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Zespot ds. zmian systemowych w centrach zdrowia psychicznego

Zespot zostat powotany decyzjg Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2024 r. w sprawie
powotania Zespotu do spraw zmian systemowych w centrach zdrowia psychicznego (Dz. Urz.
Min. Zdr. z 2024 r. poz. 123)* (dalej: ,,zarzadzenie”, ,,zarzagdzenie Ministra Zdrowia”). Minister
Zdrowia postawit nastepujace cele przed zespotem:

1) analiza potrzeb w zakresie systemu ochrony zdrowia psychicznego;

2) przygotowywanie propozycji rozwigzan w zakresie systemu ochrony zdrowia
psychicznego, z uwzglednieniem sposobu organizacji i finansowania centréw zdrowia
psychicznego po zakorczeniu programu pilotazowego prowadzonego na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie programu
pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego;

3) opracowanie strategii wdrozenia zaproponowanych przez Zespot rozwigzan;

4) sporzadzenie raportu koncowego zawierajgcego wyniki prac Zespotu oraz przedtozenie
g0 ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia.

Minister Zdrowia w sktad Zespotu powotat reprezentantdw réznych srodowisk, w tym
osoby zgtoszone przez Ogdlnopolskie Stowarzyszenie Centréw Zdrowia Psychicznego (dalej:
OSCZP). Przed opublikowaniem decyzji Ministra Zdrowia w Dzienniku Urzedowym rezygnacje
z prac w zespole ztozyly cztery osoby delegowane przez Ogdlnopolskie Stowarzyszenie
Centrum Zdrowia Psychicznego, w tym przedstawiciel pacjentdw. Ostatecznie Zespot
ukonstytuowat sie w nastepujgcym sktadzie (uktad alfabetyczny):

1) drn. med. Anna Depukat — Cztonek Rady do spraw Zdrowia Psychicznego,

2) Magdalena Dzierwa — Dyrektor Wydziatu Taryfikacji w Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji,

3) prof. dr hab. n. med. Piotr Gatecki — Konsultant Krajowy w dziedzinie
psychiatrii, Przewodniczacy Rady do spraw Zdrowia Psychicznego,

4) Sebastian Goncerz — Przewodniczagcy Porozumienia  Rezydentow
Ogodlnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy,

5) prof. dr hab. n. med. Janusz Heitzman — Wiceprezes Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego, Cztonek Rady do spraw Zdrowia Psychicznego,

6) Maciej Karaszewski — Dyrektor Departamentu Lecznictwa w Ministerstwie
Zdrowia,

7) Dagmara Korbasinska-Chwedczuk — Dyrektor Departamentu Zdrowia
Publicznego w Ministerstwie Zdrowia;

8) Anna Miszczak — Dyrektor Departamentu Swiadczeri Opieki Zdrowotnej w
centrali Narodowego Funduszu Zdrowia,

9) Piotr Nowicki — Dyrektor Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie,

T https://dziennikmz.mz.gov.pl/legalact/2024/123/
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10)

11)

12)

13)
14)

Anna Parnowska - Kierownik Sekcji Opieki Psychiatrycznej i Leczenia
Uzaleznien w centrali Narodowego Funduszu Zdrowia, Cztonek Rady do spraw
Zdrowia Psychicznego,

Kamil Pieta — Dyrektor ds. strategii i rozwoju Centrum Zdrowia Psychicznego w
Wieliczce,

dr n. hum. Tomasz Rowinski — Szkota Gtdwna Handlowa, ThinkTank SGH dla
Ochrony Zdrowia, Cztonek Rady do spraw Zdrowia Psychicznego,

Mikotaj Sinica — Cztonek Naczelnej Rady Lekarskiej,

Anna Sremska — Prezes Zwiazku Pracodawcéw Opieki Psychiatrycznej i
Leczenia  Uzaleznierr, Dyrektor Szpitala im. Jézefa Babinskiego
Specjalistycznego Psychiatrycznego Zakfadu Opieki Zdrowotnej w todzi,
Cztonek Rady do spraw Zdrowia Psychicznego,

1) Sekretarz — Marek Stanczuk — Wydziatu Ochrony Zdrowia Psychicznego w

Departamencie Zdrowia Publicznego w Ministerstwie Zdrowia

Pierwsze spotkanie zespotu odbyto sie 12 grudnia 2024 r. w siedzibie Ministerstwa

Zdrowia z udziatem Pani Minister lzabeli Leszczyny, na ktérym ukonstytuowat sie Zespot.

Zgodnie z ust. 2 § 2 zarzadzenia, na Przewodniczgcg Zespotu wybrano Panig Dagmare

Korbasinska-Chwedczuk, oéwczesng Dyrektor Departamentu Zdrowia Publicznego w

Ministerstwie Zdrowia. Nastepnie na Zastepce Przewodniczacej wyznaczono Pana Tomasza

Rowinskiego, Cztonka Rady do spraw Zdrowia Psychicznego.
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Analiza potrzeb w zakresie systemu ochrony zdrowia psychicznego

Zdrowie psychiczne dorostych stanowi kluczowy aspekt zdrowia publicznego, wptywajgc na
produktywnos¢ spoteczng, gospodarczg i indywidualng jakos$¢ zycia. W 2019 r. szacowano, ze
zaburzenia i choroby psychicznego odpowiadaty za 125,3 min utraconych lat zycia w zdrowiu
(YLD?), co stanowito 14,6% wszystkich YLD (Vos i in., 2022). Najcze$ciej wystepujgcymi
zaburzeniami psychicznymi byty depresja, zaburzenia lekowe i zaburzenia zwigzane z
uzywaniem substancji. Dane epidemiologiczne WHO wskazuja, ze niemal co ésma osoba na
Swiecie zyje z zaburzeniem psychicznym (WHO, 2022b)- ponad miliard oséb cierpi z powodu
zaburzen psychicznychRozpowszechnienie zaburzei psychicznych wzrosto o 6,5% miedzy
1990 a 2021 rokiem. Przetozyto sie to na 11,2 miliona DALY w krajach o niskich dochodach
(WHO, 2025a; WHO, 2025b). Zaburzenia psychiczne odpowiadajg za kilkanascie procent DALY
wsrdd dorostych, z najwiekszym obcigzeniem w grupach wiekowych 25-49 lat (por. GBD 2019
Mental Disorders Collaborators, 2022; GBD 2021 Mental Disorders Collaborators, 2023; Vos i
in, 2022).

W populacji dorostychgdzie zaburzenia wptywajg zaréwno na ich funkcjonowanie w
kontekscie spotecznym i zawodowym, ale takze na rozwdj dzieci i mtodziezy (Fitzsimons i in.,
2017; Leijdesdorffiin., 2017; Upadhyaya, S., i in., 2025; Weissman iin., 2016; Zhou i in., 2024).
Ryzyko wystgpienia u dzieci probleméw ze zdrowiem psychicznym w rodzinach, w ktérych
dorosty ma problemy natury psychicznej zwieksza sie nawet o 50% (Leijdesdorff i in., 2017;
Rasic i in., 2014; Weissman i in., 2016). Programy kierowane do catej rodziny, w przypadku
zaburzen psychicznych rodzica lub dziecka, dajg lepsze efekty kliniczne oraz redukujg koszty
spoteczne i ekonomiczne (Moltrecht i in., 2024).

Steeliin. (2014) szacuje, ze okoto 29,2% dorostych doswiadcza zaburzen psychiczncyh w ciggu
zycia, gtéwnie depresji (10,8%) i zaburzen lekowych (11,8%). W kontekscie pandemii COVID-
19, obserwuje sie wzrost tych zaburzen, nie tylko u dorostych, ale takze u dzieci (Holmesiiin.,
2020; Racine iin., 2021; Singh i in., 2020).

Raport OECD/EU (2022) oraz badania Santomauro i zespotu (2021) podkreslajg, ze okoto 17%
dorostych w UE cierpi na zaburzenia psychiczne, przy czym wyzsze wskazniki epidemiologiczne
notuje sie wsréd kobiet (1,5-2 razy wyzsze dla depres;ji i lekdw) oraz u oséb o niskim statusie
socjoekonomicznym - ryzyko wyisze o 30-50%(Lorant i in. 2003).

Szacunkowe koszty zwigzane z zaspokajaniem potrzeb w zakresie zdrowia psychicznego s3
ogromne i obejmujg zaréwno wydatki bezposrednie (np. $wiadczenia zdrowotne, leki), jak i
posrednie (np. utrata produktywnosci, koszty zwigzane z absencjg). Trautmann i in. (2016)

2 DALY - Disability-Adjusted Life Years oznacza lata zycia skorygowane o niepetnosprawno$¢. DALYs to miara
taczna obcigzenia chorobami, stosowana w epidemiologii i zdrowiu publicznym. Reprezentuje ona sume dwdch
sktadnikow: YLL (Years of Life Lost) - lata utracone z powodu przedwczesnej Smierci oraz YLD (Years Lived with
Disability) — lata przezyte z niepetnosprawnoscia (skorygowane o jej ciezkos$¢). DALY jest szeroko stosowang
miarg w raportach WHO i w badaniach obcigzenia chorobami (np. Global Burden of Disease Study), poniewaz
pozwala poréwnywac wptyw réznych choréb na populacje, niezaleznie od tego, czy prowadzg do $mierci, czy
do przewlektej niepetnosprawnosci. Jeden DALY oznacza utrate jednego roku w zdrowiu.
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szacujg globalne koszty zaburzen psychicznych na 2,5 biliona USD rocznie, z czego 50% to
koszty posrednie. W UE, wedtug OECD (2021), koszty te wynoszg 4,2% PKB, co w 2023 roku
przektadato sie na okoto 600 miliardéw EUR. W Polsce, koszty bezposrednie i posrednie
szacowane s3g na 3—-4% PKB, czyli 70-90 miliardéw PLN rocznie (Strategy& Polska, 2024).

Inwestycje w leczenie depresji i lekdw przynosza zwrot 4:1 w ciggu 15 lat dzieki poprawie
produktywnosci (Chisholm i in., 2016). W kontekscie farmakologii koszty stanowig 20—-30%
wydatkéw na zdrowie psychiczne (Cipriani i in., 2018). Nowsze badania, takie Christensena i
in. (2022), pokazujg, ze nadmierne koszty zwigzane z wspotwystepujgcymi chorobami
somatycznymi u 0sdb z zaburzeniami psychicznymi wynoszg dodatkowe 20-30% wydatkéw
zdrowotnych. Raport Deloitte (2024) podkresla, ze nieréwnosci w zdrowiu psychicznym mogg
generowac dodatkowe 14 bilionéw USD kosztow do 2040 roku, jesli nie zostang odpowiednio
zaadresowane.

Zaburzenia psychiczne stanowity dsma przyczyne obcigzenia chorobowego w populacji
ogolnej, z dominujgcym komponentem YLD (1749,2/100 tys. ludnosci) nad YLL ( 0,7/100 tys.),
co wskazuje na przewlekty charakter tych schorzen, obnizajacy jakos¢ zycia bez znaczgcego
wzrostu $Smiertelnosci (Topor-Madry i in., 2025). Udziat chordéb i zaburzen psychicznych w
catkowitym DALY wynosit ok. 4-5%, z wyzszym obcigzeniem u kobiet oraz zréznicowaniem ze
wzgledu na regiony, tj. od miejsca pigtego do dziewigtego w zaleznosci od wojewddztwa.

Regionalne zrdznicowania ujawniajg nieréwnosci: najwyzsze obcigzenie DALY obserwowano
w wojewddztwach tédzkim (41 089,1/100 tys. kobiet) i warminsko-mazurskim, z zaburzeniami
psychicznymi przyczyniajacymi sie do 8-10% utraty zdrowia, podczas gdy w matopolskim i
podkarpackim wartosci byty nizsze (32 354-32 636/100 tys.).

Lekoopornos¢ jako wyzwanie dla ochrony zdrowia psychicznego

Lekoopornos¢ stanowi jedno z kluczowych wyzwan wspétczesnej psychiatrii. Pomimo postepu
farmakoterapii i psychoterapii, wcigz znaczna grupa pacjentéw nie uzyskuje wystarczajgcej
poprawy klinicznej. Zjawisko to prowadzi do przewlektosci choroby, zwiekszonego ryzyka
nawrotéw, pogorszenia jakosci zycia oraz obcigzenia systemu opieki zdrowotnej. Definicje
lekoopornosci réznia sie w zaleznosci od jednostki chorobowej, lecz zasadniczo odnoszg sie do
braku odpowiedzi na co najmniej dwie interwencje terapeutyczne prowadzone w
odpowiednich dawkach i czasie (Kane i in., 1988; Rush i in., 2006; Mrazek i in., 2014).

W duzej depresji jednobiegunowej okoto 30% pacjentdw nie odpowiada na dwie préoby
leczenia przeciwdepresyjnego (Rush i in., 2006; Mrazek i in., 2014). W badaniu STAR*D
wykazano, ze odsetek remisji maleje z kazdg kolejng linig terapii — po czwartej skutecznosé nie
przekracza 13% (Rush i in., 2006). Wedtug danych NFZ (2024) z powodu depresji leczonych jest
w Polsce ok. 1,2 mIn oséb, co oznacza, ze problem depresji lekoopornej dotyczy 360—600 tys.
pacjentéw.
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W schizofrenii lekoopornos¢ rozpoznaje sie u 25-30% chorych (Kane i in., 1988; Howes i in.,
2017). Bioragc pod uwage populacje pacjentéw w Polsce (200—-400 tys.; European Brain Council,
2021), daje to 50—120 tys. 0sdb z postacig lekooporna. Klozapina pozostaje jedynym lekiem o
udokumentowanej skutecznosci w tej grupie, cho¢ jej stosowanie obarczone jest ryzykiem
dziatan niepozadanych.

W chorobie afektywnej dwubiegunowej opornos¢ depresji dwubiegunowej siega 25-35%
(Pacchiarotti i in., 2013; Malhi i in., 2018). Przy czestosci wystepowania rzedu 1% dorostej
populacji (ok. 380 tys. oséb w Polsce), liczbe pacjentéw z depresjg dwubiegunowg lekooporng
szacuje sie na 95-133 tys.

W zaburzeniu obsesyjno-kompulsyjnym (OCD) 25-40% pacjentéw nie uzyskuje poprawy po
leczeniu pierwszorzutowym (SSRI, terapia poznawczo-behawioralna z ekspozycjg i
powstrzymywaniem reakcji; Pallanti i in., 2002). W Polsce, przyjmujgc czestos¢ OCD na
poziomie 1% populacji dorostych, liczba oséb z lekoopornoscig wynosi ok. 95-152 tys.

W zespole stresu pourazowego (PTSD) 35-45% pacjentéw nie odpowiada na terapie
pierwszego wyboru (Wattsiin., 2013; Hoskins i in., 2015). Wedtug badan EZOP Il (Moskalewicz
& Wcidrka, 2021), PTSD dotyczy ok. 2% dorostej populacji w Polsce (760 tys. oséb), co oznacza,
ze problem lekoopornosci wystepuje u 266—342 tys. pacjentow.

W uogélnionym zaburzeniu lekowym (GAD) odsetek pacjentéw opornych wynosi 40-50%
(Baldwin i in., 2011). W innych zaburzeniach lekowych, takich jak fobia spoteczna czy
zaburzenie paniczne, odsetek ten siega 30—60% (Bystritsky, 2006). Dane NFZ wskazuja, ze
zaburzenia lekowe w Polsce wystepujg u co najmniej 5% populacji (1,9 min oséb), a zatem
lekoopornos$é moze dotyczyé 750-950 tys. pacjentow.

W zaburzeniach odzywiania odsetek opornosci zalezy od jednostki: w anoreksji 40-50%, a w
bulimii i napadowym objadaniu sie 20-30% (Watson & Bulik, 2013). W Polsce, gdzie
zaburzenia odzywiania dotyczg ok. 0,5% populacji (190 tys. oséb; NFZ, 2023), problem
lekoopornosci obejmuje kilkadziesigt tysiecy pacjentéw.

W parafiliach brak jest danych epidemiologicznych, lecz obserwacje kliniczne wskazuja, ze
ponad 30% pacjentow nie uzyskuje trwatej poprawy pomimo stosowania terapii (Thibaut i in.,
2010).

W psychogeriatrii problem lekoopornosci dotyczy szczegdlnie depresji poznego wieku — 40—
55% pacjentdw nie odpowiada na leczenie pierwszorzutowe (Nelson & Devanand, 2011).
Wedtug GUS (2023) populacja oséb 60+ wynosi 7 min, co oznacza, ze liczba pacjentéw z
depresjg lekooporng w tej grupie siega 140-192 tys. Dodatkowo w psychozach otepiennych
skutecznos¢ farmakoterapii jest ograniczona (Schneider i in., 2005).
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W catosciowych zaburzeniach rozwoju (ASD) u dorostych opornos¢ dotyczy gtéwnie leczenia
objawdéw wspotwystepujacych. Szacuje sie, ze 30-50% pacjentéw nie uzyskuje poprawy
(Jobski i in., 2017; Veenstra-VanderWeele, Warren, 2015). Przyjmujgc czestos¢ ASD na
poziomie 1% dorostych (380 tys. 0oséb), problem dotyczy 114-190 tys. pacjentow.
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Tabela 1. Szacunki liczby pacjentéw z lekoopornoscig w Polsce (NFZ, EZOP Il, GUS, dane epidemiologiczne)

Jednostka chorobowa Czestos¢ w populacji Liczba pacjentéw Szacowana lekoopornos$é¢ Liczba pacjentéw
(%) lekoopornych
Schizofrenia 0,5-1% (200—400 tys.) 200 000 — 400 000 25-30% 50 000 - 120000
Choroba afektywna ~1% (380 tys.) 380 000 25-35% 95 000 - 133 000
dwubiegunowa
ocD ~1% (380 tys.) 380 000 25-40% 95 000 — 152 000
PTSD ~2% (760 tys.) 760 000 35-45% 266 000 —342 000
Zaburzenia lekowe (GAD, ~5% (1,9 min) 1900 000 30-50% 750 000 —950 000
paniczne, fobia spoteczna)
. brak danych ~50 000 (szacunki >30% >15 000
Parafilie o
kliniczne)
ASD (doroéli) ~1% (380 tys.) 380 000 30-50% 114 000 — 190 000

Adnotacje. W opracowaniu korzystano z materiatéw i raportéw NFZ (2023, 2024), EZOP Il (Moskalewicz i Wcidrka, 2021), GUS (2023); dane epidemiologiczne wg literatury

przedmiotu.
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Podsumowanie

1)

2)

3)

4)

5)

Gtéwna przyczyng nieefektywnosci naktadow na leczenie zaburzen psychicznych jest
trwata i dobrze udokumentowana ,luka w leczeniu” rozumiana jako réznica miedzy
liczbg 0s6b z rozpoznawalnymi zaburzeniami psychicznymi, DALYs a odsetkiem tych,
ktorzy otrzymujg co najmniej minimalnie adekwatne leczenie. Analizy WHO wskazuja,
ze juz przed pandemia luka w systemie ochrony zdrowia psychicznego dorostych z
depresjg lub zaburzeniami lekowymi byta znaczgca. Osoby te nie otrzymywaty leczenia
spetniajgcego minimalne standardy jakosci, a pandemia COVID-19 dodatkowo
pogtebia te nieréwnowage, zwiekszajgc rozpowszechnienie depresji i leku o okoto 25%
(WHO, 20223, 2022b).

Badania Bogustawskiego i in. (2025) pokazaty, ze 24,5% mezczyzn i 20,0% kobiet
deklaruje, ze w ostatnich 12 miesigcach zrezygnowata z wizyty u psychologa lub
psychiatry, pomimo ze potrzebowata opieki nad zdrowiem psychicznym. Luka leczenia
w badaniach miedzynarodowych obejmuje trzy warstwy. Po pierwsze, niewykrywanie
w podstawowej opiece zdrowotnej zaburzen psychicznych — niski poziom
rozpoznawania depresji w krajach o niskich i $Srednich dochodach (Fekadu i in, 2022).
Po drugie, niewystarczajgcy jakos¢ leczenia — nawet wsrdd osdb pozostajgcych w
leczeniu jedynie czes$¢ otrzymuje leczenie spetniajgce minimalne kryteria (Puyat i in.,
2016). Po trzecie, przedwczesne przerwanie terapii i stagnacja na wczesnych etapach
Sciezki leczenia — analiza europejska wskazata na liczne ,waskie gardfa” miedzy
rozpoznaniem a dostepem do kompleksowej opieki (Strawbridge i in., 2022).

Badania miedzynarodowe potwierdzajg zbyt czestg nieadekwatno$é leczenia w
publicznej ochroni zdrowia. W 21 krajach jedynie okoto 20% oséb z epizodami duzej
depresji w krajach wysokodochodowych i zaledwie 4% w krajach o nizszych dochodach
otrzymato leczenie spetniajgce minimalne kryteria standardu leczenia (Thornicroftiin.,
2017). W przypadku zaburzen lekowych odsetek ten byt jeszcze nizszy — mniej niz 1 na
10 pacjentow miato dostep do terapii uznawanej za adekwatng (Alonso i in., 2018).
Nowsze badania wskazuja, ze tylko okoto 11-17% dorostych z depresjg otrzymuje
adekwatne leczenie spetniajgce minimalne standardy profesjonalnej opieki (Mekonen
iin., 2021; Neufeld, 2024).

W Polsce, podobnie jak w catej Unii Europejskiej, rosngce rozpowszechnienie zaburzen
psychicznych, nasilone przez pandemie COVID-19 (Babicki i in., 2023; Kotodziejczyk i
in., 2025; Zhang i in., 2022), wojne na Ukrainie oraz zmiany klimatyczne, wymaga
lepszej odpowiedzi systemu ochrony zdrowia psychicznego. Konflikt zbrojny oraz
sytuacja geopolityczna wymaga wdrozenia rozwigzan, ktdére pozwolg podmiotom
leczniczym reagowac elastycznie (tzw. zwinne organizacje) na pojawiajgce sie
zagrozenia.

Personelu medycznego doswiadczyta lub doswiadcza probleméw natury psychicznego
po pandemii COVID-19 (Boucher i in., 2025; Gawrych 2022; Tomaszewska i in., 2024).
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Z perspektywy wyzwan stojgcych przed Polska, zdrowie psychiczne mieszkaricéw oraz
zdrowie psychiczne personelu medycznego moze stac sie krytycznym obszarem w
potencjalnych kryzysach epidemiologicznych lub konfliktu zbrojnego. Jak pokazaty
okres pandemii COVID-19, centra zdrowia psychicznego w pilotazu NPOZP bardzo
dobrze poradzity sobie z wyzwaniami (Lisiecka-Bietanowicz i in., 2023). Dlatego centra
zdrowia psychicznego powinny by¢ zaliczone do podmiotéw leczniczych opieki
psychiatrycznej krytycznej infrastruktury panstwa.

Lekooporne choroby psychiczne stajg sie wyzwaniem dla skutecznych terapii i leczenia.
System ochrony zdrowia psychicznego wymaga wiekszego rdznicowania i
dostosowania sie do wyzwan zdrowotnych. Tworzenie specjalistycznych programoéw
i procedur, w tym diagnostycznych, oraz wsparcie w koordynacji pacjenta jest
niezbedne, aby osiggac efekty zdrowotne w tej grupie pacjentow.

Patel i in. (2018, 2023) wskazujg, ze niezbedne jest przyjecie nowego paradygmatu w
organizacji systemu ochrony zdrowia psychicznego podkreslajac specyfike leczenia w
zakresie zaburzen psychicznych oraz dostosowanie organizacji systemu i oferowanych
ustug do zmieniajgcych sie potrzeb populacyjnych.
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Epidemiologia zaburzen psychicznych w Polsce

Wyzwania demograficzne

Epidemiologia zaburzen psychicznych powinna by¢ analizowana szerzej, tj. w kontekscie
sytuacji demograficznej Polski. W 2023 r. oczekiwana dtugos¢ zycia mezczyzn wynosita okoto
75 lat, a kobiet 82 lata (GUS, 2024; Eurostat, 2024; Wojtyniak i Smaga, 2025). W systemie
ochrony zdrowia psychicznego trzy czynniki bedg stanowi¢ gtéwne wyzwanie dla systemu
ochrony zdrowia: starzejgce sie spoteczenstwo, malejgcy przyrost naturalny i spadek liczby
urodzen. Te czynniki bedg mie¢ wptyw na strukture zaburzen psychicznych.

Rysunek 1. Przyrost naturalny w przeliczeniu na 1.000 mieszkancow Polski (GUS, 2025)
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-15

-20
2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022 2024 2026

Adnotacje. Opracowanie wtasne na podstawie BDL GUS Tabl. 07. Stan i ruch naturalny ludnosci

Ludnos¢ Polski systematycznie maleje w tempie kilkunastu oséb rocznie na 1.000
mieszkancow, przy czym widoczne sg réznice pomiedzy regionami. W okresie trwania pilotazu
zaszty duze zmiany w populacji nim objetej. Prognozy wskazujg, ze trend ten bedzie sie
utrzymywat, co bedzie miato wptyw na oszacowanie budzetéw populacyjnych na podstawie
liczby mieszkannicéw i stabilnosé finansowa centréw zdrowia psychicznego.

Liczba mieszkancéw petnoletnich na przestrzeni lat 2018 - 2024 na obszarze pilotazu
zmniejszyta sie o ok. 100.000 osdb. To tak, jakby znikneto przecietne centrum zdrowia
psychicznego. Tabela ponizej pokazuje efekty migracji w okresie pilotazu, ktdre nie pozostaty
bez wptywu na sposdb obliczania budzetéw centrum zdrowia psychicznego. Kolorami
oznaczono kierunek tej zmiany: negatywny kolorem czerwonym, pozytywnym kolorem
zielonym oraz neutralny dla budzetu centrum kolorem szarym.
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Tabela 2. Zmiana ludnosci na obszarach pilotazu w okresie od 2018 do 2024 (BDL GUS)

Réznica
wzgledna

95%

93%

95%

94%

92%

107%

97%

104%

98%

95%

95%

96%

112%

95%

100%

98%

100%

98%

92%

95%

98%

95%

92%

Liczba 2018 2024 Réznica
porzadkowa bezwzgledna
2 135 286 128 639 -6 647
3 185 256 173051 -12 205
4 129 462 122 533 -6 929
5 147 035 138 243 -8 792
6 109 169 100 306 -8 863
7 118 854 126 614 7 760

8 200 129 193 256 -6 873
9 182 958 189 812 6 854
10 144 364 141103 -3261
11 150 740 143 479 -7 261
12 145073 138 007 -7 066
13 87 926 84 431 -3 495
14 178 182 199 612 21430
15 140711 133 448 -7 263
16 252 107 252 645 538

17 274 448 269 441 -5 007
18 56 374 56 309 -65

19 144 513 140943 -3570
20 73 382 67 147 -6 235
21 114 744 109 432 -5312
22 157 095 153 709 -3 386
24 158 699 150 730 -7 969
25 95314 87 976 -7 338
26 121011 108 324 -12 687

90%

Adnotacje. Liczba porzadkowa z Zatgcznika nr 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie pilotazu w centrach

zdrowia psychicznego (Dz.U.2024.875). Uwzgledniono wytgcznie kody TERYT na poziomie powiatu pomijajac

populacje z gmin (jezeli dotyczy). Z powodu braku danych w BDL GUS dla obszaréw LP: 1; 23 oraz 27 pominieto

je w Tabeli.
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Rysunek 2. Saldo migracji wewnetrznych na 1.000 mieszkaricow w podziale na powiaty w 2018 i 2024 roku.

B i64-294

3,4-16,3

Bl cs-::3

Adnotacje. Mapa opracowana na podstawie danych GUS - Atlas Regiondw.

Saldo migracji wewnetrznych na 1000 mieszkancéw w podziale na powiaty Polski w latach
2018-2024 pokazujg silng polaryzacje demograficzng kraju z dominujgcg depopulacja
peryferyjnych obszaréw i koncentracjg ludnosci w metropoliach. Wiekszo$¢ powiatéw —
docelowych obszaréw odpowiedzialnosci terytorialnej centrum zdrowia psychicznego - na
wschodzie, potudniu i w centrum ma ujemne saldo migracyjne. Wielkos¢ tej zmiany swiadczy
o0 masowym odptywie mieszkancéw z terendw wiejskich i matych miast.

Saldo dodatnie ogranicza sie do nielicznych aglomeracji, takich jak okolice Warszawy,
Krakowa, Wroctawia i Poznania. Tylko pie¢ wojewddztw (mazowieckie, pomorskie,
matopolskie, wielkopolskie i dolnoslaskie) notuje dtugoterminowy przyrost, co podkresla
analize wptywu migracji na stabilnos¢ podmiotow leczniczych przy projektowaniu budzetow
populacyjnych i odnoszgcych sie do nich wskaznikéw.

Osrodki wielkomiejskie majg wzglednie stabilng sytuacje demograficzng, jezeli zachodzg w
nich zmiany to in plus. Duze miasta i powiaty wokot nich (tzw. obwarzanek wielkomiejski)
odnotowujg najwieksze dodatnie saldo migracyjne. Ponizej Rysunek 3 przedstawia zmiany
ludnosci uwzglednianej w wyliczaniu budzetu populacyjnego w wybranych obszarach
odpowiedzialnosci terytorialnej centrum zdrowia psychicznego. Zmiany demograficzne
powodujg zmiany w budzetach populacyjnych. Przektada sie to milionowe korekty w skali
catego pilotazu.
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Rysunek 3. Wybrane obszary centrum zdrowia psychicznego z najwiekszymi migracjami in plus i in minus w
okresie 2018 - 2024 (BDL GUS)
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Adnotacje. Opracowanie wtasne na podstawie BLD GUS. Na osi prawej jest numer liczby porzgdkowej z Zatgcznika
nr 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie pilotazu w centrach zdrowia psychicznego (Dz.U.2024.875).

Korekty in plus majg swoje konsekwencje dotyczace zdolnosci systemu (capacity) do
przyjmowania nowych naptywajacych pacjentéw, w konsekwencji do osiggania zaktadanych
wielkos$ci we wskaznikach. Tabela 3 ponizej przedstawia pie¢ obszaréw z najwiekszym saldem
dodatnim w migracjach w latach 2018 - 2024.

Tabela 3. Wybrane obszary centrum zdrowia psychicznego z najwiekszymi migracjami dodatnimi

Obszar Migracje 2018-2024
M. st. Warszawa +77 707
w tym Biatofeka + 32 066
Krakéw + 35216
Wroctaw +30598
Powiat piaseczynski + 30445
Gdansk +21159

Adnotacje. Na podstawie danych z BDL GUS

Drugim kluczowym wskaznikiem demograficznym jest zmiana struktury wiekowej. Od
momentu uruchomienia pilotazu NPOZP w 2018 roku w wiekszosci obszaréw nim objetych
istotnie zwiekszyta sie liczba oséb w wieku poprodukcyjnym.
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Rysunek 4. Zmiana wielkosci populacji w wieku poprodukcyjnym w latach 2018 — 2023 (GUS BDL)
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Adnotacje. Mapa opracowana na podstawie danych GUS - Atlas Regiondw.

Rysunek 4 przedstawia przestrzenne zréznicowanie udziatu populacji senioréw (oséb w wieku
60/65 lat i starszych) w populacji ogélnej w powiatach w okresie trwania pilotazu. Widoczny
jest ogdlny wzrost tego wskaznika, z nasileniem w centralnej, potudniowej i czesciowo
wschodniej Polsce, pogtebiajgc regionalne dysproporcje demograficzne i zwiekszajac
obcigzenie systemow opieki zdrowotnej w tych regionach, w tym podstawowe] opieki
zdrowotnej. Prognozowany wzrost odsetka senioréow do 27% populacji ogélnej do 2030 r.
moze podnies$¢ zapotrzebowanie na interwencje w zaburzeniach organicznych i poznawczych
0 20-30%. Ponizej prognoza epidemiologiczna dla wybranych chordéb i zaburzen psychicznych
w podziale na zapadalno$¢ i chorobowosé3.

3 Chorobowosé - w ramach metodyki GBD oznacza liczbe wszystkich przypadkéw danego problemu
zdrowotnego z uwzglednieniem nowych przypadkow dotknietych danym problemem zdrowotnym,
zarejestrowanych w przeciggu analizowanego roku, rozumianego jako okres od 1-go stycznia do 31-go grudnia
w okreslonej populacji. Liczba ta uwzglednia osoby, ktdre zachorowaty i zmarty w przeciggu danego roku oraz
te, ktére zachorowaty w roku poprzednim i zmarty lub zostaty wyleczone w danym roku.

Zapadalnos¢ - w ramach metodyki GBD oznacza liczbe nowych przypadkéw danego problemu zdrowotnego w
ciggu analizowanego roku, rozumianego jako okres od 1-go stycznia do 31-go grudnia w okreslonej populacji.
Nowy przypadek jest uwzgledniany réwniez w sytuacji, gdy pacjent zmart zaraz po diagnozie.
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Rysunek 5. Prognoza epidemiologiczna na lata 2020 - 2034 dla choroby Alzheimera i innych choréb
otepiennych
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Adnotacje. Opracowanie na podstawie danych z Map potrzeb zdrowotnych

Trzecim wyzwaniem jest organizacja przejscia z psychiatrii dzieciecej do psychiatrii dorostych.
W badaniach zwigzanych z zachowaniem ciggtosci leczenia wskazuje sie na luke w systemach
ochrony zdrowia w tym obszarze. Problem ten bedzie miat coraz mniejsze znaczenie wraz ze
spadkiem narodzin. Niemniej kompleksowe i “skoordynowane” leczenie rodzin (dorostego
oraz niepetnoletniego) pozostaje nadal wyzwaniem organizacyjnym i prawnym. Brak
koordynacji obserwowano w pilotazu centrum zdrowia psychicznego nawet wtedy, gdy w
ramach jednego podmiotu leczniczego funkcjonowaty centra zdrowia psychicznego i osrodki
psychiatrii dzieciece]. Uspdjnienie plandéw terapeutycznych opiekuna prawnego i dziecka nie
byto powszechng praktyka, cho¢ z perspektywy celéw leczenia oraz jego efektywnosci bytoby
to konieczne.
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Rysunek 6. Zréznicowanie we wspétczynniku dzietnosci w latach 2018 — 2024 (BDL GUS)

I 1562 - 1,900 (0)
B 1224 - 1,561 (18)

0,886 - 1,223 (57)
Adnotacje. Mapa opracowana na podstawie danych GUS - Atlas Regiondw.

Analiza danych o dtugosci zycia i umieralnosci mieszkancow Polski w 2023 r. pokazuje, ze po
latach pandemii COVID-19, kiedy nastgpito zasadnicze pogorszenie stanu zdrowia Polakdw,
podstawowe wskazniki charakteryzujgce sytuacje zdrowotng w znacznym stopniu powrdcity
do okresu sprzed pandemii, a czesto przyjety bardziej korzystne wartosci. Nie dotyczy to
zaburzen i chordb psychicznych, gdzie obserwuje sie odwrotny trend. Prognozowane zmiany
obejmujg rzeczywisty wzrost zaburzen psychicznych w nastepujgcych grupach:

e depresja (w tym pdinego wieku) — wzrost o 10-20% do 2040 r., gtéwnie dzieki
zwiekszonej liczbie seniorow i zwiekszajgcy sie poziom ich poczucia osamotnienia

e schizofreniaiinne psychozy — wzrost o 5-10%, przy stabilnym rozpowszechnieniu, ale
wiekszej przewlektosci choroby;

e choroba afektywng dwubiegunowg — wzrost o 10-15%;
OCD i GAD — wzrost 0 10-20%;

e PTSDiinne zaburzenia lekowe — wzrost 0 20—-25%, zwigzany z kryzysami spotecznymi,
wojennymi i pandemicznymi;
zaburzenia odzywiania —wzrost o 15-20% w miodszych kohortach;
ASD u dorostych — wzrost rejestrowanej populacji o 20%, dzieki lepszej wykrywalnosci
i diagnostyce;

e parafilie — brak wzrostu do 2040 roku.

Jednym z wyzwan przed jakim stoi ochrona zdrowia psychicznego jest profilaktyka
samobdjstw. W 2023 roku samobdjstwa byly najczestszg przyczyng zgondw w populacji oséb
w wieku 15-44 lata, a szacuje sie, ze liczba préb samobdjczych jest 20 razy wyzsza niz liczba
samobdjstw. Wzrasta liczba samobdjstw popetnianych przez ludzi mtodych. Okoto 90%
przypadkdéw samobodjstw jest powigzanych z depresjg i uzywaniem rdznych substancji
psychoaktywnych, takich jak alkohol, narkotyki i inne (Biechowska i Sowinska, 2025).
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Statystyki wskazujg na systematyczny wzrost liczby oséb leczonych z powodu zaburzen
psychicznych w Polsce (por. Biechowska i Sowinska, 2025), gdzie wedtug EZOP Il u 20,9%
badanych rozpoznano przynajmniej jedno zaburzenie psychiczne w ciggu zycia (z 18
zdefiniowanych wedtug ICD-10 i DSM-IV). W porédwnaniu z EZOP | nie zmienita sie liczba oséb
chorujacych na dwa zaburzenia oraz wzrosta grupa z trzema lub wiecej — szacowana na blisko
330 tys. osOb. Najczesciej mieszkancy Polski chorujg na zaburzenia nerwicowe (ok. 10%
populacji, w tym fobie swoiste 4,8% i PTSD 1,9%), zaburzenia nastroju (3,6%, z depresjg na
poziomie 3,4%, ktora staje sie coraz wiekszym problemem spotecznym) oraz impulsywne
zachowania (11,5%).

Tabela 4. Rozpowszechnienie zaburzen psychicznych — stan na 2020 rok (EZOP 1)

Zaburzenia Rozpowszechnienie Ekstrapolowana liczebnos¢
2020 rok w skali 1 roku

Jakiekolwiek 7,93% 2 495 300

Jedno 5,8% 1823200

Dwa 1,5% 471100

Trzy 0,3% 104 600

Dwa lub wiecej 2,1% 672 100

Trzy lub wiecej 0,6% 201 000

Adnotacje. Tabela opracowana na podstawie Moskalewicz i Wcidrka (2021)

Projekcje demograficzne Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS, 2023) wskazujg na spadek
populacji ogdlnej z ok. 37,4 min w 2025 r. do 35,3 min w 2040 r. Jednoczes$nie przewiduje sie
wzrost populacji osdb powyzej 65. roku zycia. Jest to predyktor wzrostu obcigzenia systemu
podstawowej opieki zdrowotnej oraz opieki psychiatrycznej w obszarze choréb przewlektych.
Wedtug EZOP 1l (Moskalewicz i Wcidrka, 2021) oraz analiz NFZ (2024) liczba pacjentéow z
gtéwnymi zaburzeniami psychicznymi nie spadnie proporcjonalnie do liczby ludnosci, lecz
wzrosnie.

Mimo prognozowanego spadku populacji ogdlnej o 6% do 2040 r., liczba 0séb z zaburzeniami
psychicznymi moze wzrosng¢ o 10—20%, a w przypadku zaburzen lekowych i PTSD nawet o
25%. Poza wyzej wymienionymi czynnikami ryzyka dla systemu ochrony zdrowia waznym jest
takze kumulacja choréb przewlektych.
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Rysunek 7. Prognoza epidemiologiczna na lata 2020 - 2034 dla zaburzen i choréb psychicznych
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Zrodio: Opracowanie DAIS na podstawie danych z GBD

Adnotacje. Opracowanie na podstawie danych z Map potrzeb zdrowotnych

Rysunek 8. Prognoza epidemiologiczna na lata 2020 - 2034 dla zaburzen depresyjnych (lewy wykres) oraz
zaburzen lekowych (prawy wykres)

—— chorobowos¢ —#— zapadalnos¢ —+— chorobowos¢ —— zapadalnosc

3500 W

3000

3500
3000
2500 2500
2000 2000
1500 1500

1000 1000

500 500

Wartos¢ wskaznika na 100 tys. ludnosci
Wartosc wskaznika na 100 tys. ludnosci

1980 2000 2010 2020 2030 ERRTTH 2000 2010 2020 2030
Zrodio: Opracowanie DAIS na podstawie danych z GBD Zrédio: Opracowanie DAIS na podstawie danych z GBD

Adnotacje. Opracowanie na podstawie danych z Map potrzeb zdrowotnych

Rysunek 9. Prognoza epidemiologiczna na lata 2020 - 2034 dla choroby choréb spowodowanych uzaleznieniem
od alkoholu
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Adnotacje. Opracowanie na podstawie danych z Map potrzeb zdrowotnych
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Analiza Bogustawskiego i in. (2025) poréwnuje dane epidemiologiczne z 2018 do 2025 roku.
Obserwuje sie w niej niemal podwojenie rozpowszechnienie depresji umiarkowanej. W 2025
r. dotyczy to 16,2% mezczyzn i 19,9% kobiet, co stanowi niemal podwojenie w poréwnaniu do
2018 r. (8,4% i 10,7%). Miato istotny wptyw na zdolnosci objecia opiekg mieszkancéw przez
centrum zdrowia psychicznego. Ponadto, szczegdlne obcigzenie depresjg umiarkowana
wystepuje w wieku produkcyjnym (20-39 oraz 40-59 lat) oraz wsrdd senioréw (75+). W tym
samym badaniu objawy leku uogélnionego deklaruje 17,8% mezczyzn i 20,7% kobiet.

Pacjenci z zaburzeniami psychicznymi w podstawowej opiece zdrowotnej

W latach 2018-2024 sektor podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Polsce doswiadczyt
znaczacego wzrostu obcigzenia zwigzanego z leczeniem zaburzen psychicznych, co
odzwierciedla szersze trendy epidemiologiczne, takie jak nasilenie problemdéw psychicznych
po pandemii COVID-19, starzenie sie spoteczenstwa oraz rosngca $wiadomosé zdrowotna.
Dane Narodowego Funduszu Zdrowia wskazujg na systematyczny przyrost liczby pacjentéw w
podstawowej opiece zdrowotnej przy duzym zréznicowaniu regionalnym. Biorgc pod uwage
zmniejszanie sie populacji Polski wskazuje to na rosngce zapotrzebowanie na ustugi POZ.
Ponizej przedstawiono rozszerzong analize kluczowych trendéw, opartg na statystykach NFz,
raportach GUS oraz badaniach epidemiologicznych.

Po uwzglednieniu skumulowanej inflacji w Polsce w okresie od korica 2018 r. do konca 2024 r.
(wynoszacej okoto 47%, na podstawie rocznych wskaznikéw CPI: 2,23% w 2019, 3,39% w 2020,
5,06% w 2021, 14,43% w 2022, 11,53% w 2023 i 3,72% w 2024 ), budzet na podstawowa
opieke zdrowotng zmienit sie realnie nastepujaco:

e w2018 r. nominalny wyniost 11 166 056 tys. zt,

e w 2024 r. nominalny budzet to 20 168 416 tys. zt; zmiana procentowg w postaci
realnego wzrostu (po uwzglednieniu skumulowanej inflacji) wyniosta ok. 23 % w
poréwnaniu do skorygowanego budzetu z 2018 r.;

Chociaz nominalny wzrost wynidst 80,62%, ale po uwzglednieniu inflacji realny przyrost
Srodkdéw jest znacznie nizszy, co wskazuje na czesciowe dostosowanie do wzrostu cen, ale nie
w petni pokrywajgce dynamike inflacyjng (zwtaszcza wysoka w latach 2021-2023).
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Rysunek 10. Liczba placéwek podstawowej opieki zdrowotnej na 100.000 mieszkarnicow w 2018 i 2024 roku

Adnotacje. Opracowanie na podstawie danych z Map potrzeb zdrowotnych

Wskaznik pacjentéw na 100 tys. mieszkancéw zwiekszyt sie z okoto 407 do 493 (wzrost 0 21%),
mimo spadku populacji ogdlnej o 2,3% (z 31,5 min do 30,7 min). Ten trend wynika gtéwnie z

depopulacji i starzenia sie spoteczeristwa, co podnosi obcigzenie per capita. Jednoczesnie w

2023 r. NFZ odnotowat 809 tys. Swiadczen z rozpoznaniem depresji, w tym 109 tys. epizodéw

depresyjnych, z czego 75% dotyczyto kobiet. Prognozy na 2025 r. przewidywaty dalszy wzrost
0 10-15%, ktdérego przyczyng sg dtugoterminowe skutki pandemii, takie jak chroniczny stres i
izolacja spoteczna oraz sytuacja zwigzana z konfliktem zbrojnym za wschodnig granicg Polski.

Najwiekszy przyrost leczonych z powodu zaburzen i chordéb psychicznych w podstawowej

opiece w latach 2018 — 2024 dotyczyt nastepujgcych rodzajéw:

Zaburzenia lekowe: Z 515 tys. do 562 tys. pacjentow (ok. +9%), co stanowi okoto 37%
wszystkich przypadkéw w POZ. Wskaznik na 100 tys. mieszkancow wzrdst z 1636 do
1829. Trend ten koreluje z pandemig — w 2024 r. ok. 43% Polakdéw zgtaszato nasilone
leki.

Zaburzenia nastroju (w tym depresja): Z 252 tys. do 306 tys. (ok. +22%), z wskaznikiem
rosngcym z 799 do 997 na 100 tys. Szacuje sie, ze w Polsce na depresje choruje 1,2 min
0sob, a w 2023 r. absencja chorobowa z tego powodu osiggneta 30,3 min dni (11%
wszystkich zwolnien). W 2025 r. oczekiwany jest dalszy wzrost o 5-10%, szczegdlnie
wsrdd kobiet i 0séb starszych.

Uzaleznienia: Z 74 tys. do 99 tys. ( ok. +34%), z wskaznikiem z 234 do 321 na 100 tys.
Obejmuje to gtéwnie uzaleznienie od alkoholu i substancji psychoaktywnych; w 2024
r. NFZ zanotowat 34% wzrost pacjentow z zaburzeniami psychicznymi i
nadpobudliwoscig.
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e Zaburzenia organiczne: Z 257 tys. do 293 tys. (ok. +14 %), zwigzane ze starzeniem sie
populacji — do 2030 r. odsetek oséb 65+ wzrosnie do 27%, co zwiekszy obcigzenie o

20-30%.
W analizowanym okresie spadla liczba pacjentéw leczonych wytgcznie w podstawowej opiece
zdrowotnej z powodu zaburzen psychicznych. Ponizej przedstawiono zmiane w grupach
pacjentéw leczonych w jednym lub wiecej niz jednym zakresie $wiadczern pomiedzy rokiem
2018 2024.

Rysunek 11. Struktura zakresu leczenia pacjentéw z zaburzeniami i chorobami psychicznymi w 2018 i 2024
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Adnotacje. Opracowanie na podstawie danych z Map potrzeb zdrowotnych

Poréwnanie roku 2018 i 2024 w podstawowej opiece zdrowotnej w leczeniu pacjentéw z
zaburzeniami psychicznymi wskazuje na rdéznicowanie Swiadczen i opieke diagnostyczng.
Spowodowane to byto gtdwnie zmianami legislacyjnymi. Uwage zwraca fakt, ze w stosunku do
roku 2018, w grupie pacjentéw z chorobami psychicznymi obserwuje sie wzrost liczby ustug (
ok. 2,5 min do 2,9 min), ale zdecydowanie jest mniej wizyt (pielegniarki lub lekarza) w miejscu
pobytu pacjenta. Wizyty srodowiskowe mogg stanowié coraz mniejszg liczbe udzielanych
Swiadczen, takze z powodu sytuacji, ktére powodujg poczucie zagrozenia wsréd personelu
medycznego. Tabela ponizej przedstawia skategoryzowane Swiadczenia dla lat 2018 i 2024.

Tabela 5. Liczba skategoryzowanych swiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej dla pacjentéow z
zaburzeniami psychicznymi w latach 2018 i 2024

Kategoria Swiadczenia 2018 2024
Wizyty lekarskie 2392042 2 243 666
Swiadczenia pielegniarskie 569 5344
Swiadczenia w miejscu pobytu/w domu 108 916 59 421
Zlecenia i diagnostyka 1828 34 291
Teleporady 315 447
Porady recepturowe lekarz lub pielegniarki 203 296

Adnotacje. Opracowanie wtasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia
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Po uwzglednieniu struktury pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi w podstawowej opiece
zdrowotnej

e W 2018 r. liczba unikalnych pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi leczonych w POZ
wyniosta okoto 1,281,207 (ok. 4,5% wszystkich unikalnych pacjentow),
e w 2024r. liczba ta wzrosta do okoto 1,514,876 (ok. 6,5%).

Proste wyliczenie na podstawie struktury pacjentéw wskazuje, ze szacunkowy budzet
nominalny przeznaczony na ich leczenie zmienit sie nastepujgco:

e w2018 r. wyniost okoto 543 787 tys. zt;
e w2024 r. nominalny to okofo 1 317 000 tys. zt;

Zmiany realne po korekcie o inflacje obejmujg réznice absolutng w postaci realnego wzrostu
o okoto 518 mln zt oraz zmiane procentowg w postaci realnego wzrostu o okoto 65% w
poréwnaniu do skorygowanego budzetu z 2018 r. Wskazuje to na rosngce obcigzenie systemu
POZ kosztami leczenia oséb z zaburzeniami psychicznymi (wzrost liczby pacjentéw o ok. 18%
w okresie pilotazu).

Potencjalne problemy w koordynacji z podstawowg opieka zdrowotng moga by¢ zwigzane z
duza liczbg mieszkancéw niekorzystajgcych z publicznych ustug lekarza rodzinnego. W
przypadku grup wiekowych doswiadczajacych najbardziej rozpowszechnionego zaburzenia
psychicznego — ciezka reakcja na stres, umiarkowane zaburzenia nastroju oraz zaburzenia
lekowe - w niektdrych powiatach (np. M.st. Warszawa) prawie 25% mieszkanncow nie korzysta
z publicznej podstawowej opieki zdrowotnej. W skali kraju jest to ponad 2 miIn mieszkarcéw,
gtownie z osrodkéw wielkomiejskich.

Rysunek 12. Mieszkancy poza publicznym system podstawowej opieki zdrowotnej
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Zrédio: Opracowanie DAIS na podstawie danych o $wiadczeniach NFZ

Adnotacje. Opracowanie na podstawie danych z Map potrzeb zdrowotnych
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Kolejnym problemem moze by¢ niski wskaznik korzystania z opieki koordynowanej wsréd
0s6b z wieku produkcyjnego. Dane z 2024 roku pokazujg na wyrazng koncentracje swiadczen
koordynowanych wsréd starszych grup wiekowych. Na podstawie agregacji liczby swiadczen
(zaktadajac minimalne duplikaty), procentowy udziat w catkowitej liczbie 28 690 Swiadczen
ksztattuje sie nastepujaco: grupa (70,80] —31,75%, (60,70] —27,07%, (80,90] — 14,01%, (50,60]
—-13,17%, (40,50] — 8,53%, (30,40] — 4,20%, (18,30] — 1,27%. Seniorzy powyzej 60 lat stanowig
ponad 72% wszystkich swiadczen w opiece koordynowanej, co odzwierciedla priorytet w
leczeniu chordéb przewlektych (np. testy BNP na serce czy konsultacje nefrologiczne i
kardiologiczne). Mfodsze grupy majg marginalny udziat, sugerujgc ograniczone zaangazowanie
w programie opieki koordynowanej oséb ponizej 50. roku zycia.

Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien

Srodki jakie Narodowy Fundusz Zdrowia przeznaczyt na leczenie zaburzen i chordb
psychicznych po uwzglednieniu skumulowanej inflacji w Polsce od korica 2018 r. do korica
2024 r. wyniosty:

e w2018 r. nominalny wyniost 2 867 443 000 zt;
e w 2024 r. nominalny to 5 940 112 000 zt; zmiana procentowa w postaci realnego
wzrostu to ok. 41% w poréwnaniu do skorygowanego budzetu z 2018 r.;

Nominalny wzrost wynidst okoto 107%, ale po uwzglednieniu inflacji realny przyrost srodkéw
jest nizszy.

Charakterystyka leczenia pacjentow w centrach zdrowia psychicznego

Zatacznik nr 1 przedstawia analize Narodowego Funduszu Zdrowia zgodnie z par. 30
Rozporzadzenia w sprawie pilotazu w centrach zdrowia psychicznego oraz analize na lata 2018
—2024.

Transformacja systemu ochrony zdrowia psychicznego w wojewodztwie matopolskim

Pilotaz w wojewddztwie matopolskim pokazuje, ze poprawne wdrozenie centrum zdrowia
psychicznego nie jest najdrozszym wariantem w opiece psychiatrycznej. Ponadto, stabilizuje
wydatki Pfatnika w umowach w zakresie PSY (04) w catym wojewddztwie.

Transformacja w wojewddztwie matopolskim nie bytaby mozliwa bez wsparcia finansowego
urzedu marszatkowskiego, ktéry jest organem zatozycielskim dla dwdch szpitali
psychiatrycznych w Andrychowie oraz w Krakowie. Dlatego istotnym jest wspodtpraca z
regionami w kontekscie ustalania zmian w ochronie zdrowia psychicznego.

W celach porédwnawczych przedstawiono dane z wojewddztwa podlaskiego, ktore ma
podobny wskaznik pokrycia powiatéw przez centra zdrowia psychicznego.
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Oba wojewddztwa przeprowadzity reorganizacje Swiadczen w zakresach poradni zdrowia
psychicznego, oddziatu dziennego psychiatrycznego, zespotu leczenia s$rodowiskowego.
Praktycznie zaden z tych zakreséw na obszarze pilotazu nie byt realizowany poza centrum
zdrowia psychicznego.

Tabela 6. Ogdlna charakterystyka srodkéw finansowych w wojewddztwie matopolskim i podlaskim

Charakterystyka wojewddztwa MALOPOLSKIE PODLASKIE
2024 2024

Liczba mieszkancow 3429 084 1132641

Catkowity budzet wynikajgcy z uméw z NFZ w 645 830 352 zt 323495 795 zt

zakresie opieka psychiatryczna i leczenie

uzaleznien (dzieci, dorosli, psychiatria sgdowa,

leczenie uzaleznien, itd.) oraz pilotazu CZP

Liczba mieszkanncow objeta opieka psychiatryczng

w 2024 roku (cho¢ jedno swiadczenie na PESEL) 160 794 75 254

Liczba petnoletnich mieszkarncéw 2771637 932 817

Budzet z umoéw wynikajgcy z uméw z NFZ w 562 481 275 zt 285 767 877 zt
zakresie opieka psychiatryczna i leczenie

uzaleznien: zakresy dla dorostych oraz pilotazu

Cczp

Liczba mieszkancéw petnoletnich objeta opieka

psychiatryczng w 2024 (cho¢ jedno $wiadczenia 136 304 64 580
na PESEL dorostego)
Kwota na petnoletniego mieszkarica w zakresach 203 zt 306 zt

zrealizowanych dla dorostych

Adnotacje. Analiza przeprowadzona na podstawie informacji z Publikatora uméw Narodowego Funduszu Zdrowia
rok 2024

System opieki psychiatrycznej dla dorostych w Matopolsce, pomimo poréwnywalnego
pokrycia wojewddztw przez centrum zdrowia psychicznego, okazat sie mniej kosztowny niz
np. w poréwnywalnym pod katem pokrycia centrum zdrowia psychicznego w wojewdédztwie
podlaskim.

Model przeksztatcania opieki psychiatrycznej w Matopolsce zaktadat stopniowg zmiane liczby
tézek ogdlnopsychiatrycznych (m.in. do wskaznika 25/ 100 ty$s mieszkancow, rozwdj

specjalistycznych oddziatdw np. leczenia podwdjnych diagnoz czy psychogeriatrii) z

rownoczesnym rozwojem opieki ambulatoryjnej i srodowiskowej oraz zwiekszaniem

dostepnosci do Swiadczen (wysoko)specjalistycznych zgodnie ze zidentyfikowanymi

potrzebami populacyjnymi. Potrzeby populacyjne byly szacowane na podstawie danych
epidemiologicznych, rekomendacji organizacji profesjonalnych, analizy kolejek oraz
dostepnosci do leczenia w specjalistycznych zakresach koszyka $wiadczen gwarantowanych
w psychiatrii. W tym uwzgledniono wskazniki dla wszystkich t6zek psychiatrycznych zgodnie z

rekomendacjami miedzynarodowymi dot. zasad transformacji (Mundt i in., 2022; 2024).
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Ponizej przedstawiono wydatki zwigzane z realizacjg swiadczen dla dorostych w ramach centrum
zdrowia psychicznego i tozsamych zakreséw (poradnia zdrowia psychicznego, oddziat dzienny
psychiatryczny, w tym rehabilitacyjny, zespét leczenia sSrodowiskowego oraz oddziat
psychiatryczny ogdlny, oddziat psychiatryczny dla chorych somatycznie i oddziat psychiatryczny
dla przewlekle chorych) w dwéch wojewddztwach.

Tabela 7. Ogdlna charakterystyka srodkéw finansowych w ramach pilotazu centrum zdrowia psychicznego
Zmienna MALOPOLSKIE PODLASKIE
2024 2024

Catkowity budzet wynikajgcy z uméw z NFZ w 320395 132 zt 112 807 694 zt
pilotazu

Liczba mieszkarncéw objetych pilotazem 2294 235 834 364
Liczba petnoletnich mieszkaricdw z obszaru 74 686 41 135
odpowiedzialnosci terytorialnej objetych opieka

centrum

Liczba petnoletnich  mieszkanncow  SPOZA 27 633 8622
obszaru odpowiedzialnosci terytorialnej

objetych opieka centrum

% budzetu OW NFZ w dziale 04, ktory byt 58,90% 39,86%

zwigzany z finansowaniem w/w $wiadczen lub

tozsamych ze $wiadczeniami realizowanymi w

centrum

Kwota na mieszkanca dorostego w zakresach 140 zt 135 zt
realizowanych w ramach pilotazu

Adnotacje. Analiza przeprowadzona na podstawie informacji z Publikatora uméw Narodowego Funduszu Zdrowia
rok 2024

W wojewddztwie matopolskim udato sie przesung¢ — przy wigczaniu szpitali
psychiatrycznych i konsekwentnej realizacji docelowego wskaznika 25/100.000 mieszkarncow
— wiekszg czes¢ budzetu matopolskiego OW NFZ na wydatki zwigzane z opiekg ambulatoryjna
(blisko docelowego wskaznika 60%). W ten sposéb odwrdcono piramide swiadczen w zakresie
opieki psychiatrycznej. W konsekwencji uzyskano redukcje liczby hospitalizacji, zmniejszenie
dtugosci trwania pojedynczych hospitalizacji, redukcje czasu trwania readmisji, poprawe
ciggtosci i koordynacji leczenia, optymalizacje w zakresie dostepnosci do miejsc szpitalnych
(wzrost przelotowosci), redukcje liczby odmoéw z przyczyn braku miejsc na oddziatach
ogoblnopsychiatrycznych.

W wojewddztwie podlaskim kontraktowano tézka niezaleznie od centrum zdrowia
psychicznego, niezaleznie od celow transformacji, bez analizy czy systemowego wdrazania
wskaznikéw populacyjnych.
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Tabela 8. Liczba osobodni zrealizowanych w CZP i na oddziale ogdlnopsychiatrycznym oraz oddziale
psychiatrycznym dla chorych somatycznie

Liczba sprawozdanych osobodni tagcznie z osobod niamiOddziai Oddziat Razem
leczenia zespotow abstynencyjnych (detoksykacja) . psychiatryczny
. . ) _psychiatryczny

realizowanych na oddziatach psychiatrycznych, tj. dla chorych
ogblnym i dla chorych somatycznie. (0gsiny) somatycznie

Cz. VIl koduCz. VII kodu

4700 4710
Matopolska 228 767 - 228 767
Podlasie 136 761 11 556 148 317

Adnotacje. Dane przestane przez NFZ do MZ w ramach prac Zespotu ds. CZP. W tych wojewddztwach nie byto
hospitalizacji w ramach oddziatu psychiatrycznego dla przewlekle chorych.

Wskaznik 25 t6zek na 100.000 dorostych mieszkarncow w przeliczeniu oznacza 9.125 osobodni
- Swiadczen w ramach oddziatu catodobowego. Wojewddztwo Matopolskie osiggneto
wskaznik ponizej sumarycznej liczby 9.125 osobodni na 100.000 mieszkanicéow jako jedyne.
Rysunek 13 prezentuje  wystandaryzowane wskazniki dla lecznictwa stacjonarnego
ogodlnopsychiatrycznego i specjalistycznego. Wojewddztwo podlaskie moze by¢ rozpatrywane jako
przyktad modelu, w ktérym finansowanie tézek psychiatrycznych jest oddzielone od czesci
ambulatoryjnej (kontraktowanie bez zwigzku z potrzebami populacyjnymi, ale przy podobne;j
implementacji centrum zdrowia psychicznego). W konsekwencji prowadzi to do wzrostu liczby
dni hospitalizacji r/r.

Rysunek 13. Wskaznik liczby t6zek (obtozenie) na 100.000 mieszkaricow w poszczegdlnych wojewddztwach w
2024 roku
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Adnotacje. Opracowanie wtasne NFZ
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Realizacja $wiadczen dla dorostych w centrach zdrowia psychicznego

W ramach pilotazu wskazano 129 realizatoréw, w trakcie opracowania tego raportu dziatato
117 centréw zdrowia psychicznego, ktére obejmowaty ok. 51 % dorostej populacji. Srodki

finansowe na pilotaz centréow zdrowia psychicznego od 2018 roku do korica 2025 roku wyniosg
8,93 mld zt.

Rozwdéj centréw w ramach pilotazu miat charakter falowy. W latach 2018-2023 liczba objetej
populacji rosta stopniowo od 3,0 min do prawie 15 min dorostych Polakéw, co stanowi blisko
potowe populacji dorostej Polski. Najwieksza ekspansja nastgpita w latach 2022-2023, kiedy
przybyto tacznie ponad 10 min oséb objetych opiekg przez centra zdrowia psychicznego.
Dominujacg forma pozostajg pozostaje centrum zdrowia psychicznego typu A, ktére obejmujg
11,8 min o0sdb, podczas gdy centrum zdrowia psychicznego typu B objety 2,8 min oséb.

Rysunek 14. Obszary odpowiedzialnosci terytorialnej centrum zdrowia psychicznego

©2018 ©2020 2021 ©2022 ©2023 Populacja CZP wedtug roku rozpoczecia dziatalnosci
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Adnotacje. Opracowanie wtasne AOTMIT

Spowodowato to, ze naktady na pilotaz dynamicznie rosty wraz z kolejnymi rozszerzeniami.
Struktura zrodet finansowania w 2024 r. obejmowata przede wszystkim budzety populacyjne
powigzane z populacjg objetg pilotazem (75,6%), a takze srodki zwigzane z leczeniem
pacjentéw spoza obszaréw dziatania centrum oraz Swiadczeniami z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (tacznie 24,1%). Koszty jakie Narodowy Fundusz Zdrowia
ponidst na realizacje swiadczen opieki zdrowotnej w ramach programéw pilotazowych w
centrach zdrowia psychicznego ksztattowat sie nastepujgco:

e w2018 r. nominalny budzet pilotazu wynidst 121 435 000 zt;
e w2024 r. byto tojuz 2 227 059 000 zt.

Strona 30 z 83



W 2024 roku naktady na tozsame zakresy swiadczen pomiedzy podmiotami realizujgcymi
pilotaz i pozostatymi w umowach na opieke psychiatryczng sg zobrazowane na ponizszym
Rysunku.

Rysunek 15. Naktady Narodowego Funduszu Zdrowia na swiadczenia realizowane przez centrum zdrowia
psychicznego i pozostate podmioty leczniczy w zakresie opieka psychiatryczna
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Adnotacje. Dane pobrane z publikatora uméw Narodowego Funduszu Zdrowia za 2024 rok. Uwzgledniono
nastepujgce zakresy w ramach umdw 04: swiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dorostych (04.1700);
Swiadczenia psychologiczne (04.1790); leczenie $rodowiskowe (domowe) (04.2730); $wiadczenia dzienne
psychiatryczne dla dorostych (04.2700); swiadczenia dzienne psychiatryczne rehabilitacyjne dla dorostych
(04.2702); $wiadczenia psychiatryczne dla chorych somatycznie (04.4710); $wiadczenia psychiatryczne dla
dorostych (04.4700); swiadczenia psychiatryczne dla przewlekle chorych (04.4716). Do umdw centrum zdrowia

psychicznego wliczono kwoty z tytutu

Ewentualne rozszerzenie pilotazu bytoby relatywnie mniejsze na tym etapie implementacji w
Polsce. Przyjmujgc aktualng stawke z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia (Dz.U.2024.875)- po
uwzglednieniu nakfadéw jakie Ptatnik ponosi na sfinansowanie $wiadczen tozsamych z
pilotazem poza obszarem dziatania centrum zdrowia psychicznego — okoto 1,5 mid zt. Jako
kraj posiadamy zdolnosci organizacyjne i finansowe do rozszerzenia pilotazu na zdecydowang
wiekszos¢ kraju. Aktualnie w Ministerstwie Zdrowia jest ztozonych ponad sto wnioskéw o

przystgpienie do programu pilotazowego:

e Whnioski o utworzenie nowych centrow zdrowia psychicznego: 104
e Wnhnioski o rozszerzenie obecnych centréow zdrowia psychicznego: 15
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Rysunek 16 przedstawia procentowy udziat populacji leczacej sie na zaburzenia psychiczne w
Polsce w latach 2012-2023, z podziatem na obszary objete pilotazem oraz poza nim. Dane
wskazujg na stabilny, niski poziom leczenia w obu grupach do okoto 2017 r. (ok. 2% populaciji),
po czym po uruchomieniu nastepuje rozbieznos¢ trendéw. W obszarach z centrami zdrowia
psychicznego odsetek zaczyna rosngé od 2018 r. osiggajac szczyt okoto 4% w 2023 r. Nie
oznacza to, ze wszyscy leczenie z danego obszaru zostali objeci pomocg centrum zdrowia
psychicznego. Natomiast w obszarach bez centrum — podobnie jak w ambulatoryjnej opiece
psychiatrycznej - wskaznik pozostaje relatywnie ptaski, z lekkimi wahaniami (spadek do ok. 2%
w 2020 r., prawdopodobnie z powodu pandemii COVID-19, i wzrost do ok. 2.5% w 2023 r.).

Rysunek 16. Odsetek mieszkancow leczacych sie z powodu zaburzen psychicznych z obszaréw objetych
pilotazem i nieobjetych pilotazem
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Adnotacje. Opracowanie wtasne na podstawie danych Departamentu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia.

W 2024 r. sredni udziat pacjentéow objetych opiekg centrum zdrowia psychicznego wyniést
3,5%, co odpowiada zaktadanemu poziomowi 3,0%, cho¢ widoczne byty réznice regionalne —
od 1,1% w wojewddztwie wielkopolskim do 4,6% w swietokrzyskim.
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Rysunek 17. Pacjenci z obszaru funkcjonowania centrum zdrowia psychicznego w 2024 roku

Wojewddztwo Udziat pacjentéw CZP Liczba pacjentow
Dolnoglaskie 28% Pacjent ®Bez kategorii @ Niepsychotyczny bez powikiari ® Organiczny bez powiklai @ Psychotyczny bez powikiari
Kujawsko-Pomaorskie 3.2%
Lubuskie 5.8% .
todzkie 4,5% il
Malopolskie 4,0% Lubelskie 67,0% 13,7%
Opolskie 4,3%
Podkarpackie 4,3% todzkie 65,1% 12,1%
Pomorskie 3,6% "
Siaske 445 Mazowieckie 13.2%
Swietokrzyskie 4,6% Opolskie WL 63,6% 13,1%
Warmifsko Mazurskie o Podkarpackie 145%
Wielkopolskie 1,1%
Zachochniopomorskie 33% Podiaskie 12,6%
3,0% ; 1
Teoretyczny udziat pacjentow CZP w populagji Zachodniopomorskie [EeE 65,5% 10.7%
104

Adnotacje. Opracowanie wtasne AOTMIT

Struktura pacjentéw byta zblizona we wszystkich wojewddztwach:

e dominowali pacjenci niepsychotyczni bez powiktan (ok. 64-72%),
e nastepnie pacjenci z zaburzeniami organicznymi bez powikfan (11-21%) oraz
e psychotyczni bez powikfan (9-15%).

Struktura pacjentéw jest spéjna z danymi epidemiologicznymi. Dominacja pacjentéw
niepsychotycznych  potwierdza rosngce znaczenie Swiadczen  $Srodowiskowych
i ambulatoryjnych, natomiast relatywnie wysoki udziat pacjentéw z zaburzeniami
organicznymi i psychotycznymi w niektérych wojewddztwach (m.in. podkarpackim, tédzkim,
warminsko-mazurskim) wskazuje na konieczno$¢ dostosowania lokalnych zasobow
kadrowych i finansowych do wiekszych potrzeb tej grupy.

Jednoczesnie istnieje konieczno$é rozszerzenia sprawozdawczosci w kierunku identyfikacji
pacjentdw z powiktaniami/przewlekle chorych. Na podstawie aktualnie dostepnych danych
nie mozna byto przypisa¢ pacjentéw do kategorii z powiktaniami.

Symulacja oparta o sprawozdawczos$¢ z 2024 r., przeskalowang na zakresy docelowe po
wdrozeniu centrum zdrowia psychicznego w catej Polsce, wskazuje, ze najliczniejszg grupe
pacjentéw beda stanowié osoby z zaburzeniami niepsychotycznymi bez powiktan — ponad 1,2
min oséb, czyli blisko trzy czwarte wszystkich pacjentéw (73,7%). Kolejng grupe tworzg
pacjenci z zaburzeniami organicznymi bez powiktan (15,1%), natomiast pacjenci psychotyczni
bez powiktan stanowiliby 9,7%. Osoby bez przypisanej kategorii pozostawatyby marginalne
(1,6%).
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Rysunek 18. Realizacja swiadczen wedtug docelowych zakreséw a grupy pacjentéw w 2024 roku

Liczba pacjentow
Kategoria pacjenta Liczba Liczba Srednio na

pacjentéw i e pacjenta ZakresCzpTyp Bez kategorii  Niepsychotyczny Organiczny bez Psychotyczny ~ Suma
: o bez powiktan powikfan bez powikfan
Psychotyczny bez powiktan 158 656 3454 915 | _rrw— = R T Y= T
| mbulatoryjne 35 4 4 5 24
Niepsychotyczny bez powiklan 1208 034 15 142 299 125 Mol At . = <
| | CZP DPS 30 2301 6577 3 455 12363
Organiczny bez powiktan 246 868 2 385 055 97
[ | CZP Dzienne 8958 683 1654 11295
Bez kategorii 26613 82218 | 31 CZP Hostel 116 5 63 201
g ostel 6 22 63
Suma 1640171 21064 487 12,8 ‘ ;
CZP Stacjonarne 17 520 384 469 88172 75 596 565 757
L . CZP Srodowiskowe 9 14775 9 040 4597 28421
Pacjenci wedlug kategorli Specjalistyka 7796 286 872 10 897 14515 320080
Z0L 254 1200 730 2184
Psyct 1,6%) Suma 26613 1208034 246 868 158 656 1640171

Liczba éwiadczery

ZakresCzpTyp Bez kategorii  Niepsychotyczny Organiczny bez Psychotyczny — Suma
bez powiktan powiktari bez powiktan

CZP Ambulatoryjne 1713 3263156 | 600 326 439040 4304235
CZP DPS 46 16 181 39677 29 891 85795
CZP Dzienne 404 485 41092 92 537 538114
CZP Hostel 15993 ‘ 2747 9477 28217
CZP Stacjonarne 30714 | 3876473 | 864 823 1942434 6714444
CZP Srodowiskowe 23 ‘ 141 300 : 88 128 62 619 292070
Specjalistyka 49722 | 7 375 594 | 494 250 708 057 8627 623
Z0L 49 117 254 012 170 860 473 989
Suma 82218 15142 299 2 385 055 3454915 21064 487

Adnotacje. Opracowanie wtasne AOTMIT

W strukturze swiadczen widoczna jest przewaga ustug dla pacjentéw niepsychotycznych, co
oznacza potencjat dla rozwoju leczenia ambulatoryjnego, dziennego i Srodowiskowego.
Jednoczesnie pacjenci psychotyczni, mimo mniejszego udziatu liczbowego, generuja
najwiekszg S$rednig liczbe Swiadczen — 21,8 na osobe, co wskazuje na ich wysokie
zapotrzebowanie na intensywng i bardziej kosztowng opieke. Pacjenci z zaburzeniami
niepsychotycznymi korzystajg srednio z 12,5 sSwiadczen, a osoby z zaburzeniami organicznymi
-29,7.

Symulacja potwierdza, ze wdrozenie centrum zdrowia psychicznego prowadzitoby do dalszej
deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej. Wzrostoby znaczenie opieki dziennej i
ambulatoryjnej, przy jednoczesnym uwzglednieniu zapotrzebowania na $wiadczenia
stacjonarne w grupie pacjentow psychotycznych. Dane wskazujg rowniez na koniecznos¢
dostosowania zasobow kadrowych ifinansowych do profilu populacji — szczegdlnie w
kontekscie pacjentdw wymagajacych intensywnej opieki oraz pacjentéow niepsychotycznych,
ktdrych potrzeby mogg by¢ skutecznie zaspokajane poza szpitalem.

Finansowanie opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (pozycje w sprawozdaniu
finansowym B2.4 oraz B2.21.2) systematycznie wzrastaty w wartosci wzglednej do catego
budzetu NFZ do roku do 2024 roku. Od dwdch lat nakfady na opieke i leczenie uzaleznien, z
uwzglednieniem centréw zdrowia psychicznego, relatywnie do catego budzetu Narodowego
Funduszu Zdrowia zmniejsza sie.
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Rysunek 19. Ksztattowanie sie wydatkow na opieke psychiatryczng i leczenia uzaleznien w stosunku do
budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia
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=@=9 wydatkdéw Swiadczenia w wierszu B2.4 (oieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien bez
CzP)

=@ % wydatkéw Swiadczenia w wierszu B2.4 (oieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien)
oraz B2.21.1 (pilotaz CZP)

Adnotacje. Opracowanie wtasne na podstawie sprawozdan finansowych Narodowego Funduszu Zdrowia. Dane
pozyskane ze strony: https://www.nfz.gov.pl/bip/finanse-nfz/

Budzet populacyjny pomniejszany byt o koszty swiadczen udzielonych mieszkaricom z obszaru
pilotazu realizowanych poza centrum zdrowia psychicznego. W 2024 r. wyniosty one 330,5
mlin zt, co obnizyto ostateczne wydatki do 2,46 mld zt. Zjawisko to wskazuje na potrzebe dalszej
integracji i koordynacji systemu, aby ograniczy¢ przeptywy finansowe miedzy regionami i
Swiadczeniodawcami. Tabela ponizej przedstawia szczegétowe dane finansowe programu
pilotazowego w rozbiciu na budzet populacyjny oraz powiekszenia i pomniejszenia wynikajace
z rozliczen pomiedzy realizatorami centrum zdrowia psychicznego i OW NFZ.
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Tabela 9. Rodzaj pozycji rozliczeniowych w ramach umowy pilotazowej w ramach centrum zdrowia psychicznego (w zt)

Kwota budzetow czp
wpisanych w
pilotazowych

Kwota pomniejszen budzetéw
CZP (leczenie stacjonarne)

Kwota powiekszen budietow Kwota pomniejszen
umowach CZP budietow CZP (leczenie
ambulatoryjne)

Budzet Pacjenci Hospitalizacje
Budzet . spoza p ) Migracje na Migracje poza Hospitalizacje Hospitalizacje
. populacyjny rozliczone w
populacyjny L obszaru obszarze obszarem na obszarze poza obszarem
] na m-kancéow } ramach umowy . . . . . . .
per capita pilotazu . ) . pilotazu pilotazu pilotazu pilotazu
DPS . pilotazowej
leczeni w CZP
2018 63 285 688 37 665 22 014992 17 471921 113 343 450 695
2019 222 656 704 145 882 92 369 309 36 737 446 8 262 665 13 524 966
2020 285786 470 189 838 71090948 58 200 482 9 686 083 16 001 284
2021 370699 054 798 011 64 903 771 87 654 488 20 843 034 25299012
2022 675 724 382 2839170 98 511 405 178 872 276 29 264 837 35 102 806
2023 1431808743 5879201 186649178 291431549 90 426 293 102 282 746
2024 2092358585 8550913 249016417 474096 120° 324 873 655
2025 (I-vI) 1087038979 4528279 143 540567 277 956 607° 213 684 540

Adnotacje. Narodowy Fundusz Zdrowia nie przedstawit pomniejszen w podziale na mieszkancow leczonych na obszarze pilotazu (odpowiedzialnosci
terytorialnej) w tozsamych zakresach do CZP przez podmioty lecznicze realizujgce te swiadczenie réwnolegle do CZP oraz poza obszarem pilotazu
(odpowiedzialnosci terytorialnej) w tych samych zakresach do CZP przez inne podmioty lecznicze. Dla lat 2024 i 2025 na podstawie przestanych informacji z
NFZ wyliczono tylko niektére wartosci.

a—oznacza to sume wszystkich zakreséw tozsamych z CZP, nie tylko hospitalizacje . W przestanych tabelach przez NFZ nie oznaczono, ze s3 to powiekszenia
wynikajgce z udzielanych swiadczen w zakresie 04.4700. Kwota jest oznaczona jako ,w ramach umowy 04/1 (w zakresach tozsamych z komérkami CZP)”

Strona 36 z 83



Rysunek 20 przedstawia graficzne kwoty zwigzane z rozliczeniem umoéw z wyliczeniem
proporcji dla ostatniego petnego roku realizacji centrum zdrowia psychicznego.

Rysunek 20. Ksztaltowanie sie¢ wydatkdw Narodowego Funduszu Zdrowia w pilotazu centrum zdrowia
psychicznego w latach 2018 - 2024

®kaczne wplywy ®taczne pomnigjszenia

ELERN -330,53 min zt 2792,95 min zt 2 462,42 min zt
2023 191577 min zt 1723,06 min zt
2022 955,95 min z¢ 891,58 min z+

2021 524,06 min zt 477,91 min zt
2020 41527 min zt 389,58 min z+

2018 . 102,25 min zb
0 min zt 500 min zt 1000 min zt 1500 min z¢ 2000 min z¢ 2500 min z 3 000 min zt

Pomnigjszenia budzetu Wartos¢ w 2024 r. Udziat % Zrédia wptywow Wartosc w 2024 r.  Udziat %
- v
Kwota pomniejszenia budzetu wynikajaca ze zwrotu naktadow 188 317 561,84 56,97%  Kwota ryczattu wynikajaca z wielkosci populacji obszaru 211223478328 7563%
Jjakie poniést NFZ w zwiazku ze sfinansowaniem hospitalizacji objetego pilotazem (bez DPS)
przez innych swiadczeniodawcéw/podmioty leczenicze dla Kwota powiekszenia budzetu wynikajaca z leczenia pacjentow 43060010042 1542%
populacji zamieszukujacej obszar CZP spoza obszaru oddziatywania CZP (umowy w rodzaju opieka
Kwota pomniejszenia budzetu wynikajaca ze zwrotu naktadow 142212 211,89  43,03%  psychiatryczna i leczenie uzaleznien)
jakie poniost Fundusz w zwigzku ze sfinansowaniem swiadczen Kwota powiekszenia budzetu wynikajaca z leczenia pacjentow 24162275437  8,65%
(migracje) przez innych Swiadczeniodawcow/podmioty spoza obszaru oddziatywania CZP (umowa CZP, t).: 18.1700,
leczenicze (bez hospitalizagji) dla populacji zamieszukujgcej 18.2700, 18.2730, 18.4700)
obszar dzialania CZP Kwota ryczattu wynikajgca z wielkosci populacji wskazanej do 8 489 725,99 0,30%
Razem 330529 773,73 100,00% DPS

Razem 2 792 947 364,07 100,00%

Adnotacje. Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia

Pilotaz wprowadzit nowy model finansowania oparty na budzecie populacyjnym. Rozwigzanie
to przyniosto szereg korzysci. Zapewnito stabilno$¢ finansowg os$rodkéw, utatwiajgc
planowanie budzetu (z wyjatkiem mechanizméw korekt na migracje i hospitalizacje),
zatrudnienia oraz dziatan rozwojowych. Budzet populacyjny umozliwit takze elastyczniejsze
podejscie do swiadczen — zamiast rozliczania kazdej jednostkowej ustugi, podmioty lecznicze
mogty dostosowywac zakres i intensywnos$¢ opieki do indywidualnych potrzeb pacjentéow.

Mechanizm sprzyjat ponadto realizacji kluczowych zatozen reformy psychiatrii, w tym
przesunieciu opieki z hospitalizacji do dziatan Srodowiskowych. Dodatkowym atutem byt
tatwiejszy dostep do $wiadczen. Realizatorzy pilotazu mieli obowigzek przyjmowania
pacjentéw ,,z ulicy”, bez skierowania, co zredukowato czas oczekiwania.

Istotnym osiggnieciem pilotazu byto réwniez stworzenie warunkdw do prowadzenia dziatan
profilaktycznych i interwencyjnych finansowane z budzetu populacyjnego. Finansowanie to
pozwalato rozwija¢ poradnictwo, wczesng interwencje oraz programy edukacyjne w
spotecznosci lokalnej.

Poszczegdlne centra zdrowia psychicznego adaptowaty oferte do specyfiki lokalnej
spotecznosci oraz uwarunkowan urbanistycznych i geograficznych obszaru objetego opieka.
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Powstawaty m.in. stacjonarne i mobilne Kluby Pacjenta, rozwijano wspotprace z osrodkami
pomocy spotecznej i podstawowg opiekg zdrowotng, organizowano wydarzenia
profilaktyczne, grupy samopomocy oraz zajecia integracyjno-rehabilitacyjne dla spotecznosci
lokalnej (Lisiecka i in., 2023).

Zakres tych inicjatyw nie zostat jednak kompleksowo oceniony, z uwagi na brak dedykowanych
produktow statystycznych w Zarzadzeniu Prezesa NFZ oraz miernikdw jakosci dla tych dziatan
na poziomie pacjenta i populacji z obszaru odpowiedzialnosci terytorialne;j.

Jednoczesnie pilotaz ujawnit stabosci systemu finansowania kawitacyjnego. Finansowanie nie
zawsze pozostawato w korelacji z realnym zapotrzebowaniem i intensywnoscig swiadczen
(zbyt duze réznice pomiedzy centrami w populacjach leczonych na 100.000 mieszkancéw). W
modelu ewaluacji i sprawozdawczos$ci w centrach zdrowia psychicznego nie wprowadzono
odpowiednich procedur rozliczania pacjentéw z ciezkimi, przewlektymi zaburzeniami
psychicznymi. Brakowato tez mechanizméw jednoznacznie powigzanych z jakoscig czy
efektami leczenia. System nie premiowat dziatarh ponadstandardowych, ani nie przewidywat
konsekwencji za Swiadczenia ponizej minimalnego poziomu.

Sposdb rozliczania centréw zdrowia psychicznego pomimo obejmowania opiekg coraz
wiekszej liczby mieszkarnicéw powodowat systematyczny wzrost korekt budzetu populacyjnego
okresie trwania pilotazu.

Rysunek 21. Wielkos¢ korekt w pilotazu w stosunku do budzetéw powierzonych centrum zdrowia psychicznego
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Budzet populacyjny w centrum zdrowia psychicznego: propozycje rozwigzan systemowych

Analiza rozwigzan miedzynarodowych obejmujgca 19 krajéw wskazuje na duzg réznorodnosé
modeli finansowania psychiatrii. W przeprowadzonym przegladzie nie zidentyfikowano
odrebnych modeli finansowania centréow zdrowia psychicznego; dostepne dane dotyczyty
ogodlnie opieki psychiatrycznej. Systemy finansowania sg zrdznicowane i czesto oparte na
modelach mieszanych, tgczacych réine mechanizmy ptatnosci. Najczesciej stosowane
rozwigzania to:

fee-for-service — m.in. w Niemczech, Czechach, Wegrzech, Danii, Wtoszech i USA,
budzet populacyjny — np. w Szwecji,
finansowanie per capita — czesciowo we Wtoszech,

modele mieszane — obejmujace rézne formy rozliczen (np. budzet populacyjny, DRG,
kapitacja).

Coraz wieksze znaczenie zyskujg jednak mechanizmy powigzane z jakoscig i wynikami leczenia
(np. Wielka Brytania, Australia, Irlandia). Modele te obejmujg komponenty premiujgce
skrécenie czasu leczenia, zmniejszenie liczby rehospitalizacji czy poprawe dostepnosci opieki
srodowiskowe;.

Czes¢ krajow wprowadza elementy powigzania finansowania z jakoscig i efektami leczenia.
W Wielkiej Brytanii funkcjonuje model wiodgcego $wiadczeniodawcy odpowiedzialnego za
osiggniecie okreslonych wynikéw, z taryfg krajowg stosowang do rozliczen. W Irlandii i
Australii rozwijany jest system Activity-Based Funding (ABF; Rosenberg i in., 2022; IHACPA
2024). Premiuje on konkretne dziatania zamiast finansowania blokowego. W USA obok
tradycyjnego fee-for-service coraz wiekszg role odgrywa model value-based care.

W ramach przeprowadzonych prac wyodrebniono trzy potencjalne modele finansowania,
ktére mogg by¢ zastosowane w finansowaniu systemowym centrum zdrowia psychicznego w
Polsce:

1. model mieszany (budzet populacyjny + komponent zadaniowy + premia jakosciowa) —
taczy stabilnos¢ podstawowego budzet populacyjny z motywacjg do aktywnosci.
Umozliwia elastyczne dostosowanie do lokalnych potrzeb, ale wymaga precyzyjnych
definicji zadan i wskaznikéw jakosci.

2. Model pakietowy (bundled payments) — finansowanie catych epizodéw leczenia, np.
,pakiet depresja” od diagnozy do stabilizacji. Skupia uwage na efektach
terapeutycznych i koordynacji opieki, ale wigze sie z trudno$ciami w wycenie pakietéw
i ryzykiem selekcji pacjentow.

3. Budzet populacyjny z premia jakosciowag — stabilny budzet roczny z mozliwosciag
uzyskania dodatkowego finansowania za spetnienie wskaznikdéw jako$ciowych. Model
ten zwieksza przewidywalnos¢, jednak jego skutecznosc zalezy od witasciwego doboru
miernikdw oraz adekwatnosci wysokosci premii.
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Wprowadzenie budzetu populacyjnego w powigzaniu z liczbg mieszkanncow petnoletnich na
obszarze odpowiedzialnosci terytorialnej otwiera mozliwo$é stabilnego finansowania i
planowania ustug, ale jednoczesnie wymaga precyzyjnego zaprojektowania mechanizméw
monitorujgcych.

Metodologia wyliczania wielkosci stawki kapitacyjnej: rekomendacje miedzynarodowe

Jednym ze zidentyfikowanych probleméw w pilotazu jest okreslenie wielkosci stawki
kapitacyjnej do katalogu realizacji swiadczen, jakie centrum zdrowia psychicznego jest
zobowigzane do zapewnienia dla mieszkaricdw z obszaru odpowiedzialnosci terytorialne;j.

System kapitacyjny premiuje inwestycje w prewencje, koordynacje i efektywnosé, lecz niesie
ryzyko ograniczania dostepu lub obnizania jakosci ustug, jesli nie zostanie powigzany z
miernikami jakosci i wynikami zdrowotnych (NHS England, 2015).

Tabela 10. Rekomendacje przy ustalaniu i monitorowania budzetéw populacyjnych w ochronie zdrowia
szacowanych na podstawie stawki kapitacyjnej

Obszar decyzji Konieczne dziatania Rekomendacje wdrozeniowe
Identyfikacja Okreslenie  populacji objetej Wtiaczy¢ dane GUS lub danych z
populacji kapitacja JST, policji i systemu oswiaty, aby

lepiej uchwyci¢ ukryte potrzeby.

Zakres ustug Definicja ustug i produktow Ewentualne rozszerzanie zakresu
sprawozdawczych wynikajgcych $Swiadczen  etapami:  najpierw
z modelu opieki dorosli i seniorzy, pdzniej dzieci i

miodziez.

Wyznaczenie ceny Kalkulacja na podstawie analizy Uwzgledni¢ osoby na listach
jednostkowej na finansowej pilotazu z korektami oczekujgcych i tzw. ,ukryta
mieszkanca o strukture populacji, potrzebe” w wycenie.

prognozowane potrzeby, koszty

nowych modeli leczenia (np.

opieka Srodowiskowa zgodna z

NICE).
Czas trwania Ustalenie dtugosci kontraktu Minimum 3-5 lat, aby umozliwié
kontraktu kapitacyjnego przy zatozeniu zwrot z inwestycji w prewencje i

etapu uruchamiania, wdrozenia koordynacje.
opieki oraz rozwoju ustug

Mechanizmy Okreslenie roli lidera (strony Wprowadzi¢ elastyczne umowy z

ptatnosci miedzy umowy z NFZ) i zasad podziatu podwykonawcami premiujgce

podmiotami srodkow z  partnerami z jako$¢ oraz  wspétprace i
podwykonawcami. interdyscyplinarnosé.

Podziat ryzyka i Zasady dzielenia nadwyzek i Poczatkowo dzieli¢ tylko nadwyzki

zyskow/strat deficytow. (inwestycja w rozwdj), pobiniej
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straty w ramach odpowiedzialnos¢
terytorialne;j.

Jako$¢ i wyniki Powigzanie czesci ptatnosci z Ustali¢ zestaw wskaznikéw
zdrowotne osigganiem wskaznikow jakosci lokalnych i ogdlnopolskich,
(np. redukcja rehospitalizacji, wspottworzonych z pacjentami i
satysfakcja pacjentéw, poziom rodzinami.
zatrudnienia, dtugo$¢ zycia w
zdrowiu).

Dane i analityka Budowa systemu monitorowania Integracja danych NFZ, ZUS, OPS i
kosztéow, aktywnosci i wynikow edukacji; rozwdj narzedzi big data
zdrowotnych na poziomie i map potrzeb zdrowotnych.
pacjenta i populacji

Zaangazowanie Zapewnienie prawa wyboru i Dedykowana czes¢ kapitacji dla
pacjentow mozliwosci budzetdw pacjentéow z  powainymi i
osobistych. przewlektymi zaburzeniami.

Adnotacje. opracowanie wtasne na podstawie rekomendacji NHS England (2015)

Zespot rekomenduje okreslenie poczgtkowego zakresu swiadczer gwarantowanych (koszyka
poszczegdlnych s$wiadczen/ustug medycznych) sktadajgcych na oferte centrum zdrowia
psychicznego, a przyszte ewentualne modyfikacje w zakresie ustug na budzecie populacyjnym
powinno uwzglednia¢ doswiadczenie i rekomendacje z innych krajéw, ktére tworzyty systemy
finansowania $wiadczen zdrowotnych na bazie stawki kapitacyjnej/na mieszkanca.
Rekomendacje dotyczgce kategorii wigczanych $wiadczen w stawce kapitacyjnej sg ujete na
ponizszej Rycinie (za: NHS England, 2015)

Rysunek 22. Zakresy potencjalnych swiadczen oraz warianty zwigzane z wyliczaniem stawki kapitacyjnej
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Analizy AOTMIT wskazujg, ze dalszy rozwdj finansowania centrum zdrowia psychicznego
wymaga rozwigzan bardziej ztozonych i powigzanych z efektami terapeutycznymi.

Koszty posrednie zaburzen i choréb psychicznych

Koszty posrednie to straty podmiotéw gospodarczych i instytucji publicznych powstate w
wyniku choroby i/lub jej dalszych konsekwencji (np. powiktania, niepetnosprawnosé, zgon).
Obejmuja koszty tzw. “trudno mierzalne”, ktérych wartosc trudno jest wyrazi¢ w kategoriach
finansowych. Przyktadami kosztu trudno mierzalnego sa: koszty utraty czasu wolnego, koszty
zwigzane z bdélem i cierpieniem, zerwanymi relacjami z bliskimi.

Sg to tez koszty spoteczne obejmujgce wszystkie kategorie kosztéw ponoszonych przez
spoteczenstwo. W przypadku zaburzen psychicznych dwa z nich sg kluczowe: 1) absenteizm —
nieobecnos¢ w pracy z powodu choroby oraz 2) prezenteizm — obecnos¢ w pracy pomimo
ztego samopoczucia, trudnosci w skupieniu uwagi, itd., ktére sg konsekwencjg choroby.

Analiza liczby zwolnien na podstawie danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych pokazuje duzy
wzrost absencji i liczby pracownikéw przebywajgcych na zwolnieniu. W przypadku pozostatych
zakresow sytuacja po pandemii jest poréwnywalna do 2016 roku. Rysunek 23 przedstawia
porownania dla wszystkich chordb oraz dla zaburzen psychicznych w okresie trwania pilotazu.

Rysunek 23. Liczba zwolnien oraz os6b na zwolnieniu z tytutu wszystkich chordb oraz zaburzen psychicznych
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Adnotacje. Wielko$¢ 100% oznacza, ze liczba jest taka sama jak w 2016 roku

Reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne (F.43) oraz Epizod depresyjny (F.32) stanowity
w 2024 roku ponad potowe (56%) wszystkich kosztow jakie ponidst ZUS w zwigzku z
absencjami z powodu choréb i zaburzen psychicznych. W pierwszym poétroczy 2025 roku
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absencje z powodu F.43 stanowity juz ponad 36% kosztéw jakie ZUS ponidst z tytutu zaburzen

i choréb psychicznych.

W raporcie Rowinskiego i Depukat (2024) wskazano, ze cho¢ nadal utrzymuje sie tendencja do

coraz wyzszych kosztéow posrednich absencji z powodu zaburzen i choréb psychicznych, to na

obszarach pilotazu udaje sie zmieniac te tendencje. Rdznica pomiedzy obszarami wyniosta
7.562 dni w 2022 roku oraz 4.786 w 2023 roku w przeliczeniu na 100.000 mieszkaicow.

Problemy zidentyfikowane w trakcie trwania pilotazu

Analiza raportéw Biura ds. Pilotazu NPOZP wskazuje na szereg problemdw z jakimi mierzyty

sie i nadal mierzg centra zdrowia psychicznego.

1. Problemy systemowe i organizacyjne

Brak jednolitych regulacji prawnych dotyczacych statusu i zasad funkcjonowania
centrum zdrowia psychicznego (potrzeba nowelizacji ustaw i rozporzadzen, wdrozenia
standardu opieki w centrach).

Zrdznicowany poziom wdrozenia modelu srodowiskowego w réznych regionach, zalezny
od lokalnych uwarunkowan i wczesniejszych doswiadczen podmiotéw leczniczy.
Niewystarczajgca koordynacja miedzy instytucjami (Ministerstwo Zdrowia, NFZ, JST,
Biuro ds. Pilotazu) oraz niespdjne interpretacje przepisdw prawa pomiedzy
poszczegblnymi oddziatami wojewddzkimi NFZ.

Brak wdrozenia standarddw organizacyjnych i diagnostyczno-terapeutycznych —
potrzeba ich upowszechnienia i aktualizacji zgodnie z najnowszg wiedzg medyczna.
Ograniczona samodzielnos$¢ i autonomia centréw zdrowia psychicznego oraz niejasne
zasady zarzgdzania budzetem przez realizatoréw pilotazu.

Brak zrdznicowania oferty specjalistycznej $wiadczen catodobowych (réznie
zakontraktowana w OW NFZ).

2. Finansowanie i rozliczenia

Brak jasnych regut dotyczgcych korekt za migracje i hospitalizacje mieszkaricéw w
ramach budzetu populacyjnego — brak stabilnosci, niejasne zasady korekt i rozliczen,
trudnosci w prognozowaniu budzetu.

Brak jasnych zasad waloryzacji stawki kapitacyjneji jej termindw.

Nieprawidtowosci w rozliczaniu swiadczen dla pacjentdw spoza obszaru dziatania CZP —
zanizone limity, brak odrebnych umédw.

Brak przejrzystosci w rozliczaniu $rodkéw po zakonczeniu pilotazu — niepokd;j
podmiotéw o koniecznosé zwrotu niewykorzystanych Srodkéw.

3. Kadra i kompetencje

Niedobory kadrowe oraz brak minimalnych norm zatrudnienia specjalistow
odpowiadajgcym specyfice pracy centrum zdrowia psychicznego.
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¢ Niewystarczajgce uwzglednienie modelu srodowiskowego w programach ksztatcenia
(psychiatria, psychologia kliniczna, pielegniarstwo psychiatryczne, zdrowie publiczne).
e Brak jasnych ram dla roli asystentéow zdrowienia i ich miejsca w systemie.

4. Infrastruktura i rozwoj

e Bariery infrastrukturalne — potrzeba inwestycji w nowe formy opieki srodowiskowej.
e Brak wsparcia dla rozwoju nowych centréw zdrowia psychicznego oraz przeksztatcania
istniejgcych projektow w trwate struktury.

5. Funkcjonowanie i dostepnos¢ swiadczen

e Problemy z organizacjg Punktéw Zgtoszeniowo-Koordynacyjnych (PZK) — potrzeba
standaryzacji, lepszej infrastruktury i wsparcia IT.

e Nierdwnomierny dostep do sSwiadczen — rdznice regionalne, ograniczenia w
hospitalizacji i leczeniu dziennym (szczegdlnie w czasie pandemii).

e Brak elastycznosci w dostosowywaniu oferty do potrzeb pacjentéw (np. dziatania
kryzysowe, wsparcie dzienne, aktywizacja zawodowa).

e Brak zmian na zgtaszane problemy z realizacjg ustug, ktérych koszty przewyiszajg
korzysci i powielajg istniejgce juz na danym terenie zabezpieczenie mieszkaricéw, np.
dyzury nocne w centrach zdrowia psychicznego;

e Kontraktowanie umoéw przez Ptatnika z innymi $wiadczeniodawcami na obszarze
odpowiedzialnosci terytorialnej;

6. Wspotpraca i integracja

e Niewystarczajgca wspoétpraca z pomoca spoteczng i innymi sektorami (np. MON, MSWIA,
NGO).

e Lokalne Rady ds. Zdrowia Psychicznego wspierajgce rozwéj i monitorowanie centréw
zdrowia psychicznego identyfikowano jako pojedyncze dobre praktyki a nie jako
rozwigzanie systemowe.

7. Rozwdj i upowszechnianie modelu

e Ograniczona liczba realizatoréw pilotazu — potrzeba sukcesywnego witgczania nowych
podmiotow.

e Brak odpowiednich materiatéw informacyjnych dla pracownikéw ochrony zdrowia i
pomocy spotecznej.

Podsumowanie

1) Planowanie systemowych zmian w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien
powinno uwzgledniaé czynniki demograficzne i zmiane struktury wiekowe] populacji
objetych wsparciem centrum zdrowia psychicznego;
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2) Rozwigzania finansowe oparte o budzet populacyjny liczony na bazie stawki na
mieszkanca powinny uwzglednia¢ migracje ludnosci in plus i in minus w zaleznosci od
regionu/powiatu;

3) Przewidywalny budzet populacyjny powinien by¢ naliczany i rozliczany wg jasnych
zasad, $cisle powigzany z efektywnoscig pracy centrum zdrowia psychicznego;

4) Niezbedne s3 regulacje prawne pozwalajgce na efektywng wspotprace JST i centrum
na rzecz danej spotecznosci lokalnej;

5) Konieczne jest okreslenie sSciezek koordynacji z podstawowa opiekg zdrowotng w
ramach opieki stopniowanej. Standard opieki stopniowanej powinien uwzglednic
odpowiednig alokacje kwalifikacji specjalistéw na kolejnych etapach leczenia;

6) Niezbedne jest rozrdoznienie miedzy trzema odrebnymi grupami pacjentéw, ktérych
system ochrony zdrowia powinien obja¢ opieka:

a) osoby zagrozone wystgpieniem probleméw (kryzysu) ze zdrowiem
psychicznym;

b) osoby z fagodnymi i fagodnymi do umiarkowanych problemami ze zdrowiem
psychicznym;

¢) osoby z umiarkowanymi do ciezkich i ciezkimi problemami ze zdrowiem
psychicznym;

7) Wdrozenie leczenia specjalistycznego dla np. lekoopornych chordb psychicznych;

8) Nawigzanie strukturalnej wspodtpracy miedzy zespotem ds. Zdrowia psychicznego
pierwszej linii w ramach centrum zdrowia psychicznego a podmiotami z innych
sektoréw, w tym realizacja programow zdrowia psychicznego w miejscu pracy i szkole;

9) Monitoring pracy centréw zdrowia psychicznego powinien uwzglednia¢ zmienne i
wskazniki, ktdre sg powigzane z celami zdrowotnymi oraz specyfikg leczenia
psychiatrycznego;

10) Szersze i bardziej zaawansowane wykorzystanie narzedzi telepsychiatrii, aby
zoptymalizowa¢ wsparcie i koordynacje mieszkancow w centrach zdrowia
psychicznego;

11) W ramach wdrazania dyrektywy EHDS i rozwoju systemow e-zdrowia konieczne jest
opracowanie systemu pomiaru kosztow posrednich poprzez np. Integracje ze
Swiadczeniami ZUS oraz systemami ministerstwa edukacji narodowej, ministerstwa
rodziny, pracy i polityki Spotecznej oraz Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.
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Propozycje systemowych rozwigzan w zakresie systemu ochrony
zdrowia psychicznego

Dokument Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywg do 2030 r. (Ministerstwo Zdrowia, 2021) formutuje szereg
whnioskdw opartych na analizach epidemiologicznych, ktére podkreslajg rosngce obcigzenie
zaburzeniami psychicznymi w Polsce, ich wptyw na spoteczenstwo oraz potrzebe reform
systemowych. Ponizej kluczowe wnioski, ktére wskazujg na niedobory w opiece, wzrost
kosztow i koniecznos¢ deinstytucjonalizacji.

Tabela 11. Kluczowe rekomendacje dla systemu ochrony zdrowia psychicznego (Ministerstwo Zdrowia, 2021)

Obszar Szczegoty rekomendacji i dziatan

Reformy Przejécie na opieke Srodowiskowg i deinstytucjonalizacje: rozwdj osrodkow
systemowe  dziennych, zespotéw Srodowiskowych, terapii rodzinnej, aby zmniejszy¢
hospitalizacje.

Integracja opieki psychiatrycznej z podstawowg opiekg zdrowotng i
pomocg spoteczng.

Wdrozenie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
(NPOZP) na lata 2023-2030, z pilotazami centrow zdrowia psychicznego
docelowo 300 do 2030 r.

Wdrozenie koordynacji: $ciezki pacjenta, zespoty wielodyscyplinarne, e-
zdrowie dla monitoringu.

Inwestycjei  Zwiekszenie naktadow z 3,4% do wyzszego poziomu wydatkow
finansowanie zdrowotnych.

Wykorzystanie funduszy UE na infrastrukture (modernizacja 75%
placowek).

Rozwdj kadr przez szkolenie psychiatréw, psychologéw, terapeutéw
Srodowiskowych (zwtaszcza dla dzieci/senioréw) - zwiekszenie liczby
specjalistéw do standardéw WHO.

Profilaktykai Wdrozenie programow profilaktycznych oraz destygmatyzacja i promocja
edukacja zdrowia psychicznego w szkotach, miejscach pracy.

Wdrozenie wczesnych interwencji, w tym screeningi dot. wykrywania
depresji, zaburzen lekowych, wsparcie dla grup ryzyka (seniorzy, dzieci,
ofiary przemocy).

Redukcja samobdjstw przez dziatania zdefiniowane w Narodowym
Programie Zdrowia, szkolenia dla POZ.
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Specyficzne  Dzieci/mtodziez: rozwdj 24/7 opieki, telepsychiatrii, integracja z edukacja.

grupy Seniorzy: opieka dtugoterminowa, zapobieganie demencji poprzez styl
zycia.

Uzaleznienia: integracja z psychiatrig, rozwdj terapii ambulatoryjnych.

Monitoringi Tworzenie rzetelnych danych epidemiologicznych - regularne badania
dane epidemiologiczne (EZOP),

Integracja sprawozdawczos$ci w ochronie zdrowia psychicznego z EHDS
(Europejska Przestrzen Danych Zdrowotnych)

Opracowanie prognoz obcigzenia zaburzeniami i chorobami psychicznymi
do 2030r.

Zespot uwzglednit w/w rekomendacje, niemniej niektdre z nich sg juz aktualnie realizowane
przez Ministerstwo Zdrowia.

Zatacznik nr 2 zawiera wykaz dokumentéw, raportow, analiz, ktore byty podstawg tworzenia
rozwigzan. Uwzgledniaja one propozycje wypracowang w ramach Rady ds. zdrowia
psychicznego®, rekomendacje miedzynarodowe oraz aktualng wiedze medyczng dotyczacy
organizacji ochrony zdrowia, naukowe analizy zwigzane z centrami zdrowia psychicznego
(Balicki i in., 2025; Biechowska i in., 2022; Cechnicki i Wcidrka, 2025; Lisiecka — Bietanowicz i
in., 2023; Kiejna i in., 2023; Rowinski i Depukat, 2024), analizy statystyczne Narodowego
Funduszu Zdrowia, opracowania wtasne Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
oraz Consensus Statement i Rapid Assessment WHO (Zatacznik nr 3), ktére zostaty
przygotowane na zlecenie Ministerstwa Zdrowia w ramach prac Zespotu.

System referencyjny w psychiatrii dorostych

Zespdt rekomenduje, aby system psychiatrii sSrodowiskowej w Polsce wdrozyt opieke
stopniowang wedtug poziomdéw referencyjnych. W przeciwienstwie do psychiatrii dzieciecej
(poziomy strukturalne) w psychiatrii dorostych opracowano poziomy funkcjonalne. Dalszy
rozwadj systemu wymaga wdrozenia opieki stopniowanej ze szczegdlnym uwzglednieniem roli
podstawowej opieki zdrowotne;j.

| poziom referencyjny, czyli centra zdrowia psychicznego, ktéry bytby wdrazany od stycznia
2026 r. na terenie catego kraju odpowiada za zapewnienie kompleksowej pomocy wiekszosci
pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi. Kluczowym elementem tego poziomu jest szybki
dostep do pomocy w Punkcie Zgtoszeniowo—Koordynacyjnym (obejmujgcym takze triaz
psychiatryczny, por. oraz skoordynowane $wiadczenia ambulatoryjne realizowane w formie
dziennej, ambulatoryjnych ustug w miejscu pobytu pacjenta oraz w miejscu udzielania

4 Raport z prac Zespotu ds. transformacji systemu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, w tym
opracowania zasad wdrozenia nhowego modelu organizacji i finansowania.
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Swiadczen przez podmiot leczniczy. Waznym zadaniem jest takze wprowadzenie programoéw
krotkoterminowej psychoterapii indywidualnej i grupowej (majgcych EBM), wsparcia
psychologicznego (np. programy WHO) i spotecznej integracji oraz koordynacji leczenia w
miejscu zamieszkania pacjenta z podstawowg opiekg zdrowotng (wdrozenie mhGAP).
Gtéwnym celem | poziomu jest zapewnienie dostepnej, szybkiej i kompleksowej pomocy blisko
domu w ramach wspétpracy miedzysektorowej, szczegdlnie z sektorem pomocy spoteczne;j.

Il poziom referencyjny obejmuje opieke wysokospecjalistyczng. Programy specjalistyczne
majg by¢ wdrazane od 2026 r., po wycenie przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji (AOTMIT). Do tego poziomu kierowani bedg pacjenci, ktérzy nie odpowiedzieli na
leczenie w centrum zdrowia psychicznego lub wymagajg szczegdlnej diagnostyki i terapii, np.
w przypadkach lekoopornosci (schizofrenia, choroba afektywna dwubiegunowa, depresja,
OCD), zaburzen przewlektych i ciezkich, rzadkich schorzen psychiatrycznych czy
wspotwystepowania trudnych choréb somatycznych.

Zespot proponuje, aby do swiadczen Il poziomu referencyjnego zaliczy¢:

e psychiatryczne leczenie dorostych z lekoopornymi zaburzeniami afektywnymi i
psychotycznymi (hospitalizacja catodobowa do 12 tygodni),

e Swiadczenia psychogeriatryczne (hospitalizacja do 24 tygodni),

e rehabilitacje psychiatryczng (hospitalizacja do 12 tygodni),

e leczenie zaburzen nerwicowych i osobowosci (catodobowe, dzienne, ambulatoryjne,
od kilkudziesieciu do ponad 100 tygodni),

e leczenie zaburzen odzywiania (catodobowe lub ambulatoryjne, do 112 tygodni),

o diagnostyke i leczenie parafilii (ambulatoryjnie, do 224 tygodni),

e leczenie pacjentéw ze wspotwystepujgcymi uzaleznieniami (catodobowe do 12 tygodni
lub ambulatoryjne bez limitu czasowego),

o kompleksowa diagnoze i leczenie zaburzen stresowych (hospitalizacja do 24 tygodni
lub ambulatoryjnie bez limitu).

lll poziom referencyjny obejmuje procedury wysokospecjalistyczne, takie jak leczenie
lekoopornej depresji z zastosowaniem esketaminy, ketaminy, elektrowstrzagséow czy
przezczaszkowej stymulacja magnetycznej (rTMS). Beda to programy diagnostyczno-
terapeutyczne o najwyziszym stopniu specjalizacji, powinny by¢ adekwatnie wycenione
mozliwe do wdrozenia po spetnieniu odpowiednich warunkéw.

Wskazane jest opracowanie standardu organizacyjnego oraz diagnostyczno-terapeutycznego
dla leczenia specjalistycznego w psychiatrii dorostych w ramach osrodka, ktéry bedzie
monitorowat transformacje systemu ochrony zdrowia psychicznego.

W Ill poziomie referencyjnym przewidziano dostep do kompleksowej diagnostyki
psychiatrycznej, psychologicznej i somatycznej oraz specjalistycznego personelu medycznego
i psychoterapeutycznego. Zapewnione bedzie stosowanie wszystkich obecnie dostepnych
form leczenia farmakologicznego i biologicznego, w tym nowoczesnych lekéw o przedtuzonym
dziataniu, lekéw zarezerwowanych do programéw lekowych, a takze terapii biologicznych,
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takich jak elektrowstrzgsy (ECT), przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (TMS),
przezczaszkowa stymulacja prgdem statym (tDCS), ketamina czy esketamina. Leczenie
odbywad sie bedzie w oddziatach specjalistycznych (np. zaburzen afektywnych, psychoz,
osobowosci, detoksykacyjnych). Placobwkami odpowiedzialnymi za Il poziom beda szpitale
psychiatryczne oraz kliniki uniwersyteckie. Celem tego poziomu jest koncentracja
specjalistycznej wiedzy i metod leczenia dla pacjentéw najtrudniejszych diagnostycznie i
terapeutycznie.
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Mapy odpowiedzialnosci terytorialnej

W trakcie pilotazu przyjeto zasade odpowiedzialnosci terytorialnej, ktora jest kluczowa dla

modelu psychiatrii Srodowiskowej. Obszar jest rozumiany za Balickim i in. (2025). Pozwala ona

na:

1)
2)
3)
4)

5)

6)

elastyczng organizacje Swiadczen zdrowotnych w zaleznosci od potrzeb zdrowotnych;
dostosowanie oferty centrum zdrowia psychicznego do sytuacji danej populacji;
ksztattowanie tak ustug, aby dostepnosc¢ do nich byta odpowiednia i gwarantowata
udzielenie pomocy kiedy jest ona potrzebna, z uwzglednieniem triazu
psychiatrycznego;

budowanie koordynacji i wspétpracy w spotecznosci lokalnej z okresleniem
odpowiedzialnosci w ramach wspoétpracy miedzysektorowej;

okreslenie populacji petnoletnich mieszkancéw dla ktérych jest tworzona oferta
terapeutyczna;

realne wiaczenie JST we wsparcie i pomoc dla mieszkancéw, ktérzy majg specjalne
potrzeby oraz wykorzystanie zasobdw lokalnych.

W ramach Biura ds. Pilotazu opracowano pierwsze wersje map w uzgodnieniu z JST,

oddziatami wojewddzkimi NFZ oraz regionalnymi Radami ds. zdrowia psychicznego przy

urzedach marszatkowski (jezeli funkcjonowaty). Zatacznik nr 4 zawiera mapy opracowane w

2022 roku, ktére wymagajg aktualizacji z regionalnymi interesariuszami.

Zasady tworzenia map odpowiedzialnosci terytorialnej w pilotazu centréw zdrowia

psychicznego powinny zostaé utrzymane w rozwigzaniu docelowym. Biorgc pod uwage

zidentyfikowane problemy mapy powinny:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

mie¢ delegacje ustawowag do ich zatwierdzania przez Ministra Zdrowia i opracowania
w regionach;

obszary odpowiedzialnosci terytorialnej powinny byé tozsame z obszarem
kontraktowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia;

uwzgledniac¢ ekstraordynaryjng sytuacje obszaréw, w ktérym bedzie dziataé wiecej niz
jedno centrum zdrowia psychicznego np. w Lublinie czy Biatymstoku.

Zespot rekomenduje stosowanie procedury podziatu tych obszaréw wg kodow
terytorialnych ulic z korekta na rzeczywistg i réwnomierng populacje zamieszkujgca
danych obszar;

wymaga to zmian legislacyjnych w Rozporzadzeniu o ogdlnych warunkach umoéw:
oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia powinny mie¢ mozliwos$é
negocjacji z wybranymi podmiotami leczniczymi danych obszaréw oraz dotaczanie
nowopowstatych ulic do danego obszaru;

rozwigzanie powinno by¢ zastosowane juz od 1 stycznia 2026 roku ze wzgledu na
zidentyfikowane problemy z ptynnoscig finansowg realizatoréw pilotazu w obszarach
gdzie dziata wiecej niz jedno centrum zdrowia psychicznego, np. w Lublinie.
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Finansowanie centréw zdrowia psychicznego

Zgodnie z propozycja przyjetg w ramach prac zespotu, finansowanie centrum miatoby opierac
sie na modelu mieszanym (budzet populacyjny + komponent zadaniowy + premia jako$ciowa).
Budzet bytby naliczany na dany obszar odpowiedzialnosci terytorialnej w powigzaniu z liczba
petnoletnich mieszkaricdw niezbedny na pokrycie kosztow leczenia zgodnie z art. 5a Ustawy o
ochronie zdrowia psychicznego.

Lokowanie centréw zdrowia psychicznego i miejsc udzielania swiadczen powinno by¢ zgodne
z mapami odpowiedzialnosci terytorialnej, ktére powinny by¢ uzgodnione z regionami i
opublikowane, np. w Krajowym Planie Transformacji oraz w Wojewddzkich Plantach
Transformacji w zakresie opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien.

Proponowane kierunki zmian obejmuja:

e uzaleznienie pfatnosci od oferty terapeutycznej i faktycznej liczby pacjentéw objetych
opiekg (komponent zadaniowy);

e wprowadzenie dodatkowych komponentéw budzetu populacyjnego za prowadzenie
okreslonych form opieki, np. zespotéw mobilnych, interwencji srodowiskowych czy
oddziatéow dziennych;

® powigzanie finansowania z jakoscig i efektywnoscig dziatan (komponent jakosciowy);
zréznicowanie finansowania w zaleznosci od liczby i kategorii pacjentéw, a nie tylko od
samej gotowosci do $wiadczenia ustug (komponent zadaniowy).

Zwréocono uwage na koniecznos¢ zaplanowania okresu przejsciowego oraz narzedzi
wspierajgcych podmioty lecznicze oraz transformacje systemu ochrony zdrowia psychicznego
we wdrazaniu nowego rozwigzania.

Wazne pozostaje okreslenie liczby mieszkancdw w sytuacji, gdy na danym obszarze bedzie
lokowane wiecej niz jedno centrum zdrowia psychicznego, np. Lublin. Wéwczas budzet jak i
odpowiedzialno$¢ za konkretnych mieszkaincéw bedzie mozna mierzyé zaproponowanymi
wskaznikami oraz przewidzie¢ odpowiednie wartosci dla sktadowej funkcjonalne;.

W konstrukcji budzetu populacyjnego znajdg sie trzy elementy:

e stawka bazowa — okresSlana w oparciu o populacje mieszkancéw z obszaru
odpowiedzialnosci terytorialnej;

o skiadowa jakosciowa — uzalezniona od spetniania wskaznikéw jakosci (np. czas
pierwszej wizyty, liczba rehospitalizacji);

e sktadowa funkcjonalna — zalezna od liczby i kategorii pacjentow oraz stopnia
zaangazowania zasobow centrum w proces leczniczy.

Budzet populacyjny bedzie ustalany na okres roczny, co zapewni wiekszg stabilnos¢ i
przewidywalnosc¢ finansowania.

Rysunek 24. Propozycja struktury budzetu populacyjnego centrum zdrowia psychicznego
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# Gotowosc do realizacji swiadczen w oparciu o
populacje osob zamieszkujacych obszar CZP
Okreslana na 100 tys. mieszkancow

Stawka bazowa

minimalne wymagania w zakresie wyposazenia, organizacji
oraz minimalnych zasobow kadrowych

Rycza{t roczny Sktadowa ryczattu # Uzalezniona od spetnienia wskaznikéw
Przeliczany raz w roku za jakosé jakosciowych

Adnotacje. Opracowanie wtasne AOTMIT

Komponent jako$ciowy

Propozycja wskaznikow jakosciowy w pierwszych latach rozwigzania systemowego majgcych

powigzanie z budzetem populacyjnym.

Pierwsza interwencja/wizyta specjalistyczna po pierwszorazowym zgtoszeniu do PZK —
do 14 dni/ do 30 dni/ do 90 dni. Po 3 latach bez kontaktu z centrum zdrowia
psychicznego traktowana jest jako pierwszorazowe zgtoszenie.

Odsetek oséb dorostych z obszaru odpowiedzialnosci terytorialnej objetych opieka
Liczba pacjentéw w opiece czynnej, ktérzy w zakoriczonym okresie rozliczeniowym nie
byli hospitalizowani / wszystkich pacjentdw w opiece czynnej

Srednia dtugoé¢ hospitalizacji oraz dtugos¢ hospitalizacji w podziale na grupy zaburzen
psychicznych (niepsychotyczne, psychotyczne, organiczne)

Odsetek pacjentéw, u ktorych stosowano w leczeniu leki o przedtuzonym uwalnianiu
w formie iniekgji

Odsetek pacjentéw hospitalizowanych, u ktérych doszto do rehospitalizacji w ciggu 2
tygodni od wypisu, miesigca od wypisu lub w ciggu 6 miesiecy od wypisu (z
wytaczeniem rozpoznan: F10-F19)

Odsetek pacjentow, ktdrzy otrzymali ustugi ambulatoryjne w ciggu 1 miesigca, 3
miesiecy, 6 miesiecy od wypisu ze szpitala

Odsetek pacjentow w opiece czynnej / w stosunku do hospitalizowanych

Propozycja wskaznikédw niefinansowych, ale monitorowanych na poziomie obszaru

odpowiedzialnosci terytorialnej:

Odsetek pacjentow hospitalizowanych/ korzystajgcych ze $wiadczenia catodobowego,
u ktorych odbyta sie sesja koordynacji pomiedzy specjalistami s$wiadczenia
catodobowego a $wiadczenia ambulatoryjnego
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e QOdsetek pacjentéw z wiecej niz 1 hospitalizacjg w ciggu roku (z wytaczeniem
rozpoznan: F10-F19)

e Odsetek ustug realizowanych z wtgczeniem asystenta zdrowienia

e Liczba osdb objetych dziataniami profilaktycznymi na obszarze dziatania (programy
profilaktyczne w szkotach, miejscach pracy)

e Umozliwi¢c osobom na pierwszej linii pomocowej rozpoznawanie i reagowanie na
problemy psychiczne (np. wspdtpraca w ramach programu ,,Moje zdrowie”);

e Odsetek personelu podnoszacego swoje kwalifikacje (np. certyfikowane kursy,
specjalizacja)

e Odsetek pacjentéw uczestniczgcych w zajeciach psychoedukacji

e Odsetek pacjentéw korzystajgcych po hospitalizacji w zajeciach w klubie pacjenta

Komponent za funkcje

Zespot proponuje uwzglednienie w komponencie zadaniowym trzy grupy pacjentéw:
1) z zaburzeniami niepsychotycznymi
2) zaburzeniami psychotycznymi oraz
3) zaburzeniami o podtozu organicznym

Rysunek ponizej przedstawia propozycje wyjsciowg do dalszych prac legislacyjnych.
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DRZEWO-DECYZYINEY]

Rysunek 25. Propozycja grupowania pacjentow w centrum zdrowia psychicznego w ramach komponentu
funkc;ji

Pacjenci-dorodli-(powyzej-18-r.2.}-z-zaburzeniami-psychicznymi-kategorie-z-podziatem-rozpoznan-we-ICD-10-(FOO-F93)9

" |

Zaburzenia-niepsychotycznef]

F10.x-F19.x-Zaburzenia-psychiczne-i-
zaburzenia-zachowania-spowodowane-
uzywaniem-substancji-psychoaktywnych,-
wigczajgc--x=0-ostre-zatrucie,-x=1-uiywanie-
szkodliwe,-x=2-zespdt-uzaleinienia, x=3zespdt-
abstynencyjny, x=6-zespéf-amnestyczny-(za-
wyigtkiem-x=4-zespét-abstynencyjny-z-
majaczeniem, x=5-zaburzenia-psychotyczne,-
x=7-rezydualne-i-péino-ujowniajgce-sie-

|

l

Psychozy-(Zaburzenia-
psychotyczne)q

F10.x-F19.x-Zaburzenia-psychiczne-i-
zaburzenia-zachowania-
spowodowane-uiywaniem-
substancji-psychoaktywnych-gdy-x=4-
zespot-abstynencyjny-z-majaczeniem-
lub-x=5-zaburzenia-psychotyczne-lub-
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typu-schizofrenii-(schizatypawe)-

urcjeniowe"

F30-F39-Zaburzenia-nastroju-(za-wyjgtkiem-
epizodow-manii-lub-depresji-gdy-obecne-sg-
objawy-psychotyczne-F30.2,-F31.2,-F31.5,-
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depresji)-podczas-ktorych-obecne -
objawy-psychotycznef | |
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(spmateierm!®
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Adnotacje. Opracowanie wtasne

o [o

Podziat budzetu populacyjnego oraz jego rozliczenie na obszarze odpowiedzialnosci
terytorialnej w ktdrym swiadczenie kompleksowe realizujg dwa podmioty lecznicze wymaga
dodatkowych analiz i testowania w 2026 roku w ramach symulacji na rzeczywistych danych.
Jest to mozliwe na obszarach, gdzie dziata tzw. centrum zdrowia psychicznego typu B.

Ryczatt roczny powinien gwarantowac bezpieczne wyjscie z okresu pilotazu oraz mozliwosc
rozwoju centrum zdrowia psychicznego, uwzgledniajgc sytuacje w ktérej Swiadczenia
ambulatoryjne oraz catodobowe i stacjonarne sg realizowane przez dwa niezalezne podmioty.

Struktura udzielania swiadczen w centrum zdrowia psychicznego

W trakcie pilotazu pokazano istotne bariery w implementacji kompleksowego modelu leczenia
mieszkancow zgodnie z art. 5a Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.
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Bariery te zostaty opisane w raportach rocznych Biura ds. Pilotazu NPOZP oraz w raporcie
Zespotu ds. transformacji przy Radzie ds. zdrowia psychicznego.

W przypadku 27 centréw zdrowia psychicznego wskazywaty na ograniczone zdolnosci
organizacyjne systemu ochrony zdrowia w kontekscie skalowania CZP typu A. Dlatego biorgc
bariery instytucjonalne i kadrowe wynikajgce z art. 5a Ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego Zespot rekomenduje nastepujgce rozwigzanie strukturalno-organizacyjne.

Zespot rekomenduje okreslenie obszaréw odpowiedzialnosci terytorialnej w ramach ktérych
centrum zdrowia psychicznego bedzie prowadzone przez jeden lub dwa podmioty lecznicze
zgodnie z ponizszym schematem realizacji Swiadczen zdrowotnych.

Rysunek 26. Schematyczna struktura centrum zdrowia psychicznego

Centrum CZP A Centrum CZP B

Oddziat psychiatryczny (ogolny) w szpitalu
1) Oddziat psychiatryczny (ogolny) mono- lub wieloprofilowym
2) Komorka organizacyjna ambulatoryjna:

2.1) ustugi dzienne (oddziat dzienny) Komoarka organizacyjna ambulatoryjna w

innym podmiocie leczniczym
2.1) ustugi dzienne (oddziat dzienny)
2.2) ustugi srodowiskowe (ZLS)
2.3) ustugi ambulatoryjne (PZP)
2.4) przyjmowanie zgtoszen,

2.2) ustugi Srodowiskowe (ZLS)
2.3) ustugi ambulatoryjne (PZP)
2.4) przyjmowanie zgloszen,

Adnotacje. Opracowanie wtasne

W wariancie pierwszym (CZP typu A) na jednym obszarze odpowiedzialnosci terytorialnej jest
estymowany jeden budzet na kompleksowe leczenie zgodnie z art. 5a Ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego. Centrum znajduje sie w jednym podmiocie leczniczym, ktory posiada
dwie komorki organizacyjne realizujgce Swiadczenia stacjonarne i catodobowe oraz
ambulatoryjne w ramach jednej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

W wariancie drugim (CZP typu B oraz oddziat psychiatryczny (ogdlny) w szpitalu mono-lub
wieloprofilowym) leczenie kompleksowe jest zabezpieczone przez dwa podmioty lecznicze dla
mieszkancow obszaru odpowiedzialnosci terytorialnej. Szpital psychiatryczny zapewniajgcy
leczenie catodobowe i stacjonarne oraz podmiot leczniczy zapewniajacy leczenie w trybie
ambulatoryjnym w ramach oddzielnych uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia. Kontrakty
sg prowadzone i rozstrzygane w tym samym terminie.
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Rysunek 27. Struktura organizacyjna centrum zdrowia psychicznego w dwéch wariantach

Struktura organizacyjna

Jeden podmiot Dwa podmioty

leczniczy lecznicze

1) 4700 - oddziat Szpital
psychiatrycznych psychiatryczny Ambulatorium
il 4700 - oddziat 2900 - centrum

2) 2900 — centrum psychiatrycznych zdrowia psychicznego
zdrowia psychicznego (ogolny)

Adnotacje. Opracowanie wtasne

W wariancie , w ktorym kompleksowe leczenie dla mieszkarncédw z obszaru odpowiedzialnosci
terytorialnej jest prowadzone przez dwa niezalezne pomioty budzet populacyjny powinien
zosta¢ podzielony na dwie umowy 1) na $wiadczenia ambulatoryjne i 2) na $wiadczenia
catodobowe i stacjonarne z OW Narodowego Funduszu Zdrowia.

W przypadku wariantu, w ktérym dwa podmioty lecznicze zabezpieczajg kompleksowe
leczenie mieszkaicOw na obszarze odpowiedzialnosci terytorialnej, niezbedne jest
oszacowanie kosztéw opieki catodobowej (interwencyjnej i hospitalizacji) na oddziale
psychiatrycznym - jako % budzetu populacyjnego - przy docelowej liczbie t6zek na 100.000
mieszkancow petnoletnich na obszarze odpowiedzialnosci terytorialnej.

Kluczowa jest koordynacja/nawigacja pacjenta pomiedzy szpitalem psychiatrycznym a czescig
ambulatoryjng. Ponizej rekomendacja Zespotu jako propozycja wyjsciowa do dalszych prac
legislacyjnych.
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Rysunek 28. Propozycja $ciezki koordynacji pomiedzy oddziatem ogdélnopsychiatrycznym a ambulatoryjna
czescig centrum zdrowia psychicznego

1. INFORMACJA O HOSPITALIZACJI 3.SESJA KOORDYNACJI PERSONELU

- w kolejnym dniu roboczym po MED.

przyjeciu Pacjenta - Wymiana istotnych informaciji o leczeniu
- Automatycznie ( EDM/Teleinformatyka) - Fakultatywnie

2.SESJA KOORDYNACJI

- Ustalenie terminu wizyty w CZP
po zakonczeniu hospitalizacji

- Obligatoryjny

3A. SESJA KOORDYNACJI ZUDZIALEM
PACJENTA( Pacjent+Szpital+CZP}
- Fakultatywna

4. POWIADOMIENIE CZP O WYPISIE
PACJENTA

- Karta informacyjna ( wymaga
reg.prawnych)

Adnotacje. Opracowanie wtasne

Transformacja leczenia szpitalnego na oddziatach psychiatrycznych (ogdlnych) powinna by¢
zaplanowane z uwzglednieniem bezpieczenstwa pacjentéw i stabilnosci finansowej
podmiotdw leczniczych.

W celu zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych mieszkainicéow oraz srodkéw na transformacje
leczenia stacjonarnego z ogodlnopsychiatrycznego na specjalistyczne Zespdt rekomenduje
trzyletni okres przejsciowy i proponuje nastepujace warunki:

1) podstawa planu transformac;ji jest budzet z roku poprzedzajgcego w zakresie leczenia
stacjonarnego i catodobowego na oddziatach psychiatrycznych (ogélnych);

2) w pierwszym roku transformacji proponuje sie wskaznik 33 t6zek/100.000 populacji
dorostej, po dwéch latach 28 t6zek/100.000;

3) docelowy wskaznik to 25 162ek/100.000 mieszkaricow petnoletnich

Dojscie do tego wskaznika powinno byé zaplanowane z uwzglednieniem bezpieczenstwa
pacjentéw i stabilnosci finansowej podmiotdéw leczniczych z uwzglednieniem rekomendac;ji
dotyczacych leczenia specjalistycznego w Il i Il poziomie referencyjnym.

Rozwigzanie powinno uwzgledniac realng sytuacje szpitali psychiatrycznych oraz ich budzety
historyczne. Powinno by¢ powigzane z rozwojem leczenia specjalistycznego w trybie
stacjonarnym i catodobowym w szpitalach psychiatrycznych. Podmioty lecznicze powinny
mie¢ mozliwos¢ zabezpieczenia finansowego na czas transformacji.

Budzet centrum zdrowia psychicznego powinien by¢é powigzany z liczbg mieszkancow
petnoletnich obszaru odpowiedzialnosci terytorialnej. W przypadku realizacji kompleksowych
Swiadczen zdrowotnych przez dwa podmioty lecznicze podziat sSrodkéw powinien uwzgledniaé
koszty zwigzane z leczeniem mieszkancdw przy warunkach jego realizacji zgodnie z
rekomendacjami, tj. 0,6 etatu specjalisty na 1.000 mieszkancow petnoletnich, minimalnej
liczbie specjalistéw zgodnie ze “Standardem organizacyjnym centrum zdrowia psychicznego”
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wypracowanym w Biurze ds. Pilotazu NPOZP oraz rekomendacjami miedzynarodowymi
dotyczacymi proporcji naktadow na leczenie ambulatoryjnej oraz catodobowe i stacjonarne w
opiece psychiatrycznej.
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Proponowany harmonogram

Zespot rekomenduje trzy etapy wychodzenia z pilotazu, przy zatozeniu, ze program pilotazowy
zostanie przedtuzony do 31 grudnia 2026 r. Dodatkowo nalezy uwzglednic, ze bedzie to proces
wspierany w ramach programu FERS®. Mapa drogowa dla catego systemu zostata opracowana
w Consensus Statement (WHO/MZ; 2024) i byta aktualizowana w trakcie prac Zespotu ds.
transformacji oraz zostata przestana do Ministerstwa Zdrowia (WHO; 2024 -
»Miedzysektorowy Plan Dziatarh (Mapa Drogowa) dla Zdrowia Psychicznego w Polsce 2025-
2028”). Harmonogram przewiduje trzy etapy wdrozenia:

w okresie 10-12.2025

1) Nowelizacja rozporzgdzenia pilotazowego pod katem:
a. zmiany finansowania zgodnie z rekomendacjg AOTMIT przygotowujgce
realizatoréw pilotazu do bezpiecznego przejscia do rozwigzan systemowych;
b. nowego sposobu naliczania budzetu w miastach, w ktérych funkcjonuje wiecej
niz jedno centrum zdrowia psychicznego;
c. wdrozenie wskaznikdéw jakosciowych i ilosciowych pozwalajgcych na okreslenie
wartosci dla komponentéw jakosciowego i funkcji w budzetach populacyjnych
(etap testowania) w ramach pilotazu (docelowo zapisy powinny by¢
wprowadzone do Rozporzadzenia o ogdlnych warunkach uméw od 1.2027);
2) Przestanie do konsultacji spotecznych propozycji rozporzadzenia MZ ,Standard opieki
w centrach zdrowia psychicznego” — wersja 1
a. zapisanie zasad wspotpracy pomiedzy czescig ambulatoryjng i szpitalng
3) aktualizacja map odpowiedzialnosci terytorialnej we wspdtpracy z samorzgdami
a. przygotowanie i uzgodnienie zmian legislacyjnych pod katem wdrozenia
delegacji dla MZ do tworzenia map odpowiedzialnosci terytorialnej
b. przyjecie map w rozporzadzeniu pilotazowym, bo zakoriczeniu procesu zmian
ustawowych — w Obwieszczeniu MZ Krajowy Plan Transformacji
4) powotanie zespotu specjalistébw w MZ nadzorujacych pilotaz i monitorowanie z
implementacji modelu opieki psychiatrycznej

5) Nowelizacja Rozporzadzenia o ogdlnych warunkach uméw pozwalajgce prawidtowe
mierzenie odpowiednich wskaznikow jakosciowych

6) Umocowanie formalne osrodka monitorujgcego transformacje systemu

7) Oszacowanie stawki bazowej, komponentu jakosciowego oraz funkcji dla centréw
zdrowia psychicznego, w celu przeprowadzenia symulacji skutkéw finansowych w 2026
roku.

5 Dziatanie FERS.04.15 Skuteczny i odporny system ochrony zdrowia. Tytut projektu ,Ochrona zdrowia
psychicznego w dobie wyzwan - wsparcie procesu reform”
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w okresie 01-12.2026

1) przygotowanie zmian ustawowych i nowelizacji rozporzadzen pod katem wdrozenia

2)

3)
4)

centrow zdrowia psychicznego:

a.

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego umozliwiajgcej dalsze istnienie
centrum zdrowia psychicznego w wariancie drugim (CZP typu B)
Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw
publicznych: wprowadzenie zapisu dot. map odpowiedzialnosci terytorialnej
rozumianych jako obszary kontraktowania, w tym szczegdlnych warunkow
dotyczacych tworzenia wiecej niz jednego centrum zdrowia psychicznego na
obszarze odpowiedzialnosci terytorialnej, np. w Lublinie
Rozporzadzenie o kodach resortowych: wprowadzenie nowej komorki
organizacyjnej
Rozporzadzenie o rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza:
dopuszczenie technicznej mozliwosci rejestracji kilku miejsc udzielania
Swiadczen w ramach nowej komoérki,
Rozporzadzenie o ogdlnych warunkach umoéw: wdrozenie zapiséw
pozwalajgcych na implementacje nowego modelu finansowania centrum
zdrowia psychicznego
przygotowanie wersji drugiej rozporzgdzenia o Standardzie opieki w centrach
zdrowia psychicznego po pierwszych wynikach wdrozenia wersji 1

i. wdrozenie opieki stopniowanej i sciezki pacjenta w CZP

przygotowanie zmian ustawowych lub nowej ustawy o przetwarzania informacji w

ramach wspoétpracy miedzysektorowej

wstepna symulacja budzetu populacyjnego w podziale na jego trzy komponenty

ocena potrzeb zdrowotnych, opracowanie i wycena Swiadczen realizowanych na Il i lll

poziomie referencyjnym

po 01. 2027

1) monitorowanie i walidacja danych z zakresu 04 PSY: decyzje dot. aktualizacji rozwigzan

prawnych

2) nowelizacja ustawy ustawa o dostepie do informacji dla obywatelek/li oraz wspotpracy

miedzysektorowej (do rozwazenia)

3) symulacja wartosci budzetu populacyjnego, w tym informacja zwrotna do podmiotéw

leczniczych o potencjalnych prognozach ze wzgledu na realizacje wskaznikéw po

06.2027 (przewidywalnos$¢ budzetu)
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Zatacznik nr 1
Analiza pilotazu w centrach zdrowia psychicznego Narodowego
Funduszu Zdrowia

Syntetyczne wyniki ankiet centrum zdrowia psychicznego

(Zatacznik nr 5 Zarzadzenia Prezesa NFZ nr 55/2020/DS0Z)
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Zatacznik nr 2
Materiaty przygotowane lub analizowane w trakcie prac Zespotu

1) Wstep do raportu z realizacji programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego
- Konferencja w Mikotajkach, Narodowy Fundusz Zdrowia, 25—-27 pazdziernika 2024 r.
(prezentacja)

2) Polski system ochrony zdrowia psychicznego, Anna Depukat, 9 stycznia 2025 r.
(prezentacja)

3) Analiza jednostek chorobowych z obszaru zaburzen i choréb psychicznych, Tomasz
Rowinski, 21 stycznia 2025 r. (prezentacja)

4) Rozpoznania ICD 10 — CZP, Narodowy Fundusz Zdrowia, 21 stycznia 2025 r.
(prezentacja)

5) Propozycja rozliczenia podwdjnej korekty na koniec pilotazu, Kamil Pieta, 4 lutego
2025 r. (prezentacja)

6) Tworzenie planéw odpowiedzialnosci terytorialnej, Tomasz Rowinski, 4 lutego 2025 r.
(prezentacja)

7) Propozycja rozliczen finansowych w CZP, Kamil Pieta, 6 marca 2025 r. (prezentacja)

8) Konspekt pn. ,,Propozycja rozliczen finansowych w CZP”, Kamil Pieta, 6 marca 2025 r.

9) Propozycja - Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie
programu pilotazowego w CZP, Tomasz Rowinski, 7 marca 2025 r. (prezentacja)

10) Propozycja - Zatacznik nr 2 do Rozporzadzenia zmieniajacego rozporzadzenie w
sprawie pilotazu w CZP, Tomasz Rowinski, 10 marca 2025 r.

11) Finansowanie Centréw Zdrowia Psychicznego, Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji, 16 maja 2025 r. (prezentacja)

12) Mapy CZP i oddziaty szpitalne poza obszarem odpowiedzialnosci CZP, Tomasz
Rowinski, 22 maja 2025 r.

13) Propozycja rozwigzan finansowych, Tomasz Rowinski, 2 czerwca 2025 r. (prezentacja)

14) Legislacja: model pilotazowy, Tomasz Rowinski, 1 lipca 2025 r. (prezentacja)

15) Kategorie pacjentéw CZP, Piotr Gatecki, 1 lipca 2025 r. (konspekt)

16) ,,Podsumowanie” obecny etap prac Zespotu do spraw zmian systemowych w CZP, Anna
Depukat, Sebastian Goncerz, Kamil Pieta, Tomasz Rowiniski, Mikotaj Sinica, 1 lipca 2025
r. (prezentacja)

17) Prezentowane dane dot. liczby t6zek na oddziatach psychiatrycznych 4700, Narodowy
Fundusz Zdrowia, 29 lipca 2025 r. (prezentacja)

18) Harmonogram dalszych prac, Anna Depukat, Tomasz Rowinski, Sebastian Goncerz,
Mikotaj Sinica, Kamil Pieta, Anna Sremska (prezentacja)

19) Raport: ,Absencja chorobowa w 2023 r.”, Departament Statystyki i Prognoz
Aktuarialnych, ZUS, 2024 .

20) Raport Zespotu ds. transformacji systemu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,
Rada ds. zdrowia psychicznego
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21) Raport: ,,W kierunku kompleksowego miedzysektorowego programu dziatan na rzecz
zdrowia psychicznego i dobrostanu psychofizycznego” z Ogdlnopolskiego Forum
Zdrowia Psychicznego RAZEM DLA ZDROWIA PSYCHICZNEGO, Swiatowa Organizacja
Zdrowia (Consensus Statement)

22) Raport: ,,W kierunku srodowiskowego modelu opieki w zakresie zdrowia psychicznego
w Polsce, Wybrane gtéwne zagadnienia i zalecenia z szybkiej oceny”, Swiatowa
Organizacja Zdrowia (Rapid Assesment)

23) Raport koncowy w sprawie przygotowania programu pilotazowego zwigzanego z
realizacjg Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, 12 stycznia 2018 r.

24) Raport o zgromadzonych zgtoszeniach do pilotazu wraz z analizg ilosciowg i
jakosciowa” z dnia 27 grudnia 2017 r.

25) Raport koricowy w sprawie realizacji zadania polegajgcego na prowadzeniu prac
nadzorujgco-kontrolnych dotyczacych realizacji programu pilotazowego psychiatrii
srodowiskowej w ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego za
rok 2018, 14 stycznia 2019 r.

26) Raport z wizytacji w miejscach realizacji programu pilotazowego — wraz z
rekomendacjami zmian w sposobie organizacji lub finansowania pilotazu

27) Raport koricowy w sprawie realizacji zadania polegajacego na prowadzeniu prac
nadzorujgco-kontrolnych dotyczacych realizacji programu pilotazowego psychiatrii
srodowiskowej w ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego za
rok 2019, 14 stycznia 2020 r

28) Raport z wizytacji przeprowadzonych w 2019 r. w miejscach realizacji programu
pilotazowego —wraz z rekomendacjami zmian w sposobie organizacji lub finansowania
pilotazu

29) Raport koricowy w sprawie realizacji zadania polegajgcego na prowadzeniu prac
nadzorujgco-kontrolnych dotyczacych realizacji programu pilotazowego psychiatrii
srodowiskowej w ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego za
rok 2020, 12 stycznia 2021 r.

O ANEKS Nr 1. Raport z wizytacji (kontroli) wybranych centréw zdrowia
psychicznego uczestniczacych w  programie pilotazowym wraz z
rekomendacjami zmian w sposobie organizacji i finansowania pilotazu

O ANEKS Nr 2. Standard organizacyjny opieki zdrowotnej w centrach zdrowia
psychicznego - zatozenia projektu

30) Raport koricowy w sprawie realizacji zadania polegajgcego na prowadzeniu prac
nadzorujgco-kontrolnych dotyczacych realizacji programu pilotazowego psychiatrii
srodowiskowej w ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego za
rok 2021, 12 stycznia 2022 r.

O ANEKS Nr 1. Raport z kontroli w miejscach realizacji programu pilotazowego —
wraz z rekomendacjami zmian w sposobie organizacji lub finansowania pilotazu
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o

ANEKS Nr 2. Standard organizacyjny opieki zdrowotnej w centrach zdrowia
psychicznego - zatozenia projektu

31) Raport koricowy w sprawie realizacji zadania polegajgcego na prowadzeniu prac

nadzorujgco-kontrolnych dotyczacych realizacji programu pilotazowego psychiatrii

srodowiskowej w ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego za
rok 2022, 29 grudnia 2022 r.

(@)

ANEKS Nr 1. Raport z wizytacji w miejscach realizacji programu pilotazowego —
wraz z rekomendacjami zmian w sposobie organizacji lub finansowania pilotazu
ANEKS Nr 2. Raport o zgromadzonych zgtoszeniach do pilotazu wraz z analizg
ilosciowg i jakosciowg

ANEKS Nr 3. Standard diagnostyczno - terapeutyczny w centrum zdrowia
psychicznego — zatozenia projektu

32) Raport koricowy w sprawie realizacji zadania polegajgcego na prowadzeniu prac

nadzorujgco-kontrolnych dotyczacych realizacji programu pilotazowego psychiatrii

srodowiskowej w ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego za
rok 2023, 28 grudnia 2023 r.

o

ANEKS Nr 1. Raport z wizytacji w miejscach realizacji programu pilotazowego —
wraz z rekomendacjami zmian w sposobie organizacji lub finansowania pilotazu
ANEKS Nr 2. Projekt dokumentu - Standard diagnostyczno — terapeutyczny w
centrum zdrowia psychicznego

ANEKS Nr 3. Raport diagnoza potencjatu Centrum Zdrowia Psychicznego
Aktualny stan wdrazania centréw zdrowia psychicznego w Polsce — analiza
wiasna Biura ds. Pilotazu NPOZP, 28 grudnia 2023 r.

Deklaracje utworzenia centréw zdrowia psychicznego — analiza wtasna Biura ds.
Pilotazu NPOZP, 28 grudnia 2023 .

Komunikat Biura ds. Pilotazu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego nr 1/2023 — wstepna analiza rozliczen ryczattu w Centrach
Zdrowia Psychicznego typu A i B, 25 maja 2023 r.

Analiza skarg pacjentow na Centra Zdrowia Psychicznego, 26 wrzesnia 2023 r.
Pilotaz Centrum Zdrowia Psychicznego — Opieka nad pacjentem, opracowanie
wiasne Centrali NFZ, pazdziernik 2023 r.
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Zatacznik nr 3
Rapid Assessment pilotazu w centrach zdrowia psychicznego
przeprowadzony przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
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Zatacznik nr 4
Mapy obszaru odpowiedzialnosci terytorialnej opracowane w
trakcie pilotazu
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Zatacznik nr 5
Raport analityczny dotyczgcy wybranych wskaznikéw oceny
pilotazu centréw zdrowia psychicznego w ramach Narodowego

Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022 oraz
2023-2030
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Zatacznik nr 6
Zdanie odrebne Narodowego Funduszu Zdrowia
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