych konfliktami
zbrojnymi objawy zaburzen psychicznych dotycza 22,1% os6b w danym momencie (95% Ul
18,8-25,7). Badanie Lushchak i in. (2024) wsrod Ukraincow po pierwszym roku petnoskalowej
inwazji wykazato znacznie wyzsze wskazniki w wybranych grupach — kryteria DSM-5 dla PTSD
spetnito 50,8% o0s0b nieprzemieszczonych, 55,4% wewnetrznie przesiedlonych i62,2%
uchodzcow za granica. Raport Swiatowej Organizacji Zdrowia (2024) wskazuje, ze okoto
potowa mieszkancow Ukrainy ma zaburzenia psychiczne wymagajace specjalistycznego
wsparcia, a co trzeci wykazuje objawy zespotu stresu pourazowego. Polski system opieki —
w ktorego ramach od 2022 r. uchodzcy sg uprawnieni do Swiadczen na tych samych zasadach
co polscy obywatele — nie zostat przygotowany na takie obcigzenie epidemiologiczne.

Skale niezaspokojonych potrzeb najlepiej oddaje zestawienie liczby uchodzcow zich
obecnoscia w systemie opieki psychiatrycznej. Wedtug rejestru PESEL UKR w Polsce
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zarejestrowano 985,5 tys. obywateli Ukrainy objetych specustawa, wtym 68,1 tys.
w wojewodztwie pomorskim. Przyjmujac ostrozny wskaznik z metaanalizy Charlson iin.
(2019), zgodnie z ktorym co najmniej 22% populacji dotknietej konfliktem zbrojnym
dosSwiadcza zaburzen psychicznych, wsparcia psychicznego potrzebuje w Polsce okoto 218
tys., a w wojewodztwie pomorskim okoto 15 tys. uchodzcow. Tymczasem poziom obecnosci
tej grupy w systemie wsparcia zdrowia psychicznego pozostaje znikomy. W catym 2023 roku
odnotowano jedynie 3,7 tys. pozycji recept na leki psychotropowe z grup NO5 i NO6, co
odpowiadato zaledwie 1,4% wszystkich recept wystawionych obywatelom Ukrainy. Co
wiecej, blisko cztery pigte tych recept wystawiono w podstawowej opiece zdrowotnej, a nie
w opiece psychiatrycznej. Poniewaz jedna osoba otrzymuje w ciagu roku wiele recept, liczba
realnie leczonych jest jeszcze nizsza, a dane obejmuja wytacznie recepty powigzane ze
Swiadczeniem, stanowigc dolng granice rzeczywistego zjawiska. Roznica dwoch rzedow
wielkoSci miedzy szacowang potrzeba a widocznoscig w systemie wskazuje, ze zdecydowana
wiekszos¢ uchodzcow z zaburzeniami psychicznymi pozostaje poza publiczng opieka
zdrowotna.

1.8 Uchodzcy — skala potrzeb a Slad w systemie

Zarejestrowani, szacunek zaburzen i recepty psychotropowe
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Adnotacje. Opracowanie wtasne na podstawie: rejestru PESEL UKR (Urzad do Spraw Cudzoziemcow,
stan na 30.04.2024); danych NFZ o lekach wydanych przy udzielaniu Swiadczen na podstawie
specustawy (2023); wskaznika rozpowszechnienia zaburzen psychicznych w populacjach dotknietych
konfliktem (WHO/Charlson i wsp., 2019: 222,1%). Wartosci dla wojewodztwa pomorskiego w zakresie
liczby z zaburzeniami i recept oszacowano (epidemiologia oraz udziat wojewodztwa pomorskiego
w rejestrze UKR — 6,9%).
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Z perspektywy zdrowia psychicznego polskiej populacji wojna w Ukrainie nie jest zjawiskiem
zewnetrznym. Na to naktada sie — szczegolnie wsrod mtodziezy — coraz silniej obecny
w polskich badaniach lek klimatyczny i ekologiczny. Badanie z 2024 r. zespotu Uniwersytetu
SWPS (proba 1100 0s6b) potwierdzito, ze poziom dystresu zwigzanego ze zmianami klimatu
jest w polskiej populacji mierzalny i koreluje z natezeniem objawow leku uogolnionego.
Powodzie wrze$niowe 2024 r. na Dolnym Slasku, ktore zniszczyty lub uszkodzity ponad 5 tys.
domow, s3 jednym z pierwszych zdarzen o skali wymagajacej systemowej odpowiedzi
psychiatrycznej i psychospotecznej — zgodnie z przegladem Lawrance iin. (2021), urazy
psychiczne po katastrofach klimatycznych moga wystepowac nawet czterdziestokrotnie
czesciej niz urazy fizyczne.

Praca, wypalenie i kryzys aktywnosci zawodowej

Drugi obszar wyzwan dotyczy populacji w wieku produkcyjnym — tej, ktora utrzymuje system
emerytalny ijednoczesnie generuje wigekszoSC absencji chorobowych z tytutu zaburzen
psychicznych. Raport UCE Research z2024 r. wskazuje, ze 78,3% aktywnych zawodowo
Polakow zgtasza co najmniej jeden symptom wypalenia zawodowego — wzrost o 13 punktow
procentowych w stosunku do 2021 r. Badanie Panelu Ariadna z wrzeSnia 2025 r. potwierdza,
ze problem jest postrzegany powszechnie: 80% Polakow uwaza wypalenie zawodowe za
powazny problem, 64% deklaruje, ze juz go doswiadczyto, a 89% sadzi, ze pracodawcy
bagatelizuja skale zjawiska.

Konsekwencje fiskalne tych liczb sa mierzalne. Wedtug raportu ZUS (2024) koszt absencji
chorobowej z tytutu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania wyniost w 2024 r. 10,2
mld zt (17,7% ogotu wydatkow z tytutu niezdolnosci do pracy). Do rachunku kosztow
spotecznych nalezy dodac koszty naduzyc i marnotrawstwa. Brak realnych miernikow
jakoSci irezultatow zdrowotnych w pilotazu tworzy przestrzen do nieefektywnego
wykorzystania Srodkow — zarowno publicznych (NFZ, ZUS), jak iponoszonych przez
pracodawcow z tytutu absencji. System nie ma dziS mechanizmow prewencji naduzyc, co
ostabia jego wiarygodnosc i efektywnosc.

Najpetniejszym zrodtem wiedzy o skali psychicznego obciazenia osob pracujacych jest
absencja chorobowa rejestrowana przez ZUS. Liczba zaswiadczen lekarskich z grupy FOO-
F99 wzrosta z 1,30 mln w 2022 r. do 1,60 mln w 2024 r. (+23,1%). Strukture tych zaswiadczen
zdominowaty trzy rozpoznania: reakcja na ciezki stres izaburzenia adaptacyjne (F43) —
35,3%, zaburzenia lekowe (F41) — 18,1% oraz epizody depresyjne (F32) — 17,6%; tacznie
odpowiadaja one za ponad 70% wszystkich zaSwiadczen psychiatrycznych w kraju. Te same
kategorie cechuje najwyzsza dynamika: liczba dni absencji z tytutu F43 zwiekszyta sie
0 38,0%, F41 0 34,5%, a F32 0 23,6% w ciggu zaledwie dwoch lat.

W przeliczeniu na 100 tysiecy dorostych, ktore pozwala na porownanie obszarow o roznej
liczbie ludnosci, wojewodztwo pomorskie plasuje sie o okoto 12% powyzej Sredniej krajowe;.
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Oznacza to, ze ponadprzecietne obcigzenie regionu nie wynika z jego wielkosci, lecz
z realnie wyzszego natezenia absencji psychiatrycznej na mieszkanca.

1.9 Absencja wedtug dominujacych rozpoznan

Dni absencji na 100 tys. dorostych — 2022 i 2024
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Adnotacja. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych ZUS (Absencja chorobowa, roczniki 2022
i 2024) oraz liczby ludnosci dorostej (18+) z BDL GUS (2025: Polska 30,74 mln, wojewodztwo pomorskie
1,91 mln). Wartosci dla wojewodztwa pomorskiego oszacowano, przyktadajac krajowa strukture
rozpoznan do udziatu wojewodztwa pomorskiego w krajowej puli dni absencji FO0-F99 (7,0%; ZUS
2022).

Z perspektywy klinicznej oznacza to, ze wsréod osob w wieku produkcyjnym dominujg
rozpoznania zwigzane zreakcjg na stres, zaburzeniami adaptacyjnymi izaburzeniami
lekowo-depresyjnymi (F40-F48, F32, F33), nie zas z ciezkimi, przewlektymi zaburzeniami
psychotycznymi wymagajacymi przede wszystkim leczenia szpitalnego. Z perspektywy
organizacyjnej oznacza to natomiast, ze klasyczna psychiatria szpitalna jest dla tych
pacjentow rozwigzaniem nieadekwatnym: potrzebuja oni raczej proaktywnych dziatan,
w tym interwencji psychospotecznych, dostepnych blisko miejsca zamieszkania lub pracy,
w trybie ambulatoryjnym uwzgledniajacym wczesne interwencje.

Wedtug raportu Bezpieczenstwo Pracy w Polsce 2025 Stowarzyszenia Koalicja Bezpieczni
w Pracy jedynie 29% pracownikow i37% kadry zarzadzajacej deklaruje, ze ich firma
podejmuje dziatania majace zapobiegaC mobbingowi, dyskryminacji izagrozeniom
psychospotecznym. Tylko 28% respondentow twierdzi, ze ich pracodawca lub przetozony
rozmawiat z nimi o tych kwestiach — wobec 37% w analogicznym badaniu z2019 r. Ten
regres ma swoje konsekwencje. Rosnacy odsetek zaswiadczen lekarskich z tytutu FOO-F99
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jest kosztem zewnetrznym przerzucanym zsektora prywatnego na publiczny system
ubezpieczen spotecznych.

Stygmatyzacja, alkohol i bariery systemowe

Trzeci obszar wyzwah ma charakter najtrudniejszy dla reformy, poniewaz dotyczy postaw
spotecznych, instytucjonalnej dyskryminacji istrukturalnego niedoinwestowania
rownoczesnie. Z badah EZOP 1l (Moskalewicz i Wciorka, 2021) wynika, ze ponad potowa
Polakow nie akceptuje 0sob z zaburzeniami psychicznymi w swoim Srodowisku i niechetnie
widziataby placowki opieki psychiatrycznej w poblizu miejsca zamieszkania. Problem ma
charakter strukturalny i kulturowy, a nie wytacznie deklaratywny. Jego zrodtem jest trwaty
lek wobec instytucji psychiatrycznej, siegajacy polskiej historii XX wieku, ktorego
przezwyciezenie jest warunkiem wstepnym kazdej reformy.

Wedtug badania EZOP 1l 12% Polakow doswiadczyto w swoim zyciu zaburzen zwigzanych
z alkoholem (kategoria F10). Co piaty mezczyzna w wieku produkcyjnym spetnia kryteria
naduzywania. Statystyki spozycia, co nalezy odnotowac, pokazuja tendencje spadkowa.
Wedtug danych Krajowego Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom, w 2024 r. spozycie
czystego alkoholu na mieszkanca wyniosto 8,8 litra, najmniej od szeSciu lat. Jednak raport
»Uzaleznienia w Polsce 2023"” wskazuje rownoczesnie, ze liczba zgonow z powodu uzywania
alkoholu osiggneta w 2021 r. najwyzszg wartos¢ w historii pomiarow — 14 048 przypadkow —
i utrzymuje sie od kilku lat na podwyzszonym poziomie. JednoczeSnie konieczne jest
uwzglednienie naduzywania i uzaleznienia od alkoholu w kontekScie szerszego obrazu
uzaleznien od substancji chemicznych oraz behawioralnych.
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110 Alkohol — spozycie i picie wsrod mtodziezy

Litry czystego alkoholu na mieszkanca oraz % uczniow
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Adnotacja. Spozycie alkoholu na mieszkahca wedtug rodzaju napoju (Polska, 2024) oraz
rozpowszechnienie picia alkoholu wsrod mtodziezy (ESPAD 2024). Dane ogolnopolskie. Oficjalne dane
o0 spozyciu i ogolnopolski ESPAD nie obejmuja przekroju wojewodzkiego.

W strukturze spozycia dominuje piwo, odpowiadajace za ponad potowe wypijanego
alkoholu, przed wyrobami spirytusowymi i — marginalnie — winem. Szczegolnie niepokojaca
pozostaje powszechnoSc picia wsrod mtodziezy. Po alkohol siggneto kiedykolwiek 73%
uczniow w wieku 15-16 lat i 91% w wieku 17-18 lat, a w ciggu ostatnich trzydziestu dni pito
odpowiednio 39% i 73% z nich. Do upicia sie wtym samym okresie przyznat sie co 6smy
mtodszy i niemal co czwarty starszy nastolatek.
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1.11 Leczeni z powodu uzaleznien

Pacjenci z rozpoznaniem F10-F19, 2018-2024
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Adnotacje. Pacjenci leczeni zpowodu zaburzen spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych (F10-F19) — dorosli (na 100 tys. dorostych) i dzieci/ mtodziez (na 10 tys. nieletnich),
Polska i wojewddztwo pomorskie, 2018-2024. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie Map Potrzeb
Zdrowotnych. Wskazniki odniesiono do populacji wtasciwej grupy wiekowej.

Trzeci wymiar barier ma charakter czysto strukturalny. Polska wydaje na opieke
psychiatryczng i leczenie uzaleznien oraz pilotaz CZP okoto 4,3% kosztow Swiadczen opieki
zdrowotnej wNFZ — 4,28% w2024 r. i4,26% w2025 r., awiec na poziomie niemal
niezmiennym. Na licznik sktadaja sie koszty opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (6
462 mln zt w2025 r.) oraz pilotazu centrow zdrowia psychicznego (2 242 min zt),
mianownikiem s koszty Swiadczen opieki zdrowotnej ogotem (204,4 mld zt); sam zakres 04
daje 3,2%, a pilotaz doktada 1,1 pkt proc. Mianownik obejmuje wytacznie Swiadczenia — poza
nim pozostaja zadania zespotow ratownictwa medycznego, refundacja lekow dla osob
powyzej 75. roku zycia i kobiet w cigzy oraz pozostate zadania finansowane na podstawie
art. 97 ustawy o Swiadczeniach, ktore dopetniaja koszty realizacji zadan Funduszu do 216,7
mld zt, a takze koszty poboru sktadek i odpisy ustawowe — dla Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, Agencji Badan Medycznych oraz Funduszu Kompensacyjnego
Zdarzen Medycznych — potracane juz po stronie przychodow (zob. adnotacje do rysunku
ponizej).

Pilotaz CZP wyodrebniono, poniewaz pozycja sprawozdawcza ,programy pilotazowe”
obejmuje takze inne przedsiewzigcia, w tym program Dobry Positek w Szpitalu (1,75 mld zt
w ciggu trzech lat); jednoczesnie brak jest porownywalnej metodycznie Sredniej unijnej,
poniewaz europejskie rachunki zdrowia (Eurostat, System of Health Accounts) nie
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wyodrebniaja zdrowia psychicznego jako osobnej kategorii wydatkowej. Konsekwencja
niedofinansowania jest niedobor kadr. W Polsce praktykuje niespetna 16 psychiatrow na 100
tys. mieszkancow (15,95 w 2024 r.) — wobec 29,0 w Niemczech, 26,8 w Grecji i 25,6 w Holandii;
nizszy wskaznik ma tylko pie¢ sposrod dwudziestu pieciu panstw Unii Europejskiej, dla
ktorych Eurostat publikuje te dane (Eurostat, 2025c). W psychiatrii dzieci i mtodziezy zawod
wykonywato na koniec 2025 r. 603 lekarzy ze specjalizacja — o 35 wiecej niz rok wczesniej
(568) — a szkolenie specjalizacyjne odbywato kolejnych 461 lekarzy, o 116 osob wiecej niz
w 2024 r. (dane CMKP). Na jednego specjaliste przypada zatem okoto 11 tys. 0sob ponizej 18.
roku zycia (6,69 mln osob w wieku 0-17 lat; dane GUS, Bank Danych Lokalnych, 2024).
Wskaznik pozostaje niski, lecz jego dynamika jest rosnaca, a konsultant krajowa
w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy wigze ja z wdrazaniem trojpoziomowego modelu
Srodowiskowego, opartego na pracy zespotow wielodyscyplinarnych iwspotpracy
miedzysektorowej — a wiec na rozwigzaniach, ktore niniejsze opracowanie proponuje dla
opieki nad dorostymi (Lewandowska, 2026). taczne naktady na psychiatrie pozostaja
w Polsce na poziomie wyraznie ponizej potrzeb. Wzrost nominalny wynika przy tym niemal
wytacznie z ekspansji pilotazu CZP i reformy psychiatrii dzieci i mtodziezy — udziat samego
zakresu podstawowego (04) w tym czasie sig obnizyt.

Wojewodztwo pomorskie utrzymuje naktady trwale powyzej Sredniej krajowej: z 4,5% w 2018
r. do ponad 5% w latach 2024-2025 (5,09% w 2025 r.) — w ujeciu zakontraktowanym, tak jak
na rysunku. Struktura tego finansowania pokazuje istote reformy. Srodki przesuwaja sie ze
Swiadczen rozliczanych klasycznie do ryczattu Centrow Zdrowia Psychicznego.
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1.12 Naktady na psychiatrie jako % budzetu NFZ

Zakres 04 oraz pilotaz CZP jako % wartosci Swiadczen zakontraktowanych przez NFZ,
2018-2025

Polska Pomorskie
6% - .
5,09%
4,35%
4% - 1
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Adnotacja. Pilotaz CZP jest formalnie czescig zakresu 04, ale rozliczany osobnym kodem, wiec
wartosci sumuja sie addytywnie i nie ma podwojnego liczenia; z rejestru umow wyodrebniono go
dlatego, ze pozycja ,programy pilotazowe” obejmuje takze programy spoza zdrowia psychicznego.
Rysunek podaje ujecie zakontraktowane, tekst — wykonanie wedtug planu finansowego: 4,28% w 2024
r. i 4,26% w 2025 r. Zrodto: sprawozdania i plany finansowe NFZ 2018-2025 oraz rejestr umow NFZ,
stan na 30 lipca 2026 r.

Opisane bariery wzajemnie sie wzmacniaja. Stygmatyzacja zniecheca osoby dosSwiadczajace
kryzysu do szukania pomocy, niedofinansowanie czyni t3 pomoc trudno dostepna, a jej
niedostepnoSc pogtebia kompensacyjne wzorce — wtym uzywanie alkoholu jako
samoleczenia. Tak powstaje samowzmacniajacy sie mechanizm, ktorego klasyczna
psychiatria szpitalna nie jest w stanie przerwac, poniewaz jej prog wejscia jest dla pacjenta
zbyt wysoki w obu wymiarach: spotecznym i geograficznym.

Z tych trzech obszarow wytania sie jedna hipoteza robocza, weryfikowana w kolejnych
czesciach. Gtowny problem polskiego systemu opieki psychiatrycznej nie polega na braku
zasobow w sensie absolutnym, lecz na ich nieadekwatnym rozmieszczeniu wobec
rzeczywistego rozktadu potrzeb populacyjnych. Hospitalizacja, leczenie w systemie
zamknietym, nie jest adekwatng pomocg w takich problemach jak wskazane wczesniej -
wypalenia zawodowe pracownika z powodu ciezkiej reakcji na stres, samotnoS¢ wdowy-
seniorki z depresja, ukrainskiego ucznia z PTSD ani na osobe uzalezniong w fazie wczesne;j.
Wszystkim tym pacjentom potrzebny jest zintegrowany model Srodowiskowy. Kierunek,
w ktorym ten model zostat w polskim prawie nazwany — pilotaz CZP od 2018 r. — jest
kierunkiem wtasciwym. Zatozenia dotyczace zmiany, sposob wdrazania oraz jakosc
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Swiadczonych wustug wCZP s3 jednak dziS powaznym problemem politycznym
i instytucjonalnym, omowionym w nastepnej sekgji.

1.3. Dotychczasowy model opieki psychiatrycznej wyczerpat swoje mozliwosci

Przed dziesiecioma laty argument na rzecz reformy systemu opieki psychiatrycznej w Polsce
opierat sie gtownie na porownaniu wskaznikow zasobowych — liczby psychiatrow na sto
tysiecy mieszkancow, liczby tozek psychiatrycznych, dtugosci kolejek. Argument ten zaktadat
ukryta przestanke: jesli zwigkszymy naktady i liczbe specjalistow, liczbe poradni i miejsc na
oddziatach - problem zostanie rozwigzany. Ostatnia dekada pokazata, ze ta przestanka jest
btedna. Pilotaz nie uniknat btedow, ktore legty u podstaw jego kwestionowania zarowno
w debacie eksperckiej i wsrod interesariuszy. To zas spowodowato, na przestrzeni kolejnych
kadencji, opoznienia na poziomie politycznym i decyzyjnym. Przy czym to wtasnie na tym
ostatnim poziomie s3 kreowane kolejne rozwigzania, nie zawsze z zachowaniem ciagtosci
i spojnosci celow strategicznych. W konsekwencji nie udato sie, mimo dtugiego czasu
trwania pilotazu, przeprowadzic efektywnego przetestowania rozwigzan, co pozostaje jedna
z obserwowanych przyczyn problemow w organizacji CZP.

Patel i in. (2023) formutuja teze o zasadniczym znaczeniu dla polskiej debaty. Wskazuja, ze
w Stanach Zjednoczonych, mimo wydania w ciaggu dwoch dekad ponad 20 mld dolarow na
badania nad zdrowiem psychicznym i mimo posiadania jednej z najwyzszych na Swiecie
gestosci specjalistow na mieszkanca, wskazniki zdrowia psychicznego pogorszyty sie.
Wniosek Patela i wspotautorow nie podwaza zasadnosci alokowania adekwatnych zasobow
(tutaj odpowiednich naktadow i kadr). Pokazuje natomiast, ze o zdrowiu psychicznym
populacji rozstrzygaja nie same zasoby systemu, lecz sposob ich organizacji oraz warunki,
w ktorych ludzie zyja, ucza sie i studiuja, pracuja i starzeja sie. WtaSciwa miarg powodzenia
reformy nie moze byc wiec liczba specjalistow ani wartoS¢ kontraktow, lecz to, czy ijak
wskazane zasoby realnie zmieniaja zycie obywateli. Najbardziej syntetyczna miara tego
rodzaju jest dtugosc zycia — a SciSlej relacja miedzy tym, jak dtugo zyjemy, a tym, jak dtugo
zyjemy w zdrowiu.

Miara tego rozdzwieku — naktadow rosnacych szybciej niz efekty zdrowotne — jest
zestawienie oczekiwanego trwania zycia z latami przezywanymi w zdrowiu (HLY). W Polsce
widzimy to wyraznie. Kobiety zyja przecigtnie niemal 82 lata, lecz blisko 18 z nich przypada
na zycie z ograniczeniami ich sprawnosci; mezczyzni — okoto 75 lat, wtym blisko 13
z ograniczeniami (Rysunek 1.13). Przecietna dtugosc¢ zycia systematycznie rosnie, ale lata
przezywane w zdrowiu nie przyrastaja w tym samym tempie. Znaczacy udziat w tej roznicy
maja zaburzenia psychiczne, otepienia iuzaleznienia. Winnej skali powtarza sie wiec
doSwiadczenie opisane przez Patela: wskazniki iloSciowe rosng, podczas gdy wymiar
jakosciowy — zdrowa, samodzielna czeSC zycia — pozostaje w tyle. DoSwiadczenie to
pokazuje, ze wyzwaniem nie jest samo wydtuzanie zycia, lecz wydtuzanie jego zdrowej czesci,
w czym istotna role odgrywa zdrowie psychiczne, wspotodpowiedzialne za znaczng czesc lat
przezywanych z niepetnosprawnosciami.
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113 Trwanie zycia — lata w zdrowiu i w chorobie

Oczekiwane trwanie zycia przy urodzeniu, 2023

Polska Pomorskie

82,0 82,0
. 75,2

80 - 74,7

Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety

I lata przezyte w zdrowiu W lata z ograniczeniami sprawnosci

Adnotacja. Stupki dziela przecietne trwanie zycia na lata przezyte w zdrowiu i lata
z ograniczeniami sprawnoSci. Miara zdrowych lat zycia taczy tablice trwania zycia
z deklarowanym ograniczeniem codziennej aktywnosci, opiera sie wiec na samoocenie,
anie na rozpoznaniu klinicznym. Roznica miedzy czeSciami stupka pokazuje skale lat
przezytych w gorszym stanie zdrowia. Zrodto: Eurostat, Healthy life years (hlth_hlye), oraz
GUS, Trwanie zycia.

Z perspektywy populacyjnej, jak pisza autorzy, nie widac korelacji miedzy gestoscig
specjalistow a chorobowosciq zaburzen psychicznych. Konkluzja jest jednoznaczna
(ttumaczenie wtasne):

»dotychczasowy model sie nie sprawdzit i nadal sie nie sprawdzi. Rozwigzania
dla transformacji systemow ochrony zdrowia psychicznego sq juz obecne
w istniejgcych zasobach — wymagajqg jednak akceptacji, ze stara droga

zawiodta.”

Pateli in. (2023) formutuja piec zasad transformacji, z ktorych trzy sa szczegolnie istotne dla
polskiego kontekstu: po pierwsze, opieka kierowana potrzebami pacjenta, a nie kategoria
diagnostyczng; po drugie, upodmiotowienie pracownikow - specjalistow z pierwszej linii
wsparcia (wtym pracownikow nieklinicznych — asystentow zdrowienia, terapeutow
Srodowiskowych) idostarczenie im  warsztatu interwencji  psychospotecznych
zudowodniong efektywnoscia kliniczng; po trzecie, umieszczenie osob z doSwiadczeniem
zaburzenia psychicznego w centrum systemu (w oryginalnym wyliczeniu Patela — zasada
pigta) — nie jako odbiorcow ustug, lecz jako wspotprojektantow. Przyjmujac wage tych
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zasad, nalezy wdraza¢ wskazane postulaty ostroznie — zgodnie z kryteriami przejrzystosci
opisanymi w rozdziale IV — tak aby ograniczyC ryzyko naduzyc i btednej identyfikacji
problemow w ochronie zdrowia.

Te zasady nie s3 nowe. Pojawiaja sie w niemal identycznej formie w World Mental Health
Report WHO z2022 r., wtrzech Sciezkach transformacji: pogtebienie wartosci
i zaangazowania, przeksztatcenie Srodowisk wptywajacych na zdrowie psychiczne,
wzmocnienie systemow opieki. Comprehensive Mental Health Action Plan 2013-2030 —
przyjety przez Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia w2013 r., przedtuzony do 2030 r.
i zaktualizowany w2021 r. — wyznacza wszystkim 194 panstwom cztonkowskim, w tym
Polsce, cztery cele systemowe; trzy Sciezki transformacji sa rekomendacja World Mental
Health Report 2022, a nie zobowigzaniem wynikajacym z planu. Polska nie ma zatem
swobody co do celow, do ktorych sie zobowigzata, ma jg natomiast co do architektury, ktora
do nich prowadzi. Kierunek krajowy zostat wybrany w 2018 r. Problem dotyczy dzisS nie
kierunku, lecz spojnosci, tempa i jakosci wdrozenia.

Skala pilotazu z ktorg aktualnie mamy do czynienia — sto dziewigtnascie osrodkow
obejmujacych ponad potowe dorostej populacji (51,5%; obszary wyznaczone — 55,6%),
ponad pot miliona pacjentow leczacych si¢ w CZP rocznie oraz ponad 8 mld zt
skumulowanych naktadow — wyklucza juz mozliwosc¢ traktowania go jako eksperymentu
0 ograniczonym znaczeniu. Pilotaz stat sie gtownym kierunkiem polskiej polityki zdrowia
psychicznego dorostych. Pytanie nie brzmi juz, czy go kontynuowac. Brzmi ono: jak
przeksztatcic go w trwaty system, ktory zrealizuje zobowigzania wynikajace z planu WHO i da
mozliwosc panstwu odpowiedzi na pie¢ wymiarow kryzysu wskazanych powyzej.

1.4. Dobra opieka: dwa filary teoretyczne

Kazda propozycja reformy systemu publicznego — niezaleznie od tego, jak skutecznie
operuje danymi i jak precyzyjnie projektuje narzedzia legislacyjne — opiera si¢ na ukrytych
zatozeniach co do tego, czym ten system powinien byc; jak ma by¢ (nie) realizowana troska
0 pacjenta. Zatozenia te decyduja o hierarchii priorytetow, o tym, ktore kompromisy s3
dopuszczalne, a ktore nie, i o tym, jak rozumiemy ,sukces” reformy. Biata Ksiega, ktora
Czytelnik trzyma w reku, Swiadomie deklaruje swoje zatozenia teoretyczne. Robi to z dwoch
powodow: aby umozliwic rzetelna krytyke i aby uniknac putapki technokratycznej, w ktorej
decyzje o ludzkim cierpieniu s3 podejmowane w jezyku procesow administracyjnych.
Dlatego w Biatej Ksiedze odwotujemy sie do dwoch filarow teoretycznych: wartosci
publicznej Marka H. Moore’a i porozumienia o wartosci publicznej (Public Value Agreement,
PVA) oraz tradycji etyki troski.

Wartosc publiczna

Moore zaproponowat, by menedzerow organizacji publicznych — szpitali, szkot, urzedow —
oceniac nie tyle przez pryzmat efektywnosci (czy wykonuja zadania zgodnie z procedura
i bilansuja budzety podmiotow publicznych), ile przez pryzmat tworzenia wartosci
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publicznej. WartosSc publiczna, w ujeciu Moore’a, jest dobrem, ktore 6w menedzer rozwija
dla wspolnoty lokalnej, a nie instytucji publicznej. Ryzyko dla tego podejscia powstaje
wowczas, gdy model pracy CZP jest wdrazany bez uwzglednienia zidentyfikowanych
problemow, danych i efektow pracy roznych gremiow, a takze perspektywy pacjentow i ich
rodzin. To oni s3 nosnikami wartosci publicznej, czyli tego, co lokalnie moze byc rozwijane
na rzecz ich zdrowia psychicznego.

Moore proponuje rozumieC kazda decyzje menedzera publicznego jako wymagajaca
uzgodnienia trzech elementow. Pierwszym jest sama wartos¢ publiczna — odpowiedz na
pytanie, co dobrego dla wspodlnoty lokalnej robi CZP, jakie cierpienie zmniejsza, jakie
potrzeby zaspokaja. Drugim jest legitymizacja — odpowiedz na pytanie, czy uprawnione
gremia (parlament, samorzad, organy nadzoru, opinia publiczna) akceptuja te prace i czy sa
gotowe ja wspieraC politycznie ifinansowo. Trzecim s3 zdolnoSci organizacyjne. To
odpowiedz na pytanie, czy CZP dysponuje zasobami ludzkimi, materialnymi i procesowymi,
by chronic i wspierac mieszkancow w powrocie do zdrowia psychicznego w perspektywie
rozwigzan ogolnopolskich.

Wartosc publiczna, jaka jest opieka Srodowiskowa, jest deklarowana — w aktach prawnych,
w komunikacji ministerstwa, w dokumentach roznych zespotow — ale nie jest uzgodniona
w przestrzeni publicznej w sposob, ktory pozwalatby na jasng odpowiedz na pytanie, czemu
wtasciwie stuza CZP. Czy redukcji hospitalizacji? Czy zwiekszeniu dostepu do opieki
ambulatoryjnej? Czy odpowiedzialnosci populacyjnej za zdrowie psychiczne mieszkancow
obszaru? Czy wdrozeniu standardow Patela i WHO?

Kazda ztych odpowiedzi jest mozliwa do obrony, ale kazda implikuje inng polityke.
Legitymizacja jest najstabszym wierzchotkiem w reformie systemu ochrony zdrowia
psychicznego. Diagnoza w jezyku PVA jest zatem precyzyjna. Centra Zdrowia Psychicznego
maja zdolnoSci irozpoznang potrzebe, ale nie maja stabilnej legitymizacji ani jasno
uzgodnionej wartoSci publicznej, ktorej stuza. Biata Ksiega proponuje narzedzia
uzupetnienia obu tych brakow.

Etyka troski

Drugi filar Biatej Ksiegi to tradycja etyki troski. Etyka troski powstata jako krytyka
dominujacych w filozofii zachodniej koncepcji etycznych, ktore zaktadaty moralnie
autonomiczny, racjonalny, niezalezny podmiot. Kazdy cztowiek przez znaczna czesc zycia —
w dziecinstwie, w chorobie, w starosci — pozostaje zalezny od innych, a sama struktura zycia
spotecznego opiera sie na trosce o siebie nawzajem. Joan Tronto zaproponowata piec
warstw troski. Kazda ztych warstw wymaga innej kompetencji instytucjonalnej, ale
wszystkie razem tworza cykl, ktory — jesli nie jest domkniety — pozostawia ludzi bez
odpowiedzi na ich rzeczywiste potrzeby.
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114 Piec warstw troski

Fazy troski wedtug koncepcji Joan Tronto

Rozpoznanie potrzeby
dostrzezenie, ze ktos potrzebuje opieki

v

Przejecie odpowiedzialnosci
n za zaspokojenie tej potrzeby

v

Rzeczywiste wsparcie
n udzielenie realnej opieki

v

Odpowiedz pacjenta
. reakcja osoby otrzymujacej opieke

v

Demokratyczna troska
na poziomie wspolnoty politycznej — obejmuje cztery powyzsze
fazy

Adnotacja. Pie¢ warstw (faz) troski wedtug koncepcji Joan Tronto. Cztery pierwsze warstwy opisuja
proces troski: (1) rozpoznanie potrzeby — dostrzezenie, ze ktos potrzebuje opieki (caring about); (2)
przejecie odpowiedzialnosci za zaspokojenie tej potrzeby (taking care of); (3) rzeczywiste wsparcie —
udzielenie realnej opieki (care-giving); (4) odpowiedz osoby otrzymujacej opieke (care-receiving).
Pigta warstwa — troska demokratyczna na poziomie wspolnoty politycznej (caring with) — to wymiar
polityczno-etyczny obejmujacy i porzadkujacy cztery pozostate fazy. Opracowanie wtasne.

Dla polityki zdrowia psychicznego etyka troski oferuje trzy istotne korekty wobec
dominujacego dzi$ jezyka administracji ochrony zdrowia. Po pierwsze, przesuwa uwage
z transakcji (wykonana ustuga, rozliczone Swiadczenie) na relacje (odpowiedzialnosc za
cztowieka w jego procesie zdrowienia). Po drugie, dowartoSciowuje prace opiekuncza jako
prace kompetentng — pielegniarki, terapeuty Srodowiskowego, pracownika socjalnego,
asystenta zdrowienia, cztonka rodziny — ktora w klasycznym modelu medycznym byta
niewidoczna. Po trzecie, wymaga, by system opieki byt projektowany z perspektywy
odbiorcy opieki, a nie z perspektywy Swiadczeniodawcy lub ptatnika.

Te trzy postulaty sa bezposrednio zbiezne z piagta zasada Patela ijego wspotautorow
(umieszczenie 0sob z doswiadczeniem w centrum systemu) oraz z trzecia Sciezkag WHO 2022
(wzmocnienie opieki w paradygmacie person-centred, human rights-based, recovery-
oriented). Etyka troski nie jest wigc egzotyczna teorig humanistyczng, ktorg probujemy
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doszczepic do polityki zdrowotnej. Jest filozoficznym fundamentem tego, co WHO i Patel
formutuja w jezyku epidemiologii i zarzadzania.

Napiecie miedzy idea CZP a wdrozeniem

WartoS¢ publiczna ietyka troski pozostaja ze soba w napieciu, zarowno w modelu
tradycyjnej administracji jak i z perspektywy szkoty Nowego Publicznego Zarzadzania.
WartoSc publiczna jest rama menedzerska, zaprojektowana dla menedzerow publicznych
z perspektywy zarzadzania strategicznego — operuje pojeciami efektywnosci, legitymizacji,
alokacji zasobow. Etyka troski jest rama humanistyczna, krytyczna wobec myslenia
menedzerskiego. W pilotazu byto to widoczne w projektowaniu rozwigzan, ktore redukowaty
prace CZP do mierzalnych wskaznikow i ignorowaty jej relacyjny charakter.

1.15 Model troski: tancuch docelowy a ocena pilotazu CZP

JAK POWINNO BYE — model docelowy

odpowiednia cclaci spojny Monitori
. Legislacja onitoring
—s R — . - -
Model troski i finanse i badania efektow
JAK BYLO — pilotaz CZP .
czesciowo
odpowiednie slaci niespajne Monitori
: Legislacja onitoring
Model troski 1 f%nanse 1 ewaluacja
® punktowy o legislacja niespdjna ® niespdjny modus operandi
z zatozeniami
e wzglednie uzgodniony ® brak sprawozdawczosci

ustug srodowiskowych

brak narzedzi zarzadzania Y
® ¢ 3 (asystent zdrowienia)

na poziomie lokalnym (JST)

e finansowanie spojne @ brakoceny przez
organizacje pacjenckie
| brak danych

® spojne / odpowiednie ® czgsciowe @ niespojne / brak

Adnotacja. Model troski w opiece psychiatrycznej — tancuch docelowy zestawiony z ocena realizacji
pilotazu. Ocena pilotazu CZP: model wzglednie uzgodniony (punktowy); legislacja niespojna
z zatozeniami przy spojnym finansowaniu; monitoring iewaluacja o niespojnym modelu
organizacyjnym, bez mozliwosci sprawozdania ustug w modelu Srodowiskowym (w tym asystenta
zdrowienia) i bez oceny pilotazu przez organizacje pacjenckie / przy braku danych. Opracowanie
wtasne (ocena ekspercka).

W niniejszej Biatej Ksiedze przyjeto Swiadoma hierarchie rozwiazujaca t3 czeSciowa
wewnetrzng sprzecznoSc: wartosS¢ publiczna daje strukture, etyka troski — tresc. Innymi
stowy: trojkat wartoSci publicznej stuzy jako narzedzie diagnozy organizacyjnej
i porzadkowania postulatow reformy. Pozwala pytac, czy zmiana ustawowa wzmocni wartosc
publiczna, legitymizacje lub zdolnoSci CZP. Natomiast pytanie, jaka jest ta wartosc
publiczna, czego ona dotyczy i wobec kogo organizacja ma zobowigzania, formutujemy
w jezyku etyki troski. Wartoscig publiczng CZP nie jest zatem ,liczba Swiadczeh wykonanych
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w roku” ani ,liczba pacjentow objetych opieka”. Oba te wskazniki majg jednak znaczenie
operacyjne. Wartoscia publiczng CZP jest zdolnosc wspolnoty terytorialnej do udzielania
kompetentnej opieki ludziom, ktorzy jej potrzebuja, w taki sposob, by zachowali oni
samostanowienie, godnos¢, autonomie i wiezi spoteczne.

Sformutowanie celu wtaki sposob ma konsekwencje praktyczne, ktore rozwijamy
w kolejnych czeSciach. Pocigga za soba okreslong architekture finansowania (ryczatt
populacyjny, a nie ptatnosc za ustuge — fee-for-service, FFS), strukture kadrowa (zespoty
interdyscyplinarne z udziatem asystentow zdrowienia, nie tylko piramide specjalistow),
zasady rozliczalnosci (wskazniki jakosciowe i funkcjonalne obok wskaznikow wykonania)
oraz ramy prawne (ustawa o ochronie zdrowia psychicznego, rozporzadzenie w sprawie
standardu leczenia w CZP). Pozwoli to uniknac transformacji pozornej — jednego z istotnych
zagrozen procesu przeksztatcania systemu opieki psychiatrycznej. Formalnej zmianie
struktury organizacyjnej i sposobu kontraktowania nie towarzyszy wowczas rzeczywiste
wdrozenie modelu srodowiskowego (terapeuci srodowiskowi, asystenci zdrowienia, zespoty
Srodowiskowe, wspotpraca z rodzinami, funkcjonujace punkty zgtoszeniowo-koordynacyjne
(PZK)). Dotychczas nie przeprowadzono w Polsce niezaleznej, porownawczej ewaluacji
modeli na wspolnych wskaznikach — bez niej nie da sie odroznic faktycznej reformy od
zmiany nazwy i finansowania istniejacej poradni.

1.5. Zidentyfikowane problemy pilotazu i kierunki ich rozwigzania

Najtrudniejszym punktem reformy nie jest kierunek zmiany ani sam model opieki
Srodowiskowej, lecz uzgodniona diagnoza problemow, ktore ujawnit pilotaz. Osiem lat
funkcjonowania CZP poza ramami ustawowymi pozostawito zbior konkretnych,
udokumentowanych staboSci — opisanych w rocznych raportach Biura do spraw pilotazu
Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (dalej: Biuro ds. pilotazu NPOZP),
w raporcie koncowym Zespotu ds. zmian systemowych w centrach zdrowia psychicznego
(ukonczonym 30 wrzeSnia 2025 r., opublikowanym w lutym 2026 r.), w raportach Najwyzszej
Izby Kontroli oraz w narastajacej krytyce czasami ujawnianej w mediach. W tej sekcji
porzadkujemy te problemy wtrzy grupy — finansowo-rozliczeniowe, organizacyjno-
terytorialne oraz wskaznikowo-jakoSciowe — adla kazdej z nich wskazujemy kierunek
rozwigzania przyjety w pracach Zespotu ds. zmian systemowych w centrach zdrowia
psychicznego i rozwijany w kolejnych czeSciach Biatej Ksiegi. Diagnoze formutujemy wprost.
Krytyka pilotazu nie jest argumentem za powrotem do modelu azylowego, lecz warunkiem
rzeczywistego domkniecia reformy. Przy kazdym zaproponowanym kierunku rozwiazania,
wskazujemy jego rozwinigcie w dalszych rozdziatach.

Problemy finansowe i rozliczeniowe

Pilotaz ujawnit stabosci finansowania kapitacyjnego. Budzet populacyjny nie zawsze
pozostawat w korelacji z realnym zapotrzebowaniem i intensywnoscia Swiadczen, a system
nie premiowat dziatan ponadstandardowych ani nie wigzat ptatnosci z jakoscia i efektami
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leczenia. Najpowazniejszym problemem operacyjnym okazat sie¢ mechanizm korekt ryczattu,
ktory destabilizowat finansowo realizatorow — szczegolnie centra typu B, pozbawione
wtasnych oddziatow catodobowych a w przypadku czesci centrow typu A - korekty za
hospitalizacje w innych szpitalach. System nie dawat przy tym realizatorom narzedzi do
prognozowania budzetu, a brak jasnych zasad waloryzacji stawki kapitacyjnej sprawiat, ze
nawet dobrze funkcjonujace centra zaczynaty generowac straty.

Kolejnym zrodtem napie¢ byty Swiadczenia udzielane osobom spoza obszaru
odpowiedzialnosci terytorialnej. W 2023 r. powigkszenia ryczattu z tego tytutu wyniosty ok.
186,6 mln zt za leczenie ambulatoryjne i ok. 291,4 mln zt za hospitalizacje (dane z OW NFz),
a w trzech centrach typu A koszty leczenia pacjentow spoza obszaru przekroczyty 100% ich
ryczattu w danym okresie rozliczeniowym.

1.16 Wystandaryzowane kwoty powigkszenia budzetu CZP (fee-for-service)

Mediana wskaznika CZP: suma powiekszen 18.1700/2700/2730/4700 + 04.4700; tys. zt na
100 tys. ludnosci poza obszarem

Polska Pomorskie
64
58
60 - 60 -
40 - 40 -
20 - 20 -
0- 0-

2019 2021 2023 2025 2019 2021 2023 2025

=O= razem: 18.x + 04.4700 =o= tylko zakresy 18.x

Adnotacja. Wskaznik liczony dla kazdego CZP i kazdego okresu rozliczeniowego (potrocza) osobno:
suma powiekszen budzetu ztytutu Swiadczen udzielonych pacjentom spoza obszaru dziatania
(zakresy 18.1700, 18.2700, 18.2730 i 18.4700) oraz przychodow z zakresu 04.4700 rozliczanych obok
ryczattu przy umowie pilotazowej, ale pobieranych z budzetow innych CZP.

Wystandaryzowany wskaznik typowego centrum — mediana kwoty wzrostu naktadow
w przeliczeniu na 100 tys. ludnoSci wojewodztwa pozostajacej poza jego obszarem — liczony
wytacznie z zakresow 18.x wyglada na stabilny, a w czeSci szpitalnej wrecz malejacy. Jednak
po doliczeniu drugiego strumienia zaptaty za pacjentow spoza obszaru — zakresu 04.4700
realizowanego przy umowie pilotazowej i finansowanego z pomniejszen § 21 innych CZP —
obraz si¢ odwraca. Mediana tacznych powiekszen rosnie w kraju z relatywnie niskich
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wartosci okoto 26 tys. zt w2021 r. do 58 tys. zt w2025 r. CzeS¢ rozliczen hospitalizacji
pacjentow spoza obszaru przeniosta sie po prostu zzakresu 18.4700 do 04.4700. To
substytucja rozliczeniowa, a nie spadek zjawiska. Rosngcy pobor ,spoza” typowego CZP
oznacza, ze mechanizm ten stat sie trwatym elementem stabilizacji budzetow
wykraczajacym poza to, co ttumaczytyby potrzeby zdrowotne populacji nieobjetej siecia.

Wojewodztwo pomorskie odnotowuje wartoSci wyzsze niz statystyczny wzorzec krajowy.
Mediana tacznych wzrostow rosnie niemal nieprzerwanie do 64 tys. zt na 100 tys. ludnoSci
poza obszarem w 2025 r. — najwyzszego poziomu w catym badanym okresie — a roznica
miedzy suma azakresami 18.x narasta od 2022 r. Potwierdza to niedomkniecie
zabezpieczenia tozkowego regionu opisane przy macierzy przeptywow i uzasadnia
kontraktowe uporzadkowanie funkcji oddziatu zabezpieczajacego w modelu docelowym.

Drugi problem finansowy (mechanizm rozliczen budzetu CZP) to macierz korekt zgodna z §
21 rozporzadzenia pilotazowego. Pokazuje ona, dokad realnie odptywaja pieniadze
z ryczattu, gdy mieszkancy ich obszarow lecza sie gdzie indziej.

W skali kraju skumulowane pomniejszenia budzetow CZP z § 21 wyniosty w latach 2018-2025
blisko 1,2 mld zt. Nominalnie potowe tego kosztu poniosty centra prowadzone przez szpitale
ogolne i wielospecjalistyczne (kolumna B — 589 mln zt), jednak po wystandaryzowaniu na
ludnoS¢ obszaru obraz sie odwraca. Relatywnie najbardziej obcigzone sa centra
prowadzone przez podmioty nieszpitalne (kolumna C) — okoto 2,4 mln zt na 100 tys.
mieszkancow na potrocze, czterokrotnie wiecej niz centra przy szpitalach psychiatrycznych
(kolumna A). Strumien korekt ptynie niemal w catosci do podmiotow dysponujacych tozkami
lub dziatajacych poza siecig. 37% zasila szpitale psychiatryczne (wiersz A), a 43% —
realizatorow spoza sieci CZP (wiersz D). Mechanizm dziata wiec systematycznie na niekorzysc
centrow pozbawionych wtasnego zaplecza stacjonarnego: koszty hospitalizacji i Swiadczen
udzielonych ich mieszkancom poza obszarem wracaja do nich jako pomniejszenia ryczattu,
ito tym dotkliwsze w przeliczeniu na mieszkanca, im blizej dane centrum jest
Srodowiskowego ideatu reformy.

W wojewodztwie pomorskim struktura przeptywow jest ostrzejsza niz w kraju. Ze
skumulowanych 64 mln zt korekt az trzy piate trafito do szpitali psychiatrycznych (wiersz A),
atrzecia czeS¢ — do realizatorow spoza sieci. Nominalnie najwiecej ptaca centra przy
szpitalach ogolnych (35 mln zt), ale w przeliczeniu na mieszkahca bezkonkurencyjnie
najbardziej obcigzone jest jedyne pomorskie centrum prowadzone przez podmiot
nieszpitalny. Mediana jego tacznych korekt to okoto 4,9 mln zt na 100 tys. mieszkancow na
potrocze — kilkanascie razy wiecej niz typowe centrum przy szpitalu psychiatrycznym (0,3
mln zt) i czterokrotnie wiecej niz typowe centrum przy szpitalu ogolnym (1,3 mln zt). Dla
proponowanej w Biatej Ksiedze symulacji umow ptynie stad wniosek wprost. Bez urealnienia
mechanizmu § 21 model finansowy strukturalnie destabilizuje budzety CZP bez wtasnych
tozek, czyli doktadnie tych, ktore reforma chce rozwijac.
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1.17 Pomniejszenia budzetow CZP (§ 21) — kto ptaci, kto otrzymuje

Skumulowane korekty § 21 w mln zt: wiersze — beneficjent, kolumny — CZP-ptatnik netto

Polska (16 wojewodztw) Pomorskie

A 81,5 234,6 19,1 56

B 69,8 92,5 49,4 1,8 1,7 0,2

D 1,6

beneficjent korekt (budzet powiekszony)

CZP-ptatnik netto wedtug podmiotu prowadzacego

Adnotacja. Klucz kategorii zrodtowych podmiotu prowadzacego (klasyfikacja podmiotow
realizujacych pilotaz; nie myli¢ z typami A/B centrow): A — szpital psychiatryczny (catodobowy
oddziat psychiatryczny i profil psychiatryczny dziatalnosci), B — szpital ogolny/wielospecjalistyczny,
C — podmiot leczniczy nieszpitalny; D — beneficjent spoza sieci CZP. Przeptywy wewnatrz tego samego
podmiotu wytaczono (116 mln zt w kraju, 5,7 mln zt w pomorskim). W wariancie na 100 tys.: wartosci
Srednie na potrocze, w tys. zt na 100 tys. ludnosci 18+ obszaru CZP-ptatnika; mianownik obejmuje
wszystkie aktywne CZP danej kategorii, rowniez bez korekt (populacja obszaréow oszacowana
z ryczattu). Mediana tgcznych korekt na CZP i potrocze (tys. z¢/100 tys.): Polska — A 463, B 744, C 2 324;
pomorskie — A 298, B 1267, C 4 892 (kategoria C w pomorskim to jeden podmiot). Zrodto: rozliczenia
§ 21 z pism oddziatow wojewodzkich NFZ (16 wojewodztw, stan 11.07.2026), okresy 2018 H2-2025 H2.
Opracowanie wtasne.

Zespot ministerialny zarekomendowat finansowanie oparte na modelu mieszanym: stabilna
stawka bazowa naliczana na populacje petnoletnich mieszkancow obszaru, sktadowa
funkcyjna zalezna od liczby i kategorii pacjentow oraz sktadowa jakosciowa (premia)
powigzana z wynikami leczenia. Budzet populacyjny ma byc ustalany na okres roczny — co
zwieksza przewidywalnoSC — zjasnymi, z gory znanymi zasadami korekt migracyjnych
(uwzgledniajgcych ruch ludnosci in plus i in minus) oraz terminami waloryzacji. Swiadczenia
dla osob spoza obszaru maja mieC charakter ograniczony, a obszar odpowiedzialnosci
terytorialnej ma byC tozsamy z obszarem kontraktowania przez NFZ, co usuwa zrodto
,bezterytorialnego” naptywu pacjentow. Mechanizmy te szczegotowo rozwijamy w czesci
poswieconej finansowaniu.
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Skala tego zjawiska jest mierzalna, a jej wtasciwe odczytanie zmienia wnioski o kosztach
reformy. W 2025 r. Swiadczenia psychiatryczne finansowane poza centrami — w poradniach
zdrowia psychicznego, oddziatach dziennych psychiatrycznych, zespotach leczenia
Srodowiskowego i oddziatach psychiatrycznych (ogolnych) — pochtonety 1 494,6 mln zt
w skali kraju i123,5 mln zt w wojewodztwie pomorskim. Nie jest to jednak w catosci
finansowanie rownolegte: 307,3 min zt w kraju i 11,7 mln zt w wojewodztwie pochodzito
z budzetow samych centrow, poniewaz Swiadczenie udzielone mieszkancowi obszaru poza
centrum optacane jest przez pomniejszenie ryczattu (§ 21 rozporzadzenia pilotazowego). Po
odjeciu tej czesci naktady rzeczywiScie pozostajace poza systemem CZP wyniosty ok. 1,19
mld zt i — w odroznieniu od wartoSci brutto, rosnacej o 3,7% rocznie — praktycznie sig¢ nie
zmieniajg, bo przyrastaja o 0,5%. Przyrost rownolegtego strumienia finansowania jest wiec
w przewazajacej mierze odptywem Srodkow z ryczattow centrow, a nie nowymi naktadami
na reforme w systemie.

1.18 Opieka psychiatryczna finansowana poza CZP

Wydatki NFZ w mln zt; cze$¢ pokrywana z ryczattow CZP (§ 21)

Polska Pomorskie
1721 139
1600 - 1495
1442 Do- 15
) I I I
2024 2025 2026* 2024 2025 2026*

B wydatki pozaCZP B w tym z ryczattow CZP (§ 21)
2026 — prognoza (struktura § 21 nieznana)

Adnotacja. Zestawienie obejmuje cztery kody komoérek organizacyjnych — 1700 (poradnia zdrowia
psychicznego), 2700 (oddziat dzienny psychiatryczny), 2730 (zesp6t leczenia Srodowiskowego) i 4700
(oddziat psychiatryczny catodobowy). Sa to Swiadczenia udzielane rownolegle do CZP, poza budzetem
powierzonym centrom. Lata 2024-2025 okreSlono na poziomie sprawozdan finansowych dla kodu
zakresu. Dla roku 2026 wartoS¢ oszacowano, przenoszac udziat tych czterech kodow z 2025 r. na plan
catego rodzaju 04 na 2026 r. (7 438,7 mln zt dla Polski i 489,4 mln zt dla wojewddztwa pomorskiego,
stan na 31.03.2026). Stupki z 2026 r. wyrazaja zatem rzad wielkosci, a nie wartosS¢ sprawozdana.

Wynika stad wniosek odwrotny do intuicyjnego. Dokonczenie reformy nie wymaga
skokowego wzrostu naktadow. Obszary wyznaczone w wykazie realizatorow pilotazu — 129
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pozycji — obejmuja ok. 17,1 mln osob petnoletnich, czyli 55,6% dorostej ludnosci kraju;
centrum dziata na 119 z nich, a ich obszary obejmuja ok. 15,8 mln 0s6b (51,5%). Na pozostate
13,6 mln mieszkancow wydaje sie ok. 87 zt rocznie na osobe." Objecie modelem centrow catej
pozostatej populacji kosztowatoby przy obowigzujacej stawce 165,10 zt ok. 2,25 mld zt
rocznie, z czego 1,19 mld zt jest juz dzis w systemie. Realny koszt domkniecia reformy to
zatem ok. 1,1 mld zt rocznie. Liczba ta zalezy od przyjetego zakresu Swiadczen uznanych za
juz finansowane. Przy szerszym ujeciu konwersji Swiadczen tozsamych (scenariusz B,
rozdziat V) koszt Srodkow nowych spada do ok. 562 mln zt rocznie, liczonych dla populacji
dotad nieobjetej CZP — rozdziat V podaje 946,8 mln zt, poniewaz odnosi ten sam koszt do
catej populacji dorostych. Realny koszt domkniecia reformy miesci sie zatem w przedziale
ok. 562 mln - 1,1 mld zt rocznie, zaleznie od zakresu konwersji. Odpowiada to najwyzej ok.
17% kosztow opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien poniesionych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia w 2025 r. i ok. 0,55% kosztow wszystkich Swiadczen Funduszu.

Szacunek jest ostrozny i przyjmuje petna stawke ryczattu brutto, a pomija oszczednosci
z wygaszenia korekt § 21 oraz z ograniczenia hospitalizacji, ktore opieka Srodowiskowa ma
zastepowac. Zdolnosc finansowa do przeprowadzenia reformy juz zatem istnieje: kadry,
komorki organizacyjne i Srodki s3 w systemie, tyle ze rozproszone miedzy dwa rownolegte
strumienie i rozliczane w logice, ktora nie premiuje odpowiedzialnosci za populacje.

Problemy organizacyjne i terytorialne

Na poziomie systemowym pilotaz obcigzat brak ustawowego statusu wariantow organizacji
CZP (np. typ B) oraz wspotistnienie na tym samym terenie dwoch rownolegtych systemow
opieki: rozdrobnionego modelu ptatnosci za ustuge (FFS) i powolnej transformacji w strone
odpowiedzialnosci terytorialnej. W 2023 r. na obszarach pilotazu w tozsamych zakresach
dziatato jeszcze ok. 260 podmiotow spoza sieci CZP, z kontraktami rzedu 673 mln zt (Raport
analityczny pilotazu, 2024). Brak nowelizacji ustawy o ochronie zdrowia psychicznego grozit
utrata racji bytu przez centra typu B, a niespojnoSC miedzy zatozeniami strategicznymi
a aktami wykonawczymi nizszego rzedu prowadzita do fragmentaryzacji danych
i niemoznoSci sformutowania rozstrzygajacych wnioskow z pilotazu. Aktualnie nadal
najwiekszym zagrozeniem tego procesu pozostaje transformacja pozorna, omowiona
w sekcji 1.4. Przeksztatcenie bez wzrostu zatrudnienia grozi tez przecigzeniem kadr, ktore
rownolegle realizuja zadania PZK, zespotow Srodowiskowych i koordynacji
miedzysektorowej.

Szczegbolnym problemem stata sie odpowiedzialnoS¢ terytorialna tam, gdzie byta ona
faktycznie rozmyta. Pierwszy wariant to centra de facto ,bezterytorialne” — kontraktujace
i leczace pacjentow niezaleznie od miejsca zamieszkania. Udziat Swiadczen udzielonych
osobom spoza obszaru siegat w niektorych centrach 23,5%-37,5% wartosci ryczattu,
przekraczajac 20-procentowy prog z wczesniejszych wersji rozporzadzenia pilotazowego,

1 Przeliczenie wiasne na podstawie danych GUS BDL o ludnosci w wieku 18 lat i wiecej (31.12.2025; Polska 30 741 192). Raport analityczny

AOTMIT (DMi0SZ.4100.2.2026) podaje 15,64 min (51%) — jest to miara obszaréw z czynnym centrum, zbiezna z 15,8 min wyliczonymi tutaj,
a nie miara obszaréw wyznaczonych.
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a centra nie dysponowaty narzedziami prawnymi ani systemowymi, by ustali¢, ze
mieszkaniec ich obszaru leczy sie gdzie indziej, i zacheci¢ go do terapii ,u siebie”. Bez
przypisanej i egzekwowanej odpowiedzialnosci za cata populacje obszaru model premiuje
przyjmowanie pacjentow ,tatwiejszych”, a ,wypycha” pacjentow kosztochtonnych. Tym
samym odtwarza wade starego systemu, ktorej terytorialny ryczatt miat zapobiegac.

Drugi wariant to naktadanie sie centrow: na jednym obszarze, a nawet w jednym miescie,
dziata wiecej niz jedno CZP. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1883;
konstrukcje wprowadzita nowelizacja Dz. U. z2024 r. poz. 715) wprowadzito wprost
konstrukcje ,obszaru okreslonego utamkiem” wraz ze wzorami liczenia ryczattu dla terenow
wspotdzielonych. W Gdansku miasto podzielono na dwie czesci, przy czym tylko w jednym
obszarze udato sie uruchomic CZP. W Lublinie odpowiedzialnos¢ za miasto podzielono na
trzy CZP, kazde obejmujace ok. 1/3 jego obszaru (Lubelskie Stowarzyszenie Ochrony Zdrowia
Psychicznego, Szpital Neuropsychiatryczny im. prof. M. Kaczynskiego oraz NZOZ VIAMED);
analogicznie w Biatymstoku miasto podzielono pomiedzy trzy centra (SP ZOZ w Choroszczy,
REVIT sp. zo.0. oraz Uniwersytecki Szpital Kliniczny), a w Bydgoszczy miedzy dwa.
W najwiekszych miastach (Warszawa, Krakow, Wroctaw) podziat przebiega po dzielnicach
i delegaturach. Tam, gdzie jeden obszar dzieli kilka podmiotow, podziat budzetu
populacyjnego, odpowiedzialnos¢ za konkretnych mieszkancow i ptynnosé¢ finansowa
realizatorow staja sie trudne do jednoznacznego rozstrzygniecia — problem
zasygnalizowano wprost na przyktadzie Lublina (Raport koncowy Zespotu, 2026).
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119 Gdansk — podziat na dwa obszary centrow zdrowia psychicznego

kartogram heksagonalny: 35 dzielnic; liczba w heksagonie — mieszkafcy 18+ (tys., w przyblizeniu); uktad przyblizony, bez skali i granic

CZP Potnoc-Zachod - nr 114
~198 tys. 0s. 18+ | 49%

Brzezno
~13 tys. ~10 tys.
Wrzeszcz Nowy Port
Dolny
~7 tys.

Przerdbka Stogi Krakowiec-
Gorki Zach.

Zabianka-
Wejhera

Przymorze
Mate

Przymorze
Wielkie

~23 tys. ~14 tys.

Zaspa-
Mtyniec

Zaspa-
Rozstaje

Wrzeszcz

Piecki-
Migowo

Kokoszki Matarnia Bretowo

~10 tys. ~7 tys. ~8 tys. 2 tys.

Wzgorze
Mickiewicza

Wyspa
Sobieszewska

Suchanino Siedlce

~9 tys. ~11 tys.

2 tys. ~3 tys.

Orunia-Sw.
Wojciech-Lipce

Orunia Gorna-
Gdansk Ptd.

Ujescisko-
tostowice

~28 tys. ~23 tys. ~11 tys.

CZP Potudnie-Wschod - nr 79
~210 tys. 0s. 18+ | 51%

Adnotacja. Heksagony odpowiadaja 35 dzielnicom Gdanska (uktad przyblizony, bez skali i granic).
Kolor: btekit — obszar pétnocno-zachodni, zotty — potudniowo-wschodni. Liczba pod nazwa —
mieszkancy 18+ (tys.). Koto z numerem — siedziba podmiotu wg zat. 1 rozporzadzenia o pilotazu CZP
(Dz.U. 2024 poz. 875): 79 — Szpital im. Bilikiewicza, 114 — 7 Szpital Marynarki Wojennej. Populacje 18+
(407 848; GUS BDL 2025) rozdzielono proporcjami z ewidencji meldunkowej (349 981 0s6b 18+,
20.05.2026), przeskalowanymi wspotczynnikiem 1,1653. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie
danych UM w Gdansku, GUS i OpenStreetMap.

Gdansk jest przyktadem obszaru, w ktorym podziat miasta zapisano w zataczniku, lecz nie
doprowadzono go do konca. Miasto rozdzielono miedzy dwa podmioty — Wojewodzki Szpital
Psychiatryczny im. prof. Tadeusza Bilikiewicza (ul. Srebrniki) oraz 7 Szpital Marynarki
Wojennej z Przychodnig SPZOZ (ul. Polanki), ktoremu przypisano dodatkowo Sopot —
centrum uruchomiono jednak wytacznie w obszarze pierwszego z nich. Wykonany na
potrzeby Biatej Ksiegi podziat operacyjny pokazuje, ze rozdzielenie miasta na dwa spojne
i porownywalne obszary jest wykonalne: 35 dzielnic rozktada sie na obszar potudniowo-
wschodni (20 dzielnic, ok. 209,3 tys. 0sob petnoletnich, 51,3%) oraz potnocno-zachodni (15
dzielnic, ok. 198,5 tys., 48,7%), a roznica miedzy nimi wynosi 2,6 punktu procentowego,
mieszczac sie w przyjetym progu oSmiu procent. Istotna jest przy tym podstawa naliczenia.
Ewidencja meldunkowa miasta obejmuje 349 981 osob petnoletnich, podczas gdy wedtug
Gtownego Urzedu Statystycznego (BDL 2025) w Gdansku mieszka ich 407 848 — o 57 867
wiecej, czyli 016,5%. Oparcie ryczattu wytacznie na meldunkach zanizatoby budzet obu
centrow o blisko szeScdziesiat tysiecy mieszkancow, dlatego udziaty dzielnic wyznaczone
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z meldunkow przeskalowano do poziomu wskazywanego w statystyce GUS. Meldunki
pozostaja kluczem podziatu wewnatrz miasta, ale poziom odniesienia wyznacza statystyka
publiczna.

Gdansk postuzyt jako przyktad, na ktorym sprawdzono, czy podziat miasta miedzy dwa CZP
da sie przeprowadzi¢ w sposob rozstrzygalny — to znaczy taki, w ktorym o przynaleznosci
kazdego mieszkanca rozstrzyga reguta, a nie uzgodnienie miedzy podmiotami. Zasada jest
rozstrzygalnosc. Reguta musi wskazywac przypisanie kazdej ulicy i kazdego nowego adresu,
bez koniecznosci uzgodnien miedzy centrami. Petng procedure — osiem rozstrzygniec, od
jednostki podziatu po wymagang zmiane w ogolnych warunkach uméw — przedstawia
sekcja 5.6.

Odrebnym problemem jest niespdjnoSC obszarow odpowiedzialnosci terytorialnej CZP
z rejonami operacyjnymi zespotow ratownictwa medycznego (ZRM). Transport pacjenta
w stanie nagtym — wtym w kryzysie psychicznym — odbywa sie¢ wedtug rejonow
Pahstwowego Ratownictwa Medycznego (wojewodzkie plany dziatania systemu PRM),
okreslanych niezaleznie od map CZP. W efekcie Sciezka pomocy staje sie niespojna juz na
etapie transportu pacjenta w kryzysie. Sposrod 129 wyznaczonych obszarow
odpowiedzialnosci terytorialnej, z ktorych 119 ma dziatajagce centrum, tylko 72 (55%) s3
jednolite — caty obszar ZRM dowozi do jednego SOR — podczas gdy 57 (44%) jest
rozproszonych, z transportem do co najmniej dwoch réznych SOR (Rejestry Panstwowego
Ratownictwa Medycznego, czerwiec 2026). Kazdy taki transport ,poza obszar” uruchamia
nastepnie korekty ryczattu i koszty Swiadczen spoza obszaru opisane wczesSniej w tej sekcji
(1.5), aprzede wszystkim przerywa ciggtos¢ ikoordynacje leczenia pacjentow
w macierzystym CZP.
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1.20 Pokrycie obszarow CZP i ZRM

Transport ZRM: docelowe SOR i oddziaty psychiatryczne (4700) wzgledem obszaréw CZP

A. Transport ogolny — do szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR)

lubelskie
L

kategoria
1. Jeden wspolny SOR

2. Kilka SOR w obszarze

3. SOR i czest gmin poza ohszar
4. Bez SOR, jest izha przyjec

5. Bez 5OR i bez izby przyjec
poza siecig CZP

Innnnn

B. Transport psychiatryczny — do oddziatu psychiatrycznego (4700)

podlaskie

kategoria
1. Jeden wspdlny oddziat 4700
2. Kilka oddziatéw 4700 w obszarze
3. 4700 w obszarze i czes¢ gmin poza
4. Bez 4700 w obszarze (transport poza)
poza siecig CZF

OuEnn

Opracowanie whasne: RERMAWHDS, REWDLKNEZ (4700, C2P masler v2, 1ERY | GUS islan 13.06.2026)

Wojewodztwo Pomorskie - Biata Ksiega CZP — wersja 2.0 str. 47
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Adnotacja. Kierunek transportu zespotow ratownictwa medycznego z obszarow centrow zdrowia
psychicznego: A — do szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR); B — do oddziatu psychiatrycznego
(4700). Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie wojewddzkich planéw dziatania systemu
Panstwowe Ratownictwo Medyczne, Rejestru Panstwowego Ratownictwa Medycznego (SOR), Rejestru
Podmiotow Wykonujacych DziatalnoSc Lecznicza i Rejestru Umow Narodowego Funduszu Zdrowia
(oddziaty 4700) oraz katalogu TERYT GUS. Stan: czerwiec 2026.

Kazdy panel przedstawiony na mapach powyzej pokazuje, dokad zespoty ratownictwa
medycznego (ZRM) kieruja transport z obszarow centrow zdrowia psychicznego (CZP): panel
A — do najblizszego szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR), panel B — do najblizszego
oddziatu psychiatrycznego (kod resortowy 4700). Kolor powiatu oznacza dostep obszaru CZP
do placowki docelowej: zielony — placowka znajduje sie w obszarze; pomaranczowy oznacza
brak placowki w obszarze, a wiec transport zawsze go opuszcza (SOR: 33 z 129 obszarow;
oddziat 4700: 39 z 129). Czarne kwadraty to lokalizacje placowek docelowych, a czerwone
strzatki — kierunek transportu zobszaru bez placowki do najblizszej realizujacej
Swiadczenia w opisywanym zakresie. Porownanie paneli pokazuje, ze tzw. pacjenci
psychiatryczni czesciej niz somatyczni s3 wywozeni poza obszar macierzystego CZP. Ujecie
jest modelem przyblizonym (najblizsza placowke wyznaczono po centroidach w granicach
wojewodztwa; w praktyce transport bywa kierowany najpierw przez SOR).

Podstawa rozwiazania zidentyfikowanego problemu powinny byc aktualizowane mapy
odpowiedzialnosci terytorialnej z delegacja ustawowa dla Ministra Zdrowia do ich
zatwierdzania iopracowywania w regionach. Obszary odpowiedzialnosci powinny byc
tozsame z obszarami kontraktowania przez NFZ, co eliminuje centra bez przypisanego
terytorium. Dla obszarow, na ktorych dziata wiecej niz jedno centrum (np. Gdansk, Lublin,
Biatystok), Zespot rekomenduje podziat wedtug kodow terytorialnych ulic, z korekta na
rzeczywista irownomierng populacje, oraz umozliwienie oddziatom wojewodzkim NFZ
negocjowania z wybranymi podmiotami i dotaczania nowo powstatych ulic do obszaru.
Rozwigzanie nalezatoby wdrozyc

juz od 1 stycznia 2027 r. — wtasnie ze wzgledu na zagrozona ptynnoSc finansowa
realizatorow tam, gdzie centra si¢ naktadaja. Rownolegle ustawowe usankcjonowanie CZP
typu A (jeden podmiot, jedna umowa) i typu B (Swiadczenia ambulatoryjne oraz catodobowe
realizowane przez dwa podmioty na podstawie umowy podwykonawstwa, konsorcjum lub
na podstawie dwoch odrebnych umoéw) porzadkuje strukture organizacyjng i zabezpiecza
ciggtosc opieki. Obszary odpowiedzialnosci terytorialnej CZP powinny byc spojne z rejonami
operacyjnymi zespotow ratownictwa medycznego (ZRM). Oba systemy funkcjonuja
w obrebie  wojewddzkiego planowania odpowiedzialnosci terytorialnej, w ktore
zaangazowani s3 wojewoda, dyrektor oddziatu wojewodzkiego NFZ i konsultant wojewodzki
w dziedzinie psychiatrii. Dlatego zasady wyznaczania obszarow CZP i rejonow operacyjnych
ZRM powinny by¢ uzgadniane w toku skoordynowanego procesu. Pozwoli to ograniczyc
sytuacje, w ktorych pacjent w kryzysie jest transportowany poza obszar wtasciwego CZP,
a nastepnie przekazywany pomiedzy roznymi podmiotami. Uzupetnieniem powinna byc
rekomendacja ograniczenia transportu ZRM pacjentow spoza obszaru bezpoSrednio do
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oddziatow CZP oraz zapewnienie dostepu do catodobowej opieki psychiatrycznej (model
typu B). Celem powinien by¢ jeden, spojny obszar odpowiedzialnosci za pacjenta — od
momentu wezwania ZRM czy interwencji kryzysowej po dalsze leczenie w odpowiednim CZP.

Problemy wskaznikow, jakosci i sprawozdawczosci

Pilotaz nie wypracowat narzedzi pomiaru tego, co jest istota modelu Srodowiskowego.
Katalog produktow statystycznych w zarzadzeniach Prezesa NFZ nie obejmowat kluczowych
ustug nowego modelu — pracy asystentow zdrowienia, terapeutow Srodowiskowych
i pracownikow socjalnych, konsyliow, sesji koordynacji miedzysektorowej, dziatalnosci
klubu pacjenta oraz wsparcia edukacyjno-konsultacyjnego dla rodzin (tzw. trzeciej strony
leczenia). W konsekwencji prezentowane wyniki nie mogty by¢ traktowane jako ocena
ustawowych zadan CZP — jak stwierdzato samo Biuro ds. pilotazu NPOZP, ,nie ma danych
do jego kompleksowej oceny” (Raport analityczny pilotazu, 2024). Brakowato miernikow
jakosci i efektow zdrowotnych, a dane z instytucji zewnetrznych (ZUS, Komenda Gtowna
Policji, MRPiPS) naptywaty w formacie uniemozliwiajagcym przypisanie terytorialne.

Luka pomiarowa ma dwie konsekwencje. Po pierwsze, brak realnych miernikow jakosci
i rezultatow zdrowotnych tworzy przestrzen do naduzyc i selekcji pacjentow. Wniosek ten
zostat potwierdzony niezaleznie przez Sledztwo ,Rzeczpospolitej” (2025), przez raport
Zespotu (2026) oraz w opiniach eksperckich wskazujacych ryzyko ,,optymalizowania pod
wskaznik” zamiast pod potrzeby pacjenta (Rowinski i Depukat, 2026a). Po drugie, w 2026 r.
narost spor odwrotny: rozbudowa systemu produktow sprawozdawczych (zarzadzenie
Prezesa NFZ z17 marca 2026 r.) zaczeta ograniczaC czas pracy klinicznej w sposob
nieuzasadniony celami analitycznymi, co spotkato sie ze sprzeciwem Rady ds. Zdrowia
Psychicznego i Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Wyzwaniem jest zatem nie wiecej
sprawozdawczosci, lecz sprawozdawczosc trafna.

Budzet populacyjny ma zostac uzupetniony o sktadowa jakoSciowa i sktadowa funkcyjna.
Sktadowa jakoSciowa wigze czeSC ptatnoSci z miernikami takimi jak czas do pierwszej
interwencji po zgtoszeniu do punktu zgtoszeniowo-koordynacyjnego, odsetek dorostych
zobszaru objetych opieka, odsetek pacjentow w opiece czynnej bez hospitalizacji,
rehospitalizacje w okresSlonych okresach czasowych. Sktadowa funkcyjna roznicuje
finansowanie wedtug trzech grup pacjentow (zaburzenia niepsychotyczne, psychotyczne
i 0 podtozu organicznym), dodatkowo powinna réznicowac ich we wskazanych grupach
zgodnie ze stopniem ciezkoSci przebiegu zaburzenia. Rownolegle konieczne jest
wprowadzenie produktow sprawozdawczych dla Swiadczen Srodowiskowych, budowa
systemu monitorowania kosztow i efektow zdrowotnych na poziomie pacjenta i populacji
(integracja danych NFZ, ZUS, oSwiaty i pomocy spotecznej w europejskiej przestrzeni danych
zdrowotnych (EHDS)) oraz umocowanie oSrodka monitorujacego transformacje. Obowiazuje
przy tym zasada: monitorowac iwspiera¢, anie kara¢ finansowo za nieosiagniecie
wskaznika.
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Trzy powyzsze grupy problemow spina jeden wniosek, ktory prowadzi do dalszych czesci
Biatej Ksiegi. Polski system przede wszystkim nie cierpi z powodu braku zasobow w sensie
absolutnym, lecz z powodu ich nieadekwatnego rozmieszczenia i braku uzgodnionych regut
— finansowych, terytorialnych i jakoSciowych — ktore czynityby odpowiedzialnos¢ CZP za
zdrowie populacji obszaru mierzalng i egzekwowalna. Te reguty, wraz z konkretnymi
propozycjami legislacyjnymi, przedstawiamy w kolejnych rozdziatach.
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Rozdziat Il. Tematyka zdrowotna i wymiar medyczny reformy

Transformacja systemu ochrony zdrowia psychicznego w Polsce jest odpowiedzig na
rosnace potrzeby zdrowotne populacji, wzrost obciazenia spoteczno-ekonomicznego
zaburzeniami  psychicznymi oraz ograniczong efektywnoS¢ tradycyjnego, silnie
instytucjonalnego modelu opieki psychiatrycznej. DoSwiadczenia ptynace z pilotazu CZP
potwierdzaja  prawidtowoSC, ze reorganizacja Swiadczen w kierunku modelu
Srodowiskowego moze poprawiac dostepnosc, koordynacje i efektywnosc leczenia. Wymaga
to rownoczesnego wdrozenia mechanizmow zarzadczych, organizacyjnych i finansowych
wspierajacych osiagniecie powyzszego celu. Warunkiem ich wdrozenia jest z kolei
kompetentne wykorzystanie narzedzi zarzadzania danymi oraz systemowego podejscia do
monitorowania efektow zdrowotnych.

Wspotczesne reformy systemu ochrony zdrowia coraz silniej opieraja sie na zasadzie
racjonalnego wykorzystania zasobow ioceny efektywnosSci kosztowej Swiadczen. Jak
podkreslaja autorzy raportu WHO-CHOICE (Stenberg iin., 2018), skuteczna polityka
zdrowotna wymaga dostepu do wiarygodnych danych dotyczacych kosztow Swiadczen
zdrowotnych. Umozliwiaja one ocene efektywnosci systemu, planowanie finansowania,
analize optacalnosci interwencji oraz ocene trwatosci finansowej reform zdrowotnych.
W kontekscie reformy psychiatrii oznacza to koniecznoS¢ rownoczesnego monitorowania
jakosci leczenia, kosztow hospitalizacji, skutecznosSci opieki Srodowiskowej oraz
efektywnosci wykorzystania zasobow kadrowych i infrastrukturalnych.

Dodatkowym kierunkiem wspotczesnych reform finansowych w psychiatrii jest ptatnosc
kapitacyjna — finansowanie Swiadczeniodawcy ryczattowg stawka na populacje objeta
opieka, zodpowiedzialnoScia za catosciowy efekt zdrowotny zamiast rozliczania
pojedynczych procedur. Mechanizmy finansowania omawia szczegotowo rozdziat V.
Z perspektywy medycznej istotne jest, ze obok ograniczania hospitalizacji (zarowno ich
dtugosci jak iiloSci, wtym rehospitalizacji). CZP zapewnia takze ciggtoS¢ udzielanych
Swiadczen, koordynacje wewnatrz zespotu terapeutycznego iw zakresie wspotpracy
z szeroko rozumianym systemem pomocowym oraz nadzor i wsparcie w procesie leczenia
(np. realizacja i okresowa aktualizacja planu leczenia).

2.1. Skala i struktura potrzeb zdrowotnych

Reforma odpowiada na potrzeby o mierzalnej skali. Zaburzenia psychiczne naleza do
gtownych przyczyn obcigzenia zdrowotnego. Wedtug badania Global Burden of Disease
(2019) zyje z nimi mniej wiecej co 6sma osoba na Swiecie, a szacunki dla Unii Europejskiej
mowia o jednej na szeSC do jednej na pieC osob. W Polsce badanie EZOP Il wykazato
jakiekolwiek zaburzenie psychiczne u 26% dorostych w ciagu zycia i u blisko 8% w skali roku
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— to ok. 2,5 mln osob. U dzieci i mtodziezy w wieku 7-17 lat jakiekolwiek zaburzenie dotyczy
ok. 13%.

Liczby krajowe nalezy traktowac jako ostrozny dolny putap. EZOP Il daje rozpowszechnienie
wyraznie nizsze niz badania miedzynarodowe — dla depresji 3,85% w ciggu zycia wobec ok.
15% w przegladach Swiatowych — Polska nalezata w Unii Europejskiej do krajow
0 najnizszych oszacowaniach. Dane pochodza sprzed pandemii COVID-19 i przed naptywem
uchodzcow wojennych, wiec rzeczywista skala potrzeb jest dzi§ najprawdopodobniej
wigksza. Planujac reforme, trzeba zaktadac potrzeby przewyzszajace te dzis rejestrowane.

Tabela 2. Rozpowszechnienie wybranych grup zaburzen psychicznych
Odsetek populacji i wspotczynnik na 100 000 mieszkancow

-
T
’;'l‘)':",‘z‘mfk rocznie UE ~17% (17 000) 7,9% (7 930)
Depresja "";C?g“ ~15% (15 000) 3,85% (3 850)
(Zl;t;'z’;?:)“ia G rocznie UE 5,4% (5 400) ~5% (5 000)
ﬁ:ﬁ":)’izeeg':j;:‘zeekty""“e Wzglifii” ~1-3% (1 000-3 000) 0,8% (810)
Is)gciczhﬁ;;nia iinne punktowa ~0,5% (460-720) objawy blis;if_g’sgy%h&técgsr}z‘lmv):
iabt;:;f:"fk smpulsyine W;gi” -1,3-2,3% (1300-2 300) 0,4% (440)
zzzgg::x:;g (PTSD) Wi;:ifig” -4-8% (4 000-8 000) 2,2% (2 240)
Zaburzenia odzywiania "";C?g“ ~1-2% (1 000-2 000) -
Otepienia punktowa UE ~6% wsrod osob 65+ ~10% wSrod osob 65+
oy awania | 1,081 - 7,3% (7 300)

Adnotacja. Zrodta: GBD 2019; OECD; EZOP Il (Moskalewicz i Wcidrka, 2021); Kessler i Bromet (2013).
Kolumny ,Swiat / UE” i ,Polska” czesto dotycza roznych miar — poréwnuj w obrebie tej samej miary.
Poziomy danych i ich ograniczenia zestawia tabela 2. Kolumna ,Polska” pochodzi z jednego zrodta
(EZOP 11); EZOP | to ta sama instytucja i metodologia, a nie niezalezna triangulacja. Wiersz otepien
odnosi sie do populacji 65+, wiec nie jest wprost porownywalny z wartoSciami dla catej populacji.
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Wiedza o rozpowszechnieniu zaburzen psychicznych jest zbierana i opisywana na kilku
poziomach, przy zastosowaniu roznych metod, ktorych interpretacja a w szczegolnosci
porownywanie powinno by¢ poprzedzone wnikliwg analizg i ocena ryzyk pojawienia sie
btedow. Na poziomie globalnym, wedtug Global Burden of Disease 2019 i WHO,
z zaburzeniem psychicznym zyje okoto jedna na osiem osob. Rocznie notuje si¢ okoto 444
mln nowych przypadkow oraz okoto 155 mln lat zycia skorygowanych niesprawnoscig (DALY).
Sa to jednak dane modelowane metoda DisMod-MR, ktora usrednia (wygtadza) wahania
krotkoterminowe — uzupetniaja one, lecz nie zastepuja krajowych badan populacyjnych. Na
poziomie europejskim OECD i Unia Europejska szacowaty rozpowszechnienie zaburzen
psychicznych na poziomie 17,3% populacji UE w 2016 r., tj. okoto 84 mln osob. Nowsze
oszacowania mowig nawet o ponad 20%. Najczestszymi problemami, z ktorymi mierza sie
mieszkancy UE to zaburzenia lekowe (okoto 40% przypadkow) i depresyjne (okoto 20%).
Wyzsze wartosci z wynikaja z szerszej definicji obejmujacej objawy tagodne, a nie wytacznie
nagte pogorszenie stanu zdrowia.
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1.2 Potrzeby zdrowotne per obszar CZP

Szacowana liczba dorostych z potrzeba wsparcia — pomorskie

G2 - Gdansk 1/2 + Sopot -G 39 tys.
15 - Gdynia - 34 tys.
G1- Gdansk 1/2 -G 34 tys.
G11 - Stupsk + stupski - 25 tys.
G4 - malborski + sztum. + kwidz. -G 25 tys.
G3 - gdanski + nowodw. -EG—_ 22 tys.
G7 - chojnicki + cztuch. - GG—_— 20 tys.
G10 - kartuski - 19 tys.
G13a - wejherowski zach. - EEEG_G_ 18 tys.
G6 - starogardzki - 17 tys.
G5 - tezewski ~EG_ 15 tys.
G14 - pucki - 12 tys.
G13b - Reda/Rumia/Gniewino N 12 tys.
G8 - bytowski (czes¢) - 10 tys.
G9 - koscierski - 10 tys.
G12- leborski Tl 9tys.

0 15 tys. 30 tys. 45 tys.

Adnotacja. Przeliczono rozpowszechnienie (Tabela 2) na populacje dorostych kazdego obszaru CZP
w wojewodztwie pomorskim zgodnie z mapami odpowiedzialnosci terytorialnej. Punkt dolny — putap
mierzony EZOP 1l (7,9%); gorny — oczekiwana potrzeba wg danych Swiatowych/UE (17%). Wartosci
miedzy grupami zaburzen nie sumuja sie (rézne miary, wspotchorobowosc). Zrodto: opracowanie
wtasne na podstawie GBD 2019, WHO, OECD, EZOP Il i GUS.

Dla Polski podstawowym zrodtem pozostaje badanie EZOP II. Jego wyniki — jak zaznaczono
na poczatku sekcji — nalezy traktowac jako dolng granice rzeczywistej skali potrzeb.

Oszacowania poziomu rozpowszechnienia tego samego zaburzenia potrafig roznic sie
w badaniach epidemiologicznych nawet kilkukrotnie. Zrodtem rozbieznosci sa przyjete
kryteria (ICD lub DSM), zastosowane narzedzie, dobor proby i prog nasilenia. Znaczenie
moze tez miec zroznicowana praktyka co indywidualnego uznawania progow objawow przez
osoby wykonujace zawody medyczne prowadzacych do postawienia (lub odstagpienia)
diagnozy. Lepsza poprawnoS¢ metodologiczna badania bywa przy tym zwigzana z nizszym
oszacowaniem. Dlatego przeniesienie tych danych na poziom powiatu nie moze polegac na
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przemnozeniu ptaskiego odsetka krajowego przez liczbe mieszkancow. Oczekiwang liczbe
chorych wyznacza sie naktadajagc odsetki swoiste dla wieku iptci na strukture
demograficzng powiatu (GUS BDL), poniewaz wiek jest najsilniejszym modyfikatorem
rozpowszechnienia — dla otepien siega ono 0,8% w grupie 65-69 lat wobec 28,5% wsrod
0s6b powyzej 90. roku zycia.
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1.3 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie zdrowia psychicznego
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Adnotacja. Mapa pokazuje oczekiwang liczbe 0sob z zaburzeniami psychicznymi na 100 tys. dorostych
mieszkancow, standaryzowana wiekiem. Odsetki roczne swoiste dla wieku natozono na strukture
demograficzng powiatow (GUS BDL, 31.12.2025); krzywa wieku interpolowano miedzy kotwicami EZOP
11 (19% w grupie 18-29 lat, 34% w grupie 65+) i przeliczono na miare roczna relacja 7,9%/26%. Suma
dla Polski: 2 431 517 0sdb (7,9% dorostych). Panel pomorski ma te same klasy i progi co mapa kraju;
klasyfikacja Jenksa (5 klas). Zrodto: opracowanie wtasne — EZOP Il (Moskalewicz i Wcidrka, 2021) x
struktura wieku GUS BDL (31.12.2025); granice: PRG GUGIK.

CzeSC pacjentow nie reaguje w sposob standardowy na leczenie. Tzw. populacja lekooporna
w poszczegolnych rozpoznaniach moze wynosic setki tysiecy osob. Z wstepnych oszacowan

Wojewodztwo Pomorskie - Biata Ksiega CZP — wersja 2.0 str. 56
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wynika, ze nawet milion pacjentow wymaga interwencji wykraczajacych poza mozliwosci
pierwszego poziomu opieki w psychiatrii dorostych.

1.4 Lekoopornos¢ — szacunkowa liczba pacjentow

Polska, tys. 0sob; w nawiasie wojewodztwo pomorskie

Zaburzenia lekowe _ 760-950 (47-59)
Depresja jednobiegunowa _ 360-600 (22-37)
Zespot stresu pourazowego - 266-342 (16-21)

Zah. obsesyjno-kompulsyjne . 95-152 (6-10)
Choroba afektywna dwubieg. . 95-133 (6-8)
Schizofrenia -I 50-120 (3-8)

Zaburzenia odzywiania -I 38-95 (2-6)

0 400 800 1200

Adnotacja. Szacunek dla woj. pomorskiego proporcjonalny do udziatu wojewodztwa w populacji
dorostych Polski (6,2%; GUS, 2025). Przedziaty odzwierciedlaja niepewnoS¢ szacunkow odsetka
lekoopornosci. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie Raportu koncowego Zespotu ds. zmian
systemowych (2025) i GUS.

Populacja leczona w centrach zdrowia psychicznego nie jest jednorodna. Pacjenci
niepsychotyczni bez powiktan to wigkszoS¢ — ok. 64-74% w zaleznoSci od wojewodztwa —
lecz pacjent psychotyczny korzysta z ponad dwukrotnie wigkszej liczby Swiadczen. Oznacza
to, ze budzet populacyjny bez korekty ryzyka premiuje leczenie pacjentow o lzejszym profilu
zaburzen. Zmiana struktury przypadkow w czasie — wzrost udziatu pacjentow lekkich
kosztem psychotycznych i lekoopornych — bytaby mierzalnym sygnatem selekcji pacjentow.

Rzetelna diagnoza musi wskazac tez granice wiedzy. System sprawozdaje Swiadczenia, lecz
nie mierzy systematycznie efektu zdrowotnego ani doSwiadczenia pacjenta czy personelu.
Brakuje danych o kosztach rzeczywistych oraz korekty o ryzyko, bez ktorej porownania
miedzy centrami s3 zawodne. Rejestracja zaburzen u dzieci i mtodziezy oraz znacznej czesci
problemow alkoholowych pozostaje niepetna. Kazdy wskaznik jakosci trzeba projektowac
ze Swiadomoscia tych luk.

Zasady odpowiedzi na potrzeby zdrowotne — rekomendacje Swiatowe
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Przed opisem konkretnej Sciezki pacjenta nalezy ustalic zasady, ktorymi kieruja sie
miedzynarodowe rekomendacje przy ocenie systemow ochrony zdrowia psychicznego.
Wspotczesne podejscie do jakosSci w ochronie zdrowia, zgodnie z rekomendacjami WHO,
zaktada ocene bezpieczenstwa, skutecznosci, dostepnosci, wydajnosci oraz koncentracji
opieki na pacjencie. Dtugosc hospitalizacji, stopien wykorzystania tozek i organizacja pracy
personelu bezposrednio ksztattuja koszty jednostkowe leczenia. Dlatego odpowiednie
zarzadzanie przeptywem pacjentow irozwoj opieki Srodowiskowej moga rownoczesnie
poprawiaC jakoSc leczenia iefektywnoSC ekonomiczng systemu. Zasady te znajduja
praktyczne przetozenie w opisanej dalej opiece stopniowane;j.

Opieka stopniowana zaktada, ze kolejne poziomy organizacji systemu odpowiadaj3a
narastajagcemu nasileniu iztozonosci potrzeb pacjenta — zwigzanych m.in. z ciezkoscia
zaburzenia, oszacowanym ryzykiem, poziomem funkcjonowania oraz koniecznym zakresem
i intensywnoscia interwencji. Kazdy poziom wymaga przy tym odpowiednio zdefiniowanego
zestawu kompetencji zespotu udzielajacego Swiadczenia. Pierwszym i czesto
niewykorzystywanym ogniwem tej Sciezki powinna by¢ wspotpraca z podstawowa opieka
zdrowotng (POZ), ktora moze odgrywac istotng role w rozpoznawaniu problemu.

Opieka stopniowana porzadkuje system wedtug jednej zasady: pacjent otrzymuje najmniej
intensywna forme pomocy, ktora w jego sytuacji jest najbardziej skuteczna, a intensywnosc
rosnie dopiero wtedy, gdy nizszy poziom okazuje si¢ niewystarczajacy. Rownie istotny jest
kierunek odwrotny — wycofywanie opieki intensywnej, gdy stan pacjenta na to pozwala.
Swiatowa Organizacja Zdrowia ujmuje te logike w wytycznych mhGAP. Propozycja ta okresla
Sciezke od wejscia do systemu po decyzje wynikajace z jej przegladu. Obejmuje osiem
etapow, a wiekszoSC z nich moze prowadzi¢ personel bez wysoko wykwalifikowanego
personelu. Dla polskiego systemu wniosek jest praktyczny — znaczna czes¢ potrzeb mozna
zaspokoiC ponizej poziomu aktualnie angazowanego personelu o wysokich kwalifikacjach
i specjalizacji, pod warunkiem wskazania podmiotu lub osoby z uprawnieniem i
odpowiedzialnoScia za przejscia miedzy poziomami.

Centrum zdrowia psychicznego jest w tym uktadzie poziomem koordynujacym, a nie catym
systemem. Z jednej strony jest wspierana przez rozne formy samopomocy, w tym wsparcie
rowiesnicze, pracodawcow, organizacji pozarzadowych a w czeSci przypadkow
na podstawowej opiece zdrowotnej. W tym zakresie sa takze zadania w zakresie profilaktyki
i prewencji zdrowia psychicznego. Z drugiej strony, adresowanej dla mniejszej liczby
pacjentow z wiekszymi i bardziej ztozonymi problemami pomoca stuzy¢ ma opieka
wysokospecjalistyczna, w tym rowniez catodobowa. Proponowana architektura opieki
psychiatrycznej dla dorostych opiera sie na trzech poziomach referencyjnych (Tabela 3).
Poziom |to podstawowa opieka psychiatryczna realizowana przez centra zdrowia
psychicznego — od punktu zgtoszeniowo-koordynacyjnego, gdzie dokonywany jest triaz, po
opieke ambulatoryjna, dzienng i Srodowiskowa oraz stacjonarng w CZP. Na tym poziomie
zaspokajana jest wiekszoSC potrzeb zdrowotnych populacji. Poziom Il obejmuje planowa
opieke wysokospecjalistyczna: sprofilowane oddziaty i poradnie z wystandaryzowanymi
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programami terapeutycznymi dla pacjentow lekoopornych oraz ze ztozonymi,
wspotwystepujacymi rozpoznaniami. Poziom 11l to procedury wysokospecjalistyczne
realizowane np. w klinicznych oddziatach uniwersyteckich. Rozdzielenie poziomow ma
znaczenie praktyczne, poniewaz centrum obcigzone jednoczesnie rolg punktu pierwszego
kontaktu i oSrodka leczenia najciezszych przypadkow wytworzy kolejke do obu tych funkgji.

Tabela 3. Trzy poziomy referencyjne opieki psychiatrycznej

zakres Swiadczen, adresaci i status wdrozenia

Poziom Zakres Swiadczen Dla kogo Status
| — podstawowa  CZP: punkt wiekszosc pacjentow wdrazany od
opieka zgtoszeniowo-koordynacyjny, 2026 .

psychiatryczna triaz, opieka ambulatoryjna,
dzienna, Srodowiskowa i

stacjonarna
Il — opieka sprofilowane oddziaty i pacjenci lekooporni, ze ~ wymaga wyceny
wysoko- poradnie, wystandaryzowane  ztozonymi i AOTMIT
specjalistyczna programy terapeutyczne wspotwystepujacymi
(planowa) rozpoznaniami
lll — procedury kliniczne oddziaty pacjenci wymagajacy —
wysoko- uniwersyteckie; m.in. terapie  najwyzszej
specjalistyczne  lekoopornej depresji, referencyjnosci

kompleksowa diagnostyka

Adnotacja. Kolumna ,Status” opisuje stan na dzien przygotowania Biatej Ksiegi: mysinik przy 1l
poziomie oznacza, ze procedury nie majg ani wyceny, ani okresSlonych warunkow realizacji w koszyku
Swiadczen gwarantowanych. Poziomy sa roztaczne kompetencyijnie, a nie hierarchig jakoSci — pacjent
moze korzystaé z Il lub Il poziomu, pozostajac pod opieka CZP. Zrodto: opracowanie wtasne na
podstawie raportu Zespotu ds. zmian systemowych w opiece psychiatrycznej (2025).

Dalsza czeS¢ podrozdziatu opisuje kolejno Sciezke mhGAP w warunkach punktu
zgtoszeniowo-koordynacyjnego, zakres poszczegolnych poziomow opieki stopniowanej oraz
interwencje niskoprogowe, ktore w polskich warunkach pozostaja najstabiej wykorzystane.
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I.5 Uniwersalna Sciezka opieki mhGAP w PZK i POZ

Wejscie do systemu
I samozgtoszenie, rodzina, POZ, szkota, pomoc spoteczna,
kryzys, wypis ze szpitala

. 4

Bezpieczenstwo i pilnosc
stan somatyczny, ryzyko samobojcze, przemoc, psychoza,
pobudzenie, zatrucie lub odstawienie

— v

Ocena bio-psycho-spoteczna
objawy, czas trwania, funkcjonowanie, choroby
somatyczne, leki, substancje, kontekst i zasoby

. 4

Formutowanie problemu
("8 rozpoznanie robocze mhGAP, roznicowanie,
wspotchorobowosc i potrzeby spoteczne

. 4

Wspalny plan
cele osoby i rodziny, preferencje, prawa, zgoda, plan
bezpieczehstwa i odpowiedzialnos¢ za koordynacje

—V

Interwencja
najmniej intensywna skuteczna pomoc: stopniowane
leczenie, rehabilitacja, wsparcie rodziny i Srodowiska

- 4

Zaplanowany przeglad
[l objawy, ryzyko, funkcjonowanie, dziatania niepozadane,
realizacja celow i doswiadczenie opieki

.

Decyzja po przegladzie
kontynuacja, modyfikacja, step-up, konsultacja, step-
down, zakonczenie z planem nawrotu

Adnotacja. Uniwersalna Sciezka opieki mhGAP — 8 etapow od wejscia do systemu po decyzje po
przegladzie, zgodnie z syntezg WHO mhGAP-1G 2.0 (2016), Community Mental Health Services (2021)
i mhGAP Guideline, wyd. 3 (2023; nadrzedna przy rozbieznosciach z 2016 r.) oraz WHO Regional Office
for the Eastern Mediterranean (2023). Wersja 2 ryciny (23.07.2026) zastepuje wczesniejszy uproszczony
schemat 6-krokowy. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie ww. dokumentéw WHO.

Jak wdrozyc opieke stopniowang w CZP
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W praktyce oznacza to, ze 8-etapowa Sciezka WHO staje sie szkieletem pracy PZK. Etapy 1-2
(wejscie do systemu, ocena bezpieczenstwa) realizuje pracownik PZK przy pierwszym
kontakcie, ktory w razie potrzeby moze petnic funkcje koordynatora opieki. Etapy 3-5 (petna
ocena, sformutowanie problemu, wspolny plan) realizuje zespot terapeutyczny CZP w ciggu
kilku pierwszych wizyt, a etapy 6-8 (interwencja, przeglad, decyzja) rozktadaja sie na caty
cykl opieki.

Najprostszym punktem startu jest formularz wstepnej oceny PZK zbudowany wprost na
etapach 1-4 w taki sposob, aby pytania przesiewowe (etap 1-2) i zakres oceny bio-psycho-
spotecznej (etap 3) miaty te sama strukture u kazdego pracownika PZK/ koordynatora,
niezaleznie od obszaru. Etap 5 (wspolny plan) wymaga jedynie, by plan opieki tworzony dzis
w CZP jawnie zawierat zgode pacjenta, plan bezpieczenstwa iwskazang osobe
odpowiedzialna za koordynacje. To sg gtowne elementy, ktore w czesSci dokumentacji CZP
moga sie obecnie gubic.

Etapy 7-8 (zaplanowany przeglad i decyzja po przegladzie) mozna wdrozy¢ bez dodatkowych
zasobow, jako obowigzkowe pole w istniejacej dokumentacji: data nastepnej oceny i jedna
z pieciu decyzji (kontynuacja, modyfikacja, zwigkszenie intensywnosci opieki, zmniejszenie
intensywnosci opieki, zakonczenie). To niewielka zmiana organizacyjna, a pozwala mierzyc,
czy CZP faktycznie stosuje zasade opieki stopniowanej, czy tylko sie do niej odwotuje.
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I.6 Sciezka pacjenta w centrum zdrowia psychicznego

PZK — pierwszy kontakt i rejestracja
przyjecie zgtoszenia, zapewnienie bezpieczenstwa, wstepne okreslenie
potrzeb

ﬁ

Triaz bio-psycho-spoteczny
objawy i leczenie - nastroj, myslenie, motywacja - rodzina, praca,
sie wsparcia

Ocena ryzyka i pilnosci
kM kategorie: nagly (niezwtocznie, poza PZK) - pilny (<72 h) - planowy
(termin uzgodniony)

przypadek nagty - SOR / izba przyjec / oddziat (poza PZK)

v

Decyzja kliniczna i organizacyjna
n wybor poziomu opieki i form wsparcia

ﬁ

Plan terapii i zdrowienia (PTiz)
cele, dziatania, odpowiedzialni, terminy oceny — wspalnie z
pacjentem

ﬁ

Koordynacja opieki
koordynator: ciggtosc procesu, kontakt z pacjentem i rodzing,
wspotpraca instytucji

ﬁ

Opieka stopniowana — realizacja wsparcia
y Al od wsparcia niskoprogowego po opieke catodobowa; eskalacja i
deeskalacja

ﬁ

Monitorowanie i przeglady
n objawy, ryzyko, realizacja celow PTiZ, jakoSc zycia, satysfakcja

v

Zakonczenie lub przekazanie opieki
plan zapobiegania nawrotom; otwarta mozliwosc powrotu do PZK
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Adnotacja. PZK — punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny; PTiZ — plan terapii izdrowienia.
W przypadkach nagtych pomoc udzielana jest niezwtocznie w oddziale catodobowym, izbie przyjec
lub SOR, z pominieciem PZK. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie schematow procesu CZP
(2026).

Jak wskazano powyzej, centrum zdrowia psychicznego jest pierwszym poziomem
referencyjnym, a nie catym systemem. Dane o lekoopornosci i o zroznicowaniu ciezkosci
pacjentow pokazuja, ze czes¢ chorych wymaga interwencji wykraczajacych poza centrum.
Zasade te realizuje opisana wyzej opieka stopniowana.

Model rekomendowany przez Zespot ds. zmian systemowych w centrach zdrowia
psychicznego zaktada trzy poziomy referencyjne. Poziom |to podstawowa opieka
psychiatryczna oparta na centrach zdrowia psychicznego. Poziom |l to opieka
wysokospecjalistyczna i planowa — sprofilowane oddziaty iporadnie dla pacjentow
lekoopornych, ze ztozonymi lub wspotwystepujagcymi rozpoznaniami. Poziom Il to
procedury wysokospecjalistyczne realizowane w klinicznych oddziatach uniwersyteckich. Sa
to poziomy funkcjonalne, a nie strukturalne — jeden podmiot leczniczy moze realizowac
Swiadczenia roznych poziomow.

Pojecia poziomow wymagaja rozroznienia, bo w reformie funkcjonuja trzy odrebne porzadki.
Opieka stopniowana opisuje intensywnosc wsparcia — od samopomocy, przez POZ i CZP, po
opieke wysokospecjalistyczna. Standard organizacyjny opieki w CZP wyroznia ponadto pigc
poziomow opieki wewnatrz samego centrum — od wsparcia niskoprogowego po opieke
catodobowa — miedzy ktorymi pacjent przechodzi bez przerywania ciagtosci leczeniai planu
terapii i zdrowienia. Poziomy referencyjne I-1ll opisujg natomiast specjalizacje systemu: CZP
jest pierwszym poziomem referencyjnym izarazem powinien byC koordynatorem catej
Sciezki pacjenta na swoim obszarze.
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1.7 Opieka stopniowana (Stepped Care 2.0)

0d samopomocy do szpitala — propozycja dla Polski

Samopomoc i e-zdrowie
1 psychoedukacja - aplikacje - czujne czekanie

Wsparcie rowiesnicze
grupy wsparcia - organizacje pacjenckie - NGO

POz
wczesne rozpoznanie - krotkie interwencje

s 0

rosngca intensywnosc

czp
opieka ambulatoryjna, Srodowiskowa i dzienna

CZP — opieka catodobowa
stany ostre i nagte

Leczenie specjalistyczne
tryb ambulatoryjny lub stacjonarny (szpitalny)

Adnotacja. Poziomy opieki stopniowanej od samopomocy po opieke catodobowa; CZP jako poziom
koordynujacy Sciezke pacjenta. Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie modelu opieki
stopniowanej oraz Raportu kohcowego Zespotu ds. zmian systemowych (2025).

Na poziomie niskoprogowym plasuje sie samopomoc, wsparcie rowieSnicze, pierwszy
kontakt w POZ. Sprawdzonym przyktadem niskointensywnej interwencji pierwszej linii
leczenia jest Problem Management Plus (PM+). Jest to krotki program WHO dla dorostych
z problemami psychospotecznymi prowadzony przez przeszkolony personel niekoniecznie
specjalistyczny, bez koniecznosci wyksztatcenia klinicznego. Program obejmuje piec sesji
zbudowanych wokot czterech strategii: zarzadzania problemami, radzenia sobie ze stresem,
aktywizacji behawioralnej (,dziataj dalej”) oraz wzmacniania wsparcia spotecznego. WHO
rekomenduje dwa warianty realizacji — indywidualny (twarza w twarz, sesje tygodniowe)
i grupowy (sesje dtuzsze) mozliwe do wdrozenia przy wspotpracy z organizacjami
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pacjenckimi i asystentami zdrowienia, bez obciazania zasobow wysoko wykwalifikowanej
kadry specjalistow w CZP. Zwykle tworzy sie grupy liczace do dwunastu uczestnikow
o podobnym profilu obciazen (jeden facylitator prowadzi najwyzej szeScioro uczestnikow).

1.8 PM+ (Problem Management Plus) — indywidualnie

Piec sesji interwencji niskointensywnej WHO

Zarzadzanie problemami
kontakt, ocena problemow, wybor problemu, techniki problem-
solving

v

Radzenie sobie ze stresem
n technika spowolnionego oddychania — w sesji i w domu

v

»Dziataj dalej” — aktywizacja behawioralna
a identyfikacja utraconych aktywnosci, plan stopniowego podjecia

v

Wzmacnianie wsparcia spotecznego
. mapowanie sieci wsparcia, plan kontaktu z bliska osoba

I 2

Podsumowanie i zapobieganie nawrotom
przeglad postepow, plan na przysztosc, zakonczenie interwencji

Adnotacja. PM+ (Problem Management Plus) — wariant indywidualny. Pie¢ sesji ok. 60-90 minut,
realizowanych twarza wtwarz w odstepach tygodniowych przez przeszkolony personel
niespecjalistyczny. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie WHO, Problem Management Plus (PM+):
Individual psychological help for adults impaired by distress in communities exposed to adversity
(2016).

Wariant grupowy PM+ opiera sie na tych samych czterech strategiach, ale zmienia format.
PieC cotygodniowych spotkan po okoto dwie godziny prowadzi dwoch facylitatorow dla
szeSciu-dwunastu uczestnikow (maksymalnie szeSciu na facylitatora) o podobnym profilu
obciazen. Format grupowy ma dwie przewagi istotne dla CZP, tj. wydajnosc kadrowa (jeden
zespot prowadzacy obejmuje w cyklu tylu uczestnikow, ilu w wariancie indywidualnym
wymagatoby kilkudziesieciu sesji) oraz efekt normalizacji — uczestnicy stysza, ze inni
zmagaja sie z podobnymi trudnosciami, co samo w sobie redukuje poczucie izolacji. Wariant
grupowy jest naturalnym narzedziem pracy zgrupami o wspolnym konteksScie: np.
uchodzcami, opiekunami osob przewlekle chorych czy osobami po utracie pracy.
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1.9 Group PM+ — wariant grupowy

Piec sesji grupowych po 2 godziny (6-12 0sob)

Zarzadzanie problemami
powitanie i zasady grupy, wprowadzenie problem-solving,
cwiczenie w parach

v

n Radzenie sobie ze stresem
nauka i wspolne cwiczenie spowolnionego oddychania w grupie

v

~Dziataj dalej” — aktywizacja behawioralna
n wymiana pomystow na aktywnosSci miedzy uczestnikami

I 2

. Wzmacnianie wsparcia spotecznego
cwiczenia budujace wzajemne wsparcie, planowanie kontaktow

v

Podsumowanie grupy
przeglad postepow, wzajemne wsparcie po zakofczeniu, plan na
przysztosc

Adnotacja. Group PM+ — wariant grupowy. Piec sesji po 2 godziny w grupach 6-12 osdb (maks. 6 0sob
na facylitatora); te same cztery strategie co w wariancie indywidualnym, wzbogacone o elementy
grupowe (wzajemne wsparcie, wymiana doswiadczen). Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie
WHO, Group Problem Management Plus (Group PM+) (2020).

Model wyznacza Sciezke pacjenta, lecz sam nie gwarantuje jej efektywnego dziatania
w systemie. Warunkiem podstawowym jest wycena poziomu Il przez AOTMIT — bez niej
opieka stopniowana pozostaje deklaracja. Dokument reformujacy system powinien tez
zapisaC sygnaty ostrzegawcze, ktorych wystapienie oznacza, ze model nie dziata. Brak
wyceny poziomu Il w zapowiedzianym terminie, zmiane struktury przypadkow Swiadczaca
o selekcji pacjentow, utrzymujacy sie brak kontynuacji leczenia po hospitalizacji, trwata
zmiennoS¢ miedzy centrami oraz wydtuzanie czasu oczekiwania na poziom Il ponad prog
bezpieczny klinicznie. CzeSc tych sygnatow wymaga danych, ktorych system dzis rutynowo
nie zbiera — a sam ten brak jest pierwszym sygnatem ostrzegawczym.
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1110 Poziomy referencyjne psychiatrii dorostych

CZP jako koordynator Sciezki pacjenta (model Zespotu 2025)

kierowanie step up / step down  step up / step down

czp

POz I poziom Il poziom ] Il poziom
koordynator Sciezki

przesiew PZK leczenie procedury
krotkie interwencje opieka srodowiskowa specjalistyczne, kosztochtonne:
kierowanie plan terapii planowe ECT - rTMS - tDCS

Adnotacja. POZ — podstawowa opieka zdrowotna; CZP — centrum zdrowia psychicznego; PZK — punkt
zgtoszeniowo-koordynacyjny; ECT — terapia elektrowstrzasowa; rTMS — przezczaszkowa stymulacja
magnetyczna; tDCS — przezczaszkowa stymulacja pragdem statym; ,step up / step down” — przejscie
pacjenta na wyzszy lub nizszy poziom intensywnosci opieki. Programy Il i 11l poziomu oraz wskazniki
monitorowania — zob. tabele w niniejszym podrozdziale. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie
Raportu koncowego Zespotu ds. zmian systemowych w CZP (2025).

Drugi i trzeci poziom referencyjny obejmuja programy specjalistyczne dla pacjentow, ktorzy
nie odpowiedzieli na leczenie w centrum zdrowia psychicznego lub wymagaja szczegolnej
diagnostyki iterapii. Do Il poziomu Zespot ds. zmian systemowych w centrach zdrowia
psychicznego zalicza m.in.: psychiatryczne leczenie dorostych z lekoopornymi zaburzeniami
afektywnymi i psychotycznymi  (hospitalizacja do 12 tygodni), Swiadczenia
psychogeriatryczne (do 24 tygodni), rehabilitacje psychiatryczna (do 12 tygodni), leczenie
zaburzen nerwicowych i osobowosci oraz zaburzehn odzywiania (do 112 tygodni), parafilii (do
224 tygodni), pacjentow ze wspotwystepujacymi uzaleznieniami, kompleksowe leczenie
zaburzen na tle stresowym oraz Swiadczenia w zakresie psychiatrii sadowej. Trzeci poziom
obejmuje  procedury  wysokospecjalistyczne  w leczeniu  depresji  lekoopornej:
elektrowstrzasy (ECT), przezczaszkowa stymulacje magnetyczng (rTMS/TMS), stymulacje
pradem statym (tDCS) oraz terapie ketaming iesketaming, realizowane w osrodkach
klinicznych i uniwersyteckich.

Wprowadzenie procedur Il poziomu do koszyka Swiadczen gwarantowanych wymaga
okreSlenia w rozporzadzeniu warunkow kadrowych, sprzetowych i organizacyjnych. Powinny
byC one jednoczesnie spojne zrekomendacjami Swiatowymi. Ponizsze wymagania sa
propozycja wyjsciowa do wyceny przez AOTMIT iopracowania standardu opieki w CZP.
Tabela 4 precyzuje warunki brzegowe czterech procedur Il poziomu (ECT, rTMS, tDCS,
ketamina/esketamina): wymagany personel, wyposazenie oraz zasady organizacji
i kwalifikacji wraz zzaleceniami towarzystw naukowych (APA, RCPsych/ECTAS, NICE,
CANMAT). Wspolnym mianownikiem jest bezpieczenstwo: Swiadoma zgoda, monitorowanie
stanu pacjenta i rejestr zabiegow.
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Tabela 4. Warunki realizacji procedur wysokospecjalistycznych Il poziomu

ECT - rTMS - tDCS - ketamina/esketamina — personel, wyposazenie, organizacja,

rekomendacje
Procedura  Personel Wyposazenie Organizacja i Zalecenia
kwalifikacja
Elektro- psychiatra z aparat ECTzEEG- znieczulenie ogolne ze  APA Task
wstrzasy kwalifikacjg w sprzet anestezjol. zwiotczeniem - Force on ECT -
(ECT) ECT - I resuscytacyjny - Swiadoma zgoda - RCPsych
anestezjolog - monitoring wskazania: depresja ECTAS - NICE
pielegniarki: EKG/SpO2/RR - lekooporna, katatonia,
anestezjol. i salazabiegowai  zagrozenie zycia -
psychiatryczna  wybudzen rejestr zabiegow i
zdarzen
FTMS / TMS  psychiatra certyfikowany ambulatoryjnie, bez NICE IPG542 -
przeszkolonyw  system rTMS znieczulenia - seria CANMAT - APA
rTMS - (FDA/CE)-prog  20-30 sesji - wskazanie:
przeszkolony ruchowy - depresja lekooporna -
operator opcjonalnie wykluczenia: padaczka,
neuronawigacja  implanty metalowe
tDCS psychiatra - certyfikowany dowody stabsze — NICE
przeszkolony stymulator tDCS  oSrodek specjalistyczny (ograniczone
operator lub badania, z dowody)
protokotem i rejestrem
Ketamina [  psychiatra - monitorowanie  wskazanie: depresja FDA REMS
esketamina  personel cisnienia i sedacji lekooporna (22 (esketamina)
monitorujacy - obserwacja co nieskuteczne leki) - - CANMAT -
najmniej 2 h po przeciwwskazania: NICE TA854

podaniu

nadcisnienie
niekontrolowane,
czynna psychoza -
rejestr

Adnotacja. Zestawienie jest propozycja wyjsciowa do wyceny przez AOTMIT, a nie odwzorowaniem
obowigzujacego rozporzadzenia koszykowego. Kolumna ,Zalecenia” wskazuje dokument zrodtowy
wymagan, a nie rekomendacje refundacyjng dla Polski. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie
APA Task Force on ECT, RCPsych/ECTAS, NICE (IPG542, TA854), CANMAT oraz FDA REMS.

Tabela 5 proponuje trzy wskazniki wynikowe dla Swiadczen Il illl poziomu: odpowiedz
i remisje kliniczna mierzong zwalidowanymi psychometrycznie skalami, rehospitalizacje
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psychiatryczng w 30 i 90 dni oraz powro6t do rol spotecznych i zawodowych. Progi docelowe
wymagaja uzgodnienia z AOTMIT i konsultantami krajowymi. Intencja jest powiazanie
finansowania z rezultatem, a nie zsamym wykonaniem procedury. Wymagania kadrowo-
sprzetowe i progi wskaznikow nalezy traktowac jako propozycje na podstawie rekomendacji
Swiatowych (NICE, APA, RCPsych, CANMAT, FDA), do uzgodnienia z AOTMIT i krajowymi
konsultantami.

Tabela 5. Wskazniki wynikowe Swiadczen Il i Ill poziomu referencyjnego

Propozycja — progi do uzgodnienia z AOTMIT i konsultantami krajowymi

Wskaznik Definicja Sposob pomiaru Efekt
Odpowiedz / remisja >50% redukcji objawow skala przy skutecznosc
kliniczna (odpowiedz) lub spadek kwalifikacji i po kliniczna
ponizej progu (remisja) w zakonczeniu interwengji
walidowanej skali: depresja —  serii/programu (np.
MADRS/HAM-D; psychozy — po 6 tygodniach)
PANSS
Rehospitalizacja odsetek pacjentow ponownie  dane NFZ (rejestr trwatosc
psychiatrycznaw 30 hospitalizowanych Swiadczen po leczenia -
i 90 dni psychiatrycznie w 30 (i 90) dni  PESEL/REGON) koordynacja
od wypisu Sciezki - mniej
nawrotow
Funkcjonowanie i zmiana poziomu WHODAS 2.0 reintegracja
powrét do rol funkcjonowania (WHODAS 2.0)  wejscie/wyjscie - spoteczno-
lub powrot do pracy/naukiw 6  status zatrudnienia zawodowa —
miesiecy po leczeniu lub nauki wartosc dla
(ZUS/rejestr) pacjenta

Adnotacja. Trzy wskazniki roznia sie zrodtem danych: odpowiedz i remisja wymagaja pomiaru skala
przy kwalifikacji i po zakonczeniu programu (dane wtasne Swiadczeniodawcy), rehospitalizacja jest
policzalna wprost z rejestru Swiadczen NFZ po numerze PESEL, a powrot do rol wymaga potaczenia
WHODAS 2.0 zdanymi o statusie zatrudnienia lub nauki. Progi docelowe Swiadomie pominieto —
wymagaja uzgodnienia z AOTMIT i konsultantami krajowymi. Zrodto: opracowanie wtasne.

Monitorowanie poszczegolnych poziomow referencyjnych opiera sie na tym samym zestawie
wskaznikow liczonych na poziomie obszaru odpowiedzialnosci terytorialnej: dostepnosé
i objecie opieka odnosza sie przede wszystkim do | poziomu (CZP) i Sciezki z podstawowej
opieki zdrowotnej. CiggtoSc po hospitalizacji opisuje przejscia miedzy I, i Il poziomem ale
i powrotu z leczenia szpitalnego do ustug pozastacjonarnych w CZP (I poziom) czyli
koordynacji Sciezki wewnatrz | poziomu. Wskazniki oddziatywania (funkcjonowanie,
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bezpieczenstwo populacyjne) obejmuja cata Sciezke pacjenta w obszarze odpowiedzialnosci
— niezaleznie od poziomu, na ktorym pacjent jest aktualnie leczony.

Triaz — cel i przebieg

Punktem wejScia do centrum zdrowia psychicznego jest punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny
(PZK), a pierwszym zadaniem PZK nie jest leczenie, lecz rozpoznanie zjak pilnym ijak
ztozonym problemem zgtasza si¢ dana osoba. Stuzy temu triaz psychiatryczny. Jako przyktad
podano uniwersalng Sciezke opieki mhGAP przedstawiona w poprzednim podrozdziale.
Osadzono ja w praktyce PZK jako procedure wejsciowa do opieki stopniowane;j.

Zanim personel podejmie jakakolwiek decyzje terapeutyczng, musi ocenic bezpieczenstwo
pacjenta ijego otoczenia. Triaz bio-psycho-spoteczny obejmuje m.in. ocene ryzyka
samobojczego, autoagresji iagresji, objawow psychotycznych oraz uzywania substancji,
a takze sprawdzenie, czy sprawa nie wigze sie z procedurg Niebieskiej Karty lub
z matoletnim pozostajagcym pod opieka zgtaszajacego sie pacjenta. Dopiero po tej ocenie
personel przechodzi do rozpoznania funkcjonowania i zasobow pacjenta. Kolejnosc nie jest
przypadkowa, bo bez wstepnej oceny ryzyka kazda dalsza czynnos¢ — w tym zaplanowanie
wizyty za kilka tygodni zamiast natychmiastowej interwencji — moze okazac sie btedem
klinicznym o powaznych konsekwencjach.

Wynik triazu przektada sie na ocene pilnosSci wyrazang czterema kolorami. Kolory czerwony
i pomaranczowy oznaczaja koniecznoS¢ natychmiastowej pomocy doraznej — pacjent nie
czeka na wolny termin, tylko otrzymuje wsparcie w tym samym dniu. Kolor zotty wyznacza
termin do 72 godzin, a zielony oznacza mozliwosc zaplanowania kontaktu w zwyktym trybie.
Ten prosty podziat petni w systemie podwojna funkcje: chroni pacjentow w kryzysie przed
utratg wtasciwego priorytetu w kolejce ogolnej, a jednoczeSnie pozwala mierzy¢ dostepnosc
centrum wskaznikiem czasu dla pomocy pilnej, ktory jest trudny do sfatszowania, jesli date
zgtoszenia rejestruje sie rzetelnie, a nie w dniu faktycznej wizyty.

Ocena triazowa prowadzi do dwoch decyzji, ktore razem okreslaja dalszy tor opieki tj.:
przypisania  kategorii pomocy (doraznej, krotkoterminowej, dtugoterminowej,
konsultacyjnej lub czynnej) oraz poziomu opieki wskali od 1 do 5, odpowiadajacego
intensywnosci potrzebnego wsparcia. Decyzja ta nie jest jednorazowa — stan pacjenta moze
wymagac eskalacji lub deeskalacji w trakcie leczenia, a kazda zmiana kategorii lub poziomu
powinna by¢ udokumentowana z data, tak by mozna byto pozniej odtworzyc rzeczywista
Sciezke pacjenta. Triaz dla pacjentow konczy sie¢ zaplanowaniem dalszego postepowania
z pacjentem.

Dla pacjentow zakwalifikowanych do opieki czynnej wyznaczeniem koordynatora opieki oraz
otwarciem planu terapii i zdrowienia (PTiZ). Jest to dokument, ktory taczy cele leczenia,
zaplanowane interwencje i terminy przegladow przypisane konkretnej osobie. Koordynator
odpowiada za to, by opieka czynna zintegrowang, logicznie zaplanowang, realizowang i
ewaluowana Sciezka pacjenta. W tym zakresie stanowi zdecydowane odejscie od obecnej
praktyce leczenia ambulatoryjnego, czesto realizowanego przez niepowigzane ze soba
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wizyty u réznych specjalistow. Dopiero po ustaleniu PTiZ iwyznaczeniu koordynatora
pacjent wchodzi we witasciwy proces leczenia, opisany w kolejnym podrozdziale. Dla
pacjentow, ktorzy nie wymagaja opieki czynnej, zespot okresla standardowg procedure
leczenia na podstawie triazu oraz ujmuje to w planie leczenia.

Proces leczenia

Standardy diagnostyczno-terapeutyczne CZP opracowane w Biurze ds. pilotazu NPOZP
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii, wspolnie z licznym gronem interesariuszy, nie okreslaja
metod i standardow leczenia klinicznego. Rownie istotne dla oceny systemu s3 wymagania
organizacyjne wobec samego procesu leczenia. Ponizej omowiono cztery standardy
organizacyjne, ktore razem tworza szkielet odpowiedzi na pytanie, co znaczy ,dobrze
prowadzony proces leczenia” wcentrum zdrowia psychicznego niezaleznie od
zastosowanych metod klinicznych.

Pierwszy standard — odpowiedzialnoSC terytorialna, dostepnoS¢ oraz wczesna
i natychmiastowa pomoc — wymaga, aby kazde CZP miato przypisany okreslony obszar
dziatania, a pacjent uzyskiwat Swiadczenia nie dalej niz w powiecie sasiadujacym ztym
obszarem. To standard geograficzny: przenosi ciezar odpowiedzialnoSci za dostepnosc
z pojedynczego Swiadczeniodawcy na caty system obszarow odpowiedzialnosci
terytorialnej, o ktorym szerzej w rozdziale dotyczagcym finansowania.

Drugi standard — ciagtoSc opieki, kompleksowosc, koordynacja i wtaczenie sieci oparcia
spotecznego — wymaga organizacji procesu diagnostyczno-terapeutycznego w sposob
ograniczajacy ryzyko jego przerwania, wtym aktywnego podtrzymywania kontaktu
z osobami przewlekle chorymi, ktore same nie zgtosiliby sie na kolejng zaplanowana
wczesniej wizyte. To standard procesu, w ktorym centrum nie czeka biernie, az pacjent
wypadnie z opieki tylko aktywnie monitoruje ciagtosc kontaktu.

Trzeci standard — lokalnoSC iwspotpraca — wymaga, aby centrum wspotpracowato
zadministracja samorzadowa irzadowa, pomoca spoteczng, atakze zinstytucjami,
organizacjami spotecznymi oraz grupami samopomocy pacjentow i ich rodzin. Ten standard
formalizuje to, co w praktyce juz pojawia si¢ w opisie koordynacji miedzysektorowej
w dalszych czesciach Biatej Ksiegi — centrum jako wazny aspekt wspotpracy, a nie samotny
Swiadczeniodawca.

Czwarty standard — jakosc iracjonalnoS¢ — wymaga zgodnosci realizowanych ustug ze
standardami organizacyjnymi i diagnostyczno-terapeutycznymi oraz odpowiedniej
czestosci kontaktow z pacjentem ijego Srodowiskiem w pomocy czynnej. Razem cztery
standardy — zasieg terytorialny, ciggtos¢, wspotpraca lokalna ijakosc/racjonalnoS¢ —
opisuja wytacznie strone organizacyjng procesu leczenia. Standardy diagnozy klinicznej
i metod terapeutycznych stosowanych w CZP pozostaja poza zakresem tego opracowania
i — jak przypomina zamykajaca ten rozdziat uwaga — wymagaja odrebnego opracowania,
statego monitorowania oraz aktualizacji zgodnie z aktualng wiedza medyczna.
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2.2. Promocja zdrowia psychicznego i profilaktyka

Nowoczesny system ochrony zdrowia psychicznego nie moze ograniczac si¢ wytacznie do
leczenia zaburzen. Rownie wazne pozostaja dziatania zzakresu promocji zdrowia
psychicznego, profilaktyki zaburzen psychicznych oraz wczesnej interwencji. Rosnace
obciazenie populacji zaburzeniami psychicznymi nasilone dodatkowo przez pandemie
COVID-19, kryzysy migracyjne iniepewnosSC spoteczno-ekonomiczng, wymaga budowy
modelu ochrony zdrowia psychicznego obejmujacego cate spoteczenstwo z perspektywy
zdrowia publicznego. Wtym kontekscie CZP moga petni¢ funkcje lokalnych centrow
promocji zdrowia psychicznego poprzez:

« dziatania edukacyjne,

« wsparcie kryzysowe,

« wspotprace ze szkotami i samorzadami,

« programy przeciwdziatania stygmatyzacji,

«  rozwdj grup wsparcia,

« aktywizacje spoteczna i zawodowa 0sob po kryzysach psychicznych.

Powyzszy katalog wymaga uporzadkowania wedtug trojpoziomowego modelu profilaktyki
WHO/IOM — bo inny jest adresat, inny mechanizm iinny sposob pomiaru skutecznosci
kazdego poziomu. Profilaktyka uniwersalna (adresowana do catej populacji obszaru) to
kampanie psychoedukacyjne, programy przeciwdziatania stygmatyzacji i wspotpraca ze
szkotami — koordynowana z oswiata. Profilaktyka selektywna (grupy podwyzszonego ryzyka,
w tym w szczegolnosci: osoby w kryzysie okotoporodowym, Zatobie, po utracie pracy,
opiekunowie 0s6b przewlekle chorych) powinna w sposob uzasadniony byc realizowana
w ramach niskointensywnych interwencji juz opisanych w tym rozdziale — PM+ i Grupowy
PM+. S3 one zaprojektowane wtasnie zmysla otych odbiorcach, a niekoniecznie
o pacjentach zrozpoznaniem klinicznym. Profilaktyka wskazujaca (osoby z objawami
podprogowymi, zidentyfikowanymi np. w przesiewie PHQ-9/GAD-7 w programie ,Moje
zdrowie” w POZ) to etap, na ktorym pacjenci sa kierowani do CZP — zanim objawy o0siggna
prog kliniczny wymagajacy petnej Sciezki terapii.

To rozroznienie ujawnia luke regulacyjna. Obowigzujace rozporzadzenie pilotazowe
definiuje zadania obszaru CZP wokot leczenia i koordynacji nie precyzujac katalogu dziatan
profilaktycznych ani ich finansowania. Tabele 5 i 6 wprost operacjonalizuja wskazniki
jakosci leczenia i koordynacji. Dla promocji i profilaktyki taki katalog dzi$ nie istnieje
w zadnym akcie wykonawczym.

Standard organizacyjny opieki w CZP moze regulowac te dziatania na poziomie minimalnym,
wskazujac obowiazkowy zakres dziatan profilaktycznych na obszarze odpowiedzialnosci
terytorialnej (liczba i czestotliwoS¢ programow wg poziomu profilaktyki, wymagana
wspotpraca z oSwiata i pomoca spoteczng, wskaznik dotarcia do grup ryzyka) wraz
z odpowiadajacymi im wskaznikami monitorowania — analogicznie do konstrukgji tabeli 5,
ale dla warstwy przedklinicznej, a nie leczniczej.
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Model finansowania kapitacyjnego tworzy silniejsze bodzce do inwestowania w profilaktyke
i wczesng interwencje. W rezultacie ograniczanie koniecznosci leczenia zaostrzen choroby
i potrzeby hospitalizacji pozwala efektywniej wykorzystac srodki publiczne.

WHO podkresla, ze efektywne systemy ochrony zdrowia powinny uwzgledniac nie tylko
leczenie chorob, lecz rowniez dtugofalowe dziatania wzmacniajace zdrowie populacji oraz
racjonalne wykorzystanie zasobow publicznych. Szczegblne znaczenie ma rozwijanie
modelu opieki ukierunkowanej na zdrowienie (recovery approach), skoncentrowanej na
przywracaniu pacjentowi zdolnosci do petnienia rol spotecznych i zawodowych.

2.3. Ewaluacja i wnioski z pilotazu

Ponizsza czeSC rozdziatu ma charakter ewaluacyjny. W skroconej formie podsumowuje, co
pilotaz pokazat, ktore mechanizmy warto utrwalic, a ktore bariery nalezy usunac przed
przejsSciem do modelu docelowego. W podrozdziale poSwieconym Evidence-Based Medicine
(EBM) pokazujemy jakimi narzedziami system powinien metodycznie wdrozy¢ system
udoskonalania standardow w reakcji na ciagty rozwoj wiedzy medycznej i uaktualnianie
wytycznych klinicznych. Pilotaz CZP stworzyt przestrzen do testowania wielu innowacyjnych
rozwigzah organizacyjnych, finansowych i terapeutycznych. Do najwazniejszych naleza:

« odpowiedzialnosc terytorialna,

- finansowanie ryczattowe,

« rozwoj opieki Srodowiskowej,

« punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny jako funkcjonalna czes¢ wejscia do systemu oraz
triaz (ocena potrzeb),

« funkcja koordynatora opieki,

« zatrudnianie asystentow zdrowienia,

« koordynacja Swiadczen zdrowotnych i spotecznych.

Wsrod innowacyjnych mechanizmow finansowych szczegolne miejsce zajmuje stawka
kapitacyjna  oraz  wspotdzielenie  ryzyka  finansowego  pomiedzy  ptatnika
i Swiadczeniodawcow, premiowanie wspotpracy, jakoSc iefektywnoSC opieki, atakze
wytonienie podmiotu wiodacego, odpowiedzialnego za koordynacje Swiadczen
i zarzadzanie budzetem populacyjnym. Jednoczesnie doswiadczenia pilotazu ujawnity liczne
bariery systemowe ograniczajace mozliwosc trwatego wdrozenia reformy. Najwazniejsze
z nich obejmuja:

« brakjednolitego systemu monitorowania jakosci,

« ograniczong dostepnosc wiarygodnych danych,

« niedobory kadrowe,

« brak kompetencji zarzadczych i projakoSciowych,

+ zroznicowang interpretacje modelu CZP przez oddziaty NFZ i Swiadczeniodawcow,
+ niski poziom interoperacyjnosci systemow informatycznych,

« niewystarczajace wsparcie legislacyjne,
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« niewystarczajaca integracja z systemami wsparcia spotecznego.

Raport WHO-CHOICE wskazuje dodatkowo, ze brak standaryzacji metod gromadzenia
danych, trudnoSci w analizie kosztow oraz niewystarczajaca jakosc informacji finansowych
naleza do gtownych barier racjonalnego zarzadzania systemem ochrony zdrowia.
Transformacja psychiatrii wymaga nie tylko zmian finansowych i legislacyjnych, lecz takze
gtebokiej zmiany kultury zarzadzania — od systemu opartego na procedurach do systemu
opartego na jakosci, rzetelnych danych i odpowiedzialnosci za wynik leczenia.

Dodatkowym wyzwaniem pozostaje ryzyko selekcji pacjentow, ograniczania dostepu do
Swiadczen lub przenoszenia kosztow pomiedzy segmentami systemu. Jezeli nie zostang
wdrozone odpowiednie mechanizmy kontroli jakosci i przejrzystoSci finansowej, nie
bedziemy w stanie skutecznie monitorowac docelowego rozwiazania. Ztego wzgledu
wdrazanie modeli kapitacyjnych wymaga silnych struktur zarzadczych, przejrzystych zasad
odpowiedzialnosci oraz statego monitorowania jakosci i dostepnosci opieki.

Whnioski ptynace z pilotazu centrow zdrowia psychicznego wskazuja, ze Srodowiskowy model
opieki psychiatrycznej moze poprawiac dostepnosSc, jakosSc i efektywnosSc leczenia.
Dotychczasowe doSwiadczenia majg jednak charakter czeSciowy i nierownomierny
regionalnie, dlatego nie mozna jeszcze mowiC o petnej transformacji systemowe;.
Kierunkiem dalszych reform powinno byc wdrazanie modelu opieki zdrowotnej opartej na
wartosci (Value-Based Healthcare, VBHC), w ktorym podstawowym kryterium oceny systemu
pozostaja osiggane efekty zdrowotne oraz wartoS¢ dostarczana pacjentowi. W praktyce
oznacza to koniecznosc:

« odejscia od dominacji finansowania proceduralnego,

« rozwoju miernikow efektow zdrowotnych,

« premiowania jakosci i skutecznosci terapii,

« ograniczania niepotrzebnych hospitalizacji,

« wzmacniania opieki Srodowiskowej i ambulatoryjnej,

« deregulacji nadmiernie sformalizowanych procesow administracyjnych,
« rozwijania systemow interoperacyjnych i zarzadzania danymi.

Rozwijany rownolegle model finansowania kapitacyjnego pozostaje zgodny z zatozeniami
VBHC — przesuwa punkt ciezkosci z liczby procedur na efekty leczenia, koordynacje opieki
i odpowiedzialnosc¢ populacyjna (rozdziat V). Dlatego dalsza reforma wymaga:

« trwatych podstaw legislacyjnych,

« stabilnego modelu finansowania,

+ systemowego porownywania wynikow (benchmarking),

«  kultury jakosci,

+ szerokiego udziatu ekspertow-praktykow oraz uzytkownikow systemu,

« konsekwentnego wdrazania polityki opartej na danych i dowodach naukowych.

W obliczu rosnacych potrzeb zdrowotnych i spotecznych transformacja ochrony zdrowia
psychicznego staje sie strategiczna koniecznoscig panstwa, warunkujaca bezpieczenstwo
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zdrowotne, spoteczne i ekonomiczne kraju. Ryzykiem wdrozeniowym pozostaje przy tym
codzienna praktyka kliniczna — duza liczba pacjentow, niedobory kadrowe irosnace
obcigzenia sprawozdawcze ograniczaja realny czas na prowadzenie indywidualnych planow
terapii i zdrowienia oraz ich ewaluacje.

Evidence-Based Medicine i systematyczny audyt kliniczny

Rozwoj nowoczesnego i efektywnego systemu ochrony zdrowia psychicznego wymaga
oparcia organizacji Swiadczen na zasadach EBM oraz Evidence-Based Practice (EBP). Oznacza
to koniecznoS¢ podejmowania decyzji klinicznych iorganizacyjnych na podstawie
najlepszych dostepnych dowodow naukowych, przy jednoczesnym uwzglednianiu
doswiadczenia klinicznego i potrzeb pacjenta. W praktyce oznacza to odejscie od sporow
ideologicznych dotyczacych wyzszosci opieki Srodowiskowej nad instytucjonalna lub
odwrotnie, wskazujac, ze forma i Sciezka opieki powinna byC oparta na zebranej i
zweryfikowanej wiedzy. Zarowno Swiadczenia realizowane w CZP, jak i poza nimi powinny
podlegac ocenie wedtug tych samych kryteriow klinicznych, jakoSciowych i organizacyjnych.
Punktem odniesienia musi pozostawac skutecznoSc interwencji terapeutycznych oraz
osiggane efekty zdrowotne. Zasady EBM rozstrzygaja jednak o skutecznosci danej
interwencji jako konsekwencji spetniania kryteriow do jej zastosowania; ocena formy
organizacyjnej opieki w odniesieniu do pojedynczego pacjenta wymaga dodatkowo metod
ewaluacji ustug zdrowotnych i nie powinna byc przedstawiana jako wytgczne rozstrzygniecie
EBM. Ograniczeniem pozostaje takze niewielka liczba badan RCT oceniajacych cate modele
psychiatrii Srodowiskowej — interwencje organizacyjne trudno randomizowac, a ztozonosc
opieki (farmakoterapia, psychoterapia, rehabilitacja, wsparcie spoteczne) utrudnia
wskazanie, ktory element odpowiada za obserwowany efekt. Punktem odniesienia pozostaje
model biopsychospoteczny jako paradygmat wspotczesnej psychiatrii Srodowiskowej, ktory
powinien by¢ uwzgledniony w ksztatceniu przed- i podyplomowym kadr.

Efektywnosc systemu zalezy nie tylko od poziomu finansowania, lecz takze od organizacji
procesu leczenia, poziomu wykorzystania zasobow i jakosci zarzadzania. W psychiatrii
oznacza to potrzebe ciggtego monitorowania skutecznosci terapii Srodowiskowej,
ambulatoryjnej i stacjonarnej wedtug tych samych kryteriow. Ocena zgodnosci Swiadczen
z wytycznymi klinicznymi i standardami NICE ma rowniez wymiar finansowy. Kalkulacja
ptatnoSci powinna uwzgledniac koszty leczenia zgodnego z aktualna wiedza medyczng oraz
prognozowane potrzeby zdrowotne populacji. Niezbednym elementem reformy powinno
byc zatem wdrozenie systematycznego audytu klinicznego obejmujacego:

« zgodnoSc terapii z aktualnymi wytycznymi,
« ocene bezpieczenstwa leczenia,

« analize wynikow terapeutycznych,

« monitorowanie zdarzen niepozadanych,

« ocene ciagtosci opieki,

+ analize efektywnosci Sciezki pacjenta.
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Audyt kliniczny powinien miec charakter rozwojowy, a nie represyjny — stuzacy budowaniu
kultury organizacyjnej opartej na uczeniu sie iciagtym doskonaleniu jakosci. WHO
podkresla, ze jednym z gtownych ograniczen efektywnosci systemow zdrowotnych pozostaje
brak systematycznej analizy danych dotyczacych kosztow, jakosSci i wykorzystania zasobow.
Szczegolnie istotne pozostaje rozwijanie kompetencji menedzerskich i projakoSciowych
wsrod kadry kierowniczej placowek psychiatrycznych, poniewaz jakosSC przywodztwa,
kultura organizacyjna izdolnoS¢ do zarzadzania zmiang naleza do najwazniejszych
determinant sukcesu reform.

2.4. Wskazniki jakosci

Jednym z najistotniejszych wyzwan reformy ochrony zdrowia psychicznego w Polsce
pozostaje stworzenie spojnego systemu zarzadzania jakoscig Swiadczen psychiatrycznych.
Dotychczas funkcjonujacy model opieki koncentrowat sie przede wszystkim na rozliczaniu
liczby wykonanych Swiadczen ikontroli formalno-finansowej, przy ograniczonym
wykorzystaniu miernikow jakosSci klinicznej, efektow zdrowotnych oraz dosSwiadczen
pacjentow. Tymczasem wspotczesne systemy ochrony zdrowia coraz wyrazniej odchodza od
modelu iloSciowego na rzecz modelu skoncentrowanego na wartosci zdrowotnej osigganej
przez pacjenta. W psychiatrii ma to znaczenie, poniewaz o skutecznosci leczenia rozstrzyga
nie liczba hospitalizacji czy porad, lecz poprawa funkcjonowania spotecznego, jakosci zycia,
reintegracja zawodowa oraz ograniczenie nawrotow choroby.

Doswiadczenia pilotazu CZP wskazuja, ze poprawa jakosci Swiadczen jest mozliwa poprzez
organizacje opieki w oparciu o odpowiedzialnosc terytorialng, skrocenie sciezki pacjenta,
rozwoj opieki przedlekarskiej oraz lepsza integracje ustug zdrowotnych i spotecznych.
W najlepiej funkcjonujacych centrach obserwowano skrocenie czasu oczekiwania na pomoc,
ograniczenie liczby idtugoSci hospitalizacji oraz wzrost dostepnosci wsparcia
Srodowiskowego.

Model kapitacyjny dodatkowo wzmacnia znaczenie jakoSci w opiece. CzeS¢ wynagrodzenia
Swiadczeniodawcy powinna byC powigzana z osigganiem uzgodnionych wskaznikow
jakoSciowych i wynikowych, co zapobiega obnizaniu jakoSci opieki w celu generowania
oszczednosci. Mierniki powinny by uzgadniane lokalnie i obejmowac wskazniki kliniczne,
doswiadczenia pacjentow oraz efektywnosSc organizacyjna.

Warunkiem trwatoSci tych efektow pozostaje jednak wdrozenie systematycznego
monitorowania jakosci, opartego na wiarygodnych danych i porownywalnych wskaznikach.
Gtowng rekomendacja wynikajaca zanaliz pilotazu jest rozwoj benchmarkingu jako
narzedzia ciagtego doskonalenia systemu. Benchmarking powinien obejmowac zarowno
poziom organizacyjny, procesowy, jak iwynikowy, umozliwiajac porownywanie
Swiadczeniodawcow pod wzgledem:

1. dostepnosci Swiadczen,
2. liczby rehospitalizacji,
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dtugosci hospitalizacji,
skutecznosci terapii,

poziomu satysfakcji pacjentow,
reintegracji spoteczno-zawodowej,

No v s ow

efektywnosci wykorzystania zasobow.

Autorzy analiz WHO podkreslaja, ze systemy osiagajace najwyzsza efektywnoSc opieraja sie
na regularnym monitorowaniu jakosci i transparentnym porownywaniu wynikow pomiedzy
Swiadczeniodawcami. Benchmarking petni tam nie tylko funkcje kontrolna, lecz takze
edukacyjna i projakosciowg — umozliwia identyfikacje najlepszych praktyk i standaryzacje
Swiadczen. Istotnym elementem reformy powinno byC rowniez rozwijanie systemow
akredytacyjnych iaudytowych opartych na standardach jakosci wypracowanych przez
Centrum Monitorowania JakoSci w Ochronie Zdrowia. Rozszerzenie tych standardow na
opieke psychiatryczng iSrodowiskowa stworzytoby jednolite kryteria oceny placowek
i zwiekszyto przejrzystosc systemu. Efektywna ocena jakoSci wymaga przy tym inwestycji
w zintegrowane, interoperacyjne systemy informatyczne pozwalajace taczyc dane NFZ, ZUS,
GUS iinnych rejestrow publicznych. Zaplecze danych i wymagania organizacyjne modelu
kapitacyjnego omawia rozdziat V.

Wymienione wymiary benchmarkingu wymagaja przetozenia na konkretny, mozliwy do
zebrania zestaw miernikow. Biata Ksiega proponuje ponizej zestaw spojny z modelem opieki
stopniowanej iodpowiedzialnoScia terytorialng, mozliwy do wdrozenia w sposob
ewolucyjny, tak aby ten sam pomiar byt sprawiedliwy dla roznych form organizacyjnych
centrow.

Wskazniki monitorowania dla réznych form organizacyjnych CzP

Aby wskazniki jakosSci byty sprawiedliwe niezaleznie od formy organizacyjnej CZP, nalezy
liczy¢ je na poziomie obszaru odpowiedzialnosci terytorialnej, a nie pojedynczego
podmiotu, taczac dane Narodowego Funduszu Zdrowia po numerze PESEL pacjenta. Pozwala
to objac jednym pomiarem wszystkie cztery spotykane modele: centrum realizowane
w jednym podmiocie, centrum z podwykonawca oddziatu (dwa powigzane podmioty),
centrum w konsorcjum oraz centrum prowadzone przez dwa niezalezne podmioty lecznicze
— jeden dla czeSci ambulatoryjnej i drugi dla stacjonarnej. W kazdym z tych wariantow
jednostka rozliczalnosci pozostaje obszar, a wskazniki ciggtosci iprzeptywu pacjenta
automatycznie tacza Swiadczenia udzielone tej samej populacji przez rozne podmioty.

Wdrazanie wskaznikow powinno miec charakter ewolucyjny i roztozony na trzy lata, zgodnie
ze strukturg Standardu diagnostyczno-terapeutycznego CZP: od miernikow produktu (rok
pierwszy, na podstawie danych juz zbieranych w sprawozdawczosci NFZ i systemach
centrow), przez mierniki rezultatu (rok drugi, wymagajace taczenia danych o Sciezce
pacjenta), po mierniki oddziatywania iefektu zdrowotnego (rok trzeci, wymagajace
wdrozenia raportowania wynikow leczenia). Harmonogram ten nie obciaza centrow nowymi
obowigzkami na starcie i pozostaje spojny z modelem opieki stopniowanej (dostep -
ciggtosc - efekt) oraz z odpowiedzialnoscia terytorialna.
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111 Wdrazanie wskaznikow jakosci w trzech latach

od miernikow produktu do efektu zdrowotnego — spojnie z opieka stopniowang

ROK 1— PRODUKT »> ROK 2 — REZULTAT > ROK 3 — ODDZIALYWANIE
(dostep) (ciagtosc) (efekt)

e czas do pierwszego e ciagtosc po e funkcjonowanie i
kontaktu (PZK) hospitalizacji powrot do rol
® objecie populacji opieka ® przesuniecie ku opiece ® bezpieczenstwo i skutek
srodowiskowej populacyjny

@ skoordynowanie
zasobow
miedzysektorowych

dane juz sprawozdawane (NFZ,  taczenie danych po numerze raportowanie wynikow
systemy PZK) PESEL na poziomie obszaru leczenia (PROM)

Adnotacja. Kolejnos¢ wdrazania wskaznikow z Tabeli 6: rok pierwszy wykorzystuje dane juz zbierane
w sprawozdawczosci NFZ, rok drugi wymaga taczenia danych po numerze PESEL na poziomie obszaru,
rok trzeci — raportowania wynikow leczenia (PROM). Zrodto: opracowanie wtasne.

Rysunek 11.11 porzadkuje te sekwencje: kazdy rok wdrazania odpowiada innemu pietru
pomiaru — od produktu (dostepnosc), przez rezultat (ciggtosSc opieki), po oddziatywanie
(efekt zdrowotny). KolejnoSc nie jest przypadkowa, lecz jest dostosowana do logiki procesu.
W pierwszym roku system korzysta wytacznie z tego, co juz dzi$ jest sprawozdawane w NFZ
i systemach punktow zgtoszeniowo-koordynacyjnych, wiec pomiar mozna uruchomic bez
naktadania nowych obowigzkow administracyjnych. W drugim roku konieczne staje sig
taczenie danych po numerze PESEL na poziomie obszaru — technicznie wykonalne od zaraz,
wymagajace jednak decyzji organizacyjnych po stronie ptatnika. Dopiero w trzecim roku
dochodzi jedyny element budowany od podstaw: raportowanie wynikow leczenia
ocenianych przez samych pacjentow (PROM). Dzigki temu Zzaden etap nie blokuje
poprzedniego, a system najpierw uczy sie jak rzetelnie mierzy¢, zanim zacznie na podstawie
pomiaru rozliczac.

Taka konstrukcja integruje w catoSC wczeSniejsze watki rozdziatu. Wskazniki produktu
odpowiadaja wprost na bariere dostepnoSci — czas do pierwszego kontaktu i objecie
populacji opieka pokazuja, czy odpowiedzialnoSc terytorialna rzeczywiscie skraca Sciezke
pacjenta. Wskazniki rezultatu przenosza punkt ciezkosci na ciggtosc opieki po hospitalizacji
i przesuniecie ku formom Srodowiskowym, a wiec na to, co w modelu opieki stopniowanej
odroznia dobrze dziatajacy obszar od zbioru rozproszonych Swiadczeniodawcow. Wskazniki
oddziatywania domykaja logike benchmarkingu opisana wyzej za analizami WHO. Dopiero
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one mowia, czy leczeni mieszkancy wracaja do rol spotecznych i zawodowych oraz czy
system jest bezpieczny dla populacji. Petne definicje, sposob pomiaru na poziomie obszaru
i proponowane wartosci odniesienia zestawia Tabela 6. Obowigzek pomiaru
i sprawozdawania wskaznikow obowigzuje od pierwszego roku i jest warunkiem realizacji
Swiadczen, a poziomy wskaznikow wchodzg do rozliczen dopiero po kalibracji do wartosci
bazowych obszarow; o tym, dlaczego tej sekwencji nie nalezy odwracac, mowi Rysunek 11.12.

Ponizej zestawiono takze propozycje wskaznikow wspomnianych wczesniej w rozdziale, tj.
monitorowania jakoSci na poziomie obszaru (Tabela 6) oraz symetryczne wskazniki dla
sektorow wspotpracujacych (Tabela 7).
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Tabela 6. Wskazniki monitorowania jakosci na poziomie obszaru

wdrazanie w trzech latach: produkt = rezultat - oddziatywanie; benchmarki — propozycja

Poziom Nazwa Definicja Pomiar (poziom obszaru) Benchmark (propozycja)
1— Czas do mediana i odsetek <72 h od zgtoszenia  dane PZK/IT i NFZ - mianownik: 280% w <72 h - nagte — pomoc
produkt  pierwszego w PZK do pierwszego kontaktu zgtoszenia mieszkancow obszaru - niezwtocznie, poza PZK - pilnosc
kontaktu (PZK)  klinicznego pilne od zgtoszenia, kazdym kanatem  wg standardu CZP
(tez SOR/IP)
1— Objecie liczba i odsetek mieszkancow 18+ NFZ po PESEL - mianownik: populacja  wzrost rok do roku - zblizenie do
produkt  populacji opieka leczonych w roku (w tym 18+ obszaru rozpowszechnienia leczenia wg
pierwszorazowi) EZOPII
2— Ciagtosc po odsetek z kontaktem NFZ po PESEL — taczy wypis i kontakt ~ >40% w <7 dni - 270% w <30 dni
rezultat hospitalizacji ambulatoryjnym/Srodowiskowym <7 i takze u innego podmiotu obszaru (wzor HEDIS FUH)
(follow-up) <30 dni po wypisie
2— Przesuniecie ku  udziat osobodni stacjonarnych - NFZ per obszar (suma wszystkich spadek hospitalizacji i osobodni
rezultat  opiece hospitalizacje na 100 tys. mieszkancow  podmiotow) r/r - wzrost udziatu
srodowiskowe] srodowiskowego
2— Skoordynowanie odsetek PTiZ z >1 uruchomionym dane CZP/IT (modut planu) taczone po  wzrost udziatu rok do roku -
rezultat  zasobow zasobem miedzysektorowym (pomoc PESEL ze sprawozdawczoscig pomocy — mediana czasu < progu po
miedzy- spoteczna, oswiata, POZ, rehabilitacja) -  spotecznej i oSwiaty - mianownik: kalibracji do wartosci bazowej
sektorowych mediana czasu do uruchomienia zasobu pacjenci CZP z planem
3—- Funkcjonowanie zmiana funkcjonowania (WHODAS 2.0)  nowy modut raportowania wynikow > prog poprawy ustalony po
oddzia- i powrot dorol  lub odsetek pacjentow z istotng (PROM) per pacjent, agregacja per kalibracji do wartosci bazowej
tywanie poprawa - powrot do pracy/nauki obszar
3— Bezpieczenstwo samobojstwa na 100 tys. - NFZ + rejestry (KGP) per obszar spadek samobgjstw -
oddzia- i skutek rehospitalizacja 30/90 dni - migracja rehospitalizacja i migracja <
tywanie  populacyjny poza obszar (zob. adnotacja) progow (samowystarczalnosc)

Adnotacja. Wskaznik samobojstw nie jest samodzielnym miernikiem jakosci. Interpretacja wymaga korekty o roznice demograficzno-spoteczne obszarow
(wiek, pte¢, bezrobocie, deprywacja, urbanizacja) i metod ewaluacji populacyjnej (szeregi czasowe, schematy quasi-eksperymentalne). Przypisanie obszarow
stwarza po raz pierwszy warunki takiej ewaluacji.
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1112 Ryzyko systemowe pomiaru wskaznikow

Warianty organizacyjne CZP — ryzyko fragmentacji, nie jakosci pracy

Czas do 1. kontaktu (PZK)
Objecie populacji opieka
Ciagtosc po hospitalizacji

Przesunigcie ku opiece Srodow.

hed
]
=
=
N
[
(=

Koordynacja migdzysektorowa
Funkcjonowanie i powrot do rol

Bezpieczenstwo populacyjne

Oddziatywanie

Adnotacja. Intensywnosc¢ koloru = ryzyko systemowe (strukturalne) pomiaru i zapewnienia wskaznika,
wynikajace  zrozdrobnienia podmiotowego (odrebne systemy IT, sprawozdawczosc,
odpowiedzialnosc), a NIE z jakosci pracy CZP. CzeS¢ stacjonarna we wszystkich wariantach to oddziat
psychiatryczny ogolny catodobowy; warianty roznia sie powigzaniem tego oddziatu z CZP (jeden
podmiot / podwykonawstwo / konsorcjum / odrebny podmiot). Ryzyko koncentruje sie na styku
z oddziatem catodobowym — ciagtoS¢ po hospitalizacji, przesuniecie ku opiece Srodowiskowej,
bezpieczenstwo populacyjne. Liczenie wskaznikow per obszar po numerze PESEL, taczace dane
miedzy podmiotami, jest mechanizmem wyrdéwnujacym to ryzyko. Zrédto: opracowanie wtasne.

Progi (benchmarki) podano jako propozycje wyjSciowe na podstawie rekomendagji
Swiatowych (OECD Health Care Quality Indicators, HEDIS — follow-up after hospitalization,
NICE quality standards, WHO) oraz doSwiadczen pilotazu; wymagaja kalibracji do wartosci
bazowych poszczegolnych obszarow. Wymog postugiwania sie wystandaryzowanymi
wskaznikami o uprzednio okreSlonym zakresie i wartosciach referencyjnych dopasowanych
do krajowych uwarunkowan formutuje takze Prezes AOTMIT w Rekomendacji nr 68/2026.
Przedstawiony tu zestaw miernikow wraz z trybem kalibracji odpowiada wprost na tego
rodzaju postulat z Rekomendacji.
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Tabela 7. Symetryczne wymagania i wskazniki dla sektorow wspotpracujacych

POZ, pomoc spoteczna i oSwiata — wdrozenia w skoordynowanej Sciezce i pomiar na poziomie obszaru

Sektor Co wdrozyc w skoordynowanej sciezce Co mierzyc (na poziomie obszaru)
Podstawowa Sciezka psychiatryczna w opiece koordynowanej — przesiew, - odsetek pacjentow z przesiewem (PHQ-9/GAD-7)
opieka zdrowotna  porada kompleksowa, indywidualny plan opieki z modutem - odsetek z planem opieki uwzgledniajacym zdrowie
(poz) zdrowia psychicznego, koordynator, Swiadczenia psychologa psychiczne

(analogicznie do Sciezek kardiologicznej i diabetologicznej) - - odsetek pacjentow po hospitalizacji psychiatrycznej

protokoty mhGAP WHO jako podstawa przesiewu, krotkich monitorowanych w POZ

interwencji i decyzji o skierowaniu - czas | kompletnos¢ przekazania do/z CZP (zob. adnotacja)
Pomoc spoteczna  wspolny plan wsparcia z CZP - specjalistyczne ustugi - odsetek 0sob z zaburzeniami objetych SUO
(OPS/PCPR) opiekuncze dla 0sdb z zaburzeniami psychicznymi - - miejsca w mieszkalnictwie wspomaganym na 100 tys.

mieszkalnictwo wspomagane - asystentura i aktywizacja - - udziat we wspélnym planie z CZP

zasoby uruchamiane przez CZP jako koordynatora w planie - czas reakcji na zgtoszenie z CZP

pacjenta (PTiZ) - odsetek pacjentow CZP z uruchomionym wsparciem w

planie

- czas od wskazania do uruchomienia zasobu (SUO /
mieszkanie / asystentura)

Oswiata wsparcie psychologiczno-pedagogiczne - sciezki kierowania - odsetek szkot z dostepnym wsparciem psychologicznym
szkota-CZP | poradnia dzieci i mtodziezy - programy - odsetek ucznidéw objetych przesiewem lub wsparciem
profilaktyki i przeciwdziatania stygmatyzacji - zasob - liczba i czas realizacji skierowan szkota—=>opieka
uruchamiany i koordynowany przez CZP w planie pacjenta - wspolne dziatania szkota-CZP
(dzieci, mtodziez, rodziny) - odsetek uczniow-pacjentow ze wsparciem szkolnym w

planie

- czas od wskazania do uruchomienia

Adnotacja. PHQ-9/GAD-7 to narzedzia przesiewowe, nie diagnostyczne; ich wartosc predykcyjna dodatnia zalezy od czestosSci zaburzen w populacji. Zgodnie
z prawem Goodharta odsetek przesiewow mierzy proces, nie jakoSC. Wieksza wage maja odsetek wynikow zweryfikowanych diagnostycznie i czas do
pogtebionej oceny. Weztem kontaktowym CZP-pomoc spoteczna moze byC koordynator opieki lub pracownik socjalny z CZP. Operatorem zasobow
(mieszkalnictwo wspomagane, ustugi opiekuficze, WTZ, SDS) s3 podmioty pomocy spotecznej lub NGO. Podmiot leczniczy nie powinien by¢ wtascicielem
mieszkania wspomaganego, a koordynacja z CZP dotyczy planu wsparcia, nie wtasnosci zasobu.
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Wskazniki miedzysektorowe wymagaja uzgodnienia zrodet danych (NFZ, sprawozdawczos¢
pomocy spotecznej, system informacji oSwiatowej) oraz mechanizmu ich t3aczenia po
obszarze. Ich wdrozenie powinno przebiegac rownolegle do wskaznikow centrum i rowniez
w sposob ewolucyjny.

2.5. Koordynacja i integracja z innymi obszarami ochrony zdrowia

Jednym z najwazniejszych wyzwan wspotczesnej psychiatrii pozostaje fragmentacja systemu
opieki. Pacjenci zzaburzeniami psychicznymi bardzo czesto rownoczeSnie wymagaja
wsparcia somatycznego, rehabilitacyjnego, edukacyjnego, spotecznego i Srodowiskowego.
Brak koordynacji miedzy poszczegolnymi poziomami systemu skutkuje opoznieniami
diagnostycznymi, powtarzaniem Swiadczen, zwiekszonym ryzykiem hospitalizacji oraz
pogorszeniem rokowania.

Pilotaz CZP pokazat, ze model oparty na odpowiedzialnoSci terytorialnej i koordynacji
Swiadczen moze istotnie usprawnic przeptyw pacjenta pomiedzy roznymi formami opieki.
Szczegolna role odgrywa w tym zakresie punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny (PZK), ktory
umozliwia szybka ocene potrzeb zdrowotnych i skierowanie pacjenta do odpowiedniego
poziomu wsparcia. Rekomendowanym narzedziem porzadkujacym te oceng —wspolnym dla
personelu niespecjalistycznego PZK i POZ — jest podrecznik WHO mhGAP (wersja 2.0).
Opisuje on zestaw ,algorytmow oceny i postepowania” w najczesciej wystepujacych
zaburzeniach psychicznych, neurologicznych izwigzanych z uzywaniem substancji. Co do
zasady ma zastosowanie w placowkach niespecjalistycznych. Protokoty mhGAP moga byc
podstawa formularza wstepnej oceny wPZK oraz krotkich interwencji i decyzji
o skierowaniu w POZ (WHO, 2016; aktualizacja wytycznych 2023).

Systemy dobrze skoordynowane osiagaja lepsze wyniki zarowno kliniczne, jak
i ekonomiczne. Model kapitacyjny sprzyja integracji Swiadczen, poniewaz obejmuje
finansowanie szerokiego zakresu ustug realizowanych przez roznych Swiadczeniodawcow
pod jedna odpowiedzialnoScig populacyjna. Opieka psychiatryczna powinna byc przy tym
integrowana z opieka somatyczng, spoteczng i Srodowiskowa. Docelowy model powinien
zaktadac Scista integracje psychiatrii z:

« podstawowa opieka zdrowotna,
+ opieka szpitalna,

« opieka dtugoterminowa,

+ pomoca spoteczna,

+ rehabilitacja zawodowa,

+ systemem edukacji,

« wsparciem Srodowiskowym.
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Szczegolnie istotna pozostaje wspotpraca z POZ, ktora powinna petnic funkcje pierwszego
kontaktu w zakresie wczesnej identyfikacji problemoéw psychicznych, profilaktyki oraz
monitorowania pacjentow przewlekle chorych. Rownoczesnie konieczne jest tworzenie
spojnych Sciezek przejscia pomigdzy leczeniem stacjonarnym i opieka ambulatoryjna.

Koordynacja z psychiatria dzieci i mtodziezy

Biata Ksiega dotyczy reformy centrow zdrowia psychicznego dla dorostych. Leczenie dzieci
i mtodziezy pozostaje poza jej zakresem i wymaga osobnego opracowania. Realny punkt
styku z systemem psychiatrii dziecieco-mtodziezowej istnieje jednak zawsze wtedy, gdy
pacjent CZP ma dzieci wymagajace wsparcia, albo gdy dziecko leczone w systemie
dzieciecym ma rodzica lub opiekuna w kryzysie psychicznym. S3 to sytuacje bardzo
prawdopodobne. Jak wskazano w rozdziale | obciazenie psychiczne najsilniej dotyczy grupy
30-39 lat, a wiec 0sob wychowujacych dzieci. Materiaty szkoleniowe dla koordynatorow PZK
obejmuja podstawowe zasady wspotpracy z pomocg spoteczna i szkotami, ale nie odnosza
sie do szerszej wspotpracy miedzy systemami w opiece psychiatrycznej. W efekcie reforma
pomocy spotecznej, rozwoj poradni psychologiczno-pedagogicznych i reforma psychiatrii
nadal przebiegaja w duzej mierze niezaleznie od siebie.

Gotowy do zaadaptowania model koordynacji wyprowadzono z przegladu rozwigzan
miedzynarodowych (m.in. Headspace w Australii, Jigsaw w Irlandii). Rdzeniem modelu jest
koordynator rodziny (Case Manager). Jest to funkcja, ktorg moze petni¢ dotychczasowy
koordynator opieki w CZP odpowiedzialny za wspolny/rodzinny plan terapii i zdrowienia
(PTiz). W tym przypadku dotyczytoby to rodziny oraz organizacje zespotu funkcjonalnego
taczacego specjalistow pracujacych z dorostymi i z dziecmi. Warianty wdrozeniowe modelu
— zalezne od struktury wtascicielskiej podmiotow, wraz z zasada ciaggtosci koordynacji na
czas hospitalizacji — omawia rozdziat Il poSwiecony wspotpracy miedzysektorowej.

Kwestia przejscia mtodych pacjentow z systemu psychiatrii dzieci i mtodziezy do systemu
psychiatrii dorostych zostata juz podjeta w polskim piSmiennictwie jako zagadnienie
wymagajace rozwigzania organizacyjnego. Lenkiewicz i Depukat (w druku), na podstawie
przegladu rozwigzan miedzynarodowych oraz doSwiadczen polskiego systemu,
zaproponowaty standard koordynacji wspotpracy pomiedzy oboma systemami, obejmujacy
rowniez procedure planowanego przekazania pacjenta. Model zaktada m.in. wczesniejsza
identyfikacje potrzeby przejscia, standaryzowang ocene potrzeb, udziat pacjenta i rodziny
w planowaniu, wyznaczenie koordynatora/case managera, przygotowanie Planu Terapii i
Zdrowienia, wspotprace zespotow dzieciecych i dorostych oraz formalne przekazanie
odpowiedzialnoSci za dalsza opieke. Autorki wskazuja rowniez na koniecznoSc stworzenia
odpowiednich podstaw prawnych, finansowych i sprawozdawczych dla funkcjonowania
takiego rozwigzania. Proponowany standard moze stanowic punkt wyjscia do uregulowania
procesu przejscia pomiedzy systemami w ramach dalszego rozwoju modelu CZP.

Podobnie rozwigzania szczegotowe dotyczace opieki senioralnej i leczenia uzaleznien
powinny zostaC opracowane jako rozwinigcie propozycji dla polskiego systemu, jednak na
tym etapie przekraczaja zakres niniejszego opracowania.
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1113 Koordynacja CZP i psychiatrii dzieci i mtodziezy

Model koordynatora rodziny — siedem krokow

Wejscie do systemu
przez CZP dla dorostych (dorosty w kryzysie) lub system
poziomow referencyjnych dla dzieci

—

Ocena wstepna
czy dorosty ma pod opieka dzieci do 18 r.z. [ czy
dziecko ma opiekuna w kryzysie psychicznym

—

Koordynator rodziny (Case Manager)
kKl moze taczyc funkcje z rola koordynatora opieki pacjenta
dorostego w CZP

—

Zespot funkcjonalny
specjalisci od dorostych i dzieci — jeden podmiot lub
miedzyinstytucjonalnie, to samo terytorium

—

Plan Terapii i Zdrowienia rodziny
konceptualizacja bio-psycho-spoteczna: rodzice przy
dziecku, dzieci przy rodzicu

—

Sesje koordynacji i konsylia
zespot min. raz w miesiacu; sesje koordynacji co
najmniej na poczatku i na koncu procesu

—

Ocena okresowa i zamknigcie
yAl zawsze po sesji koordynacji zespotu i spotkaniu z
rodzing

Adnotacja. CM — koordynator opieki, ktory de facto staje sie koordynatorem wsparcia dla rodziny;
PTiZ — plan terapii i zdrowienia. Zrodto: opracowanie wtasne.

Skuteczna koordynacja wymaga, aby nie tylko CZP, lecz takze wspotpracujace sektory tj.
podstawowa opieka zdrowotna, pomoc spoteczna i oSwiata wdrozyty mierzalne elementy
wspolnej Sciezki pacjenta. Wskazniki tych sektorow powinny byc liczone na poziomie tego
samego obszaru odpowiedzialnosci terytorialnej, co zapewnia symetrie i porownywalnos¢
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z miernikami CZP. Wzorem pozostaje istniejagca w podstawowej opiece zdrowotnej opieka
koordynowana, w ktorej dla wybranych dziedzin wdrozono juz Sciezki pacjenta, plany opieki
i koordynatora. Pomoc spoteczna i oSwiata nie sg przy tym wytacznie odrebnymi sektorami
raportujacymi wtasne mierniki. S3 przede wszystkim zasobami obszaru, ktore CzZP
uruchamia i wtgcza w plan terapii i zdrowienia pacjenta. W mniejszych, spojnych obszarach
(rzedu kilkudziesieciu tysiecy mieszkancow, z jednym PZK) koordynacje moze w praktyce
zapewniac bezposredni, osobisty kontakt personelu medycznego ze specjalistami z innych
sektorow po wyrazeniu uprzednich zgod pacjenta. Sformalizowane mechanizmy koordynacji
zyskuja na znaczeniu wraz ze skalg obszaru i liczba placowek.

Powyzsze watki koordynacji miedzysektorowej z pomoca spoteczng, oswiatg, sgdownictwem
rodzinnym i psychiatrig dzieci i mtodziezy sa tu zarysowane w zakresie niezbednym do
opisania procesu leczenia w CZP. Rozdziat Il rozwija ten watek: pokazuje architekture
wdrozenia wspotpracy miedzysektorowej krok po kroku oraz Sciezki CZP z pomoca
spoteczng, edukacja, sadem i rodzing pacjenta.
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Rozdziat Ill. Wymiar miedzysektorowy

Leczenie bez wsparcia spotecznego rzadko daje trwaty efekt; samo wsparcie spoteczne nie
wystarcza przy tzw. powaznych zaburzeniach (severe mental disorders). W zdrowiu
psychicznym ta zaleznoS¢ jest najsilniejsza. Bez integracji systemu ochrony zdrowia
psychicznego z oSwiata (dzieci i kontynuujacy edukacje mtodzi dorosli) i pomoca spoteczna
pacjenci CZP sa strukturalnie narazeni na wykluczenie z naleznych im Swiadczen.

Rowinski i Depukat (2026a) argumentuja, ze fundamentem reformy systemu ochrony
zdrowia psychicznego musi byc troska. Mieszkaniec w kryzysie nie moze wedrowac samotnie
miedzy instytucjami. Potwierdza to WHO (2021b) — skutecznos¢ opieki Srodowiskowej zalezy
od wspotpracy miedzysektorowej i formalnych mechanizmow jej koordynacji. Gdy pacjent
petnoletni potrzebuje wsparcia na terenie szkoty ponadpodstawowej, dorosty w kryzysie
psychicznym — renty, rodzina — asystenta rodziny, wracajacy z hospitalizacji
psychiatrycznej — mieszkania wspomaganego, przewlekle chory — miejsca w warsztacie
terapii zajeciowej (WTZ) albo rodzic potrzebuje terapii dla wtasnego dziecka — te
mechanizmy powinny byc wspierajgce. Naturalnym uzupetnieniem dziatania CZP jest system
opieki dla dzieci i mtodziezy oraz mtodych dorostych (18-25/30 lat), ktory w wielu krajach
wyodrebnia si¢ jako osobny obszar o wtasnych potrzebach. W tym rozdziale uwzgledniamy
te perspektywe, oceniajac jednoczesnie zdolnosci organizacyjne do jej realnego wdrozenia.

lI.1 Cztery silosy, jeden cztowiek

osoba w kryzysie wobec czterech rownolegtych, nieskomunikowanych sektorow

OSOBA W KRYZYSIE

\ \ \ \

POMOC SPOL.

CZP, leczenie X OPS / PCPR x szkota, UTW x kurator, renty

Brak systematycznej wymiany poziomej miedzy sektorami

Adnotacja. Cztery rownolegte sektory, w ktorych osoba w kryzysie funkcjonuje jednoczesnie
i niezaleznie: zdrowie (CZP, leczenie), pomoc spoteczna (oSrodek pomocy spotecznej, OPS,
i powiatowe centrum pomocy rodzinie, PCPR), edukacja (szkota, uniwersytet trzeciego wieku, UTW)
oraz wymiar sprawiedliwosci i zabezpieczenia spotecznego (kurator, renty). Znaki ,x" oznaczaja brak
systematycznej wymiany poziomej. Informacja krazy wytacznie pionowo — miedzy osobg a kazdym
sektorem z osobna — a decyzje w kazdym silosie zapadaja bez wiedzy o dziataniach pozostatych.
Zrodto: opracowanie wtasne.
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Rysunek powyzej pokazuje punkt wyjscia. Pacjent funkcjonuje dzis w czterech rownolegtych
,silosach” — zdrowotnym, socjalnym (pomoc spoteczna), edukacyjnym oraz wymiaru
sprawiedliwosci i zabezpieczenia spotecznego. Kazdy ma wtasne rejestry, nomenklature
i tradycje ochrony danych. Strzatki pionowe (od osoby do sektora) istniejg; potaczenia
poziome — systematyczna wymiana miedzy sektorami — pozostaja dzis fragmentaryczne
i rozproszone (np. Niebieska Karta, zespoty interdyscyplinarne, mieszkancy DPS-6w), bez
spojnej podstawy wymiany danych ifinansowania. Rozdziat pokazuje, jak wykorzystac
istniejace juz w prawie potaczenia poziome — w wigkszoSci wdrazalne juz na etapie pilotazu,
bez wielkiej zmiany ustaw.

3.1. Architektura wdrozenia wspotpracy miedzysektorowej

W propozycji Biatej Ksiegi podstawa organizacji wspotpracy miedzysektorowej jest Centrum
Integracji i Koordynacji Wsparcia (CIKW), opisane w rozdziale IV. To najbardziej konkretna
propozycja instytucjonalna stabilizujaca wspotprace: zespot funkcjonalny tworzony
w obszarze odpowiedzialnosci terytorialnej CZP, zapewniajacy spojne wsparcie 0sob
w kryzysie przez rozne instytucje publiczne.

1.2 Trzy warstwy wspotpracy

kazde porozumienie miedzysektorowe wymaga uzgodnienia wszystkich trzech

1. MERYTORYCZNA
jak wspotpracowac

2. PRAWNO-DANYCH
na jakiej podstawie wymieniac dane

3. OPERACY)NO-FINANSOWA
kto to robi i kto ptaci

Adnotacja. Kazde porozumienie miedzysektorowe wymaga jednoczesnych uzgodnien w trzech
warstwach: merytorycznej (jak wspotpracowaé — wspdlne cele, standard kontaktu, zasady pracy
zespotowej), prawno-danych (na jakiej podstawie wymienia¢ dane — podstawy prawne, zakres
i minimalizacja informacji) oraz operacyjno-finansowej (kto to robi i kto ptaci — podziat zadan, kadry,
zrodta finansowania). Pominiecie ktorejkolwiek warstwy uniewaznia pozostate. Bez podstawy
prawnej wymiana danych nie ruszy mimo dobrej woli stron, a bez finansowania standard kontaktu
pozostaje deklaracja. Zrodto: opracowanie wtasne.

Wspotpraca CZP z kazdym sektorem ma trzy warstwy. Pierwsza pyta, jak ma wygladac
wspotpraca; druga — na jakiej podstawie wymieniac dane; trzecia — kto to robi i z czego jest
finansowany. Rozdzielenie warstw jest konieczne, bo polskie reformy systemu ochrony
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zdrowia psychicznego maja zwykle dobry opis merytoryczny, ale brak podstawy prawnej
i adekwatnej zrodta finansowania. Najbardziej zaniedbana jest warstwa druga, dotyczaca
wymiany danych. Bez twardej podstawy ustawowej kierownicy CZP, OPS i poradni blokuja
wymiane informacji nawet tam, gdzie stuzytaby pacjentowi.

CIKW zastepuje w pewnym sensie pierwotng propozycje Powiatowych Rad Zdrowia
Psychicznego, ktore nie ugruntowaty sie w praktyce samorzadow. W bardziej funkcjonalnej
propozycji Biatej Ksiegi zachowuje si¢ obowigzkowe cztonkostwo osoby z doSwiadczeniem
kryzysu, ale zmienia charakter z doradczego na operacyjno-zadaniowy. Sktad jest celowo
szeroki, tj. przedstawiciel CZP, OPS i PCPR, szkota/PPP, PUP, przewodniczacy zespotow
kuratorskich, osoba z doswiadczeniem kryzysu, asystent zdrowienia, przedstawiciele
lokalnej sieci NGO. Z perspektywy CZP oraz wspotpracy miedzysektorowej CIKW ma trzy
zasadnicze cele, aby wspotpraca miedzysektorowa byta bezpieczna i stuzyta mieszkancom:

1. ustalanie zasad wspotpracy (przeglad powinien sie¢ odbywac co dwa lata),

2. monitorowanie jakosci (liczba pacjentow zPTiZ, czas reakcji partnerow,
hospitalizacje do uniknigcia — raport roczny) oraz

3. rozwigzywanie konkretnych problemow we wspotpracy na poziomie lokalnym.
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lI.3 PTiZ — jeden plan, wiele sektorow

cele planu terapii i zdrowienia mapowane na domeny ICF; kody ,.e” jako taczniki do
sektorow

PTiZ — PLAN TERAPII | ZDROWIENIA Mieszkalnictwo
e525

koordynator - przeglady TO-T4

n cele kliniczne Rodgzina i sie¢ nieformalna
b152 - b134 - d570 e310-e340
n cele funkcjonalne
d220 - d230 - d510
n cele spoteczne
d710 - d760 - d920
n cele zawodowe i edukacyjne
d820 - d845 - d870

m zasoby osobiste

b126 - b1301

m sie wsparcia
€310 - e340 - €570

Adnotacja. ICF — Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia
(WHO): kody b — funkcje organizmu, d — aktywnoSc¢ i uczestnictwo, e — czynniki Srodowiskowe. Szes¢
obszarow celow PTiZ powstaje z profilu ICF wypetnianego w PZK; kody na rycinie s3 przyktadowe —
petny zestaw zawiera karta oceny podstawowej (15 pozycji b, 8 d, 13 e). Czynniki Srodowiskowe ocenia
sie dwukierunkowo (od -4 bariera do +4 utatwienie), wiec kazdy tacznik sektorowy moze by¢ zasobem
albo przeszkoda. Plan przewiduje dziatanie w obu sytuacjach. Kontakt z sektorem uruchamia
koordynator, a nie klinicysta, przekazujac wytacznie minimum informacji niezbedne dla zadania.
Pomiary efektow: T0 (kwalifikacja), T1(4-6 tygodni), T2 (3 miesiace), T3 (6 miesigcy), T4 (12 miesiecy).

Oswiata (szkota, poradnia p-p)
€585

Praca (stuzby zatrudnienia)
€590

Pomoc spoteczna (OPS/PCPR, SDS)
e575 - e360

Wymiar sprawiedliwosci (kurator)
e360

NN

Centralnym dokumentem koordynujacym jest Plan Terapii i Zdrowienia (PTiZ): jeden plan
taczacy leczenie pacjenta w kilku sektorach (zdrowie, pomoc spoteczna, edukacja, wymiar
sprawiedliwosci izabezpieczenie spoteczne), inicjowany przez koordynatora opieki
i aktualizowany co rok. Indywidualne plany leczenia (roznie nazywane) istnieja juz
w sektorze ochrony zdrowia. Wymog sporzadzania PTiZ przewiduja juz standardy
zaproponowane w pilotazu. W wymiarze miedzysektorowym rozszerza sie go o pola taczace
pozostate trzy sektory, zamiast tworzyc obok niego odrebny, dodatkowy dokument.

Wdrozenie wspotpracy miedzysektorowej przebiega w szeSciu krokach, z ktorych kazdy
otwiera nastepny. Bez podstawy prawnej (Krok 1) nie ma standardu kontaktu (Krok 2); bez
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standardu — PTiZ (Krok 3); bez PTiZ — matrycy danych (Krok 4); bez matrycy — ewaluacji
wspotpracy i dostosowania systemow IT (Kroki 5-6).

lll.t SzeSc krokow — kazdy otwiera nastepny

sekwencja wdrozenia wymiaru miedzysektorowego

Podstawa prawna 2026
v

Standard kontaktu 2026-27
v

PTiZ — jeden dokument 2027
v

Matryca danych + DPIA 2027
v

Finansowanie i kadry 2027-28
v

Systemy IT + EHDS 2028+

Adnotacja. Kolejnosc krokow jest wigzaca — kazdy otwiera nastepny. Bez podstawy prawnej (krok 1)
nie ma standardu kontaktu (krok 2), bez standardu — PTiZ (krok 3), bez PTiZ — matrycy danych (krok
4), bez matrycy — ewaluacji wspotpracy i dostosowania systemow IT (kroki 5-6). Numeracja oznacza
wiec nastepstwo warunkéw, a nie rownolegte zadania. Zrodto i objasnienia: opracowanie wtasne.
PTiZ — plan terapii i zdrowienia; EHDS — Europejska Przestrzen Danych Zdrowotnych; DPIA — ocena
skutkow dla ochrony danych (RODO art. 35); OWU — Ogdlne Warunki Umoéw NFZ; FERS — Fundusze
Europejskie dla Rozwoju Spotecznego 2021-2027.

Model koordynacji rodzinnej, zapowiedziany w rozdziale Il, wymaga na poziomie obszaru
dwoch rozstrzygniec organizacyjnych. Obok wspolnego planu terapii i zdrowienia rodziny
oraz zespotu funkcjonalnego model przewiduje cykliczne sesje koordynacji i konsylia
z udziatem specjalistow obu pionow. Wdrozenie rozni sie w zaleznoSci od struktury
wtascicielskiej: wewnatrz jednego podmiotu funkcje koordynacyjna moze petni¢c Centrum
Koordynacji, spinajace zespot pierwszego kontaktu CZP z zespotem diagnostycznym dla
dzieci; przy podmiotach odrebnych — zespot miedzyinstytucjonalny obejmujacy to samo
terytorium. W obu wariantach na czas hospitalizacji rola koordynatora rodziny czasowo
przechodzi na lekarza prowadzacego, a po wypisie wraca do zespotu ambulatoryjnego.
Zmiana miejsca leczenia nie przerywa ciggtosci koordynacji.
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Wymiar miedzysektorowy nie powstaje w prozni. W Dziataniu 4.1 PO WER (2017-2023, budzet
226 mln zt) przetestowano czternascie modeli deinstytucjonalizacji ustug dla o0so6b
z zaburzeniami psychicznymi (z ktorych jedenascie, dotyczacych dorostych, objeto analiza
w Biatej Ksiedze), obejmujac wsparciem blisko 19 tys. osob dorostych 3,7 tys.
niepetnoletnich. Raport ewaluacyjny (EGO s.c. i Osrodek Ewaluacji, 2022) daje trzy wnioski
wprost przektadalne na reforme CZP:

1. skuteczne modele zawieraty realne narzedzia koordynacji;

2. dodawaty elementy do istniejacego wsparcia zamiast budowac rownolegte struktury
oraz

3. szerzej korzystaty z zasobow lokalnych (wolontariusze, NGO, samorzad) — dzisiaj
nadal stabo wykorzystywane w CZP.

Przyktadem dojrzatego zastosowania takiego podejscia jest gdanski zintegrowany model
wsparcia Srodowiskowego, wypracowany w konkursie makroinnowacji PO WER (Dziatanie
4.1, konkurs POWR.04.01.00-1Z.00-00-002/15, temat ,Deinstytucjonalizacja ustug
Swiadczonych na rzecz o0so6b zzaburzeniami ichorobami psychicznymi”). Model,
opracowany w2016 r. przez Miasto Gdansk i MOPR z partnerami spotecznymi (fundacja
FOSA, stowarzyszenie ,Przyjazna Dton”, fundacja ,Przystan”, CZP Optimmed), zaktada
stworzenie ,systemu potaczen iwspotpracy miedzyresortowej obejmujacej przede
wszystkim resort zdrowia, pomoc spoteczng, system edukacji, mieszkalnictwo i instytucje
rynku pracy” — a wiec doktadnie te obszary, ktore w jezyku diagnozy funkcjonalnej (ICF)
opisuja kody czynnikow srodowiskowych. Praktycznymi nosnikami wspotpracy sa w modelu
indywidualne  plany  (postepowania  wspierajaco-aktywizujacego  oraz  zajec
terapeutycznych), asystent Srodowiskowy i wspolne standardy ustug. Testowane w Gdansku
rozwigzania — od mieszkan wspomaganych po klub integracji spotecznej — pokazuja, ze
plan jednostkowy moze realnie uruchamiac zasoby czterech sektorow. Petny dokument
modelu ,Gdanski zintegrowany model wsparcia Srodowiskowego dla osob z zaburzeniami
psychicznymi” jest dostepny na power.gov.pl (MOPR Gdansk, 2016). Raport z testowania
roznych modeli wskazat trzy bariery skalowania: wolne zmiany prawne, brak finansowania
po zakonczeniu projektow UE oraz asekuranckie zamowienia publiczne. Bez ich pokonania
reforma CZP powieli los modeli PO WER — Swietnych w testowaniu, niewdrozonych w skali
kraju.

Modele byty wdrazane wroznych  strukturach  wtasnoSciowych  (samorzad
powiatowy/miejski, marszatkowski szpital SP ZOZ, podmiot leczniczy prowadzony przez
NGO, spotka niepubliczna lub publiczna) w roznych warunkach odpowiedzialnosci
terytorialnej i grupy docelowej (od dzielnicy wielkomiejskiej po gmine). Typ lidera nie
przesadza o trwatosci. Decyduje o niej wpisanie w state finansowanie. Najpowazniejszy spor
dotyczy umiejscowienia instytucji inicjujacej iodpowiedzialnej za tworzenie ram
wspotpracy miedzysektorowej. Bez ustawowego rozstrzygniecia zadna propozycja nie zyska
mocy systemowe;j.
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lI.5 Jedenascie modeli wsparcia Srodowiskowego

Polska 2016-2024 — grupa docelowa a skala terytorialna

dzielnica / gmina / powiat /
czeSC miasta miasto gminy powiaty

dzieci
i mtodziez o 0
mtodzi
dorosli 0
dorosli @D € © O © (4 X 6

seniorzy D

Adnotacja. Numery 1-11 odpowiadaja modelom omowionym w tekScie podrozdziatu. Model 9
(Ekosystemy) jest uniwersalny wiekowo — w schemacie umieszczono go w wierszu ,dorosli”. Biate
pola macierzy wskazuja luki systemowe. Poza pojedynczymi rozwigzaniami brak modeli dla mtodych
dorostych iseniorow oraz brak rozwigzan projektowanych na skale gminy; luka czwarta,
metodologiczna, opisana jest w,Uwadze metodologicznej”. Zrodto: opracowanie wtasne na
podstawie dokumentow modelowych iraportow projektu POWR.04.01.00-00-D208/17 oraz
materiatow Biura ds. pilotazu NPOZP.

Wszystkie jedenascie modeli taczy trzy elementy: deinstytucjonalizacja (oparcie w miejscu
zamieszkania), koordynator prowadzacy pacjenta miedzy sektorami oraz indywidualny plan
wsparcia. Dwa kolejne — zespot interdyscyplinarny i lokalne ciato partnerskie — wystepuja
wszedzie, ale wformie zaleznej od grupy docelowej. Autorzy zgodnie podkreslaja. Bez
sformalizowanego ciata partnerskiego model nie utrzymuje si¢ po projekcie.

Z analizy tych projektow ptyna cztery wnioski operacyjne.

1. Standardem minimalnym CZP sa trzy elementy — deinstytucjonalizacja, koordynator
i PTiZ (w modelach PO WER — indywidualny plan wsparcia; w CZP dokumentem
docelowym jest PTiZ). Powinny by¢ uregulowane rozporzadzeniem, bez czekania na
nowelizacje. Sktad CIKW oraz jego forma osadzenia w spotecznosci lokalnej
wymagaja uwzglednienia istniejacych roznic i zasobow lokalnych.

2. Potencjalna skala wdrozenia CZP w catej Polsce wymaga uwzglednienia trzech
wariantow zarzadzania lokalnego: powiatowy (optymalnie ok. 100 tys. mieszkancow
— petny CZP) zuwzglednieniem roli gmin wchodzacych w sktad powiatu;
wielkomiejski (dzielnice z odrebnymi CZP) z uwzglednieniem specyfiki powiatow
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obwarzankowych  wokot  wielkich  metropolii  oraz  wariant, w ktorym
odpowiedzialnosc za populacje jest powierzona dwom podmiotom leczniczym.

3. Specyfika potrzeb populacyjnych jest oczywista. Kazdy powiat powinien byc¢ objety
— w granicach odpowiedzialnosci terytorialnej — ustugami CZP dla dorostych oraz
dla dzieci imtodziezy, a programy specjalistyczne w CZP (np. psychogeriatria,
podwojna diagnoza) powinny by¢ okreslane na poziomie wojewodztwa lub klastra
powiatow. Najwieksza luka jest brak modeli dla seniorow — przy prognozie, wedtug
ktorej wskaznik obcigzenia demograficznego (liczba osob w wieku 65+ na 100 osob
w wieku 20-64 lata) ma wzrosnac z 34 w 2024 r. do 68 w 2054 r. (OECD), staje sie to
wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia psychicznego.

4, Stan zasobow psychogeriatrycznych pokazuje skale tej luki. Rejestr Podmiotow
Wykonujacych DziatalnoS¢ Lecznicza (komorki o kodzie resortowym 4712, wpisy
czynne, stan na 2026 r.) wykazuje w wojewodztwie pomorskim dwa oddziaty
psychogeriatryczne i tacznie 26 tozek — z czego 25 w jednym oddziale, w Starogardzie
Gdanskim (Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych im. St. Kryzana). Drugi wpis,
Samodzielnego Publicznego Specjalistycznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
w Leborku, obejmuje jedno tozko. Nie jest to btad rejestru — ten sam zapis pojawia
sie wobu niezaleznych zrzutach RPWDL — lecz oznacza, ze oddziat
psychogeriatryczny funkcjonuje tam jako formalnie wyodrebniona komorka
rozliczeniowa przy oddziale ogolnopsychiatrycznym (kod 4700, 39 tozek), a nie jako
wydzielony zasob tozkowy. Potwierdza to wartoSc kontraktu, nieproporcjonalna do
jednego tozka: z4,70 mln zt kontraktow Narodowego Funduszu Zdrowia na
Swiadczenia psychogeriatryczne w wojewodztwie w 2025 r. na Starogard Gdanski
przypadto ok. 3,65 mln zt, a na Lebork — ok. 1,06 mln zt (rejestr umow NFZ, 2025).
Kontrakt leborski rosnie przy tym najszybciej w wojewodztwie — z 0,72 mln zt w 2024
r. do 1,06 mln zt w2025 r., czyli o niemal potowe rok do roku, podczas gdy
w Starogardzie Gdanskim wzrost wyniost ok. 8% (z 3,38 mln zt do 3,65 mln zt). Ptatnik
finansuje w Leborku opieke psychogeriatryczng w rosnacej skali, mimo braku
wydzielonego zasobu tozkowego. Ograniczeniem nie jest brak finansowania, lecz
brak wyodrebnionej struktury opieki nad pacjentami w wieku podesztym. Realnie
wydzielonym oddziatem psychogeriatrycznym dysponuje wiec w wojewodztwie
wytacznie Starogard Gdanski, aw Leborku opieke nad pacjentami w wieku
podesztym prowadzi sie na oddziale ogolnopsychiatrycznym. Rozmieszczenie zasobu
jest zatem skrajnie skoncentrowane. Wskaznikowo daje to ok. 1,4 t6zka na 100 tys.
dorostych mieszkancow wobec 3,2 Srednio w kraju itrzynasta pozycje w Polsce;
w kraju dziatajg 32 czynne oddziaty i 993 tozka, a dwa wojewodztwa — Slaskie
i zachodniopomorskie — nie maja ani jednego oddziatu psychogeriatrycznego.
Zdrowie psychiczne osob starszych — zasoby, ich rozmieszczenie i powigzanie
z modelem CZP — wymaga odrebnej analizy, wykraczajacej poza zakres niniejszego
opracowania.
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5. Przed wdrozeniem krajowym musza zapasc trzy decyzje: o prawnym umiejscowieniu
instytucji odpowiedzialnej za tworzenie warunkow wspotpracy miedzysektorowej,
o miedzysektorowej wymianie danych wrazliwych (niezrealizowanej od 2016 r.)
i o trwatym finansowaniu tej wspotpracy.

Synteza opiera sie na dokumentach iraportach projektu POWR.04.01.00-00-D208/17;
wiekszoS¢ modeli opisywaty osoby zaangazowane we wdrozenie, co nakazuje ostroznosc
wobec wnioskow o skutecznosci. Polska reforma rozwija dotad gtownie wymiar kliniczny;
miedzysektorowy pozostaje stabo umocowany prawnie. Skala potrzeb pokazuje, ze
wspotpraca z edukacja, pomoca spoteczng, rodzina i rynkiem pracy to nie dodatek, lecz
warunek skutecznosci projektowanych zmian.

3.2. Integracja z pomoca spoteczng i przeciwdziatanie nierownosciom

Dla pacjentow CZP istotne sa trzy mechanizmy o statusie szczegolnym: specjalistyczne
ustugi opiekuncze w miejscu zamieszkania dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi (SUO, art.
18 ust. 1 pkt 3), osrodki wsparcia dla tej grupy — prowadzone przez gmine (art. 18 ust. 1 pkt
5) lub powiat (art. 20 ust. 1 pkt 2) — oraz oSrodki interwencji kryzysowej (art. 19 pkt 12). SUO
i oSrodki wsparcia sa zadaniami zleconymi z zakresu administracji rzagdowej, finansowanymi
z budzetu panstwa (art. 18 ust. 2, art. 20 ust. 2) — co odroznia je od ,0g6lnej” pomocy
spotecznej.

Przy opracowywaniu standardu wspotpracy w spotecznosci lokalnej danego CZP nalezy
uwzglednic trzy gtowne sytuacje:

1. Bezposrednie zagrozenie zycia lub zdrowia wymaga uruchomienia wtasciwej
interwencji medycznej, ratowniczej albo policyjne;j.

2. Pilny kryzys psychiczny bez bezposredniego zagrozenia kierowany jest do punktu
zgtoszeniowo-koordynacyjnego CZP w trybie pilnym.

3. Kryzys o dominujacym charakterze spotecznym kierowany jest do wtaSciwego
OPS/CUS lub osrodka interwencji kryzysowej, zgodnie z ich kompetencjami. OPS/CUS
nie zastepuje podmiotu leczniczego ani systemu ratownictwa medycznego.

Wspolne dziatania terenowe wymagaja wskazania podmiotu prowadzacego interwencje,
podziatu rol oraz zasad bezpieczenstwa pracownikow.
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Tabela 8. Interfejsy miedzysektorowe CZP

Kiedy uruchamia sie wspotpraca i jaki akt prawny jej dotyczy

Relacja

CZP-OPS/PCPR

CzP-5DS/SU0Z

CzP-PPP/
szkota (18+)

CZP-CKU/CKZiU

CZP-PUP/
PFRON/ WTZ/
ZAZ

CZP-NPP

CZP-kurator/
sad

czp-utw/
seniorzy

CZP-rodzina/
opiekunowie

CZP-CIKW

Sytuacja uruchomienia

wsparcie bytowe, SUOZ,
mieszkanie, praca socjalna

pacjent po hospitalizacji —
rehabilitacja spoteczna

petnoletni uczen z historia
wsparcia psych.-pedagog.

przekwalifikowanie zawodowe po
kryzysie

pacjent zdolny do pracy w
warunkach dostosowanych

sprawa mieszkaniowa, zadtuzenie,
opieka nad dzieckiem

dozor, sprawa rodzinna, leczenie
z postanowienia sadu

profilaktyka depresji i
izolacji; psychogeriatria
Srodow.

powazne zaburzenie i obciazenie
rodziny

state forum monitorowania
jakosci (min. raz na kwartat)

Akt prawny do zmiany

u.o.p.s. art. 18-20; u.o.z.p.
art. 3 i nowy art. 5¢g

rozporzadzenia MRPiPS o 5DS i
SuUoZ

Prawo oSwiatowe; rozp. MEN/MZ o
przejsciu

Prawo oSwiatowe — ksztatcenie
ustawiczne

ustawa o rynku pracy; ustawa o
PFRON; model IPS

ustawa o NPP art. 4 ust. 2

ustawa o kuratorach; k.r.o. art.
109; u.0.z.p.

u.s.g. art. 7; rozporzadzenie
koszykowe

u.o.z.p. art. 3; rozporzadzenie
koszykowe MZ

u.0.z.p. — nowy art. 5f

Adnotacja. Tabela zestawia dziesiec relacji miedzysektorowych CZP z podmiotami spoza systemu
ochrony zdrowia: kolumna Srodkowa wskazuje sytuacje uruchamiajaca wspotprace, kolumna prawa
— akt prawny wymagajacy zmiany lub wydania. Wiersz CZP-CIKW dotyczy statego forum
monitorowania jakosci wspotpracy, opisanego w rozdziale IV. Zrodto: opracowanie wtasne.”

Systemy informatyczne obu sektorow (P1 prowadzony przez Centrum e-Zdrowia oraz
POMOST/CAS w pomocy spotecznej) pracuja niezaleznie, bez wspolnej tozsamosci pacjenta.
Niemniej w leczeniu ,wspolnych” mieszkancow w CZP mozna juz teraz planowac wspolna
Sciezke wsparcia z wykorzystaniem dostepnych narzedzi prawnych. Opiera sie ona na trzech
elementach:
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1. Koordynator opieki CZP jako osoba wyznaczona do wspotpracy z pracownikiem
socjalnym;

2. Matryca wymiany danych zobowigzkiem powiadamiania o zdarzeniach
(hospitalizacja, kryzys, zakonczenie Swiadczenia);

3. Uzgodniony plan wsparcia jako czeSc planu terapii i zdrowienia, kontrakt socjalny
powigzany zplanem terapii, organizowanie konsylium iwspotpraca oraz
rozwigzywanie problemow w koordynacji na forum CIKW.

Zakres danych przekazywanych w konkretnej sprawie okresla matryca wymiany informacji,
wskazujaca: cel przekazania, kategorie danych, podstawe prawng, uprawnionego odbiorce,
sposob odnotowania udostepnienia oraz okres niezbednego przetwarzania. Przekazuje sie
wytacznie informacje konieczne do wykonania uzgodnionego zadania. Zasady dotyczace
zgody pacjenta, jej cofniecia oraz przypadkow dziatania bez zgody musza wynikac wprost z
wtasciwej podstawy prawne;.

Jezeli przed planowanym wypisem z hospitalizacji albo zakonczeniem intensywnej formy
leczenia zidentyfikowano potrzebe wsparcia spotecznego, koordynator CZP — za zgoda
pacjenta — inicjuje kontakt z wtasciwym OPS/CUS/PCPR przed wypisem, w miare mozliwosci
nie pozniej niz 3 dni robocze przed planowanym zakonczeniem hospitalizacji. Jezeli
wczesniejszy kontakt nie byt mozliwy, informacja powinna zostac przekazana niezwtocznie,
nie pozniej niz w nastepnym dniu roboczym. Przekazanie informacji stuzy rozpoczeciu
koordynacji i nie jest rownoznaczne z przyznaniem Swiadczenia lub ustugi pomocy
spoteczne;.

Po dtuzszym leczeniu pacjenci czesto maja luke kompetencyjna wobec rynku pracy: choroba
przerwata edukacje, hospitalizacja wytaczyta zrytmu, nawroty utrudnity utrzymanie
zatrudnienia. System ksztatcenia ustawicznego (CKU, CKZiU, uniwersytety otwarte, kursy dla
dorostych) ma na to odpowiadac, ale dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi jest dzis trudno
dostepny — ztrzech powodow: finansowego (kursy ptatne, niskie dochody/renta),
pedagogicznego (programy nieprzystosowane do deficytow poznawczych) i informacyjnego
(placowki nie wiedza, jakim klientem jest pacjent CZP). Dlatego kazde CZP powinno miec
przypisang co najmniej jedng placowke z obszaru rynku pracy jako partnera, do ktorego
kieruje pacjentow, jezeli ocena funkcjonalna wskazuje na taka potrzebe.

Istotne staje sie wskazanie, kiedy CZP uruchamia wspotprace miedzysektorowa i jak
postepuje, gdy pacjent wyraza zgode na wymiane danych albo jej odmawia. Przy braku
zgody obowiazuje tryb minimum (dane zagregowane/zanonimizowane) z wyjatkiem
bezpoSredniego zagrozenia zycia lub zdrowia. Dane zagregowane maja stuzyc
monitorowaniu lokalnej wspotpracy i ocenie potrzeb rozwoju okreSlonych zasobow.

Minimalny standard kontaktu CZP-OPS/PCPR moze opisywac nastepujace elementy:

1. Sytuacje, w ktorych nalezy uruchomic wspotprace miedzysektorowa, tj. Potrzeba suo,
ryzyko utraty mieszkania, brak Srodkow do zycia, przemoc, brak opiekuna, potrzeba
pracy socjalnej lub sds;
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2. Osoby odpowiedzialne za jej inicjowanie: koordynator opieki lub inna wskazana
przez kierownika czp osoba (nie klinicysta);

3. Dozwolony katalog informacji przekazywanych w toku wspotpracy, wtym pesel,
status w czp, koordynator opieki, ostatnia hospitalizacja czy ogolne cele leczenia.
Ten sam katalog powinien definiowac, czego nie mozna przekazywac, tj. Petnej
historii choroby, rozpoznan, jakiejkolwiek informacji klinicznej chronionej prawnie -
pomimo zgod udzielonych przez pacjenta;

4, Warunki monitorowania wspotpracy, np. Obowiazkowy przeglad w okreslonym
terminie lub po zdarzeniu krytycznym (hospitalizacja, kryzys, zakonczenie
Swiadczenia);

5. Techniczny sposob rejestracji: kazdy kontakt odnotowany — kto, kiedy, w jakim
zakresie, na jakiej podstawie podejmowat rozmowy z przedstawicielami instytucji
wspotpracujacych.

Szersza wymiana danych pomiedzy instytucjami niesie trzy ryzyka — naruszenia prywatnosci
i stygmatyzacji (zwtaszcza w matych spotecznosciach), wykorzystania danych jako narzedzia
nadzoru oraz asymetrii (CZP raportuje do OPS wiecej niz odwrotnie). Minimalizowanie tych
ryzyk polega gtownie na wdrozeniu tzw. zgody warstwowej (pacjent kontroluje, ktore
kategorie trafiaja do OPS i CZP), zasady minimalizacji przetwarzanych informacji pod katem
realizacji celu terapeutycznego (dane wytacznie do Swiadczen wspierajacych, nigdy
ograniczajacych) oraz wzajemnosci prawnej (symetryczny obowiazek, ocena jakosci przez
CIKW).

3.3. Integracja z sektorem edukacji - petnoletni uczniowie

Edukacja petni dla pacjentow CZP trzy funkcje: kontynuacje wsparcia po 18 r.z., ksztatcenie
ustawiczne dostosowane do zmieniajacych sie zdolnosci poznawczych oraz programy dla
seniorow (m.in. uniwersytety trzeciego wieku, UTW). System wsparcia dzieci i mtodziezy
opiera sie na poradni psychologiczno-pedagogicznej i pomocy udzielanej w szkole
ponadpodstawowej. Przejscie z systemu wsparcia dla niepetnoletnich do systemu opieki dla
dorostych jest wyzwaniem systemowym. Okres 18-25 lat jest klinicznie , krytycznym oknem”.
Pojawiaja sie wowczas pierwsze epizody psychotyczne, nasilaja sie depresja i lek powigzane
z niepowodzeniami wczesnej dorostosci.

Modele migedzynarodowe (TRACK, MILESTONE, Headspace, Jigsaw) pozwalaja sformutowac
piec zasad standardu przejscia:

1. Transfer informacji zapewniajacy kontynuacje opieki — wwarunkach szkoty
ponadpodstawowej: obowigzek przekazywania informacji na wniosek petnoletniego
ucznia (kryterium ,transferu informacji” w badaniu TRACK — Singh iin., 2010;
Signorini i in., 2018);

2. Prawne uregulowanie standardu wspotpracy szkoty ponadpodstawowej z CZP dla
petnoletnich uczniow objetych opieka CZP zgodnie z odpowiedzialnoscia
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terytorialna (zalecenie sformalizowanych protokotow przejscia miedzy stuzbami —
NICE NG43, 2016; Signorini i in., 2018);

3. Wspolny program szkoleniowy specjalistow obu systemow (NICE NG43, 2016;
Signorini i in., 2018);

4. Planowanie przejscia z wyprzedzeniem, z udziatem mtodej osoby i — za jej zgoda —
rodziny, zmomentem przejScia dostosowanym rozwojowo, a nie wytacznie
metrykalnie (NICE NG43, 2016; elastyczne granice wieku w modelach youth mental
health — McGorry i in., 2013);

5. Okres opieki rownolegtej obu systemow i spotkanie przekazujagce domykajace
przejscie — samo przestanie dokumentacji nie wystarcza (kryteria ,opieki
rownolegtej” i ,planowania przejscia” — Singh i in., 2010; Signorini i in., 2018).

1.7 Sciezka mtodego dorostego (17-25 lat)

od wsparcia szkolnego do rynku pracy — prog 18 lat jako moment krytyczny przejscia

moment krytyczny

PPP | szkota PROG: PPP->CZP czp PUP / praca
v v v v
—@ @ @ @—
17 lat 18 lat 19-22 23-25
wsparcie w szkole informacja (30 dni) PTiZ, leczenie WTZ/ZAZ, kursy

Adnotacja. 05 odwzorowuje wiek, a nie czas trwania opieki: wyrozniony kolorem prog 18 lat to
moment, w ktorym opieka nie zmienia sie¢ merytorycznie, lecz zmienia sie instytucja odpowiedzialna,
a wraz z nig podstawa prawna przekazania informacji. Termin 30 dni dotyczy przekazania informacji
ze szkoty lub poradni psychologiczno-pedagogicznej do CZP na wniosek petnoletniego ucznia. Zrodto:
opracowanie wtasne.

Wspotpraca z systemem oSwiaty. Dla mtodych dorostych szkota jest — obok rodziny —
najwazniejszym Srodowiskiem, w ktorym kryzys psychiczny staje sie widoczny, zanim trafi
do systemu ochrony zdrowia. Uczniowie petnoletni pozostaja w szkotach
ponadpodstawowych, centrach ksztatcenia iszkotach policealnych, a wychowawca,
pedagog i psycholog szkolny s3 czesto pierwszymi osobami, ktore dostrzegaja wycofanie,
absencje lub zatamanie funkcjonowania. Standard wspotpracy CZP ze szkota powinien wigc
obejmowac: wyznaczong osobe tacznikowa po obu stronach, tryb kontaktu w sprawie
petnoletniego ucznia wytacznie za jego zgoda oraz wspolne ustalenie warunkow
kontynuowania nauki w trakcie leczenia — z wykorzystaniem istniejacych narzedzi prawa
oSwiatowego, takich jak =zindywidualizowana Sciezka ksztatcenia czy nauczanie
indywidualne. Celem nadrzednym jest utrzymanie ucznia w roli ucznia. Przerwanie edukacji
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w epizodzie kryzysu jest jednym z najsilniejszych mechanizmow wykluczenia i najtrudniej
odwracalnych strat.

Drugim filarem jest oSwiata dorostych jako narzedzie zdrowienia. Centra ksztatcenia
ustawicznego izawodowego (CKU/CKZiU), licea dla dorostych i kwalifikacyjne kursy
zawodowe pozwalaja dokonczyc przerwang edukacje lub przekwalifikowac sie po kryzysie —
w trybie, ktory da sie pogodzi¢ z leczeniem. Dziatanie edukacyjne powinno by¢ jawnym
polem Planu Terapii i Zdrowienia: koordynator opieki, za zgoda pacjenta, inicjuje kontakt
z placowka i uzgadnia realistyczne tempo nauki, a postep edukacyjny jest omawiany na
przegladach PTiZ tak samo, jak farmakoterapia czy psychoterapia. Sekwencja ,uzupetnienie
kwalifikacji - zatrudnienie wspomagane” taczy ten watek z aktywizacja zawodowa dla czesci
pacjentow. To wtasnie szkota dla dorostych, a nie urzad pracy, jest pierwszym bezpiecznym
krokiem powrotu do rol spotecznych. W sktadzie Centrum Integracji i Koordynacji Wsparcia
powinien z tego powodu zasiadac przedstawiciel oSwiaty dorostych, a nie wytacznie szkoty
ponadpodstawowe;.

Trzeci watek to poradnie psychologiczno-pedagogiczne iluka przejscia. Wsparcie PPP
wygasa wraz z zakonczeniem nauki, a zaden przepis nie daje dzi$ podstawy przekazania CZP
nawet syntetycznej informacji o wieloletniej pracy poradni z uczniem. Tymczasem to czesto
jedyna udokumentowana historia trudnosci psychicznych mtodego dorostego. Docelowe
rozwigzanie ustawowe opisuje propozycja nr 6 pakietu legislacyjnego (przekazanie
informacji przejsciowej na wniosek petnoletniego ucznia; zob. rozdziat VI). Do czasu zmiany
prawa mozliwy jest protokot dobrowolny. Uczen konczacy 18 lat sktada w poradni wniosek,
a poradnia przekazuje do CZP karte przejScia — jednostronicowa synteze form wsparcia,
mocnych stron i rekomendacji, bez petnej dokumentacji badan. Pilotaz takiego protokotu
w dwoch-trzech powiatach wojewodztwa pomorskiego, z prostym wskaznikiem (odsetek
uczniow z historig PPP, ktorzy w ciggu 12 miesiecy od osiggniecia petnoletnosci zgtaszaja sie
do CZP zkarta przejscia), pozwolitby przetestowa¢ mechanizm przed jego ustawowym
umocowaniem.

3.4. Partycypacja i aktywizacja zawodowa

Rekomendacje WHO zalecaja, aby osoby z doSwiadczeniem kryzysu byty nie tylko biorcami
Swiadczen, lecz petnoprawnymi uczestnikami zycia spotecznego i gospodarczego. Rowinski
i Depukat (2026a) opisujag model troski inkluzywnej. Priorytetem jest wyposazenie osoby
w zasoby do samostanowienia ipetnego uczestnictwa w zyciu lokalnej spotecznosci.
Wyrasta on z modelu CHIME: Connectedness (wigzi), Hope (nadzieja), Identity (tozsamosc),
Meaning (sens), Empowerment (wzmacnianie) (Leamy iin., 2011) i jest zgodny z piecioma
zasadami transformacji systemow zdrowia psychicznego (Patel i in., 2023).
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1.8 Pigc obszarow uczestnictwa (CHIME)

zasoby lokalne obszaru CZP przypisane procesom zdrowienia; pole przerywane —
rozwigzanie projektowane

RELACJE
rodzina, NGO

L _ LU%LA(EEE_EIE _ __! OSOBA NADZIEJA
Il_ CIKW (proj. art. 5f) | w kryzysie asystenci zdrowienia
SENS TOZSAMOSC
praca: PUP, WTZ, IPS edukacja, UTW

Adnotacja. CHIME — piec procesow zdrowienia osobistego wg przegladu systematycznego Leamy i in.
(2011): Connectedness (relacje), Hope (nadzieja), Identity (tozsamosc), Meaning (sens), Empowerment
(wzmocnienie). Rycina przypisuje kazdemu procesowi zasoby dostepne w obszarze dziatania CZP:
rodzine iorganizacje pozarzadowe, asystentow zdrowienia, edukacje (w tym UTW) oraz instytucje
rynku pracy (PUP, WTZ, zatrudnienie wspomagane IPS). Pole ,Wzmocnienie” oznaczono linia
przerywana. Centrum Integracji i Koordynacji Wsparcia to rozwiazanie zaprojektowane i umocowane
w proponowanym art. 5f u.0.z.p. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie Leamy i in. (2011).

Praca jest dla pacjentow CZP zrodtem tozsamosci, struktury dnia i poczucia sensu. Strukture
aktywizacji tworzg ustawa o rynku pracy (Dz.U. 2025 poz. 620), PFRON, ZAZ i WTZ — ale dostep
blokuje kilka mechanizmow.

Pierwsza bariera wigze si¢ z systemem orzecznictwa — pacjent przechodzi trzy rownolegte
Sciezki (PZON, zUS, niekiedy KRUS), kazda wedtug wtasnych kryteriow, bez wymiany
informacji. Istotne jest, aby lekarze zCZP mogli uczestniczy¢ w orzekaniu
0 niepetnosprawnosci z przyczyn psychicznych oraz aby ustalono lokalnie jednolite
zaSwiadczenie akceptowane we wszystkich procedurach. Druga bariera jest, paradoksalnie,
utrata uprawnien przy zatrudnieniu. Pacjent CZP na rencie socjalnej, ktory podejmie prace
powyzej okreSlonego progu przychodow, traci rente z miesigca na miesigc. Aktualny system
wymusza wiec postawe biernosci. Reforma orzecznictwa powinna zatem ujmowac cele
zdrowienia CZP, np. zachowanie uprawnien rentowych przez pierwszy rok zatrudnienia
w programie rehabilitacji powigzanym z CZP.

Trzecia barierg jest staba lub znikoma wspotpraca pomiedzy CZP a powiatowymi urzedami
pracy. Wspotpraca jest mozliwa w aktualnych przepisach, jednak wymaga tworzenia jej
mechanizmow przez lokalnych decydentow. Wspotpraca z organizacjami pracodawcow,
w tym lokalnymi, jest obarczona dodatkowymi ograniczeniami, m.in. stygmatyzacja osob po
kryzysie psychicznym. Inicjatywy takie jak pomorska pozostaja jednak wyjatkiem.
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Pracodawcy Pomorza przyjeli 26 maja 2026 r. apel ,Pomorskie Firmy Wolne od Nikotyny”
oraz ,Kodeks postepowania pracodawcy w zakresie inkluzji osob neuroatypowych”. Powrot
do pracy moze wiec opierac sie na zorganizowanym srodowisku pracodawcow, nie tylko na
instytucjach publicznych. DosSwiadczenie pilotazowego obszaru w powiecie kosScierskim
potwierdza te Sciezke. Spotkania z lokalnymi pracodawcami budujg poszanowanie dla osob
po kryzysie psychicznym i tolerancje dla uzasadnionych, dtugich zwolnien, a bezpoSrednia
wspotpraca CZP z powiatowym urzedem pracy — wydzielony pokoj przyjec dla pacjentow
CZP, udziat pracownika CZP ze znajomoscia rynku pracy, zatrudnienie osob z orzeczeniem
o niepetnosprawnosci (kod F) u lokalnych pracodawcow z branzy ustugowej — pokazuje, ze
model jest wykonalny bez czekania na rozwigzania systemowe. Wiecej rozwigzah mozna
znalez¢ w dokumencie ,Pomorski Model Wsparcia 0sob zProblemami Zdrowia
Psychicznego (18-30 lat) Wchodzacych na Rynek Pracy” bedacym zatacznikiem nr 1 do
niniejszego opracowania.

Czwartg bariera jest brak systemowych uregulowan zwigzanych z asystencja osobistg jako
instrumentem PTiZ. Projekt ustawy o asystencji osobistej osob z niepetnosprawnosciami
(druk sejmowy nr 1929 z 4 listopada 2025 r.) przewiduje wprowadzenie Swiadczenia
asystencji dla osob ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci; dla pacjentow CZP
(zwtaszcza gdy wojewodzkie zespoty ds. orzekania przyznaja poziom potrzeby wsparcia co
najmniej 80 punktow) asystencja moze miec istotne znaczenie dla aktywizacji zawodowe;j.
Koordynator opieki powinien miec¢ uprawnienie do zainicjowania wniosku o asystencje — za
zgoda pacjenta — i monitorowania jej jako elementu PTiZ. Wymagatoby to aktualizacji
wytycznych  MRPIiPS iwpisu koordynatora opieki wCZP do katalogu instytucji
wspotpracujacych.

3.5. Kontekst rodzinny pacjentow

Kontekst zdrowienia pacjentow CZP obejmuje dwa watki, ktore warto rozdzielic. Pierwszy
dotyczy tego, w jaki sposob CZP pracuje z rodzina pacjenta — osobami bliskimi, ktore czesto
same doznaja obcigzenia psychicznego. Drugi dotyczy tego, jak CZP postepuje, gdy jego
dorosty pacjent jest rodzicem matoletniego dziecka i ma pod swoja opieka osoby catkowicie
zalezne od niego.
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L9 Trzy poziomy interwencji wobec rodziny

model opieki stopniowanej: im wyzszy poziom, tym mniej rodzin go potrzebuje

POZIOM 3

POZIOM 2

POZIOM 1

|:| POZIOM 1 — psychoedukacja (wszystkie rodziny)
. POZIOM 2 — terapia rodzinna i wsparcie opiekuna (czes¢ rodzin)
. POZIOM 3 — interwencja: przemoc, matoletnie dzieci (rzadko)

Adnotacja. Model opieki stopniowanej wobec rodziny pacjenta: poziom 1 — psychoedukacja
oferowana wszystkim rodzinom; poziom 2 — terapia rodzinna i wsparcie opiekuna dla czesci rodzin,
u ktorych obcigzenie tego wymaga; poziom 3 — interwencja w sytuacjach przemocy lub zagrozenia
dobra matoletnich dzieci, statystycznie rzadka. Zrodto: opracowanie wtasne.

Piramida ma takze wymiar praktyczny dla zespotow CZP: obawa, ze praca z rodzing oznacza
dla kazdego klinicysty odpowiedzialnoS¢ za wykrywanie przemocy i procedury ochrony
dzieci, nie znajduje potwierdzenia w proporcjach modelu. Zdecydowana wiekszos¢
kontaktow z rodzinami to poziom pierwszy. Jest to psychoedukacja, ktora prowadzi sie
w zakresie zwyktych kompetencji zespotu. Poziom trzeci jest rzadki, ma jasno zdefiniowane
progi wejscia (przemoc, matoletnie dzieci) i uruchamia istniejace, sformalizowane Sciezki —
Niebieska Karte, zawiadomienie sadu opiekunczego (art. 572 k.p.c.), zespot
interdyscyplinarny — w ktorych CZP jest jednym z ogniw, a nie samotnym wykonawca. Od
klinicysty oczekuje sie wiec czujnosci iznajomosci progu przekazania sprawy, nie zas
eksperckosci w interwencji. Te zapewnia struktura poziomu trzeciego.

Osoba w ciezkim kryzysie jest centrum sieci osob, ktore na ten kryzys reaguja. W fazie ostrej
rodzina staje sie pierwsza linig opieki — bezsenne noce, telefony do pogotowia, negocjacje
o przyjecie. Dla rodziny obcigzenie to nie kategoria teoretyczna, lecz praktyczne pytanie
o dostepnosc pomocy w chwili zagrozenia. Czy jest do kogo zadzwonic, gdy doroste dziecko
mowi, ze nie chce zyc? Dzi$S rodzina pojawia si¢ w prawie jako petnomocnik, opiekun
nieformalny lub adresat psychoedukacji — ale nie jako podmiot terapii o wtasnych prawach.
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Dlatego Biata Ksiega proponuje wpisanie do rozporzadzenia o standardzie opieki w CZP
trzech Swiadczen:

1. Psychoedukacja rodziny,

2. Terapia rodzinna/wielorodzinna systemowa (ewentualnie zblizone formy
oddziatywan np. Otwarty dialog) oraz

3. Konsultacja dla opiekuna, tj. Swiadczenie dostepne dla cztonka rodziny, nawet jesli
sam pacjent w niej nie uczestniczy.

Ostatni element kwestionuje zasade ,pacjent jest tylko jeden”, ale jest niezbedny, by uznac
opiekuna za Swiadczeniobiorce o wtasnych prawach. Koordynator opieki powinien — za
zgoda opiekuna — przekazac¢ informacje o wtasciwym OPS/CUS/PCPR i, jezeli jest to
potrzebne, zainicjowac kontakt w celu rozpoznania sytuacji oraz ustalenia mozliwych form
wsparcia. O przyznaniu konkretnego Swiadczenia lub ustugi rozstrzyga wtasciwy organ po
zweryfikowaniu ustawowych przestanek. Asystenta rodziny wskazuje sie w tych sytuacjach,
w ktorych jego udziat wynika z potrzeb rodziny z dzieCmi i wtasciwych przepisow.

Pacjent jako rodzic i opiekun prawny matoletnich

Wspotwystepowanie zaburzen psychicznych w rodzinach z matoletnimi jest dobrze
udokumentowane. Od 15% do 23% dzieci ma co najmniej jedno z rodzicow wymagajace
leczenia psychiatrycznego (Leijdesdorff i in., 2017; dane brytyjskie dotyczace matek — Abel
i in., 2019); od 12% do 45% dorostych leczacych sie psychiatrycznie ma pod opieka dziecko
ponizej 18 r.z. (Maybery i Reupert, 2018); dorastanie z rodzicem z zaburzeniami psychicznymi
ponad dwukrotnie zwieksza ryzyko wystgpienia problemow zdrowia psychicznego u dziecka
(Rasic i in., 2014; Plass-Christl i in., 2017; Weissman i in., 2016). Wykazano jednak takze, ze
wczesne wtaczenie profilaktyki w rodzinie pacjenta zmniejsza ryzyko wystapienia zaburzen
u jego dzieci o0 40-50% (Leijdesdorff i in., 2017; Lannes i in., 2021).

Skala rodzin z matoletnimi pod opieka CZP jest niedoszacowana. Gdy dorosty pacjent jest
rodzicem, specjaliSci moga stanac przed dylematem, jak pogodzic ochrone praw
rodzicielskich osoby chorej (choroba psychiczna nie odbiera wtadzy rodzicielskiej; jej
ograniczenie wymaga orzeczenia sagdu po wyczerpaniu tagodniejszych form) i prawo dziecka
do bezpieczenstwa. DziS sytuacje rodziny rozpoznaje w pierwszej kolejnosci pracownik
socjalny, ktory na podstawie pracy socjalnej, wywiadu i diagnozy sytuacji rodziny ustala
potrzebne formy wsparcia, w tym — gdy spetnione sa przestanki ustawowe — wnioskuje o
przyznanie asystenta rodziny. Asystent rodziny prowadzi dalsza, ukierunkowanga prace z
rodzing i nie jest podmiotem pierwszej interwencji. Procedure Niebieskiej Karty uruchamia
sie w odrebnym trybie ustawowym, przez uprawnione podmioty; poza lokalnymi dobrymi
praktykami integracji oddziatywan dzieje si¢ to bez wiedzy CZP i bez koordynacji z nim.
Konsekwencja tego moze byC ograniczenie wtadzy rodzicielskiej pacjenta przez sad
rodzinny, co powaznie zaburza proces zdrowienia pacjenta.

Koordynator opieki w okreSlonych sytuacjach mogtby petnic role koordynatora rodziny.
Wowczas wsparcie wymagatoby uzgodnienia terapii dla catej rodziny ze wzgledu na
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przestanki medyczne. Zesp6t funkcjonalny (specjalisci dorostych i dzieci) okreslatby cele
zdrowienia mozliwe do osiggniecia przy wspotpracy wokot jednej rodziny, ze wspolna
odpowiedzialnoscia za skoordynowane leczenie. Juz na etapie triazu w PZK wymagatoby to
rejestrowania w dokumentacji, czy pacjent jest rodzicem matoletniego i ma pod swoj3
opieka osoby zalezne. Na etapie terapii, przy powaznych zaburzeniach i matoletnim
pozostajacym pod opieka pacjenta, kluczowe bytoby badanie ryzyk zwigzanych z sytuacja
rodzica, omowienie potencjalnego wsparcia i, za zgoda pacjenta, ustalenie spotkania
z pracownikiem socjalnym w OPS/CUS, a gdy rodzina jest juz objeta wsparciem asystenta
rodziny — takze z asystentem. W sytuacjach tego wymagajacych CZP powinno opracowac
procedury wnioskowania do sadu opiekunczego (art. 109 k.r.0.) jako ostatniej instancji,
w sytuacji gdy stan rodzica bezposrednio zagraza dziecku.

Miedzy 28 lutego 2025 r. a23 marca 2026 r. Zespot do spraw analizy zdarzen przy
Ministerstwie SprawiedliwoSci opublikowat cztery raporty dotyczace Smierci matoletniego
pozostajacego pod opieka dorostego, co do ktorego zachodzity uzasadnione obawy
zwigzane z jego stanem psychicznym. W trzech z czterech raportow rodzic lub opiekun miat
zdiagnozowane zaburzenia psychiczne lub byt w kryzysie psychicznym w sytuacji
popetnienia czynu zabronionego. To dziS najpowazniejsze zidentyfikowane luki we
wspotpracy miedzy CZP asystemem ochrony dziecka, ktore maja nieodwracalne
konsekwencje. Rekomendacje raportow tego zespotu wskazujg trzy obszary wymagajace
poprawy z punktu widzenia bezpieczenstwa matoletniego: standard opieki nad rodzina
pacjenta, procedura wspotpracy CZP zzespotem interdyscyplinarnym lub grupa
diagnostyczno-pomocowa (Niebieska Karta) oraz realna wspotpraca z oSrodkami
referencyjnymi 1ill poziomu psychiatrii dzieci. Standard opieki CZP nad rodzing
z matoletnim dzieckiem moze obejmowac minimum piec elementow:

1. Identyfikacja. Specjalista z PZK odnotowuje, czy pacjent jest rodzicem/opiekunem
matoletniego. Pytanie zadawane zawsze; odmowa tez jest odnotowywana;

2. Ocena ryzyka. Trojstopniowa skala okreSla poziom ryzyka dla matoletniego
pozostajacego pod opieka pacjenta. Kryteria powinny byC uzgodnione
z konsultantem krajowym w psychiatrii dzieci i mtodziezy. Ocena powinna byc
przeprowadzana przy diagnozie i przy kazdym istotnym zdarzeniu klinicznym;

3. Powiadomienie. Niskie: informacja dla pacjenta o wsparciu rodzinnym. Srednie: za
zgoda pacjenta kontakt z OPS/CUS i spotkanie z pracownikiem socjalnym, ktory
ustala wtasciwe formy wsparcia rodziny, w tym potrzebe przyznania asystenta
rodziny. Wysokie: niezaleznie od zgody — powiadomienie zespotu
interdyscyplinarnego (procedura Niebieskiej Karty), a przy bezpoSrednim zagrozeniu
— sadu rodzinnego;

4. Wspotpraca z oSrodkami psychiatrii dzieci. Przy ryzyku Srednim/wysokim — formalna
konsultacja z oSrodkiem referencyjnym /1l poziomu;

5. Dokumentacja. Kazda decyzja zostaje odnotowana w dokumentacji pacjenta-
rodzica: data, podstawa, sygnatariusz, dziatania, termin weryfikacji.
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Wsrod personelu CZP moze pojawic sie watpliwosc, czy jest on przygotowany do oceny
ryzyka dla dziecka. Ocena nie polega jednak na diagnozowaniu dziecka. Dotyczy wstepnego
rozpoznania jego potrzeb oraz obiektywnych przestanek ryzyka. Taki sam, symetryczny
wymog powinien obowigzywac oSrodki psychiatrii dzieci i mtodziezy. Standard wspotpracy
moze byc tworzony lokalnie — stosownie do zasobow i kompetencji personelu.

.10 Szybki start dla dyrektora CZP — pierwsze 90 dni

Krok 1 wdrozenia wymiaru miedzysektorowego (dni od startu)

Identyfikacja partnerow

lista 0sdb kontaktowych w OPS/PCPR (gminnych i
powiatowych), PPP, szkole ponadpodstawowej, CKU, PUP, NPP
i u kuratora; wpis do dokumentacji CZP

Koordynator wymiany informacji

wskazanie koordynatora opieki bedacego zarazem
koordynatorem wspotpracy miedzysektorowej; okreslenie jego
czasu pracy

Minimalny standard kontaktu
minimalny standard kontaktu: tryb zgtoszenia, zakres
danych, czego nie przekazywac, kiedy przeglad

Inwentaryzacja pacjentow
aktywna potrzeba miedzysektorowa; lista do pierwszego PTiZ

Zgoda warstwowa
wzor (identyfikacja, sytuacja spoteczna, edukacyjna,
prawna); pilot z 10-15 pacjentami

Pierwszy PTiZ i konsylium
z OPS/PCPR; wnioski do regulaminu wewnetrznego

Adnotacja. Przedziaty dni liczone sa od decyzji o uruchomieniu wspotpracy miedzysektorowej
w danym centrum, nie od daty umowy z NFZ. Kroki wykonuje sie sekwencyjnie, poniewaz kazdy
korzysta z produktu poprzedniego: lista kontaktow - koordynator - standard kontaktu - lista
pacjentow > wzor zgody -> pierwszy PTiZ. Schemat rozwija krok 1z Rysunku 1.4, Zrodto: opracowanie
wtasne.
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3.6. Zasoby juz istniejg — zdolnosSc organizacyjna do wdrozenia

Wspotpraca miedzysektorowa wymaga nie tylko dobrej woli osob pracujacych lokalnie, lecz
takze trwatego podziatu rol, odpowiedzialnoSci i nadzoru. Bez wskazania gospodarza
decyzji, zrodta finansowania i sposobu rozliczania rezultatow nawet dobrze zaprojektowana
Sciezka pozostanie zalezna od relacji nieformalnych. Dlatego kolejny rozdziat przechodzi od
modelu wspotpracy do tadu zarzadczego.

111 Specjalisci zdrowia psychicznego wedtug sektora

na 100 tys. mieszkancow 18+; kolor petny — dane rzeczywiste, kreskowanie — wartosc
krajowa lub norma

Polska Pomorskie
i _ 191,36
200 175,22 200
150 - 150 -
100 - 100 -
60,00 60,00
50 n 28,28* 50 T
- 1,25 10,83* 1,25
0 - . I. . I I 0 - . I. — I 1
Oswiata Zdrowie Pomoc CcZP Oswiata Zdrowie Pomoc CZP
(lekarz) spoteczna (norma) (lekarz) spoteczna (norma)
B dane rzeczywiste wartos¢ krajowa / norma (jednolita)

L1 * zakres definicyjny rozny dla Polski i wojewddztwa — nieporownywalne wprost

Adnotacja. Wartosci podane wprost zarkusza zrodtowego (podsumowanie PL/wojewodztwa).
»Zdrowie”: wartoS¢ krajowa 28,28/100 tys. obejmuje lekarzy psychiatrii dorostych i dzieci oraz
pielegniarki psychiatryczne; dane wojewodzkie (m.in. Pomorskie 10,83) dostepne wytacznie dla
lekarza specjalisty psychiatrii. Roznica wynika gtownie z szerszego zakresu zawodow w danych
krajowych, a nie z realnie mniejszej kadry lekarskiej w wojewodztwie (stad obwodka przerywana
i gwiazdka).

Argument domykajacy ten rozdziat ma charakter empiryczny. Zasoby kadrowe potrzebne do
wspotpracy miedzysektorowej juz dzis istnieja — i to w skali, ktorej system ochrony zdrowia
sam nigdy nie zbuduje. Jak pokazuje rysunek I11.11, sama oSwiata dysponuje w przeliczeniu
na 100 tys. dorostych mieszkancow 175 specjalistami wsparcia psychologiczno-
pedagogicznego w kraju i 191 w wojewodztwie pomorskim. To niemal trzykrotnie wiecej, niz
wynosi docelowa norma kadrowa catego CZP (60 na 100 tys.). Po stronie pomocy spotecznej
to kolejnych 11 specjalistow na 100 tys., a po stronie zdrowia — kadra lekarska, ktorej
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wojewodztwo pomorskie ma nie mniej niz Srednia krajowa. Problemem polskiego systemu
nie jest wiec brak ludzi, lecz brak potaczen. Kazdy z tych zasobow pracuje dziS w swoim
silosie (rysunek 111.1), bez wspolnego planu i kanatu wymiany informacji.

Wniosek dla wdrozenia jest praktyczny: proponowane wtym rozdziale instrumenty —
koordynator wspotpracy, PTiZ jako jeden plan, Centrum Integracji i Koordynacji Wsparcia —
nie tworza nowych instytucji, lecz sieciuja istniejace. Nie znaczy to, ze s3 bezkosztowe:
koordynacja wymaga czasu pracy, a ten musi zostaC wyceniony i optacony. Rzecz w tym, ze
naktad dotyczy potaczen miedzy istniejacymi zasobami, a nie budowy nowych struktur od
zera. Gotowosc Srodowiska potwierdzajg zresztg same prace nad Biata Ksiega, prowadzone
w statym gronie roboczym praktykow wszystkich czterech sektorow — od CZP, przez pomoc
spoteczng i oSwiatg, po instytucje rynku pracy. ZdolnoS¢ organizacyjna do wdrozenia
wspotpracy miedzysektorowej w wojewodztwie pomorskim istnieje dzis; kolejne rozdziaty
pokazuja, jak ja kontraktowo (rozdziat V) i prawnie (rozdziat VI) umocowac.
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Rozdziat IV. tad zarzadczy

Polski system ochrony zdrowia poczawszy od przemian ustrojowych w 1989 r., wprowadzenia
systemu powszechnych ubezpieczen oraz wsparciu otrzymanemu z funduszy unijnych
osiagnat znaczacy postep w zakresie poprawy poziomu infrastruktury iwyposazenia
w sprzet, wysokiego poziomu profesjonalizmu kadr iwysokiej, wrelacji do poziomu
finansowania, efektywnosci. Ochrona zdrowia pozostaje nadal systemem mato
przejrzystym, z wysokim poziomem nierownosci w zakresie dostepu do Swiadczen a przede
wszystkim stabo powigzanym zinnymi ustugami publicznymi. W opiece psychiatrycznej
widac to szczegolnie dotkliwie. Zdrowie psychiczne przesadza o zyciu jednostek, rodzin
i catych wspolnot. Odejscie od modelu azylowego na rzecz opieki Srodowiskowej to
przedsiewziecie o wigkszej skali niz tylko korekty jednego z obszarow realizacji Swiadczen.
Budowa systemu centrow zdrowia psychicznego, moze, pod warunkami jej konsekwentnego
wdrozenia, byC uznana za reforme cywilizacyjng. Akceptujac ten punkt wyjscia przy jej
wdrazaniu nie mozna ograniczyC sie do zmian stricte legislacyjnych, prostej zmiany
przepisow. Chcac jednak uzyskaC przetomowe efekty, nowy model nalezy zakorzenic
w strukturach, procedurach ikompetencjach — aopieke medyczng potaczyc
z rozproszonym w wielu instytucjach systemem wsparcia spotecznego. Przedstawione tu
propozycje nie sg przy tym rewolucja. Bazuja na rozwiazaniach juz funkcjonujacych. Ponizej
przedstawiamy propozycje wskazujaca, jak mozna dostosowac fundamenty tadu
zarzadczego ekosystemu ustug publicznych do wyzwan wynikajacych ze specyfiki ale
i nowych mozliwosci, ktorych dostarcza nam Srodowiskowy model opieki medyczne;.

CZP dziata skutecznie tylko wtedy, gdy wspotpracuje zinstytucjami publicznymi
i organizacjami pozarzadowymi — przede wszystkim zjednostkami samorzadu
terytorialnego  (JST). Potrzebuje jasnych zasad: przypisanych  kompetengji,
odpowiedzialnosci i nadzoru. Takze sprawnego przeptywu informacji i przygotowanych kadr
— zawsze z poszanowaniem godnosci pacjentow i ich rodzin. Reforma CZP musi iS¢ w parze
z usprawnieniem orzecznictwa — zarowno o niepetnosprawnosci, jak iw ZUS. Dzieki
klasyfikacji ICF orzeczenia beda trafniejsze, kadry orzecznicze — zarzadzane elastyczniej,
a samo orzeczenie — ScisSlej powigzane z realnym wsparciem. W tej roli CZP s3 dostawca
danych (ICF), a nie organem nadzoru orzeczniczego. Projekt ,Przebudowa modelu orzekania
o niepetnosprawnosci” musi od poczatku uwzgledniac reforme CZP i wskazywac powiatowe
oraz miejskie zespoty ds. orzekania jako partnerow w zakresie zdrowia psychicznego.

Osoby z problemami psychicznymi — a wraz z nimi ich rodziny i cate mate spotecznoSci — sa
najmocniej dotkniete napieciami geopolitycznymi, zmianami klimatu, rozwojem technologii
i przemianami spotecznymi. Lokalna sie¢ CZP to naturalny fundament odpornosci
spotecznej. W praktyce oznacza to konkretng role CZP — utrzymanie ciagtosci opieki
w sytuacjach kryzysowych i wspotdziatanie z systemem zarzadzania kryzysowego.

Niezaleznie od monitorowania satysfakcji ze Swiadczen oraz zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych i spotecznych konieczne jest stworzenie statej platformy komunikowania
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oczekiwah pacjentow i ich rodzin. Przestrzen instytucjonalna do przeptywu informacji i
oczekiwah powinna taczy¢ pacjentow i cztonkow ich rodzin, zrzeszajace ich organizacje,
rzecznikow praw pacjenta psychiatrycznego, personel medyczny oraz osoby zaangazowane
w udzielanie wsparcia spotecznego.

4.1. Model kontraktowania

Podstawa finansowania jest ryczatt na mieszkanca, korygowany wstepnie gestosScia
zaludnienia (wsparcie terenow wyludniajacych sie) i poziomem bezrobocia, a docelowo —
petnym modelem korekty ryzyka (risk adjustment; zob. nizej). Na kontrakt pojedynczego CZP
sktadaja sie cztery elementy (szczegotowa konstrukcje budzetu, wraz z udziatami
procentowymi, opisuje sekcja 5.1):

1. Ryczatt na mieszkanca (podstawa kontraktu);

2. Wskaznik aktywnosci (by przeciwdziatac kolejkom i promowac opieke czynng, ciagta
i okresowa);

3. Rezerwa hospitalizacyjna (na pacjentow spoza obszaru; niewykorzystana przechodzi
na kolejne lata, a nadwyzka jest sptacana pomniejszeniem budzetu, co premiuje
ograniczanie hospitalizacji);

4. Jakosc wedtug kryteriow Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CM))
— za spetnienie kryteriow jakosciowych.

Dodatkowo — poza kontraktem pojedynczego centrum — 3% regionalnej puli NFZ
przeznacza sie na innowacje i zadania ponadobszarowe: inwestycje, rozwoj kadr i integracje
ustug. Ta czeS¢ pozostawataby pod kontrola Oddziatu Wojewodzkiego NFZ i Samorzadu
Wojewodztwa.

Same korekty o gestoSc zaludnienia ibezrobocie moga okazac sie niewystarczajace.
Zapotrzebowanie na opieke psychiatryczng zalezy takze od struktury wieku, ubodstwa,
bezdomnosci, uzaleznien, migracji oraz obecnoSci instytucji zbiorowego zamieszkania
(doméw pomocy spotecznej, zaktadow karnych, oSrodkow dla uchodzcow). Docelowy
wskaznik korygujacy ryczatt powinien wiec przyjac forme modelu korekty ryzyka opartego
na zestawie tych zmiennych, walidowanego na danych NFZ i okresowo aktualizowanego —
tak, by ryczatt nie premiowat obszarow zamoznych kosztem terenow o wyzszych potrzebach.

W okresie przejsciowym warto podjac inicjatywy w zakresie profilaktyki i promocji zdrowia
psychicznego, wzig¢ pod uwage juz realizowane przez JST programy w tym zakresie, oraz
wsparcia kompetencji kadr, co moze by¢ podstawg planowania nowego poziomu podziatu
kompetencji ialokacji Srodkow z pozostajacych poza CZP Swiadczeniami wysoko
specjalistycznymi, leczenia uzaleznien, a nawet psychiatrii sgdowe;j.

Obecna praktyka wprowadzania zmian w systemie kontraktowania w zbyt matym stopniu
opiera sie na analizie dostepnosci kadr w poszczegolnych zawodach i specjalizacjach.
Dostepnosc ta rozni sie miedzy regionami, co rowniez powinno zosta¢ uwzglednione w
kalkulacji. Dobrym standardem bytoby ponadto roczne vacatio legis dla nowych wymagan
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kadrowych albo warunkowe zawieranie umow, dajace czas na przeprowadzenie szkolen lub
rekrutacji.

IV Struktura rocznego kontraktu CZP

Perspektywa ptatnika (pula = 100%) i perspektywa centrum (kontrakt = 100%)

PERSPEKTYWA PLATNIKA — regionalna pula Srodkow na CZP = 100% 3%

Swiadczenie gwarantowane w centrum zdrowia psychicznego — 97%

PERSPEKTYWA CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO — kontrakt centrum =100% 3%

M Ryczatt na mieszkanca — 67% I Wskaznik aktywnosci — 20%
| Rezerwa hospitalizacyjna — 10% 1 Jakosc (CM)) — 3%

3% dla samorzadu wojewodztwa: innowacje, inwestycje, rozwoj kadr, integracja ustug —
pula regionalna w gestii OW NFZ i Samorzadu Wojewodztwa, poza kontraktami centrow.

Adnotacja. Cztery sktadniki belki sumuja sie do 100% kontraktu pojedynczego centrum; wskazane pod
nia 3% na innowacje i zadania ponadobszarowe jest odrebnga pula regionalna NFZ i nie wchodzi do
wspomnianych 100%. Udziatu 67% (ryczatt na mieszkanca) nie nalezy myli¢ z podziatem ustug
67%/33% miedzy ambulatorium a opieke catodobowq To dwa rozne parametry o zbleznej wartosci.
Tak samo trzy procent rezerwy na innowacje izadania ponadobszarowe to nie ten sam
trzyprocentowy udziat co sktadnik jakosciowy struktury kontraktu. Zrédto: opracowanie wtasne.

Wynagrodzenie ryczattowe powinno zostaC skalkulowane na podstawie minimalnych
kosztow utrzymania potencjatu i pozostawania w gotowosci, zapewniajacej skuteczna
pomoc przez cata dobe, 7 dni w tygodniu. Ciggta obserwacja realizacji umow ma umozliwiac
ewentualne korekty, ktore pozostaja kompromisem miedzy zapewnieniem wtasciwego
poziomu dostepnosci a efektywnoscia kosztowa.

Mechanizm rezerwy wymaga zabezpieczenia przed odwrotnym bodzcem — ograniczaniem
hospitalizacji tam, gdzie sa one konieczne. Premia za nizsza liczbe hospitalizacji musi byc
powigzana z twardymi miernikami bezpieczenstwa pacjenta: odsetkiem readmisji, liczba
prob samobodjczych izgondow, czestoscia stosowania przymusu bezpoSredniego,
zgtoszeniami na SOR oraz skargami do Rzecznika Praw Pacjenta. Pogorszenie
ktoregokolwiek z nich znosi premie — tak, by oszczednosc nigdy nie odbywata sie kosztem
0s0b w najciezszym kryzysie.

Inzynierie finansowa kontraktu mozna w petni zweryfikowa¢ w analizowanym modelu
pomorskim. Zachowuje on roczng stawke kapitacyjna (165,10 zt na petnoletniego mieszkanca

Wojewodztwo Pomorskie - Biata Ksiega CZP — wersja 2.0 str. 1M
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w 2026 r.), podziat ustug na 67% ambulatorium i 33% opieke catodobowa, wyrozniki umowy
W1-W4 oraz podziat na typ AiB CZP. Jego wewnetrzng strukture — stawke bazowa za
gotowosc i czeSC zalezng od wykonania — dostosowano do logiki tego modelu: czesc
wykonania niesie trzy kierunki oddziatywania przeptywu srodkow na realizowane funkcje,
czyli aktywnosc (przeciwdziatanie kolejkom i opieke czynna), rezerwe hospitalizacyjng oraz
jakosc. Udziaty procentowe sktadowych podaje sekcja 5.1; wymagaja one dodatkowej
kalibracji, ale kierunek jest jednoznaczny. Bodzce za aktywnoSC iza ograniczanie
hospitalizacji pozostaja integralng czesScia kontraktu, a nie osobnym dodatkiem.

Doswiadczenia wojewodztwa pomorskiego, ze wzgledu na zbyt mata skale i krotki okres
obserwacji, nie pozwalaja na jednoznaczna rekomendacje relacji zarzadczych, zasad
wspotpracy i podziatu ryzyka miedzy centrami typu A i B. Kierunkowym rozwigzaniem
powinno byc trwate zabezpieczenie hospitalizacji, ustalone przed zawarciem umowy z
ptatnikiem. Niezaleznie od tego zachety ekonomiczne zawarte w kontraktach powinny,
mimo roznic potencjatu, motywowac oba typy centrow do efektywnego leczenia i unikania
zbednych hospitalizacji. Niezbedne jest takze zapewnienie koordynacji Swiadczen miedzy
podmiotami udzielajagcymi Swiadczen catodobowych a centrami typu B.

IV.2 Model finansowy CZP — pomorski w logice A

Struktura kontraktu 67/33 (kontrakt centrum = 100%) i parametry modelu

STRUKTURA KONTRAKTU PARAMETRY MODELU POMORSKIEGO

. 3% o .
10% B Stawka kapitacyjna

M Ryczatt na mieszkanca — 67% 165,10 zt / dorostego (2026)
Wskaznik aktywnosci —20% B Podziat ustug
Rezerwa hospitalizacyjna —10% | 67% ambulatorium /
Jako$¢ (CM)) — 3% 33% catodobowe

B Wyrozniki umowy

W1-W4

B Typ oSrodka

kontrakt centrum = 100%; A (1 podmiot) - B (2 podmioty)
wykonanie 33% niesie mechanizmy modelu A

Adnotacja. Struktura 70/17/10/3 to robocza kalibracja wariantu pomorskiego — niestosowana
w obliczeniach rozdziatu V — w ktorej baza za gotowosc rosnie do 70% kosztem wskaznika aktywnosci
— rozni sie tym od uktadu 67/20/10/3 z Rysunku IV.1; pozostate 30% kontraktu pozostaje zalezne od
wykonania. Panel po prawej podaje parametry przejete bez zmian z obowiazujacej umowy
pomorskiej. Zrodto: oprac. wtasne; parametry modelu pomorskiego, stawka kapitacyjna wg Dz.U. 2025
poz. 1626.
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4.2. Mechanizmy koordynacji wsparcia

Znaczng czeSC wsparcia spotecznego mozna zorganizowac bardziej efektywnie —
organizujagc pomoc juz udzielana przez instytucje rzadowe i samorzadowe, bez tworzenia
w petni nowych Swiadczen. Realna skale tej oszczednoSci powinien jednak rozstrzygnac
pilotaz budzetowy, poniewaz sama koordynacja generuje koszty — etaty, systemy
informatyczne, nadzor. Za ten obszar powinno odpowiadac lokalne Centrum Integracji
i Koordynacji Wsparcia — powotane przy kazdym CZP na mocy porozumien z JST. Porzadkuje
ono dostep do ustug istniejacych: pomocy spotecznej, edukacji, wsparcia bezrobotnych,
orzecznictwa, doradztwa prawnego i pomocy matym oraz Srednim przedsigebiorstwom.

W praktyce CIKW miatoby dziatac na terenie kilkunastu do kilkudziesieciu gmin a czasami
takze ponad granicami powiatow — zgodnie z mapami odpowiedzialnoSci terytorialne;.
Oprocz ram prawnych ifinansowych, CZP musi miec¢ narzedzie do realizacji swojej
odpowiedzialnosci za mieszkancow. Powotanie takiej funkcjonalnej komorki wymagatoby
wskazania lidera, wsrod zbioru organizacji pomocy spotecznej, ktora bytaby w najwiekszym
stopniu predysponowana do objecia tej roli.

IV.3 Centrum Integracji i Koordynacji Wsparcia

Wezet tgczacy CZP z ustugami publicznymi (porozumienia JST)

Pomoc 0 ict
spoteczna rzecznictwo
. Centrum Ip.tegracji. Edukacja Doradztwo
i Koordynacji Wsparcia dorostych prawne (NPP)
(CIKw, art. 5f u.0.z.p.)
Wsparcie Wsparcie
bezrobotnych MSP

Adnotacja. Strzatka dwukierunkowa miedzy CZP a Centrum oznacza relacje partnerska, a nie
podlegtosc. CIKW nie jest komorka centrum, lecz weztem umocowanym w porozumieniach jednostek
samorzadu terytorialnego. SzeSC pol po prawej to ustugi juz dzis finansowane zinnych zrodet;
schemat pokazuje ich koordynacje, a nie tworzenie nowych Swiadczen. Zrodto: oprac. wtasne.

Reforma jest tez okazja do przegladu efektywnoSci wydatkow na te ustugi. Fundusz korkowy
(wraz z podatkiem od tzw. “matpek” i optata cukrowa) trzeba zreformowac i rozszerzyc
o optate od punktow sprzedazy wyrobow nikotynowych. Wptywy z optat koncesyjnych
finansuja redukcje szkod. To jawny konflikt interesow (im wieksza dostepnosc alkoholu, tym
wigksza pula srodkow na tagodzenie jego skutkow). Wptywy, po odliczeniu kosztow poboru,
zasila fundusz centralny lub wojewodzki, by wracac do gmin, powiatow i wojewodztw
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proporcjonalnie do liczby mieszkancow. Skala dodatkowych kosztow zalezy od ostatecznej
definicji zakresu opieki.

Koordynacja Swiadczeh — medycznych ispotecznych — wymaga profesjonalizmu, etyki
i znajomosci praw pacjenta. Podnosi jakosc i efektywnoSc opieki, ale rodzi tez ryzyko
paternalizmu i naduzycia pozycji wobec podopiecznych. Dlatego szerszemu dostepowi do
danych o stanie zdrowia musi towarzyszy¢ wzmocniony nadzor i prewencja: obowiazkowa
superwizja dla wszystkich zaangazowanych osob oraz obowiazek zgtaszania konfliktow
interesow do komisji etycznych na poziomie wojewodzkim i krajowym.

CZP, ze wsparciem CIKW, zapewnia pacjentom, ich rodzinom oraz zrzeszajacym ich
organizacjom staty dostep do komunikowania wtasnych potrzeb, oczekiwan i postulatow.
Nie rekomendujemy tworzenia formalnego ciata, lecz zobowigzanie do systematycznego
dialogu. Polegatoby ono na umozliwieniu wszystkim zainteresowanym udziatu w
spotkaniach odbywanych co najmniej 4, a optymalnie 6-8 razy w roku, z obowigzkowym
udziatem przedstawiciela CZP (personelu medycznego, asystentow zdrowienia), CIKW i
rzecznika praw pacjenta psychiatrycznego. Jezeli udziat wszystkich zainteresowanych nie
jest fizycznie mozliwy, na przyktad przy duzym zainteresowaniu, CZP wraz z CIKW moze
ustalic regulamin funkcjonowania tego forum konsultacyjnego.

Przejrzystos¢ ma dwa filary: sejmiki wojewodztw uchwalaja Zasady Dobrych Praktyk,
a powotane Komisje ds. Przejrzystosci czuwaja nad ich stosowaniem. Podstawa jest
okresowa, obowiazkowa deklaracja konfliktow interesow wszystkich uczestnikow — prosta
i aktualizowana na bazie zbieranych doSwiadczen, przy doradczej roli szczebla krajowego.
Nadanie sejmikom i komisjom kompetencji wigzacych podmioty finansowane przez NFZ
wymaga delegacji ustawowe;.

4.3. Struktury zarzadzania

Projektowany tad odpowiada na to, co pokazata kontrola NIK w Wielkopolsce (listopad 2024
r.; zob. NIK, 2024): btedy w rozliczeniach, braki kadrowe, przymus bezposredni bez procedur,
zaniedbania praw pacjentow, zte warunki lokalowe. Po stronie ptatnika — zanizone kwoty
do zwrotu o 4,4 mln zt (2020-2023) i dwa zawiadomienia do prokuratury. Odpowiedzia s3
twarde mierniki jakosci, jednolity standard i przejrzysty nadzor o trzech poziomach.

1. Poziom centrum: CZP zCentrum Integracji i Koordynacji Wsparcia dysponuje
Srodkami publicznymi; koordynuje wsparcie spoteczne, dostarcza dane do
orzecznictwa (ICF) i chroni prawa pacjenta.

2. Poziom regionalny: Wojewodzka Rada Zdrowia Psychicznego pod przewodnictwem
marszatka wojewodztwa, z sekretariatem 2-5 osob; odpowiada za rozwoj CZP do
100%  populacji, inicjowanie ikoordynacje  przeniesienia  oddziatow
ogolnopsychiatrycznych do szpitali wielospecjalistycznych, dostepnosc Swiadczen,
przejrzystosc i rozwoj kadr.
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3. Poziom krajowy: oSrodek posiadajacy osobowosSc prawng, np. w formule krajowego
oSrodka zdrowia psychicznego. Jego zadaniem bedzie integracja legislacji z roznych
resortow, nadzorowanie sieci CZP, rekomendacje dotyczace aktualnej wiedzy
medycznej oraz pozyskiwanie finansowania na rozwoj kompetencji i zasobow CZP.

Powierzenie odpowiedzialnoSci regionalnej samorzagdom wojewodztw jest logiczna
konsekwencja podziatu odpowiedzialnoSci w administracji publicznej. Wojewoda petni
przede wszystkim funkcje nadzorcze i zarzadzania kryzysowego, a jego stuzby nie dysponuj3
elastycznym budzetem — kazda zmiane musza przeprowadzaC przez budzet panstwa.
Wymaga to jednak ustawowego rozdzielenia rol. Rada kierowana przez marszatka planuje
i koordynuje siec, ale samej decyzji wtascicielskiej o restrukturyzacji szpitali, ktorych
organem zatozycielskim jest samorzad wojewodztwa, nie moze podejmowac ten sam organ.
Nalezy ja powierzy¢ podmiotowi niezaleznemu od marszatka (np. przy wojewodzie). Sama
trojpoziomowa konstrukcja nawigzuje do rozwigzan koordynacji opieki Srodowiskowej
rekomendowanych przez WHO (Mental Health Atlas) iOECD oraz do modeli
wielopodmiotowych (wtoskie departamenty zdrowia psychicznego, holenderski FACT).

IV.4 Trojpoziomowy tad zarzadczy CZP

Poziom krajowy, regionalny i poziom Centrum

KRA) Krajowy OSrodek Zdrowia Psychicznego

integracja legislacji resortow - nadzor - standardy

X
REGION  Wojewodzka Rada Zdrowia Psychicznego (Marszatek)

rozwoj CZP do 100% populacji - przeniesienie oddziatow - kadry

X
CENTRUM CZP z Centrum Integracji i Koordynacji Wsparcia

dysponuje srodkami - koordynuje wsparcie - dane ICF - prawa pacjenta

Adnotacja. Schemat pokazuje trzy poziomy odpowiedzialnosci za wdrozenie i nadzor nad siecia
centrow zdrowia psychicznego wraz zzadaniami przypisanymi kazdemu znich. Strzatki
dwukierunkowe oznaczaja relacje nadzoru i sprawozdawczosci miedzy poziomami, a nie przeptyw
srodkow — ten opisuje rozdziat V. Krajowy Osrodek Zdrowia Psychicznego wymaga wdrozenia,
Wojewodzka Rada Zdrowia Psychicznego jest juz umocowana ifunkcjonuje w roznej formule
w regionach. Natomiast Centrum Integracji i Koordynacji Wsparcia ma podstawe w proponowanym
art. 5f u.0.z.p. Zrodto: opracowanie wtasne.

Aby uniknac rozmycia odpowiedzialnoSci miedzy tymi ciatami, kazdej decyzji przypisano
jednoznacznego gospodarza. Podziat rol precyzuje macierz RACI. W kazdym wierszu
wystepuje doktadnie jedna rola A (accountable — rozliczalna, gospodarz decyzji),
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uzupetniona o role: R (responsible — realizujacy zadanie), C (consulted — konsultowany
przed decyzja) oraz | (informed — informowany o rozstrzygnieciu).

IV.5 Kto za co odpowiada — macierz RACI

W kazdym wierszu doktadnie jedna rola A (rozliczalnosc)

Centrum Region  Kraj NFZ  Komisje
Kontraktowanie i podziat Srodkow C “
Koordynacja wsparcia spot. (CIKW) I
Rozwaoj sieci CZP - 100% populacji
Przeniesienie oddziatow do szp. wsp.
Dostep do danych pacjenta / RODO
|
(=

Przejrzystosc i konflikty interesow

Orzecznictwo (ICF) — dane

Integracja legislacji i standardy

|
C
C
-
C
C
N

Adnotacja. Intensywnos$¢ koloru odpowiada wadze roli (A najciemniejsze, dalej R, C, I), a nie
naktadowi pracy. Puste pola oznaczaja brak jakiejkolwiek roli danego podmiotu w tej decyzji —
Komisje ds. Przejrzystosci nie wystepuja w czterech pierwszych wierszach. CIKW — Centrum Integracji
i Koordynacji Wsparcia (Rysunek IV.3). Zrodto: opracowanie wtasne.

4.4, Mapa drogowa wdrozenia

Reformy nie da sie wdrozyc jednorazowo. Proponowana sekwencja rozktada wdrozenie na
piec etapow zwyraznymi kamieniami milowymi iwarunkami przejScia miedzy nimi.
KolejnosSc chroni przed chaosem kompetencyjnym: najpierw podstawa prawna i finansowa,
potem struktury regionalne ikrajowe, ana koncu petne pokrycie populacji
i interoperacyjnos¢ danych — docelowo w europejskiej przestrzeni danych zdrowotnych
(EHDS), z terminem do 2029 r.
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IV.6 Mapa drogowa wdrozenia reformy

PieC etapow — od podstawy prawnej po petne pokrycie populacji

ETAP 0

. podstawa prawna - metodologia obszarow
Przygotowanie

ETAP 1
Rok 1

model kontraktowania

ETAP 2

Wojewodzkie Rady ZP - wazenie ryczattu ryzykiem
Rok 2-3

Krajowy OSrodek ZP

ETAP 4
Rok 5+

100% populacji - interoperacyjnosc danych (EHDS, 2029)

Adnotacja. Etapy numerowane s3 od zera, wiec piec etapow obejmuje okres od przygotowania do
roku 5+. Podane lata s3 wzgledne (rok 1 = pierwszy rok obowigzywania nowej podstawy prawnej),
a jedyna data bezwzgledna jest 2029 r. dla interoperacyjnosci danych w EHDS. Warunkiem wejscia
w kolejny etap jest zamknigcie poprzedniego, dlatego opdznienie etapu 0 przesuwa cata sekwencje.
Zrodto: opracowanie wtasne.

Propozycje nie tworzg zamknietego katalogu. tad zarzadczy ustug publicznych — nie tylko
w Polsce, lecz wcatej Unii Europejskiej — wymaga przebudowy. Musi nadazac za
zmieniajacym sie otoczeniem technologicznym, gospodarczym i zmieniajagcym sie rynkiem
pracy. Regulacje prawne, czesto nadmiarowe, nie doganiaja aktualnych zmian rynkowych.

Dobrostan psychiczny, choc jest tylko wycinkiem systemu, warunkuje skutecznosc innych
ustug publicznych — daleko poza ochrong zdrowia. Zaufanie do instytucji odbudowuje sig
jednak nie deklaracjami, lecz instrumentami opisanymi w tym rozdziale: jednoznacznym
przypisaniem odpowiedzialnosci (macierz RACI), przejrzystym nadzorem itwardymi
miernikami jakosci.

tad zarzadczy wyznacza, kto odpowiada za dostepnosc, jakoS¢, dane ikoordynacje.
Odpowiedzialnosc ta musi jednak mie¢ odzwierciedlenie w umowie i budzecie. Podmiot nie
moze byc rozliczany z efektow populacyjnych, jezeli finansowanie nadal premiuje wytacznie
pojedyncze Swiadczenia. Rozdziat V przedstawia model finansowy, ktory taczy stabilnosc
budzetu z korekta ryzyka, aktywnoscia i jakoscia.
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Rozdziat V. Finansowanie centrow zdrowia psychicznego

Skad NFZ ma wziac Srodki na model centrow zdrowia psychicznego? Biezace wydatki
systemu na psychiatrie dorostych dziela sie na trzy czesci. Pierwsza jest kwota, ktorag centra
zdrowia psychicznego faktycznie dzis otrzymuja, po korektach in plus i in minus. Druga sa
Swiadczenia psychiatrii dorostych w czterech zakresach, tj. Swiadczenia ambulatoryjne,
dzienne, Srodowiskowe oraz catodobowe i stacjonarne — czyli opieka, z ktorej korzysta
populacja mieszkajgca poza obszarami objetymi juz CZP. Suma tych dwoch czesci to biezaca
pula Srodkow, jaka dysponuje dziS system. Trzecig czescia sa Srodki rzeczywiScie nowe:
roznica miedzy ta biezaca pula a kwota alokacji, czyli budzetem docelowym catego modelu
(stawka 165,10 zt pomnozona przez liczbe dorostych mieszkancow). Tabela 9 pokazuje
wszystkie trzy czesci tacznie dla catej populacji.

Tabela 9. Srodki na pokrycie modelu CZP przy dwéch stawkach

mln zt; 165,10 zt — stawka | potrocza 2026, 174,21 zt — po podwyzce z rekomendacji AOTMIT
nr 84/2026

POLSKA

Pozycja (ceny biezace) 165,10 zt 174,21 zt
Ryczatt CZP (brutto) 2563 2704
Netto (po korekcie § 21/23) 2 441 2599
Powiekszenia (§ 21a/23) 307 324
Budzet na catosc (kwota alokacji) 5075 5355
WOJEWODZTWO POMORSKIE

Pozycja (ceny biezace) 165,10 zt 174,21 zt
Ryczatt CZP (brutto) 135,8 143,3
Netto (po korekcie § 21/23) 120,6 128,7
Powiekszenia (§ 21a/23) 1,7 12,3
Budzet na catosc (kwota alokacji) 3154 332,8

Adnotacja. Dwie kolumny to dwa scenariusze stawki kapitacyjnej: 165,10 zt (obowigzujaca w | potroczu
2026 r.) i174,21 zt (efektywna stawka dla catego 2026 r. — 169,66 zt) — poziom po podwyzce
z Rekomendacji AOTMIT nr 84/2026 (wariant | zatwierdzony przez Ministra Zdrowia 1 lipca 2026 r.;
+5,52% wartosci umow pilotazu CZP, w ujeciu petnorocznym; podwyzka obowiazuje od Il potrocza —
stawka potroczna 82,55 zt rosSnie do 87,11 zt). Wiersze: ryczatt CZP brutto § 20 rozporzadzenia
pilotazowego, netto po korekcie (§ 21/§ 21a-23), powigkszenia (§ 21a/23), budzet na catos¢ populacji
dorostych (liczba dorostych x stawka). Zrodto: dane NFZ 2025, GUS BDL; Rekomendacja Prezesa
AOTMIT nr 84/2026
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Wielkos¢ tej drugiej, ,istniejacej” czeSci zalezy od tego, jak szeroko zdefiniuje sie
Swiadczenia uznane za tozsame z zakresem CZP. Dlatego przyjeto trzy scenariusze zamiast
jednej liczby. Scenariusz ostrozny (A) zalicza do Swiadczen juz finansowanych jedynie
potowe kontraktow w zakresie 04 — pozostate zakresy. Scenariusz roboczy (B) dolicza do
tego rowniez ambulatoryjne Swiadczenia tozsame; ten scenariusz stosuje sie konsekwentnie
w dalszej czesci rozdziatu. Scenariusz petnej konwersji (C) zaktada, ze w ryczatt przechodzi
catos¢ Srodkow tozsamych. Wybor scenariusza nie zmienia wniosku kohcowego. Nawet
w wariancie najostrozniejszym srodki nowe to jedynie utamek kwoty, ktora system wydaje
rocznie na opieke psychiatryczna. Strukture pokazuje Rysunek V.1.

Poniewaz do czasu pisania tego rozdziatu nie ukazata sie odpowiednia nowelizacja
rozporzadzenia pilotazowego wprowadzajgca nowa stawke, dlatego obliczenia prowadzone
s3 w warunkach finansowych z pierwszego potrocza 2026 r., tj. stawce za mieszkanca CZP
obowigzujacej na dzien 30 czerwca 2026 roku oraz planie umow dla czterech zakresow
psychiatrii dorostych pobranych z Publikatora umow NFZ z czerwca 2026 roku. W rozdziale
stosowane s3 trzy odrebne perspektywy kosztowe. Pierwsza pokazuje wartoSC petnego
modelu dla catej populacji (kwota alokacji). Druga zestawia j3 z pula Srodkow juz obecnych
w systemie i oblicza, co pozostaje do uzupetnienia. Trzecia stuzy symulacji konkretnych
umow w wojewodztwie pomorskim. Wynikow symulacji z tych trzech poziomow nie nalezy
porownywac bezposrednio, kazda odpowiada na inne pytanie decyzyjne.

Po pierwsze, w skali kraju biezace Srodki psychiatrii dorostych (CZP netto plus cztery zakresy
tozsame z zakresem CZP) pokrywaja 81,3% kwoty alokacji — do uzupetnienia w reformie
pozostaje 946,8 mln zt rocznie — Srodki na objecie modelem drugiej potowy kraju. Po drugie,
w wojewodztwie pomorskim relacja jest korzystniejsza niz przecietnie w kraju: biezaca pula
(280,6 mln zt) pokrywa 89% kwoty alokacji (315,4 mln zt) wobec 81,3% w skali kraju — a do
uzupetnienia pozostaje 34,8 mln zt rocznie. Po trzecie, w budzetach oSmiu dziatajacych
centrow luki tej nie widac i nie moze ona by¢ widoczna. Rozliczenia netto pilotazu (114,5 mln
zt w 2025 r.) dotycza wytacznie obszarow juz objetych opieka, podczas gdy kwota alokacji
obejmuje cata populacje wojewodztwa. Roznica miedzy alokacja a ryczattem pilotazu na
2026 r. — okoto 195 mln zt rocznie — to budzet na obszary dzi$ nieobjete zadnym CZP.
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V1 Wiekszosc kosztu juz krazy w systemie
Koszt objecia CZP pozostatej czesci Polski: ile to Swiadczenia poza formuta CZP, a ile
Srodki naprawde nowe — umowy NFZ, stan na 30.06.2026

brutto 2 457 min zt brutto 177 min zt
34,9 min Swiadczenia poza
946,8 min (20%) formuta CZP
(39%) (zakresy 04)
162,6 min ¢ - Srodki naprawde
1509,8 min zt (80%) HOWE

(61%)

POLSKA Wojewodztwo pomorskie

Adnotacja. Wartosci to kwoty wedtug umow obowiazujacych 30 czerwca 2026 r.; alokacja liczona
stawka 165,10 zt: dla Polski od populacji dotad nieobjetej CZP, dla wojewodztwa pomorskiego od catej
dorostej populacji pietnastu obszarow odpowiedzialnosci terytorialnej. Stupek dzieli koszt objecia
na Swiadczenia juz wykonywane w zakresach tozsamych rodzaju 04 oraz Srodki nowe. Zrodto:
opracowanie wtasne na podstawie APl Umowy NFZ (api.nfz.gov.pl/app-umw-api), stan na 30 czerwca
2026 r.

5.1. Sposob wyliczenia budzetu centrum zdrowia psychicznego

Punktem wyjscia dla budzetu CZP jest liczba petnoletnich mieszkancow obszaru
odpowiedzialnosci (budzet = liczba dorostych x stawka kapitacyjna) z poprawka na zmiany
demograficzne. Podstawa ustalenia liczby dorostych mieszkancow obszaru s3 dane
Gtownego Urzedu Statystycznego z Banku Danych Lokalnych, wedtug stanu na 31 grudnia
roku poprzedzajacego rok obowiazywania umowy. Ta sama wartoSC stanowi podstawe
budzetu oraz wymagan organizacyjnych i kadrowych wyrazonych w przeliczeniu na 100 tys.
dorostych mieszkancow; oba parametry aktualizuje sie rownoczeSnie, w jednym cyklu.
Aktualizacja nastepuje raz w roku, a jej skutek finansowy powstaje nie czesciej niz w cyklu
kontraktowania. Zasade stosuje sie symetrycznie przy wzroscie i przy spadku liczby
mieszkancow. Zmiana danych populacyjnych nie stanowi podstawy do obnizenia
finansowania za okres, w ktorym Swiadczeniodawca utrzymywat gotowosc zgodnie z danymi
obowigzujacymi w chwili zawarcia umowy.

Dla porownywalnosci wynikow czeSC wartosci jest podana w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancow petnoletnich. W 2026 r. stawka kapitacyjna wynosi 165,10 zt rocznie na
dorostego mieszkanca (2 x 82,55 zt za potrocze). W przedstawionej propozycji ryczatt
nastepnie powinien si¢ dzielic na dwa strumienie opieki: 67% przeznacza sie na ustugi
ambulatoryjne (poradnia, zesp6t leczenia srodowiskowego, oddziat dzienny), a 33% — na
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opieke catodobowa istacjonarng (oddziat psychiatryczny ogolny, 25 tozek na 100 tys.
dorostych mieszkancow przy docelowym rozwiazaniu).

W przypadku CZP typu A jest to jedna umowa z dwoma wyroznikami na leczenie stacjonarne
i catodobowe oraz na leczenie ambulatoryjne (przy czym oddziat stacjonarny moze dziatac
rowniez na podstawie umowy podwykonawstwa lub umowy konsorcyjnej). W przypadku CZP
typu B sa to zawsze dwie umowy z dwoma roznymi podmiotami leczniczymi. Jeden z nich
prowadzi leczenie stacjonarne icatodobowe, drugi leczenie ambulatoryjne dla danego
obszaru odpowiedzialnosci terytorialnej.

Kazdy z tych ryczattow ma te sama wewnetrzng strukture. 67% to stawka bazowa a 33% to
czeSc¢ zwigzana z realizacja wskaznikow wykonania.

CzeSC bazowa ryczattu finansuje gotowosc do udzielania opieki. Jej wysokoSC powinna
wynikac z kalkulacji rzeczywistego kosztu utrzymania minimalnej, obowigzkowej struktury
centrum, a nie wytacznie z przyjetej proporcji procentowej; podana proporcja jest wartoscia
wyjSciowg wymagajacg kalibracji. Kalkulacja obejmuje te czeS¢ kosztow personelu
medycznego i terapeutycznego, ktora wynika z obowiazku zapewnienia statej dostepnosci,
pracy zespotowej, koordynacji, prowadzenia dokumentacji, zastepstw oraz interwencji
pilnych — takze wtedy, gdy dana godzina pracy nie tworzy odrebnie rozliczanego
Swiadczenia. CzeSC kosztow gotowosci nie zmienia sie proporcjonalnie do liczby
mieszkancow obszaru, dlatego przy mniejszych populacjach przeliczenie normy kadrowej
nie moze obnizac bazy ponizej poziomu zapewniajgcego ciggtosc pracy centrum. Wysokosc
bazy podlega aktualizacji w razie ustawowego wzrostu kosztow pracy albo wprowadzenia
nowych wymagan kadrowych lub organizacyjnych.

Te czeSC roztozono na trzy mechanizmy zaczerpnigte z modelu zarzadczego: aktywnoS¢ —
przeciwdziatanie kolejkom iutrzymanie opieki czynnej, rezerwe hospitalizacyjng —
premiujaca ograniczanie przyjeC catodobowych — oraz jakos¢. Podziat wykonania jest
orientacyjny — odpowiednio 20%, 10% i 3% ryczattu — i wymaga kalibracji. Caty mechanizm
pokazuje Rysunek V.2.
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V.2 Jak powstaje budzet obszaru CZP

0d populacji obszaru do dwoch strumieni opieki i budowy ryczattu

Ambulatorium
—67%
x 165,10 zt
Populacja dorostych Roczny budzet
obszaru (50-200 tys.) Bl obszaru = RCZALT \
rocznie
Catodobowa (4700)
—33%
Budowa kazdego ryczattu (czes¢ wykonania wg modelu zarzadczego):
67% — ryczatt na mieszkanca (gotowosc do opieki) 33% — czesc wykonania
wskaznik aktywnosci — 20% rezerwa hospitalizacyjna — 10% jakosc (CM)) — 3%

Adnotacja. Podziat 67%/33% w gornej czeSci dotyczy rozdziatu budzetu obszaru na dwa strumienie
opieki (ambulatorium iopieke catodobowa), a uktad 67%/33% w dolnej czesci — wewnetrznej
budowy kazdego z tych ryczattow osobno. Baza za gotowoS¢ wynosi 67%, a pozostate 33% zalezy od
wykonania. Trzy pola dolne (wskaznik aktywnosci 20%, rezerwa hospitalizacyjna 10%, jakoS¢ 3%)
rozktadaja te czesc i sumuja sie do 33%. Udziat 67% w obu miejscach to zbieznos¢ dwdch roznych
parametréw, a nie ten sam wskaznik. Przedziat 50-200 tys. dorostych to ustawowe granice wielkoSci
obszaru odpowiedzialnosci. Zrodto: opracowanie wtasne.

Stawka 165,10 zt to wartoS¢ nominalna, pilotazowa. Stawka kapitacyjna podlega corocznej
waloryzacji oraz okresowemu przegladowi kosztowemu. Waloryzacja nastepuje z mocy
prawa, wedtug wskaznika cen towarow i ustug konsumpcyjnych, z zachowaniem klauzuli
nieobnizania stawki ponizej poziomu z roku poprzedniego. Niezaleznie od niej stawka
podlega przegladowi opartemu na rzeczywistych kosztach realizacji Swiadczen, w tym
kosztach kadry wynikajacych z przepisow o minimalnych wynagrodzeniach w ochronie
zdrowia, zmianach demograficznych populacji obszaru oraz zmianach struktury potrzeb
zdrowotnych. Przeglad przeprowadza sie w cyklu nie rzadszym niz trzyletnim i przed kazdym
postepowaniem konkursowym obejmujacym obszary odpowiedzialnoSci terytorialnej. Jego
wynik stanowi podstawe korekty stawki na kolejny okres rozliczeniowy. Zmiana stawki
wywotuje skutek finansowy nie czeSciej niz w cyklu kontraktowania, tak aby
Swiadczeniodawca planowat zatrudnienie w znanych warunkach.

Niezaleznie od postulowanej wczeSniej zasady uprawnien i zobowigzan macierzystego CZP
za swoich pacjentow, takze w trakcie hospitalizacji w postaci konsylium, rozwazy¢ nalezy
kolejne wzmocnienie motywacji zarzadzajagcych CZP do efektywnego objecia praca
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Srodowiskowa i maksymalizacji redukcji hospitalizacji mozliwych do unikniecia.
Najprostszym sposobem jest wprowadzenie odpowiednio skalkulowanego ujemnego
wskaznika korygujacego, ktory obnizytby wynagrodzenie, jesli dane CZP nie angazowaty sie
w efektywna i skuteczng organizacje Swiadczen Srodowiskowych i rodzinnych. Zacheta do
uzyskania wskaznika rezultatu, jesli jest on osiggalny i tatwo mierzalny jest zdecydowanie
lepszym rozwigzaniem niz mechaniczne zachecanie do prostego mnozenia Swiadczen, nie
zawsze skoncentrowanego na ich celowosci i jakosci. Wskaznik ten powinien zostac oparty
na utrzymaniu Sredniej liczby i dtugosci hospitalizacji (l. osobodni/100 00 populacji)
w odpowiednio dtugim przedziale czasu, najlepiej catego roku. Ponadto wskaznik ten bytby
wprowadzony dla nowych CZP od drugiego roku mierzonego od rozpoczecia dziatalnosci,
aby zespot miat wystarczajaco duzo czasu do zorganizowania leczenia Srodowiskowego
i ambulatoryjnego. Dodatkowo wskaznik bytby wprowadzany etapami, aby w ciagu trzech
lat osiggnac wartosc docelowa.

5.2. Jeden obszar, dwa sposoby realizacji —typ Aityp B

Najwiecej ryzyk wigze sie z realizacjg kompleksowej ustugi przez dwa niezalezne podmioty.
W CZP typu B Swiadczenia sa realizowane w dwoch odrebnych umowach z OW NFZ (podobne
ryzyko bedzie wystepowato w CZP typu A kiedy na podstawie umowy konsorcjum lub
podwykonawstwa oddziat stacjonarny jest prowadzony przez odrebny podmiot). Te ryzyka
powinny byC minimalizowane poprzez wdrozenie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
o standardzie organizacji opieki w podmiotach prowadzacych CZP.

CzesSC¢ ambulatoryjna zawsze jest prowadzona w lokalizacji na obszarze odpowiedzialnosci.
Leczenie stacjonarne i catodobowe jest realizowane na obszarze odpowiedzialnosci lub
w najblizszym mozliwym dostepnie zgodnie z planami PRM. Oddziat szpitalny moze
znajdowaé sie poza obszarem (zgodnie zwojewodzkim planem odpowiedzialnosci
terytorialnej, zob. sekcje 5.3). Rozroznienie to nie zmienia wielkosci budzetu. Ten sam ryczatt
jest albo w catosci “zarzadzany” przez jeden podmiot, albo podzielony miedzy dwa.
W rozwigzaniu dla CZP typu B nie dodaje sie Srodkow — umowy z OW NFZ tylko okreslaja,

kto i na podstawie jakiej umowy realizuje poszczegolne czesci opieki dla danej populacji
mieszkancow. Podmiot leczniczy CZP typ A rowniez moze realizowac Swiadczenia w zakresie
ustug stacjonarnych na obszarze odpowiedzialnosci lub poza nim. Roznicujacy jest fakt, ze
szpital ma go we wtasnej strukturze lub w podwykonawstwie (jest wtascicielem catej umowy
z NFZ). Roznice pomiedzy typami pokazuje Rysunek V.3.
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V.3 Jeden obszar, jeden budzet — dwa sposoby realizacji

Typ A i typ B: ten sam ryczatt, inna liczha podmiotow i umow

JEDEN obszar odpowiedzialnosci terytorialnej
= JEDEN budzet

Dwa podmioty lecznicze:
jeden catodobowo,
drugi ambulatoryjnie

l l

Jedna umowa — dwa wyrozniki:
catodobowy i ambulatoryjny

l l

Oddziat u drugiego podmiotu —
moze byc poza obszarem
(wojewodzki plan odpowiedzialnosci
terytorialnej, zob. 5.3)

Jeden podmiot leczniczy
prowadzi catos¢

Zawsze dwie odrebne umowy

Oddziat catodobowy
w strukturze CZP, w podwykonawstwie
lub w konsorcjum

Czesc ambulatoryjna zawsze w lokalizacji na obszarze odpowiedzialnosci;
opieka catodobowa na obszarze albo w najblizszym dostepie wg planow PRM

J

Adnotacja. Typ B nie zwigksza Srodkow — ten sam ryczatt obszaru dzieli sie miedzy dwa podmioty;
roznica dotyczy liczby umoéw i liczby “wtascicieli” tych umoéw. Zrodto: opracowanie wtasne na
podstawie projektu Zespotu ds. zmian systemowych w CZP.

Umowa na realizacje Swiadczenh CZP dla podmiotu prowadzacego oddziat catodobowy
rozktada sie na cztery rozliczane osobno czesci, nazywane wyroznikami. Wyroznik 1to ryczatt
na Swiadczenia ambulatoryjne (67% budzetu obszaru). Wyr6znik 2 to ryczatt na oddziat
catodobowy wtasnego obszaru (33%). Wyroznik 3 to ryczatt dla oddziatu zabezpieczajacego
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hospitalizacje mieszkancow obszarow obcych (np. sasiednich centrow typu B lub pacjentow
poza rejonowych z obszarow gdzie nie ma jeszcze CZP atakze pacjentow innych CZP) —
finansowany ze Srodkow na dany obszar, tak by hospitalizacja byta optacona doktadnie raz.

Mechanizm ten dziata wytacznie wewnatrz jednego oddziatu wojewddzkiego NFZ. W danych
rozliczeniowych z lat 2018-2025 zaden z duzych szpitali psychiatrycznych (IPiN, Kryzan,
Dziekanka) nie otrzymat korekty od centrum spoza wtasnego wojewodztwa. Hospitalizacje
miedzywojewodzkie s3 optacane wprost zumow 04.4700 szpitala przyjmujacego, poza
budzetem populacyjnym CZP pacjenta. Model docelowy wymaga wiec domkniecia rozliczen
ponad granicami wojewodztw.

Wyroznik 4 to bufor przejsciowy rozliczany metoda ptatnosci za ustuge (fee-for-service, FFS).
Jego rola jest domkniecie budzetu podmiotu do poziomu roku poprzedniego (zasada t-1)
i sfinansowanie przeksztatcania tozek ogolnopsychiatrycznych w specjalistyczne — I
poziom referencyjny z uwzglednieniem potrzeb zdrowotnych oraz realnych kosztow
leczenia. Wyroznik 4 ma zapobiegac temu, by ktorykolwiek podmiot otrzymat w nowym
modelu mniej Srodkow niz dotychczas. Konstrukcje umowy pokazuje Rysunek V.4.

V.4 Z czego sktada sie umowa szpitala — cztery wyrozniki

Jedna umowa, cztery rozliczane osobno czesci

N

4 y

. Oddziat Oddziat
Ambulatorium CZP . .
dla WEASNEGO catodobowy (4700) catodobowy dla Bufor przejsciowy
dla WEASNEGO OBSZAROW OBCYCH FFS
obszaru
obszaru (typ B)
ryczatt — 67% ryczatt — 33% Z pomniejszen domkniecie do
budzetu obszaru (typ A) ryczattow §21 — budzetu roku
hospitalizacja poprzedniego (t-1);
optacona raz rozwoj leczenia

specjalistycznego

Adnotacja. Wyrozniki 1-3 s3 wyceniane populacyjnie (ryczatt), wyroznik 4 — wyrdzniony szarym
kolorem — jest czasowym mechanizmem fee-for-service i wygasa po domknieciu budzetu do poziomu
roku poprzedniego (t-1). Udziaty 67% i 33% odnosza sie do budzetu wtasnego obszaru, a nie do catej
umowy podmiotu, ktora obejmuje takze wyrézniki 3 i 4. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie
propozycji Zespotu ds. zmian systemowych w CZP (prezentacja z 2 czerwca 2025 r.) oraz rozdziatu V
Biatej Ksiegi.

Populacja mieszkajaca poza obszarami CZP nie jest pozbawiona opieki — korzysta z poradni,
oddziatow dziennych, zespotow leczenia Srodowiskowego i oddziatow stacjonarnych
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kontraktowanych poza formuta CZP. Srodki na te Swiadczenia juz dzi$ kraza w systemie.
Wejscie CZP na dany obszar przeksztatca to dotychczasowe finansowanie w ryczatt. Dlatego
koszt netto reformy = koszt brutto - offset (wartoS¢ Swiadczen tozsamych juz
finansowanych).

Ponadto, na poziomie OWU i Zarzadzen Prezesa, dla podmiotow realizujacych w okresie
przejSciowym Swiadczenia znajdujace sie jednoczesnie w “koszyku” CZP, przede wszystkim
dla PZP mozna zastosowac dodatkowy bezpiecznik. Podmioty te, realizujgc Swiadczenia dla
pacjentow zamieszkujacych teren w obszarze ich dziatania/ kontraktowania a nadal nie
objety opieka CZP otrzymywatyby wskaznik korygujacy, zachecajacy do koncentracji
Swiadczen dla tej populacji. JednoczeSnie Swiadczenia udzielane pacjentom mieszkajacym
naterenie juz objetym dziatalnoScia centrum zostatyby zamrozone. Posrednio przyczynitoby
sie do wyrownywania dostepnosci a jednoczeSnie zaoszczedzitoby zasoby na poziomie
systemowym.

WielkoS¢ “offsetu” zalezy od przyjetych zatozen. W scenariuszu ostroznym (A) zalicza sie do
offsetu wytacznie potowe kontraktow ,04 — pozostate zakresy”. W scenariuszu roboczym (B)
dodaje ambulatoryjne Swiadczenia tozsame. A w scenariuszu petnej konwersji (C) zaktada
przejscie catosci Srodkow tozsamych w ryczatt, w tym poradni psychologicznych, oddziatow
psychosomatycznych czy dla przewlekle chorych. Wniosek jest jednak odporny na wybor
scenariusza. Nawet w najostrozniejszym wariancie srodki nowe to utamek kwoty, ktora
system i tak wydaje rocznie na leczenie psychiatryczne dorostych. Petne wdrozenie CZP jest
wiec w przewazajacej mierze operacja przeksztatcenia umow, a nie poszukiwania nowego
strumienia wydatkow.

5.3. Jak wyznacza sie¢ obszary — wojewodzki plan odpowiedzialnosci terytorialnej

Granice obszarow nie s3a ustalane dowolnie. Plan odpowiedzialnosci terytorialnej
opracowuje wojewoda w uzgodnieniu z marszatkiem wojewodztwa, dyrektorem oddziatu
wojewodzkiego NFZ, konsultantem wojewodzkim ds. psychiatrii oraz przedstawicielami
strony spotecznej. Liczbe dorostych mieszkancow obszaru ustala sie wedtug zrodta i daty
referencyjnej okreslonych w pkt 5.1. Ta sama wartoSc jest podstawa budzetu i wymagan
kadrowych. Plan trafia nastepnie do Ministra Zdrowia, ktory zatwierdza go w ciggu 60 dni.
Kazdy obszar obejmuje od 50 tys. do 200 tys. dorostych mieszkancow. Miejsca udzielania
Swiadczen musza byC powigzane z: 1) dostepnoscia dla jak najwiekszej populacji, 2)
minimalizowaniem wykluczenia komunikacyjnego, szczegolnie w powiatach, gdzie wskaznik
obciazenia demograficznego rosnie, 3) wuzgodnieniu zpodmiotami leczniczymi
i planowanymi inwestycjami.Dodatkowe miejsca udzielania Swiadczen sa obowigzkowe, gdy
populacja przekracza 80 tys. albo obszar obejmuje wigcej niz jeden powiat lub dzielnice.
Prog ma charakter kierunkowy — dopuszcza sie odstepstwo do +15%, jezeli przemawia za
tym spojnos¢ komunikacyjna obszaru lub granice dzielnic. Bioragc pod uwage aktualnie
dziatajace CZP, sto szesnascie z nich nie wymaga ponownej analizy dot. wielkosci populacji.
Kilka CZP wymagatoby decyzji o odstepstwie lub renegocjacji umowy. Trzy obszary sa poza
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tym progiem — Bielsko-Biata/Olszowka (powyzej), Kolno i Strzelin (ponizej). Te sama
tolerancje przyjeto przy rownowazeniu obszarow gdanskich. Procedure przedstawia
Rysunek V.5.

Wojewodzki plan odpowiedzialnosci terytorialnej powinien zawieraC mierzalng ocene
dostepnosci komunikacyjnej do PZK i podstawowych form opieki ambulatoryjnej,
obejmujaca czas dojazdu transportem publicznym, czestotliwoSc potaczen i ich dostepnosc
dla 0sob starszych oraz osob z niepetnosprawnosciami. Plan nalezy konsultowac z gminami
i powiatami, ktore wskazuja lokalne bariery transportowe. Dla obszarow o niewystarczajacej
dostepnosci plan powinien wskazywac¢ dodatkowy punkt udzielania Swiadczen, mobilng
opieke Srodowiskowa lub inne rozwigzanie kompensujace. Obszary odpowiedzialnosci
terytorialnej podlegaja okresowemu przegladowi. Przeglad przeprowadza sie nie rzadziej
niz raz na trzy lata oraz kazdorazowo przed postepowaniem konkursowym obejmujacym
dany obszar, w trybie wtasciwym dla jego wyznaczenia. Kryterium liczby mieszkancow jest w
przegladzie konieczne, ale niewystarczajace. Uwzglednia sie takze dostepnosc transportowa
i czas dojazdu do miejsc udzielania Swiadczen, kierunki dojazdow mieszkancow do pracy i
nauki, migracje wewnetrzne i zmiany osadnicze, rozmieszczenie kadry i infrastruktury
podmiotow leczniczych oraz rzeczywiste przeptywy pacjentow miedzy obszarami, wykazane
danymi sprawozdawczymi ptatnika. Dane o przeptywach pacjentow odczytuje sie tacznie z
korektami rozliczen miedzycentrowych, poniewaz trwaty przeptyw w jednym kierunku
wskazuje na wadliwie wyznaczong granice obszaru, a nie na zachowanie pacjentow. Zmiana
granic obszaru wymaga konsultacji z wtasciwymi jednostkami samorzadu terytorialnego i
podmiotami leczniczymi, wskazania terminu wejScia w zycie nieprzypadajacego w trakcie
okresu rozliczeniowego oraz rownoczesnego dostosowania budzetu i wymagan kadrowych
na zasadach okresSlonych w pkt 5.1.
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V.5 Jak powstaje wojewodzki plan odpowiedzialnosci terytorialnej

0d uzgodnien regionalnych do zatwierdzenia przez Ministra Zdrowia

Wojewoda opracowuje plan — w uzgodnieniu z:

Marszatek Dyrektor Konsultant woj. Strona spoteczna /
wojewddztwa OW NFz ds. psychiatrii interesariusze

Wojewoda przesyta plan do Ministra Zdrowia
(w ciggu 60 dni od zmiany ustawowej)

Minister Zdrowia zatwierdza plan
(w ciggu 60 dni od przestania)

Adnotacja. Schemat odwzorowuje tryb przewidziany w projekcie zmian ustawowych, w ktorym plan
opracowuje wojewoda. Nie jest to sprzeczne z proponowanym w rozdziale IV powierzeniem
odpowiedzialnosci regionalnej marszatkowi, poniewaz marszatek wystepuje tu jako obligatoryjna
strona uzgodnien. Oba terminy 60-dniowe sg maksymalne. Pierwszy biegnie od wejsScia w zycie
zmiany ustawowej, drugi od przestania planu. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie materiatu
~Tworzenie planow odpowiedzialnosci terytorialnej” (Zespot ds. zmian systemowych w CZP).

5.4. Wojewodztwo pomorskie — studium przypadku

Oszacowanie kosztow reformy w wojewodztwie pomorskim musi uwzgledniac aktualne
Srodki wydawane na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien przez oddziat wojewodzki
NFZ. taczne naktady na oba rodzaje rosna: rok wczesniej, wedtug aneksow na 31 grudnia
2025 r., wynosity 578,6 mln zt, czyli 245 zt na mieszkanca wojewodztwa, obecnie 626,6 mln zt,
czyli 266 zt na mieszkanca — o 8,3% wiecej (ludnosc: GUS BDL, stan na 31 grudnia 2024 i 2025
r.). Wedtug zakontraktowanych kwot (w tym aneksow) obowigzujacych 30 czerwca 2026 r. na
opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien (rodzaj 04) OW NFZ przeznaczyt kwote 488,5 mln
zt, na pilotaz CZP (rodzaj 18) 138,1 mln zt. Budzet na Swiadczenia tozsame do centrum
zdrowia psychicznego zakontraktowane na zasadzie fee-for-service w catym wojewodztwie,
w tym na obszarach pilotazu wynosi 142,4 mln zt (29,2% rodzaju 04). Leczenie uzaleznien,
psychiatria dzieci i mtodziezy oraz psychiatria sagdowa pozostaja poza modelem CZP.
Strukture wydatkow pokazuje Rysunek V.6. Najwigksze pozycje rodzaju 04 poza t3 baza to
leczenie uzaleznien (115,2 mln zt, 23,6%), psychiatria dzieci i mtodziezy (98,8 mln zt, 20,2%)
oraz psychiatria sadowa (73,6 mln zt, 15,1%) — wszystkie poza Srodkami pilotazowymi CZP.
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V.6 Struktura wydatkow NFZ na opieke psychiatryczna — wojewodztwo
pomorskie, stan na 30.06.2026

Razem 626 mln zt; rodzaj 04 (psychiatria i uzaleznienia) + rodzaj 18 (CZP dla dorostych)

CZP — pilotaz
A czp)pl otaz 138 mln (22%)
74 Zakresy toz§ame zCZpP 142 min (23%)
mln poza pilotazem
29 04 PSY — pozostate 0
min 626 zakresy 58 min (9%)
min zt Leczenie uzaleznien 115 mln (18%)
15 Psychiatria dzieci
min ﬂ i mtodziezy 99 min (16%)
Psychiatria sadowa 74 min (12%)

Zrodto: APl Umowy NFZ (api.nfz.gov.pl/app-umw-api), wszystkie OW, rodzaj 04+18.
WartoS¢ roczna z aneksu obowigzujacego na 30.06.2026 (koniec | potrocza).

Adnotacja. Wartosci to kwoty zakontraktowane wedtug aneksow obowiazujacych 30 czerwca 2026 r.
Zestawienie obejmuje rodzaj 04 (opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien) oraz rodzaj 18 w czesci
dotyczacej pilotazu centrow zdrowia psychicznego dla dorostych. W wojewddztwie pomorskim dziata
8 CZP prowadzonych przez 8 podmiotoéw leczniczych. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie API
Umowy NFZ (api.nfz.gov.pl/app-umw-api), Pomorski OW NFZ.

Najwazniejsze pytanie praktyczne to jak nowy schemat przetozy sie na umowy podmiotow,
ktore juz dzis prowadza CZP?

Symulacje przeprowadzono dla oSmiu pomorskich realizatorow pilotazu. Dla kazdego
zestawiono budzet obecny (zakres 04 i 18 dla dorostych, stan umow na 28 sierpnia 2026 r.)
z proponowang umowa wyliczong wg schematu wyroznikow. Dla wyroznikow zwigzanych
z realizacja ryczattu dla populacji mieszkancow przyjeto stawke 165,10 zt. Podziat Srodkow
odbywa sie na podstawie wojewodzkich planow transformacji, ktore zawieraja mapy
odpowiedzialnosci terytorialnej. Zostaty one opracowane w pilotazu we wspotpracy
z Biurem ds. pilotazu NPOZP (potocznie Biurem Pilotazu). tacznie obecny budzet o$miu
podmiotow (04 + 18, dorosli) wynosi ok. 216 mln zt, a proponowana warto$¢ umow — ok. 239
mln zt. Wzrost wynika z tego, ze zaproponowany schemat uwzglednia — zgodnie z mapami
odpowiedzialnosci — dodatkowe obszary. Czes¢ podmiotow przejmuje odpowiedzialnosc za
populacje dotad stabo objeta, a szpitale zabezpieczajace leczenie catodobowe otrzymuja
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wyroznik 3 za hospitalizacje obszarow typu B. Tam, gdzie nowe wyrdozniki daja mniej niz
budzet obecny (np. Kryzan w Starogardzie, gdzie duza czeS¢ Srodkow to dzisS leczenie
stacjonarne), roznice domyka wyroznik 4 (bufor FFS) — mechanizm utrzymania poziomu t-1
i Srodki na rozwdj leczenia specjalistycznego. Porownanie podmiot po podmiocie
przedstawia Rysunek V.7, a petne rozbicie na wyrozniki — Tabela 10.

Jedno zastrzezenie do odczytu symulacji. Poza oSmioma CZP pozostaja obszary bez
realizatora pilotazu, choc¢ sa ujete w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. To m. Sopot i czes¢
Gdanska.

V.7 Co zmienia schemat — osiem CZP w wojewodztwie pomorskim

Budzet 04+18 (dorosli) wg umow na 28.08.2026 a proponowana umowa wg wyroznikow,
stawka 165,10 zt

I Budzet obecny (04+18, dorosli), stan 28.08.2026
I Propozycja umowy (wyrézniki 1-4)

61 61

min zt

Poradnia Centrum Psych. SP Z0Z Kryzan
Tczew Malbork/Prabuty Lebork Starogard
Szpital SP 707 cZpP Bilikiewicz
KosScierzyna Cztuchow Stupsk Gdansk

Adnotacja. Zestawiono budzet obecny (zakresy 04 i 18 dla dorostych) z wartoscig umowy wyliczona
wedtug czterech wyrdznikow przy stawce 165,10 zt. Stupki rownej wysokoSci oznaczaja podmioty,
u ktorych wyrdznik 4 domyka umowe do budzetu roku poprzedniego, a nie brak danych. Zrodto:
opracowanie wtasne na podstawie API Umowy NFZ (api.nfz.gov.pl/app-umw-api), Pomorski OW NFZ,
stan na 28 sierpnia 2026 r. Zgodnie z mapami odpowiedzialnosci terytorialnej i zabezpieczeniem
przyjec mieszkancow w ostrym kryzysie psychicznym przez PRM (zob. akapity przed Tabelg 12).
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Tabela 10. Symulacja umowy oSmiu pomorskich CZP — budzet obecny a propozycja wg wyroznikow (mln zt).

stawka 165,10 zt; stan umow na 28 sierpnia 2026 r.

Podmiot Budzet 2026 w1 w2 w3 W4 Propozycja A
Bilikiewicz, Gdansk 60,8 379 14 1,2 0,3 60,8 +0,0
Centrum Psychiatrii, Malbork/Prabuty 19,7 16,0 79 0,0 0,0 239 +42
Poradnia, Tczew 10,9 9.9 0,0 0,0 1,0 10,9 +0,0
Kryzan, Starogard Gd. 38,6 11,0 5,4 49 17,3 38,6 +0,0
Szpital, KoScierzyna 14,4 6,3 31 6,3 0,0 15,7 +1,3
SP 20Z, Cztuchow 20,5 131 6,5 0,0 0,9 20,5 +0,0
CZP, Stupsk 26,0 232 81 33 0,0 34,6 +8,6
SP 20z, Lebork 25,5 257 2,8 59 0,0 344 +89
RAZEM 8 CZP 216,4 1431 45,2 31,6 19,5 2394 +23,0

Adnotacja. Wartosci w mln zt wedtug umow obowiazujacych 28 sierpnia 2026 r. W1 to ambulatorium wtasnego obszaru, W2 — oddziat catodobowy wtasnego
obszaru, W3 — oddziat przyjmujacy pacjentow obszarow obcych, W4 — bufor przejSciowy domykajacy umowe do budzetu roku poprzedniego (zasada t-1); A
to roznica miedzy propozycja a budzetem obecnym. Zestawiajac te tabele z Tabela 12 nie nalezy porownywac propozycji z ryczattem. Porownywalna jest
suma W1-W3 (219,9 mln zt), poniewaz bufor W4 nie wchodzi do alokacji, a réznica do 315,4 mln zt przypada na obszary bez realizatora CZP. Zrodto:
opracowanie wtasne na podstawie APl Umowy NFZ (api.nfz.gov.pl/app-umw-api), Pomorski OW NFZ.

Szpital Marynarki Wojennej nie podpisat ostatecznie umowy pilotazowej i realizuje wytacznie Swiadczenia rodzaju 04. Pozostate obszary z map
odpowiedzialnosci terytorialnej (por. Tabela 12) maja status ,,do objecia” lub ,do przypisania”. Wartosci 216,4 - 239,4 mln zt nalezy wiec czytac
jako oszacowanie dla obecnej sieci, a petne pokrycie wojewodztwa to kwota 315,4 mln zt z Tabeli 12.
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Jak pokazuje Tabela 10 biezaca pula psychiatrii dorostych w wojewodztwie pomorskim
w przewazajacej czeSci pokrywa juz niezbedna alokacje sSrodkow finansowych. Uzupetnienie
umow dla juz istniejacych oSmiu podmiotow pochodzi wiec gtownie z konwersji zakresow
04 realizowanych dzi$ poza centrami. Dodatkowe Srodki to przede wszystkim pozostate
obszary nieobjete jeszcze CZP.

Aktualne umowy OW NFZ na 2026 r obejmujace podstawowe leczenie psychiatryczne dla
dorostych (I poziom referencyjny), tj. umowy pilotazowe centrow zdrowia psychicznego
(138,1 mln zt) oraz zakresu opieki psychiatrycznej realizowanych poza centrami (142,4 mln
zt), to kwota okoto 280,5 mln zt. To 89% docelowej kwoty. Petne objecie wszystkich pigtnastu
obszarow wymaga alokacji Srodkow na poziomie 315,4 mln zt rocznie (Tabela 12). Koszt
modelu to przede wszystkim przeksztatcenie istniejacych umow, przy dodatkowej alokacji
na cate wojewodztwo rzedu 34,8 mln zt rocznie (to jest 0,37% catego budzetu OW NFZ).
Tabela ponizej przedstawia kwoty zakontraktowane przez OW NFZ poza ryczattem.

Tabela 11. Zakresy tozsame z oferta CZP w wojewodztwie pomorskim —
poza pilotazem i w umowach pilotazowych (mln zt).

stan umow na 28 sierpnia 2026 r.

Zakres Nazwa Swiadczenia Poza Wumowach Razem
pilotazem czp

1700  swiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne 36,3 iy 40,0
dla dorostych

2700  swiadczenia dzienne psychiatryczne dla 8,9 2,0 10,8
dorostych (wraz z 2702)

2730  leczenie Srodowiskowe (domowe) 2,5 0,0 2,5

4700  Swiadczenia psychiatryczne dla dorostych 94,8 7,7 102,5

(oddziat catodobowy)
RAZEM 1624 134 155,9

Adnotacja. Wartosci to kwoty zakontraktowane wedtug aneksow obowigzujacych 28 sierpnia 2026 r.
Kolumna ,Poza pilotazem” obejmuje umowy rodzaju 04, a ,W umowach CZP" — Swiadczenia tych
samych zakresow rozliczane wedtug ceny jednostkowej w umowach pilotazowych, przede wszystkim
leczenie pacjentow spoza obszaru centrum. Kwota ta wchodzi w sktad Srodkéw pilotazu obok
ryczattu, wiec kolumny ,Razem” nie nalezy sumowac z kwotg pilotazu z Rysunku V.6. Zrodto:
opracowanie wtasne na podstawie APl Umowy NFZ (api.nfz.gov.pl/app-umw-api), Pomorski OW NFZ.
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Tabela 12. Pietnascie obszarow odpowiedzialnosci terytorialnej w wojewodztwie pomorskim — proponowany ryczatt
a szacowane biezace wydatki NFZ (mln zt, stawka 165,10 zt) (cze$¢ 1z 2)

stan umow na 28 sierpnia 2026 r; populacje petnoletnich GUS

Powiaty / dzielnice Petnoletni Ryczatt Szac. NFZ
G1 A m. Gdansk — obszar Bilikiewicza 209 343 34,6 26,2 Bilikiewicz Bilikiewicz
G2 A m. Gdansk — obszar Marynarki Woj. + Sopot 225 862 373 16,9 7 Szpital MW 7 Szpital MW
G3 B gdanski + nowodworski 133 028 22,0 9,9 Bilikiewicz Bilikiewicz
G4 A malborski + sztumski + kwidzynski 144 815 239 22,2 Malbork Malbork
G5 B tczewski 89 226 14,7 13,7 Tczew Kryzan
G6 A starogardzki 99 295 16,4 25,8 Kryzan Kryzan
G7 A chojnicki + cztuchowski 118 704 19,6 29,8 Cztuchow Cztuchow
G8 B bytowski 60 307 10,0 45  Stupsk Stupsk

Adnotacja. CzeSC 1z 2 — obszary G1-G8; ciag dalszy i petna nota zrodtowa znajduja sie pod czescia 2. Wartosci w mln zt wedtug umow obowigzujacych 28
sierpnia 2026 r. Kolumna ,Ryczatt” to liczba petnoletnich mieszkancoéw obszaru pomnozona przez stawke 165,10 zt, ,Szac. NFZ" — szacowane biezace wydatki
na te same Swiadczenia; réznica miedzy nimi jest miarg luki finansowania obszaru, a zapis ,do objecia” oznacza brak realizatora czeSci ambulatoryjnej, a nie
zerowy koszt. Suma obu obszaréw gdanskich (435 205 dorostych) rozni sie o 43 osoby od sumy GUS dla Gdanska i Sopotu (435 248) wskutek zaokraglen przy
kalibracji wspotczynnikiem 1,1653.

Kolumny ,W1”i ,Zabezp.” w Tabeli 12 przenosza mape odpowiedzialnosci terytorialnej i zabezpieczenia tozkowego opracowang we wspotpracy
z Biurem ds. pilotazu NPOZP. Pierwsza kolumna wskazuje podmiot prowadzacy czeS¢ ambulatoryjna obszaru — punkt zgtoszeniowo-
koordynacyjny, poradnig i zespot Srodowiskowy — a druga szpital, na ktorego oddziale zabezpieczone sg hospitalizacje mieszkancow obszaru.
Mapa jest propozycja do planu OW NFZ, a nie rozstrzygnieciem. O ostatecznym przypisaniu zdecyduja umowy.
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Tabela 12. Pietnascie obszarow odpowiedzialnosci terytorialnej w wojewodztwie pomorskim — proponowany ryczatt
a szacowane biezace wydatki NFZ (mln zt, stawka 165,10 zt) (czeSc 2 z 2)

stan umow na 28 sierpnia 2026 r,; populacje petnoletnich GUS

Powiaty / dzielnice Petnoletni Ryczatt Szac. NFZ
G9 A koscierski 56 567 9,3 18,9 Koscierzyna KosScierzyna
G10 B kartuski 116 108 19,2 8,7 —doobjecia KosScierzyna
G11 A m. Stupsk + stupski 149 264 24,6 39,7 Stupsk Stupsk
G12 A leborski 51084 8,4 30,0 Lebork Lebork
G13a B wejherowski: Choczewo / teczyce / Linia / 109 155 18,0 82 Lebork Lebork
Luzino / Szemud / Wejherowo
G13b B wejherowski: Reda / Rumia / Gniewino 72134 1,9 54  Lebork Bilikiewicz
G4 B pucki 73 482 121 5,5 —doobjecia do przypisania
(PRM: Gdansk)
G15 B m. Gdynia 202 257 334 151 —do objecia do przypisania
(PRM: Gdansk)
RAZEM 15 obszarow 1910 631 315,4 280,6

Adnotacja. CzesSc 2 z 2 — ciag dalszy wykazu obszarow; nota odnosi sie do catej tabeli. Wartosci w mln zt wedtug umow obowiazujacych 28 sierpnia 2026 r.
Kolumna ,Ryczatt” to liczba petnoletnich mieszkancow obszaru pomnozona przez stawke 165,10 zt, ,Szac. NFZ" — szacowane biezace wydatki na te same
Swiadczenia, ztozone ze sktadnika przypisanego dziatajagcemu centrum oraz Swiadczen tozsamych rodzaju 04 roztozonych na mieszkanca (74,53 zt); ,W1"
wskazuje realizatora czeSci ambulatoryjnej, ,Zabezp.” — podmiot zabezpieczajacy hospitalizacje, a zapis ,do objecia / do przypisania” oznacza brak
realizatora wsrod oSmiu obecnych centrow, a nie zerowy koszt. Kolumna ,Szac. NFZ" obejmuje cate wojewodztwo, wiec przewyzsza budzet oSmiu centrow
zTabeli 10 0 64,2 mln zt — tyle wydaje sie dzi$ u Swiadczeniodawcow spoza sieci CZP. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie APl Umowy NFZ
(api.nfz.gov.pl/app-umw-api), Pomorski OW NFZ, dane GUS BDL 2025.
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Przypisania zabezpieczen zweryfikowano z systemem Panstwowe Ratownictwo Medyczne:
z rozmieszczeniem 118 zespotow ratownictwa medycznego i dwoch rejondéw operacyjnych
z wojewodzkiego planu dziatania systemu oraz z odlegtoSciami gmin do najblizszego
oddziatu psychiatrycznego wedtug Map Potrzeb Zdrowotnych. Kryterium jest proste — t6zka
powinny byc zakontraktowane tam, dokad karetka i tak wiezie pacjenta w ostrym kryzysie
psychicznym.

Dla dwunastu z trzynastu przypisanych obszarow mapa i praktyka transportowa sa zgodne.
Jedyna korekte na mapach opracowanych w Biurze ds. pilotazu NPOZP wymusit obszar G8.
Dla Bytowa, Miastka i szeSciu kolejnych gmin powiatu bytowskiego najblizszym punktem
przyjec jest Stupsk, powiat lezy w tym samym rejonie operacyjnym co Stupsk i Lebork, a przy
KoScierzynie pozostajg jedynie Parchowo i Studzienice, przypisane do obszaru
koscierskiego w rozporzadzeniu pilotazowym. Zabezpieczenie G8 wskazano wigec w Stupsku
— zgodnie z faktycznym kierunkiem transportu i z wyliczeniem Tabeli 10, w ktorej sktadnik
za tozka bytowskie (3,3 mln zt) przypada podmiotowi stupskiemu.

Weryfikacja z PRM wyznacza tez kryterium dla obszarow jeszcze nieprzypisanych. Stosuje sie
je zawsze dla catego obszaru, bo jednostka przypisania jest obszar, a nie gmina. Kazdy
obszar ma jedno zabezpieczenie catodobowe. Dla powiatu kartuskiego (G10) mapa wskazuje
KosScierzyne; z potudniowej czeSci powiatu jest do niej najblizej, z potnocnej blizszy jest
Gdansk, co warto zwazy¢ przy potwierdzaniu tego przypisania w planie OW. Rozstrzygniecie
bedzie jednak jedno dla catego obszaru. Dla Gdyni i powiatu puckiego (G14, G15) jedynym
kierunkiem przyjec jest dzis Gdansk — z odlegtoSciami siggajacymi 48 km z Wtadystawowa
— ito czyni przypisanie tych obszarow pilnym: okoto 0,89 mln dorostych, blisko potowa
wojewodztwa, korzysta obecnie zjednego punktu przyje¢ przy ul. Srebrniki. Ma to tez
konsekwencje finansowa: czeS¢ catodobowa alokacji obu obszarow (15,0 mln zt z 45,5) jest
juz dzis wydawana w gdanskich szpitalach jako rozliczenia za wykonana ustuge. Przypisanie
zabezpieczenia przeksztatci ja w wyroznik 3, a nowych srodkow wymaga przede wszystkim
czeS¢ ambulatoryjna (30,5 min zt).

5.5. Dwa typowe przypadki z mapy pomorskiej — Starogard i Tczew

Mape pomorska mozna zobrazowac za pomoca dwoch przypadkow. Typ A reprezentuje
Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych im. St. Kryzana w Starogardzie Gdanskim. Jeden
podmiot leczniczy prowadzi oddziat catodobowy iambulatorium wjednej umowie.
Hospitalizacja wtasnych mieszkancow generuje jedynie marginalny przeptyw na zewnatrz.
Typ B reprezentuje Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Poradnia Zdrowia
Psychicznego” s.c. Alina Jamrowska-Szymoniak, Wiestaw Szymoniak, Mateusz Jamrowski.
Podmiot nie posiada wtasnego oddziatu leczenia catodobowego, prowadzi czesc
ambulatoryjna. Hospitalizacje mieszkancow realizuje najblizszy oddziat catodobowy
(Starogard) na mocy drugiej, odrebnej umowy. NZOZ z Tczewa ma ryczatt ambulatoryjny,
a Szpital w Starogardzie ma ryczatt szpitalny. Te Srodki s3 ujete w wyrozniku 3 szpitala.
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Dzigki czemu hospitalizacja jest optacona doktadnie raz. W projektowanej mapie obszarow
przypisanie obszarow typu B rzadzi si¢ zasada najblizszego oddziatu catodobowego: powiat
tczewski - Starogard; powiat gdanski i nowodworski - Gdansk (Bilikiewicz) itd.

Szpital im. Kryzana jest najwiekszym beneficjentem korekt CZP. W przypadku czterech
sposrod siedmiu pozostatych centrow OW NFZ finansuje hospitalizacje mieszkancow z ich
obszarow wtasnie w tym szpitalu, tj. CZP Tczew - 84% kosztow hospitalizacji, CZP KoScierzyna
- 56%, CZP Malbork - 45%, CZP Cztuchow - 33%.

5.6. Gdansk — jeden kod TERYT, dwa centra

Gdansk jest przyktadem szczegolnym — tzw. CZP bezterytorialnym. To konkretny problem
zidentyfikowany w pilotazu. W ramach jednego kodu terytorialnego (TERYT 2261)
zaplanowano dwa centra zdrowia psychicznego. Wymusza to skala miasta — Gdansk liczy
ponad 407 tys. dorostych, a gorny prog obszaru odpowiedzialnosci wynosi 200 tys. Pierwsze
centrum zostato uruchomione przez Wojewodzki Szpital Psychiatryczny im. prof. Tadeusza
Bilikiewicza. Objeto ono obszar potudniowo-wschodni — m.in. Srodmiescie, Chetm, Orunie,
Ujescisko-tostowice, Jasien, Siedlce, Suchanino, Wrzeszcz Gorny, Stogi, Nowy Port i Wyspe
Sobieszewska. Drugie CZP miatoby byC prowadzone przez 7 Szpital Marynarki Wojennej
i obejmowacé obszar pétnocno-zachodni — m.in. Przymorze, Zaspe, Zabianke, Brzezno,
Wrzeszcz Dolny, Oliwe, Strzyze, Piecki-Migowo, Kokoszki, Osowe i Matarnie. Do tego obszaru
dotaczony zostat Sopot. Granica biegnie po osiedlach, a nie po kodzie TERYT, ktory dla
catego miasta pozostaje jeden. Przypisanie gminy do obszaru podlega przegladowi na
zasadach okresSlonych w pkt 5.3.

Liczbe dorostych w kazdej z potowek miasta mozna oprzec na dwoch zrodtach. Urzad Miejski
w Gdansku przekazat liczbe 0sob petnoletnich zameldowanych wedtug ulic (stan na 20 maja
2026 r.): 349 981 dorostych, w tym 339 967 na pobyt staty i 10 014 na czasowy. S3 to wiec dane
o samych dorostych, a nie o catej populacji. Nie wymagaja przeliczania. Rejestr meldunkowy
nie obejmuje jednak osob mieszkajacych w mieScie bez zameldowania (studentow,
pracownikow, najemcow), dlatego faktyczna liczba mieszkancow podawana przez GUS jest
wyzsza: 407 848 dorostych (GUS BDL, 2025 r.). Roznica wynosi 57,9 tys. (16,5%) — meldunki
odpowiadaja 86% liczby rzeczywiste;j.

Poniewaz ryczatt nalicza sie od faktycznego mieszkanca, a nie od zameldowanego, podstawa
wyceny jest liczba mieszkancow okreSlana przez GUS. Aby rozdzieli¢ ja miedzy dwa centra,
kazda z 1754 ulic z rejestru meldunkowego przypisano do osiedla metoda przestrzenng —
naktadajac punkty ulic na granice osiedli. Dopasowano w ten sposob 94,7% zameldowanych
dorostych, reszte roztozono proporcjonalnie. Podziat okazat sie bliski potowie: 51,3%
przypada na obszar Bilikiewicza (potudniowo-wschodni), a 48,7% na obszar 7 Szpitala
Marynarki Wojennej (potnocno-zachodni). Gesto zaludnione dzielnice potudnia
i srodmiescia (Ujescisko-tostowice, Chetm, Orunia Gorna, Jasien, Srodmiescie) przewazaja
nad rozproszonymi Kokoszkami, Osowa i Matarnig na potnocnym zachodzie.
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Po kalibracji do sumy GUS daje to 209,3 tys. dorostych w obszarze potudniowo-wschodnim
(G1) 1198,5 tys. w gdanskiej czesci obszaru potnocno-zachodniego (G2 bez Sopotu). Te
wartosci przyjeto do dalszych obliczen szacunkowych (Tabela 12: obszar G1 — 209 343
dorostych; obszar G2 — 225 862 dorostych, a wiec w dopuszczalnym odstepstwie +15% od
gornej granicy widetek, tj. 198,5 tys. gdanskiej czesci plus 27,4 tys. dorostych mieszkancow
Sopotu).

Samego podziatu na osiedla nie dokonuje si¢ dowolnie. Przebiega on wedtug ustalonej
procedury, majacej podstawe w propozycji Raportu koncowego Zespotu ds. zmian
systemowych w centrach zdrowia psychicznego. Procedura ma cztery kroki. Najpierw
gromadzi sie liste ulic z kodami TERYT i liczba dorostych (dane Urzedu Miasta). Nastepnie
ulice grupuje sie geograficznie w dwa obszary o zblizonej liczbie mieszkancow — z progiem
rownowagi do +10-15% od Sredniej. Potem weryfikuje sie spojnoSc przestrzenna. Obszary
musza byc zwarte (bez enklaw), granice logiczne (osiedle nie jest dzielone na pot),
z poszanowaniem barier naturalnych — rzek i linii kolejowych. Na koncu ulice graniczne oraz
te o duzej liczbie mieszkancow przesuwa sie recznie, dokumentujac kazda zmiane.

Ta sama procedura moze z powodzeniem objac piec¢ miast, w ktorych obszary CZP nie maja
odrebnego kodu TERYT: Gdansk i Szczecin (po dwa centra) oraz Lublin, Biatystok i Bydgoszcz
(po trzy). Cztery zasadnicze etapy przedstawia Rysunek V.8. Reguty tej procedury mozna ujac
w osiem rozstrzygniec, ktore czynia podziat mozliwym i sprawiedliwym. O przynaleznosci
kazdego mieszkanca decyduje reguta, a nie uzgodnienie miedzy podmiotami.

V.8 Jak dzieli si¢ miasto na obszary CZP — cztery kroki

Procedura dla miast bez odrebnego kodu TERYT dla obszarow: Gdansk, Szczecin, Lublin,
Biatystok, Bydgoszcz

KROK 2

KROK 1 . KROK 3 KROK &
Dane wejSciowe Podziat Weryfikacja Optymalizacja
) geograficzny ) Pty )
Lista ulic z kodami Ulice erunowane w Rownowaga Reczne
TERYT i liczba grupow populacji (£10-15%) przesunigcia ulic
N obszarow o . e L . .
dorostych —z e e . 15p0OJnosc granicznych i
. zblizonej liczhie p . .
Urzedu Miasta . s przestrzenna: bez duzych; kazda
. . mieszkancow, wg . . .
(uzupetniajaco otozenia enklaw, z barierami zmiana
GUS). P ) naturalnymi. udokumentowana.

Adnotacja. Procedura dotyczy wytacznie miast majacych jeden kod TERYT dla obszaru, ktory trzeba
podzieli¢ miedzy dwa lub wiecej centrow. Prog rownowagi +10% (docelowo) lub +15% (akceptowalnie)
odnosi sie do odchylenia liczby dorostych w obszarze od Sredniej, a nie do liczby ulic; dla Gdanska
metode wykonano na 1754 ulicach (dopasowanie przestrzenne 94,7%), uzyskujac realny podziat
51,3%/48,7% zamiast nominalnego 50/50. Zrodto: opracowanie wtasne.
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W trakcie spotkan roboczych w Zespole ds. zmian systemowych w CZP zreby tych zatozen
wypracowano we wspotpracy z interesariuszami z Lublina. Mozna j3 sprowadzic do kilku
punktow.

1) Jednostka podziatu jest ulica identyfikowana kodem TERYT, a nie jej nazwa. Nazwy sie
powtarzaja, zmieniaja i bywaja zapisywane roznie; kod jest niezmienny i weryfikowalny
w katalogu Gtownego Urzedu Statystycznego. Warstwa pomocnicza s3a granice dzielnic.
Dzielnica jest nosnikiem reguty, ulica noSnikiem faktycznego przypisania.

2) Obszary buduje sie z catych dzielnic. Zadna dzielnica nie jest dzielona miedzy centra,
a kazda ulica dziedziczy przypisanie po dzielnicy, w ktorej lezy. Wyjatkiem s3 ulice
przebiegajace przez dzielnice nalezace do roznych obszarow; wowczas dzieli sie je
zakresami numerow porzadkowych albo wedtug parzystosci numeracji, a podziat zapisuje
sie wprost w wykazie, nie pozostawiajac go interpretacji.

3) Podstawa naliczenia jest liczba osob petnoletnich wedtug Gtownego Urzedu
Statystycznego, a nie ewidencja meldunkowa. Meldunki pozostaja kluczem podziatu
wewnatrz miasta, poniewaz tylko one daja rozktad na dzielnice, ale poziom odniesienia
wyznacza statystyka publiczna. Roznice mozna okreslic wspotczynnikiem, np. dla Gdanska
wynosi on 1,1653. Tym wskaznikiem korygowana jest liczba mieszkancow dla obu centrow.
Bez tego liczba mieszkancow wpisana do umow bytaby zanizona o blisko szescdziesiat
tysiecy mieszkancow.

4) Podziat przyjmuje sie dopiero wtedy, gdy spetnia dwa warunki: kazdy obszar jest spojny
terytorialnie, bez enklaw, aroznica populacji miedzy obszarami nie przekracza oSmiu
procent. Oba progi rownowagi mierza rozne wielkosci i nie s3 ze soba sprzeczne. Warunek
oSmiu procent odnosi sie do roznicy miedzy dwoma obszarami, a przywotany wyzej prog
+10-15% — do dopuszczalnego odchylenia populacji pojedynczego obszaru od Sredniej.
Podziat gdanski spetnia oba warunki, przy czym wynik zalezy od tego, czy do obszaru G2
wliczony jest Sopot. Dla samych czesci gdanskich (209 343 i 198 505 dorostych) roznica
miedzy obszarami wynosi 5,5%, a odchylenie kazdego z nich od Sredniej (203 924 dorostych)
— 2,7%. Dla obszarow w ksztatcie przyjetym do Tabeli 12, to jest z Sopotem po stronie G2
(209 3431225 862 dorostych), roznica wynosi 7,9%, a odchylenie kazdego obszaru od Sredniej
(217 603 dorostych) — 3,8%. Oba warianty mieszcza si¢ w progach, ale wariant z Sopotem
wykorzystuje niemal caty dopuszczalny zapas, dlatego przy kolejnym przegladzie obszarow
wymaga ponownego sprawdzenia.

5) Rozstrzygniecie najwazniejsze dla Ptatnika, W przypadku gdy w miescie powstaje nowa
ulica, to nie wymaga ona zmiany wykazu ani decyzji stron. Zostaje ona przypisana do
centrum witasciwego dla dzielnicy, w ktorej lezy. Dzieje sie to automatycznie z chwilg
pojawienia sie w rejestrze ulic. Technicznie sprowadza sie to do sprawdzenia, w ktorym
wielokacie dzielnicy mieSci sie punkt adresowy nowej ulicy. Jezeli punkt lezy doktadnie na
granicy albo poza warstwa — co zdarza sie przy osiedlach powstajacych na terenach dotad
niezabudowanych — ulice przypisuje si¢ do obszaru o mniejszej biezacej populacji
dorostych i oznacza do weryfikacji, informujac oba podmioty.
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6) Obie powyzsze reguty wyczerpuja zbior mozliwych przypadkow, wigc w zadnym momencie
nie istnieje ulica bez przypisanego centrum. To jest wtasciwe zabezpieczenie: nie chodzi
o to, by przewidzie¢ kazda zmiane w miescie, lecz o to, by zadna zmiana nie tworzyta stanu
nieprzypisania, w ktorym odpowiedzialnoS¢ za mieszkanca staje sie przedmiotem sporu.
Zmiana wchodzi do podstawy naliczenia od najblizszego okresu rozliczeniowego po jej
ujawnieniu, a zmiany ponizej dwoch dziesigtych procenta populacji obszaru kumuluje sie
do korekty rocznej.

7) CatoSc utrzymuje sie przez comiesieczne porownanie wykazu ulic ze stanem poprzednim
oraz coroczng aktualizacje petng wedtug stanu na 31 grudnia. Przed kazda aktualizacja kody
weryfikuje sie wobec katalogu TERYT, a suma populacji obszarow musi rownac sie populacji
miasta. Kazda zmiana zapisywana jest z data, zrodtem ireguta, ktora ja wywotata,
a dokumentem rozstrzygajacym przy rozliczeniu jest wytacznie wykaz ulic z przypisaniem do
obszaru i zakresami numerow tam, gdzie ulica jest dzielona.

8) Zaden z powyzszych mechanizmow nie zadziata bez zmiany w rozporzadzeniu o ogolnych
warunkach umow. Reguta, zgodnie z ktorg nowa ulica z chwilg pojawienia sie w rejestrze
staje sie czeScig obszaru centrum, jest wykonalna technicznie, lecz dziS pozbawiona
podstawy prawnej. Rozporzadzenie w sprawie ogolnych warunkow umow nie przewiduje
trybu, w ktorym oddziat wojewodzki Funduszu aktualizuje wykaz ulic w trakcie
obowigzywania umowy. Kazda taka zmiana wymaga aneksu, a przy zmianie obszaru bywa
kwestionowana jako zmiana przedmiotu umowy z postepowania konkursowego. Potrzebne
sg trzy zapisy: upowaznienie dyrektora oddziatu wojewodzkiego NFZ do aktualizacji
zatacznika z wykazem ulic bez postepowania konkursowego, jezeli zmiana wynika z reguty
domyslnej albo rownowazacej; termin, w jakim aktualizacja nastepuje po ujawnieniu zmiany
w rejestrze miejskim; oraz moment, od ktérego zmiana wchodzi do podstawy naliczenia
ryczattu. Dopoki ich nie ma, nowa ulica pozostaje poza obszarem obu centrow do czasu
aneksowania umowy. Powstaje wtedy doktadnie ten stan nieprzypisania, ktoremu cata
procedura ma zapobiegac. Odpowiednie zapisy zawiera nowelizacja OWU w pakiecie
legislacyjnym (rozdziat VI, Tabela 15).

5.7. Dwie symulacje dla dwoch obszarow wojewodztwa

Sposob rozwoju sieci CZP w wojewodztwie najlepiej pokaza¢ na dwoch rzeczywistych
przypadkach z mapy odpowiedzialnosci terytorialnej. Obie symulacje liczone sa kwota
alokacji (165,10 zt x dorosli GUS) z podziatem 67% ambulatorium / 33% opieka catodobowa.
Wartosci biezacych kontraktow i ostateczne przypisanie obszarow wymagaja potwierdzenia.
Ponizsze symulacje sa przyktadem, decyzje powinny zapas¢ w gronie interesariuszy
w wojewodztwie pomorskim.

Symulacja 1

WejScie obszaru do sieci — powiaty gdanski i nowodworski.
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Obszar G3 (133,0 tys. dorostych) jest najwigkszym nieobjetym siecia obszarem
w bezposSrednim otoczeniu Gdanska. Jego mieszkancy lecza sie dziS gtownie w placowkach
gdanskich, rozliczanych za pojedynczg ustuge. NFZ wydaje na Swiadczenia tozsame dla tego
obszaru ok. 9,9 mln zt rocznie (Tabela 12), a najdalej od tej oferty mieszkajg dorosli z powiatu
nowodworskiego — Zutaw i Mierzei Wislanej. Symulacja pokazuje, co sie stanie, gdy obszar
wejdzie do sieci zalokacja 22,0 mln zt, przypisany — zgodnie z mapa — podmiotowi
prowadzacemu CZP przy szpitalu im. Bilikiewicza.

Punkt wyjscia. Bilikiewicz ma dzi$ umowe 60,8 mln zt. Bez obszaru G3 jego sktadniki z mapy
— witasna czes¢ Gdanska (obszar G1, 209,3 tys. dorostych, alokacja 34,6 min zt: 23,2 min zt
ambulatorium i 11,4 mln zt t6zka) oraz zabezpieczenie tozkowe obszaru G13b (3,9 mln zt).
tacznie daja one 38,5 mln zt. Roznice, az 22,3 mln zt, musiatby domykac bufor wyrownujacy
do budzetu roku poprzedniego.

Wynik. Obszar G3 wchodzi do sieci jako centrum typu B. Ambulatorium na miejscu — punkt
zgtoszeniowo-koordynacyjny, zespot leczenia Srodowiskowego iporadnia — prowadzi
podmiot gdanski i otrzymuje na nie 14,7 mln zt, czyli 67% alokacji obszaru; pozostate 7,2 mln
zt to wyroznik trzeci za zabezpieczenie tozkowe na wtasnym oddziale. Sktadniki umowy
rosng z 38,5 do 60,5 mln zt, bufor topnieje z22,3 do 0,3 mln zt, a umowa pozostaje na
poziomie 60,8 mln zt. Sto trzydzieSci trzy tysiace dorostych zostaje objetych
odpowiedzialnoscig terytorialna praktycznie bez nowych Srodkow ptatnika. Wymaga to
transformac;ji zakresu Swiadczen szpitala Bilikiewicza, przy zatozeniu, ze OW NFZ uzupetnia
niezbedne kwoty w zakresie 04. Alokacja obszaru jest ponad dwukrotnie wyzsza od
dzisiejszych wydatkow na jego mieszkancow, lecz szpital w praktyce juz finansuje leczenie
tych  pacjentow. W ramach transformacji szpitala powinno byC oszacowane
zapotrzebowanie na tozka leczenia specjalistycznego i zakontraktowanie ich odpowiedniej
liczby  wtym podmiocie leczniczym (stopniowe przeksztatcanie tozek
ogolnopsychiatrycznych w tozka specjalistyczne). Ostatecznie w trakcie transformacji
budzet szpitala powinien wzrosnac, ale w powiazaniu zpotrzebami zdrowotnymi
wojewodztwa.

Symulacja 2

Mapa opracowana w Biurze ds. pilotazu NPOZP przypisywata tozka powiatu bytowskiego
(obszar G8) szpitalowi w Koscierzynie. Analiza systemu Panhstwowego Ratownictwa
Medycznego pokazata jednak, ze w ostrym kryzysie psychicznym karetka wiezie mieszkanca
Bytowa czy Miastka do Stupska. Tam jest najblizszy punkt przyjec, a powiat bytowski lezy
w tym samym rejonie operacyjnym co Stupsk i Lebork. Blizej do KoScierzyny maja jedynie
mieszkancy gmin Parchowo i Studzienice, ale caty powiat jest przypisany do Stupska wg
planow PRM. Symulacja pokazuje, co ta korekta zmienitaby w umowach obu podmiotow,
gdyby Biata Ksiega miata stac sie wytyczna dla zmian w wojewodztwie.
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Punkt wyjscia. Powiat bytowski (60,3 tys. dorostych, alokacja 10,0 mln zt) wchodzi do sieci
jako centrum typu B: ambulatorium w Bytowie — punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny, zespot
leczenia Srodowiskowego i poradnia — prowadzi podmiot stupski i otrzymuje na nie 6,7 mln
zt, czyli 67% alokacji obszaru, niezaleznie od tego, gdzie trafig tozka. Miedzy szpitalami
wedruje wytacznie czesc tozkowa: 33%, czyli 3,3 mln zt.

Przeptywy finansowe. Umowa KoScierzyny (dzi$ 14,4 mln zt) sktada sie¢ w modelu z trzech
strumieni: 6,3 mln zt za ambulatorium i 3,1 mln zt za t6zka wtasnego obszaru kosScierskiego
oraz 6,3 mln zt za zabezpieczenie t6zkowe powiatu kartuskiego — razem 15,7 mln zt. Wariant
mapy Biura doktadatby strumien czwarty, tozka bytowskie, i podnosit umowe do 19,0 min zt.
Umowa Stupska (dzis 26,0 mln zt) sktada sie z 16,5 mln zt za ambulatorium i 8,1 mln zt za
t6zka wtasnego obszaru stupskiego oraz 6,7 mln zt za ambulatorium bytowskie — razem 31,3
mln zt. Wariant zgodny z PRM doktada t6zka bytowskie i podnosi umowe do 34,6 mln zt.

Wynik. W wariancie mapy Biura umowy wynosz3a: Koscierzyna 19,0 i Stupsk 31,3 mln zt; po
korekcie zgodnej z PRM jest odwrotnie o te same 3,3 mln zt: KoScierzyna 15,7 i Stupsk 34,6
mln zt. Poniewaz Koscierzyna ma w umowie wyrozniki na powiat kartuski, to nadal zyskuje
1,3 mln zt, a Stupsk 8,6 mln zt. £3czny koszt dla ptatnika jest w obu wariantach identyczny:
50,3 mln zt. Nowe Srodki w wysokosci 9,9 mln zt ponad dzisiejsze 40,4 mln zt z tytutu obu
umow s3 dodatkowymi Srodkami w budzecie OW NFZ, ktore musza byc zabezpieczone dla
catego wojewodztwa. Ponadto dzisiejsze budzety obu podmiotow juz przewyzszajg alokacje
ich wtasnych obszarow o 6,4 mln zt — czeSciowo finansuja leczenie tych pacjentow juz teraz.
Skoro wybor szpitala jest zwigzany gtownie z nowa alokacja tych samych srodkow, to moze
o nim zdecydowac jedyne kryterium, ktore ma tu znaczenie. Mieszkaniec trafia na oddziat
przygotowany do jego leczenia, dokad i tak wiezie go karetka.

Obie symulacje pokazuja, ze sieC mozna rozwijac dwoma ruchami — obejmowaniem
obszarow dotad nieprzypisanych iporzadkowaniem zabezpieczen tozkowych — bez
naruszania gwarancji t-1 i w duzej czesci bez dodatkowych Srodkow. Wejscie obszaru G3
miesci sie w dzisiejszej umowie podmiotu gdanskiego, bo bufor zamienia sie w wyrozniki,
a przeniesienie tozek bytowskich jest dla ptatnika neutralne. Nowe Srodki wchodza do
regionu tam, gdzie dzisiejsze budzety naprawde nie pokrywaja alokacji. Tak jest w Stupsku,
ktorego umowa rosnie o0 8,6 mln zt wraz z objeciem powiatu bytowskiego. W pierwszym
kroku budzety czterech z oSmiu dziatajacych centrow pozostaja na dzisiejszym poziomie, bo
uzupetnia je wyroznik czwarty — bufor wyrownujacy do budzetu roku poprzedniego. Cztery
pozostate rosng, poniewaz ich sktadnik wyroznikowy przekracza dzisiejsza umowe, a taczna
pula do oSmiu podmiotow rosnie z 216,4 do 239,4 min zt.

Ograniczenia i dane do aktualizacji

CzeSC obliczen ma charakter roboczy i zostanie zweryfikowana po rozliczeniu 2026 roku.
Dotyczy to strony kosztowej podmiotow ze sprawozdan finansowych — testu, czy ryczatt
pokrywa realny koszt opieki, czy potwierdza potrzebe korekty stawki w gore — oraz
ostatecznego przypisania obszarow dotad nieobjetych: m. Gdyni, powiatu puckiego



BIALA KSIEGA - Centra Zdrowia Psychicznego

i powiatu kartuskiego. Mapa nie wskazuje jeszcze podmiotu prowadzacego ambulatorium.
WartoSci ambulatoryjnych Swiadczen tozsamych poza pilotazem nie trzeba juz szacowac,
poniewaz umowy NFZ na 2026 r. daja dla zakresow tozsamych z centrum zdrowia
psychicznego kwote 142,4 mln zt, ktora zastgpita wczeSniejsze scenariusze offsetu. Liczby
prospektywne pozostaja oszacowaniem rzedu wielkoSci, spojnym wewnetrznie
i zakotwiczonym w umowach NFZ na 2026 r.

Rekomendacje Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji nr 84/2026 z dnia 9
czerwca 2026 r. w sprawie zmiany sposobu lub poziomu finansowania Swiadczen wskazano
jako przedmiot dalszych prac i ustalen. Minister Zdrowia zatwierdzit 1 lipca 2026 r. wariant
| tej rekomendacji, a aneksowanie umow zgodnie znim zmienia kwoty w analizie
finansowej: wartos¢ umow pilotazu CZP rosnie o 5,52% (podwyzka obowigzuje od Il potrocza
2026 r. — stawka potroczna 82,55 zt roSnie do 87,11 zt, bo skutek dla pilotazu oszacowano
w ujeciu potrocznym, w zwiazku zzakonczeniem programu 31 grudnia 2026 r.). Ceny
jednostek rozliczeniowych w zakresach psychiatrii dorostych rosna od 0,94 pkt
w ambulatorium do 1,97 pkt w leczeniu stacjonarnym.

Biata Ksiega nie rozstrzyga takze zmian merytorycznie — kierunek dalszych prac wyznacza
rekomendacja nr 68/2026, w ktorej Prezes AOTMIT wskazuje, ze implementacja modelu
powinna zostaC poprzedzona doprecyzowaniem docelowego modelu organizacyjno-
finansowego: uwzgledniajacego strukture kosztow Swiadczen, zroznicowanie wynikajace
z charakterystyki populacji oraz jednoznaczne powigzanie finansowania zjakoscia,
dostepnoscia i efektami terapeutycznymi — na zasadzie warunkowosci, a nie premiowania.
W tych pracach trzeba tez ustali¢ zakres Swiadczen, sposob ich powigzania z modelem
centrum zdrowia psychicznego oraz zasady finansowania od 2027 r., gdy pilotaz zastapi
docelowy model. Rozstrzygniecia w pracach nad rozporzadzeniem wymaga takze kryterium
odlegtoSciowe dostepnosci —w uwagach NFZ do rekomendacji nr 68/2026 zaproponowano
prog 10 km od miejsca zamieszkania do punktu zgtoszeniowo-koordynacyjnego.
Wprowadzenie dostepnosci w rozumieniu odlegtosci fizycznej do miejsca udzielania
Swiadczen wymagatoby jednak testu wykonalnoSci dla obszarow o niskiej gestosci
zaludnienia.

5.8. Realizacja potrzeb zdrowotnych z uwzglednieniem EBM

Testem iloSciowym trafnoSci przyjetych parametrow jest sprawdzenie, jaki zespot
specjalistow (liczba etatow personelu) jest potrzebny do rzeczywistego zaspokojenia
zidentyfikowanych potrzeb mieszkancow, organizacji systemu opieki oraz leczenia zgodnie
z medycyna oparta na dowodach (EBM). Zatozenia i metoda szacowania liczby specjalistow
(ogolnie) jaka przyjeto w Biatej Ksiedze jest nastepujaca:

1) opieka stopniowana z rozdziatu Il wyznacza sposob organizacji Swiadczen. Kazdemu
poziomowi przypisano konkretna liczbe Swiadczen wtoku terapii zgodnie
z wytycznymi dla poziomow opieki:
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a) niskoprogowej wg WHO PM+ /[ Group PM+ (5 sesji, personel
niespecjalistyczny);

b) niskointensywnej NICE NG222/CG113 (guided self-help, grupowe CBT);

c) standardowym w CZP NICE NG222 stopien 3; wysokointensywnym CBT, 16-20
sesji) tacznie z poradami psychiatrycznymi,

d) przy psychozie i opiece czynnej NICE NG181/CG187 (zesp6t Srodowiskowy —
case management, CBT dla psychoz, wizyty domowe);

e) przy lekoopornosci — procedury wysokospecjalistyczne opisane w rozdziale
I;

2) przeliczenie etatowe. Ekwiwalent etatu oznacza 152 godziny miesiecznie, z czego 75%
to czas bezposredniej pracy z pacjentem (1368 godzin rocznie na etat);

3) warunki dla obszarow odpowiedzialnosci terytorialnej. Przyjeto, ze opieka objetych
jest 4,5% mieszkancow rocznie, roztozone na piec poziomow zgodnie ze strukturg
ciezkosci ustalona wrozdziale Il (64-74% pacjentow niepsychotycznych bez
powiktan).

Wynik modelowania to 61,8 etatu na 100 tys. mieszkancow — liczba odniesiona do 100 tys.
dorostych. Norma pilotazowa dla centrum typu A (0,6 etatu na 1000, czyli 60,0 na 100 tys.
zgodnie z Narodowym Programem Ochrony Zdrowia Psychicznego) liczona jest od populacji
ogotem. Obie wartosci s3 wiec bliskie, ale nie stoja na tej samej podstawie. W projekcie
rozporzadzenia o Swiadczeniach gwarantowanych dla centrum zdrowia psychicznego
(zatacznik nr 9) przewiduje sie 30,0 etatu na 100 tys. czyli ok. 49% zapotrzebowania
docelowego. Zestawienie zawodow przedstawia Rysunek V.9. Mozna na nim zobaczyc, ze
najwigksza luka dotyczy psychologow i psychoterapeutow (25,7 wobec 10,0 — 2,6-krotnie).
To zawody dzwigajace najwiekszy wolumen godzin wsparcia iterapii w opiece
wysokointensywnej i w opiece czynnej nad pacjentami psychotycznymi.
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V.9 Ile personelu finansuje ryczatt

Etaty na 100 tys. mieszkancow: model EBM a Zatacznik nr 9 do projektu rozporzadzenia

Pozostaty | NN 2°7

personel 12,0

E—

Pielegniarka -

Psycholog / _ =

psychoterapeuta 0,0
I
P tra -
sychiatra 5,0
0 10 20
= model EBM (NICE/WHO) Zatgcznik nr 9 — koszyk

Adnotacja. Model EBM: zapotrzebowanie godzinowe wyprowadzone z wytycznych klinicznych (NICE
NG222, CG113, NG221, CG185; WHO PM+/mhGAP) natozone na intensywnosci opieki — szacunek wtasny
z jawnymi zatozeniami. Zatacznik nr 9 do projektu rozporzadzenia MZ nie wykazuje personelu dla
leczenia catodobowego. Pozostate pozycje za{qcznika (koordynatorzy opieki, terapeuci Srodowiskowi,
asystenci zdrowienia personel mespeqallstyczny iinne zawody wykazu) zsumowano w wierszu
,,Pozostaty personel”, bez wyszczegélniania. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie NICE, WHO
i Zatacznika nr 9.

Przy widetkach 50-200 tys. dorostych i dopuszczalnym odstepstwie +15% obszar moze liczyc
42,5 tys. 0sob dorostych. Przy normie 0,4 etatu na 1000 mieszkancow wtasciwej dla centrum
bez oddziatu szpitalnego daje to zespot sktadajacy sie z 17 etatow.

Dla wojewodztwa pomorskiego (1910 631 dorostych, GUS BDL 2025) roznica ta przektada sie
na konkretne liczby bezwzgledne. Wdrozenie leczenia opartego o EBM wymaga ok. 1.179
etatow w catym regionie. Zatacznik nr 9 przewiduje ok. 573 etatow. Roznica ok. 606 etatow
dotyczy gtownie psychologow, psychoterapeutow i pozostatego personelu. To iloSciowe
potwierdzenie ryzyka zasygnalizowanego w rozdziale |I: koszyk jako minimum
gwarantowane, a nie standard opieki, moze w praktyce oznaczac ,rownanie w dot” tam,
gdzie pilotaz juz wypracowat wyzszy poziom obsady. Diagnoze te potwierdza Rekomendacja
nr 68/2026 Prezesa AOTMIT. Wskazuje ona, ze zasadnos¢ modyfikacji minimalnych wymagan
kadrowych wymaga weryfikacji skoro niedobory kadrowe identyfikowano juz w trakcie
pilotazu.

Model finansowy moze dziata¢ tylko wtedy, gdy obszar odpowiedzialnosci, sposob
naliczania budzetu, zasady koordynacji i minimalny standard opieki maja trwata podstawe
prawna. Pilotaz pozwolit te rozwigzania sprawdzi¢, ale nie moze zastepowac regulacji
systemowej. Rozdziat VI porzadkuje zatem zmiany ustawowe i wykonawcze oraz proponuje
ich sekwencje uchwalania zabezpieczajac sam proces transformacji.
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Rozdziat VI. Propozycje zmian legislacyjnych

Zgodnie z powszechnie przyjetym w wielu krajach harmonogramem wdrazania reform Biata
Ksiega powinna by¢ dokumentem rzagdowym poprzedzajagcym proces wtasciwej legislacji. Na
jego podstawie przeprowadza sie dyskusje, uwzglednia zdania interesariuszy i jesli jest taka
potrzeba — pogtebia analizy. Niestety, w Polsce nie jest on szerzej stosowany, jakkolwiek do
pewnego stopnia role te petnia oficjalne strategie iraporty. Niniejsze opracowanie
z zatozenia ma stuzyc za punkt wyjscia do niezbednego pogtebienia sensu zmiany w opiece
psychiatrycznej. Celem jest takze proba zbudowania konsensusu wokot zmian dotyczacych
centrum zdrowia psychicznego, ale w perspektywie doswiadczen Polski iinnych krajow.
Dyskusja toczy sie wokot zatozen wdrozenia centrum zdrowia psychicznego w koszyku
Swiadczen gwarantowanych, przewidzianego na lata 2027-2029 oraz ksztattu okresu
przejSciowego.

6.1. Cel rozdziatu i zasada minimalizmu legislacyjnego

Model centrum zdrowia psychicznego opisany w powyzszych rozdziatach Biatej Ksiegi jest
dzisS osadzony w prawie jedynie czeSciowo — gtownie poprzez art. 5a ustawy z dnia 19
sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 917, ze zm. Dz. U.
z 2026 r. poz. 187) oraz rozporzadzenie o programie pilotazowym. Przejscie od pilotazu do
rozwigzania systemowego, ktorego petnego wdrozenia na terenie catego kraju oczekuje
Krajowy Plan Transformacji na lata 2027-2031, wymaga uzupetnienia ram prawnych. Celem
rozdziatu jest wskazanie jakie zmiany prawne s3 konieczne, aby model docelowy mogt
funkcjonowac — przy Swiadomym ograniczeniu ingerencji ustawodawcy do niezbednego
minimum.

Jedna z przestanek strategicznych tego rozdziatu jest Rekomendacja Prezesa AOTMIT nr
68/2026 z dnia 22 maja 2026 r. Prezes Agencji po uzyskaniu Stanowiska Rady Przejrzystosci
nr 63/2026 zdnia 18 maja 2026 r. zarekomendowat zakwalifikowanie modelu
organizacyjnego Swiadczen realizowanych w centrum zdrowia psychicznego jako Swiadczen
gwarantowanych zzakresu opieki psychiatrycznej ileczenia uzaleznien. Rekomendacja
obejmuje przy tym dwa Swiadczenia dotad nieujete w koszyku — wizyte w punkcie
zgtoszeniowo-koordynacyjnym oraz Swiadczenia asystenta zdrowienia. Przy czym
rozstrzygniecia wymaga ciggtos¢ funkcjonowania Srodowiskowego modelu opieki,
ujednolicenie zasad organizacji ifinansowania Swiadczen oraz powszechny dostep do
opieki kompleksowe;j.

Kierunek przyjety w niniejszym rozdziale, to jest przejscie centrow z pilotazu i osadzenie ich
struktury w rozporzadzeniu o Swiadczeniach gwarantowanych ma zatem umocowanie nie
tylko w dokumencie strategicznym, lecz takze w Rekomendacji AOTMiT. Rekomendacja jest
jednak warunkowa i to jej zastrzezenia wyznaczaja realny zakres prac legislacyjnych. Prezes
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Agencji wskazuje, ze ,implementacja ocenianego rozwigzania organizacyjnego powinna
zostac poprzedzona doprecyzowaniem docelowego modelu organizacyjno-finansowego”.
Wobec przedtozonej propozycji trojsktadnikowego ryczattu obejmujacego komponent
populacyjny, funkcjonalny ijakoSciowy stwierdza, ze ,nie zapewnia obecnie
wystarczajacego poziomu pewnosci decyzyjnej”. W szczegolnosci w zakresie adekwatnosci
alokacji Srodkow do rzeczywistego obcigzenia systemu oraz uwzglednienia zroznicowania
potrzeb zdrowotnych.

Ponadto Agencja oczekuje wprowadzenia obowiazku monitorowania jakosci, dostepnosci
i efektow leczenia w oparciu o wystandaryzowane wskazniki, o uprzednio okreslonym
zakresie i wartosciach referencyjnych dopasowanych do krajowych uwarunkowan. Jakosc
i efekty leczenia majg w jej ocenie ,stanowic warunek realizacji i finansowania Swiadczen,
a nie wytacznie instrument o charakterze bodzcowym do rozliczen z ptatnikiem”. Odrebnie
zwraca uwage, ze rozwigzania zblizone do centrum zdrowia psychicznego funkcjonuja
w dziewieciu z dziewietnastu analizowanych panstw, lecz propozycja polska — inaczej niz
tam — nie akcentuje integracji dziatan roznych sektorow oraz ze rola izakres zadan
asystenta zdrowienia i koordynatora opieki wymagaja uregulowania w czeSci normatywnej
rozporzadzenia.

Pakiet zmian legislacyjnych proponowany w niniejszym rozdziale odpowiada na te
zastrzezenia w czterech punktach. Po pierwsze, wskazniki nie s3 w nim postulatem. Rozdziat
Il przedstawia zestaw miernikow produktu, rezultatu i oddziatywania liczonych na poziomie
obszaru odpowiedzialnosci terytorialnej (Tabela 6, Rysunek I1.11), wraz z wartosciami
odniesienia wyprowadzonymi z rekomendacji miedzynarodowych i wymagajacymi kalibracji
do wartosci bazowych obszarow. Po drugie, zasada warunkowosci nie jest w pakiecie
deklaracjg, lecz konstrukcja, ktorg mozna wskaza¢ w dwoch miejscach dokumentu. Pierwsze
dziata na wejsciu do systemu. Warunkiem kontraktowania jest zarowno spetnienie
standardu organizacyjnego CZP, jak i obowigzek monitorowania wskaznikow z rozdziatu Il
wraz z mechanizmem planu naprawczego, uruchamianym, gdy centrum tych wskaznikow nie
spetnia. Drugie dziata juz w trakcie realizacji kontraktu, w warstwie zarzadczej. Rozdziat IV
wigze premie finansowa za ograniczenie liczby hospitalizacji — element rezerwy
hospitalizacyjnej w strukturze ryczattu — z twardymi miernikami bezpieczenstwa pacjenta:
odsetkiem readmisji, liczbg prob samobojczych i zgonow, czestoScia stosowania przymusu
bezposredniego, liczba zgtoszen na SOR oraz skarg do Rzecznika Praw Pacjenta. Pogorszenie
ktoregokolwiek z tych miernikow znosi premie, tak by oszczednosc nigdy nie odbywata sie
kosztem bezpieczenstwa. Po trzecie, zroznicowaniu potrzeb zdrowotnych — ktorego
niedostatek Agencja wskazuje wprost — stuzy model korekty ryzyka opisany w Rozdziale IV.
Jest on oparty na strukturze wieku, ubostwie, bezdomnosci, uzaleznieniach, migracjach
i obecnosci instytucji zbiorowego zamieszkania, walidowany na danych ptatnika. Po czwarte,
integracja miedzysektorowa jest w pakiecie przedmiotem regulacji, a nie postulatu:
rozdziaty ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, mechanizm sprawozdawczosci zbiorczej
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z art. 190a ustawy o Swiadczeniach oraz sekcje tego rozdziatu (zob. 6.7) odpowiadaja na te
czeSC uwag Agencji bezposrednio.

Oszacowanie skutku finansowego przedstawione przez Agencje — wzrost wydatkow ptatnika
o okoto 3 mld zt w ciggu pierwszych trzech lat. W skali kraju mamy wigc wystarczajace Srodki
do transformacji systemu. Kwoty ok 1,08; 0,85 i 1,11 mld zt w kolejnych latach (przy opinii
Prezesa NFZ wskazujacej 1,34 mld zt) sama Agencja opatruje zastrzezeniem, ze wyniki maja
~Charakter przyblizony i orientacyjny” ze wzgledu na niedoskonato$¢ danych wejsciowych.
Przyjete uproszczenia oraz alokacja kosztow oparta na obecnym (nie docelowym) modelu
organizacyjnym nie zostaty zweryfikowane.

Przytoczony powyzej dialog miedzy instytucjami nie jest nadzwyczajna roznica zdan a raczej
wyrazem odmiennego podejScia metodologicznego oraz miejsca w systemie ochrony
zdrowia. Co wiecej, same koszty ochrony zdrowia s3 w Polsce tylko wyjatkowo analizowane
z punktu widzenia systemowego i wptywu na koszty posrednie. W przypadku wdrozenia
nowego modelu opieki psychiatrycznej wskazane szacunki s3 mocnym argumentem za
pilnym domknigciem modelu. Dopoki struktura kosztow Swiadczenia i zasady alokacji nie s3
przesadzone, dopoty kazde oszacowanie pozostaje niepewne w skali miliardow ztotych.
Niepewnosc tej skali sama staje sie przeszkoda decyzyjna. Rozdziat V dostarcza brakujacego
elementu — rozktada koszt objecia populacji dotad nieobjetej centrami na Swiadczenia juz
finansowane isSrodki nowe. Wten sposob pokazaliSmy, ze petne wdrozenie jest
w przewazajacej mierze operacja przeksztatcenia umow, a nie poszukiwaniem nowego
strumienia wydatkow. Uzgodnienie tej dekompozycji z analiza wptywu na budzet Agencji,
wraz zwycena Swiadczen wszystkich elementow modelu, w tym leczenia catodobowego
specjalistycznego w psychiatrii dorostych, powinno poprzedzi¢ wydanie rozporzadzenia
koszykowego. Sekwencje prac porzadkuje podrozdziat 6.8.

Zasada minimalizmu legislacyjnego oznacza trzy dyrektywy przyjete wtoku prac. Po
pierwsze, nowe przepisy proponuje sie wytacznie tam, gdzie istniejace delegacje nie
wystarczaja. Wszedzie indziej wykorzystywane sg akty juz obowigzujace. Po drugie, kazda
tresc jest przypisana do jednego aktu i nie podlega powieleniu. Szczegotowa struktura CZP
(komorki organizacyjne, przeliczniki kadrowe, wskaznik tozek) zostaje umieszczona
w rozporzadzeniu o Swiadczeniach gwarantowanych, a standard organizacyjny i Sciezka
diagnostyczno-terapeutyczna w odrebnym rozporzadzeniu o standardzie opieki w CZP, bez
wzajemnego dublowania. Po trzecie, range ustawowa rezerwuje sie dla rozstrzygniec,
ktorych znatury nie mozna uregulowac aktem wykonawczym. Dotyczy to gtownie
ograniczenia swobody kontraktowania (mapy odpowiedzialnosci terytorialnej), nowego
mechanizmu finansowania (ryczatt na populacje) oraz podstawy przetwarzania danych
osobowych w koordynacji miedzysektorowe;.

Formalnym punktem odniesienia jest standard organizacyjny opieki okotoporodowej (Dz.U.
2025 poz. 1525). Biata Ksiega powotuje go wytacznie jako precedens dowodzacy, ze polski
porzadek prawny dopuszcza, by ,standard organizacyjny” niost tresc kliniczng — opis Sciezki
opieki, interwencji, zasad dokumentowania i definicje wskaznikow. Precedens dziata jednak
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w obie strony. Najwyzsza Izba Kontroli w raporcie ,Opieka medyczna nad osobami w wieku
podesztym” (nr ewid. P/14/062, wystapienie pokontrolne z 28 kwietnia 2015 r.) stwierdzita
nieprawidtowoSc po stronie Ministra Zdrowia, polegajaca na niewykonaniu delegacji z art.
22 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej i nienadaniu Standardom postepowania w opiece
geriatrycznej — opracowanym przez powotany przez ministra Zespot do spraw Gerontologii
i opublikowanym wytacznie w kwartalniku ,Gerontologia Polska” — mocy powszechnie
obowigzujacej. Struktura sytuacji jest identyczna. Standard organizacyjny opieki w centrum
zdrowia psychicznego opracowato Biuro ds. pilotazu NPOZP, funkcjonuje jako dokument
koncepcyjny inie ma podstawy w rozporzadzeniu. Brak opublikowania rozporzadzenia
wiaze sie zprzeniesieniem wszystkich ryzyk do rozwigzan systemowych. W sprawie
analogicznej w innym zakresie leczenia zostato to zakwalifikowane jako nieprawidtowosc.

6.2. Architektura pakietu — trzy poziomy regulacji

Pakiet legislacyjny ma budowe trojpoziomowa, odpowiadajacg hierarchii zrodet prawa
i zasadzie minimalizmu. Poziom ustawowy obejmuje zmiany w trzech ustawach: o ochronie
zdrowia psychicznego, o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych oraz o dziatalnoSci leczniczej. Zawiera wytacznie delegacje i rozstrzygniecia
orandze ustawowej. Poziom wykonawczy obejmuje pieC rozporzadzen: nowe
rozporzadzenie o standardzie opieki w centrach zdrowia psychicznego (delegacja z art. 22
ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej), nowelizacje rozporzadzenia o Swiadczeniach
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (art. 31d ustawy
o Swiadczeniach), nowelizacje ogolnych warunkéow umoéow (art. 137 ust. 2 ustawy
o Swiadczeniach) oraz nowelizacje dwoch rozporzadzen rejestrowych — kody resortowe
i RPWDL (art. 105 ustawy o dziatalnosci leczniczej). Dopetnia go warstwa kontraktowa.
Zarzadzenie Prezesa NFZ co do zasady nie jest zrodtem prawa powszechnie obowiazujacego
w Polsce. Niemniej to ono ostatecznie decyduje, jak podmioty lecznicze realizuja proces
leczenia. Osobng warstwg jest Krajowy Plan Transformacji, ogtoszony obwieszczeniem
Ministra Zdrowia. Jest to dokument planistyczny, ktorego NFZ moze, lecz nie musi
uwzgledniac przy kontraktowaniu. Mapy odpowiedzialnosci terytorialnej, powigzane z KPT,
wymagaja silniejszej podstawy. W proponowanej zmianie jest to delegacja ustawowa i ranga
rozporzadzenia, tak aby wigzaty NFZ prawnie, a nie tylko informacyjnie.

Poziom ustawowy wymaga jednak jeszcze jednego rozstrzygniecia, ktorego dotychczasowe
opracowania nie uwzgledniaja. Art. 5a ustawy o ochronie zdrowia psychicznego nakazuje
podmiotowi prowadzacemu centrum zapewnic¢ kompleksowa opieke w pigciu formach —
pomocy doraznej, ambulatoryjnej, dziennej, szpitalnej i Srodowiskowej. Art. 2 ust. 1 pkt 14
w zwiazku z art. 8 ustawy o dziatalnosci leczniczej okresla, ze musza one byc zlokalizowane
w jednym zaktadzie leczniczym. Definicja zaktadu leczniczego opisuje liczba pojedyncza
»okreslony rodzaj dziatalnosci leczniczej”. Natomiast art. 8 tej ustawy definiuje trzy rodzaje
— stacjonarng i catodobowg szpitalng, stacjonarna i catodobowa inng niz szpitalna oraz
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ambulatoryjna. Jedna ustawa nakazuje zatem to, czego druga zakazuje, i dzieje sie to dzis,
niezaleznie od pilotazu.

Rozporzadzenie pilotazowe kolizji nie usuwa, lecz ja maskuje, nadajac rozproszonej
strukturze jedna tozsamoSc w warstwie kontraktowo-rozliczeniowej. Skutki sg trzy: centrum
obejmujace peten zakres form musi rejestrowac kilka odrebnych zaktadow w jednym
podmiocie, pacjent przechodzacy miedzy formami formalnie zmienia zaktad leczniczy,
a wskazniki liczy sie osobno dla kazdego zaktadu, mimo ze opieka jest jedna.

Proponowana zmiana obejmuje trzy elementy: w art. 2 ust. 1 pkt 14 — ,okreSlony rodzaj albo
okresSlone rodzaje dziatalnosci leczniczej”. Proponowany nowy art. 8a dopuszcza taczenie
rodzajow w jednym zaktadzie, gdy uzasadnia to kompleksowoSC i ciggtosc opieki.
Rozszerzenie delegacji jest w art. 105 ust. 5 o wykazie Swiadczen dla ktorych potaczenie jest
dopuszczalne. Konstrukcja jest celowo waska. Ustawa otwiera mozliwos¢, ale to minister
zdrowia rozstrzyga zakres. Nie powstaje wiec luka prawna pozwalajgca na obchodzenie
wymagan szpitalnych. Nie jest to tez wyjatek dla psychiatrii. Ten sam problem dotyczy opieki
paliatywnej (hospicjum stacjonarne, hospicjum domowe i poradnia medycyny paliatywnej),
opieki dtugoterminowej i geriatrii.

Wraz z wygasnigciem pilotazu traci sie jedyna mozliwosc jaka CZP miato w tym aspekcie
zarzadzania struktura. Proponowana zmiana nie odtwarza zatem stanu sprzed 2027 r., lecz
nadaje centrum status, ktorego nigdy nie miato. Postulat nie jest nowy. Biuro ds. pilotazu
NPOZP zgtosito go Ministrowi Zdrowia w Raporcie koncowym za 2022 rok (29 grudnia 2022 r.)
jako Rekomendacje nr 6 — ,zainicjowanie nowelizacji przepisow uniemozliwiajacych dotad
prowadzenie centrum zdrowia psychicznego jako jednego, spojnego zaktadu leczniczego”.

Osiem barier zidentyfikowanych w tym podrozdziale — od braku delegacji do wyznaczania
obszarow po niemoznosc jednolitej sprawozdawczosci dla Swiadczen realizowanych na
rzecz spotecznosci lokalnej — nie jest przypadkowym zestawieniem usterek.
Uporzadkowano je wsposob metodyczny. Utozono je obszarami — problemami
zidentyfikowanymi w trakcie pilotazu. Zmiany te byty proponowane w Raportach koncowych
Kierownikow Biura ds. pilotazu NPOZP oraz w pracach Zespotu ds. zmian systemowych
w centrach zdrowia psychicznego. Kazdy problem ma rozwigzanie legislacyjne, ma
doktadnie jeden potencjalny adres w obowigzujagcym prawie idoktadnie jeden
proponowany kierunek zmiany. Tabela 13 zestawia je w tym uktadzie: filar modelu, bariera
w obecnym stanie prawnym, kierunek zmiany, przepis, z ktorego wynika.
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Tabela 13. Logika pakietu — od bariery w obecnym stanie prawnym do
efektu w systemie CZP

Filar modelu
CZP

Odpowiedzial-
nos¢
terytorialna

Finansowanie
populacyjne

Koordynacja
migedzysektor-
owa

Standard

opieki i jakosc¢

Struktura CZP

Dostepnosc /
wejscie

Nadzor i
monitorowanie

Sprawozdawc-
z0S¢
srodowiskowa

Bariera w obecnym stanie
prawnym

Brak delegacji do wigzacego
wyznaczania obszarow;
obszar opieki # obszar
kontraktowania

Brak podstawy do ryczattu
na populacje (rozliczenie za
Swiadczenie/gotowosc)

Brak podstawy
przetwarzania danych
miedzy sektorami; brak ram
wspotpracy

Standard tylko w rozp.
pilotazowym; brak trwatego
standardu i Sciezki
klinicznej

Brak CZP jako trwatego
zaktadu w koszyku
Swiadczen; brak kodu i
ujecia w rejestrze

Skierowania i klasyczna
kolejka (art. 57 ust. 2 pkt 7 i
7b) blokuja szybki dostep

Brak trwatego osrodka
monitorujacego
transformacje

NFZ wymaga PESEL do
potwierdzenia Swiadczenia
gwarantowanego;
Swiadczenia na rzecz
spotecznosci lokalnej (np.
profilaktyka) nie maja
indywidualnego
beneficjenta

Kierunek zmiany

Delegacja dla MZ do
okreslania obszarow +
zrownanie z obszarem
kontraktowania NFZ

Delegacja do ryczattu na
populacje + kapitacyjna
stawka roczna +
aktualizacja wykazu ulic
przez dyrektora OW (bez
konkursu)

Rozdz. 1a/1b + podstawa
RODO + koordynacja
prowadzona przez
psychiatre

Nowe rozporzadzenie o
standardzie opieki w CZP
(wzor: okotoporodowy)

Wyodrebnienie zakresu
CZP + zatacznik
strukturalny; kod 2900;
wiele miejsc

Delegacja do wdrozenia
innego trybu kwalifikacji w
CZP (np. triaz)

Delegacja do zlecenia
zadan oSrodkowi + dotacja
celowa

Definicja Swiadczenia na

Akt prawny

UoOZP art. 5b;
u.s.0.z. art. 139
ust. 3a

u.5.0.z. art. 136;
OWU (art. 137)

UoOZP rozdz.
1a/1b (art.
10a-10h)

u.dz.l. art. 22 ust.
5

u.s.0.z. art. 31d;
u.dz.l. art. 105

UoOZP art. 5e;
u.5.0.z. art. 57 ust.
2pkt7i7b

UoOZP art. 4b

u.s.0.z. art. 5 + art.

rzecz spotecznosci lokalnej 190a

+ sprawozdanie zbiorcze
bez PESEL
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Adnotacja. UoOZP = ustawa o ochronie zdrowia psychicznego; u.5.0.z. = ustawa o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych; u.dz.l. = ustawa o dziatalnosci leczniczej;
OWU = ogolne warunki umow; MZ = Minister Zdrowia; OW = oddziat wojewddzki NFZ; RODO =
rozporzadzenie o ochronie danych osobowych; PZK = punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny. Kolumna
LAkt prawny” wskazuje przepis ustawy, z ktorego wynika delegacja do zmiany opisanej w kolumnie
,Kierunek zmiany” — petny wykaz proponowanych aktéw wykonawczych zestawia Tabela 15. Zrodto:
opracowanie wtasne.

Kolumna , Akt prawny” w Tabeli 13 pokazuje, z ktorego przepisu wynika kazda zmiana, nie
pokazuje jednak, jak te przepisy wiaza sie miedzy soba. Rysunek VI.1 uzupetnia ten brak.
Prowadzi on od czterech nowelizowanych ustaw, przez szeSc¢ rozporzadzen po zarzadzenie
Prezesa NFZ. Cata legislacja powinna w sposob spojny z zatozeniami modelu i przepisami
nadrzednymi realizowac cel jakim jest zdrowienie mieszkanca.

Vi1 Relacje delegacji: ustawy -> rozporzadzenia -» zarzadzenie NFZ

u.0.z.p. u.s.0.z. u.j.0.z. u.dz.l.
art. 5b art.31d [ art. 136137 | | art. 4 ust. 2 art.22ust.| art. 05 | ark. 105
5 ust. 5 ust. 4
v v v v v v v
y . Standard
Mapy / KPT Swiace. owu czp Kody resort. RPWDL
obszary gwar. stawka ; . ..
: i wzor: kod 2900 wiele miejsc
kontrakt. OPILU kapitacyjna
okotoporod.
P I P
nadrzedny

b

Zarzadzenie Prezesa NFZ
warunki umow OPiLU — art. 146 ust. 1 u.s.0.z.

podziat umow dla CZP typu B
na obszarze
odpowiedzialnosci
terytorialnej

katalog produktow wspotczynniki jakosci

Adnotacja. Skroty: u.o.z.p., u.s.0.z,, u.dz.l, u.j.0.z. — ustawy: o ochronie zdrowia psychicznego, o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej, o dziatalnoSci leczniczej, o jakoSci w opiece zdrowotnej i
bezpieczenstwie pacjenta; OPiLU — opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznieh; OWU — ogblne
warunki umow; KPT — Krajowy Plan Transformacji; RPWDL — rejestr podmiotow leczniczych. Strzatka
ciggta — delegacja ustawowa realizowana przez dany akt wykonawczy; przerywana — funkcjonalna
nadrzednosc standardu organizacyjnego (art. 22 ust. 5 u.dz.l.) wobec rozporzadzenia o Swiadczeniach
gwarantowanych, ktore odsyta do niego w zakresie organizacji. Mapy wiaze dodatkowo art. 95b u.s.0.z.
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(podstawa KPT i wskaznika liczby map); OWU zasilaja art. 136-137 u.5.0.z. (ryczatt, stawka kapitacyjna)
iart. 4 ust. 2 u.j.o.z. (komponent jakoSciowy); zarzadzenie Prezesa NFZ (art. 146 ust. 1 u.5.0.z.) wykonuje
rozporzadzenia w warstwie kontraktowej (katalog produktow, wspotczynniki jakosci, umowy CZP typu
B). Opracowanie wtasne.

Tabela irycina odpowiadaja razem na pytanie, co sie zmienia idlaczego. Kolejne
podrozdziaty 6.3-6.6 odpowiadaja na pytanie, jakim doktadnie przepisem. Zaczynamy od
poziomu ustawowego, bo to on otwiera delegacje bez ktorych zadne z pigciu rozporzadzen

nie mogtoby powstac.

6.3. Postulowane zmiany ustawowe

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego

Proponowane zmiany koncentruja si¢ wokot art. 3, nowego art. 4b, nowego brzmienia art.
5a oraz nowych art. 5b-5g, a takze dwoch nowych rozdziatow 1a i 1b.

W art. 3 rozszerza sie definicje lekarza psychiatry, obejmujac nig rowniez lekarza specjaliste
psychiatrii dzieci i mtodziezy oraz lekarza, ktory rozpoczat wtasSciwa specjalizacje. Jest to
warunek realnego obsadzenia kadr CZP wobec deficytu specjalistow. Dodaje sie definicje
poje¢ modelu Srodowiskowego: skoordynowanego wsparcia miedzysektorowego, osoby
uprawnionej, podmiotu wspierajacego, sieci oparcia spotecznego oraz koordynacji opieki
zdrowotne;j.

Nowy art. 4b tworzy delegacje dla ministra wtasciwego do spraw zdrowia do zlecenia —
w drodze umowy iz finansowaniem w formie dotacji celowej — publicznej uczelni lub
podmiotowi podlegtemu zadan planowania, analizy i monitorowania transformacji. Jest to
podstawa prawna dla oSrodka monitorujacego transformacje i zarazem propozycja Biatej
Ksiegi co do sposobu zinstytucjonalizowania krajowej zdolnoSci analitycznej, ktorej
oczekuje Dziatanie 2.7.2 Krajowego Planu Transformacji. Sam plan nie przesadza formy
organizacyjnej. Wsrod wskaznikow wymienia liczbe opracowanych i wdrozonych narzedzi
oraz procedur krajowego monitorowania transformacji, a nie liczbe powotanych instytucji.

Nowe brzmienie art. 5a przesadza, ze CZP zapewnia kompleksowa i skoordynowanga opieke
w formie ambulatoryjnej, dziennej iSrodowiskowej obligatoryjnie, a w formie doraznej
i stacjonarnej — w drugim podmiocie leczniczym. Jest to normatywne ujecie modelu
srodowiskowego. Ciezar opieki przenosi si¢ z leczenia catodobowego do leczenia najblizej
zamieszkania pacjenta, czyli jego Srodowiska. Nowe art. 5b-5e operacjonalizuja ten model.

Art. 5b wprowadza obszar odpowiedzialnosci terytorialnej wraz z delegacja dla ministra do
jego okreslenia (przedziat 50 000-200 000 mieszkancow, z zasadami odstepstwa od tej
wielkoSci oraz aktualizacja nie rzadziej niz co piec lat). Art. 5¢ tworzy podstawe prawng dla
wariantu realizowanego przez dwa podmioty lecznicze (CZP typu B). Natomiast art. 5d
dopuszcza CZP wytacznie ambulatoryjne w okresie przejSciowym, gdy zapewnienie czesci
stacjonarnej nie jest jeszcze mozliwe. Rozwigzuje to ewentualng rozbieznoSC w czasie
kontraktacji pomiedzy czescia ambulatoryjna a zabezpieczeniem leczenia catodobowego
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w innym podmiocie leczniczym. Art. 5e zawiera delegacje do okreslenia odmiennych zasad
prowadzenia kolejek oczekujacych, umozliwiajaca triaz psychiatryczny w Punkcie
Zgtoszeniowo-Koordynacyjnym zamiast klasycznej listy oczekujacych wynikajacych z art. 20
ustawy o Swiadczeniach. W catej Biatej Ksiedze przyjmuje sie jednolity wykaz numeracji
jednostek w obrebie art. 5. Art. 5b jest zarezerwowany dla obszaru odpowiedzialnosci
terytorialnej, a kolejne instytucje pakietu miedzysektorowego poczawszy od Centrum
Integracji i Koordynacji Wsparcia otrzymuja oznaczenia od art. 5f wzwyz.

Nowe rozdziaty u.o.z.p. reguluja skoordynowane wsparcie zdrowia psychicznego —
odpowiednio dzieci imtodziezy oraz dorostych. Wskazuja katalog podmiotow
wspotdziatajacych (oSwiata, pomoc spoteczna, piecza zastepcza, podmioty lecznicze),
zasady itryb koordynacji oraz podstawe prawng przetwarzania danych osobowych
niezbedna do legalnej wymiany informacji miedzy sektorami. Rozdziat 1b osadza ponadto
funkcje koordynacji opieki prowadzonej przez lekarza psychiatre ispecjalistow we
wspotpracy z podstawowa opieka zdrowotng i opieka specjalistyczna. Konsekwencje tych
przepisow dla ochrony danych omowiono ponizej. Objecie propozycja takze rozdziatu
dotyczacego dzieci i mtodziezy wynika z konstrukcji samej ustawy, a nie z rozszerzenia
zakresu opracowania. Po pierwsze, oba rozdziaty tworza jedna, symetryczng konstrukcje:
przepisy o koordynacji miedzysektorowej io podstawie przetwarzania danych musza
obejmowac obie Sciezki wiekowe, inaczej wymiana informacji przy zgodzie wspotdzielonej
(skumulowanej) i przejsciu z psychiatrii dzieci do psychiatrii dorostych (problem dzieci 18+)
pozostataby bez podstawy prawnej po jednej ze stron. Po drugie, zapewnienia
odpowiednich ram prawnych dla wspotpracy miedzysektorowej w opiece nad dziecmi
i mtodziezg — koordynacji ze Srodowiskiem szkolnym i rodzinnym oraz z systemem pomocy
spotecznej — wpisuje sie w Krajowy Plan Transformacji. Projektowanie obu rozdziatow
osobno grozitoby powstaniem dwoch niespojnych rezimow wymiany danych. Biata Ksiega
nie proponuje przy tym modelu merytorycznego opieki nad dziecmi i mtodzieza — ogranicza
sie do warstwy koordynacyjnej i danych, wspolnej dla obu Sciezek.

Ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej

W ustawie o Swiadczeniach proponuje si¢ cztery zmiany. Art. 2 ust. 1 otrzymuje definicje CZP
jako zaktadu leczniczego (w formie ambulatoryjnej — komarka 2900, w formie szpitalnej —
oddziat 4700), co nadaje CZP podmiotowos¢ w systemie kontraktowania. Definicja ta jest
przyjetym w niniejszym opracowaniu rozstrzygnieciem spornej dotad kwestii statusu
prawnego CZP (osoba prawna, funkcja czy lider konsorcjum). W art. 136 ust. 2 dodaje sie
delegacje do naliczania kwoty zobowigzania jako ryczattu na populacje — odrebnie dla
wariantu jednopodmiotowego i dwupodmiotowego — oraz okresla sposob jego ustalania
(liczba mieszkancow wedtug danych GUS, struktura wieku i ptci, ryzyko zdrowotne,
waloryzacja wskaznikiem cen towarow i ustug konsumpcyjnych, klauzula nieobnizania
ponizej poziomu z roku poprzedniego, okresowy przeglad stawki oparty na rzeczywistych
kosztach realizacji Swiadczen). W art. 139 dodaje sie ust. 3a przesadzajacy, ze obszar
kontraktowania pokrywa sie z obszarem odpowiedzialnosci terytorialnej. Przepis ten wigze
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mapy z umowa NFZ i rozwigzuje problem miast, w ktorych dziata wiecej niz jedno CZP. W art.
57 ust. 2 rozszerza sie pkt 15 na osoby doroste. Zwolnienie z wymogu skierowania obejmuje
Swiadczenia psychologiczne, psychoterapeutyczne i Srodowiskowe dla dzieci, mtodziezy
oraz osob dorostych, zwytaczeniem psychoterapii dtugoterminowej. Zwolnienia dla
psychiatry (pkt 7) i psychologa (pkt 7b) juz obowiazuja.

Sprawozdawczos¢ Swiadczen na rzecz zdrowia w spotecznosci lokalnej

Odrebnag, istotng dla modelu barierg jest sprawozdawczoSc. Sprawozdawanie i rozliczanie
Swiadczen w Narodowym Funduszu Zdrowia wymaga przypisania kazdego Swiadczenia do
indywidualnie zidentyfikowanego Swiadczeniobiorcy (numerem PESEL, a w razie jego braku
— identyfikatorem zastepczym), co wynika zart. 188 oraz art. 190 ust. 1 ustawy
o Swiadczeniach i rozporzadzenia wydanego na podstawie art. 190 ust. 1 (t.j. Dz.U. 2025 poz.
1588). Swiadczenia o charakterze populacyjnym iSrodowiskowym — koordynacja
miedzysektorowa, profilaktyka, edukacja zdrowotna — nie maja indywidualnego
beneficjenta, przez co nie mieszcza sie w komunikatach sprawozdawczych. Bariera ta —
proceduralna, a nie finansowa — czyni rekomendacje koordynacji lokalnej z pierwszego
raportu Zespotu ds. analizy zdarzen w ktorych matoletni poniost Smierc lub trwaty
uszczerbek na zdrowiu prawnie niewykonalna.

Rozwigzanie ma charakter dwuetapowy. Etap pierwszy — ustawowy — wprowadza w ustawie
o Swiadczeniach definicje ,Swiadczenia na rzecz zdrowia w spotecznosci lokalnej” (nowy
punkt w art. 5) oraz nowy art. 190a, ktory dopuszcza sprawozdawanie i rozliczanie takich
Swiadczen w sposob zbiorczy, bez identyfikatora indywidualnego, w odniesieniu do obszaru
dziatania Swiadczeniodawcy, jednostki samorzadu terytorialnego lub populacji.
Jednoczesnie zachowuje obowigzek dokumentowania liczby, rodzaju i obszaru Swiadczen
oraz zastrzega, ze dane identyfikujace przekazuje sie tylko wtedy, gdy konkretnej osobie
udzielono odrebnego Swiadczenia indywidualnego.

Etap drugi — wykonawczy — to okreslenie wykazu Swiadczen Srodowiskowych i sposobu ich
sprawozdawania przede wszystkim w standardzie organizacyjnym CZP jako akcie
nadrzednym, a w zakresie warunkow finansowania — w rozporzadzeniu o Swiadczeniach
gwarantowanych (art. 31d), z zachowaniem ich zgodnosci ze standardem opieki w CZP. Art.
190a jest zatem delegacja domykajaca model. Pozwala przesadzic, jakie i kiedy Swiadczenia
na rzecz rodzin i spotecznosci moga byc realizowane i rozliczane w systemie NFZ.

Mechanizm jest komplementarny wobec rozdziatow 1a/1b ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego. W nich ustanawia si¢ podstawe przetwarzania danych dla koordynacji
konkretnego pacjenta (zidentyfikacjg). Wtym artykule okresla sie sprawozdawczosc
zbiorcza dla dziatan populacyjnych (bez identyfikacji), co dodatkowo ogranicza ekspozycje
na ryzyka RODO przez minimalizacje danych. Nowelizacja z druku sejmowego nr 2685 zostata
juz uchwalona (ustawa z dnia 19 czerwca 2026 r., Dz. U. z 2026 r. poz. 972, obowiazuje od 5
sierpnia 2026 r.), wprowadzenie obu przepisow wymaga zatem odrebnej inicjatywy
legislacyjne;.
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6.4. Trzy filary o randze ustawowej

Trzy filary modelu — odpowiedzialnoS¢ terytorialna, finansowanie populacyjne
i koordynacja miedzysektorowa — tgczy wspolna cecha. Zadnego z nich nie da sie skutecznie
wdrozy¢ wytacznie aktem wykonawczym. Wymagaja one umocowania ustawowego,
a dopiero na nim — uszczegotowienia w rozporzadzeniach. Z tego wzgledu poSwigcono im
odrebny podrozdziat. Te trzy aspekty przesadzaja o powodzeniu transformacji.

Mapy odpowiedzialnosci terytorialnej

Mapa odpowiedzialnoSci terytorialnej jest fundamentem psychiatrii Srodowiskowej. We
wczesniejszym podrozdziale wskazaliSmy, ze zgodnie z rekomendacjami Zespotu ds. zmian
systemowych w centrach zdrowia psychicznego mogtyby one mieC range obwieszczenia
Ministra Zdrowia (KPT). Niemniej jak pokazuje praktyka kontraktowania, OW NFZ i Centrala
NFZ moze, ale nie musi uwzgledniac¢ KPT i WPT podczas kontraktowania. Aby mapa wigzata
prawnie NFZ i CZP, musi spetnia¢ dwa warunki. Po pierwsze, potrzebna jest delegacja
ustawowa dla ministra do okreSlania obszarow (art. 5b ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego). Dotychczasowe brzmienie projektowanego art. 5b ust. 2 (,Obszar
odpowiedzialnosci terytorialnej okresla Minister wtasciwy do spraw zdrowia”) jest pod tym
wzgledem niewystarczajace. Zgodnie z art. 92 ust. 1 Konstytucji akt wykonawczy wymaga
wyraznej delegacji wskazujacej forme i wytyczne. Jezeli wykaz obszarow ma miec range
normatywng, art. 5b musi zostac uzupetniony o formute ,okresli, w drodze rozporzadzenia,
wykaz obszarow odpowiedzialnoSci terytorialnej, majac na wzgledzie liczbe mieszkancow,
dostepnosc Swiadczen i ciggtosc kontraktowania”. Po drugie, obszar odpowiedzialnosci
musi by¢ tozsamy zobszarem kontraktowania przez NFZ (art. 139 ust. 3a ustawy
o Swiadczeniach). Bez tego mapa pozostaje dokumentem planistycznym bez skutku dla
umow.

Warunku drugiego nie spetnia dziS zadna z istniejacych Sciezek planistycznych. Art. 95c
ustawy o Swiadczeniach, na podstawie ktorego powstaja wojewodzkie plany transformacji,
nie wiagze ich ani z art. 139, ani z kryteriami oceny ofert. Art. 131b i art. 139 ust. 3 nakazuja
Funduszowi jedynie ,uwzgledniac” plany. Plan pozostaje wiec dokumentem bez skutku dla
umow, arozmieszczenie centrow zaplanowane w Krajowym Planie Transformacji
i wplanach wojewodzkich moze zostaC rozstrzygniete inaczej w postepowaniu
konkursowym lub wnioskowym. Bez tego artykutu cel 2.7.2 Krajowego Planu Transformacji
— opracowanie iwdrozenie map odpowiedzialnoSci terytorialnej — pozostanie
niewykonane.

Podobne przepisy funkcjonuja juz w ochronie zdrowia. Art. 22 ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 652) stanowi, ze ,zatwierdzony plan jest
podstawa do zawierania przez dyrektorow oddziatow wojewodzkich Narodowego Funduszu
Zdrowia umow”.
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Mapy powinny byC uzgadniane regionalnie iprocedowane w konsultacjach lokalnych.
Rekomendujemy nadanie wykazowi rangi normatywnej (rozporzadzenie), a ujecie map
w sprawozdawczosci z realizacji Krajowego Planu Transformacji (wskaznik: liczba krajowych
map odpowiedzialnosci terytorialnej) traktujemy jako wtorny i informacyjny. To Swiadome
odstepstwo od Raportu koncowego zespotu ds. zmian systemowych w centrach zdrowia
psychicznego. Rekomendowat on uregulowanie tej sprawy w obwieszczeniu — odstepstwo
uzasadnione koniecznosScig wywotania skutku kontraktowego; kwestie formy sygnalizujemy
jako punkt decyzyjny.

Za ranga normatywna przemawia takze precedens zustawy o ochronie zdrowia
psychicznego. Art. 55 ust. 2 i 3 zobowigzat ministra wtaSciwego do spraw zabezpieczenia
spotecznego, w porozumieniu z ministrem zdrowia, do opracowania docelowej sieci domow
pomocy spotecznej i Srodowiskowych doméw samopomocy w terminie do 31 grudnia 2025
r. Termin uptynat, a sieci nie ogtoszono. Ustawowy termin sieciowy pozbawiony mechanizmu
egzekucji pozostaje martwy. Doktadnie to ryzyko grozi mapom odpowiedzialnosci
terytorialnej, jezeli zostang ogtoszone aktem nie wywotujacym skutkow na poziomie umow
z NFZ.

Budzet populacyjny

Finansowanie modelu opiera si¢ na budzecie populacyjnym o konstrukcji mieszanej: stawka
bazowa obliczana na populacje obszaru i optacajaca gotowosc do udzielania opieki oraz
czesSc zalezna od wykonania, obejmujaca sktadowa aktywnosci, rezerwe hospitalizacyjna
i sktadowa jakoSciowa (strukture i proporcje okresla rozdziat V). Ranga ustawowa dotyczy
zasad konstrukcji budzetu, a nie proporcji sktadowych — te pozostaja parametrem warstwy
wykonawczej. Ustawowym umocowaniem jest delegacja wart. 136 ust. 2 ustawy
o Swiadczeniach. Mechanizm rozliczeniowy — kapitacyjna stawka roczna — uregulowany
zostat w ogolnych warunkach umow. Ta sama nowelizacja ogolnych warunkow umow wdraza
procedure podziatu obszarow odpowiedzialnosci terytorialnej w przypadku miast o jednym
kodzie TERYT. Konstrukcja zapewnia stabilnos¢ (budzet roczny, waloryzowany, powyzej
poziomu zroku poprzedniego, z okresowym przegladem stawki wobec rzeczywistych
kosztow realizacji Swiadczen) iwigze finansowanie zefektywnoScia zamiast zsama
gotowoscia do udzielania Swiadczen. Sktadowa jakoSciowa — wyptacana warunkowo,
w zaleznosci od osiagnietych wartosci wskaznikow — wykorzystuje istniejaca juz delegacje
zart. 4 ust. 2 ustawy zdnia 16 czerwca 2023 r. o jakoSci w opiece zdrowotnej
i bezpieczenstwie pacjenta. Nie wymaga zatem nowego aktu.

Szczegotowe parametry liczbowe budzetu (m.in. stawka kapitacyjna, proporcja Srodkow
ambulatoryjnych do catodobowych oraz wagi sktadowych) nie sg przedmiotem niniejszego
rozdziatu — okreSla je rozdziat poswiecony modelowi finansowemu. Aby uniknac
rozbieznosci miedzy rozdziatami, liczby przytacza sie wytacznie tam, a niniejszy rozdziat do
nich odsyta. Liczba sktadowych budzetu jest w Biatej Ksiedze ujednolicona do struktury
czteroelementowej opisanej w rozdziale finansowym. Rozbieznos¢ z Raportem koncowym
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zespotu ds. wdrozenia CZP, ktory wyroznia trzy sktadowe (bazowa, funkcyjna i jakosciowa)
jest wtasnie propozycja poddana pod szersza dyskusje.

Koordynacja miedzysektorowa i przetwarzanie danych

Skuteczna opieka Srodowiskowa wymaga wspotdziatania sektorow ustug publicznych, m.in.
zdrowia, edukacji i pomocy spotecznej oraz wymiany informacji o osobie uprawnionej do
korzystania ztych ustug. Wymiana ta dotyczy danych o stanie zdrowia, nalezacych do
szczegolnej kategorii danych w rozumieniu art. 9 RODO. Dlatego ustawa o ochronie zdrowia
psychicznego musi zawiera¢ podstawe prawna, zakres przetwarzanych danych,
zdefiniowanie uprawnionych administratorow i obowigzek zachowania poufnosci. Jest to
najbardziej wrazliwy element catego pakietu zmian legislacyjnych i wymaga starannego
dopracowania klauzul.

Propozycja regulacji dotyczacych koordynacji miedzysektorowej jest wskazana w kolejnych
podrodziatach Biatej Ksiegi (m.in. rola koordynacyjna CZP, plan opieki, standard
wspotpracy). Propozycja legislacyjna jest ma na celu kompleksowe ujecie zmian, aby
samorzad lokalny i centrum mogty petnic swoja role. Proponujemy w nich ramy ustawowe
(definicje, katalog podmiotow, podstawe przetwarzania danych) oraz uszczegotowienie
Sciezek wspotpracy aktom wykonawczym.

Warunkiem spojnosci jest jednolite rozstrzygniecie statusu prawnego centrum jako
administratora danych, przy czym odniesiono jg do centrum jako zaktadu leczniczego (art.
2 ustawy o Swiadczeniach). Zmiany prawne musza dawac mozliwos¢ centrum jako
podmiotowi leczniczemu — poza oczywista rolg podmiotu leczniczego — wystarczajaca
podstawa wskazania jego jako administratora (lub wspotadministratora) danych
pozyskanych we wspotpracy miedzysektorowej. Komplementarnie dziata mechanizm
sprawozdawczosci zbiorczej, ktory dla dziatan populacyjnych i Srodowiskowych w ogole nie
wymaga identyfikatora indywidualnego. Te dane mogtyby by¢ analizowane przez zespot
koordynacji i integracji dziatajacy przy JST.

6.5. Akty wykonawcze

Standard organizacyjny opieki w CZP

Najwazniejszym aktem wykonawczym pakietu legislacyjnego w naszej propozycji jest
rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardu opieki zdrowotnej w podmiotach
leczniczych prowadzacych centra zdrowia psychicznego. Rozporzadzenie inkorporuje opis
modelu opieki zRozdziatu |l Biatej Ksiegi oraz Standardy organizacji procesu
diagnostyczno-terapeutycznego i organizacyjnego CZP. W dalszym etapie, po powotaniu
oSrodka krajowego, we wspotpracy ztowarzystwami naukowymi mozna etapami
wprowadzac standardy kliniczne diagnozy oraz leczenia jako rekomendacje medyczne do
tego rozporzadzenia.

Standard ma trzy warstwy tj.:
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1) warstwa horyzontalna — przeniesiona ze Standardu diagnostyczno-terapeutycznego
— okresla minimalne wymogi etyczno-organizacyjne wigzace kazde CZP:
poszanowanie praw igodnosci, prywatnoS¢ ipoufnoS¢, przeciwdziatanie
stygmatyzacji, wtaczenie otoczenia spotecznego pacjenta, koordynacje i ciggtosc
opieki, wspotprace ze Srodowiskiem lokalnym oraz profilaktyke i promocje zdrowia
psychicznego.

2) warstwa Sciezki opieki opisuje kolejne etapy procesu — przedzgtoszeniowy,
zgtoszeniowy, diagnostyczny, realizacji celow oraz zakonczenia i ewaluacji — wraz
z organizacja Punktu Zgtoszeniowo-Koordynacyjnego, zasadami pomocy czynnej,
indywidualnym planem terapii izdrowienia, funkcja koordynatora opieki irola
asystenta zdrowienia.

3) warstwa jakoSci ustanawia obowigzek monitorowania wskaznikow i klasyfikacje
jakosci wraz z mechanizmem planu naprawczego.

Konstrukcja rozdziela przy tym dwa poziomy: spetnienie standardu i prowadzenie
monitorowania jest warunkiem kontraktowania iutrzymania umowy. Natomiast
z osigganymi wartoSciami wskaznikow powigzana jest w ogolnych warunkach umow
sktadowa jakosciowa ryczattu, wyptacana warunkowo — zgodnie z zasadg warunkowosci,
a nie premiowania.

Standard organizacyjny i rozporzadzenie o Swiadczeniach gwarantowanych maja wprawdzie
rownorzedna moc prawna (oba sa rozporzadzeniami Ministra Zdrowia), jednak standard
petni role funkcjonalnie nadrzedng — ramowa. Wiaze wszystkich Swiadczeniodawcow
prowadzacych centrum niezaleznie od umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia, a jego
przestrzeganie podlega nadzorowi nad dziatalnoScia lecznicza (art. 111 inast. ustawy
o dziatalnosci leczniczej) — niezaleznie od kontroli kontraktu przez Fundusz.
Rozporzadzenie o Swiadczeniach gwarantowanych jest wobec standardu aktem
podporzadkowanym. Okresla wykaz Swiadczen oraz warunki ich finansowania, odsytajac
w zakresie organizacji i warunkow realizacji do standardu, a samo spetnienie standardu
czyni warunkiem kontraktowania. Uktad ten odzwierciedla wzorzec standardu w opiece
okotoporodowej, w ktorym standard organizacyjny jest aktem pierwotnym wobec koszyka.
Przewiduje sie przepisy przejSciowe zapewniajace bezpieczne wyjscie z pilotazu (m.in.
dochodzenie do docelowego wskaznika 25 tozek na 100 000 dorostych mieszkancow
obszaru, w trzyletniej Sciezce 33 - 28 - 25 przy zachowaniu wyrdznika nr 4 w umowach ze
szpitalami), zsynchronizowane miedzy standardem a rozporzadzeniem o Swiadczeniach
gwarantowanych.

Struktura CZP w Swiadczeniach gwarantowanych i akty rejestrowe

Szczegotowa strukture CZP umieszcza sie w nowelizacji rozporzadzenia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien. Wprowadza sie
nowy zakres Swiadczen realizowanych w CZP wraz z katalogiem Swiadczen (np. dziatan
srodowiskowych) oraz zatacznikiem okreslajgcym wymagania formalne, minimalne
przeliczniki kadrowe na 100 000 mieszkancow i wskaznik tozek. Jest to Swiadoma realizacja
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dyrektywy, by konkretne wymagania kadrowo-strukturalne warunkujace kontraktowanie
byty uregulowane w rozporzadzeniu o Swiadczeniach gwarantowanych.

Dopetnieniem tego rozwigzania sa dwie nowelizacje rejestrowe: wprowadzenie kodu
resortowego 2900 ,centrum zdrowia psychicznego” (oraz grupy HC.1.4) w rozporzadzeniu
o systemie resortowych kodow identyfikacyjnych. Ponadto, dopuszczenie w rozporzadzeniu
o RPWDL rejestracji wiecej niz jednego miejsca udzielania Swiadczenh w obrebie jednej
komorki organizacyjnej, co pozwoli CZP dziata¢ w wielu lokalizacjach blisko miejsca
zamieszkania pacjenta zgodnie z mapami odpowiedzialnosci terytorialne;.

Warstwa kontraktowa — zarzadzenie Prezesa NFZ

Rozporzadzenia tworza ramy, lecz sa operacjonalizowane dopiero przez akt wykonawczy
Narodowego Funduszu Zdrowia. Zarzadzenie Prezesa Funduszu w sprawie warunkow
zawierania irealizacji umow w rodzaju opieka psychiatryczna ileczenie uzaleznien,
wydawane na podstawie art. 146 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach, jest warstwa operacyjna,
ktora musi byC zgodna zrozporzadzeniami. Nie jest zrodtem prawa powszechnie
obowigzujacego, dlatego nie wchodzi w sktad pakietu ustawowo-rozporzadzeniowego;
wskazuje sie je jako element obowigzkowy do uruchomienia po wejSciu w zycie
rozporzadzen.

Zgodnos¢ wymaga dostosowania pieciu obszarow Zarzadzenia. Po pierwsze, wprowadzenia
produktu rozliczeniowego ,kapitacyjna stawka roczna CZP”, odpowiadajacego definicji
zogolnych warunkow umow. Po drugie, wspotczynnikow korygujacych powigzanych
z klasyfikacja jakosci (CZP / CZP+ | CZP++) i kartami wskaznikow. Po trzecie, zasad podziatu
budzetu populacyjnego dla CZP typu B realizowanego przez dwa podmioty na podstawie
dwoch umow. Po czwarte, sprawozdawczosci nowych Swiadczen (sesje koordynacji, opieka
czynna, Swiadczenia Srodowiskowe) oraz wskaznikow populacyjnych na poziomie obszaru.
Po piate, powigzania warunkow realizacji z obszarem odpowiedzialnoSci terytorialnej jako
obszarem kontraktowania (art. 139 ust. 3a) i z postepowaniem konkursowym na obszarach,
gdzie dziata wiecej niz jedno centrum. Tresci Zarzadzenia nie projektuje si¢ w niniejszym
opracowaniu — pozostaja one w kompetencji Funduszu. W Biatej Ksiedze sformutowaliSmy
jedynie mandat zgodnoSciowy, aby uniknac btedow zwigzanych z rozbieznoscig pomiedzy
rozporzadzeniem (por. definicja opieki czynnej w rozporzadzeniu pilotazowym)
a zarzadzeniem (sprawozdawanie opieki czynnej).

6.6. Zgodnosc z Krajowym Planem Transformacji

Krajowy Plan Transformacji na lata 2027-2031 ogtoszony obwieszczeniem Ministra Zdrowia
z dnia 30 grudnia 2025 r. w sprawie krajowego planu transformacji (Dz. Urz. Min. Zdr. z 2025
r. poz. 106) przewiduje dla opieki psychiatrycznej dwa dziatania ponadregionalne. Dziatanie
2.7.1 ,Wzmocnienie modelu koordynowanej opieki psychiatrycznej” realizowane przez
Ministra Zdrowia w latach 2026-2031, o szacowanym koszcie 2,5 mld zt. W ramach tego
dziatania oczekuje sie ,petnego przejscia z pilotazu centrow zdrowia psychicznego do
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systemu docelowego, wtym na Il i lll poziomie referencyjnosci w psychiatrii dorostych”,
zwiekszenia dostepnosci Swiadczen Srodowiskowych oraz ,wdrozenia standardow opieki
psychiatrycznej”. Dziatanie 2.7.2 ,Wzmocnienie systemu ochrony zdrowia psychicznego” —
rowniez Ministra Zdrowia, lata 2026-2031, 300 mln zt obejmuje ,opracowanie i wdrozenie
map odpowiedzialnosci terytorialnej dla centrow zdrowia psychicznego, uwzgledniajacych
potrzeby zdrowia psychicznego mieszkancow”, ,wypracowanie iwdrozenie systemu
wskaznikow, w tym wskaznikow jakoSciowych i iloSciowych dla zdrowia psychicznego” oraz
budowe krajowej zdolnosci analitycznej. Istotny jest przy tym termin rozpoczecia obu
dziatan. Sam plan obowigzuje wprawdzie od 1 stycznia 2027 r., lecz okno wdrozeniowe
otwiera sig juz teraz i pakiet legislacyjny opisany w tym rozdziale jest przygotowany na ten
wtasnie moment.

Biata Ksiega dostarcza gotowego rozwiazania dla obu rezultatow. Zestawienie to trzeba
jednak czytaC we wtaSciwej skali. Biata Ksiega operacjonalizuje dziatania planu na
przyktadzie jednego wojewodztwa — dostarcza metody odtwarzalnej w kazdym regionie
wraz z jej wzorcowym wykonaniem, nie zas gotowego rozwigzania krajowego. Wskazniki
planu liczone sa w skali kraju, a to wymaga powtorzenia tej pracy w pozostatych pietnastu
wojewodztwach. Tabela 14 zestawia rezultaty obu dziatan z odpowiedzig opracowania.
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Tabela 14. Odpowiedz Biatej Ksiegi na Krajowy Plan Transformacji (czeS¢ 1z 2)

Dziatania 2.7.1i 2.7.2 KPT 2027-2031 (Dz. Urz. Min. Zdr. z 2025 r. poz. 106, s. 35-38) wobec rozwiazan Biatej Ksiegi

Dziatanie i rezultat KPT Odpowiedz Biatej Ksiggi

2.7.1— , petne przejscie z pilotazu CZP do systemu art. 5a-5e u.0.z.p.; art. 2, 136 ust. 2, 139 ust. 3a, 57 ust. 2 u.s.0.z. ® petna

docelowego, w tym na Il i Il poziomie (6.31-6.3.2); poziomy — Tabela 3; symulacje — 5.7

referencyjnosci”

2.7.1— ,wdrozenie standardow opieki Rozporzadzenie o standardzie opieki w CZP, art. 22 ust. 5 u.dz.l. ® czeSciowa —

psychiatrycznej (dzieci i mtodziez oraz dorosli)” (6.5.1); standard diagnostyczno-terapeutyczny (Aneks nr 2) dorosli

2,71 — ,zwigkszenie dostepnosci Swiadczen obligatoryjnosc form ambulatoryjnej, dziennej i Srodowiskowe;j ® petna

srodowiskowych” (art. 5a); sprawozdawczos¢ — art. 190a (6.3.3); ryczatt 67/33 (5.1)

2.7.1— ,poprawa jakosci i bezpieczenstwa Sciezka 33 - 28 = 25 tozek na 100 tys. dorostych (6.5.1); wyroznik 4 @ czeSciowa

infrastruktury oddziatow catodobowych” jako zrodto finansowania przeksztatcen (5.2)

2.71 — ,zwigkszenie liczby specjalistow” model kadrowy EBM: 61,7 etatu na 100 tys. wobec 30,0 w koszyku ® czeSciowa
(5.8, Rysunek V.9); szersza definicja lekarza psychiatry (art. 3)

2.7.2 — ,opracowanie i wdrozenie map delegacja z art. 5b u.0.z.p. i art. 139 ust. 3a (6.4.1); procedura ® petna

odpowiedzialnosci terytorialnej dla CZP” wyznaczania — 5.3, Rysunek V.5; pietnascie obszarow — Tabela 11

Adnotacja. CzgS¢ 1z 2. Wiersze odpowiadaja rezultatom Dziatan 2.7.1i 2.7.2 Krajowego Planu Transformacji, a kolumna po prawej wskazuje podrozdziat Biatej
Ksiegi, ktory dany rezultat realizuje. Zestawienie jest mapowaniem zgodnosci, a nie harmonogramem. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Krajowego
Planu Transformacji na lata 2027-2031 (obwieszczenie Ministra Zdrowia z 30 grudnia 2025 r., Dz. Urz. Min. Zdr. z 2025 r. poz. 106).
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Tabela 14. Odpowiedz Biatej Ksiegi na Krajowy Plan Transformacji (czesc 2 z 2)

Dziatania 2.7.1i 2.7.2 KPT 2027-2031 (Dz. Urz. Min. Zdr. z 2025 r. poz. 106, s. 35-38) wobec rozwiazan Biatej Ksiegi

Dziatanie i rezultat KPT Odpowiedz Biatej Ksiegi Status
2.7.2 — mapy ,,uwzgledniajace potrzeby zdrowia rozpowszechnienie zaburzen przeliczone na populacje kazdego ® petna
psychicznego mieszkancow” obszaru (Tabela 2); podziat miasta o jednym kodzie TERYT — 5.6,

Rysunek V.8
2.7.2 — ,system wskaznikow, w tym jakoSciowych i Tabela 6: siedem miernikow per obszar (produkt - rezultat - ® petna
iloSciowych dla zdrowia psychicznego” oddziatywanie), benchmarki HEDIS, NICE, WHODAS 2.0;

harmonogram — Rysunek 11.11
2.7.2 — ,ich wykorzystanie w analizach, monitoringu  Tabela 7 — symetryczne wskazniki sektorow; warstwa jakosci ® petna
i raportowaniu” standardu i klasyfikacja CZP / CZP+ [ CZP++(6.5.); zarzadzenie

Prezesa NFZ (6.5.3)
2.7.2 — ,budowa krajowej zdolnosci analitycznej” i art. 4b u.0.z.p. — oSrodek planowania, analizy i monitorowania ® czeSciowa
»rekomendacje oparte na danych” (6.3); trojpoziomowy tad zarzadczy (4.3); ewaluacja jako obowiazek

(L10)
potrzeba 2 — wspotpraca ze szkota, rodzing i pomoca  rozdziaty 1a i 1b u.o.z.p., art. 10e-101 (6.3.1); pakiet L1-L10 (6.7, ® czeSciowa —
spoteczna: ,potrzebne zapewnienie ram prawnych”  Tabele L11i L.2); standard przejscia 18+ (3.3, L.7) dorosli
potrzeby 3 i 6 — leczenie uzaleznien, substytucja i obszary wskazane do odrebnych prac i ustalen (5.7, 6.6); ® do dalszych prac
podwadjna diagnoza; psychogeriatria i wsparcie Swiadczenia psychogeriatryczne tylko jako element Il poziomu
opiekunow (Tabela 3); brak modelu — 3.6

Adnotacja. CzgS€ 2 z 2 — ciag dalszy zestawienia rozpoczetego w czgSci 1; podpis i nota zrodtowa odnosza sig do catej tabeli. Wiersze bez odpowiednika po
stronie Biatej Ksiegi to obszary sekcji 2.7 wskazane do odrebnych prac (m.in. leczenie uzaleznien), a nie luki w mapowaniu. Zrodto: opracowanie wtasne na
podstawie Krajowego Planu Transformacji na lata 2027-2031 (Dz. Urz. Min. Zdr. z 2025 r. poz. 106).
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Odrebnie nalezy odnotowac rezultat dotyczacy krajowej zdolnoSci analitycznej.
Proponowany art. 4b ustawy o ochronie zdrowia psychicznego wprowadza odpowiednia
delegacje dla Ministra Zdrowia. W drodze umowy iz finansowaniem w formie dotacji
celowej dla publicznej uczelni lub podmiotu podlegtemu powierza zadania planowania,
analizy i monitorowania transformacji w perspektywie miedzysektorowej. Kluczowy jest
fakt, ze zdrowie psychiczne wymaga analiz miedzysektorowych, aby optymalizowac Srodki
publiczne wydawane na zdrowienie mieszkancow.

Wraz z trojpoziomowym tadem zarzadczym z podrozdziatu 4.3, w ktorym poziom krajowy
tworzy osrodek o osobowosSci prawnej oraz z obowiazkiem ewaluacji systemu daje to
instytucjonalng podstawe dla zdolnoSci analitycznej, w tym miedzysektorowa. Rozwigzanie
to nalezy jednak czytac jako propozycje instrumentu, a nie jako wykonanie oczekiwania
planu. KPT nie przesadza formy organizacyjnej, wskazujac wsrod wskaznikow wytacznie
liczbe wdrozonych narzedzi i procedur monitorowania oraz liczbe raportow analitycznych.

Trzy obszary sekcji 2.7 pozostaja poza zakresem niniejszego opracowania i wymagaja
odrebnych prac. Pierwszym jest leczenie uzaleznien wraz z rozszerzeniem dostepu do
leczenia substytucyjnego izintegrowang opieka nad osobami z podwojna diagnoza
(potrzeba nr 3 planu). Biata Ksiega nie rozstrzyga tego obszaru merytorycznie i wskazuje go
do odrebnych prac. Drugim jest zdrowie psychiczne seniorow: poradnie ioddziaty
psychogeriatryczne, wsparcie opiekunow rodzinnych i instytucjonalnych oraz integracja
opieki medycznej, spotecznej i Srodowiskowej (potrzeba nr 6 planu). Poza Swiadczeniami
psychogeriatrycznymi ujetymi w Tabeli 3 jako element Il poziomu referencyjnego
opracowanie nie przedstawia szerszej analizy problemow i rozwigzan. Trzecim jest opieka
psychiatryczna dla dzieci i mtodziezy, ktora Biata Ksiega podejmuje wytacznie na styku
z systemem dorostych — w standardzie przejScia 18+ oraz w standardzie opieki nad rodzing
pacjenta i wspotpracy z osrodkami referencyjnymi 1ill poziomu. Domkniecie tych trzech
obszarow jest warunkiem petnej realizacji sekcji 2.7 planu, lecz wykracza poza zakres
przedmiotowy niniejszego opracowania.

Ponizsza tabela zestawia kazda proponowana zmiane z efektem systemowym. Symbolem -
oznaczono przepisy trzech filarow, tj. mapy, finansowanie i koordynacja wymagajace
delegacji ustawowe;j.
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Tabela 15 (1/3) Proponowane zmiany aktow prawnych i ich efekt w
systemie CZP

Czesc 1z 3 — ustawa o ochronie zdrowia psychicznego; KPT — punkt Krajowego Planu
Transformacji

Akt / jednostka Zmiana Co wprowadza do Ranga KPT
systemu CZP
UoOZP art. 3 pkt Definicje (psychiatra; Obsada kadry mimo ustawa 2.71
7-12 pojecia modelu deficytu; jezyk prawny
Srodowiskowego) wspotpracy
miedzysektorowej
UoOZP art. 4b Delegacja: osrodek Krajowa zdolnosc ustawa 2.7.2
monitorujacy + dotacja  analityczna, wskazniki,
celowa rekomendacje II/1l
poziomu
UoOZP art. 5a Kompleksowa opieka: Rdzen modelu ustawa 2.7.1
ambulatoryjna/dzienna/ Srodowiskowego; CZP bez
Srodowiskowa wtasnego oddziatu
obligatoryjnie
* UoOZP art. 5b Delegacja: obszar Mapy odpowiedzialnosci = ustawa 2.7.2
odpowiedzialnosci podstawa budzetu i triazu
terytorialnej (50-200
tys.)
* UoOZP art. 5¢ CZP typu B (dwa Skalowalnos¢ tam, gdzie  ustawa 2.7

podmioty, dwie umowy) jeden podmiot nie
udzwignie petnej

struktury
UoOZP art. 5d CZP wytacznie Petne pokrycie kraju ustawa 2.7
ambulatoryjne mimo brakow
infrastruktury
UoOZP art. 5e Delegacja: odrebne Triaz psychiatryczny ustawa 271
zasady kolejek/triazu w  zamiast klasycznej kolejki
PZK
* UoOZP rozdz. Skoordynowane Legalna koordynacja i ustawa 2.7.1/27.2
1a/1b wsparcie + podstawa wymiana informacji

przetwarzania danych edukacja-PS-zdrowie

Adnotacja. CzeS¢ 1 z 3. Kazdy wiersz zestawia jedna proponowang zmiang przepisu z jej efektem
systemowym; symbolem - o0znaczono przepisy trzech filarow z podrozdziatu 6.4 (mapy, finansowanie,
koordynacja), wymagajace delegacji ustawowej. Kolejnos¢ wierszy odpowiada uktadowi rozdziatu VI,
a nie priorytetowi wdrozenia. Zrodto: opracowanie wtasne.
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Tabela 15 (2/3) Proponowane zmiany aktow prawnych i ich efekt w
systemie CZP

CzesC 2 z 3 — ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej; KPT — punkt Krajowego Planu
Transformacji

Akt / jednostka Zmiana Co wprowadza do Ranga KPT
systemu CZP

us.o.z.art.2ust.1 Definicja CZP jako Podmiotowosc CZP w ustawa 2.71
pkt 15 zaktadu leczniczego systemie NFZ
*u.5.0.z. art. 136 Delegacja: ryczatt na Budzet populacyjny — ustawa 2.71
ust. 2 pkt 1d-1e populacje + sposob stabilny, waloryzowany

naliczania
* u.5.0.z. art. 139 Obszar kontraktowania = Spiecie map z umowa NFZ; ustawa 2.7.2
ust. 3a obszar rozwigzanie miast

odpowiedzialnosci wielo-CZP

u.5.0.z. art. 57 ust. 2 Zniesienie skierowania  Otwarte wejScie przez PZK ustawa 2.7.1
pkt 16 (poza psychoterapia)

u.s.0.z. art. 5 (nowy Definicja: Swiadczenie na Swiadczenia populacyjne/ ustawa 2.71/2.7.2

pkt) rzecz zdrowia w Srodowiskowe bez
spotecznosci lokalnej indywidualnego
beneficjenta
*us.0.z.art.190a  Sprawozdawanie Odblokowanie ustawa 2.71/2.7.2
(nowy) zbiorcze bez PESEL + koordynac;ji lokalnej,
delegacja (art. 31d / 48e profilaktyki i edukacji; bez
/22 ust. 5 u.dz.l) skutkow finansowych

Adnotacja. CzgS¢ 2 z 3 — ciag dalszy wykazu; podpis, legenda symbolu -« i nota zrodtowa odnosza sig
do catej tabeli. Zrodto: opracowanie wtasne.
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Tabela 15 (3/3) Proponowane zmiany aktow prawnych i ich efekt w
systemie CZP

Czesc 3 z 3 — akty wykonawcze; KPT — punkt Krajowego Planu Transformacji

Akt / jednostka

Rozporzadzenie Standard

o standardzie
opieki w CZP
(art.22 ust. 5
u.dz.l.) — nowe

Swiadczenia
gwarantowane
OPiLU (art. 31d
u.s.0.z.)

OWU (art. 137
ust. 2 u.s.0.z.)

Kody resortowe
(art.105 ust. 5
u.dzl.)

RPWDL (art. 105

ust. 4 u.dz.l.)

* Mapy — akt
publikacyjny

Zarzadzenie
Prezesa NFZ —
OPiLU (art. 146
ust. 1u.5.0.2.)

Zmiana Co wprowadza do

systemu CZP
Jednolity standard
jakosci i Sciezki
klinicznej w catym

organizacyjny +
horyzontalny +

Sciezka diag.-terap. + kraju

klasyfikacja jakosci

Nowy zakres CZP + Struktura: komorki,
zatacznik strukturalny personel/100 tys.,

tozka 25/100 tys.,
katalog Swiadczen

Kapitacyjna stawka
roczna +
wspotczynnik
jakosciowy + tryb
aktualizacji wykazu
ulic obszaru

Kod 2900 + grupa
HC1.4

Mechanizm wyptaty
ryczattu, premia za
jakosc, ciagtosc

dzielonych

Tozsamosc rejestrowa
czp

Dziatanie CZP w wielu
lokalizacjach blisko
domu

Wiecej niz 1 miejsce
udzielania Swiadczen
w jednej komorce

Ogtoszenie wykazu
obszarow (sprzezone
z KPT)

Katalog produktow +
wspotczynniki jakosci
+ podziat CZP typu B

Operacyjne mapy =
obszary
kontraktowania

Warstwa kontraktowa:
rozliczenie ryczattu,
premii jakoSciowe; i
dwoch umow CZP B

przypisania w miastach

Ranga KPT

rozporzadzenie 2.7.1/2.7.2

rozporzadzenie 2.7.1

rozporzadzenie 2.7.2

rozporzadzenie 2.7.1
271

rozporzadzenie

rozporzadzenie 2.7.2

zarzadzenie NFZ 2.71/2.7.2

Adnotacja. CzgSC 3 z 3 — zakonczenie wykazu rozpoczetego w czgSci 1; podpis, legenda symbolu -
i nota zrodtowa odnosza sie do catej tabeli. Zrodto: opracowanie wtasne.
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6.7. Wymiar miedzysektorowy

Biata Ksiega proponuje trzynascie zmian legislacyjnych zwiazanych z przetwarzaniem
informacji we wspotpracy miedzysektorowej. Kazda propozycja wymaga ustawowego
umocowania, projektu rozporzadzenia, oceny skutkow regulacji (OSR), uzgodnien
miedzyresortowych oraz analizy zgodnoSci z RODO i architektura EHDS. ByC moze
najbardziej poprawnym rozwigzaniem jest ujecie tych zmian w jednej ustawie, ale tego nie
rozstrzygamy na tym etapie zgodnie z zasada minimalizmu legislacyjnego.

Przedstawione nizej kierunki i propozycje zakresu merytorycznego zmian s3 punktem
wyjscia; petny ich wykaz zestawia Tabela 16, a priorytety i przypisanie do krokow wdrozenia
— Tabela 17. Pakiet odpowiada przy tym bezpoSrednio na uwage Prezesa AOTMIT
z Rekomendacji nr 68/2026, ze propozycja polska — inaczej niz rozwigzania funkcjonujace
w czesci analizowanych przez Agencje panstw — nie akcentuje integracji dziatan z obszaru
odpowiedzialnosci miedzysektorowej: ponizsze sekcje czynig te integracje przedmiotem
regulacji, a nie postulatu. Petny wykaz trzynastu propozycji — wraz ze wskazaniem
nowelizowanych aktow — zawiera Tabela 16.
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Tabela 16. Trzynascie propozycji legislacyjnych wymiaru
miedzysektorowego.

Nr Akt prawny Proponowana zmiana

1 U.0.z.p. (nowelizacja) Obowigzek zawierania porozumien CZP-OPS-PCPR; delegacja do
rozporzadzenia MZ i MRPIPS o standardzie wymiany danych
(matryca 33 pol).

2 U.o.z.p.(nowyart.5b)  Centrum Integracji i Koordynacji Wsparcia (Zespot Wspotpracy
Miedzysektorowej) przy kazdym CZP — organ z osoba z
doswiadczeniem kryzysu w sktadzie; kwartalny raport trzech
gtownych barier.

3  Ustawa o NPP Tryb szczegolny dla pacjentow CZP w aktywnej fazie leczenia:
(nowelizacja) dostep bez kryterium dochodowego, kierowanie przez
koordynatora, konsultacja wyjazdowa.
4  U.0.z.p. oraz rozp. Mechanizm wspotpracy CZP-kurator: wymiana informacji o
MS-MZ kontakcie, kontynuacji i przerwaniu leczenia, bez danych
klinicznych.
5  Kodeks cywilny (art. Domniemanie braku swiadomosci w udokumentowanej fazie
82) oraz u.o.z.p. maniakalnej (F31); kontrakt Ulissesa w petnomocnictwie
rodzajowym.
6  Prawo oSwiatowe Obowiazek PPP przekazania informacji przejsciowej do CZP przy
(nowelizacja) 18 r.z. (na wniosek ucznia); standard wspotpracy szkoty z CZP.
7  Rozporzadzenie Swiadczenia gwarantowane: psychoedukacja rodziny, terapia
koszykowe MZ rodzinna, konsultacja opiekuna; asystent zdrowienia (1 etat/100
tys.).
8 Ustawaorynkupracy  Zachowanie renty przez 12 mies. zatrudnienia w programie
oraz renta socjalna zatrudnienia wspomaganego; doradca PUP ds. zdrowia
psychicznego; asystencja osobista inicjowana przez CZP.
9 Ustawa o zawodzie Regulacja zawodu asystenta zdrowienia: szkolenie 200-300 h,
asystenta zdrowienia  certyfikacja, superwizja, status w zespole.
(nowa)
10 Ustawa o orzecznictwie Udziat psychiatry CZP w orzekaniu z przyczyn psychicznych;
(w toku) jednolite zaswiadczenie psychiatryczne.
11 Ustawa o przeciwdz. Obowiazek udziatu przedstawiciela CZP w grupie
przemocy domowej diagnostyczno-pomocowej NK, z ochrong tajemnicy lekarskiej.
(art. 9a ust. 11)
12 Ustawa o pomocy Asystenci rodziny i koordynatorzy pieczy w katalogu

spotecznej (art. 121a)  uprawnionych; pytanie o matoletniego w wywiadzie
srodowiskowym.

13 Ustawaz13maja2016 Lokalna analiza zdarzenia (Smierc lub ciezki uszczerbek dziecka)
r. (rozdz. 4D) jako zadanie gminy, z obowigzkowym udziatem CZP; wzor:
przeglad powaznych przypadkow (ang. Serious Case Review).

Uwaga. Opracowanie wtasne.
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Ustawowa podstawa wspotpracy miedzysektorowej

Nowelizacja ustawy o ochronie zdrowia psychicznego ustanawia wprost obowigzek i ramy
wspotpracy sektorow zdrowia, pomocy spotecznej, edukacji i zatrudnienia na rzecz osob
z doSwiadczeniem kryzysu psychicznego. Przepis definiuje strony wspotpracy, jej cele oraz
forme — lokalne porozumienia zawierane na poziomie obszaru odpowiedzialnosci
terytorialnej centrum. Wraz z projektowanymi zmianami tworzy podstawe prawng
przetwarzania danych niezbednych do koordynacji. Bez tej podstawy pozostate propozycje
pakietu, wtym rola koordynacyjna centrum i staty organ roboczy wspotpracy nie maj3
umocowania prawnego.

Ustawowe okreslenie roli koordynacyjnej CZP

W ustawie o ochronie zdrowia psychicznego nalezy wprowadzi¢ przepis (nowy art. 5g
u.0.z.p.), ze CZP petni funkcje koordynacyjna w zakresie wsparcia Srodowiskowego,
edukacyjnego i funkcjonalnego pacjenta dorostego, gdy jego sytuacja wymaga wspotpracy
wiecej niz jednego sektora. Niezbedny jest jednoczeSnie przepis ograniczajacy
odpowiedzialnosc CZP. Bez niego koordynacja zostanie zinterpretowana jako rozszerzenie
odpowiedzialnoSci  klinicznej na catoSC systemu, co przeciagzy CZP irozmyje
odpowiedzialnoS¢ pomocy spotecznej.

,Centrum zdrowia psychicznego, w zakresie okreslonym w przepisach wykonawczych,
koordynuje proces wspotpracy miedzy jednostkami pomocy spotecznej, podmiotami oswiaty
dla dorostych, podmiotami aktywizacji zawodowej i spotecznej oraz innymi podmiotami
publicznymi w odniesieniu do pacjenta, ktérego sytuacja wymaga wspotdziatania
miedzyinstytucjonalnego. Koordynacja nie obejmuje udzielania Swiadczen pomocy
spotecznej, edukacyjnych ani aktywizacji zawodowej, ani zastepowania Rompetencji innych
organow.”

Centrum Integracji i Koordynacji Wsparcia

Nowy art. 5f u.0.z.p. powinien ustanawiac przy kazdym centrum zdrowia psychicznego
Centrum Integracji i Koordynacji Wsparcia, okreslac jego cel oraz przesadzac, ze jest to
organ wspotpracy rownorzednych instytucji, a nie komorka organizacyjna centrum. Przepis
powinien wskazywac katalog instytucji reprezentowanych w sktadzie, wymieniajac osobe
z doSwiadczeniem kryzysu psychicznego oraz asystenta zdrowienia jako petnych cztonkow,
a nie obserwatorow, oraz naktadac na te instytucje obowigzek wskazania przedstawiciela
w okreSlonym terminie wraz z przesadzeniem, ze udziat w pracach Centrum nastepuje
w ramach obowiazkow stuzbowych. Bez tego sktad pozostaje postulatem, a delegowany
pracownik uczestniczy po godzinach albo wcale. Tryb ustalania sktadu nalezy powierzyc
porozumieniu o wspotpracy miedzysektorowej, a nie decyzji kierownika centrum, przy czym
przedstawiciela osob z doSwiadczeniem kryzysu powotuje sie w trybie zapewniajacym
rotacje. Przepis powinien wreszcie okreSlac kadencje cztonkow oraz minimalng
czestotliwosc posiedzen.
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Druga grupa spraw dotyczy sposobu dziatania CIKW ikosztow tego dziatania. Do
uregulowania pozostaja: zadania, obejmujace ustalanie zasad wspotpracy, monitorowanie
jej jakosci i rozwigzywanie problemow systemowych; zakres danych, z przesadzeniem, ze s3
to dane zagregowane i zanonimizowane, poniewaz CIKW nie nalezy do katalogu podmiotow
uprawnionych do przetwarzania danych osobowych; raport roczny wraz z terminem, w jakim
organ prowadzacy centrum oraz wtasciwe jednostki samorzadu terytorialnego odnosza sie
do zawartych w nim rekomendacji, podmiot zapewniajacy obstuge organizacyjna oraz diete
za udziat w posiedzeniu dla cztonkow niebedacych pracownikami instytucji uczestniczacych
wraz ze wskazaniem ptatnika. Artykut powinna zamykac delegacja do rozporzadzenia
obejmujaca szczegotowy tryb pracy Centrum, sposob wyboru przewodniczacego sposrod
cztonkow, tryb powotywania i odwotywania cztonkow, dokumentowanie ustalen, zakres
raportu rocznego oraz wysokosc diety; delegacja ta musi zawierac wytyczne co do tresci aktu
wykonawczego, zgodnie z art. 92 ust. 1 Konstytucji, ktorych dotychczasowe brzmienie nie
zawiera, choc Ksiega stosuje ten sam test do art. 5b.

Procedura wspotpracy CZP z Zespotem interdyscyplinarnym

Ani ustawa o przeciwdziataniu przemocy domowej (Dz.U. 2024 poz. 1673), ani rozporzadzenie
o procedurze ,Niebieskiej Karty” nie zobowigzujg CZP do udziatu w grupie diagnostyczno-
pomocowej, gdy procedurg objeta jest osoba leczona w CZP. To luka wskazana przez raporty
Zespotu ds. analizy zdarzen, w ktorych matoletni poniost Smierc przy MS.

»W sktad grupy diagnostyczno-pomocowej, gdy procedurg «Niebieskie Karty» objeta jest
osoba leczona w centrum zdrowia psychicznego lub pozostajgca w statej relacji opiekunczej
ztakg osobg, wchodzi przedstawiciel wtasciwego centrum — w zakresie niezbednym dla
bezpieczenstwa matoletniego i ciggtosci leczenia, z poszanowaniem tajemnicy lekarsRiej
i ochrony danych.”

Przedstawiciel CZP nie ujawnia diagnozy ani historii leczenia, ajedynie informacje
niezbedne dla oceny ryzyka (aktualna faza leczenia, ryzyko nawrotu, ocena zdolnosci do
opieki rodzicielskiej). Zarzut naruszenia tajemnicy lekarskiej nie znajduje uzasadnienia
w art. 40 ust. 2 pkt 3 ustawy o zawodzie lekarza. Dopuszcza sie ujawnienie tych informacji,
gdy zachowanie tajemnicy zagraza zyciu lub zdrowiu pacjenta lub innych osob —
a propozycja dodatkowo precyzuje zakres i tryb.

Podstawa prawna przetwarzania i udostepniania danych

To prawnie najwrazliwszy fragment pakietu legislacyjnego. Bez wyraznej podstawy
ustawowej wymiana danych miedzy CZP, OPS, PPP iinnymi podmiotami pozostanie
niedookreslona prawnie i ryzykowna dla kierownikow poszczegolnych podmiotow. Panstwa
cztonkowskie UE mogg wprowadzac szczegolne przepisy krajowe dla przetwarzania danych
zdrowotnych w interesie publicznym. Polska musi te podstawe stworzyc. Rama ustawowa s3
rozdziaty 1a/1b u.o.z.p., a klauzula operacyjna mogtaby przyjac takie brzmienie:
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,Centrum zdrowia psychicznego, osrodek pomocy spotecznej albo centrum ustug
spotecznych, szkota i poradnia psychologiczno-pedagogiczna, powiatowy urzqgd pracy oraz
powiatowe centrum pomocy rodzinie, o ktorych mowa w art. 10e-10l, mogq przetwarzac
i wzajemnie udostepnia¢ dane osobowe pacjenta CZP oraz cztonkow jego rodziny, w tym
dane o zdrowiu, sytuacji rodzinnej, Swiadczeniach isytuacji edukacyjnej, wytgcznie
w zakresie niezbednym do rozpoznania potrzeb, opracowania i realizacji planu opieki
zintegrowanej oraz zapewnienia ciggtosci pomocy, zzachowaniem minimalizagji,
ograniczenia celu, poufnosci i rozliczalnosci. Kazde udostepnienie podlega odnotowaniu;
pacjent jest informowany o zakresie i celu, chyba ze odrebne przepisy dopuszczajg dziatanie
bez uprzedniego poinformowania ze wzgledu na bezposrednie zagrozenie Zycia lub zdrowia.”

W przypadku watpliwosci zgtaszanych przez UODO mozna dodatkowo zabezpieczyc¢ kontrole
pacjenta nad swoimi danymi medycznym. W Internetowym Koncie Pacjenta (IKP) pacjent
moze udzielac celowej, odwotalnej, warstwowej zgody na wglad w konkretny wycinek swoich
danych medycznych przez wskazany podmiot. W wariancie minimum (brak zgody lub kryzys)
instytucje wspotpracuja na danych zagregowanych izanonimizowanych planujac
profilaktyke ialokacje zasobow bez wgladu w elektroniczng dokumentacje medyczna
pacjenta.

Plan Terapii i Zdrowienia jako Swiadczenie miedzysektorowe

W rozporzadzeniu o standardzie opieki w CZP nalezy formalnie rozszerzyc PTiZ o pola
miedzysektorowe. Docelowo rozszerzony PTiZ powinien integrowaC rozproszone
dokumenty, np. kontrakt socjalny w OPS, indywidualny plan dziatania w PUP w obszarze
pacjentow wymagajacych wspotpracy miedzysektorowej. Nie tworzy nowego, czwartego
dokumentu obok nich. Jest to praktyczna realizacja zasady ,One-in, Two-out”: jeden
dokument w miejsce trzech. Dla pacjentow niewymagajacych wspotpracy zachowuje sie
podstawowa, jednosektorowa wersje PTiZ.

Lokalna analiza zdarzenia

W Wielkiej Brytanii od 1996 r. dziata National Confidential Inquiry into Suicide and Safety in
Mental Health. Kazda Smierc samobojcza osoby pozostajacej pod opieka psychiatryczna
podlega zgtoszeniu i ustrukturyzowanej analizie, a od 2024 r. obowigzuje dodatkowo
notyfikacja w czasie rzeczywistym. Zasada catego mechanizmu jest ,rozumienie, nie
obwinianie”. Analiza pozostaje poza systemem odpowiedzialnosci dyscyplinarne;j.
Odpowiednikiem kontynentalnym jest szwedzka Lex Maria naktadajaca obowigzek
zgtoszenia powaznego zdarzenia niepozadanego, wtym samobojstwa pacjenta, do
Inspektoratu Zdrowia i Opieki Spotecznej (IVO). Trzynastoletnie badanie kohortowe tego
systemu (Froding i in., 2021) wykazato jednak, ze analizy koncentruja sie niemal wytacznie
na ostatnim kontakcie klinicznym, a wymiana wnioskow miedzy jednostkami zdarza sie
rzadko (4-7% przypadkow). To bezposrednia wskazowka co do zakresu polskiego
rozwiazania.
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V1.2 Skala analiz Smierci samobojczej pacjenta

Szacunek liczby przegladow rocznie — kraj, wojewodztwo i pojedyncze centrum

POLSKA POMORSKIE

4 615 306

zgony samobojcze 0sob dorostych zgony samobojcze 0sob dorostych
(2025, dane ostateczne) (2025, dane ostateczne)
l x 26% 1 x 26%

ok.1200 ok. 80

analiz rocznie analiz rocznie

przedziat 1 050-1330 przedziat 70-88
I L [ L I
| ok. 5 analiz rocznie na jedno CIKW |
| w modelu pietnastu obszarow — jedna sprawa na kwartalne posiedzenie |
e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e o = — J

Adnotacja. Wartosci oznaczaja szacowana roczng liczbe przegladow miedzysektorowych przy
zatozeniu petnej sieci centrow. Punktem wyjScia sa zgony samobdjcze osob dorostych, przeliczone
udziatem osob pozostajacych w kontakcie z opieka psychiatryczna w ciagu dwunastu miesiecy przed
Smiercia. Zakres danych: zamachy samobojcze zakonczone zgonem wedtug grup wieku, publikowane
przez Komende Gtowna Policji w podziale na komendy wojewodzkie, co dla wojewodztwa
pomorskiego odpowiada obszarowi KWP w Gdansku. Udziat pacjentow przyjeto za National
Confidential Inquiry into Suicide and Safety in Mental Health (NCISH, 2026) oraz metaanaliza Walby
iin. (2018), poniewaz w Polsce nie prowadzi si¢ badania taczacego zgony samobodjcze z danymi
o kontakcie z opieka psychiatryczna. Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych Komendy
Gtownej Policji za 2025 r. (dane ostateczne), publikowanych takze w Banku Danych Lokalnych GUS.

Proponuje sie obowiazek analizy kazdej Smierci samobojczej pacjenta CZP na zasadzie
przegladu miedzysektorowego, przeprowadzanego w ciggu szeSciu miesiecy od zdarzenia.
Sktad zespotu przegladowego zalezy od okolicznosci. Obok centrum uczestnicza te
podmioty, ktore w okresie poprzedzajacym zdarzenie prowadzity sprawe pacjenta. Sa to
oSrodek pomocy spotecznej, poradnia psychologiczno-pedagogiczna lub szkota, powiatowy
urzad pracy, kurator sadowy. Przedmiotem analizy jest przebieg wspotpracy miedzy
instytucjami, a nie ocena zasadnosci pojedynczych decyzji klinicznych. Wnioski szwedzkie
pokazuja, ze bez wyraznego przesadzenia tej kwestii w przepisie analiza samoistnie zaweza
sie do ostatniej wizyty.
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Analiza ma charakter wytacznie systemowy, a nie dyscyplinarny. Protokot ustalen na
poziomie lokalnym stuzy poprawie organizacji ustug i podnoszeniu ich jakosSci. Zawarte
w nim rekomendacje maja prowadzi¢ do zmiany wewnetrznych regulacji uczestniczacych
instytucji albo procedur wspotpracy miedzysektorowej lub do zgtoszenia propozycji zmian
w obowiazujacych przepisach w konsultacjach publicznych projektow aktow prawnych.
Protokot nie stanowi podstawy odpowiedzialnosci zawodowej ani materiatu dowodowego
w innym postepowaniu. Bez tego zastrzezenia mechanizm nie zadziata, poniewaz uczestnicy
beda chronic wtasna instytucje, zamiast opisywac rzeczywisty przebieg wspotpracy.
Podstawa ustawowa tego obowigzku pozostaje na tym etapie otwarta (zob. Tabela 16, wiersz
13) i wymaga doprecyzowania w toku prac legislacyjnych.

Niezbedne bytoby odpowiednie zmodyfikowanie instytucji zdarzenia niepozadanego.
Samobojstwa moga dotyczyC pacjentow hospitalizowanych, leczonych ambulatoryjnie
i wopiece Srodowiskowej. Takze pacjentow pozostajacych od dtuzszego czasu poza
systematycznym wsparciem jak i 0sob z nierozpoznanym wczesniej problemem zdrowia
psychicznego, ktore samodzielnie lub za posrednictwem osob trzecich szukaty wsparcia ze
strony innych instytucji publicznych.

Standard wspotpracy — delegacja do rozporzadzenia

Standard wspotpracy miedzysektorowej nalezy okreslic w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia,
wydanym w porozumieniu z ministrami wtasciwymi do spraw zabezpieczenia spotecznego,
rodziny oraz oSwiaty i wychowania. Ma on by¢ minimalny i wspolny dla wszystkich sektorow.
Nie zastepuje procedur wewnetrznych poszczegolnych instytucji, lecz wyznacza prog,
ponizej ktorego zadna z nich nie moze zejSC. Bez tego progu kazda instytucja odtworzy
wtasny tryb postepowania i wspotpraca ponownie rozpadnie sie na cztery odrebne Sciezki.
Rozporzadzenie — i symetryczne zapisy, jezeli to potrzebne w innych aktach sektorowych —
powinno okresSlac siedem elementow:

tryb zgtoszenia sprawy przez instytucje, ktora dostrzegta potrzebe wspotdziatania;
maksymalny termin pierwszej odpowiedzi: proponuje si¢ 30 dni w sprawach
niepilnych oraz 72 godziny w sprawach pilnych;

N =

minimalny zakres informacji przekazywanych wraz ze zgtoszeniem;
sposoOb zaproszenia pozostatych instytucji do konsylium;

zasady udziatu pacjenta w ustaleniach, ktore go dotyczg;

sposob dokumentowania ustalen;

No v sFw

tryb zakonczenia wspotpracy, gdy cel zostat osiaggniety albo sprawa wygasta.

Standard musi przy tym zmniejszac, a nie zwigekszac¢ obcigzenie dokumentacyjne. Kazdy
nowy obowigzek wprowadzony rozporzadzeniem powinien znosi¢ co najmniej dwa
dotychczasowe. To ta sama zasada, ktorg zastosowano do Planu Terapii i Zdrowienia we
wspotpracy miedzysektorowej: jeden dokument w miejsce trzech.
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Realizacja postulowanego mechanizmu bedzie utatwiona pod warunkiem powotania do
dziatania Centrow Integracji, Koordynacji Wsparcia po stronie JST. Jednoczesnie,

Przejscie z psychiatrii dzieci i mtodziezy oraz oSwiaty do CZP

Mechanizm jest celowo asymetryczny, poniewaz chroni autonomie mtodej osoby. Po
ukonczeniu 18. roku zycia to ona, a nie rodzic ani instytucja, rozstrzyga o przekazaniu
informacji na swoj temat. Asymetria obejmuje jednak dwie rozne sytuacje i w kazdej z nich
dziata inaczej. W pierwszej mtoda osoba jest juz pacjentem systemu ochrony zdrowia
i chodzi o ciggtosc leczenia, ktore sie toczy. W drugiej korzystata ze wsparcia w systemie
oSwiaty i chodzi o to, by mogta — jesli zechce — wejsc¢ do opieki zdrowotnej bez zaczynania
od zera.

PrzejScie z psychiatrii dzieci i mtodziezy wymaga planowania, a nie samego przekazania
dokumentow. Osoby konczacej 18 lat pod opieka oSrodka referencyjnego nie trzeba do
systemu wprowadzac. Nalezy zapewnic jej niezaktocong kontynuacje leczenia. Przejscie
powinno by uzgodnione zwyprzedzeniem, anie uruchamiane w dniu osiemnastych
urodzin. Osrodek prowadzacy terapie ustala je z wtaSciwym centrum zdrowia psychicznego
na co najmniej szeSC miesiecy wczesniej, wspolnie z mtoda osoba oraz, za jej zgoda,
zrodzina. Przez okres wskazany w planie obie placowki prowadza wspotprace w celu
bezpiecznego przejscia, tak aby zmiana zespotu terapeutycznego nie zbiegta sie w czasie
z przerwaniem terapii. Sam moment przejscia nalezy dostosowac do etapu leczenia, a nie
wytacznie do daty urodzenia.

W przypadku pacjenta osrodka opieki psychiatrycznej i psychoterapeutycznej dla dzieci
i mtodziezy, kRtory konczy 18. rok zycia i wymaga kontynuacji leczenia, oSrodek uzgadnia
z wtasciwym centrum zdrowia psychicznego plan przejscia, nie p6zniej niz na szeS¢ miesiecy
przed osiggnieciem przez pacjenta petnoletnosci. Plan okresla termin przejecia opieRi, okres
opieki rownolegtej oraz zakres przekazywanej dokumentacji medycznej. Przekazanie
dokumentacji nastepuje za zgodqg pacjenta wyrazong po osiggnieciu petnoletnosci; do czasu
jej wyrazenia opieke Rontynuuje oSrodek dotychczasowy. Zakres przekazywanych informacji
okresla rozporzgdzenie Ministra Zdrowia.

Po stronie oSwiaty mechanizm pozostaje bierny. Petnoletni uczen, ktory korzystat z pomocy
psychologiczno-pedagogicznej, sam decyduje, czy informacja o tym trafi do centrum. Nie
przekazuje sie przy tym dokumentacji medycznej, poniewaz poradnia jej nie prowadzi.
Uczen, ktory ukonczyt 17 lat, moze zainicjowac kontakt wczesniej, z udziatem rodzica, jednak
bezjakiegokolwiek przymusu. WczeSniejsze zainicjowanie kontaktu jest uprawnieniem, a nie
warunkiem uzyskania pomocy po osiemnastych urodzinach.

W przypadku ucznia, ktory ukonczyt 18. rok zycia i korzystat z pomocy psychologiczno-
pedagogicznej lub wsparcia poradni z powodu zaburzenia psychicznego, poradnia, na
wniosek petnoletniego ucznia, przekazuje wtasciwemu centrum zdrowia psychicznego
informacje niezbedng do zapewnienia ciggtosci wsparcia. Zakres informacji okresla
rozporzgdzenie Ministra Edukacji Narodowej w porozumieniu z Ministrem Zdrowia.
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Finansowanie zadan koordynacyjnych

Zrodet, z ktorych mozna sfinansowac koordynacje jest kilka i lezg one w roznych sektorach.
W aktualnym stanie prawnym zadne nie moze byc podstawa finansowania CIKW. Zestawia
je Rysunek VI.3. Po stronie ochrony zdrowia jedynym Swiadczeniem, ktore w ryczatcie wigze
sie z koordynacja miedzysektorowa jest sesja koordynacji z rozporzadzenia koszykowego
w opiece nad dziecmi i mtodzieza, a dla dorostych odpowiednika nie ma. Po stronie gminnej
istnieje cel zastrzezony wprost na lokalng polityke ustanowiony dla czeSci gminnej optaty
od napojow w opakowaniach do 300 ml, nie towarzyszy mu jednak zaden obowigzek
wydatkowania sSrodkow na koordynacje. Fundusz korkowy, mimo podobienstwa konstrukgji,
tej roli petnic nie moze, poniewaz katalog jego celow jest zamkniety i obejmuje wytacznie
problemy alkoholowe oraz narkomanie.

Natozenie na OPS/CUS/PCPR statych obowiazkow udziatu w CIKW, konsyliach, realizacji
czesci PTiZ, raportowaniu, wymianie danych lub szkoleniach wymaga uprzedniego
okreSlenia zrodta finansowania oraz oszacowania skutkow kadrowych dla jednostek
pomocy spotecznej. Finansowanie powinno obejmowac co najmniej czas pracy, obstuge
organizacyjnga, dostosowanie systemow informatycznych i ochrone danych oraz szkolenia i
superwizje. Nowe obowiazki nie powinny by¢ wprowadzane jako zadania nieposiadajace
adekwatnego finansowania.
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VI3 Strumienie finansowania zadan koordynacyjnych

Co wolno sfinansowac z ktorego zrodta w stanie docelowym, po zakonczeniu pilotazu

Strumien Podstawa prawna Dysponent Czy finansuje koordynacje CZP

Sesja rozp. koszykowe NFZ tak — jedyne Swiadczenie

koordynacji psychiatryczne koordynacyjne w koszyku; bez
§ 2 pkt 14a odrebnej wyceny (0 pkt),

optacane w ryczatcie, tylko
dzieci i mtodziez

Optata od u.w.t. art. 93 ust. gmina tak — cel zastrzezony wprost
napojow 4 (50%) na lokalna polityke
do 300 ml— miedzysektorowa

czesC gminna

Optata od u.w.t. art. 9% ust. NFZ tak — opieka psychiatryczna i
napojow 5(50%) leczenie uzaleznien
do 300 ml —
czesc NFZ
Fundusz korkowy uwt. art. 117 gmina nie — katalog zamkniety,
art. 182 wytacznie problemy alkoholowe
i narkomania
Centrum ustug ustawa o CUS art. 13 gmina mandat koordynacyjny bez
spotecznych ust. 1 pkt 8 strumienia — zadanie

fakultatywne gminy

Oswiata — Karta Nauczyciela JST nie — parametr naliczenia
standard art. 42d; potrzeb oSwiatowych, bez
etatowy u.d.j.s.t. art. 26 wyodrebnienia

Centrum Ustug Spotecznych i OSwiata maja natomiast ustawowe mandaty koordynacyjne
bez przypisanego strumienia. W oSwiacie standard zatrudniania specjalistow jest wytacznie
parametrem naliczenia potrzeb oSwiatowych, a prowadzenie centrum ustug spotecznych
pozostaje fakultatywnym zadaniem wtasnym gminy. Nie istnieje zrodto, ktore “kupowatoby”
koordynacje dla dorostego pacjenta CZP. Komponent miedzysektorowy trzeba zatem
utworzyc, a nie jedynie wskazac. Najprostsza droga nie jest projektowanie go od zera, lecz
rozszerzenie na dorostych konstrukgji, ktora dziata juz w aktualnych rozporzadzeniach.

Cyfryzacja, interoperacyjnosc i EHDS

Plan terapii izdrowienia bedzie dokumentem wspolnym dla kilku instytucji, wiec ich
systemy informatyczne musza umieC go sobie przekazywac. Punktem odniesienia jest
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europejska przestrzen danych o zdrowiu — EHDS (rozporzadzenie UE 2025/327). Wprowadza
ona obowigzkowa wymiane danych miedzy panstwami. To jednak data graniczna, a nie
moment startu. Rozwigzania trzeba projektowac tak, zeby wymiana dziatata juz dzis, na
systemach, ktore sa wuzyciu. Tym bardziej, ze zdrowie psychiczne ma charakter
miedzysektorowy i rozne instytucje publiczne — nie tylko z ochrony zdrowia — ponosza
koszty i rejestruja swoje dziatania.

W praktyce oznacza to cztery wymagania. System CZP musi rozmawiac z tym, co juz dziata
w pozostatych sektorach. Rozwigzania powinny wprowadzac techniczna interoperacyjnosc
P1 po stronie zdrowia, POMOST/CAS po stronie pomocy spotecznej i SIO po stronie oSwiaty.
Dostep musi zalezec od roli. Pracownik socjalny widzi to, czego potrzebuje do swojej czesci
planu, a nie cata dokumentacje medyczna. Kazde udostepnienie danych musi zostawiac
Slad: kto, kiedy i w jakim celu je ogladat. | wreszcie system musi umie¢ wygenerowac dane
zbiorcze do ewaluacji, bez ujawniania informacji o pojedynczych pacjentach i mozliwosc
kontroli przeptywu danych przez pacjenta/beneficjenta pomocy.

Nad tym stoi jedna prosta zasada projektowa, nazwana tu ,no-click”. Jezeli przekazanie
informacji miedzy instytucjami wymaga, zeby kto$ recznie przepisat albo przekleit dane
z jednego systemu do drugiego, to znaczy, ze rozwigzanie zaprojektowano zle. Systemy “e-
Zdrowie, e-Pomoc Spoteczna i e-Oswiata” majg wymieniac dane w tle, bez dodatkowej pracy
personelu, ktory ma zajmowac sie pacjentem, a nie obstuga kilku niepotaczonych aplikacji.

Ewaluacja jako obowigzek systemowy

Ewaluacja musi byc statym elementem systemu, a nie projektem dodatkowym. CZP prowadzi
zagregowana informacje o: liczbie pacjentow w PTiZ, czasie od identyfikacji potrzeby do
pierwszego dziatania wielosektorowego, liczbie konsyliow, pacjentach zaktywnym
wsparciem pomocy spotecznej i w aktywizacji zawodowej, hospitalizacjach uniknietych oraz
gtownych trudnosSciach. Osrodkiem monitorujacym powinno byc Biuro ds. pilotazu NPOZP
przy IPiN (okres przejsciowy do konca 2026 r.), a nastepnie sformalizowany osSrodek
monitorujacy transformacje (art. 4b u.o.z.p.). Ewaluacja ma odpowiadac na pytanie, czy
pacjent i jego rodzina szybciej otrzymuja adekwatne wsparcie — nie byc kolejnym rejestrem
dla rejestru.
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Tabela 17. Propozycje wymiaru miedzysektorowego: priorytet i krok
wdrozenia.

Propozycja Priorytet Krok
Ustawowa podstawa wspotpracy miedzysektorowej Wysoki 1
Ustawowe okreslenie roli koordynacyjnej CZP Wysoki 1
Centrum Integracji i Koordynacji Wsparcia Wysoki 1-2
Procedura wspotpracy CZP z zespotem Wysoki 1-2
interdyscyplinarnym

Podstawa prawna przetwarzania i udostepniania danych ~ Wysoki 4
Plan Terapii i Zdrowienia jako Swiadczenie Sredni 3
miedzysektorowe

Lokalna analiza zdarzenia Wysoki 1
Standard wspotpracy — delegacja do rozporzadzenia Sredni 2
Przejéfie 18+ — interfejs z psychiatria dzieci i mtodziezy ~ Sredni 2
oraz oswiata

Finansowanie zadan koordynacyjnych Wysoki 5
Cyfryzacja, interoperacyjnosc i EHDS Sredni 6
Ewaluacja jako obowiazek systemowy Niski 6

Uwaga. Opracowanie wtasne. Priorytet ,Wysoki” — zmiany, bez ktorych wymiar migdzysektorowy nie
ruszy w 2026 r. Kroki odsytaja do Rysunku Ill.4.

Prawdopodobnie rozdziat VI nie wyczerpuje listy potrzebnych zmian. Obejmuje jednak
najpilniejsze — bez nich pozostate propozycje wymiaru miedzysektorowego pozostana
postulatem. Wymiar miedzysektorowy jest warunkiem koniecznym reformy klinicznej,
a zarazem warunkiem jej optacalnosci. Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze na same
zaburzenia depresyjne i lekowe traci sie rocznie dwanascie miliardow dni pracy o wartosci
blisko biliona dolarow, podczas gdy rozszerzenie dostepu do leczenia tych zaburzen daje
relacje korzysci do kosztow jak pie¢ do jednego (WHO, 2022). Rzecz w tym, ze korzysci
powstaja w sektorach innych niz ochrona zdrowia — na rynku pracy, w pomocy spotecznej
i w zabezpieczeniu spotecznym — a wydatek obciagza budzet zdrowotny. Przy planowaniu
w granicach jednego resortu optacalna inwestycja wyglada wiec jak koszt bez pokrycia. To
jest wtasciwy powod, dla ktorego WHO wiaze skutecznos¢ opieki Srodowiskowej
z formalnymi mechanizmami wspotpracy miedzysektorowej (WHO, 2021b), a nie wytacznie
z jakoScia samego leczenia. Bez integracji zpomoca spoteczng, edukacja dorostych,
aktywizacja, orzecznictwem i ochrong matoletnich CZP bedzie leczyC epizody, zamiast —
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wspolnie zcatym aparatem publicznym — zapewnia¢ warunki, w ktorych osoby
z doSwiadczeniem kryzysu zachowuja petnie praw obywatelskich, aich rodziny, wtym
dzieci, bezpieczenstwo.

6.8. Punkty decyzyjne i dalsze kroki

Cztery obszary wymagaja rozstrzygniecia politycznego, poniewaz ten rozdziat sygnalizuje je
jako punkty decyzyjne.

Po pierwsze — forma prawna map odpowiedzialnosci terytorialnej. Raport koncowy prac
zespotu ds. zmian systemowych w centrach zdrowia psychicznego rekomendowat ich
publikacje wformule obwieszczenia. Niniejsze opracowanie rekomenduje formute
rozporzadzenia, poniewaz tylko akt normatywny wywotuje skutek kontraktowy
w powigzaniu z art. 139 ust. 3a ustawy o Swiadczeniach.

Po drugie — liczba sktadowych budzetu populacyjnego. Rozdziaty finansowy i legislacyjny
operuja jednolicie struktura czteroelementowa. Stawka bazowa oraz czesc¢ zalezna od
wykonania w podziale na aktywnosc, rezerwe hospitalizacyjng i jakosc. Raport koncowy prac
zespotu ds. zmian systemowych w centrach zdrowia psychicznego wyrdznia natomiast trzy
sktadowe — bazowa, funkcyjna ijakoSciowa. Prezes AOTMIT, wspotautor konstrukcji
trojsktadnikowej, w Rekomendacji nr 68/2026 z 22 maja 2026 r. wskazuje na braki danych
uniemozliwiajace obecnie jej wyliczenie. Odnosi si¢ to do stanu danych, a nie do wadliwosci
samej konstrukcji, a postepowanie taryfikacyjne jest warunkiem ich uzupetnienia, a nie
czynnoScig wtorna. Biata Ksiega nie jest znig tozsama — nie zawiera komponentu
funkcyjnego jako odrebnego strumienia, a zroznicowanie potrzeb zdrowotnych adresuje
korekta ryzyka w stawce bazowej. RozbieznoSC z Raportem Zespotu nalezy rozstrzygnac
przed skierowaniem pakietu do prac legislacyjnych.

Po trzecie — status CZP jako administratora danych. Przyjeta definicja CZP jako zaktadu
leczniczego (art. 2 ustawy o Swiadczeniach) wymaga potwierdzenia jako wystarczajaca
podstawa wskazania administratora (lub wspot-administratora) danych w koordynacji
miedzysektorowe] z rozdziatow 1a/1b u.o.z.p. Rozstrzygniecie musi byc jednolite w catym
sektorze ustug publicznych.

Po czwarte — dekompozycja kosztow wdrozenia. Analiza wptywu na budzet w Rekomendacji
nr 68/2026 szacuje przyrost wydatkow ptatnika na okoto 3 mld zt w ciggu pierwszych trzech
lat. Rozdziat V rozktada koszt petnego wdrozenia na Swiadczenia juz finansowane i Srodki
nowe. Domknigecia wymaga natomiast wspolna definicja offsetu, tempa rozwoju sieci
i struktury kosztow Swiadczenia wraz z wyceng Swiadczen Il 11l poziomu referencyjnego.
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Zatacznik.
Pomorski Model wsparcia osob zproblemami zdrowia psychicznego
wchodzacych na rynek pracy — projekt rozwiazania ,Jeden Krok”

Problemy zdrowia psychicznego wystepujace u mtodych osob maja zroznicowany charakter,
przebieg oraz wptyw na codzienne funkcjonowanie (1). Ich przyczyny sa roznorodne i czesto
ztozone - czeSC zaburzen uwarunkowana jest biologicznie i genetycznie, inne zwigzane sa
z oddziatywaniem czynnikow Srodowiskowych, spotecznych, rozwojowych lub wynikajace
z przezyc traumatycznych. Poszczegolne zaburzenia roznia sig¢ zarowno zakresem objawow,
jak istopniem nasilenia oraz wptywem na funkcjonowanie spoteczne, edukacyjne
i zawodowe.

Do najczesciej wystepujacych problemow zdrowia psychicznego wsrod mtodych osob naleza
zaburzenia lekowe, zaburzenia nastroju, schizofrenia oraz zaburzenia ze spektrum autyzmu.
W warunkach poprawiajacej sie dostepnosci oraz wcigz ustalanych korelacji i przyczyn,
czestoS¢ odnotowywanych kryzysow wzrasta w ostatnim czasie (2, 3). Wiele z tych schorzen
ma charakter przewlekty, a czeSC przebiega z okresami nawrotow izaostrzen objawow.
Sytuacja mtodych osob w Polsce nie odbiega zasadniczo od danych zinnych krajow
rozwinietych (4, 5, 6). Oznacza to, ze mimo skutecznego leczenia i poprawy stanu zdrowia
osoby dosSwiadczajace kryzysow psychicznych czesto wymagaja dtugofalowego wsparcia
umozliwiajgcego petne uczestnictwo w zyciu spotecznym izawodowym. Jednoczesnie
zapewnienie partycypacji jest jednoczesnie wsparciem dla samego stanu zdrowia.

Szczegolng grupa sa mtodzi dorosli w wieku 18-30 lat, ktorzy wchodza na rynek pracy juz
z rozpoznanymi problemami zdrowia psychicznego (7, 8). Dotyczy to miedzy innymi osob
chorujacych na schizofrenig, ktorej pierwsze objawy najczesciej pojawiaja sie w poznym
okresie dojrzewania lub przed 25. rokiem zycia, a takze osob ze spektrum autyzmu, ktore
pomimo posiadanych kompetencji ipotencjatu napotykaja liczne bariery w edukacji,
zatrudnieniu i budowaniu relacji spotecznych.

Wspotczesna psychiatria oraz rozwijane formy psychiatrii Srodowiskowej pozwalaja
skutecznie ograniczac objawy chorob psychicznych, zapobiegac¢ nawrotom oraz poprawiac
jakosc¢ zycia pacjentow (9, 10). Samo leczenie nie jest jednak wystarczajace do osiagniecia
petnej samodzielnosSci. Decydujace znaczenie ma zapewnienie ciggtoSci wsparcia po
zakonczeniu lub ustabilizowaniu procesu leczenia, obejmujacego obszar spoteczny,
edukacyjny i zawodowy (11, 12). To wtasnie na tym etapie najczeSciej ujawniaja sie bariery
utrudniajgce mtodym osobom powrot do aktywnosci spotecznej, podjecie zatrudnienia oraz
budowanie niezaleznego zycia.

Proponowany Pomorski Model wsparcia osob z problemami zdrowia psychicznego jest
odpowiedzia na potrzebe stworzenia zintegrowanego systemu wspotpracy pomiedzy
sektorem zdrowia, pomocy spotecznej, edukacji irynku pracy, ktorego celem bedzie
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wspieranie mtodych mieszkahcow wojewodztwa pomorskiego w procesie przechodzenia od
leczenia do aktywnego i samodzielnego funkcjonowania w spoteczenstwie.

Cel projektu

Celem projektu jest wsparcie mtodych osob zproblemami zdrowia psychicznego
w partycypacji spotecznej, zwtaszcza na rynku pracy.

Projekt ma na celu stworzenie regionalnego modelu przejscia od leczenia psychiatrycznego
do aktywnosci spotecznej i zawodowej mtodych mieszkanhcow wojewodztwa pomorskiego,
dzieki skoordynowanemu systemowi wsparcia.

Model zaktada integracje ustug publicznych w zakresie:

« ochrony zdrowia psychicznego,
- edukacji,

- aktywizacji zawodowej,

« pomocy spotecznej,

+ wsparcia Srodowiskowego,

« wspotpracy z pracodawcami.

Model zaktada wykorzystanie i lepsza integracje istniejacych form wsparcia funkcjonujacych
w obszarze zdrowia, edukacji, pomocy spotecznej i rynku pracy.

Kontekst problemu

Kryzys zdrowia psychicznego mtodych ludzi to jedno z najwiekszych wyzwan spotecznych
i zdrowotnych wspotczesnej Europy.?

Problemy psychiczne sa szczegolnie powszechne wsrod osob bezrobotnych (13).
Miedzynarodowe badania wskazuja, ze okoto 40% bezrobotnych doswiadcza trudnosci
w zakresie zdrowia psychicznego, pogorszenia dobrostanu psychicznego, co jest poziomem
ponad dwukrotnie wyzszym niz wsrod osob pracujacych (14).

Jednoczesnie osoby po kryzysach psychicznych bardzo czesto napotykaja trudnosci w:
« powrocie do edukacji,
« wejsSciu na rynek pracy,
« utrzymaniu zatrudnienia,
« odbudowie relacji spotecznych,
« odzyskaniu samodzielnosci.

ZaleznoSC pomiedzy zdrowiem psychicznym a aktywnoscia zawodowa ma charakter
dwukierunkowy:

« utrata pracy pogarsza dobrostan psychiczny,

2 7rodto: Wojewddzki Urzad Pracy w Gdansku, ,Materiat diagnostyczno-koncepcyjny na potrzeby przygotowania projektu
krajowej strategii mtodziezowej”, czerwiec 2026. W materiale wskazano m.in. na potrzebe zintegrowanego wsparcia mtodych
0osob w procesie przechodzenia do samodzielnoSci zawodowej oraz taczenia dziatah z zakresu rynku pracy, zdrowia
psychicznego i rozwoju kompetencji.
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«  kryzys psychiczny utrudnia wejScie lub powrot na rynek pracy.

W przypadku powaznych zaburzen psychicznych poziom bezrobocia moze siega¢ nawet 90%
(15). Reasumujac, wystepowanie problemow zdrowia psychicznego jest przyczyna
zwiekszonego bezrobocia w subpopulacji dotknietych nig osob a jednoczesnie bezrobocie
jest czynnikiem pogarszajacym stan rownowagi psychicznej zarowno u osob wczesniej
zdiagnozowanych jak i nie wykazujacych objawow w tym zakresie.

Sytuacja w wojewodztwie pomorskim

Przedstawiona koncepcja realizuje w praktyce postulaty zawarte w dokumentach
strategicznych Samorzadu Wojewodztwa Pomorskiego. W szczegolnoSci Regionalny
Program Strategiczny w zakresie bezpieczenstwa zdrowotnego i wrazliwosci spotecznej
wskazuje na:

« wzrost liczby 0sob z zaburzeniami psychicznymi,

« koniecznosc rozwoju ustug Srodowiskowych,

« potrzebe deinstytucjonalizacji wsparcia,

« koniecznosc integracji zdrowia, polityki spotecznej i aktywizacji zawodowe;j.

Dane za 2024 rok wskazuja na dalszy wzrost liczby dzieci, mtodziezy i mtodych dorostych
objetych opieka psychiatryczna i leczeniem uzaleznien w wojewodztwie pomorskim. Analiza
zmian w latach 2018-2024 pokazuje utrzymujaca si¢ tendencje wzrostowa zarowno w grupie
dzieci i mtodziezy, jak i mtodych dorostych. 3

W grupie wiekowej 12-17 lat:
« liczba pacjentow objetych opieka psychiatryczng i leczeniem uzaleznien wyniosta
13,4 tys.,
+ liczba pacjentow wzrosta wzgledem 2018 roku o 134,25%,
« udzielono 122,01 tys. porad,
- odnotowano 1,44 tys. hospitalizacji.

W grupie wiekowej 18-29 lat:

+ liczba pacjentow wyniosta 16,93 tys.,
« wzrost wzgledem 2018 roku wyniost 31,29%,
« odnotowano 3,05 tys. hospitalizacji.

Najczesciej wystepujacymi problemami byty:
« zaburzenia lekowe,

- zaburzenia nastroju,
« zaburzenia psychiczne nieokreSlone inaczej.

W wojewodztwie pomorskim, podobnie jak w catym kraju, obserwujemy brak systemu
wsparcia dla mtodych osob (18-29 lat) z problemami z obszaru zdrowia psychicznego, ktore

3 7rodto: Analiza opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznief (BASIW MZ) (dostep z dnia 20.05.2026)


https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/opieka-psychiatryczna-i-leczenie-uzaleznien/
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maja trudnosci z wejSciem na rynek pracy i utrzymaniem zatrudnienia. Badania regionalne
wskazuja, ze ok. 20% mtodych ludzi doswiadcza zaburzen psychicznych, takich jak depresja,
zaburzenia lekowe, schizofrenia czy spektrum autyzmu. JednoczeSnie rosnie liczba
mtodziezy z problemami psychicznymi, co potwierdzaja ogolnopolskie dane (13-16%
populacji 7-17 lat).

Na podstawie dostepnych danych epidemiologicznych oraz szacunkow odnoszacych sie do
populacji mtodych mieszkancow wojewodztwa pomorskiego mozna przyjac, ze potencjalna
grupe odbiorcow modelu ,Jeden Krok” liczy okoto 7-10 tys. 0osob. Przy uwzglednieniu wptywu
na najblizsze otoczenie problem dotyka okoto 25-30 tys. mieszkahcow Pomorza, przy czym,
ze wzgledu na obserwowany kryzys zdrowia psychicznego wsrod dzieci i mtodziezy, jego
realny wymiar moze okazac sie jeszcze wigkszy. Szacunek ten ma charakter orientacyjny
i nie wynika z przeprowadzonych badan wtasnych, lecz z analizy dostepnych danych
dotyczacych rozpowszechnienia problemow zdrowia psychicznego wsrod mtodych osob
oraz ich wptywu na aktywnosc¢ edukacyjna i zawodowa. JednoczesSnie projektowany model
stuzyC bedzie podniesieniu jakoSci wsparcia w zakresie trwatej aktywizacji zawodowej dla
catej populacji.

DoSwiadczenia uzyskane w krajach rozwinietych wskazuja na efektywnoSc interwencji
spotecznych adresowanych do mtodych ludzi dotknietych problemami zdrowia
psychicznego (16-20). W ramach Pomorskiego Modelu podjete maja byc inicjatywy
przetamujace bariery instytucjonalne z jednej strony ograniczajace partycypacje mtodych
ludzi, azdrugiej — pozbawiajace caty region wartosci ich zaangazowania zawodowego
i pozazawodowego.

Najwiekszym wyzwaniem jest brak spojnego systemu komunikacji i przeptywu informacji
miedzy instytucjami, ktore pracuja z mtodymi ludzmi - szpitalami psychiatrycznymi,
poradniami, szkotami, uczelniami, urzedami pracy, oSrodkami pomocy spotecznej
i organizacjami pozarzadowymi. Kazda z tych instytucji dziata osobno, co powoduje, ze
mtodzi ludzie ,gubig sie” w systemie, nie wiedza, gdzie szuka¢ pomocy, a instytucje nie
przekazuja sobie informacji o ich potrzebach, postgepach czy trudnosSciach. Brakuje takze
wspolnej strategii komunikacji skierowanej do mtodych - instytucje nie wykorzystuja
mediow spotecznoSciowych, z ktorych korzystaja mtodzi. SkutecznoSc leczenia
psychiatrycznego wymaga uzupetnienia o zintegrowany model wsparcia spotecznego
i zawodowego, umozliwiajacy mtodym osobom petny powrot do samodzielnoSci.

Gtowny problem systemowy

Obecny system ochrony zdrowia koncentruje sie gtownie na leczeniu kryzysu psychicznego,
jednak w niewystarczajacym stopniu wspiera mtodych ludzi w powrocie do edukacji, wejsciu
na rynek pracy i samodzielnosci. Po zakonczeniu leczenia odpowiedzialnos¢ za dalsze
funkcjonowanie mtodego cztowieka czesto spoczywa przede wszystkim na rodzinie. Przy
ograniczonych mozliwosSciach rodzin oraz braku skoordynowanego systemu przejscia do
samodzielnoSci wiele osob nie podejmuje aktywnosci edukacyjnej lub zawodowe;j.
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W konsekwencji czeS¢ z nich pozostaje zalezna od wsparcia bliskich lub systemu Swiadczen
spotecznych, mimo Zze przy odpowiednim wsparciu mogtaby stopniowo powracac do
aktywnoSci spotecznej i zawodowej.

Urzad Marszatkowski jako wtasciciel szpitali pomorskich, wtym psychiatrycznych, oraz
Centrum Zdrowia Psychicznego, moze juz dzis staC sie gtownym inicjatorem zadan
zwigzanych ze wsparciem osob mtodych z problemami psychicznymi wchodzacych na rynek
pracy (18-30 lat). Sytuacja 0s6b mtodych z problemami zdrowia psychicznego staje sig jedna
z najpilniejszych spraw naszych czasow. Rosnaca skala problemu znajduje odzwierciedlenie
w intensyfikacji dziatan publicznych ispotecznych, obejmujacych kampanie wsparcia
mtodych w kryzysie, konkursy iprogramy europejskie skierowane do o0séb mtodych
z problemami zdrowia psychicznego.

W zwiazku z rosnaca skala problemu Wojewodztwo Pomorskie podejmuje dziatania majace
na celu wypracowanie nowoczesnego, miedzysektorowego modelu wsparcia mtodych osob
z problemami zdrowia psychicznego wchodzacych na rynek pracy.

Inspiracje, dobre praktyki i dotychczasowe doswiadczenia

Przed przystapieniem do opracowania regionalnego modelu wsparcia przeanalizowano
szereg krajowych i miedzynarodowych rozwigzan dotyczacych reintegracji spotecznej
i zawodowej o0sob po kryzysach psychicznych oraz osob neurordoznorodnych. Analizie
poddano zarowno funkcjonujace modele organizacyjne, jak i doSwiadczenia instytucji
publicznych, organizacji pozarzadowych oraz podmiotow leczniczych. Szczegolng uwage
poswigcono rozwigzaniom zapewniajgcym ciggtoSC wsparcia pomiedzy zakonczeniem
leczenia a wejSciem na rynek pracy, do systemu edukacji lub samodzielnego zycia. Wnioski
z przeprowadzonych analiz byty podstawa opracowania zatozen modelu ,Jeden Krok”.
Podczas konferencji Horyzont Europa przedstawiono model funkcjonujacy przy
Wojewddzkim Szpitalu Zdrowia Psychicznego w Swieciu.

Model zaktada:

+ mieszkania przejSciowe,

« wsparcie Srodowiskowe,

« aktywizacje zawodowa,

« wsparcie edukacyjne,

+ reintegracje spoteczng po zakonczeniu leczenia psychiatrycznego.

Rekomendowane elementy do adaptacji:

« koordynator procesu zdrowienia,

« wsparcie Srodowiskowe po wypisie,
« Scista wspotpraca z pracodawcami,
« aktywizacja edukacyjna i zawodowa.
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Rekomenduje sie przeprowadzenie wizyty studyjnej oraz analize mozliwosci adaptacji
modelu do warunkow wojewodztwa pomorskiego.

Przyktadem jest rowniez krakowski model ,Ekspres Praca”, zlokalizowany na dworcu
gtownym, ktory oferuje mtodym ludziom doradztwo zawodowe i personalne w formule
tatwo dostgpnego punktu wsparcia. Inicjatywa ta zostata uruchomiona w projekcie
finansowanym ze Srodkow krajowych, a po jego zakonczeniu jest kontynuowana dzieki
finansowaniu regionalnemu, co potwierdza trwatosc i skutecznosc takiej formuty dziatania.

Dotychczasowe  dziatania ~ Samorzadu  Wojewodztwa  Pomorskiego  zwigzane
z przygotowaniem projektu:

+ projekt pilotazowy ,Czas na Mtodych - punkty doradztwa dla mtodziezy”

« pilotaz Centrum Zdrowia Psychicznego

+ inteligentne specjalizacje Pomorza

« istniejace ustugi publiczne i dziatalnos¢ NGO

« peer review z ekspertami z Policy Learning Platform programu Interreg Europa,
atakze kontynuacja we wrzeSniu ipazdzierniku br. spotkan zekspertami
zagranicznymi, wraz zplanowang wizyta pomorskich partnerow w Hiszpanii
(weryfikacja modelu hiszpanskiego Fundacji Wsparcia 0sob z problemami zdrowia
psychicznego FEAFES w Galicji).

Dodatkowym potwierdzeniem zasadnosci przyjetego kierunku sa wnioski Wojewodzkiego
Urzedu Pracy w Gdansku przygotowane na potrzeby krajowej strategii mtodziezowej,
w ktorych rekomenduje sie rozwoj regionalnych centrow wsparcia typu ,,one-stop-shop”,
integrujacych poradnictwo zawodowe, wsparcie psychologiczne oraz dziatania wspierajace
wejscie mtodych osob na rynek pracy.

Zatozenia modelu ,Jeden Krok” opracowano w oparciu o analize doswiadczen krajowych
i zagranicznych. Wykorzystano zarowno dobre praktyki funkcjonujace w Polsce (m.in.
Wojewddzki Szpital Zdrowia Psychicznego w Swieciu, model ,Ekspres Praca” w Krakowie),
jak idoSwiadczenia partnerow europejskich w zakresie psychiatrii Srodowiskowej,
reintegracji spotecznej oraz zatrudnienia wspomaganego. Pozwolito to na przygotowanie
modelu uwzgledniajacego sprawdzone rozwigzania dostosowane do specyfiki wojewodztwa
pomorskiego.

Zatozenia modelu (zakres ustug/wsparcia) ,,Jeden Krok”*

Wnioski wynikajace zanalizy przedstawionych wczeSniej dosSwiadczen krajowych
i zagranicznych zostaty wykorzystane przy opracowaniu zatozen modelu ,Jeden Krok”. Model
Jeden Krok nie zaktada tworzenia nowej jednostki organizacyjnej. Jest on mechanizmem
wspotpracy pomiedzy istniejacymi instytucjami dziatajacymi  w obszarze zdrowia

* Nazwa ,Jeden Krok” stanowi polskie rozwiniecie koncepcji ,One Stop Shop” (jednego miejsca kompleksowego wsparcia) oraz
roboczej nazwy ,One Step”, wykorzystywanych w miedzynarodowych modelach integracji ustug spotecznych, zdrowotnych,
edukacyjnych i zawodowych. Istota rozwigzania jest zapewnienie uczestnikowi skoordynowanego dostepu do réznych form
wsparcia poprzez jeden punkt kontaktu i jeden zintegrowany proces przejscia do samodzielnosci.
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psychicznego, rynku pracy, pomocy spotecznej, edukacji i aktywizacji spotecznej. Wiodaca
role organizacyjna na poziomie lokalnym petnityby Powiatowe Urzedy Pracy,
wspotpracujace z Centrami Zdrowia Psychicznego, jednostkami pomocy spotecznej,
organizacjami pozarzagdowymi oraz pracodawcami.

W ramach pilotazu rekomenduje si¢ wyznaczenie lokalnych koordynatorow wsparcia
funkcjonujacych przy Powiatowych Urzedach Pracy. Ich zadaniem bytoby prowadzenie
uczestnika przez proces korzystania z roznych form wsparcia oraz koordynacja wspotpracy
pomiedzy instytucjami zaangazowanymi w realizacje modelu. Nalezy rozroznic koordynacje
strategiczng modelu od koordynacji indywidualnego wsparcia uczestnikow. Za rozwoj
modelu na poziomie regionalnym odpowiadatby Samorzad Wojewodztwa Pomorskiego,
natomiast za koordynacje Sciezki wsparcia uczestnika i wspotprace lokalnych instytucji
odpowiadatyby Wojewodzki i Powiatowe Urzedy Pracy przy wsparciu lokalnych
koordynatorow wsparcia.

Zatozenia modelu sg rowniez zgodne z kierunkami rekomendowanymi przez Wojewodzki
Urzad Pracy w Gdansku podczas prac nad krajowa strategia mtodziezowa, wskazujgcymi na
potrzebe indywidualnej koordynacji Sciezki wsparcia (case management) oraz integracji
dziatan rynku pracy, edukacji i zdrowia psychicznego.’

Dwa etapy

Etap 1- Centrum Zdrowia Psychicznego

Pacjent po zakonczeniu leczenia lub stabilizacji stanu psychicznego kierowany jest do
systemu reintegracji spoteczno-zawodowe;j.

Etap 2 - ,,Jeden Krok” - model koordynacji przejscia do samodzielnosci
Jednostka petnigca funkcje:

« koordynacyjna,

« aktywizacyjna,

« edukacyjno-informacyjna
« integracyjna

+ wspierajaca

Model dziata w oparciu o sieC punktow wsparcia zorganizowanych w sposob przyjazny do
nawiazania relacji z mtodymi ludzmi rozpoczynajacymi kariery zawodowe.

Punkty ,Jeden Krok” nie powinny byc postrzegane wytacznie jako miejsca wsparcia dla osob
po kryzysach psychicznych. Ich otwarta formuta umozliwi korzystanie z wybranych ustug
rowniez osobom napotykajacym trudnosci edukacyjne, spoteczne lub zawodowe.
Rozwigzanie to pozwoli ograniczac stygmatyzacje, zwiekszac liczbe odbiorcow oraz
wzmacniac trwatosc funkcjonowania modelu po zakonczeniu etapu pilotazowego.

5 Zrodto: Wojewddzki Urzad Pracy w Gdansku, ,Materiat diagnostyczno-koncepcyjny na potrzeby przygotowania projektu
krajowej strategii mtodziezowej”, czerwiec 2026.
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Zakres obejmuje integracje istniejacych ustug spotecznych, w tym:

wsparcie centrow zdrowia psychicznego (czp), w postaci wyznaczonych asystentow
zdrowienia

wspotpraca z osSrodkami pomocy spotecznej

doradztwo psychologiczne, diagnoza kompetencji

wspotpraca z pracodawcami

wspotpraca z uczelniami publicznymi i niepublicznymi w gdansku

wspotpraca ug - w zakresie badan

doradztwo edukacyjne (kontynuacja, uzupetnienie edukacji, przeglad ofert)
doradztwo w zakresie wsparcia spotecznego

wsparcie urzedow pracy (urzedy pracy rekomenduje sie jako wiodace lokalne osrodki
organizujagce komponent aktywizacji zawodowej w modelu ,jeden krok”,
odpowiadajace za koordynacje dziatan zwigzanych z doradztwem zawodowym,
szkoleniami, praktykami, wspotpraca zpracodawcami oraz zatrudnieniem
wspomaganym.)

wsparcie w oparciu o pracownikow poszczegolnych sektorow spotecznych,
wolontariuszy oraz specjalistow przypisanych do modelu (4, 5).

Model ,Jeden Krok” opiera sie na budowie regionalnego ekosystemu wsparcia, tgczacego

istniejace zasoby i ustugi roznych instytucji wokot potrzeb uczestnika. Jego celem jest

zapewnienie ciagtosci pomocy iskutecznego przejscia od leczenia do samodzielnego

funkcjonowania spotecznego i zawodowego.

Proponowana Sciezka wsparcia uczestnika

Ponizsza Sciezka wsparcia uzupetnia zatozenia modelu ,Jeden Krok”, przedstawiajac jego

funkcjonowanie z perspektywy uczestnika. Pokazuje kolejne etapy procesu przechodzenia

od stabilizacji zdrowotnej do samodzielnoSci spotecznej izawodowej przy wsparciu

partnerow tworzacych regionalny ekosystem wsparcia.

1.

Mtoda osoba trafia do Centrum Zdrowia Psychicznego (CZP), poradni zdrowia
psychicznego, szpitala psychiatrycznego, Powiatowego Urzedu Pracy, OPS, uczelni
lub organizacji pozarzadowe;j.

Po ustabilizowaniu stanu zdrowia lub zgtoszeniu potrzeby wsparcia kierowana jest
do punktu ,Jeden Krok”.

W punkcie Jeden Krok przeprowadzana jest wspolna diagnoza potrzeb obejmujaca
obszar zdrowotny, edukacyjny, spoteczny i zawodowy.

Dla uczestnika opracowywany jest indywidualny plan przejscia do samodzielnosci.
W zaleznosci od potrzeb uczestnik korzysta z:

. wsparcia asystenta zdrowienia,

. doradztwa zawodowego,

. szkolen,

. praktyk i stazy,
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. wsparcia edukacyjnego,
. pomocy spotecznej,
. zatrudnienia wspomaganego.

6. Powiatowy Urzad Pracy przy wsparciu lokalnego koordynatora wsparcia, koordynuje
komponent aktywizacji zawodowe] i wspotprace z pracodawcami.

7. Po podjeciu zatrudnienia uczestnik nadal moze korzystac ze wsparcia trenera pracy
i asystenta zdrowienia.

Szczegotowe  Sciezki  wspotpracy miedzyinstytucjonalnej zostanga  wypracowane
i przetestowane podczas etapu pilotazowego modelu ,Jeden Krok”. Przedstawiona
koncepcja jest wstepnym zobrazowaniem procesu. Szczegotowe rozwigzania organizacyjne
i operacyjne zostana dopracowane na etapie konsultacji oraz przygotowania studium
wykonalnosci pilotazu.
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2.1 Sciezka uczestnika w modelu Jeden Krok

od stabilizacji zdrowia do samodzielnosci, edukacji i pracy

CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO

poradnia - oddziat dzienny - szpital
v

Stabilizacja zdrowotna uczestnika

v

ASYSTENT ZDROWIENIA
v
JEDEN KROK — MODEL WSPOLPRACY

koordynacja wsparcia i przejscia do samodzielnosci

¥

INDYWIDUALNY PLAN PRZE)SCIA DO SAMODZIELNOSCI
|

v v v v v
o . leczenie .
aktywizacja . uczelnie . mentoring
. wsparcie terapia .
staze kursy . grupy wsparcia
. spoteczne L opieka . .
szkolenia kwalifikacje ) . integracja
srodowiskowa

| | | | |
v
PRAKTYKI - STAZE - ZATRUDNIENIE WSPOMAGANE
v

PRACODAWCY — m.in. ,,Pracodawcy Pomorza”

v
SAMODZIELNOSC - EDUKACJA - PRACA - INTEGRACJA

Adnotacja. Schemat przedstawia wstepne zobrazowanie procesu, a nie docelowa procedure —
szczegotowe Sciezki wspotpracy miedzyinstytucjonalnej zostang wypracowane i przetestowane na
etapie pilotazu modelu ,Jeden Krok”. Instytucje wskazane przy poszczegolnych etapach oznaczaja
podmiot wiodacy, a nie wytacznego realizatora. Zrodto: opracowanie wtasne.

Proponowana Sciezka wsparcia powinna podlegac regularnej ewaluacji i doskonaleniu
w oparciu o doSwiadczenia uczestnikow oraz partnerow zaangazowanych w realizacje
modelu. Wnioski z pilotazu pozwola identyfikowac bariery, usprawniac wspotprace

Wojewodztwo Pomorskie - Biata Ksiega CZP — wersja 2.0 str. 189
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miedzyinstytucjonalng oraz dostosowywac rozwigzania do zmieniajacych sie¢ potrzeb
mtodych osob korzystajacych ze wsparcia.

Elementy wsparcia i oczekiwane rezultaty

W wojewodztwie pomorskim funkcjonuje wiele form wsparcia zdrowotnego, spotecznego,
edukacyjnego i zawodowego skierowanych do osob z problemami zdrowia psychicznego.
Gtownym problemem nie jest brak pojedynczych ustug, lecz ich rozproszenie oraz
ograniczona skutecznoS¢ docierania do czeSci mtodych osob, ktore mogtyby z nich
skorzystac. Model ,Jeden Krok” ma na celu lepsze wykorzystanie istniejacych zasobow
poprzez ich integracje i koordynacje wokot potrzeb uczestnika.

Na wsparcie sktadaja sie przede wszystkim: wsparcie psychologiczne i psychiatryczne,
asystenture zdrowienia, doradztwo zawodowe, zatrudnienie wspomagane, szkolenia
i rozwoj kompetencji, wsparcie edukacyjne, mentoring, grupy wsparcia, dziatania
integracyjne oraz wspotprace z pracodawcami.

Istotnym elementem modelu mogtoby byc rowniez wykorzystanie asystentow zdrowienia -
0s0b posiadajacych doSwiadczenie kryzysu psychicznego i odpowiednio przygotowanych do
wspierania uczestnikow projektu w procesie zdrowienia oraz powrotu do aktywnosci
spotecznej i zawodowe;j (8, 9).

W obszarze aktywizacji zawodowej model zaktada wykorzystanie sprawdzonego rozwigzania
.Supported Employment” (zatrudnienie wspomagane), obejmujacego wsparcie trenera
pracy, przygotowanie do zatrudnienia, pomoc adaptacyjnga, wspotprace z pracodawcami
oraz monitorowanie utrzymania zatrudnienia. Rozwigzanie to jest zgodne z praktykami
stosowanymi w wielu krajach europejskich oraz wpisuje sie w dziatania wspierane przez
PFRON.

Oczekiwanymi rezultatami dla uczestnikow modelu sg miedzy innymi:

« mozliwos¢ uzyskania pomocy w znalezieniu pracy;

+ kontynuacja zatrudnienia (duzy drop-out 0sob z grupy docelowej, zniechecajacy do
dalszych poszukiwan);

« dostosowanie Sciezki edukacyjnej, wsparcie edukacja dla dorostych, doradztwo
w zakresie kontynuacji nauki czy tez zmiany profilu nauczania dajacego mozliwosci
podjecia zatrudnienia;

« praktyki iwolontariat, jako przygotowanie do zatrudnienia. wsparcie
w poszukiwaniu praktyk czy tez wolontariatow w celu podjecia wtasciwego
zatrudnienia.

Model ,Jeden Krok” koncentruje si¢ na wykorzystaniu istniejacych form wsparcia iich
skuteczniejszej koordynacji wokot potrzeb uczestnika. Potaczenie dziatan zdrowotnych,
spotecznych, edukacyjnych izawodowych ma zwiekszy¢ szanse mtodych osob na
osiggniecie trwatej samodzielnoSci oraz aktywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym
i zawodowym.
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Pilotaz, partnerstwo i warunki wdrozenia modelu

Skuteczne wdrozenie modelu ,Jeden Krok” wymaga zaangazowania partnerow
reprezentujacych obszar zdrowia, rynku pracy, pomocy spotecznej, edukacji, organizacji
pozarzadowych oraz pracodawcow. Model opiera sie na wykorzystaniu istniejacych zasobow
instytucjonalnych irozwijaniu wspotpracy pomiedzy podmiotami, ktore juz realizuja
dziatania na rzecz zdrowia psychicznego, aktywizacji spotecznej i zawodowej mtodych osob.

W ramach przygotowania pilotazu rekomenduje si¢ wykorzystanie potencjatu podmiotow
leczniczych Samorzadu Wojewodztwa Pomorskiego realizujacych Swiadczenia z zakresu
psychiatrii Srodowiskowej i funkcjonujacych w modelu Centrow Zdrowia Psychicznego.

Potencjalnymi partnerami pilotazu mogtyby byc:

+ Centrum Zdrowia Psychicznego w Stupsku,

«  Wojewodzki Szpital Psychiatryczny im. prof. T. Bilikiewicza w Gdansku,

« Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych im. S. Kryzana w Starogardzie Gdanskim,
« Szpital Specjalistyczny w KosScierzynie.

Wskazane wyzej podmioty lecznicze Samorzadu Wojewodztwa Pomorskiego posiadaja
dosSwiadczenie w realizacji Swiadczen psychiatrii Srodowiskowej oraz wspotpracy
miedzysektorowej, co tworzy istotny potencjat dla testowania i wdrazania modelu ,Jeden
Krok”.
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2.2 Siec placowek — zaplecze wdrozenia modelu

woj. pomorskie: sie¢ CZP (typy A/B wg tabeli obszarow) i podmioty lecznicze poza siecia

L Reda — poradnia
Lebork Wejherowo — poradnia
® szpital z oddziatem
Stupsk Gdansk
Czp L szpital’psychiatryczny
NSPZOZ = szpitalipsych. UCK — szpital'kliniczny
Malbork
o o NZOZ— poradnia

KosScierzyna
szpital z oddziatem

Tczew
NZOZ — poradnia

Starogard Gdanski
® szpital psychiatryczny
Cztuchow
szpital z oddziatem

@ CZP typu A — wtasne zabezpieczenie catodobowe w obszarze (jedna umowa)
( CzP typu B — hospitalizacje w szpitalu zabezpieczajgcym (odrebna umowa)
poza siecig CZP — podmiot szpitalny (UCK, NSPZOZ Stupsk)
poza sieciag CZP — podmiot ambulatoryjny (przyktady z rozliczen)

Adnotacja. Mapa pokazuje siedziby centrow, a nie zasieg obszarow odpowiedzialnosci —
obszar obstugiwany przez centrum bywa wiekszy niz powiat, w ktorym miesci sie jego
siedziba.

Partnerami wdrozenia modelu powinny by¢

Samorzad Wojewodztwa Pomorskiego
Rola:
« koordynacja strategiczna,
« budowanie i integracja partnerstw,
« odpowiedzialnosc za rozwoj modelu regionalnego,
« monitoring wdrazania
« wsparcie pozyskiwania srodkow zewnetrznych.

NFZ - Projekt nie zastepuje Swiadczen finansowanych przez NFZ, lecz uzupetnia je
o komponent spoteczny i zawodowy.
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Rola:

« finansowanie komponentu zdrowotnego,

« rozwoj psychiatrii Srodowiskowej,

« wspotpraca z Centrami Zdrowia Psychicznego,
« monitorowanie efektow zdrowotnych projektu.

Wojewodzki / Powiatowe Urzedy Pracy / Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
— urzedy pracy rekomenduje sie jako wiodace lokalne osrodki organizujgce system
wsparcia.

Rola:

« koordynacja operacyjna wsparcia uczestnikow

« aktywizacja zawodowa,

« diagnoza kompetencji,

« organizacja szkolen i stazy,

« wspotpraca z pracodawcami,

« rozwdj zatrudnienia wspomaganego,

« monitorowanie przebiegu indywidualnych Sciezek wsparcia.

W ramach pilotazu rekomenduje sie¢ wyznaczenie lokalnych koordynatoréw wsparcia
funkcjonujacych przy Powiatowych Urzedach Pracy. Ich zadaniem bytoby prowadzenie
uczestnika przez proces korzystania z roznych form wsparcia oraz koordynacja wspotpracy
pomiedzy instytucjami zaangazowanymi w realizacje modelu, w pierwszej kolejnosci
Centrami Zdrowia Psychicznego, jednostkami pomocy spotecznej, organizacjami
pozarzadowymi i pracodawcami.

PFRON (Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych)
Rola:
« finansowanie trenerow pracy,
« wsparcie zatrudnienia wspomaganego,
« rehabilitacja spoteczna i zawodowa,
OPS i PCPR (Osrodki Pomocy Spotecznej i Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie)
Rola:

« wsparcie spoteczne i Srodowiskowe,
« pomoc rodzinie,

stabilizacja sytuacji zyciowej uczestnikow.
Organizacje pozarzadowe®
Rola:

«  grupy wsparcia,
+ mentoring,

6 Przyktadem pomorskiej dobrej praktyki jest kampania spoteczna ,Niebieskie Trampki” realizowana przez Fundacje FOSA,
ktora powstata w Gdahsku z mysla o budowaniu Swiadomosci wsrod mtodziezy i otaczajacych ich dorostych na temat
problemow psychicznych. To sie¢ miejsc stworzonych dla mtodziezy i razem z mtodzieza w centrach handlowych.)



BIALA KSIEGA - Centra Zdrowia Psychicznego

+ dziatania Srodowiskowe,
« integracja spoteczna,
« dziatania edukacyjne i profilaktyczne.

Uczelnie wyzsze i partnerzy naukowi
Rekomenduje sie wspotprace m.in. z:
«  Zwiagzkiem Uczelni Fahrenheita (Uniwersytet Gdanski, Gdanski Uniwersytet

Medyczny, Politechnika Gdanska)
« innymi uczelniami publicznymi i niepublicznymi
Mozliwy zakres wspotpracy:
+ badania,
« ewaluacja projektu,

« dziatania edukacyjne,
« rozwoj innowacyjnych modeli wsparcia.

Potencjalni/zidentyfikowani partnerzy zagraniczni
Mozliwa wspotpraca z partnerami:

« Hiszpania - Fundacja FEAFES,
+ Litwa - Litewskie Centrum Innowacji
« Szwecja - Uniwersytet w Sztokholmie

Zakres:

+ wymiana dosSwiadczen,

« dobre praktyki,

« wspolne projekty europejskie,

« rozwoj modeli reintegracji spotecznej.

Istotnym elementem modelu powinno byc rowniez aktywne wtaczenie pracodawcow. ’
W tym zakresie wsparcie mogtoby obejmowac: szkolenia dla kadr zarzadzajacych i dziatow
HR, prowadzenie certyfikatu pracodawcy wspierajacego rozne poziomy funkcjonowania
psychicznego pracownikow/ przyjaznego wobec 0sob z roznymi doSwiadczeniami zdrowia
psychicznego, doradztwo, rozwigzywanie problemow.
Dodatkowym argumentem przemawiajacym za rozwijaniem wspotpracy z pracodawcami sa
dziatania podjete przez organizacje Pracodawcy Pomorza, ktora w maju 2026 r. przyjeta
»Kodeks postepowania pracodawcy w zakresie inkluzji osob neuroatypowych” oraz apel
»Pomorskie Firmy Wolne od Nikotyny”. Dokumenty te promuja tworzenie przyjaznych,
bezpiecznych i inkluzywnych miejsc pracy oraz wskazuja na rosnaca gotowoSc pomorskich
przedsigbiorcow do angazowania sie w dziatania zwiazane ze zdrowiem psychicznym,

7 Podczas konferencji Horyzont Europa przedstawiciele ORLEN zadeklarowali zainteresowanie mozliwoscia wspotpracy
pilotazowej w zakresie dziatah informacyjnych, profilaktycznych i spotecznych skierowanych do mtodych osob z problemami
zdrowia psychicznego. Rozwazane jest wykorzystanie doswiadczen i infrastruktury spotki do testowania nowych form dotarcia
do mtodych odbiorcow.
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dobrostanem pracownikow i neuroroznorodnoscia. W zakresie dziatah UMWP zaleceniem
ekspertow europejskich jest utworzenie stanowiska KOORDYNATOR DS. MEODYCH W UMWP
wraz z statym zespotem wewnetrznym UMWP i PUP do monitorowania wdrazania modelu
i rozwoju wspotpracy miedzyinstytucjonalnej. Docelowo finansowane z programow
wsparcia, jednakze bytby to okres przejsciowy, do momentu pozyskania Srodkow z funduszy
europejskich (okoto 1,5 roku) wowczas mogtaby byc¢ finansowana z projektu (rozwazamy
programy: Fundusze Norweskie, Horyzont Europa, EU4HEALTH).

Proponowane zadania:

« koordynacja wspotpracy partnerow,

« monitoring pilotazu,

« wspotpraca z Powiatowymi Urzedami Pracy i CZP,

« wspotpraca z partnerami zagranicznymi,

« przygotowywanie projektow finansowanych ze sSrodkow UE,
« monitoring efektow projektu,

« koordynacja dziatah miedzysektorowych,

« wspieranie rozwoju modelu regionalnego.

Wdrozenie modelu ,Jeden Krok” bedzie mozliwe pod warunkiem zaangazowania instytucji
odpowiedzialnych za zdrowie, edukacje, pomoc spoteczng irynek pracy, atakze
przetamania istniejgcych barier wspotpracy miedzysektorowej. Rozwoj modelu powinien
opierac si¢ na potencjale funkcjonujacych Centrow Zdrowia Psychicznego oraz aktywnym
wsparciu jednostek samorzadu terytorialnego i administracji centralnej oraz wspotpracy
z pracodawcami i partnerami spotecznymi.

Co planujemy - nastepne kroki

W zatozeniach planuje sie rozwoj miedzydyscyplinarnych centrow wsparcia typu ,Jeden
Krok”, funkcjonujacych jako przyjazne, nieformalne punkty pierwszego kontaktu dla
mtodych osob z trudnosciami natury psychicznej i spoteczno-zawodowej. Centra te maja
zapewnia¢ kompleksowa, skoordynowana pomoc w jednym miejscu, obejmujaca m.in.
wstepna ocene psychologiczng, wsparcie terapeutyczne, konsultacje z doradcg zawodowym
i edukacyjnym oraz dziatania coachingowe ukierunkowane na wzmocnienie kompetencji
zyciowych i zawodowych.

Rdzeniem modelu jest zintegrowanie roznych specjalizacji i instytucji w jednym punkcie
ustugowym, tak aby beneficjent nie musiat samodzielnie poruszac sie¢ miedzy systemami
ochrony zdrowia, pomocy spotecznej i rynku pracy. ,Jeden Krok” petnitby rowniez funkcje
koordynatora wspotpracy zinstytucjami odpowiedzialnymi za wsparcie spoteczne
i aktywizacyjne (np. MOPS, CIS, urzedy pracy, OHP), umozliwiajac kierowanie o0sob
w gtebszym kryzysie do wtaSciwych form pomocy oraz zapewniajac ciggtosc wsparcia.
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Szczegotowa forma organizacyjna punktow wsparcia, w tym zakres obstugi stacjonarnej,
mobilnej lub cyfrowej, zostanie okreSlona na etapie pilotazu. Pozwoli to dostosowac model
do lokalnych uwarunkowan, dostepnych zasobow oraz potrzeb grupy docelowe;.

Planowane jest zorganizowanie regionalnej konferencji poSwieconej problematyce zdrowia
psychicznego mtodych osob orazich aktywizacji spoteczno-zawodowej. Wydarzenie miatoby
charakter warsztatowy i stuzytoby wspolnemu wypracowaniu zatozen modelu przy udziale
gtownych partnerow: przedstawicieli Centrow Zdrowia Psychicznego, Urzedow Pracy,
jednostek pomocy spotecznej, organizacji pozarzadowych, Srodowiska akademickiego,
pracodawcow oraz mtodych oso6b. Wyniki warsztatow stanowityby istotny wktad
w przygotowanie pilotazu oraz wypracowanie Sciezek wspotpracy miedzyinstytucjonalnej.
Rekomenduje sig, aby proces warsztatowego wypracowania zatozen modelu oraz planu jego
wdrazania zostat przeprowadzony przy wsparciu zewnetrznego, profesjonalnego podmiotu
posiadajacego doSwiadczenie w facylitacji procesow partycypacyjnych
i miedzyinstytucjonalnych. Pozwoli to na wypracowanie realistycznych, mozliwych do
wdrozenia rozwigzan, uwzgledniajacych perspektywe wszystkich zaangazowanych stron.

Obecnie przygotowujemy koncepcje projektowa do programow europejskich, w celu
pozyskania srodkow na rozwoj idei projektowej. Ponadto dzieki wspotpracy zagranicznej
udato nam sie do tej pory pozyskac partnerow miedzynarodowych:

+ Fundacja Zdrowia Psychicznego Galicia (Hiszpania)
+ Litewskie Centrum Innowacji (Litwa)
+ Uniwersytet w Sztokholmie (Szwecja)

Po wewnetrznych konsultacjach w kolejnych etapach planowane sa nastepujace dziatania:

Przeprowadzenie zewnetrznych konsultacji modelu z udziatem przedstawicieli Centrow
Zdrowia Psychicznego, Powiatowych Urzedow Pracy, jednostek pomocy spotecznej,
organizacji pozarzadowych, Srodowiska akademickiego, pracodawcow oraz 0sob
z doswiadczeniem kryzysu psychicznego.

Przygotowanie irealizacja dziatan komunikacyjnych, majacych na celu budowanie
Swiadomosci projektu, informowanie potencjalnych uczestnikow oraz rozwoj skutecznych
kanatow dotarcia do mtodych osob.

Opracowanie studium wykonalnosci modelu ,Jeden Krok”, obejmujacego analize
organizacyjng, finansowa i operacyjna proponowanych rozwigzan oraz ocene mozliwosci ich
wdrozenia na poziomie regionalnym.

Doprecyzowanie modelu wspotpracy miedzyinstytucjonalnej oraz przygotowanie zatozen
pilotazu, wtym okreslenie Sciezek wspotpracy pomiedzy partnerami oraz sposobu
monitorowania efektow wdrozenia.

Przygotowanie i ztozenie wnioskow o dofinansowanie, umozliwiajacych realizacje pilotazu
oraz dalszy rozwoj modelu na poziomie regionalnym i miedzynarodowym.
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Przygotowanie modelu ,Jeden Krok” znajduje sie obecnie na etapie budowania partnerstwa,
konsultowania zatozen oraz identyfikacji zrodet finansowania. Kolejne dziatania
koncentrowac sie beda na przeprowadzeniu konsultacji zewnetrznych, wypracowaniu
docelowego modelu wspotpracy miedzyinstytucjonalnej, opracowaniu studium
wykonalnosci oraz przygotowaniu pilotazu umozliwiajacego praktyczne przetestowanie
rozwigzan w wojewodztwie pomorskim.

Finansowanie

Projekt nie zaktada tworzenia catkowicie nowego systemu finansowania. Zatozeniem jest
integracja ilepsza koordynacja istniejacych Srodkow iinstrumentow. Znaczna czesc
srodkow juz funkcjonuje w istniejacych ,systemach”. Pilotaz pozwoli okreslic najbardziej
efektywny sposob organizacji i finansowania modelu w perspektywie dtugoterminowej.

Mozliwe zrodta finansowania:

« Oparcie sie na obecnych budzetach urzedow pracy, pomocy spotecznej i CZP

+  Wsparcie ze strony SWP i miast/powiatow

+ Poszukiwanie wsparcia zewnetrznego

«+  Srodki z projektow miedzynarodowych oraz z Funduszy Norweskich

« Zatrudnienie osoby w strukturach UMWP - koordynatora ds. 0sob mtodych
z problemami zdrowia psychicznego - 1 etat - 1 rok - ok. 80 tys. zt.

« Europejski Fundusz Spoteczny Plus, w tym Fundusze Europejskie dla Pomorza 2021-
2027

*  Fundusz Pracy,

« Srodki Powiatowych Urzedow Pracy,

* PFRON,

« kontrakty NFZ,

« programy Ministerstwa Zdrowia,

« programy Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej,

* Horyzont Europa,

« Erasmus+,

* Interreg,

« granty norweskie,

« Srodki partnerow prywatnych i CSR.

Najwiekszym kosztem systemowym nie jest wdrozenie wsparcia Srodowiskowego, lecz:

« dtugotrwate bezrobocie,

« wielokrotne hospitalizacje,

« wykluczenie spoteczne,

« utrata potencjatu mtodych ludzi,

« koszty rent i Swiadczen spotecznych.
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Z.3 Model wspotpracy miedzyinstytucjonalnej i finansowanie

zrodta nadrzedne, koordynacja regionalna i cztery filary finansowania

MINISTERSTWO RODZINY,
PRACY | POLITYKI
FUNDUSZE EUROPE)SKIE MINISTERSTWO ZDROWIA SPOLECZNEJ
EFS+ - FEP - Horyzont Europa koordynacja zdrowotna .
koordynacja
spoteczno-zawodowa
v v v

SAMORZAD WO EWODZTWA POMORSKIEGO

koordynacja modelu i pilotazu

v

v v v
v v

oL . . trenerzy pracy, .
CZP i Swiadczenia powiatowe .. wsparcie
zatrudnienie

zdrowotne urzedy pracy wspomagane spoteczne

JEDEN KROK

model wspotpracy miedzyinstytucjonalnej

UCZESTNIK

Adnotacja. Zestawienie ma charakter jakoSciowy. Pokazuje ono relacje miedzy kosztami zaniechania
(wielokrotne hospitalizacje, wykluczenie spoteczne, utrata potencjatu mtodych osob, koszty rent
i Swiadczen) azasobami potrzebnymi do wdrozenia modelu. Model ,Jeden Krok” nie zaktada
tworzenia nowej jednostki organizacyjnej, wiec znaczna czesc ujetych zasobow funkcjonuje juz dzis
w systemie. Zrodto: opracowanie wtasne.

Model ,Jeden Krok” nie zaktada tworzenia nowej jednostki organizacyjnej, lecz opiera si¢ na
wykorzystaniu i koordynacji istniejacych zasobow systemu ochrony zdrowia, pomocy
spotecznej, edukacji i rynku pracy. Oznacza to, ze znaczna czeSC niezbednych zasobow
finansowych oraz organizacyjnych funkcjonuje juz obecnie. Pilotaz pozwoli okresli¢
docelowa forme organizacyjna modelu, zasady finansowania oraz zakres niezbednych zmian
organizacyjnych i prawnych umozliwiajacych jego trwate funkcjonowanie.
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Podsumowanie wraz z rekomendacjami

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze wojewodztwo pomorskie dysponuje znaczna czescia
zasobow niezbednych do wdrozenia modelu ,Jeden Krok”. Najtrudniejsze pozostaje nie

tworzenie nowych instytucji, lecz skuteczna integracja istniejacych ustug zdrowotnych,
spotecznych, edukacyjnych izawodowych wokot potrzeb mtodych osob po kryzysach
psychicznych.

Rekomenduje sig:

1.

won

© N o k&

Rozpoczecie prac nad regionalnym modelem reintegracji spoteczno-zawodowej
mtodych osob po kryzysach psychicznych,
Powotanie zespotu roboczego,
Kontynuowanie monitorowania projektow zbieznych z cechami modelu w kraju
(Swiecie, Krakow)
Uruchomienie pilotazu w wybranych lokalizacjach,
Powotanie koordynatora ds. mtodych w UMWP,
Rozpoczecie konsultacji z partnerami publicznymi i prywatnymi,
Analize mozliwosci pozyskania Srodkow europejskich.
Przygotowanie kompleksowego systemu szkolen i podnoszenia kompetencji dla
pracownikow instytucji zaangazowanych w realizacje modelu:
o Powiatowych Urzedow Pracy,
OPS i PCPR,
trenerow pracy,
asystentow zdrowienia,

O O O O

koordynatorow wsparcia.

System szkolen powinien obejmowac m.in.:

prace z osobami po kryzysach psychicznych,

komunikacje i wsparcie motywacyjne,

interwencje kryzysowa,

wspotprace miedzyinstytucjonalna,

wspieranie procesu zdrowienia ireintegracji spoteczno-zawodowej

O O O O O

uczestnikow projektu.
Analize mozliwoSci wykorzystania istniejacej infrastruktury samorzadowej i lokalnej
aktywnosci spotecznej do tworzenia tatwo dostepnych punktow pierwszego kontaktu
i wsparcia dla mtodych osob.

Potencjalne lokalizacje mogtyby obejmowac m.in.:

biblioteki,

centra aktywnosci lokalnej,
domy kultury,

centra mtodziezowe,
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« inne ogolnodostepne przestrzenie samorzadowe.

Miejsca te jako powszechnie dostepne, neutralne spotecznie i obecne w wigkszosci
miast regionu, mogtyby petnic role uzupetniajagcych punktow dziatan
informacyjnych, konsultacyjnych, edukacyjnych oraz wsparcia Srodowiskowego
o niskim progu dostepu. Rozwigzanie to mogtoby ograniczac bariery zwigzane ze
stygmatyzacja oraz umozliwiac wykorzystanie istniejacej infrastruktury
samorzadowe] bez koniecznosci tworzenia nowych, kosztownych placowek.

10. Przeprowadzenie procesu projektowania modelu i przygotowania pilotazu przy
wsparciu zewnetrznego podmiotu posiadajacego dosSwiadczenie w facylitacji
procesow miedzyinstytucjonalnych i projektowaniu ustug publicznych.

Projekt odpowiada na jedno znajwazniejszych wyzwan spotecznych izdrowotnych
wspotczesnego Pomorza: kryzys zdrowia psychicznego mtodych ludzi, trudnosci w wejsciu
na rynek pracy, wzrost ryzyka wykluczenia spotecznego oraz brak skoordynowanego
wsparcia po zakonczeniu leczenia psychiatrycznego. Proponowany model integruje
dziatania zdrowotne, spoteczne, edukacyjne izawodowe, wzmacnia wspotprace
miedzyinstytucjonalng, wykorzystuje istniejace zasoby systemowe oraz wpisuje sie
w kierunki rozwoju polityki spotecznej i zdrowotnej w Polsce i Europie. Moze stac sie jednym
z pierwszych kompleksowych regionalnych modeli wspierajacych przejscie mtodych osob
od kryzysu psychicznego do zdrowia psychicznego.
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Aneks.
Porownanie Biatej Ksiegi z materiatami Srodowiska i Ministerstwa
Zdrowia

Biata Ksiega nie jest konkurencyjnym wobec wczesSniejszych opracowan manifestem ani
prostym ich streszczeniem. Powstata przez zestawienie doSwiadczen pilotazu, rekomendacji
sSrodowiskowych, Raportu Finalnego Zespotu oraz standardow WHO, a nastepnie
przetozenie ich na jeden pakiet organizacyjny, finansowy i prawny. Wspolny dorobek
wyznacza kierunek reformy; roznice dotycza przede wszystkim doboru instrumentow, rangi
regulacji i sposobu zabezpieczenia ryzyk ujawnionych w pilotazu.

Biata Ksiega nie powstaje w prozni. Rownolegle z pracami Zespotu Ministra Zdrowia
Srodowisko psychiatrii Srodowiskowej oraz administracja publiczna przygotowaty
dokumenty przesadzajace o ksztatcie centrow zdrowia psychicznego (CZP) po zakonczeniu
pilotazu. Aby uczyni¢ stanowisko niniejszego opracowania przejrzystym — iuniknac
zarowno powielania, jak i pomijania dorobku innych — Biata Ksiega zestawia je z piecioma
materiatami: (1) Rekomendacjami Grupy roboczej Kongresu Zdrowia Psychicznego
i Porozumienia na rzecz realizacji NPOZP (Balicki i in., 2025), ujetymi w forme listy kontrolnej
rozwigzan ustawowych — jednym stanowiskiem Grupy roboczej udokumentowanym
w dwoch zrodtach: petnym pakiecie rekomendacji udostepnionym w serwisie przelomczp.pl
(dostep: 30 lipca 2026 r.) oraz czesci pierwszej opublikowanej w ,,Psychiatrii Polskiej” (Balicki
iin., 2025); (2) raportem spotecznym ,Przetom w opiece psychiatrycznej w Polsce” (red.
Balicki, Cechnicki, Wciorka, 2026); (3) ksiazka ,,Fundamenty moralne w reformie ochrony
zdrowia: sukces lub upadek centrow zdrowia psychicznego” (Rowinski i Depukat, 2026a),
osadzajaca reforme w ramie wartosci publicznej i etyki; (4) Raportem koncowym Zespotu do
spraw zmian systemowych w CZP (2025); oraz (5) aktualnymi materiatami Ministerstwa
Zdrowia i Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji — prezentacjami ,Model
Centrum Zdrowia Psychicznego” oraz ,Zatozenia finansowania Centrow Zdrowia
Psychicznego”, przedstawionymi Radzie do spraw Zdrowia Psychicznego 13 maja 2026 r.
Porownanie obejmuje szesnascie wymiarow — od modelu finansowania, przez
odpowiedzialnoSc terytorialng, strukture i poziomy referencyjne, po jakosc, kadry, status
prawny inaktady. Tabela 18 przedstawia zestawienie pozycja po pozycji; akapit
podsumowujacy pod nia syntetyzuje zbieznosci i roznice.
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Tabela 18. Porownanie Biatej Ksiegi z materiatami Srodowiska i Ministerstwa Zdrowia w szesnastu wymiarach reformy
CZP (czeSC 1z &)

zestawienie telegraficzne — petne brzmienia stanowisk w tekscie Aneksu A

Wymiar

Rama / wartosc bez ramy; ,lista manifest; fundamenty dokument techniczno- zbiezna z

uzasadni-  publiczna kontrolna” »przetom moralne (Haidt)  ekspercki: wdrozeniowa; Fundamenta-

enie (Moore) + etyka ~ zmian cywilizacyjny” + wartosc potrzeby + deinstytucjonali-  mi; jawna
troski (Tronto) ustawowych publiczna rekomendacje  zacja rama etyczna

Model mieszany: ryczatt + FFS ryczatt ryczatt per mieszany mieszany: ryczatt  rdzen zbiezny:

finansow-  populacyjny + spoza obszaru; prospektywny; capita (~165zt);  (populacyjny +  populacyjny + ryczatt

ania zadaniowy + ryzyko (SMI) od 6  FFS odrzucone krytyka FFS zadaniowy + funkcyjna + populacyjny u
premia jakosci r. jakosc) jakoSciowa wszystkich

Waloryza-  budzet roczny; waloryzacja krytyka braku krytyka korekt jasne zasady ryczatt roczny; zbiezna;

cja/ jasne korekty potroczna; waloryzacji (73%  bez zwiazku z korekt i premia za wyniki;  waloryzacja

korekty migracyjne reguta 95/5 wartosci) efektywnoscia waloryzacji osobodzien +40%  CPI nieujeta u

MZ

Odpowie-  obszar = obszar plan krytyka terytorialnosc mapy utrzymana; zbiezna; MZ:

dzialnoS¢  kontraktowania;  wojewodzki; ,Wspolnego wg ustawowe; obszar z konkurs vs

terytoria- mapy ustawowe  50-150 (max obszaru”; plan epidemiologii obszar = konkursu plan

Ina (P13) 200) tys. wojewodzki regionalnej umowa NFZ wojewodzki

Biata Ksigga

KZP

~Rekomendacje-
" (2025)

,,Przetom”
(2026)

»~Fundamenty”
(2026)

Raport
Zespotu MZ
(2025)

MZ/AOTMIT
(13.05.2026)

Zbieznosc /
roznica

Adnotacja. Cze$¢ 1 z 4. Opracowanie wtasne. Zrodta: Balicki i in. (2025); Balicki, Cechnicki, Wcidrka (red., 2026); Rowinski i Depukat (2026a); Raport koncowy
Zespotu ds. zmian systemowych w CZP (2025); Ministerstwo Zdrowia / AOTMIT, prezentacje ,Model CZP" i ,Zatozenia finansowania CZP”, Rada ds. Zdrowia
Psychicznego, 13.05.2026. Wiersz ,Kwalifikacja do koszyka (art. 31c)” — AOTMIT, Rekomendacja nr 68/2026 z 22 maja 2026 r.



BIALA KSIEGA - Centra Zdrowia Psychicznego

Tabela 18. Porownanie Biatej Ksiegi z materiatami Srodowiska i Ministerstwa Zdrowia w szesnastu wymiarach reformy
CZP (czeSc 2z 4)

zestawienie telegraficzne — petne brzmienia stanowisk w tekscie Aneksu A

Wymiar

Kilka CZP
w miescie

Struktura:
typ A/B;
oddziaty

tozka /
opieka
stacjonar-
na

Poziomy
referenc-

yjne

Biata Ksiega

podziat wg
kodow ulic;
korekta popul.
(P14)

typAiB

usankcjonowane

ustawowo

Sciezka
33->28->25
tozek/100 tys.

trojpoziomowy
system
referencyjny

KzZP
»Rekomendacje-
" (2025)

podziat po
dzielnicach/ulic-
ach; bez
Jutamkow”

bez typologii: 1
podmiot = 1 CZP
(5 form)

225/100 tys. (>20
z
detoksem/host-
elem)

CZP + programy
specjalist. +
kliniki

»Przetom”
(2026)

krytyka ,1/2,1/3

miasta” (Lublin)

typ B
krytykowany
jako
dysfunkcyjny
25 tozek + 25
miejsc
dziennych/100
tys.

balanced care;
odrebne
finansowanie
klinik

»Fundamenty”
(2026)

wskazane jako
wada modelu

typy A/B
rozrozniane
operacyjnie

cel 25/100 tys,;
Matopolska
ponizej

opieka
stopniowana
jako rdzen

Raport
Zespotu MZ
(2025)

problem
wprost
(Lublin); kody
ulic

typ A/B
usankcjonow-
any

33->28->25/1-
00 tys. w 3 lata

trojpoziomow-
y system
referencyjny

MZ/AOTMIT
(13.05.2026)

brak wprost;
obszar z
konkursu

bez typologii;
,dostep” do
stacjonaru,
osobny budzet

20-33/100 tys.;
33>28-25;
osobny budzet

Il poziom

rozporzadzeniem

(od Il pot. 2027)

Adnotacja. CzeS¢ 2 z 4 — ciag dalszy zestawienia; podpis i nota zrodtowa odnosza sie do catej tabeli. Zrodto: opracowanie wtasne.

Zbieznosc |
roznica

zbhiezna
przeciw
utamkom; tryb
MZ inny

MZ
funkcjonalnie
= typ B; KZP: 1
podmiot
zbiezna; MZ
osobny budzet
stacjonarny

zbiezna — Il
poziom =
referencyjnosc
BK
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Tabela 18. Porownanie Biatej Ksiegi z materiatami Srodowiska i Ministerstwa Zdrowia w szesnastu wymiarach reformy
CZP (czes5c3z 4)

zestawienie telegraficzne — petne brzmienia stanowisk w tekscie Aneksu A

Wymiar

Mierniki
jakosci /
ewaluacja

Kadry /
asystenci
zdrowien-
ia
Migdzyse-
ktorowos-
¢ / dane

Status
ustawowy
| KOzZP

Biata Ksigga

komponent
jakosciowy;
»monitorowac,
nie karac”

diagnoza luk
(P26-P30);
normy, asystenci

CIKW; plan
zintegrowany;
podstawa
danych

zakotwiczenie
ustawowe;
pakiet zmian
(rozdz. V1)

KZP

»Rekomendacje-

" (2025)

standard +
akredytacja +
wskazniki (KSO)

20,7 etatu/1000;
asystenci 22
obligatoryjnie

wspotdziatanie
ustawowe; Rady
ZP; KOZP

katalog zmian
ustawowych;
KOzP

.Przetom”
(2026)

wskazniki,
akredytacja,
PROMs

3 nowe role;
asystenci
obligatoryjni

koordynacja;
Rady ZP;
fundusze UE

brak ustawy =
gtowny zarzut;
KOzP

~Fundamenty”
(2026)

krytyka braku
ewaluacji;
»uczacy sie
system”
obrona
asystentow
zdrowienia

warunek
skutecznosci
reformy

Zmiana ustawy;
koniec
Lwiecznego
pilotazu”

Raport
Zespotu MZ
(2025)

komponent
jakosciowy;
oSrodek
monitorujacy

normy 0,6/0,4
etatu/1000

wspotpraca;
integracja
danych (EHDS)

mapy z
delegacja
ustawowa

MZ/AOTMIT
(13.05.2026)

sktadowa 3%
(docelowo 5%);
wskazniki I/11;
case-mix

normy /100 tys.;
asystent
zdrowienia 1 etat

PZK +
koordynator;
RODO
nieeksponowane

rozporzadzenia +
konkurs; wejscie
1.01.2027

Zbieznosc |
roznica

zbiezna; BK
dodatkowo
kontr-dowody
NFZ (P24)

zbiezna co do
rol; asystent:
MZ 1vs KZP =2

roznica: MZ nie
obejmuje
miedzysektor-
owosci

gtowna
roznica:
rozporzadzeni-
e vs ustawa

Adnotacja. CzeS¢ 3 z 4 — ciag dalszy zestawienia rozpoczetego w czesci 1; podpis i nota zrodtowa odnosza sie do catej tabeli. Zrodto: opracowanie wtasne.
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Tabela 18. Porownanie Biatej Ksiegi z materiatami Srodowiska i Ministerstwa Zdrowia w szesnastu wymiarach reformy
CZP (czeSC 4 z 4)

zestawienie telegraficzne — petne brzmienia stanowisk w tekscie Aneksu A

Wymiar

Prawa
pacjenta
| przymus

Rola
pacjento-
w

Naktady
na
psychiatr-
ie (% NFZ)
Kwalifika-
cjado
koszyka
(art. 31c)

Biata Ksigga

teoria troski;
krytyka
przymusu
(UD274)

legitymizacja
(PVA); realny
udziat (P41)

diagnoza ~4,5%
vs 5-6% UE;
srodki do
ryczattu

kierunek 6.5.2;
propozycje
aplikowalne
(zob. 6.1)

KZP
~Rekomendacje-
" (2025)

deinstytucjonali-
zacja; przymus
poza zakresem

asystenci;
przedstawiciele
w Radach zZP

gwarancja 7%
do 2031
(5,5-7,0%)

.Przetom”
(2026)

,autonomia
Zzamiast
przymusu”

,Nic 0 nas bez
nas”;
wspotautorstwo

6% (2025) - 7%
(2026/2031)

~Fundamenty”
(2026)

krytyka
przymusu
(Safewards)

pacjenci
»ekspertami
przez
doSwiadczenie”

cel 5,7% NFZ
(12,4 mld zt
2026)

Raport
Zespotu MZ
(2025)

model
Srodowiskowy;
mniej
hospitalizacji
wtaczenie
strony
spotecznej

niedofinanso-
wanie; rezerwa
04 PSY

MZ/AOTMIT
(13.05.2026)

deinstytucjonali-
zacja; przymus
nieporuszany

asystent
operacyjnie; bez
wspotdecydowa-
nia

koszt
inkrementalny 3
lat; bez progu %

rek. 68/2026
(22.05.2026): CzP
Swiadczeniem
gwarantowanym;
warunek: model
finansowania

Zbieznosc /
roznica

zbiezna;
BK/Fund./Prz-
etom: mniej
przymusu
roznica:
podmiotowosc
pacjentow
poza MZ
roznica:
gwarancja %
ustawowa
poza MZ
Sciezka
koszykowa
otwarta;
finansowanie
do
doprecyzowa-
nia

Adnotacja. CzeS¢ 4 z 4 — ciagg dalszy zestawienia rozpoczetego w czesci 1; podpis i nota zrodtowa odnosza sie do catej tabeli. Zrodto: opracowanie wtasne.
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Z zestawienia wytania sie obraz daleko idacej zbieznosci co do rdzenia reformy i wyraznie
zarysowanej osi sporu co do sposobu jej domknigecia. Wszystkie porownywane dokumenty
— tacznie z aktualnymi materiatami Ministerstwa Zdrowia i AOTMIT z 13 maja 2026 r. —
przyjmuja wspolny rdzen finansowania: ryczatt populacyjny naliczany na mieszkancow
obszaru. Sktadowa jakoSciowa przyjmuja natomiast w petni Biata Ksiega, Raport Finalny
i materiaty MZ-AOTMIT, a sktadowa funkcyjna (roznicowanie wedtug kategorii i ztozonosci
pacjentow, ograniczajace ryzyko selekcji) — Raport Finalny i materiaty MZ-AOTMIT, podczas
gdy Biata Ksiega adresuje zroznicowanie potrzeb korekta ryzyka w stawce bazowej, a nie
odrebnym strumieniem (zob. 4.1i 6.8); rekomendacje Grupy roboczej KZP i ,,Przetom” nie id3a
w tym kierunku rownie daleko, poprzestajac na ryczatcie z korekta ryzyka. Zbiezne pozostaja
rowniez: docelowy wskaznik 25 t6zek na 100 tysiecy dorostych osiggany Sciezkg 3352825,
wprowadzenie wyzszego (II) poziomu referencyjnego, kierunek deinstytucjonalizacji oraz
nowe role koordynatora opieki i asystenta zdrowienia. Oznacza to, ze dawny spor ,budzet
populacyjny czy ptatnosc za ustuge” — obecny jeszcze w zdaniu odrebnym Narodowego
Funduszu Zdrowia — w aktualnym stanowisku administracji praktycznie wygast.

ROznice przesunety sie na sposob utrwalenia reformy. Najwazniejsza dotyczy formy prawnej.
Ministerstwo Zdrowia planuje uregulowaC centra rozporzadzeniami (Swiadczenia
gwarantowane, kryteria wyboru ofert, ogolne warunki umow) i kontraktowac je w trybie
konkursowym, podczas gdy Srodowisko (KZP, ,Przetom”, ,Fundamenty”) oraz niniejsza Biata
Ksiega domagaja sie zakotwiczenia centrow w ustawie. Druga roznica dotyczy wyznaczania
obszarow — konkurs ptatnika wobec wojewodzkiego planu odpowiedzialnosci terytorialnej
zatwierdzanego przez Ministra Zdrowia; trzecia — opieki stacjonarnej, ktora resort ujmuje
jako odrebnie budzetowany ,dostep” do hospitalizacji za opinig dyrektora oddziatu NFZ,
Srodowisko zas jako integracje wszystkich form opieki w jednym podmiocie. Pozostaja tez
roznice skali: liczba etatow asystenta zdrowienia (jeden w propozycji resortu wobec co
najmniej dwoch w rekomendacjach KZP), ustawowa gwarancja naktadow (5,7-7% kosztow
Swiadczen postulowane przez Srodowisko wobec braku takiego progu w materiatach
resortu) oraz utworzenie Krajowego Osrodka Zdrowia Psychicznego.

Biata Ksigega sytuuje sie wobec tych podziatow Swiadomie. Podziela z resortem model
finansowy i logike poziomow referencyjnych, ze Srodowiskiem zaS — koniecznosSc rangi
ustawowe] i map odpowiedzialnosci terytorialnej zamiast doraznego konkursu. Wnosi przy
tym trzy wtasne elementy, ktorych pozostate dokumenty nie podejmuja: operacyjna analize
spojnosci obszarow CZP z rejonami operacyjnymi zespotow ratownictwa medycznego (ZRM),
jawnie zadeklarowang rame teoretyczng (wartos¢ publiczna Moore’a oraz etyka troski) oraz
krytyczne odniesienie si¢ do dawnych zastrzezen metodologicznych Narodowego Funduszu
Zdrowia wobec dowodow skutecznosci pilotazu.

Na tle wczeSniejszych materiatow Biata Ksiega petni funkcje syntezy i operacjonalizacji.
Zachowuje populacyjny rdzen opieki Srodowiskowej, rozwija rozwigzania dotyczace jakosci,
odpowiedzialnosci terytorialnej i koordynacji, a wtasne odstepstwa uzasadnia problemami
ujawnionymi w trakcie pilotazu. Jej wartoS¢ nie polega wiec na odcieciu sie od
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dotychczasowego dorobku, lecz na pokazaniu, jak ten dorobek moze zostac przeksztatcony
w spojny i trwaty system.
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Ustawa z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (t.j. Dz.U.
22026 r. poz. 980).

Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi (t.j. Dz.U. z 2023 r. poz. 2151).

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.U. z 2026 r. poz.
37 ze zm.).

Ustawa z dnia 11 wrzeSnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (t.j. Dz.U. z 2026 r. poz. 149 ze zm.).

Rozporzadzenia

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzeSnia 2015 r. w sprawie ogolnych warunkow
umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (t.j. Dz.U. z 2026 r. poz. 712 ze zm.).

Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 6 wrzeSnia 2023 r. w sprawie procedury ,Niebieskie
Karty” oraz wzorow formularzy ,Niebieska Karta” (Dz.U. z 2023 r. poz. 1870).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zdnia 27 kwietnia 2018 r. wsprawie programu
pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego (t.j. Dz.U. z 2025 r. poz. 1883).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych oraz szczegotowego sposobu ich nadawania (t.j. Dz.U. z 2019
r. poz. 173).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2019 r. w sprawie szczegotowego zakresu
danych objetych wpisem do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosc lecznicza
oraz szczegotowego trybu postepowania w sprawach dokonywania wpisow, zmian
w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru (Dz.U. z 2019 r. poz. 605 ze zm.).

Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie
srodowiskowych domow samopomocy (t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 249).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zdnia 19 czerwca 2019 r. wsprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (t.j. Dz.U.
22026 r. poz. 383).

Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie zasad
organizacji iudzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych
przedszkolach, szkotach i placowkach (t.j. Dz.U. z 2023 r. poz. 1798).
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Projekty aktow prawnych

Projekt ustawy o asystencji osobistej 0sob z niepetnosprawnosciami (druk sejmowy nr 1929
z 4 listopada 2025 r.; rownolegle procedowane druki nr 316 i 1933). Ustawa nie zostata
uchwalona.

Projekt ustawy o zmianie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego oraz niektorych innych
ustaw (nr UD274 w wykazie prac legislacyjnych Rady Ministrow; Ministerstwo
Zdrowia, pazdziernik 2025 r.).

Projektowane rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardu organizacji opieki
zdrowotnej w podmiotach leczniczych prowadzacych centra zdrowia psychicznego.
Akt dotychczas nieogtoszony; centra zdrowia psychicznego dziataja nadal na
podstawie rozporzadzenia o programie pilotazowym.

Akty prawa Unii Europejskiej

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i wsprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119 z 4.05.2016, s.
1, ze sprostowaniami).

Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2025/327 z dnia 11 lutego 2025 r.
w sprawie europejskiej przestrzeni danych dotyczacych zdrowia oraz zmiany
dyrektywy 2011/24/UE irozporzadzenia (UE) 2024/2847 (Dz.Urz. UE L, 2025/327
2 5.03.2025, ze sprostowaniami).

Wykaz nie obejmuje przepisow proponowanych w niniejszym opracowaniu — nowych art.
5b-5g oraz rozdziatow 1a i 1b ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, ustawy o zawodzie
asystenta zdrowienia ani podstawy prawnej dla lokalnej analizy zdarzenia. Ich petne
zestawienie zawiera Tabela 16.
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AUTORZY
Anna Depukat

dr n. med., lekarka, specjalistka psychiatrii dorostych, w trakcie specjalizacji z psychiatrii
dzieci i mtodziezy. taczy wieloletnig praktyke kliniczng z doSwiadczeniem menedzerskim
oraz dziatalnoscig ekspercka w obszarze ochrony zdrowia psychicznego. Pracuje w Szpitalu
Uniwersyteckim w Krakowie, gdzie petni m.in. funkcje kierownika Sekcji ds. Jakosci
Dokumentacji Medycznej iWsparcia Procesow Wdrozeniowych, atakze koordynuje
standardy ochrony nieletnich. Jest absolwentka Wydziatu Lekarskiego Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego oraz absolwentka studiow MBA in Health Care. Petnita funkcje
kierownicze i dyrektorskie w placowkach psychiatrycznych, wtym kierowata Biurem ds.
pilotazu NPOZP (od pazdziernika 2021 do lutego 2024) przy Instytucie Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie oraz byta jego dyrektorem naczelnym. Najdtuzej zwigzana ze Szpitalem
Klinicznym im. dr J. Babinskiego w Krakowie. Od lat wspotpracuje z WHO, Ministerstwem
Zdrowia oraz instytucjami krajowymi izagranicznymi przy projektowaniu iwdrazaniu
systemowych rozwigzan w psychiatrii. Uczestniczyta w pracach polskiej prezydencji
w Radzie UE, wnoszac wktad merytoryczny do ,Konkluzji Rady w sprawie promowania
i ochrony zdrowia psychicznego dzieci i nastolatkow w erze cyfrowe;” (RUE, dok. 9069/25).

Wspotpracowata zWHO m.in. przy przegladach dowodow naukowych dot. zdrowia
psychicznego dzieci i mtodziezy w Srodowisku cyfrowym oraz oceny pilotazu CZP. Jako
cztonkini Prezydium Zarzadu Gtownego PTP wspiera reforme psychiatrii i upowszechnianie
wiedzy o jej efektach. W Zespole ds. zmian systemowych w CZP (Dz.Urz. Min. Zdr. 2024.123)
wspottworzyta model docelowy i Sciezke wdrozenia CZP do 2027 r., we wspotpracy z MZ, NFZ,
AOTMIT i OSCZP; dziata tez w Radzie ds. Zdrowia Psychicznego przy MZ i w regionalnych
radach w Matopolsce i Krakowie.

Autorka iwspotautorka publikacji naukowych, wyktadowczyni akademicka, uczestniczka
i organizatorka miedzynarodowych projektow, wizyt studyjnych oraz forow eksperckich
w Europie. Jej zainteresowania zawodowe koncentruja sie¢ na organizacji opieki
psychiatrycznej, zdrowiu publicznym, suicydologii i profilaktyce zdrowia psychicznego.
W swojej pracy konsekwentnie taczy perspektywe kliniczng z mysSleniem systemowym,
angazujac sie w transformacje polskiej psychiatrii.

Tomasz Rowinski

Psycholog, ekspert w dziedzinie zdrowia psychicznego dzieci, mtodziezy i dorostych,
zaangazowany w rozwoj i reforme systemow wsparcia psychicznego. Tworca pierwszego
Srodowiskowego centrum zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodziezy, ktorego model
koordynacji miedzysektorowej zostat implementowany w wielu regionach Polski. Za ten
innowacyjny projekt otrzymat nagrode Srodowiska psychiatrow ,Ztota Synapse”. Autor
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i wspotautor ponad kilkudziesieciu publikacji naukowych oraz prelegent na ponad 100
konferencjach naukowych i branzowych. Ekspert wspotpracujacy ze Swiatowa Organizacja
Zdrowia oraz UNICEF, gdzie opracowywat procedury wsparcia psychologicznego
i pedagogicznego dla dzieci w kryzysie psychicznym. Doktor nauk spotecznych z psychologii,
absolwent studiow MBA w ochronie zdrowia, co umozliwito zdobycie zaawansowanych
kompetencji w zarzadzaniu podmiotami leczniczymi.

Adiunkt w Szkole Gtownej Handlowej. Stworzyt izarzadzat uniwersyteckim podmiotem
leczniczym zajmujacym sie leczeniem zaburzen psychicznych. Wspotpracuje z wieloma
organizacjami pozarzagdowymi, w tym pacjenckimi oraz Kongresem Zdrowia Psychicznego.
Ekspert w Zespole ds. analizy sytuacji, w ktorych matoletnich poniost Smierc lub trwaty
uszczerbek na zdrowiu przy Ministrze Sprawiedliwosci, cztonek Rady ds. Zdrowia
Psychicznego przy Ministrze Zdrowia oraz cztonek Mazowieckiej Rady OsSwiaty, cztonek
Zespotu ds. reformy pomocy spotecznej przy Ministrze Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j.
Wnosi wktad w rozwoj polityki zdrowia psychicznego na szczeblu krajowym i regionalnym.
Aktywnie dziata na rzecz opracowywania procedur postepowania dla specjalistow
wspierajacych dzieci z trudnosciami psychicznymi.

Tadeusz Jedrzejczyk

dr n. med., specjalista zdrowia publicznego, obecnie Zastepca Dyrektora Departamentu
Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Pomorskiego, adiunkt Zaktadu Zdrowia
Publicznego i Medycyny Spotecznej GUM. W latach 2008-2009 i 2013-2016 w Narodowym
Funduszu Zdrowia, wtym 2014-2016 petnit funkcje Prezesa. Petnit funkcje Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku (2010-2013). V-
ce Prezydent Zarzadu European Public Health Alliance (kadencja 2024-25)

Uczestnik prac zespotow realizujacych krajowe i miedzynarodowe programy badawcze,
interwencyjne i szkoleniowe, wtym w programach PHARE, Polskiego Projektu 400 Miast
i Zdrowego Powietrza. Autor iwspotautor kilkudziesieciu prac naukowych, raportow
i monografii oraz pozycji popularnych zzakresu zdrowia publicznego, epidemiologii
i organizacji ochrony zdrowia.

WSPARCIE KONSULTACJA | RECENZJA
Pawet Zagozdzon

prof. dr hab. n. med., jest kierownikiem Zaktadu Higieny i Epidemiologii Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego oraz specjalista psychiatra. taczy praktyke kliniczna
z dziatalnoscia naukowa w obszarze epidemiologii psychiatrycznej, zdrowia publicznego
i medycyny opartej na faktach. Jest autorem i wspotautorem licznych publikacji dotyczacych
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epidemiologii klinicznej, psychiatrii, farmakoepidemiologii oraz spotecznych uwarunkowan
zdrowia psychicznego. Prowadzit badania nad oceng jakoSci zycia, wykorzystaniem
rejestrow lekowych w psychiatrii, epidemiologia zaburzen psychicznych oraz wptywem
czynnikow spotecznych na zdrowie, wtym nad umieralnoScia osob po utracie pracy
w wieloletnim badaniu kohortowym mieszkancow Gdanska i powiatu gdanskiego.

Jego zainteresowania naukowe obejmuja rowniez psychofarmakologie, psychiatrie
Srodowiskowa, zdrowie psychiczne populacji oraz zagadnienia zwigzane z dezinformacja
zdrowotna irola religijnoSci oraz duchowosci w psychiatrii. Przed rozpoczeciem pracy
akademickiej zdobyt doSwiadczenie w organizacji i nadzorowaniu badan klinicznych 111i IV
fazy, co pozwala mu taczy¢ doswiadczenie kliniczne z zaawansowanymi kompetencjami
metodologicznymi w projektowaniu i ocenie badan medycznych. Obecnie petni funkcje
konsultanta wojewodzkiego w zakresie psychiatrii w wojewodztwie pomorskim.

Piotr Ston

kierownik CZP w Szpitalu Specjalistycznym w KoScierzynie. Lekarz, specjalista psychiatra
i specjalista terapii Srodowiskowej, certyfikowany psychoterapeuta Sekcji Naukowej
Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Nalezy do Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego, Polskiego Towarzystwa Psychoterapii Psychoanalitycznej oraz Polskiego
Towarzystwa Psychiatrii  Srodowiskowej, w ktorego zarzadzie zasiada. Aktualnie
przewodniczy Filii Pomorskiej Sekcji Psychiatrii Srodowiskowej i Rehabilitacji Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego, jest takze cztonkiem Rady ds. Zdrowia Psychicznego przy
Urzedzie Marszatkowskim w Gdansku.

W 2024 roku zostat wyrozniony odznaka honorowa ,Za zastugi dla ochrony zdrowia”,
przyznang przez Ministre Zdrowia. Uczestnik licznych szkolen, konferencji i warsztatow
z zakresu psychiatrii i psychoterapii, bierze aktywny udziat w ogolnopolskich dziataniach
zmierzajacych do reformy i poprawy opieki psychiatrycznej w Polsce w kierunku wdrozenia
modelu Srodowiskowego.

Jacek Jamroz

kierownik CZP w Starogardzie Gdanskim

Magdalena Piekarec

zastepca ds. lecznictwa CZP w Stupsku

Jacek Stasiuk

dr n. med. zastepca ds. medycznych Srebrzysko

Krzysztof Sikorski
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menedzer ochrony zdrowia. Od sierpnia 2013 roku petni funkcje dyrektora Centrum Zdrowia
Psychicznego w Stupsku W przesztoSci zwigzany byt ze strukturami samorzadowymi,
sprawujac m.in. funkcje zastepcy prezydenta miasta Stupska.

Jest absolwentem studidow Master of Business Administration (MBA) w ochronie zdrowia, co
pozwala mu na efektywne zarzadzanie strategiczne placowkami medycznymi. Jako dyrektor
stupskiego centrum aktywnie wdraza ipromuje nowoczesny model psychiatrii
Srodowiskowej, stawiajacy na deinstytucjonalizacje opieki iwsparcie pacjentow wich
codziennym otoczeniu. Pod jego kierownictwem placowka skutecznie pozyskuje fundusze
unijne oraz realizuje kluczowe projekty rozwojowe, wtym rozbudowe infrastruktury
o nowoczesne oddziaty dzienne i poradnie dla dzieci oraz mtodziezy. Angazuje sie rowniez
w ogolnopolski dialog nad reforma systemu ochrony zdrowia psychicznego.


https://eur03.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fbip.psychiatria-slupsk.pl%2Fdefault.asp%3Fdocid%3D9%26mid%3D18&data=05%7C02%7CT.Jedrzejczyk%40pomorskie.eu%7C213cd023a5ab4bc733dd08defe8ed0d0%7Cd068912c1a1246dd8752e965d7864cdf%7C0%7C0%7C639228086543924195%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=geuXkSsTLHfv5KkfoJNeqdk4tEg%2FQGU7J%2FDHZaGVowA%3D&reserved=0
https://eur03.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fbip.psychiatria-slupsk.pl%2Fdefault.asp%3Fdocid%3D9%26mid%3D18&data=05%7C02%7CT.Jedrzejczyk%40pomorskie.eu%7C213cd023a5ab4bc733dd08defe8ed0d0%7Cd068912c1a1246dd8752e965d7864cdf%7C0%7C0%7C639228086543924195%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=geuXkSsTLHfv5KkfoJNeqdk4tEg%2FQGU7J%2FDHZaGVowA%3D&reserved=0
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