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Bez ustaw i bezwodza, btqdzq po lasach

(de Montesquieu, 1927)



|

Badanie diagnostyczne. Dr Robert Jay i dziecko z zespotem Downa
fot. U.S. National Library of Medicine (NLM) / National Institutes of Health (NIH).




Od autorow

ddajemy w Panstwa rece publikacje, ktéra nie jest kolejnym raportem o psy-

chiatrii. Jest zaproszeniem do spojrzenia poza horyzont codziennych sporéw

o pienigdze, kolejki i rozporzgdzenia. lest prébg zrozumienia, dlaczego - mimo
ze wszyscy deklarujemy troske o pacjenta - polski system ochrony zdrowia psychiczne-
go od lat tkwi w putapce ,wiecznego pilotazu” i erozji ogromnego kapitatu ludzkiego,
zaangazowania duzej czesci $srodowiska specjalistéow, pacjentéw i rodzin, ekspertéw,
decydentéw i urzednikéw.

U podstaw tego kryzysu nie lezg wytgcznie niedobory $rodkéw, btedy organizacyjne
czy napiecia miedzy instytucjami. Problem siega gtebiej. Dotyczy tego, jak rozumiemy
dobro pacjenta, bezpieczehstwo, sprawiedliwos$é, odpowiedzialno$é panstwa i sens
reformy opieki psychiatrycznej. Odnosi sie wiec nie tylko do polityki zdrowotnej, lecz
takze dotyczy moralnych fundamentéw decyzji publicznych. Wtasnie dlatego ta publi-
kacja nie ogranicza sie do opisu reformy centréw zdrowia psychicznego. Podejmuje
prébe uchwycenia konfliktu wartosci, ktéry ujawnia sie w prawie, finansowaniu, prak-
tyce klinicznej i sporach o przyszty ksztatt systemu.

lest to zarazem opowie$¢ o budowaniu warto$ci publicznej w trudzie, godzeniu réznych
wizji i pomystéw. Wartos¢ publiczna nie rodzi sie z samej deklaracji celu ani z admi-
nistracyjnego ogtoszenia reformy. Musi zosta¢ rozpoznana, nazwana i uzgodniona
pomiedzy gtéwnymi uczestnikami systemu: pacjentami, ich bliskimi, profesjonalistami,
organizatorami $wiadczen, ptatnikiem publicznym i ministerstwami. Dopiero wtedy
moze uzyskac legitymizacije spoteczng i polityczna. Ai to nie wystarcza. Paristwo musi
dysponowac zdolnos$cig organizacyjng do wdrozenia uzgodnionych wartoéci: stabilnym
finansowaniem, odpowiednimi kadrami, sp6jnymi regutami dziatania, instytucjami zdol-
nymi do koordynacji oraz prorozwojowym systemem rozliczania i kontroli. Tam, gdzie
brakuje legitymizaciji albo zdolnosci wdrozeniowej, warto$¢ publiczna pozostaje jedynie
obietnica. Reforma zdrowia psychicznego w Polsce szczegdlnie wyraziscie pokazuje,
jak tatwo rozchodzg sie deklaracje, spoteczne oczekiwania i realne mozliwosci paistwa.

Pierwsza czes$¢é publikacji stanowi zasadniczy trzon catoéci. Nie jest jedynie analizg tech-
niczng ani opisem kolejnych etapéw pilotazu. To préba odpowiedzi na pytanie, dlaczego
ten sam system, postugujac sie podobnym jezykiem dobra, troski i odpowiedzialnosci,
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wytwarza tak odmienne wizje opieki. Raport pokazuje, ze spér o centra zdrowia psy-
chicznego nie jest wytgcznie sporem o model organizacyjny. To takze spér o to, czym
ma by¢ panstwo wobec oséb w kryzysie psychicznym: czy ma przede wszystkim ad-
ministrowaé swiadczeniami, czy tez aktywnie organizowaé warunki realnej, dostepnej
i godnej pomocy.

Druga cze$¢, Komentarze, poszerza te perspektywe. Pokazuje, ze debata o reformie nie
moze zosta¢ zamknieta w jednym stanowisku, perspektywie Autoréw, jednej dyscyplinie
ani jednej instytuciji. Zebrane gtosy ujawniajg zaréwno punkty wspdlne, jak i napiecia:
miedzy odwagg zmiany a ostroznoscig instytucji, miedzy potrzebg deinstytucjonaliza-
cji a obowigzkiem zabezpieczenia pacjentéw najciezej chorujgcych, miedzy moralng
intuicja a logikg systemu. Dzieki temu publikacja nie narzuca jednego rozstrzygniecia,
lecz tworzy przestrzen powaznej debaty publicznej. Pragniemy, by debata byta otwarta
i uczciwa - bez leku o konsekwencje wyrazanych opinii, ale konkluzywna z realizacjg
podejmowanych decyzji. Jak pokazuje historia, wiele debat juz miato miejsce w gmachu
naszego Parlamentu. Wiele obaw, wynikéw kontroli powraca w dyskursie publicznym
jako niekonczgca sie opowiesé.

Trzecia cze$éé, Suplement”, porzadkuje materiat Zrodtowy: dokumenty, kalendarium, akty
prawne, dane i rekomendacje. Nie petni roli pomocniczej jedynie w sensie technicznym.
Jest zapleczem dowodowym catej ksigzki i pozwala oddzieli¢ interpretacje od faktow,
pamie¢ selektywng od przebiegu rzeczywistych proceséw, a publicystyczny skrét od
historii reformy. Mamy $wiadomos$é, ze ta cze$¢ naszej publikacji bedzie zyta. Na tyle,
na ile umieliSmy w tym czasie, starali§my sie uwzgledni¢ wszystkie wazne dokumenty
i wydarzenia, ktére miaty wptyw na powstanie rozdZzwieku pomiedzy obietnicg naszego
panstwa a jej realizacja. JesteSmy Swiadomi, ze ta cze$¢ wymaga uzupetnienia, takze
przez innych uczestnikéw tej debaty lub poprzednich debat. Wiemy, ze wielu rzeczy
nie ma w oficjalnych dokumentach czy protokotach, a mogty byé decydujgce w okre-
$lonych momentach historii ochrony zdrowia psychicznego.

Szczegéblne podziekowania sktadamy dla naszych rodzin, ktére w chwilach zaréwno
nadziei, jak i zwatpienia byty z nami. Ta publikacja bytaby niedoskonata, gdyby nie wy-
powiedzi naszych Komentatoréw. WystaliSmy indywidualne zaproszenia do szerokiego
grona, starajgc sie uwzglednié perspektywe mozliwie najszerszg. Tym, ktérzy zechcieli
nam odpowiedzieé, bardzo dziekujemy. Mamy nadzieje na dyskusje i spotkanie z Ko-
mentujgcymi w innych okolicznos$ciach. Jestesmy im wdzieczni za otwarto$é, szczerosé
i odwage. Ich wkiad poczyniony w przygotowanie tej publikaciji jest nieoceniony.

*  https://doi.org/10.66081/zowz3569
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Oddajemy te publikacje z przekonaniem, ze przyszto$¢é rozstrzyga sie nie tylko w usta-
wach, budzetach i zarzagdzeniach, lecz takze w tym, jakie warto$ci potrafimy wspéinie
uzna¢ za publicznie wigzace - i czy nasze panstwo ma odwage oraz zdolno$é, by je
urzeczywistnié. lezeli ta ksigzka pomoze nam w debacie, pozwoli lepiej zrozumieé
zaréwno sens reformy, jak i przyczyny jej kruchosci, spetni swoje zadanie.

Tomasz Rowinski

Psycholog, doktor nauk spotecznych, adiunkt w Szkole
Gtéwnej Handlowej w Warszawie oraz absolwent EMBA
WUM-SGH w ochronie zdrowia, ekspert ds. wspdtpracy
miedzysektorowej. Od 2015 r. rozwija i wdraza modele
Srodowiskowej opieki psychiatrycznej dla dzieci

i mtodziezy oraz dorostych, ktére sg tworzone na
podstawie autorskiej koncepciji zdrowia psychicznego.
Istotnym elementem wdrazanych przez niego rozwigzan
jest opieka stopniowana oraz koordynacja wsparcia

we wspdtpracy miedzysektorowej (ochrona zdrowia-
o$wiata-pomoc spoteczna). Zatozyt i byt pierwszym
prezesem uniwersyteckiego podmiotu leczniczego (ponad
25 milionéw przychodu w dziewietnastu placéwkach

w catej Polsce), w ktérym jednym z kluczowych aspektéw
jest wiaczanie rodzicéw i sieci oparcia (zasobéw) jako
wspoétuczestnikdw procesu terapeutycznego dzieci

i mtodziezy. Autor lub wspétautor ponad 40 publikaciji
naukowych. Cztonek Rady ds. Zdrowia Psychicznego

przy Ministrze Zdrowia, cztonek Zespotu ds. analizy
zdarzen, na skutek ktérych matoletni ponidst $mieré lub
doznat ciezkiego uszczerbku na zdrowiu przy Ministrze
Sprawiedliwosci, cztonek Zespotu ds. reformy systemu
pomocy spotecznej w Ministerstwie Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej, cztonek Mazowieckiej Rady Oswiatowej

i ekspert wspétpracujgcy z WHO. Wspdttworea pierwszego
$rodowiskowego centrum zdrowia psychicznego dla dzieci
i mtodziezy na warszawskich Bielanach oraz wspétautor
procedur interwencji kryzysowej dla szkét w ramach
wspétpracy z poradniami psychologicznymi. Laureat
»Ztotej Synapsy” przyznawanej przez $rodowisko lekarzy
psychiatrow.
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Anna Depukat

Lekarka, doktor nauk medycznych, specjalistka psychiatrii
dorostych, w trakcie szkolenia specjalizacyjnego

w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy. £gczy wieloletnig
praktyke kliniczng z doswiadczeniem menedzerskim

i dziatalno$cig ekspercka w obszarze ochrony zdrowia
psychicznego. Pracuje w Szpitalu Uniwersyteckim

w Krakowie, gdzie petni m.in. funkcje kierownika Sekcji
ds. Jakosci Dokumentaciji Medycznej i Wsparcia Proceséw
Wdrozeniowych oraz koordynuje standardy ochrony
nieletnich. Absolwentka Wydziatu Lekarskiego CM Ul oraz
studiéw MBA in Health Care. Petnita funkcje kierownicze

i dyrektorskie w placéwkach psychiatrycznych, w tym
kierowata Biurem ds. Pilotazu Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego przy Instytucie Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie. Od lat wspétpracuje z WHO,
Ministerstwem Zdrowia oraz instytucjami krajowymi

i zagranicznymi przy projektowaniu i wdrazaniu rozwigzan
systemowych w psychiatrii. Uczestniczyta w pracach
polskiej prezydenciji w Radzie UE, wnoszac wktad
merytoryczny do ,,Konkluzji Rady w sprawie promowania

i ochrony zdrowia psychicznego dzieci i nastolatkéw

w erze cyfrowej” (RUE, dok. 9069/25). Cztonkini Prezydium
Zarzgdu Gtéwnego PTP, Rady ds. Zdrowia Psychicznego
przy MZ oraz zespotéw ds. reformy CZP. Autorka

i wspdtautorka publikacji naukowych, wyktadowczyni
akademicka. Zawodowo koncentruje sie na organizacji
opieki psychiatrycznej, zdrowiu publicznym i suicydologii,
taczac perspektywe kliniczng z mysleniem systemowym.



Przedmowa

pieka srodowiskowa w systemie ochrony zdrowia psychicznego nie jest juz

jedynie aspiracja. Stata sie kierunkiem zmian w znacznej cze$ci Europy, wspie-

ranym przez rosngcg liczbe dowoddéw naukowych na jej skuteczno$é oraz
wdrazanym - przy zréznicowanych podejsciach i na réznym poziomie zaawansowania
- w krajowych systemach ochrony zdrowia. Pytanie, przed ktérym stojg dzi$ decydenci,
dotyczy juz w mniejszym stopniu tego, czy zmierzaé w strone $rodowiskowej ochrony
zdrowia psychicznego, a bardziej tego, jak skalowaé ten proces w sposdéb trwaty oraz
z zachowaniem mocnych stron istniejgcych rozwigzan.

Z perspektywy EUCOMS® doéwiadczenia miedzynarodowe dostarczajg waznych lekgji.
W catej Europie i poza nig rozwoj srodowiskowych ustug zdrowia psychicznego wig-
zat sie z poprawg dostepu do opieki, zachowaniem ciggtosci wsparcia oraz wiekszg
zdolnosciag docierania do oséb, ktére w przeciwnym razie mogtyby pozostawaé poza
systemem. Co istotne, modele te umieszczajg zdrowienie w centrum opieki - wspie-
rajgc osoby nie tylko w redukcji objawoéw klinicznych, lecz takze w odbudowywaniu
satysfakcjonujgcego zycia w swoim srodowisku, utrzymywaniu rél spotecznych oraz
petnym uczestnictwie w zyciu spotecznym. Praktyka zorientowana na zdrowienie
uznaje, ze skuteczna opieka w zakresie zdrowia psychicznego wykracza poza samo
leczenie kliniczne i zalezy od lokalnych ekosystemow opieki i wsparcia, w ktérych stuz-
ba zdrowia, pomoc spoteczna, organizacje spoteczne oraz osoby z doswiadczeniem
wihasnym wspétpracujg na rzecz podtrzymywania procesu zdrowienia.

Niniejszy raport stanowi wktad w wazng dyskusje o przysztosci systemu ochrony zdro-
wia psychicznego w Polsce, szczegdlnie w odniesieniu do rozwoju centréw zdrowia
psychicznego oraz szerszego zwrotu ku opiece srodowiskowej. Analizujgc proces
reformy przez pryzmat okreslonej teorii, autorzy zapraszajg do refleksji nad warto-
§ciami, rozwigzaniami instytucjonalnymi i praktycznymi wyzwaniami, ktére ksztattujg
transformacje systemu. Przedstawione tu perspektywy odzwierciedlajg ztozonos¢
procesow reform, z ktérymi mierzy sie obecnie wiele krajéw w Europie.

1 https://eucoms.net
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Jako Europejska Sieé Swiadczeniodawcéw Ustug Zdrowia Psychicznego (EUCOMS),
uwazamy, ze trwata reforma musi by¢ zakorzeniona w lokalnych realiach. Doswiadczenia
miedzynarodowe i dobre praktyki dostarczajg cennych lekcji, jednak systeméw zdrowia
psychicznego nie da sie przeksztatci¢ przez proste przenoszenie gotowych rozwigzan.
Trwaty postep pojawia sie wtedy, gdy reformy opierajg sie na istniejgcych zasobach,
dostosowujg sie do lokalnego kontekstu oraz angazujg profesjonalistéw, organizacje
i spotecznosci odpowiedzialne za realizacje opieki. Konstruktywna debata - oparta na
dowodach naukowych, doswiadczeniu ekspertéw oraz wystuchaniu oséb korzystajgcych
z ustug i tych, ktdrzy je Swiadczg - jest niezbedna do budowania systeméw ochrony
zdrowia psychicznego, ktére sg zaréwno skuteczne, jak i humanitarne.

W EUCOMS nadal bedziemy z zainteresowaniem $ledzi¢ przebieg reformy w Polsce.
Z rébwng gotowoscig chcemy dzielié¢ sie naszym doswiadczeniem, a takze uczy¢ sie
z doswiadczen Polski, dostrzegajgc wartosc¢ takiej dwukierunkowej wymiany dla pro-
mowania szerszego europejskiego dialogu na temat srodowiskowej opieki w zdrowiu
psychicznym.

dr René Keet

Przewodniczacy Zarzadu

European Community Mental Health Service Providers Network
(EUCOMS)
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Lekarz specijalista psychiatrii, trener i badacz specjalizujgcy
sie w srodowiskowej ochronie zdrowotnej w obszarze
zdrowia psychicznego oraz ustugach zorientowanych na
zdrowienie (recovery-oriented approach). Przewodniczy
European Community Mental Health Service Providers
Network (EUCOMS). Doradzat wielu krajom europejskim
w transformacji systemoéw ochrony zdrowia psychicznego.
Przez dziesieciolecia petnit funkcje dyrektora w ramach
$rodowiskowych ustug oraz FIT Academy w GGZ
Noord-Holland-Noord, jednej z wiodgcych organizacji
$wiadczgcych ustugi zdrowia psychicznego w Holandii.
Ma wyjgtkowe doswiadczenie w zarzadzaniu i superwizji
zespotoéw Srodowiskowych, w partnerstwach dotyczacych
wspotpracy miedzysektorowej oraz w dialogu dotyczgcym
polityk publicznych. lest wspétautorem publikaciji
poswieconych zasadom $rodowiskowych ustug zdrowia
psychicznego, opiece zorientowanej na zdrowienie,
modelowi Flexible Assertive Community Treatment (FACT)
oraz usprawnianiu sposobu organizaciji i $wiadczenia ustug
zdrowia psychicznego.
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Business as usual has failed
andwill continue to do so

owyzszy tytut pochodzi z artykutu Patela i in. (2023) opublikowanego w czaso-
P pi$mie ,,;The Lancet”. Przedstawiono w nim zasady budowania nowego systemu

ochrony zdrowia psychicznego po jego popandemicznej zapasci. Trzeba bowiem
nazwac rzecz po imieniu: w Polsce caty system ochrony zdrowia znalazt sie w powaz-
nym kryzysie. Organizowanie go ,,jak zwykle” nie wytrzymuje zderzenia z potrzebami
zdrowotnymi. Nie mozemy dalej dziata¢ w ten sam sposéb, poniewaz zbyt czesto
gubimy tych, ktérzy cierpig i potrzebujg sprawnie funkcjonujgcego systemu. Piszac
»Sprawny system”, mamy na mysli wszystkie jego elementy, tj. decydentéw, budzet,
sposob finansowania, podmioty lecznicze, personel medyczny itd. Potrzebujemy sie-
bie nawzajem, aby nasz powrét do zdrowia byt mozliwy oraz aby$§my mogli tworzyé
bliskg wiez z innymi, jak najdtuzej funkcjonowaé samodzielnie w mozliwie najlepszej
sprawnosci psychofizyczneji mieé wkiad w tworzenie naszych lokalnych spotecznosci,
troszczy¢ sie o bliskich i potrzebujgcych naszej pomocy. W ustugach publicznych orga-
nizowanych przez panstwo zawarta jest troska o osoby w réznego rodzaju kryzysach.
Niemniej sama ,,troska” jest réznie definiowana - co staramy sie wykazaé ponizej.
Ta lub inna definicja przektada sie na rekomendacije ekspertéw i decyzje polityczne,
w konsekwencji przyjmuje ona konkretng forme w stanowionym prawie. Zwyczajowo
troska o dobro pacjentéw bywa utozsamiana z tym, co powszechnie okre$la sie¢ mianem
»dobrych” i ,koniecznych” rozwigzanh oraz odpowiednich zapiséw prawnych.

W drugiej publikacji Fundacji Porozumienie dla Wartosci Publicznej chcemy zrozumieé,
dlaczego - mimo ze wszyscy odwotujemy sie do dobra pacjenta (wszak wszystkim
chodzi o dobro pacjentéw, a oni wcigz stojg w kolejkach, zagubieni w systemie) - do-
chodzimy do réznych, czesto wykluczajgcych sie modeli opieki, méwimy o odmien-
nych rozwigzaniach i proponujemy wzajemnie sprzeczne mechanizmy jego realizacji.
Obserwujemy ogromng przepa$é pomiedzy intencjg, planem a wynikiem w ochronie
zdrowia. Ta nieznosna przepas¢ jest wyjasniana w prosty sposéb - poprzez redukcije
dysonansu poznawczego lub rozmycie odpowiedzialnosci. W dyskursie publicznym te
uproszczone wyjasnienia najczes$ciej sprowadzajg sie do kilku dominujgcych narraciji:
1) ,,podmioty lecznicze to ztodzieje”, 2) ,,Narodowy Fundusz Zdrowia to organizacja
mafijna - panstwo w panstwie”, 3) ,,pacjent nie szanuje tego, co ma, i jest roszczenio-
wy”. Stopniowo wytania sie jednak inna narracja, ktéra zaczyna dominowaé w sposéb
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wyrazny, tj. 4) ,,nie staé nas”, wraz z towarzyszgcym mu twierdzeniem ,,to nie takie pro-
ste”. lest to o tyle zaskakujace, ze polska gospodarka - wedtug jednego ze sposobow
jej pomiaru - przescigneta gospodarke Szwajcarii (zob. tabele 1 na s. 24).

ChcielibySmy zaproponowaé Czytelnikowi podréz poza ,,horyzont zdarzen” uprosz-
czonych narracji. Sprébujemy poszukaé gtebszego zrozumienia dla tego, co obser-
wujemy, wykorzystujgc tertium comparationis?, ktérym jest teoria fundamentéw
moralnych Jonathana Haidta (2024; Atari i in., 2023). Ostatecznie postuzy nam ona
do redefinicji ustug publicznych w duchu wartosci publicznej, opisanej przez Marka
Moore’a (1995; 2013)°.

Wszyscy majq dobre intencje, ale niektérzy majg lepsze

Teoria fundamentéw moralnych (MFT - Moral Foundations Theory) Haidta (2024;
Atari i in., 2023) wyjasnia sposdb podejmowania decyzji i szuka przyczyn zachowanh
ludzi z perspektywy moralnej (tego, co dobre) oraz ewolucyjnej (jak to sie stato, ze tak
myslimy i sie zachowujemy). Jonathan Haidt wyjasnia za jej pomocg spory polityczne

2 Tertium comparationis to ,trzeci element poréwnania”, czyli wspélna podstawa lub
kryterium, wzgledem ktérego zestawia sig rézne obiekty badz rozwigzania. lest to préba
wyjécia - za pomoca ,trzeciego”, ,innego” kryterium - poza aktualny spér dwéch stron.
Przyktady zastosowania takiego podejscia w praktyce sg powszechne i prowadzg do
uzgodnionych rozwigzah. Przyktadowo: stwierdzenie ,ta terapia jest lepsza od tamtej” wy-
maga doprecyzowania - lepsza pod jakim wzgledem? Skuteczno$ci klinicznej (np. redukciji
objawéw), efektywno$éci kosztowej (np. ICER/QALY), akceptowalnoéci (np. wskaznika
rezygnaciji), bezpieczenstwa czy dostepnosci przy aktualnych kwalifikacjach specjalistéw.
Co wiecej, jest to wyjécie poza prosty dylemat ,,TA” albo ,,TAMTA” i zdefiniowanie dobrej
terapii w odniesieniu do jasno okreslonych kryteriéw. Odpowiedz moze by¢ rézna w za-
leznosci od przyjetej perspektywy. Analogicznie, w przypadku systemu ochrony zdrowia
dylemat ,,system A dziata sprawniej niz system B” wymaga doprecyzowania: sprawniej,
czyli jak? Krétszy czas oczekiwania, zachowana (wyzszy odsetek) ciggto$¢ opieki, mniej
rehospitalizacji, wieksza satysfakcja pacjentéw (PREMs), lepsze wyniki raportowane przez
pacjentéw (PROMs) itd.

®  Przyjeta w ksigzce perspektywa teorii fundamentéw moralnych Jonathana Haidta oraz
koncepcji wartosci publicznej Marka Moore’a ma charakter analityczny i heurystyczny.
Nie traktujemy jej jako jedynej mozliwej teorii moralnej reformy ochrony zdrowia, lecz
jako narzedzie porzadkowania sporu o wartosci, instytucje i rezultaty publiczne. Moralne
podstawy organizacji opieki zdrowotnej sg szeroko rozwijane w literaturze bioetycznej,
m.in. w klasycznej tradycji zasad Beauchampa i Childressa (2013) oraz w polskiej refleksji
nad pacjentem w systemie opieki zdrowotnej (Szewczyk, 2009).
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i religijne w USA, my natomiast wykorzystamy jg jako tertium comparationis do opisu
polemiki wokét ochrony zdrowia. Szczegdlnie postuzy nam do analizy przestanek
w stanowionym prawie, ktére rodzi sie w sporze i w obliczu braku spéjnosci elemen-
téw wchodzacych w skiad tréjkata strategicznego Moore’a: wartos$ci publicznej, le-
gitymizacji politycznej interesariuszy i obligatariuszy w ochronie zdrowia, zdolnosci
organizacyjnych systemu. Motdach i zespét (2026) pokazali, ze fundamenty moralne
moga odgrywacé - i odgrywajg - wazna role implicite lub explicite w systemie ochrony
zdrowia. MFT nie opisuje moralnosci na kontinuum krzywda - brak krzywdy. Nie jest to
koncepcja jednowymiarowa, jedna ,,uniwersalna” zasada, lecz zestaw intuicji moralnych,
wymiaréw oceny rzeczywistos$ci i podstawa narracji lub autonarracji. Sg to wymiary
wzglednie niezalezne, ewolucyjnie uksztattowane, ktére uruchamiajg wielowymiaro-
we oceny typu ,,to jest dobre” albo ,,to jest zte”, zanim jeszcze pojawi sie racjonalne
uzasadnienie. MFT wyréznia sze$¢ fundamentéw bedgcych podstawowymi wymiarami
wrazliwosci moralnej (za: Atari i in., 2023):

1. Troska odnosi sie do ochrony innych przed krzywdg i cierpieniem; w ochronie zdrowia
psychicznego wida¢ jg wtedy, gdy Ministerstwo Zdrowia (MZ), Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) i szpitale uktadajg system tak, by osoba w silnym leku, psychozie czy
z mys$lami samobéjczymi nie ,,odbijata sie” od rejestracji ani nie byta odsytana na
odlegty termin. Na poziomie instytucji troska to np. decyzja, ze centrum zdrowia
psychicznego (CZP) musi mie¢ realnie dostepny zespét wyjazdowy lub punkt kryzy-
sowy, a hie tylko kontakt pozostawiony na stronie internetowej. Dla pacjenta i jego
rodziny troska przyjmuje wymiar bardzo konkretny: kto$ odbiera telefon, ttumaczy
spokojnie, co sie dzieje, proponuje szybki termin lub wizyte domowsg i traktuje cier-
pienie danej osoby jak pilny problem zdrowotny.

2. Réwnosé dotyczy sprawiedliwos$ci rozumianej jako réwne traktowanie i réwne
szanse; dostep do pomocy nie zalezy wéwczas od kodu pocztowego, wyksztatcenia
ani od sprytu pacjenta i jego zdolnosci do wywalczenia terminu, lecz od rzeczywi-
stej potrzeby zdrowotnej; réwnos¢ to sytuacja, w ktérej NFZ i MZ tak planujg sieé¢
CZP, by mieszkaniec matego miasteczka nie miat mniejszych szans na terapie czy
wizyte u specjalisty niz osoba z duzego miasta; rownos¢ jest zachowana, gdy pa-
cjent z uzaleznieniem, osoba starsza z depresjg i nastolatek w kryzysie moga liczy¢
na dostep do wsparcia zgodnie ze standardem leczenia (czas i rodzaj ustugi); to
takze sposéb organizaciji ustug - kto ma wieksze potrzeby zdrowotne (np. czestsze
nawroty, wspoétchorobowo$¢), moze dosta¢ wiecej koniecznego wsparcia.

3. Proporcjonalnosé polega na przekonaniu, ze system powinien odpowiednio nagra-
dzaé wysitek, zastugi lub ponadprzecietny wktad, natomiast oszustwa oraz ,,lenistwo”
powinny by¢ karane w spos6b adekwatny; w systemie ochrony zdrowia psychicznego
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oznacza to finansowanie powigzane z wysitkiem, tj. lepsze sprawowanie opieki nad
populacjg (przektadajgce sie na mniejszg liczbe hospitalizacji, mniejszy przymus,
efektywniejsze funkcjonowanie) oznacza wieksze $rodki finansowe, z kolei mniejszy
wysitek skutkuje mniejszg iloscig pieniedzy. Z perspektywy pacjenta i jego ubezpie-
czenia lekarz czy terapeuta, ktdry stara sie utrzymac¢ go w zdrowiu i zdolnosSci do
pracy, powinien by¢ lepiej wynagradzany niz ten, ktéry nie dba o jego zdrowienie;
kwestia liczby $wiadczen ma drugorzedne znaczenie dla $wiadczeniobiorcy (nie
istnieje ciggta presja, by ,,odhaczy¢” jak najwiecej wizyt).

4. Lojalnos$é porzadkuje zobowigzania wobec ,,swoich” (rodziny, zespotu, wspdlno-
ty), poczucie dumy i zobowigzania z powodu przynaleznosci do okreslonej grupy;
sktania do solidarnosci wewnatrzgrupowej na zasadzie przywigzania, nie wspélnoty
interesu; zdrada jest odczuwana gteboko jako zdrada relacji; w psychiatrii moze to
przyjmowac dobrg forme - gdy zespét szpitala czy CZP staje murem za pacjentem
w kontakcie z innymi instytucjami (takimi jak ZUS, szkota, pracodawca), pomagajgc
mu utrzymac prace czy mieszkanie w sytuaciji kryzysu.

5. Autorytet reguluje relacje hierarchiczne, zapewnia szacunek dla prawomocnych
instytucji oraz postrzega tradycje jako zrédto tadu; w ochronie zdrowia psychicznego
oznacza to np. zaufanie do zalecen lekarza, rozporzadzen ministerstwa czy reko-
mendaciji konsultanta krajowego, ktére wynikajg ze stojgcych za nimi wartosci. Dla
pacjenta autorytet psychologa czy psychoterapeuty bedzie powigzany z warto$ciami
i madroscig; autorytet lekarza jest czytelny, gdy ten potrafi spokojnie wyttumaczyé
decyzje (np. o farmakoterapii czy hospitalizaciji), nie zastania sie ,,procedurami”
i podejmuje odpowiedzialno$¢ za leczenie.

6. Czystosé obejmuje intuicje zwigzane z unikaniem skazenia i degradacji (takze sym-
bolicznej), czesto obecne w normach dotyczgcych ciata, seksualnoéci czy sacrum;
moze to ujawniaé sie w sposéb negatywny, gdy osoby z uzaleznieniem, prébami
samobdjczymi czy ,,nieakceptowang” seksualno$cig sg traktowane jak ,,gorsi” pa-
cjenci, ktérzy ,,psujg oddziat”’ i ,,sami sg sobie winni”; w sensie pozytywnym jest to
dbanie 0 zachowanie standardéw etycznych w postepowaniu personelu medycznego
pracujgcego na oddziale lub w poradni.

Osoby i grupy spoteczne mogg ,,wazy¢” te fundamenty inaczej: w jednych kontekstach
dominujg troska i rownos$¢ (np. w jezyku prawocztowieczym), w innych wiekszg role
odgrywaijg lojalno$é, autorytet i czystosé (np. w jezyku wspdlnoty, obowigzku i pewnej
tradycji systemowej). Ta réznorodnos$¢ nie oznacza braku moralnosci, lecz odmien-
ny ,,profil warto$ciowania”, ktéry wptywa na to, jakie argumenty sg dla odbiorcéw
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Haidt (2024) w oryginalnym wydaniu swojej ksiazki Prawy umyst... z 2012 (ttumaczenie polskie
zostato opublikowane w 2024 r.) zdefiniowat fundamenty moralne. W niniejszym raporcie
korzystamy z nazewnictwa z przedefiniowanych wymiaréw podanych wartykule Atari i in. (2023)
wttumaczeniu Motdacha (2026). Ponizsza tabela wskazuje na réznice nazw w ttumaczeniu
polskim.

Teoria fundamentow moralnych: rozwéj definicji i nazewnictwa wymiaréw/intuicji

Wymiarl Wymiar2 Wymiar3 Wymiar4 Wymiar5 Wymiar6

Haidt (2024) opieka/ uczci- lojalnos¢/  autorytet/  Swietos¢/  wolnosc/

krzywda wosc¢/ zdrada bunt profanacja ucisk
oszustwo

Atariiin. troska - proporcjo- lojalno$¢  autorytet  czystosc réwnosc

(2023) wttu-  ochrona nalnos¢ - przeciw- -sprzeciw -odraza, - przeciw-

maczeniu przed - przeciw- dziatanie  wobec wobec dziatanie

Motdacha krzywda dziatanie  zdradzie buntu tego, co dyskrymi-

(2026) oszustwu degraduje  nacji

przekonujace, jakie powstajg konflikty wartosci oraz dlaczego spory etyczne nie sg
rozstrzygane poprzez liczby i fakty, ale przez rézne zasady moralne zakorzenione
w intuicjach.

Naszym zdaniem fundament (zasada/intuicja) troski — ochrony przed krzywdg powinien
by¢ rozstrzygajgcy w tworzeniu zatozen systemowych w ochronie zdrowia. Celem jest
ochrona niepetnoletnich i petnoletnich przed doznaniem krzywdy. W koncepcji lona-
thana Haidta (2024; Atari i in., 2023) fundament troski ,,narodzit sie” w opiekunczej
relacji matka - dziecko oraz unikaniu krzywdzenia innych.

W jaki sposéb moze on by¢ nadrzedny w systemie ochrony zdrowia? Co konkretnie
oznacza ,,dobre”, ,moralne” rozwigzanie systemowe? Co powinno byé wazniejszym
wyznacznikiem dla decydentéw: troska o stabilno$¢ finanséw publicznych czy troska
o zdrowienie pacjenta? Dlaczego stajemy przed takim dylematem jako dwudziesta
gospodarka $wiata?

Czy takie dylematy powinny mie¢ miejsce w Polsce w XXI wieku? Sama zasada efektyw-
nosci wydatkowania $rodkéw publicznych jest dobra. Problem stanowi - na co zwracajg
uwage eksperci - definiowanie efektywnosci w ochronie zdrowia. W waskim rozumieniu
oznacza to uczciwos$¢ (proporcjonalno$é - przeciwdziatanie oszustwu w rozumieniu
Haidta) w realizowaniu ustug, za ktére ptaci NFZ. Fundament poprawnos$ci w sensie
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Tabela 1. Wskaznik PKB w przeliczeniu na miliardy dolaréw amerykariskich wg danych
Miedzynarodowego Funduszu Walutowego, 2025

Lp. Kraj PKB 2025 PKB 2026
1. USA $30615743 $31 821293
2. Chiny $19398 577 $20650 754
3. Niemcy $5013574 $5328 184
4. Japonia $4279 828 $4 463 634
5. Indie $4125213 $4 505 629
6.  Wielka Brytania $3958 780 $4 225639
7. Francja $3 361557 $3 558 562
8.  Wiochy $2543 677 $2701 544
9.  Rosja $2 540 656 $2509 421
10. Kanada $2 283599 $2 420837
11.  Brazylia $2 256 910 $2292690
12.  Hiszpania $1891371 $2041 830
13.  Meksyk $1 862740 $2 030999
14.  Korea Potudniowa $1 858 572 $1936617
15.  Australia $1829508 $1948 227
16.  Turgja $1565 471 $1576 110
17.  Indonezja $1443 256 $1 550236
18.  Holandia $1320635 $1413076
19.  Arabia Saudyjska $1268 535 $1316 250
20.  Polska $1039619 $1109 962
21.  Szwajcaria $1 002 666 $1 074588

Adnotacja. Wartosci sg podane jako PKB wyrazone w dolarach USA w cenach biezacych danego
roku 2025 iprojekcji na rok 2026. Dane za https://data.imf.org/en/Data-Explorer?datasetUrn=IMF.
RES:WEO(9.0.0) (dostep: 26.02.2026).

procesualnym jest definiowany przez rozporzadzenia Ministra Zdrowia i zarzgdzenia
Prezesa NFZ. Wynika to z zatozenia, ze Prezes NFZ i Minister Zdrowia odpowiadajg za
stabilno$¢ finansowg catego systemu. Niemniej w zderzeniu z potrzebami zdrowotnymi
- szczegblnie po pandemii COVID-19 - staje sie to ogromnym wyzwaniem. Dodatkowo
sam system odptatnosci za ustuge (ang. fee-for-service) wymaga skomplikowanej
kontroli ptatnosci. Kontrola ta nie dotyczy efektéw zdrowotnych, bo nie ma narzedzi,
czasu, kompetencji czy srodkédw w systemie na monitorowanie tego aspektu.


https://data.imf.org/en/Data-Explorer?datasetUrn=IMF.RES:WEO(9.0.0)
https://data.imf.org/en/Data-Explorer?datasetUrn=IMF.RES:WEO(9.0.0)
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Pojawia sie uzasadniona watpliwo$é: czy bardziej troszczy¢ sie o pacjenta czy o finan-
se publiczne panstwa? Przygladajgc sie dziataniom parnstwa polskiego i jego agend
- Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji - mozna skonstatowaé, ze wprowadzane rozwigzania wyraz-
nie przesuwajg ciezar w strone troski o finanse publiczne. Nie uwzgledniajgc aspektu
systemowego, gdzie po zréwnowazeniu tych filaréw, tj. troski o pacjenta i osigganego
efektu zdrowotnego, dbato$é o finanse okazataby sie paradoksalnie bardziej skuteczna.
Czy jeden z wazniejszych w tym kontekscie aktéw prawnych, czyli Ustawa o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2025 poz. 1461),
zabezpiecza potrzeby zdrowotne nas, pacjentéw? Czy ta ustawa jest wyrazem opty-
malnej troski o nas i nasze potrzeby zdrowotne przy zachowaniu stabilnosci finanséw?

leste$my Swiadkami coraz wyrazniejszego upadku misji Narodowego Funduszu Zdro-
wia, ktéra zostata wyrazona explicite w Strategii Ptatnika na lata 2019-2023*

Dziatajac wimieniu i na rzecz Pacjentdw, Narodowy Fundusz Zdrowia wspélnie ze
Swiadczeniodawcami dba o zdrowie obywateli zaréwno poprzez dziatania profilaktyczne,
jak tez nalezyta jakosc¢ i dostepnosc swiadczen opieki zdrowotnej oraz efektywne
gospodarowanie srodkami publicznymi.

lesli pomingé deklarowang wspétprace z podmiotami leczniczymi - aspekt trudny
w realizacji, ale wygodny w zarzgdzaniu wedtug zasady ,,dziel i rzadz” - to kluczowy
dylemat wpisany w misje Funduszu pozostaje niezmienny. Kolejne rzady starajg sie
likwidowad rozdZzwiek miedzy ,,jakoscig i dostepnoscig” a ,,efektywnym gospodarowa-
niem srodkami publicznymi”, udzielajgc kolejnych dotacji. Z roku na rok NFZ wymaga
dodatkowych srodkéw na pokrycie kosztéw leczenia, poniewaz sama sktadka zdrowotna
jest niewystarczajgca. Dlatego wéréd decydentdéw i ekspertéw z takg jaskrawoscig rysujg
sie dwa odrebne stanowiska wyrastajgce z r6znych fundamentéw moralnych: ochrony
przed niepotrzebnym, mozliwym do unikniecia cierpieniem chorujgcych (troska) oraz
przeciwdziataniu oszustwu, naduzywaniu srodkéw publicznych (proporcjonalnos$gé).

ledna strona tego dylematu, czyli ,,efektywne gospodarowanie srodkami publicznymi”,
przewaza na wielu poziomach: przychodéw, efektywnosci finansowej wydatkéw, na-
ktadbéw zwigzanych z efektem zdrowotnym, kontroli czy rozumienia celu wydatkéw na
zdrowie. Strategia proporcjonalnosci realizowana jest przez Ptatnika m.in. na drodze

4 https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/narodowy-fundusz-zdrowia-ze
-strategia-rozwoju,7327.html
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Rysunek 1. Wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na finansowanie leczenia i opieki
medycznej
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Adnotacja. Dane ze sprawozdan finansowych NFZ: https://www.nfz.gov.pl/bip/finanse-nfz/ (dostep:
26.02.2026).

horyzontalnej praktyki zarzgdzania zwigzanej z odpowiednim wysyceniem umoéw spra-
wozdanymi produktami statystycznymi, okreslang przez cze$é urzednikow mianem
»utylizacji kontraktéw?.

Gdyby spér o ksztatt ochrony zdrowia pozostawat w murach akademickich, raportach
i artykutach publicystycznych, to dla Jana Kowalskiego lub Anny Nowak bytby nieistot-
ny. Niemniej ma on wptyw na ksztatt opieki zdrowotnej w Polsce i podejmowane lub
niepodejmowane (a konieczne) decyzje przez rzadzacych. Jan Kowalski czy Anna No-
wak nie rozumie tego sporu, a konsekwencje odczuwamy wszyscy i odczujg je nasze
dzieci. Jest to wiec sprawa tego, jaki system ochrony zdrowia zostawimy dla przysztych
pokolen - czy bedzie on coraz ,lepszy” w osigganiu efektéw zdrowotnych dla milionéw
naszych obywateli, czy wrecz przeciwnie. Co mozemy zrobié¢, aby wyj$¢ poza dyskusje
o rosngcych naktadach w ochronie zdrowia i nieustannych brakach? Jaki jest cel i sens
wysitku naszego panstwa w ochronie zdrowia? Czy aktualne naktady sg w stanie - przy
uszczelnianiu systemu w ramach zasad proporcjonalnosci i réwnosci - zabezpieczyé
potrzeby zdrowotne obywateli?

Polska moze wyj$¢ poza dylemat ,,realna ochrona przed cierpieniem lub niezbedne
oszczednosci”, zachowujgc potencijat zwigzany z realizacjg potrzeb zdrowotnych oby-
wateli. Wymaga to przyjecia, ze troska jako przeciwdziatanie krzywdzie lezy u podstaw
altruizmu, motywacji do ochrony przed cierpieniem i promowania dobrobytu w skali
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Tabela 2. Naktady na ochrone zdrowia w Polsce w relacji do liczby mieszkaricéw, 2025

ROK Wykonanie wW%PKB wW%PKB Percapita Przyrost Przyrost

w tys. zt roku N-2 roku N wzt per capita per capita
@ (b) (© tirw % od 2016

2016 80941181 4,68 434 2106
2017 87584176 4,89 4,40 2279 821% 821%
2018 93538 330 5,05 4,41 2435 6,85% 15,62%
2019 102617 481 5,18 4,47 2674 9,82% 26,97%
2020 116 306 568 5,50 5,00 3054 14,21% 45,01%
2021 141318383 6,22 5,39 3728 22,07% 77,02%
2022 151032578 6,50 491 3999 7.27% 89,89%
2023 184 824 215 7,05 5,36 4911 2281%  133,19%
2024 210649 846 6,85 5,79 5619 14,42%  166,81%

Adnotacja. Opracowano na podstawie danych BDL GUS i danych tematycznych. Wydatki na
zdrowie sg opracowane zgodnie z art. 131c ust. 3 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych. (a) — zgodnie zart. 131c ust. 2 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych; (b) — w odniesieniu do aktualnych
wartosci PKB; (c) — wodniesieniu do liczby ludnosci w danym roku na dzier 31 grudnia danego
roku wg GUS. Dane o wydatkach na zdrowie: https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/
zdrowie/wydatki-na-ochrone-zdrowia-w-latach-2022-2024,27,5.html (dostep: 26.02.2026).

spotecznej. Jest to fundament rozstrzygajgcy w ocenie dobrych rozwigzan w systemie
zdrowotnym - w spos6b bezwarunkowy. W polityce rozumianej jako dbanie o dobro
wspolne partie lewicowe mogg silniej akcentowac troske i réwno$é, widzgc w nich pod-
stawe dla uniwersalnej opieki zdrowotnej (UHC - Universal Health Coverage), podczas
gdy partie neoliberalne bedg ktas¢ wiekszy nacisk na fundamenty proporcjonalnosci
i rdwnosci. Z perspektywy Haidta (2024) obie strony sceny politycznej postulujg dobre
- w sensie moralnym - rozwigzania. Problemem jest zdefiniowanie efektéw zdrowot-
nych oraz rzetelny i trafny sposéb ich monitorowania. Dane z systemu ochrony zdrowia
powinny byé podstawg dla wprowadzania koniecznych i niezbednych korekt. Niestety,
w dostepnych danych nie ma wskaznikéw wynikajgcych z troski, sg natomiast wskazniki
mierzgce proporcjonalno$é. Pewng prébg systemowego wprowadzenia wskaznikow
mierzgcych troske - jest to radykalna zmiana paradygmatu w ochronie zdrowia - sg losy
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rzgdowego projektu®, a potem poselskiego projektu Ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r.
o jako$ci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta (Dz.U. 2023 poz. 1692)°. Spér
wokot niej i jej implementaciji jest sporem o waznos$¢ jednego z wielu fundamentéw
moralnych w ocenie systemu, przy czym pomijamy naturalny opér zwigzany ze zmiang
czy brak petnych zdolnosci technicznych do jej wdrozenia.

Wraz z problemami zwigzanymi z gospodarowaniem niewystarczajgcymi srodkami
publicznymi padajg propozycje warunkujgce fundament troski przez fundament pro-
porcjonalnosci. Czesto pojawia sie on w dyskusji o wprowadzeniu czesciowej odptat-
nosci za koszty leczenia np. pijanych sprawcéw wypadkdéw czy niezaszczepionych
mieszkancéw (por. Matthews i in., 2017; Motdach, 2026). Empatia nakazuje pomoc,
uczciwo$é - sankcje i pytanie o proporcjonalno$é wsparcia (dlaczego mamy ponosié
koszty Swiadomych ,,ztych” decyzji wspdétobywateli). Pokusa, by w ramach sprawiedli-
wosci spotecznej kara¢ nietrzezwych sprawcéw wypadkéw samochodowych poprzez
zwrot kosztéw leczenia, jest wiasnie rozstrzygnieciem z perspektywy fundamentu
proporcjonalnosci. Innym przyktadem majgcym znaczenie w pojawiajgcych sie dys-
kusjach byty obostrzenia w czasie pandemii. Z perspektywy decydentéw u podtoza
wdrazanych rozwigzan - oprocz troski - byt takze istotny fundament autorytetu. Catko-
wite ,,zamkniecie” spoteczne i maseczki przedstawiono jako skuteczng obrone przed
rozpowszechnianiem sie pandemii COVID-19. Niemniej poczucie wolnosci, a takze bunt
przeciw restrykcjom zmniejszaty motywacje do ich przestrzegania (Pizza i in., 2023).

Wydaje sie, ze w ochronie zdrowia psychicznego jest wiecej dylematéw, a intuicje
moralne angazujg emocjonalnie rézne strony organizacji systemu. Szczegélnie widaé
to przy stosowaniu przymusu bezposredniego - czeéciej uzywanego w psychiatrii niz
innych zakresach medycyny - polegajgcego na unieruchomieniu pasami bezpieczen-
stwa czy leczeniu bez zgody w szpitalu psychiatrycznym. W tych sytuacjach dochodzi
do wielowymiarowej konkurencji pomiedzy fundamentami, w tym do dramatycznego
konfliktu na poziomie fundamentéw troski (ochrona samego pacjenta i innych), czy-
stosci (,,$wietos¢ zycia”) oraz autorytetu (lekarze i np. art. 22, 23, 24 czy 29 ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego, Dz.U. 2024 poz. 917). Nierozwigzywane przez de-
cydentéw konflikty na poziomie warto$ci mogg ostabia¢ pierwszy z wymienionych
fundamentéw. Ponadto rozwigzania prawne i finansowe prowadzgce do jego ostabienia
nie powinny byé akceptowane. Fundament troski nie jest ,,miekkg” alternatywg dla

5 https://www.sejm.gov.pl/Sejm9.nsf/PrzebiegProc.xsp?id=
9EE9980A5E65A61EC125892600496950

&  https://www.sejm.gov.pl/Sejm9.nsf/PrzebiegProc.xsp?nr=3260
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»twardej” sprawiedliwoéci. Proporcjonalno$¢ odgrywa role konstytutywng w innym
sektorze dziatania paistwa - wymiarze sprawiedliwosci. Troska powinna byé warto$cig
nadrzedng w dziataniu wspétczesnych instytucji panstwa w obszarze ochrony zdrowia
psychicznego czy ustug spotecznych realizowanych na rzecz oséb z zaburzeniami
psychicznymi.

Dobro pacjenta najwyzszym dobrem, ale...

Na poziomie deklaratywnym wrazliwo$¢ na krzywde i troska wobec cierpigcych pacjen-
téw psychiatrycznych jest szeroko podzielana, stanowi hasto wznoszone na sztandar
kazdej wypowiedzi publicznej. Na poziomie wykonawczym jest jednak inaczej - ten
fundament nie ma waloru rozstrzygania, nie mozna go uznaé za podstawowa wytyczng
w legislacji. Partie polityczne, legislatorzy czy urzednicy, opracowujgc zapisy prawne,
moga tworzyé rozdzwiek pomiedzy ,,deklaracjg” a ,,dziataniem”. Ustawa o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2025 poz. 1461)
oraz tworzone na jej podstawie rozporzadzenie Ministra Zdrowia o $wiadczeniach
gwarantowanych w opiece psychiatrycznejileczeniu uzaleznien (Dz.U. 2019 poz. 1285
z pézn. zm.)’, a w konsekwencji zarzgdzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
(13/2026/DS0Z)® sg wyrazem proporcjonalnosci - przeciwdziataniu oszustwu. Nato-
miast troska - ochrona przed krzywdg - pozostaje w tle. Poza tym w ramach prawnej
i technicznej organizaciji opieki psychiatrycznej nie wdraza sie wspétczesnych modeli
leczenia, w tym efektywnos$ci finansowej, oraz nie nadaza sie za przyrostem wiedzy
medycznej na wielu poziomach. Dowodem na to sg kolejne zmiany rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycz-
nejileczenia uzaleznien - od 2009 kolejne nowelizacje pozostajg z tytu w stosunku do
zmian w leczeniu dorostych, dzieci i mtodziezy, np. terapii wielorodzinnych czy sesji
wsparcia asystenta zdrowienia. Uzasadnienia nowelizacji aktéw prawnych wskazujg
posrednio lub bezposrednio na dobro pacjenta z zaburzeniami psychicznymi. Niemniej
rozdzwiek pomiedzy intencjg oraz wynikiem tak zorganizowanej opieki uwidacznia, ze
Ustawodawca i Regulator miat na mysli inne cele niz pozostali uzytkownicy systemu.
Wynika to z tego, ze rézne fundamenty moralne stojg za rozstrzygnieciami i propozycjami
tego, co jest,,dobre” dla pacjenta lub systemu z perspektywy réznych jego elementow.
Za uwagami strony spotecznej wnoszonymiw ramach konsultacji publicznych propono-
wanych aktéw normatywnych stoi inny fundament moralny i nie zawsze jest to troska.

7 https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20190001285
8 https://baw.nfz.gov.pl/NFZ/document/43765/
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Przyktadem sg konsultacje publiczne nowelizacji rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie zmiany rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien. Wprowadzono w nim mozliwo$é leczenia
dziennego dzieci bez koniecznos$ci zapewnienia obowigzku szkolnego/edukacyjnego
na podstawie jednego postulatu zgtoszonego i opublikowanego w trakcie konsultacji
spotecznych rozporzadzenia®.

Dysfunkcja polskiego systemu ochrony zdrowia psychicznego wynika z gtebokiego
pekniecia semantycznego: troska moralna odczuwana przez cztowieka na widok cier-
pienia drugiej osoby stata sie pojeciem roztgcznym z troskg instytucjonalng zapisa-
na w ustawach, rozporzadzeniach i zarzgdzeniach. Panstwo przez swoje instytucje
w warstwie deklaratywnej obiecuje opieke najstabszym. Jednak jego architektura
wykonawcza - oparta na biurokratycznej interpretacji fundamentéw réwnosci i pro-
porcjonalnosci — zostata zaprojektowana w taki sposob, ktéry moze skutkowaé prze-
widywalng krzywdg. To nie abstrakcyjne ,,rozwigzania legislacyjne” sg sprawcy tego
cierpienia, lecz konkretne mechanizmy wyceny i kontraktowania narzucone przez
Ptatnika w konteks$cie opieki psychiatrycznej. W recepcji spotecznej jest to odbierane
jako przedktadanie poprawnos$ci tabelarycznej nad bezpieczenstwo pacjenta i efekty
zdrowotne, ktére prowadzi do wyzszos$ci formalnej strony realizacji $wiadczenia nad
prawem do zdrowienia w ramach srodkéw publicznych. Poprawno$¢ harmonogramaéw,
sprawozdawanych produktéw statystycznych staje sie jednym z gtéwnych zobowia-
zan i nieproporcjonalnie czasochtonnym wysitkiem podejmowanym przez podmioty
lecznicze i urzednikéw oddziatéw wojewddzkich NFZ.

Préba wyjscia z instytucjonalnej krzywdy oraz ograniczenia niepotrzebnego cierpienia
pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi byty kolejne edycje Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego (od 2010 r. to juz trzecia edycja). W jego ramach - po
klesce pierwszej edycji - wprowadzono pilotaz centréw zdrowia psychicznego. To jeden
z najbardziej ambitnych programéw zdrowotnych, dajgcy wiele szans na rozwigzywanie
problemoéw, w tym zwigzanych z instytucjonalng dyskryminacijg psychiatrii i systemowg
lukg pomiedzy naktadami a potrzebami zdrowotnymi obywateli. lednym z wyraznych
przejawdw instytucjonalnej dyskryminacji psychiatrii w polskim systemie ochrony zdrowia
jest sposéb jej traktowania na poziomie organizacyjnym i finansowym. Problem ten nie
sprowadza sie do jednostkowych zaniedban, lecz ma charakter systemowy i utrwalo-
ny w mechanizmach kontraktowania swiadczen. Szczegdlnie jaskrawym przyktadem
jest brak aktualnie odrebnego finansowania transportu miedzyszpitalnego pacjentéow
psychiatrycznych. W przeciwienstwie do wielu zakreséw leczenia somatycznego, gdzie

® https://legislacja.gov.pl/projekt/12386055/katalog/13063423#13063423
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transport - zwtaszcza w trybie pilnym lub specjalistycznym - stanowi osobno rozliczane
Swiadczenie, w psychiatrii koszty te obcigzajg szpitale przyjmujace pacjenta. Skutkuje to
realnym ograniczeniem dostepnosci przekazan miedzyszpitalnych, opéznianiem trans-
feréw oraz przerzucaniem odpowiedzialno$ci finansowej na placéwki psychiatryczne.
W praktyce oznacza to nieréwne traktowanie pacjentéw psychiatrycznych w poréw-
naniu z pacjentami somatycznymi mimo poréwnywalnego poziomu pilnosci i ryzyka
klinicznego, co wynika bezposrednio z zasad finansowania stosowanych przez NFZ.

Drugim obszarem dyskryminacji jest chroniczne niedoszacowanie taryf Swiadczen
psychiatrycznych. Stawki za hospitalizacje i opieke catodobowg nie odzwierciedlajg
rzeczywistych kosztéw funkcjonowania oddziatéw. Dotyczy to kosztéw personelu me-
dycznego, zabezpieczen technicznych oraz zwigkszonych wymogéw bezpieczenstwa
wynikajgcych ze specyfiki leczenia psychiatrycznego. Pacjenci z zaburzeniami psy-
chicznymi czesto chorujg na choroby somatyczne (wymagajgce diagnostykii leczenia
schorzen wspotistniejgcych). Przy ptatnosci metodg ,,0sobodnia” kazda dodatkowo
wykonywana procedura diagnostyczna czy koszty zwigzane z leczeniem choréb wspét-
istniejgcych obcigzajg budzet podmiotu leczniczego bez realnego odzwierciedlenia
w wycenach hospitalizacji. W efekcie oddziaty psychiatryczne w wiekszym stopniu niz
inne dziedziny medycyny funkcjonujg w warunkach trwatego deficytu finansowego,
co przektada sie na pogorszenie warunkéw leczenia, braki kadrowe oraz narastajgce
zadtuzenie placéwek.

Trzecim przejawem instytucjonalnej marginalizacji psychiatrii jest jej staba pozycja
w dtugofalowym planowaniu systemu ochrony zdrowia®. W procesach inwestycyj-
nych, modernizacyjnych i strategicznych psychiatria bywa traktowana jako element
drugoplanowy, czesto nieuwzgledniany w projektach nowych szpitali, izb przyje¢ czy
systeméw ratunkowych. Reformy opieki psychiatrycznej sg wdrazane fragmentarycznie
i bez stabilnego zabezpieczenia finansowego, co utrudnia ich rzeczywistg realizacje.
Odpowiedzialno$¢ za ten stan rzeczy ponosi w znacznej mierze polityka zdrowotna
prowadzona przez Ministerstwo Zdrowia, w ktérej psychiatria wcigz nie jest - mimo
deklaracji - traktowana na réwni z innymi dziedzinami medycyny.

0 W tym sensie wyjgtkiem jest - niespotykana do tej pory - inwestycja z KPO i programu
FEnIKS dla podmiotéw leczniczych dziatajgcych w opiece psychiatrycznej i leczeniu uza-
leznien, np. konkurs FM.SIS.03.PSYCH.2024
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Rysunek 2. Wydatki na opieke psychiatryczng w latach 2015-2026 jako % budzetu NFZ
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Adnotacja. Wiersz B2.4 z bilansu NFZ (planu na 2026) oznacza wydatki na catg opieke psychia-
trycznaileczenie uzaleznier wramach modelu fee-for-service (opieka ustugowa). Wiersz B2.21.1
to wydatki NFZ na pilotaz CZP wramach budzetu populacyjnego (budzet przeliczany wg stawki
per capita — do 1 lipca 2025 wynosi ona okoto 165 zt — wg rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie pilotazu w centrach zdrowia psychicznego (Dz.U. 2025 poz. 1626).

Opisane mechanizmy pokazujg, ze dyskryminacja psychiatrii ma charakter strukturalny:
jest wpisana w sposéb finansowania, organizacji i planowania systemu. lej konsekwencje
ponoszg zaréwno pacjenci, jak i personel medyczny (por. World Health Organization
(WHO) Regional Office for Europe, 2025), a w szerszej perspektywie - caty system
ochrony zdrowia.

Dopiero od 2018 r. systematycznie i odczuwalnie zwieksza sie budzet na leczenie
psychiatryczne - dzieje sie to dzieki centrom zdrowia psychicznego. Niemniej iden-
tyfikowalna luka w zaspokojeniu potrzeb zdrowotnych nadal istnieje (por. Kiejna i in.,
2015; Moskalewicz i in., 2012).

Testowanie modelu opieki Srodowiskowejw ciggu o$miu lat dostarczyto ogromnej wiedzy,
pozwolito zidentyfikowa¢ ryzyka pod katem zdrowienia i optymalnej organizacji $wiad-
czen. Aktualnie pilotaz nie pokaze niczego wiecej, tym bardziej ze wiedzy pewnej jako
panstwo juz mieé nie bedziemy, poniewaz nie zostat przygotowany odpowiedni model
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ewaluacji programu zdrowotnego™’. Jest to powazne zaniedbanie instytucji odpowie-
dzialnych za ewaluacje tego typu programoéw - nie ma pomiaru wskaznikéw opartych
na trosce, wiedzy naukowej, rekomendacjach $wiatowych lub Narodowym Programie
Ochrony Zdrowia Psychicznego. lest to niezwykle smutne, poniewaz stracili§my szanse
na wiedze o wynikach pilotazowego programu zdrowia psychicznego za ponad 8,5 mid zt.

Ponadto pilotaz stat sie de facto transformacjg opieki psychiatrycznej, ktéra dzieje
sie bez statego wsparcia decydentéw, z krétkimi okresami politycznej legitymizacii.
Po zamknieciu Biura ds. Pilotazu w ramach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego na poczatku 2024 r. Ministerstwo Zdrowia nie byto w stanie przejgé¢ za-
rzgdzania programem w sposéb efektywny. Nie powstat skuteczny mechanizm statego
nadzoru, monitorowania ani systemowego wsparcia dla funkcjonujgcych CZP, ktéry
prowadzitby skuteczne mediacje pomiedzy ré6znymi podmiotami czy grupami, nieko-
niecznie uznajgcymi te same intuicje moralne za rozstrzygajgce w pilotazu centrum
zdrowia psychicznego. Nieodzowne jest rozstrzygniecie roli i budzetéw sieci szpitali
psychiatrycznych w transformacji systemu. W wielu krajach znaczaca cze$é budze-
téw na zdrowie psychiczne kierowana jest do szpitali psychiatrycznych. W 2024 byto
to 64% naktaddéw na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznieh. W Polsce udato sie
odwrdcic te proporcje w Matopolsce, gdzie 37% $rodkéw oddziatu wojewddzkiego NFZ
jest wydawane na leczenie ogélnopsychiatryczne na oddziatach szpitalnych. Szpitale

1 Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji wydata rekomendacje wraz z kartg
oceny do programéw pilotazowych w lutym 2024 r. Niemniej wiedza, jak je ewaluowaé,
byta dostepna przed 2018 rokiem. Wiecej: https://www.aotm.gov.pl/wytyczne-oceny-tech-
nologii-medycznych/wytyczne-do-programow-pilotazowych/

Lekarz z pacjentami

fot. Narodowe Archiwum
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psychiatryczne w tym wojewddztwie - tak wynika z analiz dostepnych rejestréw umoéw
z NFZ - zwiekszyty swoje przychody, a takze rozwinety oferte, wigczajgc sie w dziatania
przewidziane w Narodowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego. Istnieje duze
ryzyko, iz bez silnego wsparcia transformacji opieki psychiatrycznej w Polsce zostanie
zaprzepaszczone to, co juz wypracowano np. w Matopolsce.

Powaznym problemem w pilotazu centrum zdrowia psychicznego jest takze brak uzgod-
nienia wartosci publicznej. Jaki ksztatt ma mieé ostatecznie opieka psychiatryczna,
w tym model opieki Srodowiskowej, po zakonczeniu etapu testowego? Naszym zdaniem
deficyt porozumienia w tym zakresie byt gtéwnym powodem przedtuzania sie prac
nad projektem. Oceny pilotazu formutowane przez Ptatnika, oparte na fundamencie
moralnym proporcjonalno$ci - przeciwdziataniu oszustwu, nie muszg i nie powinny by¢
rozstrzygajgce, cho¢ ich obecnos$¢ przy tworzeniu rozwigzan docelowych jest pozadana.
W tym tonie - bez uwzglednienia troski - pozostajg kontrole NIK, bedgce emanacjg
oderwania troski instytucjonalnej od moralnej. Pomijanie efektéw zdrowotnych w ,,sta-
rym” i, testowanym” modelu opieki - z powodu braku pomystu na ich mierzenie - nie
»uleczy” systemu ochrony zdrowia. Dotychczasowe wyniki kontroli nie prowadzity do
rzeczywistej naprawy mechanizméw czy proceséw panstwa w tym obszarze. Zamiast
tego w recepcji podmiotéw kontrolowanych i czeéci Srodowiska zwigzanego z reformag
byly odbierane jako kolejny przejaw sity paristwa, nieproporcjonalno$é w formutowaniu
zarzutéw i brak zrozumienia ze strony NIK dla trwajgcego pilotazu.

Kontrola NIK (2024) aktywowata lek lub fundament moralny lojalno$ci. Raporty pokon-
trolne dowodzg zupetnie innej skali probleméw - niewykraczajgcych poza rutynowe
kontrole w podmiotach leczniczych. Co wiecej, pokazujg jeden bardzo wazny aspekt

Mtoda matka-migrantka
zszesciotygodniowym
dzieckiem urodzonym
w szpitalu dzieki
pomocy medycznej

i stowarzyszeniu

dla pracownikéw
migrujacych, Farm
Security Administration
(FSA). Kalifornia, 1939 r.

fot. Dorothea Lange (Biblioteka
Kongresu USA)
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Rysunek 3. Leady ze stron internetowych mass mediéw powielane za raportem NIK
o centrach zdrowia psychicznego w wojewddztwie wielkopolskim

systemu - szczeg6towa kontrola wydatkow zwigzana z leczeniem pacjentow w cen-
trach zdrowia psychicznego (proporcjonalno$¢ - przeciwdziatanie oszustwu) pomija

Skandaliczne naduzycia w centrach zdrowia psychicznego

K NARODOWY PROGRAM ZDROWIA PSYCHICZNEGO -

MIAZDZACY RAPORT NIK
Skandale w szpitalu. 100 godzin pracy bez przerw, upokorzeni
pacjenci

NIK dopatrzyt sie licznych nieprawidtowosci w dziataniu centrow
zdrowia psychicznego w Wielkopolsce

8 . (S i o
Kontroia NIK w Ziotowskim szZpiialu, Liczne nieprawidiowoscl NIK ujawnia liczne nieprawidiowosci w centrach zdrowia .

troske i efekty na poziomie populaciji czy pacjentéw.

Wyniki kontroli wskazujg na nieprawidtowosci zaréwno po stronie oddziatu woje-
wédzkiego NFZ, jak i cze$ci realizatoréw pilotazu CZP. Po stronie OW NFZ kluczowym

problemem byto:

przyjecie btednej interpretacji zasad rozliczania srodkéw,
brak zapewnienia realnej kontroli nad podwykonawcami (co stato sie gtdwnym
watkiem publikacji ,,Rzeczpospolitej” z 17 grudnia 2025 r.*?),
niedostateczne przygotowanie organizacyjne i kompetencyjne oséb obstugujgcych
pilotaz.

Po stronie podmiotéw leczniczych stwierdzono:

nieprawidtowosci finansowe na poziomie 0,24% budzetu CZP 1 i 0,64% budzetu
CZP 2,
niezgodnos$ci w dostepnosci i organizacji pracy lekarzy w jednym z CZP oraz uchy-
bienia w stosowaniu i dokumentowaniu przymusu bezposredniego w szpitalu,
problemy ze zgodnoscig organizacji oddziatu dziennego z wymaganiami kontraktu
oraz braki lokalowe.

12

https://www.rp.pl/ochrona-zdrowia/art43451921-zloty-biznes-na-pilotazu-w-psychiatrii
-sledztwo-rzeczpospolitej-o-naduzyciach-w-czp
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Catosciowo ustalenia kontroli przemawiajg za doprecyzowaniem i konsekwentnym
egzekwowaniem zasad rozliczeh lub ich zmiany, jezeli nie sg wtasciwe, wzmocnieniem
nadzoru i kompetencji po stronie Ptatnika (oddziat wojewddzki NFZ) oraz uszczelnieniem
standardéw organizacyjnych, kadrowych i sprawozdawczych po stronie realizatoréw
pilotazu centrum zdrowia psychicznego. Powinno to stuzyé ograniczeniu ryzyka dla
jakosci, bezpieczenstwa pacjentow i efektywnosci wykorzystania srodkéw publicznych.
Kontrola NIK nie oceniata efektéw zdrowotnych czy dziatan opartych na fundamencie
troski - ochrony przed zbednym cierpieniem pacjentéw. Do dzi$ w ramach regulacji
prawnych nie wdrozono zadnych przepiséw pokontrolnych, ktére by zwiekszaty jako$¢
i bezpieczenstwo pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi lub byty wtasnie odzwier-
ciedleniem troski - ochrony przed krzywdzeniem.

Wystgpienie pokontrolne nie zostato wykorzystane - mimo istnienia takiej mozliwosci
- jako narzedzie stuzgce poprawie jakos$ci udzielanych $wiadczen ani usprawnienia
sposobu realizacji i ewaluacji pilotazu. Prezentacja raportu Najwyzszej Izby Kontroli
podczas posiedzenia Rady ds. Zdrowia Psychicznego w dniu 9 grudnia 2024 r. nie do-
prowadzita do rozwigzania identyfikowanych wczes$niej probleméw, a w odbiorze czesci
cztonkéw Rady byta postrzegana jako element toczgcego sie sporu wokét programu
pilotazowego. Interpretowano jg jako przejaw ,,przemocy instytucjonalnej pafistwa”,
nagonki medialnej (por. rysunek 3) oraz nieadekwatnej prezentaciji zatozen i efektéw
pilotazu. Propozycja zaproszenia przedstawicieli kontrolowanych podmiotéw leczni-
czych realizujgcych centra zdrowia psychicznego oraz przedstawicieli wielkopolskiego
oddziatu wojewddzkiego NFZ nie uzyskata akceptacji. Brak otwartej debaty ograni-
czyt mozliwos$é wyjscia poza ramy konfliktu i skoncentrowania sie na poszukiwaniu
rozwigzah systemowych, wykraczajgcych poza narracje dotyczgcg nieprawidtowosci
i fundamentu proporcjonalno$ci - przeciwdziataniu oszustwu. W konsekwencji nie
podjeto pogtebionej analizy wynikéw z perspektywy fundamentu troski - ochrony
przed krzywda, mimo ze dostepne dane wskazywaty na korzystne zmiany w popula-
cjach objetych pilotazem w wojewddztwie wielkopolskim (tabela 3).

Nie odniesiono sie takze do innych kontroli centrum zdrowia psychicznego (Najwyz-
sza Izba Kontroli, 2021), ktére nie miaty zadnych uwag do funkcjonowania i realizacji
tego programu przez podmiot leczniczy. Pomija sie wczes$niejsze kontrole NIK i raport
o stanie dyzuréw w ramach opieki psychiatrycznej Porozumienia Rezydentéw OZZL
(Goncerziin., 2025), ktére pokazujg bardzo niepokojgce zjawisko - obnizanie jakosci
i systemowg dyskryminacje pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi, majgce miejsce
na poziomie organizacji $wiadczen, postaw i wysokosci finansowania.
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Tabela 3. Wyniki wskaznikow liczone na 100 000 mieszkarncéw prezentowane w trakcie
posiedzenia Rady ds. Zdrowia Psychicznego w dniu 9 grudnia 2024 .

Wybrane wskazniki Obszar Obszar Wielkopolska Wielkopolska
»dobroci” pilotazu pilotazu ogétem FFS
CZP1 CZP2

Rozpowszechnienie leczenia 5625 5158 5098 4726
Liczba hospitalizacji 413 316 416 4217
Liczba mieszkaincow 318 257 334 337
hospitalizowanych
Dtugos¢ hospitalizacji 36 25 33 33
(mediana)
Liczba rehospitalizacji w ciagu 105 107 188 194
roku
Przecietna liczba 81 35 70 67

rehospitalizacji wciggu

miesigca (mediana)

Liczba mieszkaincow 3810 3797 3407 2222
zaopiekowanych w trybie

ambulatoryjnym

Liczba ustug ambulatoryjnych 21822 16 062 16706 3332
Liczba mieszkaincow 60 50 23 19
zaopiekowanych w trybie

dziennym

Liczba mieszkaincow 412 201 22 17

zaopiekowanych w $rodowisku
(min. 1 wizyta wdomu)

Liczba wizyt domowych 3839 2012 144 117

Adnotacja. Wyniki przeliczone na 100 000 petnoletnich mieszkaricéw na podstawie danych
z Departamentu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia (DAIS MZ) - stan na 31 grudnia 2023r.
CZP 1 - wskazniki obliczone dla obszaru pilotazu centrum zdrowia psychicznego (typ B)
w Wielkopolsce - ustugi finansowane wramach budzetu populacyjnego (ryczatt); CZP 2 — wskazniki
obliczone dla obszaru pilotazu centrum zdrowia psychicznego (typ A) w Wielkopolsce — ustugi
finansowane w ramach budzetu populacyjnego (ryczatt). Dla poréwnania pokazano wskaznik
dla catego wojewddztwa uwzgledniajace stary model finansowania w psychiatrii (odptatnos¢ za
ustuge/ fee-for-service) i pilotaz oraz dla samego obszaru wojewddztwa, w ktérym funkcjonuja
wytacznie podmioty w ramach finansowania odptatnosci za ustuge (fee-for-service).
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Instytucjonalna krzywda pacjentow z zaburzeniami psychicznymi

Instytucjonalna krzywda w psychiatrii nie jest sumg nieszczesliwych wypadkoéw czy
jednostkowych btedéw w sztuce lekarskiej. Jest ona strukturalna - od rozporzadzenh
Ministra Zdrowia po zarzadzenia Prezesa NFZ. Pasy magnetyczne stajg sie protezg braku
personelu, a prawo - narzedziem opresji wobec pacjenta psychiatrycznego, ktérego
gtos jest systemowo niestyszalny. Co wiecej, przepisy pozwalajg ustalaé¢ dyzury dwéch
lub trzech lekarzy w szpitalach psychiatrycznych, w efekcie czego np. w Swieta czy
w piatki, soboty i niedziele pod opiekg jednego lekarza pozostaje trzystu lub wiecej
pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi w réznym stanie somatycznym, a to doprowa-
dza do braku realnego wsparcia lekarskiego przez nawet kilka dni (Goncerziin., 2025).
Takie sytuacje sg niedopuszczalne - prawnie i praktycznie - w medycynie somatyczne;j.

Kiedy panstwo legitymizuje przymus bezposredni jako standardowa procedure medyczna,
ajednoczesnie poprzez niedoszacowanie wycen limituje zasoby kadrowe niezbedne do
stosowania metod alternatywnych, de facto sankcjonuje przemoc.

Pierwszym obszarem krzywdzenia pacjentéw sg dziatania przymusowe, zwtaszcza izo-
lacja i unieruchomienie. Istnieje wiele dowodéw méwigcych o tym, ze niedostateczna
liczba personelu na oddziale psychiatrycznym jest powigzana z czestszym stosowa-
niem procedur przymusu (Belayneh i in., 2024; National Institute for Health and Care
Excellence, 2015; O’'Malleyiin., 2007; Touitou-Burckard i in., 2025; Woodnutt i in., 2025;

Tabela 4. Liczba procedur stosowania przymusu oraz liczba pacjentéw, u ktérych stosowano
te procedure

Rok 2023 2024 (1-vI)
Liczba zastosowanych przymuséw 23028 10922

Dorosli Dzieci Dorosli Dzieci
0ddziat ogélnopsychiatryczny 10694 2565 8158 1333
Oddziat psychiatrii sadowej 564 549 389 384
Oddziat detoksykacyjny 861 658

Adnotacja. Gtéwna procedurg stosowang jako przymus wszpitalach psychiatrycznych byto unie-
ruchomienie, ktére w praktyce najczesciej ma miejsce na sali wieloosobowej. Dane byty pre-
zentowane przez przedstawiciela Rzecznika Praw Pacjenta w trakcie posiedzenia podkomisji
statej ds. zdrowia psychicznego w Sejmie w dniu 7 wrzes$nia 2024 r. Zapis z prac podkomisji:
https://www.sejm.gov.pl/sejm10.nsf/biuletyn.xsp?skrnr=ZDR02S-7 (dostep: 26.02.2026).
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Yurtbasiiin., 2023). Pomimo tej wiedzy Regulator wprowadza wycene $wiadczen i do-
puszcza liczbe personelu, ktéra bedzie ,,gwarantem” czestego stosowania przymusu.
Pacjenci sg poddawani najbardziej inwazyjnym i traumatycznym procedurom nie ze
ztej woli specjalistéw czy zarzgdzajgcych, ale z powodu prawa i wyceny $wiadczen
gwarantowanych w opiece psychiatrycznej, ktére prowadzg do ograniczenia realizacji
fundamentu moralnego troski jako rozstrzygajgcego w stanowieniu aktéw normatyw-
nych regulujgcych opieke psychiatryczna.

Bilans tych interwenciji jest obcigzony znaczacymi kosztami zdrowotnymi i psycho-
spotecznymi. W opisie skutkéw tej procedury Rzecznik Praw Pacjenta podkreéla sys-
temowe naruszenia praw pacjenta psychiatrycznego w tym obszarze®. Bez wzgledu
na kulture i kraj stosowanie tych procedur wigze sie z dziataniami niepozgdanymi, tj.
szkodami fizycznymi, negatywnymi nastepstwami psychicznymi, doswiadczeniami
o charakterze traumatyzujgcym, dtugotrwatym pogorszeniem zaufania do personelu
oraz systemu ochrony zdrowia (Belayneh i in., 2024; Chieze i in., 2019; Chong i in.,
2024; McGinty i in., 2024; Sugiura i in., 2020). Nie s3 to zjawiska sprzed dekad - majg
one miejsce w polskich szpitalach psychiatrycznych w 2026 r. Réwnolegle utrzymuje
sie ryzyko ciezkich urazéw i zdarzen $miertelnych w kontekscie srodkéw przymusu,
co wskazuje na istotng luke w monitorowaniu bezpieczenstwa (Kersting i in., 2019).

Wspodtczesne standardy opieki psychiatrycznej pozostajg dalekie od paradygmatu
sOpanowania i kontroli” (de Cuyper i in., 2023; Dike i in., 2021; Gerdtz i in., 2020;
Kaur i McNamara, 2025; Oostermeijer i in., 2021; Zaami i in., 2020). Rekomendacje
sg utrzymywane w duchu dziatanh prewencyjnych czy maksymalnej humanizaciji le-
czenia (Rabben i Thomassen, 2019). Wynika to z coraz lepszej recepcji prawa pa-
cjenta w opiece psychiatrycznej oraz z dowodéw naukowych na brak terapeutycznej
skuteczno$ci przymusu bezposredniego i jego traumatyzujgcy charakter (Allen i in.,
2019; Chiezeiin., 2019; Daguman iin., 2025). W miejsce unieruchomienia wprowadza
sie interwencje o udowodnionej skutecznosci w redukcji agresiji i liczby incydentéw
z udziatem pacjentéw. Interwencja ,,pierwszego rzutu” jest deeskalacja werbalna (Gay-
nesiin., 2017; Klein i in., 2025). Technika ta skutecznie obniza poziom agresji w fazie
ostrej, stanowigc bezpieczniejszg alternatywe dla rozwigzan sitowych. Na poziomie
organizacji oddziatu ogdlnopsychiatrycznego najsilniejsze dowody posiada model
Safewards (Bowers, 2014a; 2014b, Fletcher i in., 2019), wdrazany réwniez pomimo
identyfikowanych probleméw na oddziatach psychiatrii sagdowej (Maguire i in., 2022;
Priceiin., 2016) czy - z sukcesem - na oddziatach psychiatrii dzieciecej i mtodziezowej

13 Rzecznik Praw Pacjenta: https://www.gov.pl/web/rpp/sprawozdania-dotyczace-przestrze-
gania-praw-pacjenta
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Rysunek 4. Srednia dtugos¢ hospitalizacji na oddziale ogélnopsychiatrycznym w 2024r.
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Adnotacja. Nazwy wojewddztw w uktadzie alfabetycznym. Opracowanie wtasne na podsta-
wie danych NFZ, https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/opieka
-psychiatryczna-i-leczenie-uzaleznien/opieka-psychiatryczna-i-leczenie-uzaleznien-dorosli
(dostep: 26.02.2026).

(Simpson i in., 2024; Yates i Lathlean, 2022). Wdrozenie tego modelu (opartego na
identyfikacji czynnikéw wyzwalajgcych konflikt) prowadzi do istotnej statystycznie
redukcji wskaznikéw izolacji i unieruchomienia poprawiajgc jednocze$nie funkcjono-
wanie oddziatu szpitalnego (Ward-Stockhamiiin., 2022). Sukces modelu w rozumieniu
zmniejszania liczby procedur przymusu jest silnie uzalezniony od wiernosci stosowa-
nia interwencji (ang. fidelity), planu szkolen dla personelu, poziomu akceptacji zmian
przez personel oraz zaangazowania kadry zarzgdzajgcej (Finch i in., 2022; Mullen
iin., 2022; Ward-Stockham i in., 2022). Trzecig dynamicznie rozwijang alternatywg sg
interwencje sensoryczne, np. pokoje wyciszen (Haig i Hallett, 2023). Umozliwienie
pacjentom korzystania z metod samoregulacji sensorycznej (zamiast narzuconej izo-
lacji) skutecznie redukuje subiektywny poziom stresu, a w konsekwencji zmniejsza
zapotrzebowanie na interwencje restrykcyjne, promujgc autonomie pacjenta w pro-
cesie zdrowienia. Takiego podej$cia zabrakto w najwiekszym konkursie Ministerstwa
Zdrowia na inwestycje w szpitale psychiatryczne. Konkurs FM.SIS.03.PSYCH.2024*

14 https://www.gov.pl/web/zdrowie/wybor-wnioskow-o-dofinansowanie-podmiotow-leczni-
czych-w-ramach-programu-inwestycyjnego-w-zakresie-zadan-polegajacych-na-budowie
-albo-modernizacji-ladowisk-dla-smiglowcow-przy-szpitalnych-oddzialach-ratunkowych-
sorl
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nie promuje - na poziomie kryteriéw oceny - infrastruktury wspierajgcej mozliwo$é
redukcji przemocy wobec pacjentéw. Zabrakto obligatoryjnego wdrazania rekomen-
dowanych rozwigzan, takich jak np. pokoje wyciszen, zapewniajgce bezpieczenstwo
personelowi medycznemu i wspierajgce autonomie pacjentéw. Uwzgledniono natomiast
lepsze warunki - pokoje jednoosobowe z monitoringiem - dla pacjentéw wymagaja-
cych stosowania przymusu bezposredniego. Bedzie on teraz prowadzony w bardziej
»ludzkich” warunkach. Niemniej trudno zrozumie¢ brak kryteriéw premiujgcych inne
podejscie niz przymus bezposredni w tak ogromnej inwestycji.

Drugi obszar stanowi bezpieczenstwo pacjenta w oddziatach psychiatrycznych. Pacjenci
psychiatryczni doswiadczajg ryzyk charakterystycznych ogélnie dla lecznictwa szpital-
nego, takich jak np. btedy lekowe. Jednocze$nie sg narazeni na zagrozenia specyficzne,
zwigzane z samouszkodzeniami, przemocg wewngtrz oddziatu oraz potencjalng eska-
lacjg dziatan restrykcyjnych (Bowers i in., 2009; Sharp i in., 2025; Thibaut i in., 2019).
W poréwnaniu z innymi dziedzinami medycyny réznica nie polega na samym istnieniu
ryzyka, lecz na wiekszym natezeniu konfliktu miedzy bezpieczeristwem a autonomia
chorego, co czyni psychiatrie szczegdlnie wymagajgcg z perspektywy standardéw
etycznych i organizacyjnych.

Trzecim, mniej widocznym obszarem jest dyskryminacja oséb z diagnozg psychiatryczng
w leczeniu somatycznym. Zjawisko to obejmuje zaréwno gorsze traktowanie samych
pacjentéw, jak i mechanizmy strukturalne, ktére ograniczajg dostep do swiadczen
(Corrigan i in., 2014; Henderson i in., 2014; Hoffart Lunding i in., 2025; Rojas Vistorte
i in., 2018; Thornicroft i in., 2009; Tyerman i in., 2021; Voldby i in., 2022). Szczegdlnie
dotyczy to tzw. diagnostic overshadowing, czyli btednego przypisywania objawéw
choréb somatycznych zaburzeniom psychicznym u pacjentéw psychiatrycznych. Takie
postepowanie prowadzi do zbyt p6znego leczenia somatycznego oraz wzrostu ryzyka
powiktan (Molloy iin., 2023). Ponadto istnieje systemowa dyskryminacja pacjentéw psy-
chiatrycznych w dostepie do podstawowych badan i leczenia somatycznego. W skrajnej
postaci nie zapewnia sie podstawowych procedur diagnostycznych podczas przyjecia
do szpitala lub w obliczu pogarszajgcego sie stanu zdrowia w trakcie hospitalizacji psy-
chiatrycznej(Goncerziin., 2025). Osoby z ciezkimi zaburzeniami psychicznymi cechuje
trwata nadmiarowa $miertelno$¢, ktéra w Swietle analiz nie ulega poprawie w stopniu
adekwatnym do postepu medycyny somatycznej (Ali i in., 2022). Regulacje prawne
dezintegrujg opieke psychiczng i somatyczng dorostych, a opieka koordynowana nie
jest wdrazana na styku tych dwéch obszaréw medycyny (Dz.U. 2023 poz. 1427; Ronald-
son i in,, 2020). Zniwelowanie tej krzywdy pacjentéw psychiatrycznych w kontekscie
opieki somatycznej wymaga interwencji wielopoziomowych (Thornicroft i in., 2022).
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Pomiedzy r6znym rozumieniem
fundamentu troski - ochrony
przed krzywda: wartosé¢ publiczna

lub ograniczenia sytuaciji, w ktorej obywatele sg krzywdzeni w systemie ochrony

zdrowia psychicznego potrzebujemy zdefiniowaé - troche a contrario - czym
jest ,troska” lub czym powinna by¢ i jak jest rozumiana w kontekscie systemowym
oraz prawnym. Klasyczna etyka troski pokazuje, ze to, komu poswiecamy uwage, jakie
formy opieki uznajemy za dopuszczalne i kto ma prawo decydowaé o ich ksztatcie,
jest konsekwencjg relacji wtadzy oraz uwarunkowan instytucjonalnych, a nie tylko
nauki/wiedzy, indywidualnych preferencji profesjonalistow czy decydentéw. Dlatego
dla ponizszej typologii rozumienia troski punktem wyjscia jest zatozenie, ze ,,opieka”
jest praktyka gteboko osadzong w relacjach wiadzy, instytucjach i porzadku spo-
teczno-ekonomicznym.

B by odpowiedzie¢ na pytanie, czy jako panstwo tworzymy warunki do unikania

Troska worganizacji paristwa nie polega na ,pochylaniu sie nad pacjentem”, ,udzielaniu
$wiadczen wtrosce o pacjenta”, ,wzruszeniu na widok cierpigcej osoby”, ale jest odpowiedzia
na potrzeby zdrowotne obywateli.

Powszechny dostep do opieki zdrowotnej wynika z zatozen systemu ubezpieczen
w Polsce czy konstytucyjnego prawa obywateli/obywatelek do opieki zdrowotne;j.
Realizuje sie ono w formie czynnej, a nie biernej infrastruktury fizycznej i kapitatu
ludzkiego w postaci personelu medycznego ujetego w harmonogramie w portalu
$wiadczeniodawcy. Odpowiedz ta - praktyka moralna, spotecznai polityczna - nie moze
by¢ zdefiniowana tak jak w art. 5 ust. 29 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, tj.:

»potrzeby zdrowotne oznaczajg liczbe i rodzaj Swiadczen opieki zdrowot-
nej, ktére powinny by¢ zapewnione w celu zachowania, przywrécenia lub
poprawy zdrowia danej grupy $wiadczeniobiorcow”.
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Ten zapis jest charakterystyczny dla podej$cia neoliberalnego. Niemniej to tylko jeden
ze sposobéw realizacji opieki nad potrzebujgcymi rozumianej jako zobowigzanie panh-
stwa wobec jego obywateli. Nie jest to optymalne rozwigzanie, nie ogranicza metod
opresyjnych i nie jest najbardziej optacalne pod katem ekonomicznym. Mozemy sie
spiera¢ co do przyczyn fiaska tego podejscia, ale nie mozna negowa¢ faktu jego ist-
nienia. Fundamentem moralnym, ktéry dominuje w tym zapisie, jest proporcjonalno$¢
- przeciwdziatanie oszustwu. lezeli rozstrzygajgca miataby by¢ troska - ochrona przed
krzywdg, to podstawg definicji potrzeb zdrowotnych bytaby epidemiologia w ujeciu
regionalnym czy na poziomie spotecznosci lokalnej oraz przypisanie odpowiedzial-
noéci za ich realizacje instytucjom i podmiotom adekwatnie do potrzeb finansowych,
nie tylko w ramach budzetu NFZ. Taka definicja potrzeb zdrowotnych jest wedtug nas
»grzechem pierworodnym?” ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej
ze $rodkéw publicznych, poprzedzonej ciekawg - z perspektywy dwudziestu dwéch
lat - dyskusjg w 6wczesnej sejmowej Komisji Zdrowia™®.

Bezwzgledna dominacja fundamentu proporcjonalnosci - przeciwdziatania oszustwu bedaca
podstawg tworzenia legislacji doprowadzita do kryzysu, w ktérym zaspokajanie potrzeb
zdrowotnych obywateli jest skrajnie niewydolne.

Teoria fundamentéw moralnych wskazuje na wielowymiarowy profil ocen moralnych.
lak wskazali$my powyzej, troska - ochrona przed krzywdg powinna by¢ rozstrzygajgca
w ochronie zdrowia psychicznego. Problemem pozostaje natomiast uzgodnienie tej
wartosci publicznej w przestrzeni semantycznej, nastepnie okreslenie sposobu jej po-
miaru. W dyskursie publicznym mozna zauwazyé, ze troska w konfiguracji pozostatych
fundamentéw moze byé rozumiana inaczej, choé zawsze kontekst dobra pacjenta z za-
burzeniami psychicznymi pozostaje wazny. Ponizej postaramy sie pokazaé, jak réznie
moze byé rozumiana troska o pacjenta z zaburzeniami psychicznymi w kontekscie
dominaciji jednej z pozostatych intuicji moralnych wg Haidta (2024; Atari i in., 2023).

Bazujgc na typologii relacji pomiedzy personelem medycznym a pacjentem (Emanuel
i Emanuel, 1992), mozna stworzy¢ ,,systemowg” typologie troski - ochrony przed krzyw-
da. Proponujemy przyjgé sposéb jej rozumienia jako pewng heurystyke wyjasniajgca
narracje publiczne, rozwigzania prawne i sposoby finansowania systemu ochrony

15 Zapis dyskusji o definicji potrzeb i programéw zdrowotnych na posiedzeniu Komisji
Zdrowia w dniach 30 czerwca i 6 lipca w 2004 r., na ktérych przyjeto ostateczng wersje
zapisOw Ustawy: https://orka.sejm.gov.pl/Biuletyn.nsf/wgskrnr/ZDR-195 oraz https://orka.
sejm.gov.pl/Biuletyn.nsf/wgskrnr/ZDR-199.


https://orka.sejm.gov.pl/Biuletyn.nsf/wgskrnr/ZDR-195
https://orka.sejm.gov.pl/Biuletyn.nsf/wgskrnr/ZDR-199
https://orka.sejm.gov.pl/Biuletyn.nsf/wgskrnr/ZDR-199
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Rysunek 5. Typologia rozumienia i realizacji troski w ochronie zdrowia

Upodmiotowienie pacjentéw, personelu medycznego
oraz podmiotéw leczniczych (troska + troska)

Troska Troska
wspdlnotowa inkluzywna
Kontrola i nadzér Kontrola i nadzér
jako funkcja jako funkcja
karania sprawdzania
(troska + realizacji potrzeb
j ¢ zdrowotnych
proporcjonalnesc (troska + réwnosc)
Troska Troska
paternalistyczna ustugowa

Brak upodmiotowienia pacjentéw, personelu medycznego
oraz podmiotéw leczniczych (troska + lojalnosc¢ i autorytet)

Adnotacja. Opracowanie wtasne.

zdrowia®®. Typologia zawiera cztery sposoby realizacji fundamentu troski - ochrony
przed krzywda, tj. typy paternalistyczny, ustugowy, wspoélnotowy i inkluzywny (empo-
werment). Te cztery heurystyki sg pochodng dwéch ortogonalnych wymiaréw.

Pierwszy wymiar dotyczy stopnia udziatu/upodmiotowienia - zgodnie z terminologig
Moore’a (1995) - interesariuszy, beneficjentéw i obligatariuszy tworzacych wartosé
publiczng, jaka jest zdrowie psychiczne. Wigczenie w rzeczywisty dialog nie jest fa-
sadowg formg konsultacji publicznych, ale realnym wypracowaniem wartosci pu-
blicznej w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien. Drugi wymiar odnosi sie do
sposobu kontroli finanséw i umowy pomiedzy Ptatnikiem, podmiotem leczniczym

16 Klasyczny tekst Emanuela i Emanuela (1992) o czterech typach relacji miedzy lekarzem
a pacjentem opisuje model paternalistyczny jako zapewnienie dobra osobom leczonym
poprzez wybér optymalnej interwencji medycznej; pozostate modele wyréznione przez
autoréw to informacyjny, interpretacyjny i deliberacyjny, jednak w tym miejscu koncen-
trujemy sie na paternalizmie, poniewaz najlepiej opisuje on analizowany wymiar praktyki
psychiatryczneij.

45



46

Pomiedzy réznym rozumieniem fundamentu troski — ochrony przed krzywda: wartos¢ publiczna

a samorzgdem lokalnym, wigcznie z partycypacjg pacjentéw w tym procesie. Kontrola
moze mieé charakter opresyjny, tzn. stuzyé wykrywaniu nieprawidtowo$ci w realizacji
Swiadczen gwarantowanych. W Polsce - ze wzgledu na przeregulowanie procesu
leczenia i jego nieefektywno$é w realizacji potrzeb zdrowotnych - charakteryzuje sie
ona swobodg interpretacyjng przepiséw np. pomiedzy oddziatami wojewédzkimi NFZ.
Nie obowigzuje tutaj zasada, zgodnie z ktérg watpliwosci prawne interpretuje sie na
korzy$¢ podmiotu leczniczego jako ,,stabszej” strony umowy z monopolista. Takie
podejscie bytoby uczciwe, poniewaz relacja jest skrajnie asymetryczna - w umowie
spotecznej pomiedzy Ptatnikiem i podmiotem leczniczym ten drugi ma zobowigza¢
sie do realizacji warunkéw jednostronnie okreslonych przez Regulatora i Ptatnika. Przy
monopolizacji rynku ubezpieczen negocjacje pomiedzy NFZ a podmiotami leczniczymi
sg fikcjg. W przypadku oczywistych watpliwosci prawnych lub pozamerytorycznych
regulacji odpowiedzialno$¢ za realizacje $wiadczen gwarantowanych jest przypisana
wytgcznie do podmiotu leczniczego. Przeciwlegty mechanizm stanowi taka kontrola,
ktéra stuzy sprawdzaniu i monitorowaniu realizacji potrzeb zdrowotnych w systemie
ustug publicznych z dbatoscig o réwny dostep i brak dyskryminacji. lest to zupetnie
inna perspektywa - rozwojowa dla ustug publicznych i stuzgca poprawie dziatania
procesow i podmiotéw leczniczych. Nie wyklucza to np. skrajnej konsekwencji w po-
staci rozwigzania umowy, ale poza tamaniem przepiséw prawa mogtoby to nastgpié¢
z powodu braku realizacji potrzeb zdrowotnych Iub skrajnego ich ograniczania oraz
braku poprawy epidemiologii w danym regionie.

Typologia powyzsza pozwala na uporzgdkowanie i zrozumienie dziatann decydentéw,
agend wykonawczych panstwa, ekspertéw, samorzadéw, podmiotéw leczniczych czy
pacjentéw. Rézne sposoby organizowania relacji pomiedzy pacjentem, profesjonalistg

Matki z dziecmi
w poczekalni dla
niemowlat

fot. Narodowe Archiwum
Cyfrowe



Pomigdzy r6znym rozumieniem fundamentu troski - ochrony przed krzywda: warto$¢ publiczna

a podmiotem leczniczym sg wytgczng domeng panstwa. MZ i NFZ okreslajg sposéb ich
organizaciji, warunki i Swiadczenia gwarantowane w ramach powszechnego ubezpiecze-
nia. Stopienh szczego6towosci regulacji jest pochodna wiasnie kombinacji fundamentéw
moralnych decydentéw i Regulatoréw. W tym podejéciu zaréwno organizacje podmiotéw
leczniczych, jak i one same czasami sg traktowane jako strona sporu lub przeciwnik
w ,,jakim$” konflikcie. Podmioty lecznicze nie sg strong sporu, ale realnym narzedziem
i obligatariuszami realizacji potrzeb zdrowotnych w danej spotecznosci lokalnej czy
grupie pacjentéw. Nieadekwatne lokowanie sporu w ochronie zdrowia moze prowadzi¢
do tego, ze kolejne zmiany nie przyniosa efektu i nie przyczyniajg sie do pomnazania
wartosci publicznej w ramach budzetu ochrony zdrowia, ktérym dysponujemy.

Zbyt rzadko podkresla sie fakt, ze to nie Ministerstwo Zdrowia czy Narodowy Fundusz
Zdrowia leczy pacjentéw, ale personel medyczny zatrudniany w podmiotach leczniczych.

Dobrym przyktadem Zzle zdefiniowanego sporu pomiedzy réznymi aktorami tej samej
sceny, w tym pacjenckimi, jest pilotaz centrum zdrowia psychicznego. Teoria funda-
mentéw moralnych Haidta (2024; Atari i in., 2023) i koncepcja wartosci publicznej
Moore’a (1995; 2013; Osborne i in. 2022) pozwalajg zrozumie¢ fenomen najdtuzszego
pilotazu w ochronie zdrowia. Spdr toczy sie od o$miu lat - czyli jest ponad kadencjami
i podziatami politycznymi - a jego wynikiem byty i s kompromisowe rozwigzania czy
préby ,sitowego” narzucenia modelu opieki po zakonczeniu etapu testowania - wbrew
zatozeniom Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. Jest to spér doty-
kajgcy nie tylko spraw ,,moralnych”, ale takze odpowiedzialnosci za $rodki publiczne.
Przygotowanie rozwigzan prawnych, kadrowych, organizacyjnych i finansowych przy
rozstrzygajgcym fundamencie troski - ochrony przed krzywda, z perspektywy praw
pacjenta i efektywnosci dziatania pafnstwa jest najwazniejsze. ,,Punktowe” rozwigza-
nia w pilotazu centrum zdrowia psychicznego sg zwigzane z przekonaniem, ze inny
fundament niz troska jest rozstrzygajacy.

Troska paternalistyczna. Model troski paternalistycznej zaktada, ze gtéwnym dobrem,
ktére nalezy chronié, jest bezpieczenstwo - zarédwno pacjenta, jak i zbiorowosci/sys-
temu. Bezpieczenstwo jest definiowane przez fundament autorytet - sprzeciw wobec
buntu. Panstwo oraz personel medyczny majg definitywne prawo do rozstrzygania,
czym jest ,dobro pacjenta”, ktédrego uprawnienia decyzyjne moga by¢ ograniczone
ze wzgledu na zaktadany a priori brak kompetenciji lub wysokie ryzyko samouszko-
dzenia, agresji czy zaniedbania leczenia. Klasyczny tekst Emanuela i Emanuela (1992)
o czterech typach relacji miedzy lekarzem a pacjentem opisuje model paternalistyczny
jako zapewnienie dobra osobom leczonym poprzez wybér optymalnej interwenciji
medycznej. Jest to sytuacja normatywna w medycynie, niemniej w zakresie opieki
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psychiatrycznej wigze sie szerszym ograniczeniem autonomii w wyrazeniu woli co do
sposobu leczenia i nierzadko radykalnym ograniczeniem praw pacjenta co do samo-
stanowienia. Ponadto paternalizm przejawia sie m.in. w selektywnym przekazywaniu
informaciji, ograniczaniu udziatu pacjenta w wyborze terapii i koncentrowaniu sie na
zgodnosci z rekomendacjg lekarza (McKinstry, 1992). W psychiatrii paternalistycz-
na troska legitymizowata rozwoj modeli azylowych i hospitalizacji, gdzie ochrona
przed ryzykiem (dla dobra pacjenta i otoczenia) usprawiedliwiata szerokie stosowanie
Srodkéw przymusu i ograniczanie praw. Doswiadczenia pacjentéw prawnie objetych
nakazem leczenia pokazuja, ze takie interwencje sg czesto odbierane jako pozba-
wiajgce kontroli, stygmatyzujgce i naruszajgce poczucie godnosci (Aragonés-Calleja
i Sdnchez-Martinez, 2024; Plahourasiin., 2020). Nowsze analizy pokazujg szczegdlnie
negatywny wptyw paternalizmu na dobrostan psychiczny oséb starszych, ktére do-
$wiadczajg infantylizujgcych zachowan ze strony personelu (,,powrét do przedszkola™)
i cze$ciej zgtaszajg lek, ztosé oraz poczucie niesprawiedliwosci (von Humboldt i in.,
2024; Kuosmaneniin., 2007). Jednoczes$nie debaty, panele i konferencje pokazujg, ze
konflikt autonomia - paternalizm nie jest prostg dychotomig, lecz dotyczy sposobu,
w jaki relacje i kontekst spoteczny umacniajg lub podwazajg zdolno$¢ pacjenta do
samostanowienia (Akhtar i in., 2025).

W polskim kontekscie troska paternalistyczna znajduje ucielesnienie w duzych szpita-
lach psychiatrycznych z grupg ,,pacjentéw socjalnych”, ktérych dtugotrwata hospitali-
zacja wynika bardziej z braku alternatyw mieszkaniowych i spotecznych niz z potrzeby
leczenia ostrego epizodu psychotycznego. Te same postawy i rozwigzania prawne
mozna obserwowaé w dziatajgcych catodobowo instytucjach pomocy spotecznej, np.
w domach pomocy spotecznej. W praktyce hospitalizacji bez zgody pacjenta, stosowa-
nia srodkéw przymusu bezposredniego lub w podawaniu leku bez zgody pacjenta czy
dtugoterminowej opieki instytucjonalnej dominuje ten rodzaj troski, ktéry budzi wiele
watpliwosci po stronie personelu medycznego, pacjentéw iich rodzin (Aragonés-Calleja
i Sdnchez-Martinez, 2024). Tymczasem Ministerstwo Zdrowia proponuje przyjecie
fundamentu autorytetu - sprzeciwu wobec buntu w nowelizacji ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego®’ jako rozstrzygajgcego w sytuacji stosowania metod leczenia
bez zgody pacjenta lub w warunkach stosowania przymusu.

Badania nad skutkami praktyk paternalistycznych sg niekonkluzywne. Z jednej strony
interwencje ukierunkowane na redukcje przymusu pokazuja, ze standardowe praktyki
oparte na jednostronnych decyzjach profesjonalistédw prowadzg do utrzymywania

17" Pismo Rzecznika Praw Obywatelskich nr V.7016.150.2025.JK do Ministra Zdrowia z dnia
15 grudnia 2025 .
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wysokich wskaznikéw przymusowych przyje¢ i stosowania izolacji, podczas gdy in-
terwencje szkoleniowe i modele zintegrowanej opieki moga redukowaé wielko$¢ tych
wskaznikéw (Barbuiiin., 2021). Z drugiej strony cze$¢ praktyk ,,paternalizmu miekkiego™
- jak szybkie podejmowanie decyzji w stanach nagtych - bywa przez czesé pacjen-
téw oceniana jako uzasadniona i chronigca przed wiekszg krzywdg. Niemniej wyniki
wskazujg na prawidtowos¢, ze szkolenia personelu, interwencje oparte na wspdlnym
podejmowaniu decyzji oraz zintegrowana opieka srodowiskowa wigzg sie z istotnym
zmniejszeniem stosowania przymusu (Barbui i in., 2021; Kisely i in., 2024).

Oczekiwanie, ze samo wprowadzenie centréw zdrowia psychicznego bez zarzadzania zmiang
i bez szkolen personelu bedzie miato wptyw na zmniejszenie stosowania procedur przymusu,
nie ma uzasadnienia w badaniach. Bez odpowiedniego wsparcia personelu medycznego nie
jest mozliwa redukcja stosowania tych procedur.

Doswiadczanie krzywdy po stronie pacjentéw, ktérzy podlegajg praktykom pater-
nalistycznym, powinno by¢ wazng przestankg w stanowieniu prawa. Jako$¢ relacji
i spos6b komunikacji okazujg sie kluczowe: nawet tam, gdzie prawo dopuszcza zasto-
sowanie przymusu, pacjenci lepiej oceniajg opieke, jesli towarzyszg jej transparentna
komunikacja, wyjasnianie powoddéw dziatan i realne wysitki na rzecz przywrécenia
poczucia sprawstwa (Aguilera-Serrano i in., 2018; Aragonés-Calleja i Sdnchez-Marti-
nez, 2024; Steinert i in., 2023). Warto podkresli¢, ze dowody naukowe rzadko wprost
»bronig” paternalizmu jako takiego. Raczej wskazuja, ze w warunkach braku zasobéw
wspdlnotowych i odpowiednio rozwinietej opieki srodowiskowej systemy sktaniajg
sie ku modelowi paternalistycznemu jako domysinemu - co WHO wprost okreséla jako
bariere dla realizacji praw cztowieka w obszarze zdrowia psychicznego (WHO, 2022).
Z punktu widzenia moralnych fundamentéw mamy wiec do czynienia z modelem, ktéry
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relatywnie dobrze chroni przed niektérymi formami bezpos$redniej krzywdy (np. ciezka
autoagresjg), ale jednoczes$nie przynosi ryzyko krzywd strukturalnych: dtugotrwatej
zaleznosci, stygmatyzacji i utraty podmiotowosci.

Troska ustugowa. Model troski ustugowej (ustugowo-konsumencki) wyrasta z liberal-
nej krytyki paternalizmu. Pacjent jest tu postrzegany jako klient, ktéry ma prawo do
informacji, wyboru i oceny jakosci ustug. W jezyku Haidta (2024; Atari i in., 2023) silnie
wybrzmiewa tu fundament réwnosci, ktéry jest rozumiany jako $wiadczenie efektywnej
i responsywnej ustugi zgodnie z preferencjami klienta. Podejécie service-oriented care
jest naturalne dla Narodowego Funduszu Zdrowia w obszarze psychiatrii. Odpowiada
w duzej mierze modelowi informacyjno-konsumenckiemu i neoliberalnejlogice ustug.
Pacjent staje sie klientem, a $wiadczenie - towarem na rynku. Koncepcja ,,pacjenta
-klienta jako konsumenta” nie jest nowa (Reeder, 1972). Zaktada jednak brak monopo-
listy na rynku ubezpieczen oraz konkurencje ofert ubezpieczenia, co nie ma miejsca
w polskiej opiece psychiatrycznej(pomijamy rynek komercyjnych abonamentéw, ktére
nie sg poréwnywalne w ramach powszechnego ubezpieczenia). Klient powinien mieé
wybér ubezpieczenia (jego zakresu), ustugodawcy, mozliwosci poréwnywania oferty
i negocjowania zakresu opieki. Inaczej pacjent pozostaje ,,ofiarg” quasirynkowych
mechanizmoéw tworzenia oferty przez monopoliste na rynku ubezpieczen.

Pomijajgc fasade rozwigzan liberalnych w Polsce (ofertowanie w ramach konkurséw
NFZ), w logice rynkowej troska bywa redukowana do zestawu mierzalnych produktéw:
procedur, pakietéw, wskaznikéw jakosci (Timmermans i Almeling, 2009). W obszarze
zdrowia psychicznego neoliberalizm sprzyja komodyfikacji choroby psychicznej. Sys-
tem $wiadczeh gwarantowanych przeksztatca cierpienie w zestaw indywidualnych
deficytow, ktére nalezy ,,naprawié” poprzez zakup odpowiednich ustug, programéw
i lekow. Ustugi dotyczace zdrowia psychicznego stajg sie przedmiotem obrotu rynko-
wego, a odpowiedzialno$¢ za radzenie sobie przenosi sie z systemu ochrony zdrowia
na pacjenta i jego rodzine (Esposito i Pérez, 2014; Lupton, 2014). W takim rozumieniu
troski wartoscig staje sie efektywnos$¢ i standaryzacja, a ryzykiem - dehumanizacja
relacji terapeutycznej i strukturalne wykluczenie oséb ,,nieoptacalnych” systemowo
z trudno lub nieadekwatnie wycenianymi procedurami: przewlekle chorych psychicz-
nie, wymagajacych diugotrwatego wsparcia, interwencji wielosektorowych i pracy
$rodowiskowej. Badania nad komercjalizacjg opieki zdrowotnej wskazujg, ze rynkowe
mechanizmy finansowania sprzyjajg selekcji pacjentéw, nadprodukcji interwencji wy-
sokomarzowych i niedoinwestowaniu ustug o stabszym zwrocie finansowym, cho¢
kluczowych z perspektywy efektéw zdrowotnych (Christiansen, 2017; Krachler i in.,
2022). Dotychczasowy sp6r o pilotaz centrum zdrowia psychicznego wskazywatby na
to, ze jest to pozadane przez Ptatnika i cze$¢ podmiotdéw leczniczych, ktdére majg tzw.
wysokomarzowych pacjentéw. Troska ustugowa dobrze opisuje systemy, w ktérych
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Rysunek 6. Wzrost przecietnego czasu leczenia depresji na oddziale psychiatrycznym
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Adnotacja. Na podstawie danych NFZ za lata 2013-2024: https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/
badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-depresja (dostep: 26.02.2026).

dominuja kontraktowane $wiadczenia specjalistyczne, dtugie hospitalizacje lub wiele
krétkich hospitalizacji - wazne, by ostatecznie wyj$¢ na podobny poziom przychodéw.
Poradnie nastawiajg sie na ,,przeréb”, w tym przeréb swiadczen srodowiskowych lub
pierwszorazowych, jezeli sg dobrze wycenione w ramach systemu zachet. Ostatecznie
Ptatnikowi pozostaje system kar, ktéry tez wymusza dziatania niekoniecznie zwigzane
z potrzebami zdrowotnymi lub terapii. Mechanizm ten prowadzi do monetyzacji cier-
pienia, co jest szczegdlnie bolesne w psychiatrii dzieciecej (I poziom referencyjny).
W dominujgcym modelu ustugowym podmiot leczniczy jest premiowany finansowo
za ,,produktywnos$¢” - duzg liczbe poprawnie zrealizowanych wizyt i procedur - a nie
za realng poprawe dobrostanu dziecka w jego naturalnym $rodowisku. Skutkuje to
tragicznym paradoksem: dynamiczny wzrost liczby Swiadczen i naktadéw nie przektada
sie na poprawe zdrowia populacyjnego, poniewaz system nie widzi szerszego kontekstu,
bez ktérego zdrowienie jest niemozliwe - srodowiska szkolnego i rodzinnego. Ptatnik
kupuje fragmentaryczng ustuge medyczna, nie tworzac mechanizmu odpowiedzialno-
§ci za los mtodego pacjenta i pozostawiajgc go w prézni miedzy gabinetem a szkota.

W sensie moralnym model ustugowy przesuwa akcent z troski rozumianej jako rela-
cyjna odpowiedzialno$¢ na troske rozumiang jako ,,jako$é punktowego doswiadczenia
klienta - w momencie wykonania ustugi”. Moze to wzmacnia¢ subiektywnie pozytywne
doswiadczenie opieki, ale bywa tez krytykowane za komodyfikacje relacji terapeutycznej
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i redukcje probleméw psychicznych do towaru na rynku ustug zdrowotnych. Etycznie
watpliwe jest réwniez ryzyko przerzucenia odpowiedzialno$ci za zdrowie na pacjenta.
lesli pacjent jest klientem, to nieréwno$ci w dostepie czy rezultatach moga by¢ inter-
pretowane jako indywidualne wybory, a nie efekt strukturalnych ograniczenh systemu.

Troska wspdlnotowa (community care) przenosi ciezar z instytucji na srodowisko lokal-
ne, zaktadajac, ze zdrowienie jest procesem spotecznym, a nie tylko efektem oddziaty-
wanh specjalistycznych, tj. farmakoterapii czy gabinetowej psychoterapii. W tym ujeciu
troska wykracza poza relacje kliniczng i obejmuje sieci wsparcia rodzinnego, sgsiedz-
kiego, instytuciji lokalnych oraz organizacji pozarzagdowych. Moralnie mocno obecne
sg tu fundamenty lojalno$ci oraz réwnosci, ale przede wszystkim troski rozumianej
jako zdolno$é wspélnoty do ,,podtrzymywania” stabszych jej cztonkdw. Z perspektywy
etyki troski model wspdlnotowy jest atrakcyjny, poniewaz wzmacnia relacyjng i kon-
tekstowg nature opieki: nie jest to wytgcznie kontrakt miedzy lekarzem a pacjentem,
lecz przedsiewziecie angazujgce wiele podmiotdw i interesariuszy réznych sektoréw.
Istnieje tutaj pewne ryzyko zwigzane z tzw. demokratyzacjg troski. Demokratyzacja
troski moze oznacza¢ rozmycie odpowiedzialnosci. W warunkach stabego panstwa
i niewystarczajgcych zasobow systemowych odpowiedzialno$é za ksztatt i warunki
niesienia opieki nad osobami w kryzysie psychicznym zostaje przeniesiona na rodzi-
ny, czesto juz przecigzone ekonomicznie i emocjonalnie. W praktyce to przerzucanie
odpowiedzialno$ci sprowadza sie do delegowania na rodzine i pacjenta kompetencji
dotyczgcych przepiséw prawnych, rodzajéw $wiadczen czy praw.

Komponenty wspdlnotowe - takie jak zaangazowanie lideréw lokalnych, wsparcie
rodzin, szkolenie niespecjalistycznych pracownikdéw i sieciowanie z zasobami spotecz-
nymi - zwigkszajg dostepnos$¢, akceptowalnosé i skuteczno$¢ pomocy, przyczyniajgc

Pacjenci i personel
medyczny szpitala
fot. Archiwum Paristwowe

w Bydgoszczy / Narodowe
Archiwum Cyfrowe
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sie do ograniczenia barier strukturalnych w dostepie do opieki (Kohrt i in., 2018).
Szczegdlnym przypadkiem jest organizacja wsparcia w sytuacji kleski naturalnej czy
wojny. Praca z uchodzcami pokazuje role spotecznosci jako zrédta sensu, tozsamosci
i wsparcia, ktére nie moze zostaé zastgpione wytgcznie przez ustugi specjalistyczne.
Procedury leczenia typu assertive community treatment (ACT) dla oséb z ciezkimi
zaburzeniami psychicznymi i doswiadczeniem bezdomnosci skracajg czas kryzysu
bezdomnosci oraz tagodza nasilenie objawéw klinicznych, a takze w umiarkowanym
stopniu zmniejszajg rehospitalizacje (Coldwell i Bender, 2007). Pomoc osobom z po-
waznymi zaburzeniami psychicznymi i zarzgdzanie opiekg nad nimi pokazujg niewielkie,
ale istotne statystycznie efekty w zakresie reedukaciji objawdéw, podnoszenia jako$ci
zycia i mniejszej hospitalizacji (Lim i in., 2022). Jednocze$nie badania dotyczgce ustug
Ssrodowiskowych - czesto przedstawianych jako narzedzie ,,opieki wspdlnotowej” -
wskazujg brak jednoznacznych korzysci w redukcji przymusowych przyjeé i poprawie
wynikéw klinicznych (Kisely i in., 2024). Nie wystarczy rozwéj ustug srodowiskowych
w opiece wspélnotowej. Niezbedne jest intensywne zarzadzanie pacjentami z prze-
wlektymi i ztozonymi potrzebami psychicznymi, w tym zintegrowana opieka, celowane
programy rehabilitacji zawodowej i wsparcia mieszkaniowego (Harveyiin., 2023). WHO
(2021) akcentuje, ze dobrze zaprojektowane ustugi sSrodowiskowe (community mental
health services) powinny by¢ oparte na prawach cztowieka, podej$ciu zwigzanym ze
zdrowieniem (recovery approach), integracji z mieszkalnictwem, edukacjg i zatrudnie-
niem oraz na partnerstwach z organizacjami spotecznymi i uzytkownikami systemu.
Dowody empiryczne pokazujg, ze efektywnos$¢ opieki wspélnotowej zalezy od jakosci
wspobtpracy miedzysektorowej (zdrowie, pomoc spoteczna, odwiata) oraz od istnienia
formalnych mechanizméw koordynacji. Zintegrowane modele opieki - fgczace inter-
wencje kliniczne, wsparcie socjalne i dziatania w spotecznos$ci - moga takze redukowaé
prawdopodobienstwo przymusowych przyjeé (Barbui i in., 2021).

Oczekiwanie realnej zmiany bez silnego wsparcia panstwa jest naiwnoscia. Wydanie
8 mld zt bez przemyslanego programu to btad, celowe dziatanie lub nierozwigzywany przez
decydentéw konflikt intereséw wokét programu pilotazowego.

W Polsce troska wspélnotowa legta u podstaw pilotazu centréw zdrowia psychicznego,
ktéry ma zapewniaé m.in. szybki dostep, prace w srodowisku i wsparcie rodzin, a nie
tylko epizody opieki w szpitalu. Przy tym wdrazanie troski wspélnotowej wymaga
wsparcia podmiotéw leczniczych i profesjonalistéw na wielu ptaszczyznach - poczy-
najgc od prawnej, a koriczac na szkoleniach personelu medycznego (Kohrtiin., 2018).
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Troska inkluzywna (empowering, rights-based care) stanowi najbardziej progresywne
podejscie do organizacji systemu ochrony zdrowia, w ktérym celem opieki jest nie tylko
»Zaopiekowanie sie” stabszym. W ujeciu tym priorytetem staje sie wyposazenie oséb
doswiadczajgcych kryzysu psychicznego w zasoby do radzenia sobie z potencjalnymi
przysztymi kryzysami, samostanowienia i petnego uczestnictwa w zyciu spotecznym.
To rozumienie opieki wyrasta z ruchéw na rzecz praw cztowieka, reform psychia-
trii w optyce troski wspélnotowej oraz krytyki azylowych struktur instytucjonalnych.
Traktuje on osoby z doswiadczeniem kryzysu psychicznego jako obywateli z petnig
praw, dla ktérych kluczowe jest odzyskanie sprawczo$ci, relacji z innymi oraz gtosu/
reprezentacji w swoich sprawach i kontroli nad wtasnym zyciem. Moralnie dominuje
tu troska - ochrona przed krzywdzeniem oraz fundament réwnoS$ci, rozumiany jako
sprzeciw wobec praktyk dyskryminacyjnych.

Model CHIME (Connectedness, Hope, Identity, Meaning, Empowerment) mozna uznac¢
za klasyczne rozumienie opieki inkluzywnej (Leamy i in., 2011). Z tego typu opieki wy-
rasta takze empirycznie zwalidowany model etapéw zdrowienia i narzedzie Stages of
Recovery Instrument (STORI), ktére pozwalajg mierzy¢ postep w kierunku odzyskiwania
rél i sprawczosci przez osoby z ciezkimi zaburzeniami psychicznymi (Andresen i in.,
2006). Wigczanie/przywracanie zdrowia psychicznego pacjentéw psychiatrycznych
odbywa sie w trzech obszarach, ktérymi sg relacje, poczucie sensu i uczestnictwo,
przy wdrazaniu procedur medycznych uwzgledniajgcych wspétdecydowanie, wsparcie
réwiednicze, dostep do pracy i edukacji oraz eliminacje barier spotecznych (Jaiswal
iin., 2020). Nawet w kontekstach o silnych tradycjach paternalistycznych mozliwe jest
wdrazanie bardziej partnerskich, podmiotowych form opieki (Waldemar i in., 2016)
w podejsciu recovery-oriented. Szczegélnie istotne dla definicji troski inkluzywnej sg
przeglady tgczgce podejscie zorientowane na zdrowienie i prawocztowiecze. Melillo
iin.(2025) pokazujg, ze modele te moga realnie przyczyniaé sie do przesuniecia opieki
psychiatrycznej w kierunku opieki bez przymusu, opartej na autonomii i godnosci.
W realiach polskiej opieki psychiatrycznej ten model opieki wydaje sie bardzo odle-
gty. Eiroa-Orosy i Garcia-Mieres (2019) pokazujg jednak, ze edukacija profesjonalistow
ukierunkowana na recovery i empowerment oraz prawa cztowieka prowadzg do zmian
postaw i praktyk, w tym do wzrostu akceptacji wspotdecydowania i uznania doswiad-
czenia zycia pacjenta jako zrédta wiedzy.

W tym sensie troska inkluzywna wymaga nie tylko nowych narzedzi klinicznych, ale
réwniez przeformutowania relacji wtadzy w systemie: od modelu, w ktérym lekarz
lub instytucija decyduje ,,za” pacjenta, do modelu, w ktérym osoby z do$wiadczeniem
choroby wspoéttworzg system - jako eksperci przez doswiadczenie, cztonkowie ciat
doradczych, wspétautorzy standardéw i praktyk. W pilotazu centréw zdrowia psychicz-
nego wigczono ich w tworzenie standardéw diagnostyczno-terapeutycznych - po raz
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pierwszy w opiece psychiatrycznejileczeniu uzaleznien. Przy tych pracach obecni byli
pacjenci, ich rodziny czy asystenci zdrowienia. Ostatecznie sam dokument wypraco-
wywany w Biurze ds. Pilotazu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
stat sie przedmiotem bezpardonowej i niemerytorycznej krytyki, u podstaw ktérej
legt brak aktualnej wiedzy o zarzgdzaniu ustugami publicznymi. Niektére organizacje
postulowaty grupowe wykluczenie oséb (,,Zdecydowanie takze nadal postulujemy cat-
kowite wycofanie z prac nad standardem $rodowisk i oséb zwigzanych z realizacjami
programu unijnego POWER w tym obszarze...”) lub wytgczenie niektérych pojedynczych
oséb (,,Jest takze niepokojgcym i budzgcym nasz sprzeciw, ze wéréd osob zaproszo-
nych jako eksperci do prac nad trescig standardu sg osoby niebedgce psychologami
czy psychiatrami. Do takich oséb nalezg np.: Pani [usuniete] - absolwentka Wydziatu
Organizacji i Zarzadzania Politechniki Wroctawskiej”). Osobom z doswiadczeniem
choroby czy ich rodzinom odbierano prawo do wspétdecydowania o rozwigzaniach,
ktére ich bezposrednio dotycza. Nie liczyta sie dyskusja ad meritum, pomnazanie

Pacjent psychiatryczny
w szpitalu na korytarzu,
Barbacena, Brazylia,
1961r.

fot. Luiz Alfredo / O Cruzeiro
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wartosci publicznej, udzielanie pomocy we wdrazaniu standarddw. Z perspektywy tro-
ski inkluzywnej szczegélnie niebezpieczne byto wykluczanie asystentéw zdrowienia™®.
Wigczanie réznych interesariuszy, w tym podmiotéw leczniczych, pacjentéw oraz ich
rodzin, w proces stanowienia prawa - nie tylko biernego opiniowania w konsultacjach
publicznych - jest wszak konstytutywne dla opieki inkluzywnej.

W niektérych badaniach zwracano uwage, ze podejscie inkluzywne bywa tatwo ko-
optowane przez system prawny. Jezyk zawierajgcy frazy ,,zdrowienie/wyzdrowienie/
wyleczenie/wyleczenie pacjenta” czy ,,podmiotowos$é pacjenta” jest uzywany w do-
kumentach strategicznych agend naszego panstwa, ale bez realnej zmiany praktyki
i de facto prawa. Dotyczy to tak samo ustaw uchwalanych przez Sejm, jak i technicznych
zarzadzeh Prezesa NFZ. Czasem partycypacja pacjentéw sprowadza sie do symbo-
licznego udziatu reprezentantéw uzytkownikéw w ciatach doradczych bez wiekszego
wptywu na stanowione rozwigzania (Saraceno i Caldas de Almeida, 2022).

Model inkluzywny zaktada konieczno$¢ gtebokiej przebudowy psychiatrii: odcho-
dzenia od kategorii ,,zaburzeA” na rzecz jezyka doswiadczen, rezygnaciji z przymusu
i hierarchicznych struktur wiadzy, a takze silnej integracji opieki z pomoca spoteczng
czy o$wiatg. W praktyce - jak pokazuje raport WHO - nawet najbardziej postepowe
reformy sg hybryda rozwigzan inkluzywnych i elementéw pozostatych modeli opieki
(WHO, 2022), co nie oznacza realnej, odczuwalnej i oczekiwanej przez pacjentéw z za-
burzeniami psychicznymi zmiany ich sytuacji. Wspdtczesne ujecia troski w ochronie
zdrowia idg jeszcze dalej i traktujg jg jako kategorie polityczng - element ,,gospodarki
troski” (care economy) i warunek sprawiedliwosci zdrowotnej. W koncepcji rownosci
troska oznacza nie tylko réowno$¢ formalnego dostepu do ustug, ale takze dystrybucije
zasobéw proporcjonalnie do potrzeb, z uwzglednieniem kumulujgcych sie form nie-
réwnosci czy postepdw w organizacji i jako$ci leczenia (Lewis i in., 2023).

Centra zdrowia psychicznego, ktére powinny stawac sie podstawa do wdrazania opieki
inkluzywnej oraz jej rozwoju w kontekscie wyzwan systemu (tzw. zwinne organizacje/
podmioty lecznicze), zaczynajg dryfowac w kierunku opieki ustugowej i paternalistyczne;j.
Powoli staja sie ofiarami braku silnego wsparcia i legitymizacji, a procesy entropii stajg sie
dominujaca sita (dez)organizujaca ich ustugi w nieprzewidywalnej przysztosci - tej blizszej
i tej dalsze;j.

8 W oficjalnym pi$mie jednej z organizacji podano taki argument za wykluczeniem asysten-
téw zdrowienia ,,(towarzystwo) opiniowato negatywnie do ZSK wprowadzenie kwalifikacji
pt.: «asystent zdrowienia». lest to rozwigzanie bez podstaw w naukowych dowodach
skutecznoséci”. Dowody naukowe méwig co$ przeciwnego (por. Puschner i in., 2025).
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Dziecko w jadalni szpitala

fot. Narodowe Archiwum
Cyfrowe

Systemy ochrony zdrowia i praktyka kliniczna stanowig zazwyczaj mieszanine elemen-
téw paternalistycznych, ustugowych, wspélnotowych i inkluzywnych. Te same instru-
menty polityki zdrowotnej moga by¢ interpretowane w réznych paradygmatach. Rozwdj
centréw zdrowia psychicznego mozna odczytaé jako wzmocnienie opieki wspdlnotowej
i inkluzywnej, jesli towarzyszy temu odpowiednie wsparcie pahnstwa i stosowane sg
adekwatne metody (programy wsparcia rowiesniczego, redukcija przyjeé bez zgody lub
reedukacja stosowania przymusu; pomiar wspétdecydowania mieszkancéw). Moga tez
by¢ traktowane jako préba umocnienia pozainstytucjonalnego paternalizmu (czasami
zwanegdo deinstytucjonalizacjg), jesli dominujg w nich przymusowe interwencje prze-
niesione po prostu z instytucji catodobowych do $rodowiska lokalnego. Dowody na
skuteczno$¢ opieki koordynowaneji stopniowanej oraz Srodowiskowych metod pracy
(jak ACT) raczej potwierdzajg teze, ze dobrze zorganizowana opieka (model wspél-
notowy) moze poprawia¢ wyniki kliniczne i funkcjonowanie spoteczne. Szczegéinie
jest to widoczne w grupach wysokiego ryzyka zdrowotnego (Coldwell i Bender, 2007;
Lim i in., 2022). Wzmocnienie prawne, finansowe i ewaluacja (np. wskazniki jakosci)
elementéw ustugowych i inkluzywnych w relacji klinicznej przynosi wyrazne korzysci
w sferze dos$wiadczen pacjenta (wiedza, poczucie sprawstwa, satysfakcija), ale rzadko
przektada sie na poprawe wynikéw klinicznych (Dwamenaiin., 2012; Stacey iin., 2017;
Shay i Lafata, 2015).

Paradoksalnie napiecie miedzy troskg a wolnoscig - centralne w psychiatrii - nie ma
prostego ,,rozwigzania” empirycznego. Dane sugerujg, ze najbardziej obiecujace sg
modele, ktére tgczg elementy réznych paradygmatéw: utrzymujg mozliwo$éé interwencji
w sytuacjach krytycznych (element paternalistyczny), ale mocno inwestujg w opieke
wspolnotowg, wspdlne podejmowanie decyzji i transformacje kultury instytucjonalnej
w strone opieki inkluzywnej (WHO, 2022; Barbui i in., 2021; Han i in., 2021).



Panstwowy Szpital dla Psychicznie Chorych w Kulparkowie (pod Lwowem).
Warsztaty slusarskie w ramach terapii zajeciowej. Szpital w Kulparkowie
byt w czasach przedwojennych jedna z najnowoczesniejszych placéwek
tego typu w Polsce, promujaca aktywizacje pacjentéw. Na zdjeciu widac
mtodych mezczyzn pracujacych przy imadtach pod okiem instruktoréw.

fot. Narodowe Archiwum Cyfrowe
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por o pilotaz, ktéry uwidacznia pozycje fundamentédw moralnych jako rozstrzy-

gajgcych przestanek, prowadzi do niekontrolowanego wzrostu entropii w sieci

centréw zdrowia psychicznego. Wskazujg na to trzy czynniki po 2023 r. - coraz
wieksze, niepowigzane z efektywnoscig korekty budzetéow centréw zdrowia psychicz-
nego (rysunek 13 na s. 80), nieuzasadnione wydtuzenie czasu hospitalizacji oséb
z depresja (rysunek 6 na s. 51) czy tez - jako mechanizm zbilansowania przychodéw
centrum - wzrost realizacji Swiadczen dla mieszkancéw spoza obszaru pilotazu w ra-
mach odrebnych pozycji w umowie z NFZ (rysunek 7).

Wedtug Moore’a (1995; 2013) jakikolwiek model opieki w ochronie zdrowia wymaga
legitymizacji, inaczej nie jest wdrazalny lub przeradza sie w swojg karykature. Nawet
jezeli umowa spoteczna, jakg jest Konstytucja RP, okre$la konkretny typ opieki, to
w sytuacji podejmowania decyzji finansowych nie stanowi on wytycznej. Nieustanny
i najwiekszy spor pojawiajgcy sie w dyskursie publicznym na wielu ptaszczyznach
dotyczy wiasnie rozumienia modelu opieki jako konstytucyjnego prawa obywatela.
Dodatkowo w konteks$cie UHC jest to spor o koszty inne niz tylko bezposrednie. Za-
zwyczaj — w aktualnie dominujgcym w Polsce modelu opieki paternalistycznej lub

Rysunek 7. Wskaznik liczby pacjentow spoza obszaru pilotazu leczonych w CZP
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Adnotacja. Liczba mieszkaricdw spoza obszaru pilotazu leczonych w CZP na 100 000 mieszkan-
cOw objetych pilotazem. Na podstawie danych DAIS MZ.
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ustugowej - koszty posérednie nie s3 istotne i np. nie wigcza sie ich do decyzji przy
wyliczeniach prowadzonych przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji.
Nic nie stoi na przeszkodzie, by wyliczaé QALY/DALY*? dla niepetnosprawnosci zwia-
zanej z zaburzeniami psychicznymi, a nie tylko komunikowaé te warto$ci w raportach
niemajacych realnego wptywu na decyzje. Z perspektywy systemu ochrony zdrowia
sg to koszty nieoczywiste, rozmyte, posrednio powigzane z realizacjg $wiadczen, jakby
niepoliczalne. Utracone korzysci liczone w PKB wg DALY, nieréwno$ci w dostepie do
Swiadczeh czy wrecz brak realizacji zatozern UHC pozostajg poza kontekstem decyzji
politycznych lub sg wytgcznie markowaniem koniecznosci ich realizowania.

Za pomocg fundamentédw moralnych Haidta starali$my sie okresli¢ oraz spozycjonowaé
poglady interesariuszy i decydentéw, urzednikéw i politykdw, ekspertéw i pacjentéw,
dla ktérych - przynajmniej deklaratywnie - fundament moralny troski - ochrony przed
krzywdzeniem jest wigzgcy w rozwigzaniach w obszarze zdrowia psychicznego.

Rysunek 8. Hipotetyczna ocena fundamentéw moralnych w ochronie zdrowia psychicznego

Troska

/\ = Pacjenci dorosli/rodziny

4
/ . .
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Autorytet Proporcjonalnosc¢

Lojalnos¢

Adnotacja. Subiektywna interpretacja autorow wyrazanych explicite lub implicite ,profili moral-
nych” waznych interesariuszy systemu ochrony zdrowia psychicznego.

19 QALY (z ang. Quality-Adjusted Life Year) to lata zycia skorygowane o ich jako$¢. Miara ta
taczy ze sobg dtugosé zycia i jego jakos$¢ w jedng wielko$¢é uzywang w ocenie efektywno-
$ci kosztowej interwencji zdrowotnych. DALY (z ang. Disability-Adjusted Life Year) to lata
zycia skorygowane o niepetnosprawno$é/utracong sprawnos$é. Miara ta obrazuje stopien
obcigzenia chorobami i jest uzywana w zdrowiu publicznym do kwantyfikacji ,,utraconych
lat zdrowego zycia”.
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Wysoki poziom
profesjonalizacji
polskiego pielegniarstwa
w dwudziestoleciu
miedzywojennym

fot. Narodowe Archiwum Cyfrowe

- LN\

Zobowigzanie panstwa polskiego do powszechnego dostepu do opieki w systemie
ochrony zdrowia psychicznego powinno by¢ punktem wyjécia do rozpoznania proble-
mow. Z danych empirycznych przedstawionych powyzejwynika, ze model wspélnotowy
lub inkluzywny jest pozgdanym modelem systemowym. Uporzgdkowane dane oraz
wielosektorowe zrédta tych danych sg niezbedne w uzgadnianiu rozwigzan w kontek-
$cie wartosci publicznej, jaka jest troska inkluzywna (na podstawie czego decydenci
majg mie¢ wiedze, ze model ten przynosi rzeczywistg ulge osobom z zaburzeniami
psychicznymi?). Dane powinny byé granicg prowadzenia sporu pomiedzy réznymi
interesariuszami. Nie powinno sie zatem dopuszczaé argumentacji lub rozwigzah
odwotujgcych sie do nigdzie nieudokumentowanej wiedzy eksperckiej, prywatnych
opinii interesariuszy, w tym urzednikéw i decydentdw, utrzymanych czesto w konwenciji
»Prosze uwierzy¢, tak bedzie dobrze”, ,tak jest sprawiedliwie”. Ponadto przy podejsciu
»na wiare” istnieje bardzo silna tendencja do wykluczania danych/badan/wynikéw czy
tez specjalistow z gremidéw eksperckich niepodzielajgcych tej ,,wiary”. Po wykluczeniu
»danych i ekspertow” decyzje opierajg sie na fragmentarycznych przestankach lub
mistycznych przekonaniach, a nie dowodach naukowych.

Rzetelna baza danych z trafng interpretacjg wynikéw powinna stuzy¢ legitymizacji
i wsparciu wartosci publicznej opartej na fundamencie troski. Jezeli nie mamy do-
stepu lub nie zbieramy danych w modelu opieki inkluzywnej, to potrzebujemy je ujgé
w rozporzgdzeniach i zarzagdzeniach i zaczg¢ gromadzi¢ w ramach dostepnych reje-
strow publicznych. Muszg one by¢ jasnym wskaznikiem realizacji opieki na poziomie
spotecznos$ci lokalnych czy z perspektywy $ciezki leczenia pacjenta. Brak rzetelnych
danych i zrozumienia, ,,skad liczby pochodzg”, stanowi istotny problem w podejmo-
waniu decyzji majacych realny wptyw na sytuacje zdrowotng mieszkancéw. Jako pan-
stwo doszli$my do takiego punktu, w ktérym budzet Narodowego Funduszu Zdrowia
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od 2015 r. wzrést prawie trzykrotnie, a kolejki do lekarzy sie wydtuzyty i ograniczono
dostepnos$¢ do leczenia psychiatrycznego w ramach modelu ustugowego. W 2015 r.
NFZ wydat blisko 2,4 mld zt na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznieh,aw 2026 r.
zaplanowane jest 7,9 mld zt i blisko 2,5 mld zt na sam pilotaz centrum zdrowia psy-
chicznego w modelu wspélnotowym.

Wyniki badan sg zbiezne i pokazuja, ze okoto 15-25% dorostych Polakéw doswiad-
czyto lub doswiadczy w ciggu zycia co najmniej jednego zaburzenia psychicznego.
W skali 12 miesiecy okoto 13% dorostych moze dos$wiadczaé kryzyséw psychicznych,
ktére prawdopodobnie bedg wymagac¢ wsparcia specjalistéw (Moskalewicz i Wciérka,
2021). Przy ostroznych szacunkach dotyczacych oséb potrzebujgcych wsparcia system
ochrony zdrowia psychicznego powinien mie¢ zdolno$¢ objecia opieka inkluzywna
okoto 4 min dorostych, cho¢ mogg by¢ to warto$ci niedoszacowane, np. ze wzgledu
na wspoétchorobowosé (por. Vigo i in., 2016). Aby w petni zrozumie¢ skale zaniecha-
nia, musimy spojrzeé przez pryzmat niezaspokojonych potrzeb i umowy spoteczne;j.
Zestawienie danych epidemiologicznych (EZOP | i ll) z realng wydolno$cig systemu
ujawnia dramatyczng prawde: blisko 1,9 min obywateli nie ma dostepu do powszech-
nej i publicznej ochrony zdrowia psychicznego w momencie potencjalnego kryzysu
psychicznego. Ta 50-procentowa luka w dostepnosci to nie pusty wskaznik ekono-
miczny - to niemal 2 min oséb, dla ktérych konstytucyjna obietnica ochrony zdrowia
pozostaje martwym zapisem.

Utrzymywanie tak duzego niedofinansowania - a szerzej ujmujac: niewydolnego modelu
finansowania - nie jest jedynie btedem zarzgdczym. lest legitymizacjg permanentnego
kryzysu w ochronie zdrowia. W obszarze zdrowia psychicznego z epidemiologicznego

Spotkanie National

Advisory Council on Nursing
Research, 1959, USA. Zdjecie
to dokumentuje czas,

w ktérym kobiety zaczety
odgrywac kluczowe role

w ksztattowaniu polityki
zdrowotnej i badawczej na
szczeblu federalnym w USA
fot. National Library of Medicine

(NLM) / National Institutes of
Health (NIH)
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Tabela 5. Wydatki publiczne (rzadowe) na ochrone zdrowia w poszczegélnych krajach

iregionach

Regiony i kraje 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Kraje Unii Europejskiej 735 736 826 826 7,87 744
Kraje OECD 762 7,74 908 872 828 797
Kraje zwysoki dochodem (HIC) 747 759 900 859 811 7,89
Kraje zwyzszym $rednim dochodem (UMIC) 304 308 327 313 338 340
Kraje ze srednim dochodem (MIC) 267 269 287 280 297 3,00
Kraje zwyzszym niskim dochodem (LMIC) 121 122 139 150 146 1,44
Kraje zniskim dochodem (LIC) 1,07 107 129 120 1,09 1,07
Kraje Europy centralnej i kraje battyckie 484 493 546 557 533 550
Czechy 6,24 633 789 792 718 711
totwa 383 411 476 652 525 433
Litwa 427 452 509 521 473 476
Stowacja 526 545 567 6,08 6,15 5,80

Adnotacja. Miary wskazuja % PKB. Dane (SH.XPD.GHED.GD.ZS) za Global Health Expenditure
Database, aktualizacja na dzien 12 grudnia 2025, World Health Organization, https://apps.who.

int/nha/database (dostep: 26.02.2026).

punktu widzenia stanowi zgode - bierng, zwigzang z brakiem skutecznego dziatania
kolejnych decydentéw - na wykluczenie potowy potrzebujgcej populacji pacjentéw
ze sfery publicznej opieki. W obszarze finansowania wymaga to decyzji i akceptaciji
wydatkéw na odpowiednim poziomie w opiece psychiatrycznej - 5,7% budzetu Naro-
dowego Funduszu Zdrowia?’. W stosunku do aktualnie planowanych przychodéw NFZ
na 2026 rok (bez dotacji budzetowej) na zdrowie psychiczne powinni$§my przeznaczy¢

12,4 mid zi, a planujemy wigcznie z programem pilotazowym kwote ok. 10,5 mlid zt.

20 Szacowana kwota jest ujeta w Raporcie konicowym Zespotu ds. zmian systemowych
w centrach zdrowia psychicznego. Zesp6t przedstawit Raport Ministrowi Zdrowia

30 wrzesénia 2025 .
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Medycyna ptaskiej krzywej

Analizy ekonomiczne wskazujg na nieliniowg zalezno$¢ miedzy wydatkami na ochrone
zdrowia a wynikami zdrowotnymi, podlegajgcg prawu malejgcych wzrostéw koncowych
(Schoder i Zweifel, 2011). Dotyczy to krajow rozwinietych - z wysokimi dochodami - do
ktérych nalezy Polska. Dodatkowe $rodki finansowe korelujg z wyraznym zyskiem zdro-
wotnym gtéwnie w gospodarkach o niskich i srednich dochodach, gdzie zaspokajane
sg podstawowe potrzeby sanitarno-medyczne (Gallet i Doucouliagos, 2017). W krajach
wysoko rozwinietych (OECD) efekt ten ulega sptaszczeniu (,,medycyna ptaskiej krzywe;j”).
Po przekroczeniu pewnego progu wydatkéw (szacowanego na 2116 nominalnych dolaréw
amerykanskich per capita dla 2005 r.) elastyczno$¢ wynikéw zdrowotnych wzgledem wy-
datkéw zbliza sie do zera, a dalsze inwestycje bez zmian systemowych nie przektadajg sie
na poprawe zdrowia populacji (Anwar i in., 2023; Nixon i UiImann, 2006; Schoder i Zweifel,
2011). Co wiecej, w systemach nieskoordynowanych, takich jak obowigzujgcy w Polsce,
nadmierne wydatki moga generowacé efekt odwrotny do zamierzonego poprzez inflacje
cen ustug, zjawisko dostarczanego przez podaz popytu?’ (supplier-induced demand)
oraz ryzyko zwigzane z naddiagnozowaniem i nadmiernym leczeniem. Prowadzi to do
gorszych wskaznikéw zdrowotnych w poréwnaniu do panstw o nizszych, lecz lepiej
alokowanych naktadach (Dieleman i in., 2020; Papanicolas i in., 2018).

Globalne analizy dotyczgce depresiji i zaburzen lekowych, w tym wystepujgcych u mto-
dych dorostych, wskazujg na wielokrotnie dodatni stosunek korzysci do kosztéw w re-
lacji do liczby DALY (Stelmachiin., 2022). Przeglady ekonomiczne prewencji i promocji
zdrowia psychicznego potwierdzajg, ze wiekszo$¢ dobrze zaprojektowanych programéw
jest co najmniej optacalna, choé czeéé interwencji okazuje sie nieefektywna kosztowo.
Wyzsze naktady nie gwarantujg ,,lepszego” zdrowia w relacji do wydanych srodkéw (Le
iin., 2021; Mutyambizi-Mafunda i in., 2023). Analizy na poziomie systemu - jak badanie
skutkéw ,,podatku milionerskiego” w Kalifornii - sugeruja, ze stabilne dodatkowe finan-
sowanie moze przektadaé sie na wymierng poprawe wskaznikéw zdrowia psychicznego
w populacji(Thom, 2022), a ujecia typu Disease Control Priorities konsekwentnie potwier-
dzajg, ze pakiety interwencji w obszarze zaburzen psychicznych nalezg do najbardziej

2 Supplier-induced demand to sytuacja, gdy np. lekarz lub podmiot leczniczy (dostawca
ustugi) przekonuje pacjenta do zrobienia dodatkowych badan, wizyt czy zabiegéw, kt6-
rych ten wcale nie potrzebuje. Zlecane badania nie sg do konca uzasadnione klinicznie.
Motywacja jest finansowa — np. NFZ dobrze wycenia dane badania diagnostyczne, co
umozliwia wiekszy zysk przy statych kosztach. Pacjent zwykle sie zgadza, bo ufa lekarzowi
i nie zna sie na medycynie, a w efekcie system zdrowotny generuje niepotrzebne koszty
dla wszystkich.
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Rysunek 9. Odsetek mieszkaricéw z danego obszaru (powiat/gmina), leczonych w okresie
pilotazu
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Obszar pilotazu CZP z dominujagcym modelem opieki wspélnotowej
w ramach budzetu populacyjnego

Adnotacja. Opracowanie wtasne na podstawie danych z DAIS MZ.

optacalnych inwestycji zdrowotnych, o ile sg rzeczywiscie wdrozone i powigzane ze
zmiang modelu opieki (Levin i Chisholm, 2016; Vigo i in., 2016). lednoczes$nie przykia-
dy takich procedur/metod jak leczenie srodowiskowe, ktére angazuje istotne zasoby,
ale nie daje sp6jnych dowoddéw na redukcje rehospitalizacji czy poprawe wynikéw
klinicznych, wskazuja, ze argument ,wiecej pieniedzy na zdrowie psychiczne” musi byé
$cidle powigzany ze zmiang modelu opieki, wdrazaniem interwencji o udowodnionej
skutecznosci, priorytetyzacji i nowej architekturze systemu - nie kazda ztotéwka realnie
zwieksza skuteczno$é leczenia i redukuje obcigzenie spoteczne - robi to tylko ta dobrze
ulokowana (Barnett i in., 2018; Mutyambizi-Mafunda i in., 2023). W polskim systemie
ochrony zdrowia psychicznego wymaga to przewrotu kopernikariskiego.

x =16 sin’(t)
y =13 cos(t) - 5 cos(2t) — 2 cos(3t) - cos(4t)

Wielomian trygonometryczny Fouriera obrazujgcy troske ustugowg w uktadzie ptole-
mejskim z epicyklami??

2 Wzér jest podany za autorem strony Mathswithmuza. https://www.facebook.com/sha-
re/r/1DoAMez9Ru/
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Niestety, przewidywania okazujg sie btedne - w dominujgcym modelu opieki ustugo-
wej stan pozostaje niezmienny: pacjenci jak stali, tak stojg w kolejkach. Epicyklami
w systemie ochrony zdrowia sg kolejne regulacje, wagi i ceny za punkt w pojedyn-
czych $wiadczeniach. Mechanizm dopasowania do obserwowanej rzeczywistos$ci jest
podobny do mechanizméw stosowanych przez naukowcéw starozytnosci w systemie
geocentrycznym. Poniewaz wyniki obliczeh ostatecznie odbiegaty od obserwowanej
zmiennos$ci ruchu planet, to uczniowie Ptolemeusza wprowadzali epicykle - kolejne
okregi - prébujac lepiej przewidywac ruch ,,btgdzgcych gwiazd” na niebosktonie.
Obserwowany ruch byt prawidtowo rejestrowany, ale zatozenie, w ktérym Ziemia jest
w centrum, a Storice krazy wokét niej, byto btedne. Stad po pewnym czasie okazy-
wato sie, ze predykcje nie zbiegajg sie z obserwowanym ruchem planet. Z podobng
sytuacjg mozemy mieé do czynienia w ochronie zdrowia - ruch pacjentéw i dziatania
podmiotéw leczniczych sg prawidtowo rejestrowane, ale kolejne epicykle - ,wagi
i punkty” - nie pomagajg w lepszym ustawieniu catego systemu. Wymaga to zmiany
paradygmatu - postawienia w centrum potrzeb zdrowotnych i sposobu ich realizacji
przez podmioty lecznicze. Dlatego opieka psychiatryczna w Polsce wymaga odwaznej
decyzji - zerwania z opiekg ustugowg i paternalistyczna. Nie dokona sie ono jednak
przy zmiennych decyzjach politycznych i negujgcej postawie urzednikéw NFZ.

Podobne procesy wzrostu entropii dotknety reforme w psychiatrii dzieciecej. Stata sie
ona ,,ofiarg” rozporzadzen i zarzadzen wynikajgcych z zapisdw ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i dominacji fundamentéw
proporcjonalnoscii réwnosci. ledng z takich nieudanych préb wdrozenia koordynacji na
poziomie lokalnym bedzie wspdétpraca w ramach przeciwdziatania przemocy domowej
w spotecznosci lokalnej na poziomie gminy. Sprowadzenie sesji koordynacji z zespotem
interdyscyplinarnym do sprawozdania ,,PESEL-u pacjenta” o$rodka srodowiskowej
opieki psychologicznej i psychoterapeutycznej (I poziom referencyjny w psychiatrii
dzieciecej)?® jest niezrozumieniem idei wspotpracy na rzecz rodzin do$wiadczajgcych
przemocy domowej. Celem byto budowanie przestrzeni do wspdtpracy, nie raportowanie
sesji koordynacji. Te mozna byto raportowac bez tej ostatniej zmiany. Zgadzanie sie
na rozstrzygajgcg role fundamentu proporcjonalnosci nie pozwala na petne wykorzy-
stanie potencjatu podmiotéw leczniczych i skutecznie blokuje realne wdrazanie troski
w zdrowiu psychicznym dzieci.

Powstato ponad 530 o$rodkéw | poziomu referencyjnego, kazdy z nich otrzymuje ponad
36 000 zt miesiecznie na wszelkie koszty zwigzane z utrzymaniem o$rodka i koordynacjg
opieki nad dzieémi. Wprowadzono minimalne wymagania - trzy produkty statystyczne

B https://baw.nfz.gov.pl/NFZ/document/43764/Zarzadzenie-13_2026_DS0Z


https://baw.nfz.gov.pl/NFZ/document/43764/Zarzadzenie-13_2026_DSOZ
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Rysunek 10. Liczba leczonych niepetnoletnich w poszczegélnych gminach w poradni
psychologicznej dla dzieci, po lewej rok 2018, po prawej rok 2024
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Adnotacja. Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ, mapy pobrane z: https://basiw.mz.gov.
pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/opieka-psychiatryczna-i-leczenie-uzaleznien/
opieka-psychiatryczna-i-leczenie-uzaleznien-dzieci-i-mlodziez/ (dostep: 26.02.2026).

sprawozdawane w ramach tego ryczattu. Trudno zatem oczekiwadc, ze podmioty leczni-
cze beda w takim modelu ustugowym realizowa¢ wiecej ustug na rzecz niepetnoletnich
w spotecznosci lokalnej. Z czego jednak wynikato zatozenie, ze wystarczy wprowadzié¢
tylko trzy ustugi w ramach tak duzego ryczattu? System bedzie wymagat odejscia od
ryczattu (w duchu narracji ,,podmioty lecznicze to ztodzieje”) i mozemy sie spodziewaé
jego zniesienia zgodnie z zasadg utylizacji kontraktu. Z perspektywy troski kluczowe
bytoby jednak wypracowanie razem z podmiotami leczniczymi takich procedur koor-
dynaciji czy opieki stopniowanej, aby mozna je byto wdraza¢ w ramach ryczattu.

Dotychczasowe zmiany w systemie ochrony zdrowia psychicznego pokazuja, ze decydenci
preferujg uktad ptolemejski w opiece zdrowotnej. Wyjasnianie ,ruchu” istotnych czesci
systemu oraz ruchu pacjentow (kolejki, nieodwotywane wizyty) przez wprowadzanie
Jkorektordw” przypomina dodawanie epicykli, ktdre — do czasu kolejnego kryzysu — pozwalaja
utrzymac iluzje przewidywalnosci systemu.

Radykalnie zwiekszyliSmy dostepno$¢ do ustug dla dzieci, jednak wdrozylismy klasyczny
model opieki ustugowej, w ktérej niepetnoletni i jego rodzina weszli do kolejek. Kod
pocztowy przypisany do adresu zamieszkania nadal decyduje o standardzie leczenia
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Rysunek 11. Srednia liczba sesji koordynacji na jednego niepetnoletniego pacjenta w poradni
psychologicznej dla dzieci w poszczegélnych kwartatach 2023 i 2024 r.
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Adnotacja. Nazwy wojewddztw sg w uktadzie alfabetycznym. Dane pozyskane z NFZ.

w modelu troski ustugowej. Dodatkowo cechujgcy nas jako Polakéw klimat nieufnosci
nie sprzyja budowaniu odpowiedzialnosci za potrzeby zdrowotne dzieci i dorostych
w spoteczno$ciach lokalnych. Trzecia strona leczenia - opiekunowie prawni i obowigzek
edukacyjny/szkolny - jest marginalizowana i wrecz niemozliwe staje sie to, by skutecznie
wigczy¢ jg w proces wsparcia. lest to przyktad rozwigzan organizacyjno-finansowych,

Rodzina miedzy Tulelake
a Fresno. Awaria
samochodu. Siedmioro
dzieci i brak jedzenia,
sierpien 1936r.

fot. Biblioteka Kongresu USA
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ktére mogty minimalizowa¢ krzywde najmtodszych, ale nie podejmujemy skutecznie
tego wysitku pomimo zdolno$ci organizacyjnych do wdrazania troski inkluzywnej czy
wspolnotowe).

W kontekscie transformacji opieki psychiatrycznej troska o zdrowienie powinna by¢
bezwarunkowym filarem, ktéry wymaga nie tylko deklaracji woli. Kluczowe jest pod-
jecie dziatah i zmiana ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych. Definicja potrzeb zdrowotnych powinna byé opisana w ramach
analiz epidemiologicznych i odpowiedzialnoéci terytorialnej (obszar, ktéry podmioty
lecznicze sy w stanie zabezpieczyé we wspétpracy z innymi instytucjami panstwa).
Odejscie od dominacji opieki ustugowej wymaga przebudowy - zaplanowanej - sys-
temu z tradycji neoliberalnej do modelu inkluzywnego z interwencjami opartymi na
EBM. Zmiana ta nie moze by¢ fasadowa i polega¢ jedynie na modyfikacji warstwy jezy-
kowej w przepisach, ale powinna byé zmiang paradygmatu organizaciji, finansowania
i kontroli efektéw zdrowotnych w spotecznosciach lokalnych. Wymaga ona uznania
wséréd decydentéw politycznych, ich legitymizaciji i wsparcia w przebudowie systemu
w kierunku troski inkluzywnej jako docelowego rozwigzania.
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Opieka medyczna zapewniana przez administracje federalng USA
najbiedniejszym rodzinom dotknietym Wielkim Kryzysem, luty 1939,
Visalia, Kalifornia, USA.

fot. Dorothea Lange, Biblioteka Kongresu USA
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omimo braku legitymizacji politycznej - stanu tymczasowos$ci i niepewnoSci

- podmioty lecznicze dziatajgce w psychiatrii dorostych od czasu ostatniego

rozszerzenia programu ztozyty ponad 100 aplikacji z propozycjg organizaciji
centrum zdrowia psychicznego dla dorostych na ich obszarze dziatania. Mamy wiec
zdolnosci organizacyjne, aby rozszerzy¢ dostep do centréow zdrowia psychicznego
prawie w catej Polsce. Mozemy to pod pewnymi warunkami zrobi¢ w ciggu jednego
roku / dwéch lat. Koszt rozszerzenia centréow zdrowia psychicznego na drugie 50%
populacji dorostej Polski to 2,5 mld zt. Biorgc pod uwage, ze wspomniane podmioty
lecznicze majg juz umowy z NFZ w tozsamych zakresach na kwote blisko 1,5 mlid zi,
wymagatoby to dodatkowego 1 mld zt. W planie budzetu NFZ na 2026 r. w pozycji B2.4
(opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien) zaplanowano wzrost o okoto 1,3 mid zt.
Wydaje sie, ze przy aktualnych $rodkach finansowych jesteémy w stanie poszerzyé
sie¢ centréw zdrowia psychicznego, aby objagé minimum 80% populacji dorostych
w 2027 r. Ta dodatkowa kwota bytaby realna w ramach 5,7% budzetu NFZ, ktéry bytby
przeznaczony na caty zakres opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien?”.

Dlatego wyzwaniem w opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien nie sa $rodki fi-
nansowe. Realizacje idei centréw zdrowia psychicznego powaznie komplikujg zmiany
demograficzne postepujgce w szybkim tempie. Tworzenie programéw profilaktycznych
i terapii celowanych dla os6b w wieku senioralnym staje sie trudne w ramach podejscia
neoliberalnego. Choroby o podtozu organicznym, np. choroba Alzheimera i jej kon-
sekwencje w obszarze zdrowia psychicznego, bedg stanowi¢ coraz wiekszy odsetek
wsérdd leczonych pacjentéw. Ta choroba jest najczestszg formg demencji w Polsce,

2 Zgodnie z ostatnig nowelizacjg planu finansowego NFZ na 2025 rok na opieke psy-
chiatryczng i leczenie uzaleznien oraz pilotaz centrum zdrowia psychicznego wydamy
9 mld zt. Do osiggniecia wskaznika 5,7% brakuje 3,38 mld zt. Dane dotyczace planu
finansowego sg podane za Zarzagdzeniem Prezesa NFZ nr 94/2025/DEF z dnia 28 listopada
2025 r. https://baw.nfz.gov.pl/NFZ/document/43705/Zarzadzenie-94_2025_DEF


https://baw.nfz.gov.pl/NFZ/document/43705/Zarzadzenie-94_2025_DEF
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stanowi 60-70% przypadkdw zachorowan neurodegeneracyjnych (Karczewska i Bien,
2019; Skowronek i in., 2023). W 2018 r. liczba oséb z demencijg przekraczata 525 tys.
(1,38% populacji) z prognozag wzrostu do ponad 1 min do 2050 r. (3,23%). Zapadalno$¢
ro$nie z wiekiem, jest wyzsza u kobiet i w starszych kohortach wiekowych. Drugim
problemem jest ciezki przebieg depresji, ktéry wéréd senioréw moze mie¢ gtéwnie
przyczyny srodowiskowe. Samotnos$c¢ oséb starszych staje sie problemem spotecznym,
zwigzanym z utratg bliskich, izolacjg spoteczng (Surkalimiin., 2022) czy pogtebiajgcymi
sie chorobami somatycznymi (Nguyén i in., 2025). Badania wskazujg na umiarkowanie
wysoki poziom samotnosci u 21% starszych mezczyzn, z wyzszymi wskaznikami wsréd
0s6b samotnych, bezrobotnych lub o niskim statusie ekonomicznym (Dziedziciin., 2025).

Dane z Eurostatu wskazujg na dtugoterminowy spadek populacji oraz wzrost udziatu
osbb starszych zwiekszajgcy presje na system ubezpieczeh zdrowotnych (Eurostat,
2025). Komisja Europejska (2024) prognozuje, ze do 2070 r. populacja UE zmniejszy
sie 0 4%, przy czym odsetek oséb powyzej 65 lat wzrosnie z 19% w 2020 r. do 28%
w 2050 r. Metaanalizy (GBD 2021 Europe Life Expectancy Collaborators, 2025) poka-
zujg, ze poprawa oczekiwanej dtugosci zycia w Europie (1990-2021) wynikata gtéwnie
z redukcji choréb sercowo-naczyniowych i nowotworowych. W przypadku choréb NCD
(non-communicable diseases) obserwuje sie odwrdcenie trendu. Raporty organiza-
cji miedzynarodowych, takich jak WHO i OECD, podkreslajg, ze NCD powodujg 89%
zgondw w Europie (WHO, 2025), a najwiekszg luke w leczeniu NCD w krajach OECD
obserwuje sie w Polsce (NCD Countdown 2030 Collaborators, 2025).

Spadek wizyt domowych u oséb w wieku senioralnym podczas pandemii pogtebit
nieréwnosci regionalne w Polsce i innych krajach Europy Srodkowej (Nguyén i in.,
2025). Ograniczona dostepnos$¢ zasobdw wymaga swiadomych decyzji alokacyjnych,

Zajecia szkolne dla dzieci
migrantéw pod drzewami
eukaliptusowymi w obozie
rolniczym, 1937 r.

fot. Dorothea Lange, Biblioteka
Kongresu USA
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Publiczny osrodek
zdrowia, lata 60. XX wieku

fot. Narodowe Archiwum Cyfrowe

np. priorytetyzaciji grup wiekowych lub schorzen. Kontraktowanie opierajgce sie na
zasadzie ,,gdzie podmiot leczniczy zarejestruje poradnig, tam bedzie ona zakontrak-
towana” jest dyskryminujace dla osdb starszych podlegajgcych wykluczeniu komuni-
kacyjnemu. W Europie, gdzie migracja i NCD pogtebiajg nieréwnosci, troska o grupy
szczegdlnie wrazliwe musi by¢ zréwnowazona sprawiedliwg dystrybucjg zasobéw, co
pozwoli unikng¢ dyskryminacji catych grup pacjentéw (Rechel i in., 2013). Przyjety
w Polsce model UHC z zasady obejmuje opiekg wszystkich. W Konstytucji RP jako
umowie spotecznej przyjeto, ze istnieje szczegblna grupa potrzebujgcych. Moga
by¢ oni traktowani w sposdb wyjagtkowy w ramach ustug publicznych. Sama zasada
kontraktowania tego nie uwzglednia - ani w ramach lokowania obszaréw kontrakto-
wania, ani w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia w sprawie szczegétowych kryteriéw
wyboru ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej (Dz.U. 2025 poz. 328)%°.

W ramach fundamentu moralnego troski mozna tak rozwija¢ opieke w zakresie zdro-
wia psychicznego, aby centra zdrowia psychicznego stawaty sie zwinnymi organiza-
cjami, ktére bedg zaspokajaty potrzeby spotecznosci lokalnej, realizujgc programy
dla senioréw. Z dostepnych danych wynika, ze przy obecnych zatozeniach UHC nie
jestedmy w stanie pokryé wszystkich potrzeb zdrowotnych oséb starszych. Nie jest
to wytgcznie problem polski (Meulman i in., 2024).

2 https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20250000328
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Rysunek 12. Wskaznik obcigzenia demograficznego w gminach w latach 2015 i 2024
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Adnotacja. Wskaznik obcigzenia demograficznego to liczba ludnosci wwieku nieprodukcyjnym na
100 osob w wieku produkcyjnym. Relacja liczby ludnosci w grupach wieku wynikajacych z usta-
wowej zdolnosci do pracy: wiek produkcyjny dla kobiet wynosi 18-59 lat, dla mezczyzn 18-64
lata, osoby mtodsze i starsze zaliczane sa do 0s6b w wieku nieprodukcyjnym. Przy aktualnym
wskazniku dzietnosci na ten wskaznik najwiekszy wptyw majg osoby w wieku poprodukcyjnym.

Koszty leczenia senioréw w Polsce sg wyzsze ze wzgledu na diuzsze hospitalizacje
i ztozone przypadki ze $rednim kosztem hospitalizacji na poziomie 6 357 zt dla 0s6b 65+
vs 4 907 zt dla mtodszych (Pobrotyniiin., 2019). W 2023 r. refundacje NFZ na leczenie
szpitalne senioréw 60+ stanowity 55,6% catkowitych wydatkéw, a na leki - 65%, czyli
7,4 mld zt (GUS, 2023). Choroby oséb starszych, w tym przede wszystkim wspétchoro-
bowos¢ (np. otyto$é) zwiekszajg koszty opieki dtugoterminowej, potencjalnie do 2,1%
PKB w prognozie do 2070 r. (Kalbarczyk i Mackiewicz-tyziak, 2022).

W perspektywie niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych umowa spotecznai zatozenia
UHC stajg sie iluzjg opieki zdrowotnej. Frustracja rodzi sie wéréd pacjentéw, oséb za-
rzgdzajgcych podmiotamileczniczymii srodkami publicznymi oraz wéréd decydentéw.
Stoimy przed ogromng pokusg ,,zrobienia czegos”, ale bez przypisania fundamentowi
troski rozstrzygajgcej roli.

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych
jakby pomijata te niezbedng role rozstrzygajgcg fundamentu troski, a przyznawata ja
fundamentom proporcjonalnoscii réwnosci. To przekonanie zarzgdzajgcych srodkami
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Tabela 6. Niezaspokojone potrzeby w zakresie badan lekarskich z przyczyn finansowych,
dtugiej listy oczekujacych lub odlegtosci do osrodka/lekarza

Region Grupy wiekowe 2021 2022 2023 2024

EU 27 0d 16 do 29 lat 2,5 23 23 3,0
0d 16 do 64 lat 30 31 32 35
Powyzej 65 lat 36 39 41 39

Polska 0d 16 do 29 lat 2,8 1,9 34 2,7
0d 16 do 64 lat 4,0 33 51 4.8
Powyzej 65 lat 48 38 57 6,1

Adnotacja. Dane przedstawiaja odsetek populacji deklarujacej niezaspokojone potrzeby wzakresie
ochrony zdrowia. Eurostat: https://doi.org/10.2908/HLTH_SILC_08B

publicznymi o prymacie tylko jednego fundamentu pomija istotng rzecz - Polska nie
jest jednolita pod wzgledem dostepu do ustug medycznych i mozliwosci ich rozwoju,
réwniez w sferze reagowania na potrzeby starzejgcego sie spoteczenstwa. Prawidtowe
alokowanie zasobéw w ramach UHC nie oznacza ,,sprawiedliwie tak samo dla wszyst-
kich i wszedzie”. Wymaga rzetelnych danych dotyczgcych potrzeb zdrowotnych, aby
uczciwie lokowa¢ ograniczone $rodki finansowe przy aktualnych zasobach organiza-
cyjnych sektora ochrony zdrowia i pomocy spoteczne;j.


https://doi.org/10.2908/HLTH_SILC_08B

Panstwowy Szpital dla Psychicznie Chorych w Kulparkowie
(pod Lwowem), lata 1918-1939

fot. Narodowe Archiwum Cyfrowe
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i Ogas, 2020) i w Polsce pod wieloma wzgledami jest podobna. Postep jest

skokowy, nieliniowy, z ciggtg préobg wdrozenia naukowych podstaw projek-
towanych zmian i uzasadnien do nich. W tym duchu 2025 rok nie przyniést polskiej
psychiatrii oczekiwanej stabilizacji i przejécia z fazy eksperymentu do fazy rozwig-
zania systemowego. Przyniést natomiast kolejne odroczenie wyroku, ktére w jezyku
urzedniczym nazwano ,,zapewnieniem ciggtosci”. Podpisanie przez Ministra Zdrowia
rozporzadzenia z dnia 19 listopada 2025 r., zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie
programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego (Dz.U. 2025 poz. 1626)
nalezy odczytywaé nie jako sukces negocjacyjny $rodowiska, lecz jako objaw para-
lizu decyzyjnego na styku Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia,
podmiotéw leczniczych (w tym szpitali psychiatrycznych) oraz Srodowiska reforma-
torskiego/ekspertéw. Decyzja ta - oficjalnie motywowana dbatoécig o pacjenta oraz
potrzebg czasu na wypracowanie docelowych rozwigzan - w rzeczywistos$ci wynika

H istoria reformy systemu ochrony zdrowia psychicznego w USA (Lieberman

z braku konsensusu wokét wartosci, na ktérych te rozwigzania majg sie opieraé. Pré-
bg uzyskania konsensusu sg rozwigzania wypracowane i przedstawione w raporcie
koricowym Zespotu ds. zmian systemowych w centrach zdrowia psychicznego wraz
z harmonogramem prac. Aktualne opéznienia w harmonogramie wpisuja sie w kulture
organizacyjng w ochronie zdrowia, gdzie dominuje fundament proporcjonalnosci
(rozumiany takze jako technokratyczna kontrola nad zasobami), a fundament troski
zostaje odsuniety na dalszy plan, jesli chodzi o podejmowane decyzje. Przedtuzenie
stanu tymczasowosci o kolejne 12 miesiecy - do 31 grudnia 2026 r. - jest dowodem
na to, ze panstwo polskie w ciggu blisko o$miu lat trwania pilotazu (2018-2025) nie
potrafi zbudowaé konsensusu politycznego wokét reformy.

Dotychczas ,,czarng owcg” w medycynie byta psychiatria jako ta dziedzina, ktéra jest
niedoinwestowana, stygmatyzowana, zamykana w azylach. Obecnie jednak ,,czarng
owcyg” staje sie sam projekt reformy srodowiskowej wewnatrz struktur decyzyjnych
panstwa. Analiza wypowiedzi kluczowych aktoréw sceny politycznej ujawnia z jedne;j
strony deklaracje polityczne dotyczgce rozwoju programu pilotazowego, np. minister
zdrowia lzabela Leszczyna zapewniata, ze ,,centra zdrowia psychicznego bedg funk-
cjonowaty w 2025 r. i w latach kolejnych” i ze ,,nie ma mowy o powrocie do zaktadéw
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zamknietych”?®, Wiceminister Wojciech Konieczny méwit, ze ,,determinacja we wprowa-
dzaniu tej reformy jest duza”, zapowiadajgc pokrycie siecig CZP catego kraju. Niestety,
zgodnie z logikg proceduralng biurokracji odrzucajgcg model troski inkluzywnej jako
»Zbyt drogi” i ,,zbyt trudny do kontroli” w poréwnaniu do prostego ptacenia za ustuge,
oddalany jest moment ostatecznego rozstrzygniecia pilotazu na rzecz realnej zmiany
sytuaciji pacjentéw. W ramach ,wyzszej koniecznosci” zostang przyjete rozwigzania
wpisujace sie w logike, przeciwko ktérej protestowano 5 grudnia 2024 r.?’

Obawiamy sieg, ze przyjete rozwigzania bedg polegaty na lekkiej korekcie systemu, do-
daniu kolejnych epicykli w niefunkcjonalnym i niespéjnym z rzeczywistymi potrzebami
uktadzie ptolemejskim. Fundamentem tych rozwigzan pozostaje model troski ustu-
gowej oraz - wynikajgca z braku zaufania - zasada przeciwdziatania oszustwu, ktéra
przedktada szczelno$é systemu nad jego efektywno$é terapeutyczng. Z perspektywy
pacjenta takie podejscie bedzie skutkowaé komodyfikacjg zaburzeh psychicznych.
Gtéwnym beneficjentem nie bedzie wéwczas system rozumiany jako tworzenie i rozwaj
warto$ci publicznej, ale market ustug komercyjnych zarzgdzanych przez mniejszy lub
wiekszy kapitat. Niestety nie mamy takich danych, ale warto poddaé analizie rotacje
personelu w psychiatrii. Moze sie okazaé, ze najwiekszym beneficjentem rozwoju kadr
w obszarze zdrowia psychicznego, szczegdlnie dzieci, jest komercyjny sektor ustug
rozwijajacy warto$é prywatng?®,

Za pozostawieniem troski poza obszarem rozstrzygajgcych decyzji stoi mur urzedni-
czego i zawodowego oporu przed zmiang. Stwierdzenie: ,,Jezeli sytuacja sie zmieni
i CZP bedg nadal funkcjonowaty [...], to budzet Funduszu je obejmie. Doktadnie tak
byto w tym roku [...] ptacimy za jego realizacje”?’, wynika z troski o érodki publiczne,
ale tez Swiadczy o biernosci instytucjonalnej. Narodowy Fundusz Zdrowia nie jest
zwolennikiem centréw zdrowia psychicznego. To instytucja, ktéra ,,zaptaci, je$li bedzie

% https://www.termedia.pl/mz/Bez-powrotu-do-zakladow-zamknietych,59311.html

277 https://www.rynekzdrowia.pl/Psychiatria/Nie-cofajcie-nam-psychiatrii-do-sredniowiecza
-Protest-w-obronie-centrow-zdrowia-psychicznego,265892,16.html

% Lista przyktadowych projektéw EFS: 1) https://www.gov.pl/web/zdrowie/113-umie-
jetnosci-w-sektorze-zdrowia---przeprowadzenie-ksztalcenia-i-podniesienie-kom-
petenciji-pracownikow-systemu-ochrony-zdrowia-psychicznego-dzieci-i-mlodzie-
zy-zagrozonych-wystapieniem-zaburzen-psychicznych; 2) https://www.gov.pl/web/
zdrowie/113-doskonalenie-zawodowe-pracownikow-systemu-ochrony-zdrowia-z-zakresu
-leczenia-uzaleznien; 3) https://www.power.gov.pl/nabory/1-221/

2 https://www.termedia.pl/mz/0-1-2-mld-zI-mniej-na-psychiatrie-NFZ-odpowiedzial,64048.
html
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Pacjentka wraz
z opiekujacymi sie nig
pielegniarkami

fot. Narodowe Archiwum Cyfrowe

musiata”, jesli ,,sytuacja sie zmieni”. Symbolicznym momentem tego konfliktu byto
zakonczenie prac Zespotu ds. zmian systemowych w centrach zdrowia psychicznego
we wrzes$niu 2025 r., po ktérym Ministerstwo Zdrowia nie komunikowato swoich pla-
noéw, zapadta cisza ,,legislacyjna”, a w dalszej kolejno$ci nastgpita dewaluacja cztonkéw
Zespotu (,,lobbysci”). Choé Zespét z trudem wypracowat koricowe rekomendacije®, to
Ptatnik kolejny raz ztozyt zdanie odrebne®. Nie niesie ono ze sobg wartoéci meryto-
rycznej, nie pokazuje, w jaki sposdb Ptatnik rozwigzuje zidentyfikowane problemy. By¢
moze nie musi, bo jego rolg nie jest aktualizowanie wiedzy i kompetencji swojej kadry
w obszarze wiedzy medycznej w zdrowiu psychicznym. Nie podano jednak zadnego
uzasadnienia merytorycznego dla zmiany modelu testowanego w pilotazu. Dlaczego
powinni$my wdrazaé¢ inny model niz testowany? W jaki sposéb model NFZ zmieni sy-
tuacje pacjentow w kryzysie psychicznym? Transformacja opieki psychiatrycznej jest
procesem - czy przyjete rozwigzania gwarantujg ciggto$¢ tego procesu?

To ,,zdanie odrebne” jest w istocie wotum nieufnosci Ptatnika wobec zatozen reformy.
Bez legitymizacji NFZ dla opieki inkluzywnej w opiece psychiatrycznej bedzie trudno
wdrozyé rzeczywistg zmiane. Nie wyjdziemy z ptolemejskiego uktadu odniesienia dla
obserwowalnych wynikéw. Nie zdobedziemy sie na odwage kopernikanskiej zmia-
ny, czyli przewidywalno$ci dziatania centréw zdrowia psychicznego i wbudowania

%0 Raport koncowy jest dostepny od 17.02.2026 na stronach Ministerstwa Zdrowia: https://
www.gov.pl/web/zdrowie/raport-koncowy-zespolu-do-spraw-zmian-systemowych-w-cen-
trach-zdrowia-psychicznego

81 Zdanie odrebne w catoéci zostato opublikowane jako Zatgcznik pod adresem: https://
www.termedia.pl/mz/Czas-decyzji-eksperci-komentuja-zmiany-w-CZP,66090.html
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w legislacje potencijatu rozwoju centréw zdrowia psychicznego. Co wiecej, oznacza to
takze minimalizacje ryzyk dzieki wiedzy wyniesionej z odmioletniego pilotazu (por. Patel
i in., 2023). W naszej opinii jednym z gtéwnych elementéw jest sposéb finansowania
centréw zdrowia psychicznego. Ryczatt na populacje naliczany per capita okazat sie
odporny na pandemie COVID-19 oraz w zdecydowanej wiekszos$ci zapewnia stopnio-
we zwiekszanie rozpowszechnienia leczonych, co zbliza jego wskazniki do wartosci
pozadanych z perspektywy epidemiologicznej. Co wazne, przy relatywnie tych samych
naktadach finansowych®2.

Opierajgc sie na fundamencie proporcjonalnosci rozumianym jako weryfikowalno$é
kazdej ztotéwki, Ptatnik kwestionuje mechanizmy ryczattowe, ktére sg ,,silnikiem”
reformy wspoélnotowe;j i inkluzywnej. NFZ woli model ustugowy (ptacenie za punkt/
wizyte), podczas gdy reforma wymaga modelu budzetowego/populacyjnego (ptacenie
za odpowiedzialno$¢ za zdrowie mieszkahcow). Ten dysonans na poziomie zatozen
i aksjologii sprawia, ze mimo uptywu lat reforma wcigz tkwi w fazie pilotazu - bo system
finansowy lub informatyczny nie potrafi przej$¢ do innego schematu i wskaznikéw
monitorowania efektywnosci wydatkowania srodkéw publicznych.

Rysunek 13. Mieszkaricy obszaru pilotazu a wielko$¢ korekt budzetéw centrum zdrowia
psychicznego
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Adnotacja. Opracowanie wtasne na podstawie danych z NFZ (rozliczenia CZP) oraz DAIS.

%2 Stawka per capita rosta zgodnie z ustawowymi podwyzkami w ochronie zdrowia, nie
w zwigzku z liczbg czy zakresem wykonywanych $wiadczen gwarantowanych przez CZP.
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Przedtuzenie pilotazu moze sta¢ sie ,,szansg” na dopracowanie standardéw i petne
wdrozenie opieki inkluzywnej, ale moze tez byé preludium do cichego ,,upadku”**
idei psychiatrii Srodowiskowej poprzez jej demontowanie metodg faktéw dokonanych
i przemyslang biurokratyzacje. Istnieje realne ryzyko, ze kolejne miesigce doprowadza
do nieodwracalnej erozji entuzjazmu srodowiska. Placéwki, ktére weszty do pilotazu
w 2018 r., funkcjonujg w trybie ,,testowym” juz blisko dekade. Brak stabilizacji prawnej
(ustawowej) i pewnosci finansowania po 2026 r. powoduje, ze menedzerowie podmio-
téw leczniczych prowadzgcych centra zdrowia psychicznego wstrzymujg inwestycje
w infrastrukture, a personel - zmeczony niepewnoscig — migruje poza CZP lub do
sektora prywatnego, w ktérym oferuje sie jasne zasady gry bez zbednego obcigzenia
administracyjnego w modelu troski ustugowe;j.

leslirekomendacje Zespotu ds. zmian systemowych w centrach zdrowia psychicznego
nie zostang w petni wdrozone (a jedynie wybidrczo, jak stawka ryczattu lub nieprze-
mys$lane wskazniki), to reforma ulegnie degeneraciji. Centra zdrowia psychicznego
zaczng przypominaé zwykte przychodnie walczgce o punkty, a idea koordynacjii pracy
w $srodowisku zaniknie pod presjg sprawozdawczosci NFZ. Bedzie to ,,upadek” cichy,
niewidoczny w nagtdwkach gazet, polegajgcy na powrocie do modelu troski ustugowe;j,
ktéry system informatyczny coraz doktadniej i sprawniej obstuguje, majgc narzedzia
skutecznej kontroli kazdego produktu sprawozdawczego.

»Szansg” na zmiane pozostaje paradoksalnie skala kryzysu i rosngca $wiadomo$é
spoteczna. Wzrost zapotrzebowania na pomoc psychiatryczng oraz presja mediéw
i organizaciji pacjenckich sprawiajg, ze catkowite wycofanie sie z modelu opieki $ro-
dowiskowej - wspdlnotowej lub inkluzywnej - bytoby politycznym btedem. Komuni-
katy Ministerstwa Zdrowia o ,,priorytecie psychiatrii” i systematycznym zwiekszaniu
$rodkéw muszg jednak zostac¢ przekute w twarde prawo, efektywny monitoring reali-
zacji potrzeb i efektéw zdrowotnych oraz realng zmiane modelu opieki. Zwiekszanie
naktadéw na opieke psychiatryczng musi by¢ powigzane z rozwojem oferty dla oséb
w wieku senioralnym, wymaganiem leczenia majgcym udowodniong skuteczno$¢
kliniczng oraz systemowym wsparciem podmiotéw leczniczych. Nie wydarzy sie to
bez MZ, a zaangazowanie NFZ - nie w prébe przeformutowania pilotazu w mobilne
poradnie, ale we wsparcie i monitorowanie opieki inkluzywnej - moze by¢ pozytywne
z perspektywy pilotazu.

3 https://www.termedia.pl/mz/Czas-decyzji-eksperci-komentuja-zmiany-w-CZP,66090.html
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Dobrym przyktadem takiej roli NFZ w opiece psychiatrycznej jest wojewddztwo mato-
polskie**. Proces zmian uzgodnili i wsparli istotni lokalni interesariusze, tj. pacjenci, ich
rodziny, samorzad wojewddztwa, wojewddzki oddziat NFZ, Srodowisko akademickie,
zarzgdzajgcy podmiotami leczniczymi oraz zaangazowane zespoty terapeutyczne.
Zbudowano zdolno$ci organizacyjne, pozwalajgce na transformacje catego systemu.
Dzieki czemu skutecznie udato sie zredukowaé liczbe 16zek psychiatrycznych - do
oczekiwanego poziomu zarysowanegdo w zatozeniach pilotazu, tj. 25 t6zek na 100 000
mieszkahcéw petnoletnich.

Rysunek 14. Nadwykonania, czyli réznica pomigedzy wskaznikiem osobodni na 25 t6zek
asumg osobodni w 2023 i 2024 r. na 100 000 mieszkancow

9000

VAN

VAN |
SN AN

3000 / J - : \
1000 \
V
-1000 o L L I
¢ FFF T T W S S
. O
3 $ NN $ R IR S GRS
— 2023 2024

Adnotacja. Wykres odnosi sie do realizacji wskaznika: 25 tézek na 100 000 petnoletnich miesz-
kancéw w poszczegdlnych wojewddztwach. Nazwy wojewddztw sg w uktadzie alfabetycznym.
Wskaznik dla Matopolski jako jedyny jest ponizej zaktadanej wielkosci. Pokazano sumaryczng
liczbe osobodni powyzej liczby 9125, ktére sg gorng granicg przy wskazniku 25 t6zek w populacji
100 000 mieszkancéw dorostych. Dane NFZ.

3 Wiecej informacji zostato przedstawionych w trakcie panelu ,Wspélne tworzenie wartosci
publicznej w ochronie zdrowia: sukces matopolski w odwracaniu piramidy $wiadczen
opieki psychiatrycznej” na konferencji ,,Priorytety w ochronie zdrowia 2026”, Zamek Kroé-
lewski w Warszawie, 29.01.2026.
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Troska wobec oséb, ktére
same nie moga sobie
pomadc

fot. Narodowe Archiwum
Cyfrowe

Historia reformy polskiej psychiatrii w latach 2018-2025 to w istocie historia walki
dwdch porzadkéw. Z jednej strony jest to dominacja fundamentu troski reprezentowanej
przez reformatordéw, pacjentéw i cze$¢ decydentéw, dazenie i pragnienie wdrozenia
systemu inkluzywnego, opartego na epidemiologii i odpowiedzialno$ci terytorialnej,
relacji i wspélnocie oraz poszanowaniu praw cztowieka. Z drugiej strony mamy tez
troske wsrdd urzednikow, decydentdw i czesci Srodowiska, ale rozstrzygajaca jest
proporcjonalno$é - przeciwdziatanie oszustwu. Z natury rzeczy ten fundament dazy
do minimalizacji ryzyka, szczeg6towej standaryzaciji raportowania procedur sprawoz-
dawczych i obnizania kosztéw, co w praktyce oznacza nie tyle konserwacje modelu
paternalistyczno-ustugowego, ile nieustanne poprawianie. To poprawianie stuzy temu,
aby zgodnie z fundamentem proporcjonalnosci ,,wagi” i ,,punkty” lepiej pasowaty do
obserwowanej rzeczywistosci. Problem jednak istnieje nadal, poniewaz w rzeczywistosci
inny cel powinien by¢ lokowany w centrum systemu ochrony zdrowia, niz wskazywatyby
na to indywidualne doswiadczenia i prosta obserwacja.

Decyzja o przediuzeniu pilotazu do 2026 r. jest rozejmem w wieloptaszczyznowym
konflikcie, ale nie jej koncem. lesli Ministerstwo Zdrowia nie znajdzie w sobie sity, by
sta¢ sie ,,dobrym pasterzem” dla tej ,,czarnej owcy” medycyny i nie wigczy aktywnie
Ptatnika w dziatania na rzecz zmiany modelu opieki, to psychiatria jako zakres medycyny
utraci szanse na rozwéj. Zaangazowanie NFZ wymaga zmiany ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych oraz rozporzadzen, np. OWU,
(Dz.U. 2025 poz. 400), aby centra zdrowia psychicznego nie dryfowaty pod ciezarem
wiasnej tymczasowosci i naturalnej dla kazdego systemu ustug publicznych entropii.
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Odpowiedzialnosé¢ decydentow

w Polsce, ktore dotyczg takze opieki psychiatrycznej i mogg zosta¢ relatywnie

szybko wdrozone w centrach zdrowia psychicznego (por. Mikos i in., 2017).
Skuteczno$¢ ich implementacji uwarunkowana jest jednak determinacjag polityczng
oraz spojnoscig dziatan na poziomie wykonawczym, ze szczegélnym uwzglednieniem
relacji operacyjnych pomiedzy Ministerstwem Zdrowia, Narodowym Funduszem Zdro-
wia a podmiotami leczniczymi. Z perspektywy reformy szczeg6lnym sprzymierzericem
jest ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczehstwie pacjenta oraz akty wyko-
nawcze dotyczgce wskaznikéw jakosci (Dz.U. 2023 poz. 1692; Dz.U. 2024 poz. 1349).
W kontekscie nowej ,,architektury prawnej” mamy unikalng szanse na systemowg
reorientacje, w ktorej fundament troski - rozumiany w sposéb inkluzywny - stanie sie
wartos$cig nadrzedng, realnie implementowang i monitorowana.

P oczawszy od 2017 r. wprowadzono istotne zmiany legislacyjne w ochronie zdrowia

Z jednej strony formuta pilotazu centréw zdrowia psychicznego ogranicza kluczowe
ryzyko systemowe, polegajgce na fasadowosci zmian, gdzie samo natozenie obo-
wigzkdéw nie gwarantuje procesu uczenia sie organizacji. Struktura pilotazu pozwala
unikng¢ sytuacji, w ktérej raportowanie produktéw statystycznych postrzegane jest
jako narzedzie represji. W zamian za to promuje kulture sprawiedliwego traktowania
(just culture; por. Motdach, 2026). Z drugiej strony pilotaz ujawnia kluczowe ryzyko
systemowe: samo ustanowienie obowigzkdéw i instytucji nie gwarantuje uczenia sie,
a raportowanie wskaznikéw moze by¢ odbierane jako narzedzie kontroli nastawionej
na sankcje, a nie realne monitorowanie realizacji potrzeb zdrowotnych. W ramach prac
Zespotu ds. zmian systemowych przedstawiciele Ogélnopolskiego Stowarzyszenia
Centréw Zdrowia Psychicznego zaprezentowali propozycje wskaznikéw jako$ciowych
oraz metodologie ich pomiaru. Celem tych dziatan byto zachowanie mechanizmu
,»uczgcego sie systemu”, w tym wprowadzenie mozliwo$ci benchmarkingu (analizy
poréwnawczej) poszczegdlnych osrodkdéw i powigzany z nim stopien finansowania.
Zaprzepaszczenie kapitatu ludzkiego i spotecznego, zgromadzonego wokét pilotazu,
bytoby btedem o charakterze systemowym. Dotyczy to w szczegdlnosci osiggniec in-
teresariuszy i obligatariuszy w regionach takich jak Matopolska, gdzie transformacja
zyskata realny wymiar praktyczny i moze przej$¢ do stabilnej fazy zachowania i roz-
wijania troski wspdélnotowej czy inkluzywnej.
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Polski system ochrony zdrowia psychicznego znajduje sie obecnie w punkcie krytycz-
nym. To moment zwrotny (turning point), ktéry otwiera perspektywe na realng poprawe
sytuacji os6b zmagajgcych sie z zaburzeniami psychicznymi. Obserwujemy eskalacje
kryzysu, manifestujgca sie chronicznym przecigzeniem kadr, gteboka fragmentacija
opieki oraz pogtebiajgcymi sie nieréwnosciami w dostepie do swiadczen przy jedno-
czesnym gwattownym wzro$cie potrzeb spotecznych. Z drugiej strony Polska dyspo-
nuje obecnie unikalnymi zasobami organizacyjnymi oraz optymalnym momentem do
przeprowadzenia skutecznej transformacji. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO),
wspierajgc nasz wysitek zwigzany z transformacijg opieki psychiatrycznej, przedsta-
wita syntetyczng, a zarazem pogtebiong analize kluczowych wyzwan. Rekomendacje
te precyzyjnie wyznaczajg priorytety polityczne oraz kierunki dziatan niezbedne do
budowy nowoczesnego systemu psychiatrii Srodowiskowej. Szybka ocena pilotazu
(rapid assessment) WHO przeprowadzona na zlecenie Ministerstwa Zdrowia pokazata,
ze Polska przechodzi z etapu dominacji psychiatrii szpitalnej do modelu opartego na
opiece $rodowiskowej zorientowanego na zdrowienie i funkcjonowanie w spoteczno-
ci. Pilotaz potwierdzit, ze zmiana systemowa jest wykonalna, a lokalne rozwigzania
dziatajg i moga by¢ skalowane. Zaniechanie ptynnego przejscia od fazy testowej do
petnoskalowego wdrozenia wigze sie z wysokim ryzykiem erozji dotychczasowych
osiggnie¢ oraz bezpowrotnego rozproszenia zgromadzonych zasobdw.

Zidentyfikowane problemy przedstawiane i omawiane od 2011 r. wielokrotnie w trak-
cie posiedzeh komisji i podkomisji sejmowych i senackich, w tym kolejne kontrole
NIK - brak zinstytucjonalizowanego mechanizmu koordynacji i opieki stopniowanej,
niespdjne Sciezki opieki, niedostateczna nawigacja pacjenta, rozdrobnione finansowa-
nie, brak jednolitych standardéw oraz niewystarczajgce wykorzystanie danych - nie

o*
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fot. Narodowe Archiwum Cyfrowe



Odpowiedzialno$¢ decydentow

stanowig argumentu przeciwko transformacji. Przeciwnie, tworzg jasng mape obszaréw
wymagajacych wspdlnego i skoordynowanego dziatania. Podstawowym wnioskiem
ptyngcym z analizy jest imperatyw redefinicji i uzgodnienia wspoélnej wartosci pu-
blicznej. Musi by¢ ona rozumiana jako nadrzedny cel obejmujgcy poprawe jako$ci zycia
i bezpieczenstwa pacjentéw przy jednoczesnym wzmacnianiu odpornosci spotecznej
(resilience) oraz efektywno$ci alokacji zasobow. Bez szerokiego konsensusu interesa-
riuszy - obejmujgcego decydentdéw, $wiadczeniodawcdw, kadre medyczng, samorzady
oraz organizacje pacjenckie - nawet najlepiej opracowane modele pozostang jedynie
martwymi zapisami biurokratycznymi, pozbawionymi sprawczej mocy wdrozeniowe;j.

Wymaga to silnego, kompetentnego przywddztwa oraz zarzadzania opartego na od-
wadze w rozstrzyganiu konfliktéw wartosci z perspektywy fundamentu troski (model
inkluzywny), a takze trwatego mechanizmu koordynacji i pomiaru postepéw transfor-
maciji. Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego i pilotaz centrum zdrowia
psychicznego przekroczyt dawno horyzont jednej kadencji. Analogicznie niezbedne
dziatania wykraczajg poza mozliwosci jednego departamentu, jednej instytucji czy
jednej kadencji Sejmu. To wtasnie stanowi przestanke i nadzieje, ze pojawi sie lider
w ochronie zdrowia psychicznego, ktéry zechce zbudowaé konsensus i podjgé wysitek
w kierunku tworzenia warunkoéw dla troski - ochrony przed krzywdzeniem. Tego aktu-
alnie potrzebuje coraz wieksza liczba pacjentéw i ich rodzin, w tym dzieci i mtodziezy,
podmiotéw leczniczych oraz personelu medycznego.
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Komentarze

Regina Bisikiewicz

Zatozycielka i prezes Fundaciji Polski Instytut Otwartego
Dialogu. Od 2011 r. wspomaga swoim doswiadczeniem
lideréw zmian, ksztattuje w spoteczenstwie nowe postawy,
a przede wszystkim odkrywa potencjat drzemigcy

w ludziach. Gorgco wierzy, ze dzieki wspdtpracy
pracownikéw ochrony zdrowia, decydentéw, oséb
doswiadczonych i rodzin zaangazowanych w dziatalno$¢é
organizacji pozarzgdowych mozna dokona¢ epokowej
zmiany w polskim systemie ochrony zdrowia psychicznego.
Wigczyta sie w proces zmian m.in. jako cztonek zespotu
ekspertéw przygotowujgcych NPOZP na lata 2016-

2020. Byta tez autorka ekspertyzy projektu Ustawy

0 zdrowiu publicznym (druk 3675) na zlecenie Biura

Analiz Sejmowych. W latach 2019-2021 byta cztonkiem
Rady ds. Zdrowia Psychicznego przy Ministrze Zdrowia.
Organizatorka ponad dwudziestu konferencji, w tym
miedzynarodowych, promujgcych nowe podej$cie do
zdrowia psychicznego i potrzebe gruntownej reformy
systemu.

po gtebokim kryzysie psychicznym, czytam raport ,,Fundamenty moralne w re-

formie ochrony zdrowia: sukces lub upadek centréw zdrowia psychicznego” nie
jak analize prawna, lecz jak opis codziennosci tysiecy rodzin. Dla nas troska nie jest
kategorig filozoficzng ani hastem w strategii - jest pytaniem, czy kto$ odbierze telefon,
gdy nasze dziecko méwi, ze nie chce zyé? Czy w stanie psychozy zostanie wystuchane,
czy unieruchomione pasami na wiele godzin? Czy system zobaczy w nim cztowieka,
czy ,,przypadek do rozliczenia”?

J ako matka, ktéra od lat towarzyszy bliskiej osobie w powrocie do petni zdrowia

Raport trafnie pokazuje napiecie pomiedzy fundamentem troski a proporcjonalnoscig
rozumiang jako technokratyczna kontrola kosztéw i ryzyk. Z perspektywy rodziny ten
spor nie jest abstrakcyjny. Oznacza on wybér pomiedzy systemem, ktéry organizuje
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pomoc wokét cierpienia cztowieka i daje mu szanse na wyzdrowienie, a systemem,
ktéry te pomoc planuje w tabeli w Excelu. Gdy dobro pacjenta przestaje by¢ rozstrzy-
gajacym kryterium legislacyjnym, pojawia sie instytucjonalna krzywda - nie jako suma
jednostkowych bteddw, lecz konsekwencja konstrukcji prawa i wyceny $wiadczen.

Jako rodzice doswiadczyliSmy modelu, w ktérym bliska osoba byta wielokrotnie ho-
spitalizowana, izolowana, pozbawiona wptywu na decyzje dotyczagce wtasnego zycia.
DoswiadczyliSmy bezradnosci wobec przepiséw, ktére pozwalajg, by jeden lekarz
odpowiadat za setki pacjentéw. W medycynie somatycznej bytoby to nie do przyjecia.
Nie jest to jednak wina pojedynczych lekarzy czy pielegniarek, lecz efekt systemu,
ktéry nie uczynit troski fundamentem rozstrzygajgcym.

Dlatego centra zdrowia psychicznego s3 dla rodzin nadziejg. Nadziejg na opieke bli-
sko domu, bez odsytania ,,na pdzniej”, bez koniecznosci wedrowania od instytucji do
instytucji. Pozwalajg wierzy¢, ze zostanie przyjety model inkluzywny, w ktérym osoba
w kryzysie jest obywatelem z petnig praw, a nie biernym przedmiotem oddziatywan.
W takim modelu liczg sie relacje, sens i uczestnictwo, nie za$ wytgcznie redukcja ob-
jawdw osoby w kryzysie, a wspoétdecydowanie, wsparcie rowiesnicze i gtos rodziny nie
sg dodatkiem, lecz standardem.

Przedtuzajgcy sie pilotaz stawia nas dzi§ pomiedzy szansg a upadkiem. Kazdy rok
~tymczasowos$ci” to rok niepewnosci dla zespotéw i rodzin. Jesli rekomendacje wy-
pracowane przez ekspertow, praktykoéw, rodziny i asystentéw zdrowienia zostang
wdrozone wybidrczo - reforma rozmyje sie w biurokracji. Centra stang sie zwyktymi
przychodniami, a idea odpowiedzialno$ci terytorialnej i pracy $rodowiskowej zniknie
pod ciezarem sprawozdawczosci.

W imieniu rodzin domagamy sie, by panstwo polskie jednoznacznie opowiedziato sie
po stronie troski rozumianej jako ochrona przed krzywdg i aktywne promowanie dobro-
stanu swoich. Troska nie stoi w sprzeczno$ci z racjonalnoscig finansowa. Przeciwnie -
system oparty na wczesnej interwenciji, pracy srodowiskowej i wspétodpowiedzialnosci
spotecznej jest bardziej efektywny dtugofalowo niz kosztowna spirala hospitalizacji
i wykluczenia. Nadszedt moment decyzji: czy zdrowie psychiczne pozostanie ,,czarng
owcyg” medycyny, czy stanie sie obszarem, w ktérym Polska pokaze, ze potrafi budowaé
system oparty na godnosci, prawach cztowieka i realnej odpowiedzialnos$ci za obywa-
tela. Dla nas - rodzin - nie jest to spdr ideowy. To kwestia zycia, nadziei i przysztosci
naszych dzieci i wnukoéw.
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dr hab. Beata Buchelt, prof. UEK

L

Ekspert MZ ds. analiz kapitatu ludzkiego, cztonek: Rady
Akredytacyjnej przy MZ, Rady Matopolskiego Oddziatu
Wojewddzkiego NFZ, Rady Ekspertéw NIL, Rady
Programowej Polskiej Federaciji Szpitali, Rady Naukowej
Fundacji Nie Widaé Po Mnie, Rady Naczelnej Polskiego
Towarzystwa Koordynowanej Opieki Zdrowotnej, a takze
wielu zespotdéw eksperckich zwigzanych z projektowaniem
i wdrazaniem metod i narzedzi ZZL. Dyrektor Centrum
Ekonomiki i Zarzgdzania w Ochronie Zdrowia UEK

oraz programu MBA in Healthcare Krakowska Szkota
Biznesu UEK. Wyktadowca i profesor wizytujgcy

w University of Michigan Health-West, Grand Valley
State University, Roosevelt University oraz Pforzheim
University. Wspétpracownik European Observatory on
Health Systems and Policies (EuroWHO). Stypendystka
Senior Fulbright Awards, w ramach ktérego zrealizowata
projekt badawczy pt. ,,High Performance Work Practices:
Physicians’ Perspective”. Od ponad 20 lat badaczka
obszaru zarzgdzania zasobami ludzkimi w ochronie
zdrowia. Autorka kilkudziesieciu publikacji zwigzanych

z zarzgdzaniem personelem w podmiotach medycznych,
w tym monografii nagrodzonej przez Komitet Nauk

o Pracy i Polityce Spotecznej PAN pt. Koncepcja systemu
zarzgdzania efektywnoscig pracy personelu medycznego
w szpitalach. Inicjatorka studiéw podyplomowych

dla personelu pielegniarskiego (kierunek zarzgdzanie

w podmiotach ochrony zdrowia - perspektywa kapitatu
ludzkiego), jak réwniez studiéw menadzerskich dla
personelu pielegniarskiego.

mieszanka zaciekawienia i ekscytacji, wynikajgcg z rangi stojgcego przede
mng zadania, podjetam sie przygotowania komentarza do niniejszego raportu.
Jako specjalistka ds. zarzadzania w ochronie zdrowia juz po wstepnej lekturze

utwierdzitam sie w zasadnosci tej decyzji. Cho¢ cel publikacji zostat przez autoréw
jasno zdefiniowany, sktania ona do znacznie gtebszej, wielowymiarowej refleksji, wy-
kraczajgcej poza obszar samej psychiatrii.
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Zasadniczg zaletg opracowania jest rzetelne odwotanie sie do baz wiedzy - danych
statystycznych oraz publikacji naukowych. Warto zaznaczyc¢, ze bibliografia obejmuje
120 pozycji, co nadaje raportowi charakter naukowy o wyraznych implikacjach praktycz-
nych. Dyskurs prowadzony przez autoréw ujawnia zaréwno ich zaciecie akademickie,
jak i biegtos¢ w analizowanych zagadnieniach. To udana préba wieloaspektowego
wgladu w rzeczywistosé opieki psychiatrycznej z perspektywy medycznej, ekonomicz-
nej oraz zdrowia publicznego.

Kluczowe znaczenie ma tutaj upodmiotowienie pacjenta, cho¢ narracja stusznie
uwzglednia takze watki retencji personelu medycznego. Argumentacja wskazujgca
na strategiczne znaczenie psychiatrii jest w petni uzasadniona. Jako spoteczeristwo
starzejgce sie, funkcjonujgce w niepewnym swiecie BANI, juz w drugiej dekadzie XXI
wieku mierzyli$my sie z alarmujgcym stanem zdrowia psychicznego. Skutki pandemii
oraz wojny w Ukrainie spowodowaty akceleracje zapotrzebowania na te $wiadczenia.

Postulaty zawarte w raporcie korelujg z oficjalng politykg zdrowotng panstwa. Centra
zdrowia psychicznego (CZP) postrzegam jako odpowiedz na koncepcje ,,odwréconej
piramidy $wiadczeR”. Autorzy, przywotujgc filozoficzne definicje dobra wspdlnego, sta-
wiajg fundamentalne pytanie o warto$¢ publiczng: czy jest nig zréwnowazony budzet,
czy dobrostan pacjenta? Moim zdaniem to wypadkowa obu tych wartosci, przy czym
priorytetem powinna by¢ dbatosé o kapitat ludzki, determinujgcy dtugoterminowy
potencjat panstwa.

Fundamentem oceny efektywnosci w ochronie zdrowia musi staé¢ sie mechanizm
oparty na kryteriach jako$ciowych przy jednoczesnym uwzglednieniu wskaznikéw
finansowych i klinicznych. Autorzy stusznie postulujg przejscie od modelu ,,ptacenia za
procedury” (pay-for-process) w strone ,,ptacenia za warto$¢” (pay-for-value). Trzymanie
sie sztywnej wyceny procedur prowadzi bowiem do dehumanizacji systemu. Zadaniem
na dzi$ jest faktyczne, a nie pozorne (deklarowane) zdefiniowanie i wdrozenie wskaz-
nikéw odwotujgcych sie do wartosci publicznej w wymiarze finansowym i spotecznym
oraz ocena inwestycji w zdrowie przez pryzmat tak skonstruowanych wskaznikéw.
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Grazyna Cebula-Kubat

Lekarz specjalista pediatrii i nefrologii dzieciecej.
Przewodniczgca Ogoélnopolski Zwigzek Zawodowy Lekarzy.
Cztonek: prezydium Forum Zwigzkéw Zawodowych,
Tréjstronnego Zespotu Branzowego ds. ochrony zdrowia
przy Ministrze Zdrowia, Rady ds. Dialogu ze Zwigzkami
Zawodowymi przy Ministrze Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.
Staty cztonek Podzespotu ds. Ochrony Zdrowia przy
Radzie Dialogu Spotecznego oraz Zespotu ds. Wsparcia
Zréwnowazonego Rozwoju Przedsiebiorstw przy Radzie

Ministrow.

centréw zdrowia psychicznego” autorstwa Anny Depukat i Tomasza Rowinskiego

to dokument wazny, odwazny i potrzebny. Pokazuje on co$, o czym $srodowisko
medyczne mowi od lat: ze w polskim systemie ochrony zdrowia - a w szczego6lnosci
w psychiatrii - rozeszty sie drogi deklarowanej troski o pacjenta i realnych mechani-
zméw zarzgdczych oraz finansowych.

R aport ,,Fundamenty moralne w reformie ochrony zdrowia: sukces lub upadek

Z perspektywy Ogélnopolskiego Zwigzku Zawodowego Lekarzy wnioski raportu sg jed-
noznaczne. Nie wystarczy zwiekszaé naktaddéw ani przedtuzaé pilotazy. Potrzebna jest
gteboka zmiana systemowa - zmiana filozofii zarzgdzania, kt6ra przywréci prymat dobra
pacjenta nad biurokratyczng poprawnoscig i tabelarycznym rozliczaniem $wiadczen.

Autorzy stusznie odwotujg sie do koncepcji Jonathana Haidta i wskazuja, ze w sys-
temie zdrowia $Scierajg sie réozne fundamenty moralne. Jednak w ochronie zdrowia
psychicznego - zwtaszcza gdy méwimy o dzieciach, mtodziezy i osobach w kryzysie
- fundament troski musi by¢ nadrzedny. Nie moze by¢ jednym z wielu réwnorzednych
argumentéw w sporze o efektywnos$¢ finansows, lecz musi stanowi¢ punkt odniesienia
dla catej konstrukcji systemu.

Centra zdrowia psychicznego byty préba takiej zmiany - przej$cia od modelu opartego
na hospitalizaciji i rozliczaniu ,,osobodni” do modelu odpowiedzialno$ci populacyjnej
i sSrodowiskowej. Dzi$ jednak wida¢ wyraznie, ze bez systemowego umocowania, sta-
bilnej legitymizaciji politycznej i spéjnej wizji korncowego ksztattu reformy grozi im dryf
organizacyjny. Pilotaz nie moze trwa¢ wiecznie. Paristwo musi zdecydowaé, czy chce
realnej transformaciji, czy powrotu do modelu business as usual, ktéry - jak pokazuje
raport - juz zawiodt.
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Z perspektywy lekarzy kluczowe sg trzy kwestie.

Po pierwsze - bezpieczenstwo pacjentéw. W psychiatrii méwimy o bezpieczenstwie
szczegdblnym: o ochronie zycia oséb w kryzysie suicydalnym, o bezpieczenstwie dzie-
ci doswiadczajgcych przemocy, o stabilnosci leczenia oséb z ciezkimi zaburzeniami
psychicznymi. Wydtuzajgcy sie czas hospitalizacji z powodu depresji czy rosngce ob-
cigzenie oddziatéw nie s3 jedynie wskaznikami statystycznymi. To sygnaty alarmowe.
lezeli system nie zapewnia ciggtosci opieki Srodowiskowej, koszt ponoszg pacjenci
- a w konsekwenciji cate spoteczenstwo.

Po drugie - bezpieczenstwo zdrowotne panstwa. Kryzys zdrowia psychicznego dzieci
i mtodziezy nie jest problemem jednej specjalizacji. To kwestia bezpieczehstwa spotecz-
nego i przysztosci demograficznej Polski. Pafstwo, ktére nie inwestuje w skuteczna,
dostepng i dobrze zarzadzang opieke psychiatryczng, generuje koszty wielokrotnie
wyzsze w przysztosci — w systemie edukacji, wymiarze sprawiedliwosci, pomocy spo-
tecznej i na rynku pracy.

Po trzecie - bezpieczenstwo zawodowe lekarzy i catego personelu medycznego. Nie
da sie budowa¢ nowoczesnego modelu opieki bez stabilnych warunkéw pracy, jasnych
zasad finansowania i realnego wsparcia organizacyjnego. Przerzucanie odpowiedzial-
nosci miedzy instytucjami, brak spdjnego nadzoru nad reforma czy dominacja podej-
$cia kontrolnego nad rozwojowym podwazajg zaufanie do panstwa jako organizatora
systemu.

Reforma ochrony zdrowia psychicznego nie jest projektem technicznym, lecz spraw-
dzianem dojrzatosci panstwa. Od jej powodzenia zalezy bezpieczenistwo Polek i Po-
lakéw - dzieci, mtodziezy i dorostych - ktérzy w kryzysie psychicznym potrzebujg nie
procedury, lecz realnej, dostepnej i odpowiedzialnej opieki.
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dr n. med. tukasz Cichocki

Lekarz specjalista psychiatrii dorostych, psychoterapeuta,
nauczyciel akademicki z ponad dwudziestopiecioletnim
doswiadczeniem. W latach 2015-2020 konsultant
wojewddzki ds. psychiatrii Wojewddztwa Matopolskiego,
od 2022 r. zastepca dyrektora ds. lecznictwa Szpitala
Klinicznego im. 1. Babihskiego w Krakowie, w kadencji
2019-2022 cztonek Zarzadu Gtéwnego Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego, w kadencji 2022-2025
przewodniczgcy komisji ds. szpitali PTP.

integrujgcej w sobie kilka pozornych przeciwiefAstw. £gczy ona bowiem erudy-

cje z odwotywaniem sie do twardych danych (warto doda¢, ze pochodzgcych
z bardzo réznorodnych zrédet), umiejetno$¢ spojrzenia z metapoziomu z praktycznym
doswiadczeniem popartym przyktadami, wreszcie perspektywe Ptatnika z perspektywa
uzytkownika systemu.

a utorzy zdobyli sie na rzadki na polskim rynku wydawniczym przyktad pracy

W pracy wskazane sg rozliczne trudnosci, sprzecznosci, niedomogi czy btedy systemu
(patrz np. likwidacja Biura ds. pilotazu), ale wbrew czestemu utyskiwaniu wskazane
sg takze $rodki zaradcze.

Autorzy raportu stusznie wskazujg na wieloletnig, systemowa, strukturalng niespra-
wiedliwo$é i nieskuteczno$é stosowanych w psychiatrii rozwigzan organizacyjnych/
finansowych wbrew deklaracjom o kierowaniu sie zawsze i wszedzie dobrem pacjenta.
Fragment o ré6znych wartos$ciach, w tym trosce (o pacjenta) i proporcjonalnosci (trosce
o stan finanséw publicznych), uwazam za szczegdlnie warto$ciowy i zgadzam sie z kon-
kluzjg, ze obie te wartosci powinny znajdowac sie¢ w pewnej harmonii, rbwnowadze,
jak réwniez z konstatacja, ze w rzeczywistosci niestety tak nie jest.

Z czym w takim razie trudno mi sie zgodzi¢? Jako dyrektor medyczny duzego szpitala
psychiatrycznego mam trudno$é z przyjeciem daleko idgcej krytyki pod adresem takich
instytucji. Stosowany przez autoréw zabieg wrzucajgcy wszystkie szpitale psychiatryczne
»do jednego worka”, uzywanie okres$lenia ,,azylowe” w pejoratywnym kontekscie, upa-
trywanie ztowrogiego paternalizmu w sytuacjach czesto rozpaczliwego poszukiwania
rozwigzan dla pacjentéw znajdujgcych sie w pustce spotecznej (DPS naprawde, przy-
najmniej w moim przekonaniu, jest lepszym rozwigzaniem od zamarzniecia) $wiadczy
o daleko idgcym idealizmie autoréw. Przyktady, nie tak znowu rzadkie, krajow, gdzie
tego ,,paternalizmu” brakuje i nadzy pacjenci maszeruja po ulicach albo po dokonaniu
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czynu karalnego, takze z racji na brak zastosowania $rodkéw ograniczajgcych swobode
postepowania, lagdujg na wiele lat na psychiatrii sgdowej, nie sg moim zdaniem godne
nasladowania.

Uwagi krytyczne w zaden sposéb nie przekreslajg wagi i pozytecznosci raportu. W pol-
skim piS§miennictwie potrzeba wiecej takich prac, inspirujgcych, pokazujgcych szerszy
kontekst, zachecajgcych do polemiki, wyrazajgcych troske o harmonijne respektowanie
réznych wartos$ci obecnych w zyciu spotecznym.
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Janusz Cieszynski

Byty podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia, gdzie
odpowiadat m.in. za cyfryzacje systemu ochrony zdrowia.
Poset na Sejm X kadencji, cztonek sejmowej Komisji
Zdrowia. Specijalizuje sie w zagadnieniach dotyczgcych
efektywno$ci i organizacji ochrony zdrowia, ze szczegélnym
uwzglednieniem roli technologii w poprawie dostepnos$ci

i jakosci swiadczeh. Zwolennik podejscia opartego na
danych w ksztattowaniu polityki zdrowotnej, cztonek Rady
Zdrowia przy Prezydencie RP.

cierpi na gteboki rozdzwiek miedzy deklarowang troska o pacjenta a praktyka

instytucjonalng zdominowang przez logike zZle rozumianej kontroli wydatkéw.
lednoczes$nie kryzys zdrowia psychicznego to nie tylko krzywda zdrowotna, ale takze
problem spoteczny i gospodarczy. Dlatego znalezienie odpowiednich rozwigzan jest
dzi$ jednym z najwazniejszych wyzwan stojgcych przed decydentami.

R aport stawia trafng diagnoze: polski system ochrony zdrowia psychicznego

Reforma wdrazajgca pilotaz centréw zdrowia psychicznego byta wyjatkowa. Podczas
gdy jednym z jej gtéwnych oredownikéw byt byty minister zdrowia wywodzacy sie
z lewicy, Marek Balicki, zostata ona wprowadzona przez rzady prawicowe. Dlaczego to
tak istotne? Poniewaz kazda systemowa zmiana wymaga przywddztwa politycznego.
Atrudno o wiekszy dowdd determinaciji politycznej niz gotowo$¢ przejecia do realizacji
idei oponenta. Jednocze$nie dziatanie ponad podziatami daje wiekszg nadzieje na to,
ze nastepcy nie zaniechajg zmian w imie politycznej vendetty. Tej nadziei w przypadku
CZP mam niestety coraz mniej.

Skad problemy CZP? Czy wynikajg one z niezrozumienia wagi kwestii zdrowia psy-
chicznego przez decydentéw z Miodowej 15?7 Niestety, prawda jest znacznie bardziej
brutalna: centra padajg ofiarg gtebokiego kryzysu finansowego w ochronie zdrowia.
23 miliardy ztotych dziury w budzecie Narodowego Funduszu Zdrowia oznaczajg jedno
- trzeba cigé. Ksztatt tych cieé, trafnie zdiagnozowany w raporcie, jest symptomatyczny
dla catego systemu ochrony zdrowia. Fundusz funkcjonuje bowiem w klinczu - z jednej
strony jest zmuszony do obnizania wydatkéw do poziomu zagwarantowanego budze-
tu. Z drugiej, jako instytucja pod gigantyczng presja polityczna, nie moze realizowaé
oszczednoséci kosztem najbardziej wptywowych interesariuszy - w tym przypadku
szpitali psychiatrycznych, do ktérych trafia 64% Srodkéw.
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lak wyjs¢ z tej sytuaciji? Trzeba wréci¢ do odwaznych decyzji, w rodzaju tych, ktére
zapoczatkowaty dziatanie pilotazu. Tylko kompleksowy przeglad wydatkéw i gotowo$¢é
do uczciwego postawienia alternatywy - czy akceptujemy Polske, ktéra ma gorsze niz
$rednia OECD wskazniki takie jak wyzszy odsetek samobdjstw i gorsza samoocena zdro-
wia psychicznego, czy jestedSmy gotowi na reforme, ktéra obejmie tez ,,Swiete krowy™.
Tym, ktérzy wcigz sie zastanawiajg lub patrzg wylgcznie przez pryzmat oszczednosci,
warto pod rozwage przytoczyé dane ZUS, wskazujgce zaburzenia psychiczne jako
najwieksze zrédto wydatkéw zwigzanych z absencjg w pracy. Uporzadkowanie finan-
sowe i organizacyjne obszaru zdrowia psychicznego, ktére postulujg autorzy raportu,
to jedyna rozsgdna droga naprzéd.

Do wnioskoéw, ktére stawia raport, dodatbym jedynie konieczno$¢ uwzglednienia
w planie reformy takze dziatarh zwigzanych z nowymi zagrozeniami dla zdrowia psy-
chicznego, jakie niesie coraz wiekszy udziat rzeczywistosci cyfrowej w codzienno$ci
Polakéw. Co ciekawe, Jonathan Haidt - ktérego teorie fundamentéw moralnych autorzy
raportu wykorzystujg jako rame analityczng - w The Anxious Generation® dokumentuje
dramatyczny wptyw smartfonéw i mediéw spotecznosciowych na zdrowie psychiczne
mitodziezy: wzrost leku 0 134% i depresji 0 106% w latach 2010-2018. Mam obawy o to,
ze narzedzia wypracowane przez twércéw pilotazu mogty nie braé¢ pod uwage skali
przeniesienia zycia spotecznego do internetu wywotanej przez pandemie i dalszego
upowszechnienia sie tych probleméw. Strukturalna reforma, ktérej przeprowadzenie
postulujg autorzy raportu, powinna uwzgledniaé réwniez te nowg rzeczywistosé.

1 Haidt, J. (2025). Niespokojne pokolenie: jak wielkie przeprogramowanie dzieciristwa wy-

wotato epidemie chordb psychicznych. Zysk i S-ka Wydawnictwo.
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Izabela Ciunczyk

Lekarka specjalistka psychiatrii, psychoterapeutka,
specijalistka terapii Srodowiskowej, dyrektorka
Srodkowopomorskiego Centrum Zdrowia Psychicznego
MEDiSON w Koszalinie, prezeska Ogélnopolskiego
Stowarzyszenia Centréw Zdrowia Psychicznego, cztonek
Rady ds. Zdrowia Psychicznego przy Ministerstwie Zdrowia.

centréw zdrowia psychicznego” autorstwa Anny Depukat i Tomasza Rowinh-

skiego jest pierwszg prébg opisania reformy opieki psychiatrycznej w Polsce
w kategoriach moralnych, a nie jak dotgd wytgcznie organizacyjnych, jako$ciowych,
wskaznikowych czy finansowych na wszystkie mozliwe sposoby... Autorzy, jak sami
piszg, zabierajg czytelnika ,,w podréz poza horyzont zdarzen” - i trzeba przyznaé, ze
jest to podréz inspirujaca...

R aport ,,Fundamenty moralne w reformie ochrony zdrowia: sukces lub upadek

Zastosowanie teorii fundamentéw moralnych oraz koncepcji warto$ci publicznej pozwa-
la autorom nazwac napiecia, ktére realizatorzy pilotazu centréw zdrowia psychicznego
odczuwajg na co dzien. Na uwage zastuguje pokazanie napiecia pomiedzy fundamen-
tami moralnymi - szczegdlnie troskg a proporcjonalno$cia - oraz préba ttumaczenia
obecnego stanu systemu na konkretne rozwigzania prawne, finansowe i organizacyjne.

Diagnoza ,,instytucjonalnej krzywdy” pacjentéw psychiatrycznych jest mocna, mo-
mentami niewygodna, ale przekonujgca, zwiaszcza tam, gdzie autorzy odwotujg sie
do danych dotyczgcych przymusu bezposredniego, niedoszacowania $wiadczenh czy
braku realnej ewaluacji efektéw zdrowotnych pilotazu. Faktycznie do dzi$ w ramach
regulacji prawnych nie wdrozono zadnych przepiséw, ktére zwiekszatyby jakosé i bez-
pieczehstwo pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi lub byty wtasnie odzwierciedle-
niem troski - ochrony przed krzywdzeniem.

Najblizsza dla mnie jest oczywiscie troska, ktéra nie moze by¢ tylko dobrze brzmigcym
hastem moralnym czy postulatem, ale musi byé warunkiem i gwarantem skutecznego
leczenia. Z drugiej strony perspektywa realizatora pilotazu - dyrektora Centrum Zdrowia
Psychicznego - ujawnia inng, rownie istotng warstwe problemu. Troska pozbawiona
stabilnych ram finansowych, jasnych kryteriéw odpowiedzialnoéci i przewidywalnych
procedur w ramach proporcjonalnosci szybko moze przeksztatcié sie w improwizacje,
a nastepnie w chaos organizacyjny.
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lako lekarz i dyrektor nie pytam wiec, czy troszczy¢ sie bardziej o pacjenta, czy o fi-
nanse publiczne. Pytam, dlaczego system wcigz nie potrafi zrozumieé, ze realna troska
o pacjenta jest jednym z najskuteczniejszych sposobdéw ochrony finanséw publicznych.
Dopéki troska pozostaje deklaracjg moralna, a nie mierzalng, finansowang i rozliczalng
zasadg organizujgcy system, dopdty reforma psychiatrii bedzie pozorna, a jej koszty
- przenoszone na pacjentéw i tych, ktérzy sg najblizej nich.

Dodatkowo odpowiedzialno$¢ za ewentualne niepowodzenie reformy tatwo jest ,,prze-
rzuci¢” na realizatoréw. Klimat ku temu jest sprzyjajgcy, bo przeciez w narracji, ktéra
w ostatnim czasie pojawita sie wokét centréw zdrowia psychicznego, tkwi wiele mitéw.
A decydenci nie potrafili/ nie mogli/ nie chcieli, co wskazujg autorzy publikacji, wtasci-
wie zbadaé, zmierzy¢ i oceni¢ korzysci, skorygowac¢ btedéw czy nonsenséw reformy
i skutecznie kontrolowa¢ jej procesu. Raport trafnie wskazuje na brak rzetelnej ewaluacji
pilotazu centréw zdrowia psychicznego oraz deficyt miernikéw efektédw zdrowotnych.

To wiasnie realizatorzy pilotazu od lat funkcjonujg w warunkach strukturalnej nie-
okreslonosci. Oczekuje sie od nas wdrazania ,,opieki opartej na trosce”, jednoczesnie
nie dostarczajgc narzedzi do jej mierzenia, stabilnego finansowania ani jasnych ram
decyzyjnych tworzonych przez instytucje takie jak Ministerstwo Zdrowia czy Narodowy
Fundusz Zdrowia.

W tym $wietle spér o hierarchie fundamentéw moralnych okazuje sie wtérny wobec
gtebszego problemu: braku politycznej decyzji co do docelowego modelu opieki psy-
chiatrycznej. Bez jednoznacznego okres$lenia roli i odpowiedzialno$ci panstwa za opieke
psychiatryczng oraz zrédet jej finansowania centra zdrowia psychicznego pozostang
rozwigzaniem przejsciowym - obcigzonym nadmiernymi oczekiwaniami, chronicznym
ryzykiem porazki, a reforma - procesem nieustannie odktadanym w czasie...

Raport trafnie identyfikuje moralny wymiar reformy i prowokuje do niezbednej debaty.
Zestawienie perspektywy autoréw, klinicystéw i realizatoréw pilotazu pokazuje jed-
nak, ze konflikt nie przebiega pomiedzy troskg a proporcjonalnoscia, lecz pomiedzy
deklaracjami a instytucjonalng zdolno$cig ich realizacji. Prawdziwym wyzwaniem nie
jest wybér jednego fundamentu moralnego, lecz stworzenie systemu, ktéry potrafitby
uczynié troske wspdlnotowo inkluzywng i proporcjonalna.
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Reforma psychiatrii wymaga dzi$ nie kolejnych korekt operacyjnych, lecz politycznego
rozstrzygniecia, ktére uczyni troske realng, proporcjonalng i publiczng zasadg catego
systemu...

Tytutowy ,,sukces lub upadek centréw zdrowia psychicznego” zalezy od szybkich i kon-
kretnych decyzji, tym bardziej ze do konca pilotazu pozostato - w momencie pisania
mojego komentarza - 10 miesiecy i 5 dni.
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prof. dr hab. n. med. Dominika Dudek

Kierownik Katedry Psychiatrii i Psychoterapii Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego oraz Kliniki
Psychiatrii Dorostych. Studia na Wydziale Lekarskim

CM UJ ukohczyta z wyrdznieniem (1993), tytut profesora
nauk medycznych uzyskata w 2012 r. lej zainteresowania
kliniczne i badawcze obejmujg zaburzenia depresyjne
nawracajgce, chorobe afektywna dwubiegunowa, stany
lekooporne w psychiatrii oraz zaburzenia psychiczne
towarzyszgce chorobom somatycznym. W latach 2022-
2025 petnita funkcje prezes Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego; w kadencji 2028-2031 obejmie te
funkcje ponownie jako prezes elekt. Od 2013 r. jest redaktor
naczelng czasopisma ,,Psychiatria Polska”. Autorka kilkuset
publikacji naukowych oraz ksigzek popularnonaukowych,
w tym Nie tylko mézg. Opowies¢ psychiatry o ludzkim
umysle (2020) i Psychiatria na obcasach (2014). Od 2017 r.
prowadzi cykl spotkan ,,Rozmowy o cztowieku” w Polskiej
Akademii Umiejetnosci, poswiecony pamieci prof.
lerzego Vetulaniego. Trzykrotnie wymieniona na Liscie
STU najbardziej wptywowych oséb w polskiej medycynie
(2022-2024). Laureatka Nagrody Miasta Krakowa

(2022) oraz Nagrody im. Kazimiery Bujwidowej (2023)

za zaangazowanhie spoteczne. Od 2025 r. ambasadorka
Uniwersytetu lagiellonskiego, a od listopada 2025
przewodniczaca Krakowskiej Rady Zdrowia Psychicznego.

aport ,,Fundamenty moralne w reformie ochrony zdrowia: sukces lub upadek
R centréw zdrowia psychicznego” zastuguje na uznanie zaréwno za odwage inte-

lektualnag, jak i za prébe przeniesienia debaty o reformie psychiatrii na poziom
aksjologiczny. Autorzy stusznie przypominajg, ze system ochrony zdrowia nie jest
wytgcznie konstrukcjg finansowo-administracyjng, lecz przede wszystkim wyrazem
przyjetej hierarchii wartosci. Wskazanie fundamentu troski - ochrony przed krzywda
- jako rozstrzygajgcego w ochronie zdrowia psychicznego jest nie tylko stanowiskiem
teoretycznym, lecz takze etycznym zobowigzaniem wobec pacjentéw iich rodzin. W cza-
sach, w ktérych jezyk efektywnosci, kontroli kosztéw i mierzalno$ci dominuje debate

publiczng, przypomnienie, ze nadrzednym celem opieki medycznej jest zdrowienie
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chorego cztowieka, jego dobrostan i indywidualny los ma szczegdlng wage. To wazny
gtos w obronie wartosci publicznej rozumianej jako realna poprawa losu oséb choru-
jacych psychicznie.

Jednoczesnie warto uzupetnié te perspektywe o kontekst historyczny - zwtaszcza
o role Krakowa i Katedry Psychiatrii Uniwersytetu lagielloriskiego w ksztattowaniu
paradygmatu, ktéry dzi§ znajduje wyraz w modelu centréw zdrowia psychicznego.

Krakéw jako zrédto paradygmatu troski

Myslenie o psychiatrii jako relacji opartej na szacunku, dialogu i podmiotowo$ci pacjenta
ma w Krakowie dtuga tradycje. Antoni Kepinski - posta¢ fundamentalna dla polskiej
psychiatrii - stawiat osobe chorujgcg w centrum procesu leczenia. Jego koncepcja
»Spotkania”, etyka dialogu i sprzeciw wobec redukowania pacjenta do diagnozy czy
procedury byty zywa realizacjg tego, co dzi$ w jezyku teorii fundamentéw moralnych
nazwaliby$my prymatem troski.

Kepinski nie uzywat wspétczesnej terminologii zarzagdczej ani systemowej, ale jego
myslenie byto gteboko systemowe w sensie etycznym: pacjent nie jest elementem
instytucji - to instytucja ma byé odpowiedzig na jego cierpienie. Ten sposéb myslenia
stat sie jednym z filaréw krakowskiej szkoty psychiatrii.

Prawie 50 lat budowania psychiatrii Srodowiskowej

Od lat 70. i 80. XX wieku w Krakowie rozwijata sie konsekwentna praca nad integracjg
Ssrodowisk medycznych, spotecznych i samorzadowych w trosce o osoby z doswiad-
czeniem choroby psychicznej. Tworzenie zespotéw leczenia srodowiskowego, wspoi-
praca z rodzinami, organizacjami pozarzagdowymi, samorzadem lokalnym - to nie byty
dziatania incydentalne, lecz dtugofalowy projekt zmiany mys$lenia o psychiatrii.

To witadnie w Krakowie dojrzewata praktyka:

* wychodzenia poza mury szpitala,

» budowania sieci wsparcia w spotecznosci lokalnej,

» traktowania zdrowienia jako procesu, a nie epizodu hospitalizaciji.

Rozwijany przez lata paradygmat zdrowienia - z naciskiem na sprawczo$¢, podmio-
towo$¢ i integracje spoteczng - byt naturalng konsekwencija tej pracy. Postacie takie
jak prof. Andrzej Cechnicki odegraty kluczowa role w ksztattowaniu modelu wspoéino-
towego i w budowaniu mostéw miedzy psychiatrig kliniczng a spotecznoscig lokalna.
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Ciggtos¢ od modeli krakowskich do CZP

Centra zdrowia psychicznego nie powstaty w prézni. Model odpowiedzialnosci popu-
lacyjnej, dostepnosci bez skierowania, zespotéw mobilnych, integracji ambulatoryjnej
i Srodowiskowej ma swoje intelektualne i praktyczne korzenie w wieloletnim doswiad-
czeniu osrodkéw takich jak krakowskie.

Mozna powiedzieé, ze CZP sg instytucjonalnym uciele$nieniem idei, ktére w Krakowie
rozwijano od dekad: odejscia od modelu azylowego, odwracania piramidy $wiadczen,
budowania wspdlnotowej odpowiedzialno$ci za zdrowie psychiczne mieszkancow.

Ta historyczna ciggto$¢ jest wazna, poniewaz pokazuje, ze reforma nie sprowadza sie
jedynie do eksperymentu administracyjnego, lecz jest dojrzatym etapem dtugiego pro-
cesu myslenia o psychiatrii jako przestrzeni troski, relacji i odpowiedzialno$ci spoteczne;j.

Wspéiczesne wyzwanie

Raport trafnie ostrzega przed pokusg podporzgdkowania reformy wytgcznie logice
finansowej i proceduralnej. Historia psychiatrii uczy nas, ze gdy nadrzedng kategorig
staje sie koszt, a nie cztowiek, system zaczyna reprodukowac instytucjonalng krzywde
- nawet jesli formalnie dziata poprawnie. Nie mozna dzi$ - w obliczu rosngcych potrzeb
zdrowia psychicznego - cofng¢ sie do modelu, w ktérym bezpieczenstwo budzetu staje
sie wazniejsze niz proces zdrowienia. Odpowiedzialno$é finansowa jest konieczna, ale
nie moze zastgpi¢ fundamentu troski.

Raport nalezy uznaé za wazny i potrzebny gtos w tej debacie. Przypomina on, ze re-
forma psychiatrii to nie tylko zmiana mechanizméw finansowania, lecz takze decyzja
o tym, jakie wartosci majg ksztattowac panstwo i jego instytucje. A jeéli fundamentem
ma by¢ troska o cztowieka - to droga wyznaczona przez wieloletnie doswiadczenie
krakowskiej psychiatrii Srodowiskowej pokazuje, ze jest to droga mozliwa, realistyczna
i sprawdzona.
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dr n. ekon. Matgorzata Gatgzka-Sobotka

Dziekan tazarski Executive Education oraz dyrektor
Instytutu Zarzgdzania w Ochronie Zdrowia Uczelni
tazarskiego. W latach 2015-2025 wiceprzewodniczgca
Rady Narodowego Funduszu Zdrowia (cztonkini rady

od 2010 r.). Wiceprzewodniczgca Rady Nadzorczej Polfy
Tarchomin. Doradca Prezesa Zarzgdu Pracodawcéw

RP w obszarze ochrony zdrowia. Dyrektor programu

MBA w Ochronie Zdrowia oraz MBA Healthcare
Innovation&Technology. Kierownik merytoryczny wielu
certyfikowanych przez Uczelnig tazarskiego programéw
szkoleniowych skierowanych do specjalistéw medycznych,
kadry zarzadzajgcej placowkami leczniczymi oraz
pracownikéw instytucji publicznych z sektora zdrowia.
Cztonkini Rady Naukowej Wojskowego Instytutu
Medycznego - Panstwowego Instytutu Badawczego oraz
Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitaciji.
Inicjatorka i liderka Sektorowej Rady ds. Kompetencji

w opiece zdrowotnej i opiece spotecznej(2017-2023).
Autorka licznych publikacji naukowych i eksperckich
pos$wieconych ekonomiczno-spotecznym aspektom
ochrony zdrowia i nowoczesnym modelom jej organizacji

i finansowania w takich dziedzinach jak m.in. onkologia,
hematoonkologia, kardiologia, neurologia, psychiatria,
gastroenterologia, bariatria, alergologia, reumatologia itp.
Propagatorka koncepciji ,,ochrony zdrowia nakierowanej na
warto$é” (Value Based Healthcare) oraz szpitalnej oceny
innowacyjnych technologii medycznych HB-HTA. Wedtug
miesiecznika ,,MyCompany” nalezy do 15 wptywowych
kobiet, ktére zmieniajg oblicze polskiej branzy medycznej.
Laureatka konkursu Sukces Roku 2022 w Ochronie Zdrowia
w kategorii Zdrowie publiczne. Od lat w pierwszej dziesigtce
Listy STU najbardziej wptywowych oséb w polskim systemie
ochrony zdrowia. W kolejnych edycjach plebiscytu Kobieta
Rynku Zdrowia znalazta sie wséréd najbardziej wptywowych
kobiet dziatajgcych w obszarze zdrowia. Integratorka ludzi

i idei. Za propagowanie wzoréw Swiadomego przywddztwa
petnego empatii, szacunku i uwazno$ci laureatka pierwszej
edycji konkursu Sustainable Impact w kategorii Lider.
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nentnej reformy. Kolejne ekipy rzgdowe proponujg rozwigzania, ktére w swych

wyjsciowych zatozeniach majg by¢ odpowiedzig na potrzeby pacjentéw, ale
ich ostateczny ksztatt odzwierciedla rzeczywistg hierarchie systemu i na piedestale
stawia interes $wiadczeniodawcow oraz Ptatnika publicznego. Od wielu lat, prowadzac
badania nad efektywnoscig polskiej ochrony zdrowia, podkreslam problem btednych
paradygmatéw i wartosci, ktére lezg u podstaw kultury organizacyjnej systemu jako
catosci. Uczulam na ztudzenia, jakie tworzg wznioste hasta pacjentocentryzmu, opieki
zorientowanej na jako$¢ czy zasady réwnego dostepu do $wiadczen, budowanej na
fundamencie Konstytucji RP bez realnego pokrycia w narzedziach prawnych, techno-
logicznych i finansowych.

Polski system ochrony zdrowia od ponad dwéch dekad jest w stanie perma-

lako uczestniczke licznych debat i kongreséw, analityczke prawnych, organizacyjnych
i ekonomicznych atrybutéw systemu frustruje mnie powierzchowno$¢ dyskusji, w ktérej
ucieka sie od twardych, rzetelnych danych, a patologiczne zjawiska otula dyploma-
tycznymi zwrotami, aby tylko nie urazi¢ zadnej grupy intereséw, bowiem kazdy z nas
uwiktany jest w pajeczyne zalezno$ci.

A tymczasem to przyjecie za fundament tego, co wprost wynika z istoty zdrowia jako
dobra osobistego, ale takze publicznego moze oswietli¢ kierunek dalszego rozwoju
systemu ochrony zdrowia, ustawiajgc poszczegdlnych interesariuszy w relacji win-win.

Przygotowane przez dra Tomasza Rowinskiego i dr Anne Depukat opracowanie pt.
»Fundamenty moralne w reformie ochrony zdrowia: sukces lub upadek centréw zdrowia
psychicznego” nie tylko porzadkuje pryncypia systemu, ale takze na konkretnym jego
wycinku ukazuje potencjalne korzysci i straty, jakie niosg wybory zagubione w nie-
wiasciwie zdefiniowanych celach. Autorzy redefiniujg gramatyke systemu, porzad-
kujg zasady i doprecyzowujg relacje. Zmuszajg do rachunku sumienia i - to dla mnie
najwazniejsze - tworzg popartg analizg podstawe do urzeczywistnienia transformaciji
mentalnej uczestnikdw systemu. Oparcie rozwazan o kierunkach dalszej reformy pol-
skiej psychiatrii na teorii fundamentéw moralnych (MFT) Haidta jest mi bardzo bliskie,
bowiem doskonale wpisuje sie w koncepcje Value Based Healthcare, ktérg od lat po-
pularyzuje. Kiedy wyjdzie sie z zatozenia, ze wszystkie zasoby i procesy powinny by¢
zorientowane na wynik, jakim jest poprawa stanu zdrowia oraz do$wiadczen pacjenta
w relacji do kosztéw, jakie ponosimy na zabezpieczenie potrzeb chorego, okaze sig, ze
wartos$é zdrowotna silnie koreluje z rzeczywistg, a nie deklarowang troskg o pacjenta.
Gdy okresli sie jako priorytet bezpieczeAstwo pacjenta i szacunek wobec wielowymia-
rowosci zdrowia, ktére jest sumg dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego,
perspektywa pacjenta, jego doswiadczen i preferenciji bedzie musiata zostaé¢ uznana za
kompas dziatan i wage ich skutecznoéci. To osoba chorego jest kluczowym podmiotem
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systemu, zatem czy mozna méwi¢ o przestrzeni do debatowania o potrzebie pomia-
ru jako$ci opieki, budowania modeli finansowania preferujgcych zaangazowanie na
rzecz dobrostanu pacjenta i utrzymywaniu go w dobrym zdrowiu, a nie tylko fizycz-
nego $wiadczenia ustugi, zasadnosci solidaryzmu medykéw z chorym i stania za nimi
murem, a nie stawiania przed nim muru, wrazliwosci na cierpienie chorego, jego lek,
bezradno$¢, zagubienie w miejsce obwiniania go za roszczeniowo$¢ i ignorancije?

Pilotaz centréw zdrowia psychicznego, ktére majg stanowié fundament docelowego
systemu opieki psychiatrycznejw Polsce, ukazat, w jakim rozedrganiu wcigz pozostaje
Regulator. Z jednej strony zatozenia reformy wskazujg na silng orientacje polityki zdro-
wotnej na troske inkluzywnag, ktérej celem jest wyposazenie oséb doswiadczajgcych
kryzysu psychicznego w zasoby do radzenia sobie z potencjalnymi przysztymi kryzysami
i petnego uczestnictwa w zyciu spotecznym. Z drugiej strony sposéb wdrazania zmian,
podejscie do ich ewaluaciji i uczenia sie systemu na wtasnych doswiadczeniach pozwa-
la watpi¢ w czystos¢ intenciji. Silny gen paternalizmu podwaza zdolno$¢ pacjenta do
samostanowienia, usprawiedliwiajgc podtrzymanie struktur, a nawet rozwéj narzedzi
i form izolacji. Antidotum na to nie jest model troski ustugowej, ktéry w warunkach
monopsonu Ptatnika, czyli NFZ, nie pozostawia pacjentowi Zzadnego wyboru, bowiem
zamyka go w portfelu zdefiniowanych ustug, taryf, technologii, ktére ksztattowane
sg sitg oczekiwan $wiadczeniodawcow zabiegajgcych o bezpieczenstwo finansowe,
a nie realnych potrzeb zdrowotnych. W tych warunkach nawet silne wsparcie wspél-
notowe np. rodziny czy spotecznosci lokalnych nie wystarcza, gdy jest pozbawione
instytucjonalnego wsparcia panstwa integrujgcego specjalistyczng opieke medyczng
z rehabilitacjg zawodowa, opieka spoteczng czy mieszkaniowg, co wymaga naktadéw
finansowych postrzeganych jako koszt, a nie inwestycja.

Dzieki wnikliwosci i wrazliwos$ci autoréw tego opracowania, za ktére bardzo dziekuje,
umacniam sie w przekonaniu, ze warunkiem brzegowym prawdziwej transformacji
systemu ochrony zdrowia jest podporzgdkowanie relacji wtadzy, celéw instytucji i zasad
porzadku spoteczno-ekonomicznego trosce o pacjenta, rozumianej jako gotowosci do
zaspokojenia jego rzeczywistych potrzeb zdrowotnych, a nie zastepowania go w ich
definiowaniu.

119



120

Komentarze

Ewa Giza

Lekarka specijalistka psychiatrii, internistka i certyfikowana
specjalistka psychiatrii Srodowiskowej, zwigzana

z Kotobrzegiem. Od lat dziata na rzecz poprawy opieki
psychiatrycznej dla oséb chorujgcych psychicznie i ich
rodzin oraz psychiatrii Srodowiskowej. Jako wizjonerka

i wspoéttworezyni Stowarzyszenia ,,Feniks” od 25 lat buduje
wzorcowg opieke srodowiskowq dla oséb chorujgcych
psychicznie, ich rodzin, senioréw oraz mtodziezy

w powiecie kotobrzeskim. Przez 20 lat byta ordynatorem
oddziatu psychiatrycznego, O$rodka Terapii Nerwic,
Prewenciji Rentowej ZUS, a pézniej dyrektorem Szpitala
MSWiA w Ztociencu, gdzie w 2022 r. na terenie tzw. biatej
plamy opieki psychiatrycznej stworzyta centrum zdrowia
psychicznego dla trzech powiatéw (115 tys. mieszkancow).
Od poczatku zaangazowana w reforme psychiatrii
zainicjowang w 2011 r., cztonkini Rady ds. Zdrowia
Psychicznego przy Ministrze Zdrowia, od 2025 cztonkini
Narodowej Rady Rozwoju przy Prezydencie RP oraz wielu
komisiji, kilku NGO.

Laureatka Srebrnego (2009) i Ztotego Krzyza Zastugi
Prezydenta RP (2025) oraz innych nagréd za dziatalno$¢
spoteczng, na rzecz oséb stabszych, wykluczonych,
»Ztotego Gryfa Zachodniopomorskiego” Marszatka
Wojewddztwa Zachodniopomorskiego, medalu Hominem
Inveni, nagrody NIL im. dra Wtadystawa Biegarniskiego,
Nagrody éw. Kamila z okazji Swiatowego Dnia Chorego.

Dzi$ nadal dziata z t3 samg energig, z jakg zaczynata -
przekonana, ze dobra opieka psychiatryczna powinna byé
blisko ludzi i ich codziennych potrzeb.

i skali wykonanej pracy. W imieniu swoim oraz catego $rodowiska zaangazowa-

P o przeczytaniu raportu jestem pod ogromnym wrazeniem zaréwno jego tresci, jak

nego w reforme polskiej psychiatrii dziekuje za ten wysitek, ktéry dokumentuje
dziatania prowadzone od 2011 r., kiedy niewielka grupa specjalistdw rozpoczeta proces
przebudowy systemu opieki psychiatrycznej w kierunku psychiatrii Srodowiskowe;j.
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Raport jest pierwszym cato$ciowym podsumowaniem pracy wykonanej przez wiele
oséb bezposrednio zaangazowanych w poprawe opieki psychiatrycznej, znajacych
efekty zdrowienia oséb chorujgcych psychicznie zaopiekowanych srodowiskowo, a tak-
ze bedacej wynikiem dziatan wielu urzednikéw Ministerstwa Zdrowia, Narodowego
Funduszu Zdrowia i politykéw.

Lektura budzi jednak réwniez przygnebienie. Trudno zrozumieé, dlaczego mimo wie-
lu lat staran tak duza grupa zaangazowanych ekspertéw i praktykéw, posiadajgcych
ogromng wiedze o leczeniu 0séb najciezej chorujgcych psychicznie, wcigz napotyka
opér instytucji odpowiedzialnych za zdrowie publiczne. Dzieki do$wiadczeniu pracy
centréw zdrowia psychicznego pacjenci ze schizofrenig i innymi powaznymi zaburzenia-
mi moga dzi$ zdrowieé, odzyskiwaé jako$¢ zycia i wraca¢ do petnienia rél rodzinnych,
zawodowych i spotecznych. Mimo to merytoryczne rozwigzania proponowane przez
specjalistow bywajg ignorowane lub deprecjonowane, a wieloletnie zaangazowanie
$rodowiska mylone jest z nieuczciwym lobbingiem.

Przez lata prac nad reformg zmieniali si¢ ministrowie zdrowia oraz odpowiedzialni za
polityke zdrowotng urzednicy, a psychiatria pozostawata nieustannie dziedzing nie-
dofinansowang i traktowang gorzej niz inne obszary medycyny. Dlatego $rodowisko
psychiatryczne podjeto dziatania oddolne, starajgc sie wspiera¢ ministerstwo wiedzg
i doswiadczeniem, rozumiejgc, ze procesy zdrowienia psychicznego sg ztozone i wy-
magajg specjalistycznej perspektywy.

0d 2010 r. funkcjonuje Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, wyznacza-
jacy kierunki niezbednych zmian. Mimo to decydenci wcigz nie dajg sie przekonaé do
efektéw trwajgcego od 2018 r. pilotazu, obejmujgcego 117 centréw zdrowia psychiczne-
go, ani do potrzeby ich upowszechnienia w catym kraju, zgodnie z zatozeniami reformy.

Silne panstwo to pahstwo, w ktérym obywatele sg silni psychicznie, a troska o osoby
stabsze i zagrozone wykluczeniem stanowi obowigzek instytuciji publicznych. Dlatego
tak wazne jest pytanie o przyczyny braku zaufania i komunikacji miedzy urzednikami
a ekspertami, ktérzy od lat dziatajg na rzecz poprawy opieki psychiatrycznej i nie sg
wystuchiwani przez decydentéw. Miedzy innymi od 2018 r. postulowano utworzenie
krajowego o$rodka monitorujgcego reforme, prowadzgcego badania i przeprowadza-
jacego ewaluacje reformy, co jest niezbedne, aby rozwijaé system w sposoéb oparty na
dowodach i unikngé powtarzania btedéw. Nie spetniono tego jednak... podobnie jak
i wielu innych postulatow.
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lesli fundamentem systemu nie jest troska o dobro obywatela, to zadna reforma nie
zadziata, centra zdrowia psychicznego stang sie kolejng ustugg, procedura, a nie przy-
czynig sie do zmiany paradygmatu. Przymus bezposredni pozostanie codziennos$cisa,
a pacjenci - szczegdlnie ci najbiedniejsi - znéw wypadng z systemu.

Polska psychiatria stoi dzi$ na rozdrozu. Jedna droga prowadzi do systemu inkluzywne-
go, opartego na relacji, Srodowisku, godnosci. Druga - do powrotu do azyléw... tylko
w nowoczesnym opakowaniu. O tym, ktéra droga zostanie wybrana, nie zdecydujg
miliardy, lecz to, jaki fundament moralny zostanie wybrany przez urzednikéw i polity-
kéw za rozstrzygajgcy.
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Jakub Gotagb

Polityk spoteczny, absolwent Uniwersytetu Warszawskiego
i Szkoty Gtéwnej Handlowej. Byty, trzykrotny rzecznik
prasowy i dyrektor Biura Komunikacji Ministerstwa
Zdrowia, dyrektor Departamentu Dialogu Spotecznego

w Biurze Rzecznika Praw Pacjenta oraz doradca

Ministra Zdrowia. Ekspert Europejskiego Komitetu
Ekonomiczno-Spotecznego. Rzecznik prasowy polskiej
prezydencji w Radzie Unii Europejskiej, a takze doradca

i analityk w Sejmie RP. Wspotpracowat z organizacjami
pozarzadowymi, miedzynarodowymi korporacjami,
instytutami i organizacjami publicznymi. Autor i realizator
wielu projektow spotecznych, kampanii Swiadomosciowych
i debat publicznych.

aport ,,Fundamenty moralne w reformie ochrony zdrowia: sukces lub upadek

centréw zdrowia psychicznego” autorstwa Tomasza Rowinskiego i Anny Depukat

to kompleksowa analiza kondycji polskiej psychiatrii, osadzona w nieoczywistych
dla debaty publicznej ramach teoretycznych. Uwazam, ze ta kompleksowa analiza
kondyciji polskiej psychiatrii jest wazna z wielu powodéw. Za szczegdlnie warto$ciowe
uznaje wykorzystanie teorii fundamentédw moralnych jako narzedzia do lepszego zro-
zumienia linii sporu wokét reformy ochrony zdrowia. Teza o konieczno$ci wzmocnienia
roli troski w zestawieniu z prostym rachunkiem ekonomicznym jest nieoczywista,
a jednak bardzo potrzebna w publicznej debacie.

Raport trafnie diagnozuje, ze sam wzrost naktadéw finansowych nie jest lekarstwem
na wszystko - bez zmiany paradygmatu nie prowadzi on bowiem do proporcjonalnego
polepszania dostepu do opieki. Jednocze$nie autorzy zarysowujg niezwykle trudne
pole negocjacji: jak pogodzi¢ etyczny imperatyw troski z konieczng racjonalnoscia
wydatkoéw publicznych. Warto$¢ publiczna, choé kluczowa, nie moze by¢ przeciez
traktowana jako kategoria absolutna, oderwana od realiéw budzetowych. Wyzwaniem
dla Ministerstwa Zdrowia i NFZ nie jest zatem jedynie proste ,,dosypywanie” srodkéw,
lecz znalezienie punktu réwnowagi, w ktérym efektywno$é proceduralna nie przysta-
nia cztowieka, a dbato$¢ o finanse publiczne staje sie fundamentem bezpieczeristwa
i ciggtosci opieki.

Tymczasowo$¢ pilotazu CZP dowodzi potrzeby wiekszego uznania wagi modelu wartosci
publicznej Marka Moore’a. Moze on stuzy¢ jako punkt wyj$cia do stworzenia realnej
platformy porozumienia miedzy decydentami a $Srodowiskiem medycznym - miejsca,
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gdzie operacyjna sprawno$¢ instytucji spotyka sie z legitymizacijg spoteczng i realng
poprawg dobrostanu pacjentéw. Raport opiera sie na aktualnych danych i globalnym
kontekscie polskich wyzwan. Méwi o wartosciach, jakosci i efektach zdrowotnych
w bilansie oceny skutecznos$ci obowigzujgcych rozwigzan.

Pomimo specjalistycznego jezyka, ktéry moze stanowié wyzwanie dla czytelnika, raport
jest na pewno odwaznym, intelektualnie stymulujgcym gtosem w debacie o naprawie
panstwa. Nie powinien byé on odbierany jako atak na instytucje, lecz zaproszenie do
krytycznej refleksji nad tym, jak w ramach istniejgcych ograniczen budowac¢ system
bardziej ludzki i odporny na kryzysy. To propozycja nowego kierunku rozwoju ustug
publicznych i prymatu wartoéci publicznej, rozumianej jako wzmocnienie bezpieczen-
stwa pacjentéw i poprawa jakosci ich zycia przy zachowaniu jednoczesnej efektywnosci
alokaciji zasobéw i optymalnego ich wykorzystania.

Raport jest waznym gtosem w procesie ksztattowania polityki zdrowotnej w Polsce,
ktéry zastuguje na uwazng analize wszystkich stron debaty. Licze, ze w jej ramach
uda sie doprowadzi¢ do zblizenia stanowisk i konsensusu interesariuszy wokot spraw
najwazniejszych. Czekajg na to pacjenci.
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Anna Goiebicka, DBA

Ekonomistka, stratezka zarzadzania i komunikaciji.
Ekspertka Centrum im. Adama Smitha. Wspétzatozycielka
Human Answer Institute. Specjalizuje sie w analizie
mechanizméw rynkowych, zachowan konsumenckich,
rozwoju spoteczno-gospodarczym oraz systemie ochrony
zdrowia. Projektujgc rozwigzania strategiczne, tgczy
perspektywe ekonomiczng, spoteczng i komunikacyjna.
Autorka licznych strategii rozwoju, komunikaciji, produktéw
i inicjatyw spotecznych w sektorze publicznym i prywatnym.
Od wielu lat wspotpracuje z segmentem ochrony zdrowia,
analizujgc funkcjonowanie systemu z réznych perspektywy.
Doradczyni strategiczna i mediatorka OZZL, Porozumienia
Rezydentéw OZZL. Wspdtpracowata z OZZPF, KZZPML,

KIF, Naczelng Izbg Lekarska. Wspdtzatozycielka Polskiego
Towarzystwa Lekarzy Menedzerdw. Cztonkini Rady
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz Prezydium Rady
Ekspertéw przy Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentatorka
zycia gospodarczego i spotecznego, felietonistka oraz
wyktadowczyni.

systemu, sposobach finansowania, zmianach prawnych i instytucjonalnych. Ra-

port o fundamentach moralnych reformy psychiatrii jest pretekstem, aby otwo-
rzy¢ nowy watek debaty o reformie, w ktérej Sciezke finansowa potgczymy ze Sciezka
efektow zdrowotnych i etyki. Rozmowe o systemie, ktéry ,,nie wodzi na pokuszenie”,
ptaci za zdrowie, a nie za procedure. Bo problem nie tkwi tylko w pienigdzach, lecz
w wartosciach, ktére w praktyce kierujg decyzjami uczestnikdw systemu i sprawiaja,
ze jest on realnie, a nie tylko krétkookresowo skuteczny i efektywny.

D ebata o reformie ochrony zdrowia bardzo czesto koncentruje sie na organizacji

Centra zdrowia psychicznego sg przyktadem reformy o duzym potencjale. Zaktadajg
odejscie od modelu opartego wytgcznie na hospitalizacji na rzecz opieki rodowisko-
wej, blizszej pacjenta i jego codziennego funkcjonowania. Powodzenie takiego modelu
zalezy jednak nie tylko od regulacji czy sposobu finansowania, ale przede wszystkim od
tego, czy uczestnicy systemu bedg dziata¢ w duchu wspoélnego celu, jakim jest zdro-
wienie pacjenta, czy tylko najefektywniejszego rozliczenia programu. Daleka jestem
tu od odchodzenia od efektywnosci ekonomicznej dziatania, ale w naszym przypadku
poszta ona gdzie$ w bok wtasng $ciezka, ktéra w swej krétkoterminowej efektywnosci
prowadzi do dtugoterminowej zapasci.
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W ochronie zdrowia zaufanie i uczciwo$é nie sy dodatkami do systemu, lecz warun-
kiem jego dziatania. Podstawa. Bez nich nawet najlepiej zaprojektowane rozwigzania
instytucjonalne predzej czy pézniej zaczynajg dziataé przeciwko swoim celom. Polski
system ochrony zdrowia przez lata wyksztatcit mechanizmy funkcjonowania, ktérych
punktem odniesienia staje sie jedynie pytanie: jak najbardziej efektywnie wykorzystaé
zasady dziatania systemu z punktu widzenia finansowego? lak zmiesci¢ sie w regu-
tach rozliczen, jak zoptymalizowaé kontrakt, jak znalez¢ przestrzen w regulacjach? Jak
wyprodukowa¢ duzo procedur i faktur, a nie zdrowia?

To nie musi wynika¢ jedynie ze ztej woli. System po prostu uczy i wrecz zacheca do
takich zachowan, bo jesli jedynym jezykiem zarzgdzania ochrong zdrowia stajg sie
wskazniki finansowe i kontrola formalna, to uczestnicy systemu zaczynajg sie do tego
jezyka dostosowywagé. Z czasem pojawia sie pokusa, by szukaé nie najlepszych rozwigzan
dla pacjenta, lecz najbardziej optacalnych $ciezek dziatania w ramach obowigzujgcych
regut. System wcigga w swojg pajeczyne i w pewnym momencie nie wiemy, co jest
sacrum, a co profanum. Patrzymy, co robig inni, i racjonalizujemy swoje zachowania,
rozgrzeszajgc je spotecznym dowodem stusznosci ,,bo tak robig wszyscy”.

W takiej sytuacji kazda reforma - nawet bardzo sensowna - napotyka na te samg bariere.
Zamiast wzmacniaé sens zmiany, system zaczyna szuka¢ sposobéw jej obchodzenia
lub adaptowania do starych logik dziatania. Dlatego kluczowym watkiem powinno
by¢ przypomnienie, ze system ochrony zdrowia opiera sie na pewnym kontrakcie
spotecznym. Pacjent musi ufaé, ze instytucje dziatajg w jego interesie. Pahstwo musi
ufaé profesjonalizmowi $wiadczeniodawcéw. Z kolei $wiadczeniodawcy muszg mieé
poczucie, ze reguty systemu sg uczciwe i stabilne. Bez tego zaufania zaczyna domi-
nowac logika zabezpieczania sie przed sobg nawzajem - kolejne procedury, kolejne
kontrole, kolejne regulacje. W efekcie system staje sie coraz bardziej skomplikowany,
ale niekoniecznie bardziej skuteczny.

Reforma psychiatrii, podobnie jak wiele innych reform w ochronie zdrowia, pokazuje
wiec co$ bardzo fundamentalnego: zaden model organizacyjny nie bedzie dziatat do-
brze, jesli jego uczestnicy nie podzielajg podstawowej wartosci, jakg jest pierwszenstwo
dobra pacjenta, uczciwos$c¢ i zaufanie. Dopdki w centrum systemu bedzie poszukiwanie
sposobéw najefektywniejszego wykorzystania jego regut z punktu widzenia finanséw,
a nie zdrowienia ludzi, dopoty nawet najlepsze rozwigzania instytucjonalne bedg dzia-
taty ponizej swoich mozliwosci i wbrew pozorom kosztowaty coraz wiecej. Zaufanie
i uczciwo$é nie sg wiec abstrakcyjnymi kategoriami moralnymi. W ochronie zdrowia
sg one bardzo praktycznym warunkiem skutecznosci catego systemu. Bez nich zadna
reforma nie bedzie trwata i zadne efektywizacije nie poprawig efektéw.
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Sebastian Goncerz

Sebastian Goncerz, przewodniczgcy Porozumienia
Rezydentéw OZZL, lekarz rezydent psychiatrii,

aktywista, zwigzkowiec. Dziata na rzecz poprawy jakosci

i bezpieczehstwa szkolenia specjalizacyjnego lekarzy.
Wspottwoérea ,,Raportu Porozumienia Rezydentéw OZZL
dot. dyzuréw catodobowych w trakcie specjalizaciji

z psychiatrii dorostych” oraz raportu ,,Czy lekarze i ustawa
0 najnizszych wynagrodzeniach zabierajg pienigdze na
leczenie?”. Koordynator Czarnego Marszu Milczenia
Medykdw, zorganizowanego 10 maja 2025 .

nia decydentéw w zakresie opieki zdrowotnej na dosy¢ szczeg6lnym przyktadzie

psychiatrii. Z naszej perspektywy jako aktywistéw i mtodych lekarzy szczegélnie
rezonuje argument, ze troska o pacjenta w dziataniach Ministerstwa Zdrowia powin-
na nie tyle przejawiaé sie empatig i emocjonalng opieka, ile zadbaniem o potrzeby
zdrowotne populacji. Te potrzeby muszg by¢ przede wszystkim monitorowane, a tak
w wielu aspektach sie w naszym kraju nie dzieje. Cierpimy na ciggty brak powszechnie
dostepnych i przejrzystych danych dotyczgcych ochrony zdrowia. Te zbierane przez
decydentéw czesto sg wadliwe i fragmentaryczne, wiec nierzadko zgromadzenie ich
spada na barki oddolnych inicjatyw. Oznacza to wiec, ze juz pierwszy krok do reali-
zacji systemowej troski o pacjenta jest rzadko wykonywany. Kolejnym krokiem jest
wykorzystanie dostepnych danych, by poprawié sytuacje pacjentéw. | tu pojawiajg sie
kolejne komplikacje. Wielokrotnie Ministerstwu Zdrowia prezentowane sg rzetelne
dane, pokazujgce skrajne problemy, ktére mimo to nie spotykajg sie z realng odpowie-
dzig. Tak sie stato w przypadku raportu Porozumienia Rezydentéw OZZL dotyczgcego
dyzuréw catodobowych w psychiatrii. Udato nam sie przebada¢ 1/3 wszystkich lekarzy
w trakcie specjalizacji z psychiatrii w kraju. Wykazalismy, ze standardem jest opieka
podczas dyzuru nad co najmniej setkg pacjentéw, a 1/5 z nas zajmuje sie w tym czasie
ponad 300 osobami. Zademonstrowalismy skrajny brak dostepu do opieki somatycz-
nej w wiekszosci szpitali psychiatrycznych. PrzytoczyliSmy badania udowadniajgce
silng korelacje miedzy obcigzeniem personelu medycznego a czestoscig stosowania
przymusu bezposredniego. Ministerstwo jednak w zaden sposéb nie wykorzystato tej
analizy, w zadnym szpitalu nie wdrozono dziatan naprawczych. lest to nie tylko dowéd
na znikoma troske o pacjenta, ale réwniez $wiadczy o tym, jak niski priorytet zdrowie
psychiczne ma w dziataniach Ministerstwa Zdrowia.

Zaprezentowany raport zawiera szereg trafnych spostrzezen na temat postepowa-
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Idgc dalej, warto skupié sie na kwestii przymusu bezposredniego. Powinnismy jako
spoteczenstwo dgzy¢ do sytuacji, w ktérej jest on stosowany mozliwie rzadko. Do tego
konieczna jest jednak identyfikacja barier i przeszkéd. Aktualnie funkcjonujemy w rze-
czywistosci, w ktérej unieruchomienie pacjenta nie jest ostatecznoscia, a niemalze
standardowym narzedziem. Dzieje sie tak z uwagi na niewtasciwg organizacije pracy,
w ktdrej z uwagi na obcigzenie pracg personel nie jest w stanie wtasciwie przepro-
wadzaé czynno$ci deeskalacyjnych. W taki sposéb konstruuje sie system, ktéry nie
dostarcza nam dostatecznie duzo zasobdw, by dbac¢ o bezpieczenstwo pacjentéw oraz
personelu w sposdb pozbawiony przemocy. Ponownie ze smutkiem nalezy przyznad,
ze nie dostrzegamy w postepowaniu decydentéw realnych dziatarh majacych na celu
okazanie troski nad pacjentem ani przez zbieranie rzetelnych danych, ani przez wdra-
zanie dobrych praktyk czy zmian organizacyjnych.



Komentarze

Andrzej Jacyna

Lekarz specjalista anestezjologii i intensywnej terapii,
absolwent Akademii Medycznej w Gdansku (rocznik 1977),
dziatacz zwigzkowy w latach 1980-1998, zatozyciel i lider
NSZz ,,Solidarno$¢” w powiecie cztuchowskim, delegat

na | Zjazd Krajowy NSZZ ,,Solidarno$¢”, internowany

13 grudnia w ZK Strzebielinek, kontynuowat dziatania

w zwigzku, m.in. przewodniczgcy Sekretariatu Ochrony
Zdrowia, dziatacz samorzgdowy - przewodniczgcy Rady
Miasta Cztuchoéw | kadenciji, wspotzatozyciel Zwigzku
Miast Polskich, inicjator i realizator reformy Kas Chorych,
pierwszy dyrektor Branzowej Kasy Chorych dla Stuzb
Mundurowych, organizator ochrony zdrowia, wielokrotny
dyrektor szpitali, Prezes NFZ 2016-2019, aktualnie zastepca
dyrektora SP ZOZ Cztuchéw, cztonek Rady Zdrowia przy
Prezydencie RP.

aport jest niewatpliwie ciekawym, ale trudnym i do$¢ hermetycznym doku-
R mentem opisujgcym perypetie i perspektywy najdtuzszego pilotazu w dziejach
nowozytnej Europy. Decyzje zwigzane z zakohczeniem pilotazu sg od wielu lat
odwlekane, gtéwnie z powodu ich kosztéw finansowych, niezaplanowanych w naste-
pujacych po sobie planach finansowych Narodowego Funduszu Zdrowia na kolejne

lata, co najmniej od 2022 r.

Bratem udziat w narodzinach tego projektu jako Prezes NFZ w 2018 r. Musze przyznaé,
ze stanowisko NFZ i moje wtasne przy narodzinach tego projektu byto zdecydowa-
nie krytyczne, szczegélnie co do formy finansowania. Czysta stawka kapitacyjna na
mieszkanhca bez powigzania z dodatkowymi elementami rozliczenh, szczegdlnie brak
uwzglednienia wskaznikéw jakosciowych - zawsze bedzie sie w srodowisku Ptatnika
kojarzyta z negatywnymi dos$wiadczeniami z systemu podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ). Niestety, przez ostatnie kilka lat w sprawie POZ nic sie nie zmienito - wyglada
na to, ze to nad decyzjami w sprawie przyjecia metody kapitacyjnej jako podstawy
rozliczeh w CZP nadal cigzy odium.

Nie bez znaczenia jest tez sytuacija finansowa NFZ w ostatnich dwéch latach - bez jej
poprawy trudno bedzie wprowadzaé lub upowszechnia¢ nowe rozwigzania w polskim
systemie ochrony zdrowia. Skutki pochopnych, krétkowzrocznych decyzji kolejnych
ministrow finanséw doprowadzity do katastrofy finanséw w ochronie zdrowia i budze-
tu NFZ. Trzeba jak najszybciej wycofa¢ sie z btednych decyzji z 2022 r. i przywrécié
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stary podziat zadah zwigzanych z finansowaniem $wiadczen zdrowotnych pomiedzy
Ministerstwem Zdrowia i NFZ. Niedopuszczalny jest ,,zwyczaj” przekazywania duzych
pakietéw $wiadczen do budzetu Ptatnika bez wskazania sposobu finansowania pod
hastem ,,jako$ to bedzie...” oraz brak zatwierdzania planu finansowego NFZ w kolej-
nych latach.

Bez stabilizacji finansowania ochrony zdrowia trudno liczyé na upowszechnienie spraw-
dzonych w wieloletnim pilotazu CZP w skali catego kraju dziatanh, z zachowaniem
poziomu finansowania na co najmniej nieobnizonym poziomie.

Jak méwit klasyk: ,,punkt widzenia zalezy od punktu siedzenia”. Czy zmienitem swoje
zdanie z 2018 r.? Dzisiaj patrze na projekt CZP z perspektywy matego szpitala powia-
towego - jako reprezentant $wiadczeniodawcy, u ktérego pilotaz jest realizowany od
sierpnia 2022 r. - w ciezkim, popegeerowskim terenie. Od dtugiego czasu obserwuje
tez zmiany, ktére zachodzg w Polsce. Przez wiele lat bratem udziat w tych zmianach,
wystepujgc w réznych rolach. Pilotaz CZP to jeden z najlepszych programéw wprowa-
dzanych w Polsce - jest szansg dla pacjentéw i mtodych pracownikéw - psychiatréw
i psychologéw wchodzgcych w swoje zycie zawodowe. Obserwuje ich prace i zaanga-
zowanie na co dzien. Na pewno im sie jeszcze chce! Nie zmarnujmy tej szansy przez
gtupie, nieprzemys$lane oszczednos$ci... Alternatywg jest ucieczka profesjonalistéw
w rynek prywatnych ustug, ze wszystkimi tego konsekwencjami dla pacjenta i jego
rodziny.
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dr n. med. Tadeusz Jedrzejczyk

Posiada specjalizacje | stopnia w zakresie medycyny
spotecznej, a nastepnie zdrowia publicznego. Ukonczyt
Wydziat Lekarski Akademii Medycznej w Gdansku
(obecnie Gdanski Uniwersytet Medyczny), gdzie

uzyskat stopien doktora nauk medycznych. Od 1995 r.
zwigzany z Zaktadem Zdrowia Publicznego i Medycyny
Spotecznej. Posiada dyplom MBA w ochronie zdrowia
(Gdanski Uniwersytet Medyczny i Gdarnska Fundacja
Ksztatcenia Menadzeréw). Radny Miasta Gdariska

w kadencji 1994-1998, w trakcie ktérej petnit funkcije
przewodniczgcego Komisji Zdrowia. Przewodniczacy
Miejskiej Komisji Rozwigzywania Problemoéw Alkoholowych.
Wspétpracowat z Wirtualng Polskg (1999-2002), gdzie
redagowat serwis Zdrowie, nastepnie byt redaktorem
portalu Zdrowie.med.pl (do 2007 r.). W latach 2008-2009
oraz 2013-2014 odpowiednio dyrektor ds. medycznych

i dyrektor Narodowego Funduszu Zdrowia Pomorskiego
Oddziatu Wojewddzkiego. Od 2010 r. zastepca dyrektora
ds. Lecznictwa Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego.
W latach 2014-2016 prezes NFZ. Od 2019 r. zatrudniony
w Departamencie Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego
Wojewdédztwa Pomorskiego. W kadenciji 2024-2026
wiceprezydent European Public Health Alliance.
Uczestniczyt i brat udziat w koordynacji szeregu projektéow
miedzynarodowych. Autor szeregu prac i artykutéw
zaréwno naukowych, jak i popularnych.

Etyczny, czyli praktyczny wymiar badania nad reforma

Przeprowadzenie badania nad wdrazaniem jednej z kluczowych reform ochrony zdrowia
na podstawie teorii fundamentédw moralnych jest cennym wktadem w rozwoj nauki.
Waga badan wynika z faktu, ze kwestie zdrowia psychicznego daleko wykraczajg poza
Swiat opieki zdrowotnej. To, w jaki sposéb funkcjonuje nasz ludzki umyst na mate-
rialnej, tj. komdrkowej - a jeszcze giebiej: biochemicznej i biofizycznej - podstawie,
determinuje w sposdéb fundamentalny nasz dobrostan spoteczny. Niedostatki dobro-
stanu spotecznego uposledzajg w sprzezeniu zwrotnym naszg réwnowage psychiczna.
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W przeciwienstwie do choréb somatycznych? odchylenie od stanu uznanego za norme
zdrowia psychicznego bezposrednio oddziatuje nie tylko na ograniczenie funkcjo-
nowania i spotecznej partycypaciji jednostki. Nierzadko zmienia postrzeganie tych
0s06b z perspektywy ich zdolnosci wolicjonalnych. To ostatnie jest czesto argumen-
tem ograniczenia odpowiedzialnosci za wlasne dziatania. Tym samym teoretyczne
i praktyczne wyniki przedstawionych dociekah majg wptyw daleko wykraczajgcy poza
zarzgdzanie publicznymi ustugami. Teorie fundamentéw mozna traktowaé jako cze$é
psychologii, jednak jej praktyczne wdrozenie wspiera systemowe rozumienie budo-
wanych konstruktéw spotecznych. Do tego potrzebne jest wykorzystanie szeregu
zréznicowanych metodologii rozwinietych przez poszczegélne dziedziny nauki oraz,
czego wiasnie autorzy podjeli sie w przedstawionej pozycji, proby syntezy. Sitg rzeczy
niemozliwe byto ujecie w przedtozonej pracy wszystkich aplikowalnych sposoboéw
analizy rzeczywisto$ci. Nie pretendujgc do wskazania wszystkich mozliwo$ci, przed-
stawie ponizej, oprécz wskazania kilku zdah odrebnych w kwestiach szczegétowych,
takze potencjalnego rozwoju badan, ktére majg fundamentalne znaczenie dla budowy
spoteczenstwa panstwa dobrobytu?®.

Pierwsze zdanie odrebne dotyczy ujecia kwestii systemu kontraktowego z perspek-
tywy podmiotu leczniczego przy wyraznym niedostatku spojrzenia systemowego.
Na przyktad przyjecie wyceny ustugi zdrowotnej w trybie administracyjnym moze
by¢ postrzegane czy odczuwane jako naruszenie wolnosci. Osobiscie oceniam, ze
taka perspektywa fatszuje, a przynajmniej zabarwia emocjonalnie rzeczywisty obraz.
Do powszechnie przyjetej interpretacji o narzucaniu warunkéw finansowych nalezy
whnie$é dwa zastrzezenia. System kontraktowania pomiedzy monopsonem (tj. NFZ)
a podmiotami w istocie jest rodzajem umowy adhezyjnej: mozesz tylko przyjagé lub
odrzuci¢ obowigzujgce rozwigzanie dotyczgce rozliczen. W praktyce system finan-
sowania $wiadczen zdrowotnych w Polsce jest w istocie po prostu mutacjg systemu
etatystycznego®. Mozna oczywiécie takze i w tym przypadku znalezé elementy przy-

2 Pozostawiajgc, w celu spéjnosci wywodu, na pewnym marginesie rozwazania wptywu
zdrowia somatycznego na stan psychiczny oraz spoteczny, ktére nie budzg wielu kontro-
wersji moralnych.

8 Zaktadajgc milczgco konsensus w tym zakresie. Dlatego zresztg ponizsze badania majg
bardzo praktyczny sens. Teoria fundamentéw moralnych wyjaénia wystarczajgco precy-
zyjnie nasze indywidualne i zbiorowe rozumienie, gteboko zresztg zréznicowane, stowa/
przedrostka ,,dobro-".

4 Ministerstwo Zdrowia za sprawg przyjetych regulacji w duzym stopniu przywrécito system
w swojej istocie etatystyczny, okreslajgc zaréwno normy zatrudnienia kadr medycznych,
jak i wysoko$¢ wynagrodzenia.
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musu, gdyz na poziomie polityki krajowe]j sg przyjete dos¢ sztywne normy. W istocie
jest to jedno z kluczowych rozstrzygnieé, poniewaz nie ma mozliwosci wprowadzenia
systemu publicznego finansowania jakiejkolwiek ustugi publicznej bez swego rodzaju
administracyjnej, biurokratycznej formy przymusu. W praktyce zaréwno system czysto
etatystyczny, jaki np. funkcjonowat w Polsce do konca lat 90., to jest wprowadzenia
kas chorych (a nastepnie NFZ), jak i czysto rynkowy® nie moze by¢ traktowany jako
bardziej czy mniej wolny. Wszedzie znajdziemy elementy ekonomicznego przymusu,
zatem rozpatrywanie tego elementu z perspektywy osi zniewolenie - wolno$¢ nie ma
wiekszego sensu.

CZP - alternatywa zaréwno dla etatyzmu, jak i wewngtrznego rynku?

Kolejne zastrzezenie do analizy pilotazu w perspektywie teorii fundamentédw moralnych
nalezy uczyni¢ w odniesieniu do kontekstu generalnej konstrukcji koncepcji nadbudowy
rozwigzan etatystycznych o elementy wywiedzione z koncepcji nowego publicznego
zarzadzania. Tymczasem CZP warto bytoby rozpatrywac¢ z perspektywy rodzacej sie
szkoty organizacji opieki zdrowotnej opartej na wartoéci® i zarzagdzania nig. W mysl
nowego systemowego podejscia finansowanie Swiadczen zostaje podporzadkowane
osiggnieciu obiektywnych i subiektywnych pozytkéw dla pacjenta. Pierwsze z nich
opieraja sie na kryteriach klinicznych i funkcjonalnych poprawy uzyskanej dzieki inter-
wencji, drugie biorg pod uwage subiektywng ocene rezultatu przez samego pacjenta.
Uzyskanie réwnowagi wartosci po stronie profesjonalistdw, majgcych oczywiscie petne
prawo do postrzegania swojej sytuacji z witasnej, ludzkiej i osobistej perspektywy wy-
konywania pracy, powinno pozosta¢ na uwadze na etapie projektowania, wdrazania
i ewaluacji nowych rozwigzan, w tym pilotazu w zakresie zdrowia psychicznego. W tym
miejscu koniecznie nalezy zwréci¢ uwage na funkcjonujgcy w Polsce sposéb wdrazania

5 ,Wolny najmita” dysponuje oczywiscie wiekszym poziomem wolnosci od niewolnika,
nawet jesli warunki materialne nie r6znig sie znaczgco. Wtasciwg wartoécig majgca za-
stosowanie do oceny systemu kontraktowego moze by¢ w zasadzie tylko uczciwo$é. Idgc
dalej: ,,ograniczenie wolnoéci” tgczy sie niemal automatycznie z ,,czynieniem krzywdy”.
Wszystkie pozostate oceny sg jedynie nieuzasadniong logicznie, chociaz w petni psycho-
logicznie zrozumiatg prébg umotywowania wyzszego wynagrodzenia lub zmniejszenia
wymagan. To z kolei prowadzi do dalej idgcego wniosku: istotne znaczenie ma nie tylko
wielowymiarowe wykorzystanie TFM do oceny danego rozwigzania, ale takze ustalenie
iloSciowe w poszczegélnych domenach ,,dobra i zta”. To pozwolitoby na przyktadowe
rozstrzygniecie: dany aspekt (np. system kontraktowania/wynagradzania) powinnismy
w pierwszej kolejnoéci mierzyé ,,uczciwoscig”, w drugiej krzywda, a dopiero w trzeciej (lub
wecale) - ,wolnoscig”.

8 Value Based Health Care (VBHC).
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osiggnieé¢ nauki w medycynie. Jakkolwiek generalny obraz jest catkiem pozytywny,
to warto zwrécié uwage, ze proces ten oparty jest na osmozie idei i praktyk ze swia-
ta’. Z tego powodu pacjenci moga jednoczeénie otrzymaé w naszym kraju zaréwno
$wiadczenia o najwyzszym $wiatowym poziomie, jak i substandardowe, oparte na
zdezaktualizowanej wiedzy. Kwestia ta nie omija i psychiatrii, gdzie sprawne wprowa-
dzanie rozwigzan opartych na aktualnych ustaleniach nauki jest nawet trudniejsze® niz
w pozostatych specjalno$ciach medycznych. Reasumujgc, koncepcja fundamentéw
moralnych powinna sta¢ sie naturalnym kontekstem swiadomej przebudowy systemu
w kierunku ochrony zdrowia psychicznego opartej na wartosciach.

Kolejng kontrowersje wérdd praktykow wywota takze stwierdzenie dotyczgce zastoso-
wania $rodkdéw przymusu fizycznego, na przyktad paséw magnetycznych. Co prawda
miedzy wierszami mozna wyczytaé usprawiedliwienie w postaci zbyt niskiej obsady
dyzurowej. Tymczasem sytuacja jest w gruncie rzeczy prostsza do ujecia i stanowi wia-
$nie jeden z waznych moralnych argumentéw za reformg i rozwojem centréw zdrowia
psychicznego. Z jednej strony wyeliminowanie koniecznoéci zastosowania przymusu’
bezposredniego nie jest i nie bedzie mozliwe. Mozliwe i pozgdane bedzie natomiast
ograniczenie skali stosowania tego rodzaju narzedzia. CZP s3 jedng z najlepszych me-
tod ograniczania potrzeby siegania po takie rozwigzanie, poniewaz dajg zdecydowanie
wiekszg szanse na utrzymanie osoby z problemami zdrowia psychicznego w réwno-
wadze ,,neurofizjologicznej” za pomocg terapii, ale takze wsparcia spotecznego, ktére
duzo trudniej zapewnié¢ w ramach tradycyjnego systemu organizacji.

7 Oczywiscie zwrotnie, jakkolwiek wcigz mniej, niz pozwalatby proporcjonalnie nasz poten-
cjat, takze wnosimy wiedze do $wiatowej medycyny.

8 llustruje to ,debata” na temat regulacji zawodéw psychologa i psychoterapeuty. W prakty-
ce jest to potyczka wewnatrz $rodowiska, w niewielkim stopniu rezonujgca w spotecznej
przestrzeni informacyijne;j.

®  Przymus w psychiatrii ma w istocie charakter prewencji wtérnej. Stosuje sie go wobec
braku alternatywy w sytuacji bezposredniego zagrozenia dla samego pacjenta i/lub jego
otoczenia. Kwestionowanie ,,prawa” z pozycji humanistycznych (w istocie chodzi o upraw-
nienia, ktére moga by¢ wykorzystane tylko przy spetnieniu jasnych kryteriéw, pozostaja-
cych pod $cisty, formalng kontrolg) do stosowania przymusu przez lekarza, pielegniarza
czy ratownika ma czesto w tle brak kontroli sgdowej. Samo w sobie prawo/uprawnienie
panstwa to szersza kwestia, w ktérym dziatanie medykoéw jest okreslonym wycinkiem. To
jeszcze jeden argument za rozwojem CZP w ramach instytucji paristwa.
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Niegodziwa mamona aktywuje uktad nagrody

W rozwazaniach nad reformg psychiatrii w $wietle argumentéw opartych na teorii
fundamentéw moralnych waznym filarem powinna by¢ psychoekonomia. W rozwo-
ju mysli politycznej od XIX w. ,,cztowiek ekonomiczny”, czyli kierujgcy sie wiasnym
interesem, stat sie niemal aksjomatem. Obecnie nasza wiedza na temat bodzcéw
ekonomicznych, w najbardziej wymierny sposéb mierzonych w przeptywie wartosci
mierzonej w pienigdzu, znaczgco sie pogtebita. Dlaczego zatem tatwo zauwazalny,
a nawet mierzalny efekt przeptywu warto$ci na dziatania pod wptywem dodatnich
i ujemnych przeptywdw finansowych jest tak czesto ignorowany? Odpowiedzig jest
zrozumienie wspomnianych sit motywacyjnych, ktére majg duzo bardziej dalekosiezny
efekt. Jednostki racjonalizujg swoje ekonomicznie motywowane wybory i - rzecz jasna
- dzieje sie to w zakresie aparatu pojeciowego funkcjonujgcego w obrebie poszczegél-
nych osi warto$ci, uszczegdtawiajgcych to, co uwazamy za dobre i zte. Mechanizm ten
ma fundamentalny efekt i ttumaczy role jednostek’’, zajmujgcych kluczowe miejsca
decyzyjne, na przebieg historii.

W drugiej czesci chciatbym przedstawi¢ kilka pozytywnych, praktycznych uwag i moz-
liwych uzupetnien do przedstawionej konstrukcji publikacji. Szeroko rozumiane wta-
dze publiczne, opierajac sie na elementach nowego publicznego zarzgdzania, wcigz
w niewielkim stopniu aplikujg wskazéwki Deminga i jego nastepcéw w zakresie zarzg-
dzania jako$cig. Wskazany deficyt jest szczegdlnie widoczny, gdy wdrazane sg zmiany
o charakterze systemowym, jakim jest niewatpliwie rozwéj CZP. Wskazany w rozdziale 1
przyktad projakos$ciowego rozwigzania - tj. umiejscowienia oddziatu ogélnopsychia-
trycznego, bedacego zapleczem CZP, w szpitalu wielospecjalistycznym - jest tego
dobitnym przyktadem. Rozwigzanie takie jest korzystne zaréwno dla podopiecznych
centréw, ktorzy przeciez niewolni sg od probleméw somatycznych, jak i dla pacjentéw
szpitala spoza tej grupy. Ci ostatni tez byliby nierzadko beneficjentami mozliwo$ci
konsultacji psychiatrycznej, a w razie potrzeby - objecia zintegrowang pomoca zespotu
CZP. Tymczasem, pomimo ze temat od poczgtku pilotazu obecny byt w dyskusjach, nie
doczekat sie pogtebionej analizy, nie méwigc o wyciggnieciu praktycznego wniosku, czyli
wskazaniu zmiany strukturalnej jako celu polityki i monitorowania ich efektywnosci’.

10 ,Psychologiczna” sita pienigdza dziata oczywiscie w zréznicowany sposéb na poszczegél-
nych ludzi, a nawet na te same osoby w réznym czasie.

1 Gwoli uczciwosci nalezy wskazaé, ze MZ ogtosito konkurs na alokacje oddziatéw psychia-
trycznych do jednostek wieloprofilowych. Audytorom pozostawiam weryfikacje, w jakim
stopniu konkurs ten okazat sie sukcesem.
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Innym praktycznym wnioskiem wskazanym w niniejszej pozyciji jest postulat oceny
efektywnosci na podstawie wskaznikow QALY/DALY czy podobnych miar. W istocie
wzmochitoby to wskazang wczeéniej potrzebe bardziej stanowczego opierania systemu
opieki zdrowotnej w Polsce na filarze medycyny bazujgcej na dowodach. Wymagatoby
to rzecz jasna zaréwno dodatkowych zasobdéw (np. skoordynowanego z projektami
pilotazowymi systemu grantéw z Agencji Badan Medycznych), jak i mechanizmu wy-
ciggania wnioskdéw i podejmowania decyzji zarzgdczych, a w dalszej kolejnosci - le-
gislacyjnych. Fundament uczciwo$ci powinien zosta¢ trwale umieszczony pod kazdag
konstrukcijg zarzgdzania publicznymi zasobami.

Nadopiekunczosé spowalnia rozwdj i moze promowacé hazard moralny

Niezwykle cennym wktadem pracy jest analiza mozliwo$ci wdrozenia hybrydowego®?
modelu paistwa opiekuiczego, spetniajgcego jednak nadal wymaég niepozostawiania
nikogo potrzebujgcego bez wsparcia. Niektére elementy ,,ptacenia za ryzyko”, jak
stusznie zauwaza autor, sg juz w Polsce wdrozone, jak na przyktad podatek cukrowy
czy specjalne opodatkowanie alkoholu. Pogtebienie®® hybrydowej reformy panstwa
opiekuniczego, nawet w tylko zakresie ochrony zdrowia psychicznego, wymagatoby
nie tylko naukowych czy rzagdowych analiz, ale takze dialogu spotecznego opartego
na wszystkich fundamentach. Bez watpienia podejscie takie odpowiadatoby takze
potrzebom i oczekiwaniom spotecznym majgcym za podstawe uczciwos$é, lojalnosé
czy nawet czysto$é i wolnoéé™.

Istotng wskazéwke, jak sformutowac cele kolejnego etapu reformy w kierunku zmniej-
szenia nieréwnosci i dyskryminaciji, znajdziemy w opisanej w rozdziale 3 analogii pomie-
dzy pozornie tak oddalonymi obszarami medycyny, jakimi sg psychiatria i nefrologia.
Postulat zawarty w tej cze$ci ma zresztg zastosowanie do wszystkich specjalnosci
klinicznych. Dopdki nie skoncentrujemy sie na racjonalnym planowaniu, egzekwowaniu

12 To jest solidaryzmu powigzanego, jak zaprezentowano w rozdziale 2, z réznymi mechani-
zmami wigczania wspotodpowiedzialnosci.

3 Typowym przyktadem jest reforma emerytalna z 1999 roku, potem zresztg mocno zmo-
dyfikowana. Ze wzgledu na strukturalny deficyt finanséw publicznych (przy jednoczes$nie
zwiekszonych wydatkach i przysztych zobowigzaniach na obronno$¢) dalsza modyfikacija
juz stata sie pilna wobec prognoz demograficznych i ekonomicznych. W ciggu 3-4 lat
spodziewaé sie nalezy zmiany statusu z ,,pilnego” na ,,palacy”.

14 Wobec przewazajgcej narracji ,,zadnych nowych podatkéw” przesuniecie akcentu z pro-
duktywnosci na efektywnos$¢ i zarzadzanie ryzykiem miatoby szanse uzyskaé poparcie lub
przynajmniej akceptacje.
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i ewaluacji opieki z perspektywy poszczegdinych grup chorych, dopéty pozostanie-
my w obszarze nisko ocenianych ustug publicznych, przegrywajacych narracyjnie ze
$wiadomymi zwolennikami maksymalizacji marzy w ochronie zdrowia™®.

W tym Swietle nie moge sie zgodzi¢ z wyrazonym w kolejnym rozdziale postulatem
wdrozenia zasady refinansowania z publicznych $srodkéw prywatnych, zwtaszcza
w przypadku finansowania opieki w ramach CZP. Praktyka ekonomiczna pokazuje, ze
pokusie maksymalizacji zyskéw ulegajg jednostki i organizacje we wszystkich bran-
zach. Refinansowanie pomaga w pierwszej kolejno$ci te maksymalizacje tatwo osia-
gnaé, a jednoczes$nie nie ma moim zdaniem przekonujgcych dowodéw na znaczace
zmniejszanie nieréwnosci. Efekt poprawy dla nizszych warstw klasy $redniej moze
by¢ przez chwile zauwazalny. W dtuzszej perspektywie schemat ten jest nieefektywny,
nie wspiera w zaden sposob jako$ci i oparcia $wiadczen na dowodach skutecznosci,
a jednoczeénie utrwala zaréwno ,,nadprodukcje” $wiadczen'®, jak i fragmentacije opieki.
Inng sprzecznoscia takiej praktycznej préby rozwigzania problemu jest skazywanie sie
na dalsze obnizenie rangi merytorycznego autorytetu, szerzej opisane w rozdziale 6.
Przy ograniczonym poczuciu choroby w szeregu psychiatrycznych jednostek nozo-
logicznych oparcie sie na systematycznie budowanym autorytecie i kompetencjach
merytorycznych interdyscyplinarnych zespotéw CZP taka dekompozycja finansowania
sprzyja, co zresztg obserwujemy w krajach wdrazajgcych takie ,,proste” transakcyjne
rozwigzania. Watpliwos$ci co do wskazanego w tej czeéci komentarza nie umniejszajg
w zadnym stopniu istotno$ci problemu, jakim pozostaje nieréwnosé.

Ignorujagc problemy, niczego nie rozwigzemy

Powigzanie lojalnoéci z formalnie wprowadzonym®’ systemem ograniczenia wystepo-
wania zdarzeh niepozgdanych jest ciekawym, nie w petni oczywistym skojarzeniem.
tacznikiem bytaby tu lojalno$¢, rozumiana jako uczciwo$é wobec pacjenta. Tymczasem

15 Co sprawdza sie we wszystkich sferach ustug publicznych. Przy czym zdrowie jest kluczo-
we - whasnie ze wzgledu na silne oparcie wartosci zdrowia na fundamentach moralnych.

16 ,Oszukiwanie” co do potrzeby realizacji $wiadczen nie jest nowym ani ograniczonym do
ochrony zdrowia zjawiskiem. Rozwinieta w wiekach $rednich ideologia cechéw rzemiesl-
niczych skierowana przeciwko niezrzeszonym konkurentom (partaczom) jasno wskazuje
na iluzje takiej podbudowy. Siegniecie do powyzszej jest o tyle uzasadnione, ze samo-
rzgdy zawoddéw medycznych opierajg sie wtasnie na tych wielowiekowych koncepcjach
cechowych. Te ostatnie za$ pozostajg pod wptywem sprzecznoséci dwéch moralnych fun-
damentoéw: lojalnosci wobec wiasnych cztonkéw (ktdrzy sg rzetelni w stopniu opisanym
krzywa Gaussa) i uczciwosci wobec klientéw.

17 Cze$ciowo wprowadzone. Konsekwentne wprowadzenie systemu no fault (bez orzekania
o winie) przyspieszytoby ten proces i wzmocnito jako$¢ swiadczen.
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w catej polskiej medycynie kultura ,,zamiatania pod dywan” dajgcych sie przewidzieé¢
niepowodzenh szybko zderzy sie z dwoma czynnikami: juz zwiekszong podazg ustug
prawnych oraz technologiami Al pozwalajgcymi znalez¢ szybko rzetelne uzasadnienie
dla popetnionych btedéw'®. Btedéw, dodajmy, wynikajgcych najczesciej zignorowania
fundamentéw moralnych w konstrukcji systemu i ich konsekwencji, w szczegdlnosci
wiasnie fragmentaryzacji i braku planowania opieki.

Powigzanie nieprzejrzysto$ci procesu informatyzacji ustug publicznych, w tym ochro-
ny zdrowia, takze jest nieoczywistym, lecz przy tym zdecydowanie mniej oczywistym
skojarzeniem. Majgc umyst uksztattowany i uwarunkowany przez teoretyczne i prak-
tyczne obcowanie z lecznictwem, miatem zupetnie inne oczekiwania wobec ostatniego
rozdziatu przed jego przeczytaniem. Niewatpliwie ,,nieczysto$é” i zwigzane z nig od-
czucie ,,odrazy” jest wprost, biologicznie zespolone z choroba. Nie tylko somatyczng,
ale takze psychiczna®®. Osobe dotknietg ,,nieczystoécig” wyprowadza sie poza zasieg
wzroku spoteczno$ci. Zintegrowana opieka srodowiskowa moze by¢ wiasnie w ten
sposéb interpretowana, ze pozwala przezwyciezyé te nieczyste elementy na tyle, ze
interakcje spoteczne pacjenta przestajg te nieczystos¢ rozpowszechniaé.

Bardzo warto$sciowym wktadem jest rozpatrzenie zawitych $ciezek ,,najdtuzszego
psychiatrycznego pilotazu w nowoczesnej Europie” zawarte w korcowej czesci po-
zycji. Kazda zmiana wymaga odwagi, ale rozstrzygniecie, czy zmiana jest ,,dobra”,
czy przyniesie gtdwnie negatywne skutki, nie jest tak prosta, jak wyjasnienie dziecku,
ktéra z postaci kreskéwki jest dobra, a ktdra stuzy sitom zta. Uzasadnienie rozwoju
CZP i analiza sit hamujgcych reforme na podstawie fundamentéw moralnych stanowi
cenny wktad w rozwdj szeregu praktycznych dziedzin wiedzy, w tym teorii i praktyki
publicznego zarzgdzania. Zbadanie zrédet skomplikowanego efektu wspétzalezno$ci
pomiedzy przeptywem wartosci, budowanych na tej podstawie hierarchii i finalnych sit
wspierajgcych lub hamujgcych racjonalng z punktu widzenia interesu publicznego, to
trudniejsze zadanie, wcigz czekajgce na podjecie systematycznych badan i wycigganie
z nich praktycznych wnioskdéw. Co oczywiscie jest niezwykle istotng cnota.

8 To zderzenie obserwowaliby$my juz teraz, gdyby realnie wdrozono reforme systemu
sgdownictwa zamiast podporzgdkowaé go wiadzy wykonawczej.

1% Wypedzanie ducha nieczystego jako obrazowanie leczniczych zdolnosci Jezusa w ewan-
geliach, co zresztg nie zawsze byto w nowotestamentowym duchu interpretowane. Sko-
jarzenie nieczystosci z problemami ludzkiej psychiki to oczywiscie rozszerzenie pierwot-
nego, biologicznego mechanizmu, jednoznacznie widocznego w chorobach zakaznych,
zwiaszcza z towarzyszgcymi objawami skérnymi, takimi jak chocby trad.
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dr hab. Btazej Kmieciak, prof. APS

Pedagog specjalny, socjolog i bioetyk, Gtéwny koordynator
ds. ochrony zdrowia psychicznego w Biurze Rzecznika
Praw Obywatelskich w Warszawie (od 2 stycznia 2025 r.).
W imieniu Rzecznika monitoruje i ocenia realizacje praw
0s6b w kryzysie zdrowia psychicznego, przygotowuje

m.in. rekomendacje oraz prowadzi sprawy indywidualne

i wystgpienia generalne. Wspiera prace komisji ekspertéw
przy RPO i dziatania Krajowego Mechanizmu Prewencji
Tortur dotyczgce praw oséb w miejscach detenciji. Jest
doktorem habilitowanym nauk prawnych i profesorem APS
oraz Uniwersytetu Medycznego w todzi; z wyksztatcenia
pedagog specjalny, socjolog prawa, psychoedukator

i bioetyk. Przez 8 lat byt rzecznikiem praw pacjenta
szpitala psychiatrycznego; petnit tez funkcje pierwszego
przewodniczgcego panstwowej komisji ds. przeciwdziatania
wykorzystaniu seksualnemu matoletnich ponizej 15 lat.
Laureat Nagrody Korczaka i Nagrody Aureliusza.

aki$ czas temu, gdy bytem rzecznikiem praw pacjenta szpitala psychiatrycznego,
J zorientowatem sig, ze w oddziatach, w ktérych przeprowadzono gruntowny remont,

stosowano wobec pacjentéw mniej Srodkdw przymusu bezposredniego. Pamietam
bardzo doktadnie, gdy w 2006 r. zaczynatem prace na wspomnianym stanowisku, jak
wygladaty oddziaty przeznaczone dla kobiet i mezczyzn, u ktérych zdiagnozowano
szeroko rozumiane zaburzenia psychiczne. Wiele z tych miejsc znajdowato sie w bar-
dzo ztym stanie. Po latach, gdy wprowadzono tam solidne zmiany w wygladzie podtég,
$cian i sal dla chorych, statystycznie rzecz bioragc liczba stosowanych $rodkéw przy-
musowych — takich jak unieruchomienia czy izolacja — istotnie sie zmniejszyta. Fakt
ten przypomniat mi sie podczas lektury raportu opublikowanego przez Panig Doktor
Anne Deputat oraz Pana Doktora Tomasza Rowinskiego. Autorzy ci z perspektywy
psychiatry i psychologa, a takze na podstawie wiasnych doswiadczeh badawczych,
w tym socjoekonomicznych, przedstawiajg niezwykle ciekawy, cho¢ momentami bardzo
smutny obraz obecno$ci psychiatrii w szeroko rozumianym spoteczenstwie. Mozna
zada¢ pytanie - za dr. Jeffreyem Liebermanem - czy psychiatria w Polsce nadal jest
»Czarng owcy medycyny”, skoro:
* mamy dowody, Zze oddziatywania $rodowiskowe sg skuteczniejsze niz dtugotrwata

hospitalizacja,
* wiemy, ze metody deeskalacyjne stosowane na Zachodzie znaczgco ograniczaja
uzycie sity wobec pacjentéw,
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» zdajemy sobie sprawe, ze inwestowanie w profesjonalne wsparcie terapeutyczne
pozwala szybko reagowaé w sytuacjach kryzysowych.

Dlaczego zatem w Polsce takich zmian wcigz brakuje? Dlaczego pilotaz centréw zdro-
wia psychicznego jest nadal przedtuzany? Dlaczego w nowelizacji ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego nie uwzgledniono postulatéw pacjentéw dotyczgcych przymusu
bezposredniego? Dlaczego takze, mimo dyskusji o zasadach wykonywania zawodu
psychologa i psychoterapeuty, realny dostep dorostych do psychoterapii nadal pozo-
staje ograniczony?

Bardzo mocno polecam doktadng lekture tekstu dr Depukat i dra Rowinskiego. Ma-
teriat ten w przejrzysty sposéb pokazuje, jak dane liczbowe, analizy statystyczne oraz
socjoekonomiczne przektadajg sie na rzeczywisto$é. To jednoczes$nie drogowskazy
pokazujace, jak realnie dokona¢ pozytywnej zmiany. Z jednej strony raport wskazuje
na mozliwo$¢ wprowadzenia pozytywnych modyfikacji, z drugiej prowadzi do smut-
nego wniosku, ze mimo istotnych srodkéw finansowych przeznaczanych na ochrone
zdrowia psychicznego nadal nie obserwujemy modyfikacji o rzeczywiscie systemowym
charakterze. To wazna przestroga. Omawiany dokument potwierdza ogromng nadzie-
je, jaka tkwi w rozwoju psychiatrii Srodowiskowej oraz w tworzeniu centréw zdrowia
psychicznego, ktére oferujg nows filozofie dziatah skierowanych ku konkretnemu
cztowiekowi. Jak stusznie podkreslajg autorzy, owa filozofia konstruujgca podobne
podmioty musi jednak pozostawaé dynamiczna i dostosowana do aktualnych potrzeb.
W przeciwnym razie nawet dobrze funkcjonujgce punkty konsultacyjne mogg z czasem
sta¢ sie zwyktymi poradniami, do ktérych znéw ustawiac¢ sie bedg kolejki.

Wydaje sie wiec, ze realna zmiana w psychiatrii jest mozliwa dopiero wtedy, gdy za-
czniemy analizowaé nie tylko wysoko$¢ naktadéw finansowych, ale takze sposéb ich
efektywnego wykorzystania. Istniejg juz konkretne modele, propozycje i rozwigzania
- a raport dwojga badaczy bardzo wyraznie to pokazuje.
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Wojciech Konieczny

Lekarz specjalista neurologii, senator X i XI kadenciji.

W 1995 r. ukoniczyt studia na Wydziale Lekarskim Slaskiej
Akademii Medycznej w Katowicach. W 2004 r. uzyskat
specjalizacje w dziedzinie neurologii. Ukonczyt studia
podyplomowe z zakresu zarzgdzania w ochronie zdrowia
na Wydziale Zarzgdzania Politechniki Czestochowskiej.

W latach 2013-2024 petnit funkcje dyrektora Miejskiego
Szpitala Zespolonego w Czestochowie. lest cztonkiem
Polskiego Towarzystwa Neurologicznego. W 2019 .
sprawowat mandat radnego Sejmiku Wojewddztwa
Slgskiego. W Senacie X kadencji zajmowat stanowisko
przewodniczgcego Komisji Nauki, Edukaciji i Sportu oraz
Komisji Zdrowia. Do 12 stycznia 2023 r. petnit funkcje
przewodniczgcego Kota Parlamentarnego PPS. W Senacie
Xl kadencji petni funkcje Zastepcy Przewodniczgcej Komisji
Zdrowia, a takze jest cztonkiem Komisji Sportu. W latach
2023-2025 byt sekretarzem stanu w Ministerstwie Zdrowia.
Nadzorowat m. in. Departament Zdrowia Publicznego oraz
Departament Budzetu i Finansow.

sowania i organizacja opieki zdrowotnej w Polsce), jak i bardzo szczegétowy

(wnioski dotyczace szczeg6téw dziatalnosci centréw zdrowia psychicznego).
Jest to materiat oparty na wnioskach z bardzo dtugiego pilotazu. lednak pomija, w mo-
jej ocenie, gtéwne pytanie - dlaczego nie udato sie wprowadzi¢ jednolitego systemu?
Oczywiscie jest o tym mowa (sposdb podej$cia NFZ, tryb zarzgdzania zmianami, finan-
sowanie, ré6zne podejscia do teorii fundamentédw moralnych czy ich cze$ci sktadowych).
Nie jest to jednak pytanie, na ktére mozna by udzieli¢ tylko jednej krétkiej odpowiedzi.
Na poczatku musimy sobie uswiadomié, ze gdyby Polske mozna byto pokryé CZP typu
A, to mieliby$my problem z gtowy juz kilka lat temu, gdyz ten system jest najlepszym,
jaki dato sie wymysli¢ i wprowadzié¢ w zycie.

N iniejszy raport jest analizg obejmujgcg zaréwno aspekt ogdlny (poziom finan-

leslijednak CZP nie posiada mozliwosci catodobowej hospitalizacji, przechodzimy juz
na system, ktéry mozemy nazwac ,,mieszanym”. | tu zaczynajg sie rézne interpretacje,
podejécia, sposoby rozwigzania probleméw. Stad préba, ktérej sie podjgtem w cza-
sie urzedowania w MZ, potgczenia w sensie funkcjonalnym CZP typu B z oddziatami
catodobowymi. Oczywiscie dalej potrzebne byty pewne korekty w funkcjonowaniu
centréw, lecz juz nie takie, ktére powodowatyby przesuniecie ich do formy ,,ptacenia
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za ustuge”. Wiadomo réwniez, ze konieczne bytoby dodatkowe finansowanie w wyso-
kosci 1,5-2 mld ztotych rocznie. O ile sprawe finansowania datoby sie przeprowadzi¢
(wiem, ze to brzmi mato wiarygodnie w kontek$cie aktualnej sytuacji finansowej NFZ
- ale jesienig 2024 r. takie podejscie w kierownictwie MZ dato sie wypracowad), o tyle
brak zgody $rodowiska centréw zdrowia psychicznego na niezbedne korekty stanat
na przeszkodzie tym dziataniom. Wrecz odbyt sie protest, po ktérym wszystko zostato
tak jak przed nim...

Niezbedne korekty wynikajg rowniez ze wspomnianych w raporcie NIK wnioskach ze
szczgtkowej, jednak bardzo istotnej kontroli NIK. Rzeczywiscie pojawit sie paraliz de-
cyzyjny obejmujgcy wszystkich zainteresowanych zmiang w funkcjonowaniu centréw.

Uwazam jednak, ze ten paraliz jest do przetamania. Centra zdrowia psychicznego
sg bowiem najlepszym sposobem realizacji dziatan panstwa w tym zakresie. Czy tak
sie stanie? Czy alternatywg jest zapowiadana w raporcie dalsza komercjalizacja/pry-
watyzacja tego sektora medycyny? Raport nie daje jednoznacznej odpowiedzi na te
pytania, stanowi jednak niezbedng lekture przed podjeciem dalszych prac i decyzji
w tym zakresie.
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Stanistaw Kracik

Samorzadowiec, polityk, inzynier, absolwent

Akademii Gérniczo-Hutniczej w Krakowie. W latach
1990-2009 burmistrz Niepotomic, gdzie przyczynit

sie do dynamicznego rozwoju gospodarczego miasta

i skutecznego przyciggania inwestoréw. Poset ha Sejm
RP II'i Il kadencji oraz wojewoda matopolski w latach
2009-2011. W latach 2012-2021 byt prezesem Zarzadu
Gléwnego Polskiego Czerwonego Krzyza oraz dyrektorem
Szpitala im. dr. l6zefa Babinskiego w Krakowie, ktéry

pod jego kierownictwem przeszedt ambitng i skuteczng
transformacje organizacyjng i rozwojowg oraz zostat
przeksztatcony w szpital kliniczny. Dziatat m.in. w Unii
Wolnos$ci i Platformie Obywatelskiej, wspéttworzyt
Stowarzyszenie ,,Sie¢ Solidarnosci”. Od 2024 r. zastepca
prezydenta Krakowa. Uhonorowany m.in. Srebrnym
Krzyzem Zastugi i Odznakg Honorowg za Zastugi dla
Samorzadu Terytorialnego oraz nagrodg im. lézefa Dietla.

aproszenie ,,poza horyzont zdarzen”, gdy mowa o narracjach dotyczacych zdro-
Zwia czy dobra pacjentéw, jest warto$cig samg w sobie, a projekcja tego, co za

tym horyzontem mozna by zobaczy¢, wydaje mi sie cennym wktadem w debate
o polskiej psychiatrii. Troska, rownos$¢, proporcjonalnosé, lojalno$é - stowa, ktérych
uzywamy wszyscy, ale bardzo réznie je rozumiemy i w praktyke wprowadzamy. Dobrze,
ze zostaty tutaj dookreslone w odniesieniu dobrze zdefiniowanego dobra pacjentow.
Ponizej przedstawiam kilka refleksji po lekturze, bedacych refleksja ze strony bytego

parlamentarzysty, samorzadowca i dyrektora szpitala im. 1. Babinskiego w Krakowie.

Zaczynatem prace w szpitalu 850-t6zkowym, w tym 550 t6zek znajdowato sie na od-
dziatach ogdlnopsychiatrycznych. Po uruchomieniu pilotazu i otwarciu dwéch CZP
rozbudowywatem leczenie Srodowiskowe i przekazatem nastepcy szpital z 250 t6zkami
oddziatéw ogdlnopsychiatrycznych. Szpital zapewnia opieke psychiatryczng populaciji
okoto 2,5 min mieszkancédw. Problem finanséw generowany ptatnos$cig ,,za osobodzien”
(najnizej wyceniany na tych oddziatach) byt jednym z powodéw, dla ktérych przeprofi-
lowali$my szpital w kierunku specjalistycznym, a w efekcie - w szpital kliniczny. O tym,
ze stan krytyczny moze byé dobrym punktem do zmiany na efektywniejszg opieke nad
pacjentem, mozna takze w tym raporcie przeczytac.
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Nie powtarzajgc argumentacji autoréw dotyczgcej mierzalnych twardymi danymi
lepszych wynikéw leczenia pacjentow w CZP, musze stwierdzi¢ jasno: nie mogtem
i nie moge zrozumieé uporu decydentéw w MZ i NFZ w podtrzymywaniu systemu
finansowania leczenia psychiatrycznego jako pay for services. Te same podmioty nie
majg problemu z ptatnoscig per capita lekarzom rodzinnym. lezeli juz gdzie$ mogtoby
dochodzi¢ do naduzy¢, ktérych tak obawia sie NFZ, to nie w psychiatrii. Ten rodzaj
choroby nie jest i nie bedzie ani nobilitujgcy, ani modny czy nagminnie symulowany.

Kondycja finanséw NFZ jest wszystkim doskonale znana. Tym, co warto bytoby do
opisanych w artykule poréwnan i dylematéw dodaé, jest wyjscie poza budzet stuzby
zdrowia widziany jako pozycja w budzecie NFZ i doptaty z budzetu panstwa. Choru-
jacy pacjent nie tylko generuje koszt leczenia, ale takze pobiera zasitek z ZUS i nie
ptaci za ten czas podatkéw. Skracanie hospitalizacji o kazdy dzien i powrét pacjenta
do pracy to w skali kraju olbrzymia oszczedno$¢. Warto zatem ocene kosztéw finan-
sowania CZP zaczaé na przyktadzie Matopolski i nastepnie przeprowadzié¢ symulacje
efektéw i kosztédw w skali kraju po wdrozeniu CZP w ,,drugiej potowie Polski”. Liczba
hospitalizacji w zaopiekowanej populacji moze drastycznie zmaleé, a efekty spotecz-
ne i ekonomiczne na podstawie doswiadczen z pilotazu mozna wyliczy¢ jak banalne
zadanie matematyczne.

lezelilektura tego raportu uczyni u decydentéw w MZ i NFZ bodaj maty wytom w rutynie
ich myslenia, to juz warto byto go napisa¢ i w tym sensie jest on tez ,,kopernikahskim
przetomem®.
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dr n. med. Zbigniew Krol

Lekarz specjalista pediatrii, naukowiec, menedzer

i urzednik panstwowy, dr n. med., profesor Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu, od ponad trzech dekad
piastuje rézne funkcje na szczeblach decyzyjnych, realnie
wptywa na sposéb funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej w Polsce. Petnigc funkcje podsekretarza

stanu w Ministerstwie Zdrowia (2017-2019), uczestniczyt
w przygotowaniu i wdrazaniu kluczowych elementéw
reformy systemu ochrony zdrowia psychicznego w Polsce.
Najwazniejszym dziataniami byty: 1) uruchomienie pilotazu
centréw zdrowia psychicznego - modelu psychiatrii
Srodowiskowej; 2) przygotowanie nowego modelu opieki
psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy, opartego na
wielopoziomowej strukturze $wiadczen, ukierunkowanej
na ograniczenie nadmiernej hospitalizacji najmtodszych
pacjentéw; 3) nowelizacja ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii, tzw. ustawy antydopalaczowej, ktéra

zrownata nowe substancje psychoaktywne z narkotykami

i wprowadzita skuteczniejsze mechanizmy przeciwdziatania
ich obrotowi; 4) kierowanie pracami nad projektem ustawy
stanowigcym podstawe kompleksowej reformy psychiatrii
sgdowej. Obecnie kieruje Milickim Centrum Medycznym
sp. z 0.0. placéwkag medyczng, w sktad ktérej funkcjonuje
Centrum Zdrowia Publicznego typu A obejmujgce
zasiegiem trzy powiaty, ponadto opracowat koncepcje

i wdraza centrum koordynowania $wiadczeh z zakresu
psychiatrii dzieci i mtodziezy dla pieciu powiatéw.

aport pt. ,,Fundamenty moralne w reformie ochrony zdrowia: sukces lub upadek
R centréw zdrowia psychicznego” podejmuje wazny i aktualny temat transformaciji

systemu opieki psychiatrycznej w Polsce. Stanowi wazny gtos w debacie o re-
formie systemu ochrony zdrowia psychicznego Przedstawiona w nim analiza w wielu
miejscach przekracza granice rzetelnej diagnozy systemowej, wchodzgc w obszar
interpretacji normatywnej i publicystycznej. Autorzy wykorzystujg koncepcje funda-
mentéw moralnych jako gtéwng rame wyjasniajgcg spory wokdt reformy, co prowadzi
do uproszczonego przedstawienia ztozonych proceséw instytucjonalnych oraz do war-
tosciujgcej interpretaciji dziatah regulatoréw i instytuciji publicznych. W szczegélnosci
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dotyczy to oceny roli instytucji panistwa, interpretaciji wynikéw kontroli Najwyzszej Izby
Kontroli oraz wnioskéw dotyczgcych znaczenia pilotazu centréw zdrowia psychicznego
dla dalszego ksztattu systemu ochrony zdrowia psychicznego w Polsce.

Raport wskazuje na szereg problemoéw w polskim systemie ochrony zdrowia psy-
chicznego, szczegdlnie niedofinansowanie $wiadczen psychiatrycznych, stabg po-
zycje psychiatrii w planowaniu strategicznym systemu ochrony zdrowia, dominacje
mechanizméw sprawozdawczych nad oceng efektéw zdrowotnych. lednoczes$nie
cze$¢ przedstawionej argumentacji ma charakter publicystyczny, zwtaszcza w zakresie
uzywania kategorii takich jak ,,instytucjonalna krzywda” czy ,,przemoc instytucjonalna”,
uzytecznych w dyskursie publicznym, mniej w analizie polityki zdrowotne;j.

Raport przedstawia pilotaz CZP jako jeden z kluczowych elementéw transformacii opieki
psychiatrycznejw Polsce. Pilotaz CZP doprowadzit do istotnych zmian organizacyjnych,
w szczegolnos$ci do rozwoju $wiadczen srodowiskowych. Przedstawione w raporcie
dane wskazujg m.in. na: wiekszg liczbe wizyt domowych, zwiekszenie liczby oséb
objetych opiekag ambulatoryjna, zmniejszenie liczby hospitalizacji oraz ograniczenie
liczby rehospitalizaciji, co powinno byé podkres$lone jako efekt programu.

lednoczesnie nalezy zgodzi¢ sie z autorami raportu, ze pilotaz nie zostat wyposazony
w odpowiednio zaprojektowany system ewaluacji, ograniczajgc mozliwo$¢ jednoznacz-
nej oceny jego efektéw. Wskazaé nalezy, ze stan braku tego wyposazenia powstat po
kolejnym przedtuzaniu programu pilotazowego. Pierwotna wersja programu zawierata
wszystkie elementy pozwalajgce na ocene efektywnosci nowo powstajgcych CZP.

Raport krytycznie odnosi sie do wynikéw kontroli NIK dotyczgcych funkcjonowania CZP,
interpretujac je jako przyktad dominacji logiki kontroli finansowej nad oceng efektéw
zdrowotnych. Zgodnie z ustaleniami kontroli wskazane nieprawidtowosci dotyczyty
m.in.: interpretacji zasad rozliczania srodkéw, nadzoru nad podwykonawcami, orga-
nizacji pracy w czesci podmiotéw realizujgcych pilotaz. Skala tych nieprawidtowosci
byta jednak ograniczona. Wnioski pokontrolne powinny by¢ traktowane jako element
doskonalenia mechanizmoéw realizacji programu, a nie jako argument przeciwko sa-
memu modelowi CZP.

Raport trafnie identyfikuje problem wielokrotnego przedtuzania pilotazu CZP bez
ostatecznego rozstrzygniecia jego docelowego statusu. Zjawisko to ma powazne kon-
sekwencje, w szczegdlnosci utrudnia stabilne planowanie rozwoju systemu, generuje
niepewnos$c¢ regulacyjng, utrudnia prowadzenie spéjnej polityki zdrowotnej w obszarze
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psychiatrii. Przyczyna tej sytuacji nie jest brak uzgodnionej ,,wartosci publicznej”, lecz
przede wszystkim brak jednoznacznej decyzji dotyczgcej docelowego modelu opieki
psychiatryczne;j.
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dr n. med. i n. o zdr. Maria Libura

Kierownik Zaktadu Dydaktyki Symulacji Medycznej
Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie, adiunkt
w Katedrze Epidemiologii i Medycyny Zapobiegawczej
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego,
wiceprezes Polskiego Towarzystwa Komunikacji Medyczne;j.

sce wcigz zbyt rzadko prowadzong debate o normatywnych fundamentach

systemu ochrony zdrowia. Dyskusja o reformach instytucjonalnych - liczbie
t6zek, kontraktach z NFZ czy strukturze organizacyjnej $wiadczeniodawcéw - czesto
abstrahuje od pytania podstawowego: jakie wartosci majg organizowac system opieki
zdrowotnej i jakie konsekwencje instytucjonalne z tych wartosci wynikajg? Autorzy
raportu stusznie wskazujg, ze spor o przyszto$¢ centréw zdrowia psychicznego nie jest
wytgcznie sporem technicznym ani menedzerskim. lest to w istocie sp6r o rozumie-
nie dobra pacjenta, odpowiedzialno$ci panstwa za zdrowie populacji oraz charakteru
solidarnosci spotecznej w obszarze zdrowia psychicznego.

R aport Tomasza Rowinskiego i Anny Depukat wpisuje sie w waznga, cho¢ w Pol-

Centra zdrowia psychicznego sg nie tylko nowym rozwigzaniem organizacyjnym, lecz
przede wszystkim projektem zmiany paradygmatu opieki - z logiki izolacji i hospitali-
zacji chorych na logike dostepnosci, ciggtosci opieki oraz integracji ustug medycznych
i spotecznych. W literaturze miedzynarodowej transformacja taka jest opisywana jako
jeden z kluczowych kierunkéw rozwoju wspoétczesnych systemdw ochrony zdrowia.
Psychiatrie srodowiskowg traktuje sie jako odpowiedz na ograniczenia modelu azylowe-
go, ktéry przez dziesieciolecia prowadzit do marginalizaciji i instytucjonalnej przemocy
wobec 0sbb z zaburzeniami psychicznymi. Autorzy raportu trafnie przypominaja, ze
instytucjonalna krzywda nie jest jedynie kategorig moralng. Ma ona bardzo konkretne
konsekwencje zdrowotne, spoteczne i ekonomiczne.

Jednoczes$nie raport pokazuje napiecie pomiedzy aspiracjg do zmiany a zdolnoscig
systemu do jej przeprowadzenia. W tym sensie centra zdrowia psychicznego staja sie
swoistym testem dla polskiego panstwa: sprawdzianem, czy potrafi ono prowadzi¢
reformy systemowe wymagajgce koordynacji dziatania wielu aktoréw, stabilnego fi-
nansowania oraz dtugoterminowej wizji polityki zdrowotnej. Autorzy stusznie wska-
zujg na kwestie legitymizacji reformy. W Polsce wiele zmian systemowych napotyka
opdr nie dlatego, ze ich cele sg kontrowersyjne, lecz dlatego, ze proces ich wdrazania
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napotyka na brak zaufania i konflikty intereséw. W przypadku centréw zdrowia psy-
chicznego napiecia te sg szczegdlnie widoczne. Cze$¢ Srodowiska psychiatrycznego
postrzega reforme jako zagrozenie dla stabilnosci instytucjonalnej istniejgcych oddzia-
téw psychiatrycznych. Z kolei samorzady i organizacje spoteczne czesto podkreslajg
niedostateczne finansowanie i brak jasnego podziatu odpowiedzialnosci pomiedzy
réznymi poziomami systemu. To napiecie mozna interpretowacé szerzej - jako przy-
ktad strukturalnej trudnosci w prowadzeniu polityk publicznych w panstwie o niskim
poziomie zaufania do instytucji. Reformy wymagajgce wspdtpracy miedzysektorowej
- a do takich nalezy psychiatria srodowiskowa - sg szczegdlnie wrazliwe na deficyt
stabilnosci polityk publicznych.

W tym sensie problemem nie jest wytgcznie taki czy inny projekt reformy, z zatozenia
niedoskonaty, lecz takze zdolno$¢ panstwa do utrzymania ciggtosci polityki zdrowotnej
ponad cyklami politycznymi. Historia polskiego systemu ochrony zdrowia pokazuje,
ze wiele inicjatyw rozpoczynato sie z duzymi ambicjami radykalnej transformaciji, by
nastepnie stopniowo traci¢ impet w wyniku zmian politycznych, ktére karmig konflikty
pomiedzy réznymi graczami.

Dobro pacjenta jako zasada systemowa

Raport wielokrotnie odwotuje sie do kategorii dobra pacjenta jako najwyzszejwartosci
systemu. Jest to deklaracja oczywista na poziomie normatywnym, jednak w praktyce
jej realizacja bywa trudna. Dobro pacjenta nie jest bowiem kategorig jednowymiarowg
- obejmuje zaréwno skutecznosé kliniczna, jak i dostepnos$é Swiadczen, poszanowanie
godnosci czy mozliwo$¢ funkcjonowania w $rodowisku spotecznym. Psychiatria jest
obszarem, w ktérym napiecia miedzy tymi elementami sg szczegdlnie widoczne. Model
hospitalizacji moze zapewnia¢ bezpieczenstwo kliniczne w sytuacjach kryzysowych,
ale jednoczesnie wigze sie z ryzykiem izolacji i stygmatyzacji. Model srodowiskowy
z kolei zwieksza dostepno$é i integracije spoteczng, lecz wymaga ztozonej infrastruktury
organizacyjnej. Dlatego kluczowym pytaniem nie jest to, czy nalezy rozwija¢ centra
zdrowia psychicznego, ale raczej - w jakim stopniu system ochrony zdrowia jest gotowy
zapewnié¢ im warunki funkcjonowania, w tym stabilne finansowanie oraz integracje
z systemem pomocy spoteczne;j.

Entropia systemu

Jedng z ciekawszych kategorii uzytych w raporcie jest pojecie entropii systemu. W kon-
tekscie ochrony zdrowia autorzy tgczg je z naturalng tendencijg instytucji do repro-
dukowania istniejgcych struktur i procedur. W Polsce problem ten jest szczegdlnie
widoczny w ochronie zdrowia. Mamy do czynienia z systemem, ktéry przez lata funk-
cjonowat w warunkach chronicznego niedofinansowania, a jednocze$nie byt obcigzony
licznymi reformami czgstkowymi. W rezultacie powstata struktura o duzej ztozonosci
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i ograniczonej zdolno$ci adaptacyjnej. Centra zdrowia psychicznego prébujg prze-
tamac¢ te logike poprzez zmiane sposobu finansowania i organizacji opieki. Istnieje
jednak ryzyko, ze reforma zostanie wchtonieta przez istniejgce struktury i utraci swoj
transformacyjny potencjat.

Szerszy kontekst polityki zdrowotnej

Debata o psychiatrii Srodowiskowej powinna byé réwniez umieszczona w szerszym
kontekscie polityki zdrowotnej. W ostatnich latach ro$nie swiadomosé, ze zdrowie
psychiczne jest jednym z kluczowych wyzwan zdrowia publicznego w Europie. Pande-
mia COVID-19, zmiany spoteczne oraz presja ekonomiczna przyczynity sie do wzrostu
zapotrzebowania na ustugi psychiatryczne i psychologiczne. lednocze$nie systemy
ochrony zdrowia w wielu krajach pozostajg niedostosowane do tej zmiany. Historycz-
nie psychiatrii poswiecano znacznie mniej zasobdw niz innym obszarom medycyny.
Polska nie jest tu wyjatkiem - udziat wydatkéw na zdrowie psychiczne w catkowitych
naktadach na ochrone zdrowia pozostaje relatywnie niski. W tym konteks$cie centra
zdrowia psychicznego mozna traktowa¢é jako prébe strategicznej korekty struktury
systemu. Ich powodzenie lub porazka bedg miaty znaczenie nie tylko dla samej psy-
chiatrii, lecz takze dla ogélnej zdolnosci pahstwa do prowadzenia polityki zdrowotnej
opartej na dtugoterminowej wizji.

Centra zdrowia psychicznego mogg stac¢ sie jednym z najbardziej znaczacych projek-
téw modernizacyjnych polskiego systemu ochrony zdrowia. lednak ich sukces nie jest
przesadzony. Historia reform zdrowotnych pokazuje, ze nawet najlepsze projekty moga
zostaé ostabione przez brak instytucjonalnej determinaciji. Dlatego najwazniejszym
pytaniem nie jest dzi$ to, czy model psychiatrii Srodowiskowej jest wtasciwy - w Swietle
doswiadczen miedzynarodowych odpowiedz wydaje sie oczywista. Kluczowe pytanie
brzmi raczej: czy panstwo polskie jest gotowe stworzy¢ warunki, w ktérych ten model
bedzie miat szanse rzeczywiscie funkcjonowaé. Od odpowiedzi na to pytanie zalezy,
czy centra zdrowia psychicznego stang sie trwatym elementem systemu opieki, czy
tez kolejng reforma, ktéra pozostanie wiecznym pilotazem.
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Mariola todzinska

Pielegniarka, prezeska Naczelnej Rady Pielegniarek

i Potoznych, magister pielegniarstwa, absolwentka
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, magister
prawa i administracji w Katolickim Uniwersytecie
Lubelskim, specjalistka w dziedzinie pielegniarstwa
psychiatrycznego, absolwentka podyplomowych studiéw
menedzerskich z zarzgdzania w ochronie zdrowia,

oraz studiéw podyplomowych w zakresie zarzgdzania

i promoc;ji zdrowia na Uniwersytecie Technologiczno-
Humanistycznym im. Kazimierza Putaskiego w Radomiu,
absolwentka studiéw MBA w Ochronie Zdrowia. Duze
doswiadczenie w pracy na rzecz samorzadu zawodowego
pielegniarek i potoznych. Cztonkini Mazowieckiej Rady
Zdrowia Psychicznego oraz Powiatowej Komisji ds.
Przeciwdziatania Uzaleznieniom. Od 2016 r. cztonkini
Rady ds. wdrozenia w Polsce Usystematyzowanej
Nomenklatury Medycznej (SNOMED). Cztonkini

Zespotu ds. opracowania zmian w zakresie ksztatcenia
podyplomowego pielegniarek i potoznych przy Ministrze
Zdrowia. Cztonkini Panstwowej Komisji Egzaminacyjnej.
W latach 2018-2024 cztonkini Wojewodzkiej Komisji ds.
Orzekania o Zdarzeniach Medycznych na Mazowszu.
Ekspertka Rady ds. Bezpieczenstwa Szpitali Od 2022 r.
cztonkini ministerialnego Zespotu ds. wdrozenia opieki
koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej. Od
2024 r. przewodniczgca Zespotu ds. okreslenia obszaréw,
w tym czynnosci zawodowych, w ktérych moze byé
realizowana zaawansowana praktyka pielegniarek

przy Ministrze Zdrowia. Wyktadowczyni na uczelniach

i szkoleniach specjalizacyjnych. Wspétpracuje z organami
administracji rzgdowej i samorzadowej, angazujgc sie
spotecznie w rézne projekty dotyczgce oséb z zaburzeniami
psychicznymi, przemocy wobec oséb starszych, kobiet

i dzieci.

kondycjg jego najstabszych obywateli. Opracowanie trafnie pokazuje, ze polska

Komenta rz do raportu warto rozpoczg¢ od stwierdzenia, ze site panstwa mierzy sie
psychiatria od lat funkcjonuje w warunkach systemowego niedofinansowania,
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ktére stanowi nie tylko problem budzetowy, ale takze realne zagrozenie dla bezpieczenh-
stwa i zdrowia pacjentéw. Mechanizmy finansowania utrwalajg nieréwno$¢ psychiatrii
wobec innych dziedzin medycyny, co bezposrednio wptywa na jako$¢ leczenia, warunki
hospitalizacji oraz dostepno$é¢ pomocy.

Szczegdlnie niepokojacy jest model kontraktowania leczenia szpitalnego oparty na
stawce osobodnia. Nie uwzglednia on rzeczywistego stanu zdrowia pacjentéw psy-
chiatrycznych, u ktérych bardzo czesto wystepujg choroby somatyczne wymagajgce
kosztownej diagnostyki i terapii. Placéwki otrzymuja takie samo finansowanie nieza-
leznie od stopnia ztozonos$ci przypadku, co prowadzi do przerzucania kosztéw leczenia
choréb wspétistniejagcych na zadtuzone szpitale psychiatryczne i utrwalania ich defi-
cytu finansowego. Za przejaw dyskryminacji w psychiatrii mozna uznaé brak osobno
rozliczanego transportu w trybie pilnym lub specjalistycznym, tak jak to ma miejsce
w przypadku leczenia somatycznego. Ponadto nie mozna poming¢ faktu, ze oddziaty
funkcjonujg w warunkach niedoboru personelu, przecigzenia pracg oraz pogarszajgcej
sie infrastruktury. Braki kadrowe, w tym niewprowadzenie norm zatrudnienia pielegnia-
rek w psychiatrii, zwiekszajg ryzyko zdarzen niepozadanych i ograniczajg mozliwo$é
prowadzenia nowoczesnych terapii. System koncentruje sie na przetrwaniu instytuciji
zamiast na zdrowieniu pacjenta, co stoi w sprzecznos$ci z deklarowang troskg panstwa
0 osoby najbardziej bezbronne. Na tym tle pilotaz centréw zdrowia psychicznego byt
jedna z nielicznych reform dajgcych realng nadzieje na zmiane paradygmatu opieki.
Model srodowiskowy odchodzi od izolacyjnego leczenia szpitalnego i przenosi ciezar
wsparcia blizej miejsca zamieszkania pacjenta. Oznacza to tatwiejszy dostep do pomocy,
krétsze hospitalizacje oraz mozliwo$¢ funkcjonowania pacjentéw w srodowisku rodzin-
nym i spotecznym. Choroba odbiera im motywacje, zdolno$¢ planowania i kompetencije
organizacyjne. W takich sytuacjach odpowiedzialno$¢ powinno przejmowacé panstwo,
ktérego obowigzkiem jest ochrona oséb niesamodzielnych i zagrozonych wykluczeniem.
Centra zdrowia psychicznego byly prébg systemowej realizacji tej odpowiedzialno$ci.

Tym bardziej niepokojgce sg dziatania decydentow, ktorzy zamiast wzmacniaé sku-
teczne rozwigzania, koncentrujg sie nha ograniczaniu wydatkéw. W debacie publicz-
nej dominuje narracja kosztowa pomijajgca dtugofalowe konsekwencje zdrowotne
i spoteczne zaniedban. Pozorne oszczedno$ci generujg bowiem znacznie wyzsze
koszty w przysztosci — spoteczne, opiekuricze i ekonomiczne. Psychiatria przez lata
nie byta priorytetem polityki zdrowotnej. Brak stabilnego finansowania i odktadanie
reform pogtebiaty luke miedzy potrzebami spoteczenstwa a mozliwo$ciami systemu.
Gdy pojawita sie realna szansa poprawy sytuacji pacjentéw, proces zmian napotkat
bariery administracyjne i finansowy sceptycyzm. Najdotkliwiej skutki tych decyzji od-
czuwajg osoby najstabsze - pacjenci w ciezkich kryzysach psychicznych oraz dzieci
wymagajgce pilnej pomocy specjalistycznej. Ograniczanie naktadéw w tym obszarze
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nie jest wytgcznie decyzjg ekonomiczng, lecz wyborem moralnym dotyczgcym zakresu
odpowiedzialnosci paristwa za obywateli. Psychiatria nie moze pozostawaé obszarem
permanentnych oszczednosci pogtebiajgcych instytucjonalng krzywde pacjentow.

Podsumowujac, raport stanowi wazny gtos w debacie o przysztosci psychiatrii w Polsce.
Pokazuje, ze bez zmian legislacyjnych, stabilnego finansowania oraz rzeczywistego
wigczenia modelu opieki $rodowiskowej do gtéwnego nurtu polityki zdrowotnej psy-
chiatria bedzie funkcjonowa¢ w warunkach prowizorycznosci. Stawka reformy nie
jest wytgcznie sprawnos$c¢ systemu, lecz przede wszystkim bezpieczenstwo zdrowotne
pacjentéw i realizacja konstytucyjnej zasady szczegdlnej troski o osoby najbardziej
potrzebujgce wsparcia.
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Maciej Mitkowski

Ekonomista, ekspert systemu ochrony zdrowia, koordynator
ds. kosztéw w Wojskowym Instytucie Medycznym. Cztonek
Rady Zdrowia przy Prezydencie RP Karolu Nawrockim.
Absolwent Szkoty Gtéwnej Handlowej w Warszawie oraz
programu MBA w zakresie oceny technologii medycznych
w Akademii Leona Kozminskiego. Posiada wieloletnie
dos$wiadczenie w zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia
oraz w administracji publicznej. W trzech rzagdach petnit
funkcje podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia, byt
réwniez wiceprezesem Narodowego Funduszu Zdrowia.
Petnit funkcje dyrektora finansowego w instytutach
naukowo-badawczych: Instytucie Matki i Dziecka

w Warszawie oraz Instytucie Kardiologii w Aninie.
Wspétwodrea reformy systemu ochrony zdrowia w latach
1998-1999, odpowiedzialny za organizacje Mazowieckiej
Regionalnej Kasy Chorych w Warszawie.

o0 oé$miu latach od rozpoczecia reformy psychiatrii sSrodowiskowej w Polsce

system znajduje sie w sytuaciji gtebokiego sporu interpretacyjnego dotyczace-

go efektéw funkcjonowania centréw zdrowia psychicznego. Wtasnie zapadajg
decyzje co do przysztosci systemu - na lata, byé moze kolejne osiem albo i dtuzej.
Zamiast konsensusu opartego na analizie danych obserwujemy rownolegte narracje
tworzone przez rézne grupy interesariuszy: srodowisko twércéw reformy, $wiadcze-
niodawcéw, Regulatora oraz Ptatnika publicznego. Kazda z tych grup interpretuje
te same zjawiska w odmienny sposéb, akcentujgc argumenty wzmacniajgce wtasng
pozycje. W efekcie powstata sytuacja, w ktérej strony prowadzg dialog, lecz faktycznie
sie nie styszg, a dyskusja nie prowadzi do wspoélnej diagnozy ani do konstruktywnych
whnioskéw dotyczgcych dalszego kierunku reformy.

lednym z fundamentalnych probleméw reformy byt brak jasno zdefiniowanej diagnozy
wyjéciowej oraz precyzyjnie okre$lonych kryteriéw oceny efektéw pilotazu. Wprowa-
dzanie zmian systemowych w ochronie zdrowia wymaga okreslenia punktu startowego,
zdefiniowania oczekiwanych rezultatéw oraz stworzenia mechanizmu monitorowania
postepdédw. W przypadku centréw zdrowia psychicznego nie zdefiniowano jednoznacznie
kamieni milowych pozwalajgcych ocenié, czy pilotaz osigga zaktadane cele kliniczne,
organizacyjne i finansowe. Brak takiego systemu ewaluacji powoduje, ze ocena reformy
opiera sie gtdwnie na przekonaniach i doswiadczeniach poszczegdlnych uczestnikéow
systemu, a nie na wspélnie uzgodnionym zestawie danych.
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Szczegdlnie istotnym elementem oceny reformy powinna by¢ analiza relacji miedzy
kosztami a efektami klinicznymi i spotecznymi. Kazda zmiana systemowa w ochronie
zdrowia generuje dodatkowe koszty, zwtaszcza gdy wprowadza nowe modele organi-
zacji opieki, zwieksza zatrudnienie personelu lub rozszerza zakres $wiadczeh. W takich
sytuacjach konieczne jest precyzyjne okreslenie, jakie elementy systemu skutkujg
dodatkowymi wydatkami oraz jakie korzysci przynoszg one pacjentom. W przypadku
CZP pojawia sie pytanie, czy zwiekszone finansowanie wynika z realnego zwiekszenia
liczby i jakos$ci $wiadczen, z rozszerzenia zespotdéw terapeutycznych, z zastosowania
nowych technologii terapeutycznych czy tez z konieczno$ci stabilizacji ekonomicznej
podmiotéw realizujgcych opieke psychiatryczna.

Analiza kosztow i efektéw powinna by¢ prowadzona w sposéb systematyczny i poréw-
nawczy, podobnie jak w modelu oceny technologii medycznych stosowanym w pro-
jektach typu hospital based health technology assessment. Tylko w ten sposéb mozna
okresli¢, czy dany model organizacji $wiadczen jest rzeczywiscie bardziej efektywny
klinicznie i ekonomicznie niz dotychczasowe rozwigzania. Brak takiej analizy prowadzi
do sytuacji, w ktérej decyzje o kontynuacji lub modyfikacji reformy sg podejmowane
bez wystarczajgcej podstawy dowodowe;j.

Drugim kluczowym problemem jest konflikt pomiedzy interesariuszami reformy. W obec-
nej debacie kazda ze stron przedstawia argumenty potwierdzajgce wtasng interpre-
tacje wynikéw pilotazu, jednocze$nie ignorujgc argumenty strony przeciwnej. Ptatnik
publiczny musi dziataé w ramach ograniczonego budzetu i odpowiada za stabilno$¢
finansowa systemu. Swiadczeniodawcy koncentrujg sie natomiast na zapewnieniu
ciggtosci funkcjonowania swoich placéwek oraz na warunkach realizacji $wiadczen.
Z kolei srodowiska eksperckie podkreslajg konieczno$¢ rozwoju psychiatrii Srodowi-
skowej jako bardziej humanistycznego modelu opieki nad pacjentem. Wszystkie te
perspektywy sg czesciowo uzasadnione, jednak brak mechanizmu umozliwiajgcego ich
integracje powoduje narastanie konfliktu zamiast wspélnego poszukiwania rozwigzah.

W takiej sytuacji zasadne wydaje sie wprowadzenie do procesu dalszego ksztatto-
wania reformy niezaleznego mediatora systemowego. lego rolg nie bytoby rozstrzy-
ganie sporéw w sensie arbitrazowym, lecz uporzgdkowanie procesu dialogu oraz
doprowadzenie do wspdlnego zdefiniowania probleméw wymagajgcych rozwigzania.
Mediator powinien zebraé i przeanalizowa¢ argumenty wszystkich stron, a nastepnie
skonfrontowaé je z dostepnymi danymi dotyczgcymi funkcjonowania pilotazu CZP.
Na tej podstawie mozliwe bytoby wypracowanie zestawu realistycznych scenariuszy
dalszego rozwoju systemu.
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Kluczowym elementem takiego procesu powinno byé ustalenie wspélnego zestawu
wskaznikéw oceny reformy obejmujgcych zaréwno efekty kliniczne dla pacjentéw, jak
i skutki organizacyjne oraz finansowe dla systemu ochrony zdrowia. Dopiero na pod-
stawie tak zdefiniowanych kryteriéw mozliwe jest podejmowanie racjonalnych decyzji
dotyczgcych przysztosci centréw zdrowia psychicznego. Proces mediacyjny powinien
doprowadzié nie tylko do chwilowego porozumienia pomiedzy stronami, ale przede
wszystkim do stworzenia trwatego mechanizmu oceny i korekty reformy w przyszto$ci.

Osiem lat doswiadczen pilotazu CZP stanowi bardzo cenne zrédto wiedzy o funkcjo-
nowaniu psychiatrii Srodowiskowej w polskich warunkach. Warunkiem wykorzystania
tego doswiadczenia jest jednak odejécie od sporéw opartych na przekonaniach na rzecz
analizy opartej na danych. Tylko w ten sposéb mozliwe bedzie wypracowanie modelu
opieki psychiatrycznej, ktéry bedzie jednoczes$nie efektywny klinicznie dla pacjentéw
oraz finansowo stabilny dla systemu ochrony zdrowia. Nie powinnisémy zaprzestaé
poszukiwania rozwigzan, gdyz jest to dziedzina niezbedna w naszym funkcjonowaniu
majgca coraz wieksze znaczenie kliniczne i spoteczne.
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dr n. tech. inz. Robert Motdach HKS

Inicjator i prezes Fundacji Porozumienie dla Wartosci
Publicznej, wspéttwdrca Instytutu Zdrowia i Demokraciji,
cztonek Zespotu Ekspertéw przy Rzeczniku Praw

Pacjenta oraz Rady Programowej Think Tanku SGH dla
ochrony zdrowia. Nauczyciel akademicki specjalizujgcy

sie w zarzgdzaniu strategicznym w ochronie zdrowia

(SGH, WUM). Strateg gospodarczy i kreator polityk
publicznych, autor koncepciji planéw transformaciji. Posiada
ponad 40-letnie do$wiadczenie w zarzgdzaniu i nadzorze

w sektorach ochrony zdrowia, teleinformatycznym

i finansowym. Pilot samolotowy z nieustannym priorytetem
jakosci opieki i bezpieczenstwa pacjenta. Autor licznych
publikacji i wystgpien dotyczgcych efektywnosci interwenciji
publicznych, wartos$ci publicznej w opiece zdrowotnej oraz
budowania sprawnego, bezpiecznego i sprawiedliwego
systemu ochrony zdrowia. Mentor lideréw ochrony zdrowia.

rzatych gtoséw w debacie o reformie polskiej psychiatrii. Pandemia COVID-19,

ktérej przebieg ilustruje schemat czterech fal Victora Tsenga, uwypuklita chro-
niczne deficyty systemu w sposéb dramatyczny - czwarta fala probleméw psychicz-
nych stata sie testem dla paiistwa o ograniczonych mozliwos$ciach dziatania. Reforma
opieki psychiatrycznej, ktérej poczatki siegajg ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
z 1994 r., a ktéra od 2018 r. realizowana jest w formie wielokrotnie przedtuzanego
pilotazu centréw zdrowia psychicznego, pozostaje w stanie zawieszenia. Autorzy prze-
konujgco pokazuja, ze dotychczasowy model business as usual nie tylko zawiédt, ale
bedzie zawodzié dalej, jesli nie zostanie przeformutowany przez pryzmat moralnych
fundamentow systemu.

P ublikacja Anny Depukat i Tomasza Rowinskiego stanowi jeden z najbardziej doj-

Szczegdblna wartosé pracy lezy w twérczym wykorzystaniu teorii fundamentéw mo-
ralnych Jonathana Haidta oraz powigzaniu jej z koncepcjg wartosci publicznej Marka
Moore’a. O$ sporu wokét centréw zdrowia psychicznego stanowi konflikt miedzy funda-
mentem troski - ochrony przed krzywdg, wspo6tczuciem wobec pacjenta i rzeczywistym
procesem zdrowienia - a fundamentem proporcjonalnosci - dyscypling finansowsa,
proceduralng poprawnos$cig i kontrolg wydatkéw. W polskim systemie instytucjonal-
nym proporcjonalnos$¢ przejmuje decydujgcy role: mechanizmy wyceny $wiadczeh
i sprawozdawczosci stajg sie celem samym w sobie. To przejaw stabosci panstwa,
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ktére skupia uwage na kontroli poprzez postugiwanie sie miernikami aktywnosci, a nie
kreowaniu warto$ci publicznej poprzez dokonywanie pomiaru wspdélnie cenionych
rezultatéow zdrowotnych i poprawy jakosci zycia pacjenta.

Autorzy trafnie zauwazaja, ze dotychczasowe zmiany przypominajg dodawanie kolej-
nych epicykli do modelu ptolemejskiego - poprawiajg doktadno$¢ pozornie, ale nie
zmieniajg zasadniczej architektury, ktéra z definicji prowadzi do btedu. Polska psy-
chiatria wymaga przewrotu kopernikanskiego: ustawienia troski jako punktu wyjscia
i centralnego kryterium wartosci systemu zamiast podporzadkowywania jej logice
budzetu i sprawozdawczosci.

Stosowanie $rodkéw restrykcyjnych (pasy, przymus bezpos$redni) to wiasnie jedne
z najbardziej wymownych ,,ornamentéw stabego panstwa” - tragiczny wyraz bezsil-
nosci wynikajacy z chronicznego niedoboru kadry, braku alternatyw deeskalacyjnych
i niedofinansowania. To rutyna strukturalna, spoteczne zobojetnienie, ktére maskuje
gtebsze problemy systemu. To nie represja, co przywotujg autorzy, lecz konsekwencja
strukturalnej staboSci panstwa, ktére nie ma zasobéw, by dziata¢ inaczej.

Najmocniejszym elementem publikacji jest typologia czterech sposobdw realizaciji tro-
ski. Autorzy wyrézniajg typy paternalistyczny, ustugowy, wspélnotowy oraz inkluzywny.
Ten ostatni opiera sie na dawaniu pacjentowi realnej sprawczosci i wptywu na wtasne
leczenie. Drugim waznym wktadem jest postulat odwrécenia hierarchii fundamentéw.
Proporcjonalno$¢ powinna by¢ warunkiem koniecznym, lecz nie rozstrzygajacym. Troska
musi pozostaé wartoscig nadrzedng - nie jako miekka alternatywa, lecz jako czynnik
decydujacy o kierunku dziatania systemu. Wymaga to podporzgdkowania kontroli
i finanséw jasno zdefiniowanej wartosci publicznej - mierzonej efektami zdrowotnymi
i spotecznymi, a nie jedynie zgodno$cig proceduralna.

Autorzy patrzg na problem z trzech stron: naukowej, ze Srodka reformy i z perspektywy
zwyktych obywateli. Ta wielostronno$¢ moze by¢ odczytana jako brak konsekwenciji,
lecz w istocie stanowi warto$¢ dodang. W duchu koncepcji Moore’a tworcy raportu
niosg ducha wspélnoty - niespokojng, poszukujgcg wartosci publicznej wyobraznie -
i petnig role oséb dajgcych impuls do zmian, wskazujgc miejsca, w ktérych biurokracja
hamuje skuteczno$¢ dziatan.

Reforma centréw zdrowia psychicznego ma szanse powodzenia tylko wtedy, gdy intu-
icja moralna troski zostanie osadzona w strategicznym tréjkgcie Moore’a - w realnych
mozliwosciach dziatania i w szerszej legitymizacji spotecznej. Bez tego grozi dalsza
entropia systemu - dryf, ktéry udaje pilotaz zamiast prowadzié¢ do przetomu.



Komentarze 159

Publikacja Depukat i Rowinskiego nie jest po prostu kolejnym raportem; jest apelem
o przywrdécenie wyobrazni wspélnotowej i zwrot w polityce publicznej, w ktérym mo-
ralna diagnoza systemu musi spotka¢ sie z realng wolg zmiany.
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Kacper Olejniczak

Dyrektor Departamentu Ochrony Zdrowia i Sektora

Life Sciences Konfederacji Lewiatan, ktéra jako
reprezentatywna organizacja pracodawcéw zrzesza
cztonkow reprezentujgcych praktycznie wszystkie obszary
systemu ochrony zdrowia. Z ochrong zdrowia zwigzany od
dziewieciu lat. Przed dotgczeniem do Konfederacji Lewiatan
pracowat w Komisji Europejskiej i MedTech Europe.
Cztonek Prezydium Tréjstronnego Zespotu ds. Ochrony
Zdrowia przy Ministerstwie Zdrowia i Zespotu ds. Ochrony
Zdrowia Rady Dialogu Spotecznego. Absolwent Wydziatu
Prawa i Administracji Uniwersytetu Warszawskiego

i College of Europe.

aport ,,Fundamenty moralne w reformie ochrony zdrowia: sukces lub upadek

centréw zdrowia psychicznego” stanowi udang prébe zastosowania nowego

paradygmatu w ocenie funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Publikacja
ta wnosi $wieze i niezwykle potrzebne spojrzenie na opieke psychiatryczng, ktéra
w obecnym ksztatcie nie wytrzymuje konfrontacji z rosngcymi potrzebami zdrowot-
nymi spoteczenstwa. Zgodnie z diagnozg autoréw podejscie typu business as usual
wyczerpato swojg efektywnosé, co wymusza poszukiwanie rozwigzan pozwalajgcych
na spdjnos¢ intenciji z realnymi rezultatami.

Wykorzystanie teorii fundamentéw moralnych do analizy pilotazu centréw zdrowia
psychicznego jest rozwigzaniem oryginalnym. Raport pokazuje, ze obecny konflikt
w ochronie zdrowia nie jest jedynie sporem o instrumenty prawne, lecz o hierarchie
warto$ci, ktére system ma realizowadé. Teoria pozwala wyjasni¢, dlaczego rézne strony
debaty publicznej mimo deklarowanego kierowania sie dobrem pacjenta dochodzg do
sprzecznych wnioskéw. Autorzy wskazujg, ze w obszarze zdrowia psychicznego (a by¢
moze réwniez szerzej - w catym systemie ochrony zdrowia) to troska powinna byé
fundamentem rozstrzygajgcym, stojagcym w opozycji do dominujgcej obecnie logiki
formalnej kontroli i rozliczen.

Szczegdlnie mocno wybrzmiewa teza, ze instytucjonalna krzywda w psychiatrii nie jest
sumg nieszczesliwych wypadkdw, lecz bezposrednim skutkiem wadliwych regulaciji
prawnych i mechanizméw finansowania. W konsekwencji to nie troska stanowi funda-
ment regulacji opieki psychiatrycznej, a pahstwo sankcjonuje przemoc instytucjonalna,
nawet jesli nie byto to jego intencja.
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Autorzy zauwazajg, ze w obecnych warunkach sam wzrost finansowania ochrony
zdrowia stat sie mato efektywny w poprawie zdrowia publicznego. Rozwigzaniem
moze by¢ systemowa reorganizacja w strone lepszej koordynacji ustug, czego mode-
lowym przyktadem jest psychiatria. Opieka $rodowiskowa stanowi zmiane jako$ciowa,
ktéra moze funkcjonowaé, wytgcznie opierajgc sie na innej podstawie finansowania
$wiadczen. Innymi stowy - na innym paradygmacie moralnym, stawiajgcym na zaufa-
nie, a nie skupiajgcym sie na kontroli finanséw i rozliczen, ktéra przenika caty system
ochrony zdrowia.

Sukces pilotazu centréw zdrowia psychicznego pokazat, ze efektywnos$é systemu
ochrony zdrowia zalezy od sprawnej koordynacji oraz Scistej wspétpracy lokalnych
interesariuszy, czego doskonatym przyktadem sg wyniki osiggniete w wojewddztwie
matopolskim. To wtasnie takie podejscie wydaje sie niezbedne do przeprowadzenia
skutecznej reformy catego sektora. Wartos$ci moralne stojgce za sukcesem pilotazu
trafnie odpowiadajg na wspotczesne wyzwania i potrzeby systemu ochrony zdrowia.
Cho¢ zaproponowany przez autoréw nowy paradygmat oceny jest niezwykle od$wieza-
jacyiinspirujacy, obawiam sie jednak, ze jego teoretyczna natura oraz pewien idealizm
moga utrudni¢ oddolng adaptacje w obecnych strukturach. Mimo to warto mieé¢ na-
dzieje na zmiany, gdyz system pilnie potrzebuje drogowskazu pozwalajgcego unikngé
decyzyjnego paralizu. Zgodnie z sugestig autoréw role takg mogtaby petnié troska,
rozumiana jako jeden z kluczowych fundamentéw moralnych.

161



162

Komentarze

r. pr. Krzysztof Olkowicz

W latach 2015-2017 zastepca Rzecznika Praw
Obywatelskich, w latach 2015-2021 - przewodniczacy
Komisji Ekspertéw ds. Ochrony Zdrowia Psychicznego

w Biurze Rzecznika Praw Obywatelskich, w latach
2017-2021 - gtéwny koordynator ds. ochrony zdrowia
psychicznego w Biurze Rzecznika Praw Obywatelskich,
obecnie cztonek Komisji Ekspertéw ds. Ochrony Zdrowia
Psychicznego.

probleméw w systemie opieki psychiatrycznej. W istocie pokazuje konflikt war-

tosci. Z jednej strony to zdefiniowane przez autoréw troska, réwnosé, czystos¢,
lojalno$é, autorytet, a wiec wartosci, ktére sg fundamentem dla wsparcia oséb w kry-
zysach zdrowia psychicznego, a z drugiej strony model opieki opartej na zasadzie
odptatnosci za ustuge (fee-for-service), gdzie decydujgcy role odgrywa Narodowy
Fundusz Zdrowia narzucajgcy wyceny i kontraktowanie opieki psychiatrycznej oraz
skomplikowany system kontroli przy braku rzeczywistego dialogu miedzy NFZ a cen-
trami zdrowia psychicznego. Stusznie zauwazono, ze uproszczone oceny ograniczajg
sie albo do narraciji, ze podmioty lecznicze to ztodzieje, albo do stwierdzenia, ze NFZ
to organizacja mafijna i jeste$my $wiadkami upadku jej misji.

P rezentowany raport stanowi analize obecnego stanu wcigz nierozwigzywanych

Od 2015 r. uczestnicze we wdrazaniu reformy zdrowia psychicznego. Dzigki uporowi,
determinacji prof. lacka Wciérki, prof. Andrzeja Cechnickiego oraz dr. Marka Balickiego
doszto do przekonania éwczesnych decydentédw o koniecznosci reformy opieki psy-
chiatryczneji przetestowania Srodowiskowego modelu opartego na centrach zdrowia
psychicznego. Przetomowe byto zaangazowanie podsekretarza stanu w Ministerstwie
Zdrowia Zbigniewa Kréla w przygotowane przez MZ w 2018 r. rozporzgdzenia w sprawie
programu pilotazowego, ktére do dzi$ stanowi podstawe prawng modelu opartego na
centrach zdrowia psychicznego. Tym, co wéwczas z satysfakcjg obserwowatem, byto
zintegrowanie catego srodowiska lideréw reformy z jej realizatorami.

W petni zgadzam sie z autorami raportu, ze testowanie opieki srodowiskowej w ciggu
ostatnich o$miu lat mimo braku statego wsparcia decydentéw dostarczyto ogromnej
wiedzy pod katem optymalnej organizaciji $wiadczen.

Za zupetnie niezrozumiate uwazam natomiast zamkniecie w 2024 r. Biura ds. pilota-
zu. Potrzebe powotania Krajowego Os$rodka Zdrowia Psychicznego, monitorujgcego
i koordynujgcego dziatania w obszarze zdrowia psychicznego, przedstawit obradujgcy
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w Warszawie w pazdzierniku 2025 r. Kongres Zdrowia Psychicznego. Z uwagi na brak
na Kongresie kogokolwiek z przedstawicieli MZ zostata zmieniona trasa przemarszu
uczestnikéw Kongresu i rekomendacije wreczono przed Ministerstwem Zdrowia.

Cennym wkiadem w rozwdj psychiatrii srodowiskowej, niedocenionym przez Mini-
sterstwo Zdrowia, jest dziatalno$¢ Ogdlnopolskiego Stowarzyszenia Centréw Zdrowia
Psychicznego. lak przypomnieli autorzy raportu, Stowarzyszenie przygotowato i zapre-
zentowato propozycje wskaznikéw jakoSciowych oraz metod ich pomiaru. Od poczatku
powstania promuje ono dobre praktyki wdrazania pilotazu i sktada wnioski w zakresie
ustawowego uregulowania systemu psychiatrycznej opieki zdrowotnej oséb dorostych.
Nalezy podkresli¢, ze fragmentaryczna obecnos$¢ przedstawicieli Ministerstwa Zdro-
wia na konferencjach organizowanych przez Stowarzyszenie potwierdza brak dialogu
pomiedzy decydentami a centrami zdrowia psychicznego.

Trudno nie zgodzi¢ sie zautorami raportu, ze kolejne przedtuzenie stanu tymczasowosci
jest objawem paralizu decyzyjnego na styku Ministerstwa Zdrowia, NFZ i $rodowiska
reformatorskiego. Zasadnicze pozostaje pytanie, co powinno by¢ wazniejsze dla de-
cydentéw: troska o stabilno$é finanséw publicznych czy troska o zdrowie pacjentow.
Ekonomia nie moze byé celem samym w sobie i dopiero wtasciwe jej usytuowanie jest
instrumentem pozwalajgcym za pomocg niezbednych srodkéw osiggngé mozliwie
najlepsze wyniki.

Stary system sie nie sprawdzit sie, dlatego potrzebna byta jego reforma, dla ktérej nie
ma alternatywy. W przeciwnym razie wrécimy do systemu azylowego opieki psychia-
tryczne;j.

lestem przekonany, ze niniejszy raport, dostarczajgcy rzetelnych argumentéw, wzbo-
gaci toczacy sie dyskusje i doprowadzi do zakoczenia pilotazu opartego na odpo-
wiedzialno$ci terytorialnej i ryczatcie na populacje, a centra zdrowia psychicznego
pozwolg na objecie opiekg psychiatryczng catej populacji pacjentéw w momencie ich
potencjalnego kryzysu psychicznego.
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Magdalena Piekarec

Lekarz specjalista psychiatrii, od 1998 r. pracuje w Centrum
Zdrowia Psychicznego w Stupsku (dawniej SPSPZ0OZ

w Stupsku), obecnie zastepca dyrektora ds. lecznictwa
Centrum Zdrowia Psychicznego w Stupsku.

ciggu wielu lat pracy w systemie opieki psychiatrycznej dane nam byto real-
w ne doswiadczenie skutkéw aktéw prawnych i organizacji opieki zdrowotnej

wg réznych fundamentéw moralnych. Przeszli$my droge od strukturalnej
krzywdy i zupetnego zaniechania dbania o interes chorych - co przyjeto posta¢ wy-
eksploatowanych i technicznie zniszczonych budynkéw oraz skrajnie niskich naktadéw
finansowych (niewystarczajgcych, by zapewni¢ podstawowe wyposazenie, posciel,
té6zka) - po fundament proporcjonalnosci. Drugi z wymienionych wigzat sie z wyzna-
czonymi przez rozporzadzenia Prezesa NFZ dtugos$ciami pobytu pacjenta w oddziale
psychiatrycznym w zaleznoéci od rozpoznania, pseudokonkursami organizowanymi
na zakresy $wiadczen ambulatoryjnych, w ktérych nie byliSmy w stanie konkurowa¢
z prywatnym podmiotem, przepetnionym oddziatem psychiatrycznym, pacjentami
wracajgcymi do oddziatu wkrétce po wypisaniu z powodu braku kontynuacji leczenia,
konieczno$cig dostosowania rozpoznania wg ICD do absurdalnych wymogéw refunda-
cyjnych (koniecznosci dublowania rozpoznania F20 i F31, aby pacjent z zaburzeniem
schizoafektywnym mégt by¢ leczony refundowanymi nowoczesnymi lekami).

Obecny model centrum zdrowia psychicznego z finansowaniem ryczattowym pozwala
nam wreszcie wdrozy¢ w opiece psychiatrycznej fundament troski wraz z postepowa-
niem zgodnym z aktualng wiedzg medyczng. Mozemy szkolié sie w terapii grupowej
i uczy¢ lokalng spoteczno$é korzystania z tej formy terapii - chociaz poczatkowo liczeb-
no$¢ grupy terapeutycznej nie jest satysfakcjonujgca, jeste$my w stanie pozwoli¢ sobie
na wyjazdy do pacjentéw mieszkajgcych w miejscowosciach oddalonych od siedziby
CZP lub wielokrotnie podejmowaé préby dotarcia do pacjenta mimo wielokrotnego
braku tzw. $wiadczenia z powodu jego nieobecnosci w miejscu zamieszkania. Model
ten pozwala nam na ,tracenie czasu koniecznego do udzielania $wiadcze” na zebrania
kliniczne, sesje koordynaciji czy superwizje. Naszym codziennym doswiadczeniem jest
tworzenie wspélnych wartosci w zespole, swoisty ,,fokus na pacjenta”. Przyjmowanie, iz
fundament troski - ochrony przed krzywdg jest nadrzedny, pozwala na podejmowanie
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spéjnych decyzji terapeutycznych, uwspdlnianie celéw réznych zespotéw, rezygnacje
z prymatu swojego wiasnego interesu lub interesu wtasnego zespotu na rzecz wspél-
nego dziatania w trosce o pacjenta.

Wydaje sie rowniez, iz warto$cig dodang takiego modelu pracy jest budowa kapitatu
spotecznego zaréwno w ramach zespotu CZP, jak i lokalnej spotecznosci. Praca $ro-
dowiskowa tworzy sie¢ wsparcia, pozwala nawigzywaé nowe relacje miedzyludzkie,
relacje miedzy instytucjami, utatwia kontakty pomiedzy jednostkami a instytucjami.
Zwyczajne poznhanie siebie nawzajem w ramach dziatajgcych w Stupsku i powiecie
stupskim instytucji pomocowych przygotowuje fundament do dalszej pracy nad wspél-
nymi celami i redefiniowaniem wartosci w dziataniu na rzecz oséb w kryzysie.

C4z. Pozostaje nam mieé nadzieje, ze przetrwamy... i bedziemy mogli zajmowa¢ sie
poprawg jako$ci naszej pracy, efektywnosci leczenia, ewoluowaniem w kierunku modelu
opartego na trosce inkluzywnej, a nie liczeniem procedur, $wiadczen czy dostosowy-
waniem rozpoznan do kolejnych rozporzadzen Prezesa NFZ.
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Monika Rosa

Postanka na Sejm VII, IX i X kadencji, inicjatorka

i przewodniczgca, pierwszej w polskim parlamencie
sejmowej Komisji ds. Dzieci i Mtodziezy. W poprzednich
latach zatozycielka Parlamentarnego Zespotu Praw Dziecka.
Od prawie pieciu lat uczestniczka Kapituty Nagrody
Korczaka, wspoétautorka raportu i wspéttworczyni inicjatywy
monitoringu aktywnosci dzieci w sieci pt. ,,Internet dzieci”.

ziekuje autorom opracowania, a jednoczes$nie wspéttwdrcom centréw zdrowia

psychicznego za budowanie mostéw z wieloma $rodowiskami oraz rzeczowe

i nowatorskie podejscie do opieki Srodowiskowej. Ich propozycje odwotujg sie
do tego, co najwazniejsze - spotecznej natury cztowieka. W jej formowaniu kluczowa
role odgrywajg rozwigzania instytucjonalne. To one ksztattujg naszg spoteczng nature
oraz sposob, w jaki postrzegamy i interpretujemy porzadek spraw odbieranych przez
domniemang wigkszo$¢ - nasze imaginarium spoteczne. Paradoks polega na tym, ze
wiasnie od niego zalezy rozumienie podstawowych wartos$ci oraz rodzaj i jako$¢ budo-
wanego fadu instytucjonalnego. Miedzy spoteczng naturg cztowieka oraz imaginarium
istnieje sprzezenie zwrotne. Raport w doskonaty sposéb obrazuje wynikajgce z tego
dramatyczne napiecie i réznice w interpretowaniu fundamentalnych wartosci, wéréd
ktérych centralng role odgrywa troska. tatwo dostrzec, jak bardzo technokratyczne
i zindywidualizowane rozumienie troski w tworzeniu tadu instytucjonalnego zamienia
sie w troske paternalistyczng lub ustugows. Z perspektywy potrzeb pacjenta w kryzysie
zdrowia psychicznego obydwie stanowig zaprzeczenie wartosci, ktérg w zatozeniach
realizujg w praktyce, czyli wiasnie troski.

W pracy przewodniczacej Komisji ds. Dzieci i Mtodziezy niezwykle motywujgca jest
dla mnie inspiracja ptyngca z teorii uznania Axela Honnetha. Zwraca on uwage, ze
»walka o uznanie” to najwieksza moralna sita umozliwiajgca dokonywanie odwaznych
zmian spotecznych. Honneth wydziela trzy wymiary uznania, z ktérych dwa sg zbiezne
zargumentacjg uzyta w niniejszym opracowaniu - uznanie przez instytucje, dajgce po-
czucie podmiotowego traktowania, oraz uznanie spoteczne, dajgce szanse na poczucie
solidarnosci ze wspélnotg. Honneth wskazuje tez drugi kraniec - odmowe uznania,
ktéra skutkuje poczuciem wykluczenia, pogardy, pozbawienia godnos$cii odmowy praw.

Te ztowrogo brzmigce okreslenia sg przestroga dla oséb majgcych wptyw na tworzenie
rozwigzan instytucjonalnych. Kierowanie sie nieadekwatnym rozumieniem indywi-
dualnej troski skutkuje budowaniem rozwigzan spetniajgcych kryteria przemocowe.
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Autorzy opracowania wskazujg, czym konczy sie ,,prywatyzowanie” problemus cierpienia
psychicznego, a wiec przerzucanie odpowiedzialno$ci na jednostki, ktére w zderzeniu
z maching wielkich instytucji nie majg szans na uznanie i odzyskanie elementarnej
podmiotowosci. Przez diugie lata robili$my wiele, aby nie widzieé, ze spoteczne uwa-
runkowania odgrywajg kluczows role w wielu rodzajach kryzyséw psychicznych. Nie
mam watpliwosci, ze Srodowisko stanowi tez najwazniejszy czynnik leczacy i to w nim
lezy dzisiaj klucz do rozwigzania dramatycznego kryzysu zdrowia psychicznego dzieci
i dorostych oraz naszej spotecznej odpornosci.

W pracach komisji duzo miejsca poswiecamy wptywowi srodowiska cyfrowego na
rozwoj mtodych ludzi. Bardzo chciatabym, zeby proponowane przez autoréw podejscie
opisujgce srodowiskowe uwarunkowania zycia i potrzebe budowania wtasciwego tadu
instytucjonalnego zakotwiczonego w trosce o najbardziej wrazliwe grupy spoteczne
przeniesiono tez na grunt dyskursu o wyzwaniach rozwojowych oraz cieniach obec-
nego etapu funkcjonowania cyfrowych technologii informacyjnych.

lesli stoimy dzisiaj przed - uzywajgc stéw autoréw - ,,imperatywem redefinicji i uzgod-
nienia wspdlnej wartosci publicznej”, to pozwolitam sobie na przedstawienie bliskiej
mi aksjologii, w czym catkowicie solidaryzuje sie z gtéwnym przestaniem tego bez-
cennego opracowania.
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prof. dr hab. n. med. Jerzy Samochowiec

Psychiatra, kierownik Katedry i Kliniki Psychiatrii
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
oraz prorektor ds. nauki PUM. Cztonek Zarzgdu European
Psychiatric Association (EPA), zaangazowany w rozwéj
europejskich standardéw opieki psychiatrycznej,
promocje psychiatrii Srodowiskowej oraz wzmacnianie
jakosci i bezpieczenstwa pacjenta w systemach ochrony
zdrowia. Uczestniczy w krajowych i miedzynarodowych
gremiach eksperckich zajmujgcych sie politykg zdrowia
psychicznego, integracja opieki oraz wdrazaniem podejs¢
skoncentrowanych na zdrowieniu i prawach pacjentéw.

w debate nad kierunkiem reformy opieki psychiatrycznej w Polsce. Autorzy

proponujg oryginalng i intelektualnie spdjng perspektywe, tgczac teorie funda-
mentéw moralnych Jonathana Haidta z koncepcjg wartosci publicznej Marka Moore’a.
Takie ujecie pozwala lepiej zrozumieé, dlaczego w obszarze zdrowia psychicznego
- mimo deklarowanej troski o pacjenta - dochodzi do trwatych napie¢ pomiedzy in-
teresariuszami systemu oraz do rozbieznych interpretacji tego, czym w praktyce jest
»dobra” opieka.

R aport Fundacji Porozumienie dla Wartosci Publicznej stanowi istotny wkitad

Z perspektywy klinicznej, ale réwniez doswiadczen pracy w gremiach krajowych i eu-
ropejskich, nalezy podkresli¢, ze wspdtczesna psychiatria stoi przed wyzwaniem po-
dwdjnym: z jednej strony rosng potrzeby zdrowotne populaciji, z drugiej koniecznosé
budowania systeméw opartych na jakosci, dostepnosci i prawach pacjenta. Reformy
psychiatrii Srodowiskowej, rozwijane w wielu krajach europejskich, nie sg jedynie zmiang
organizacyjng - stanowig przesuniecie paradygmatu w strone opieki skoncentrowanej
na zdrowieniu, integracji ustug i ciggtosci leczenia.

Szczegdlnie przekonujgca jest diagnoza ,,pekniecia semantycznego” pomiedzy troskg
jako doswiadczeniem ludzkim a troska instytucjonalng zapisang w prawie i mechani-
zmach Ptatnika. W psychiatrii owo pekniecie ma dramatyczne konsekwencje: pacjent
w kryzysie nie doswiadcza systemu jako opieki, lecz odbiera go jako labirynt procedur,
ograniczen i przerzucania odpowiedzialno$ci. W tym sensie fundament troski - ochrony
przed krzywdg - powinien rzeczywiscie staé sie osig reformy, a nie jedynie deklaracijg
w preambutach programéw zdrowotnych.
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Jednoczeé$nie warto podkresli¢, ze napiecie pomiedzy troskg a proporcjonalnoscia nie
musi by¢ grg o sumie zerowej. Odpowiedzialno$¢ za srodki publiczne jest niezbednym
warunkiem trwatos$ci systemu, ale staje sie destrukcyjna, gdy zastepuje mierzenie real-
nych efektéw zdrowotnych. Krytyka dominaciji logiki kontrolnej nad logikg zdrowienia
jest w raporcie zasadna, szczegdlnie w kontekscie braku adekwatnej ewaluacji pilotazu
CZP i marginalizacji wskaznikéw jakosci oraz bezpieczenstwa pacjenta.

Pilotaz centréw zdrowia psychicznego byt jednym z najbardziej ambitnych projektow
ostatnich lat, odpowiadajgcym na miedzynarodowe rekomendacje dotyczgce deinsty-
tucjonalizacji i wzmacniania opieki lokalnej. Doswiadczenia zgromadzone w Polsce
pokazujg zaréwno potencjat tego modelu, jak i konieczno$é jego dalszego uporzad-
kowania: jasnego okre$lenia wartos$ci publicznej, stabilnych ram prawnych, adekwat-
nych mechanizméw finansowania oraz rzetelnej ewaluacji opartej na wskazZnikach
klinicznych, jako$ciowych i spotecznych.

Szczegdlnie trafna jest przedstawiona w raporcie refleksja, ze system ochrony zdro-
wia nie moze byé oceniany wytgcznie przez pryzmat kontroli proceduralnej czy logiki
rozliczeniowej. W psychiatrii miarg sukcesu powinny by¢ przede wszystkim efekty
zdrowotne, bezpieczehstwo pacjentéw oraz realna redukcja cierpienia i wykluczenia.
Odpowiedzialno$¢ za Srodki publiczne pozostaje niezbedna, ale musi by¢ zintegrowana
z perspektywa troski jako fundamentu nowoczesnej polityki zdrowotne;j.

Raport nalezy odczytac¢ jako zaproszenie do pogtebionej, ponadinstytucjonalnej wspot-
pracy. Przyszto$¢ polskiej psychiatrii zalezy od zdolno$ci do budowania trwatego kon-
sensusu wokét zdrowia psychicznego jako strategicznej wartosci publicznej panstwa.
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Katarzyna Sarnicka

Psycholozka, specjalistka psychologii klinicznej, dziataczka
spoteczna i aktywistka zwigzkowa. Przewodniczaca
Ogdlnopolskiego Zwigzku Zawodowego Psychologéw

od 2021 r., ponownie wybrana na kolejng kadencije

w 2025 r. Wspottwérezyni OZZP i jedna z inicjatorek
dziatan na rzecz integracji srodowiska psychologéw

w Polsce. Od lat angazuje sie w dziatania na rzecz
poprawy warunkéw pracy i wynagrodzen psychologéw,
zwiaszcza w ochronie zdrowia - wielokrotnie zabierajgc
gtos w debacie publicznej. Aktywnie uczestniczyta

w dziataniach na rzecz uregulowania zawodu psychologa,
réwniez w pracach legislacyjnych nad ustawg o zawodzie
psychologa i samorzgdzie zawodowym psychologdw, ktére
zakonczyly sie sukcesem - ustawa zostata uchwalona.
Wielokrotnie reprezentowata srodowisko psychologéow

w mediach i w dialogu z instytucjami publicznymi,
zabiegajgc o wzmocnienie roli psychologéw w systemie
ochrony zdrowia oraz o wysokie standardy Swiadczen
psychologicznych i bezpieczenstwo pacjentéw w Polsce.

o przyszto$ci polskiej psychiatrii oraz catego systemu ochrony zdrowia psychicz-

nego. lego szczegd6lna warto$¢ polega na tym, ze dyskusje o organizacji opieki
psychiatrycznej przenosi poza waskie ramy finansowania ustug i ich optacalnosci.
Autorzy pokazuja, ze spoér o ksztatt systemu dotyczy w istocie gtebszej kwestii - filo-
zofii jego dziatania oraz hierarchii wartosci, ktére powinny wyznaczaé kierunki polityki
zdrowotnej panstwa.

P rzedstawiony raport w mojej ocenie stanowi mocny i odwazny gtos w debacie

W tym kontekscie bardzo interesujgce wydaje mi sie wykorzystanie teorii fundamentéw
moralnych Jonathana Haidta do analizy funkcjonowania polskiej psychiatrii. Autorzy
wskazuja, ze w praktyce systemowej dominujgca role odgrywa dzi$ zasada proporcjo-
nalno$ci - rozumiana jako kontrola kosztéw, standaryzacja procedur i administracyjne
rownowazenie wydatkéw. Jednoczes$nie na dalszy plan bywa odsuwana zasada troski
w réznych wymiarach jako odpowiedzi na cierpienie oséb doswiadczajgcych kryzysu
zdrowia psychicznego. Ten konflikt wartosci jest jednym z gtéwnych Zrédet napieé,
ktére obserwujemy dzi§ w systemie.
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Jako dziataczka zwigzkowa od lat obserwuje chroniczne niedofinansowanie obszaru
zdrowia psychicznego. Niedoszacowanie procedur psychiatrycznych w efekcie skut-
kuje systemowa marginalizacjg psychiatrii. W mojej ocenie niedoceniana jest réwniez
rola wiasciwej diagnozy klinicznej i pomocy psychologicznej. W praktyce oznacza to
funkcjonowanie catego systemu w warunkach trwatego niedoboru zasobéw - zaréwno
finansowych, jak i kadrowych. Konsekwencjg jest ograniczony dostep pacjentéw do
ustug w zakresie zdrowia psychicznego oraz rosngce przecigzenie personelu.

Na tym tle szczegdlnego znaczenia nabiera dyskusja o przysztosci centréw zdrowia
psychicznego. Doswiadczenia pilotazu pokazaty znaczacy potencjat modelu srodowi-
skowego, ktéry zaktada blizsze powigzanie opieki ze spoteczno$cig lokalng oraz wieksza
dostepnos$é wsparcia. Na obszarze objetym przez centra zdrowia psychicznego poprawit
sie dostep do pomocy psychologicznej i psychiatrycznej. lednocze$nie nadmiernie
przedtuzajacy sie stan pilotazu oraz brak jednoznacznych decyzji co do przysztoSci
rodzi narastajgcg niepewnosé - zaréwno po stronie pacjentéw, jak i kadry. Trudno
w tej sytuaciji budowaé stabilne zespoty terapeutyczne, planowaé dalszy rozwéj czy
inwestowaé w kadry, gdy mamy do czynienia z wieloletnig tymczasowoscia regulacyjna.

Z perspektywy zwigzku zawodowego szczegdlnie istotny jest wymiar kadrowy tej
sytuacji. Brak stabilno$ci organizacyjnej i finansowej przektada sie bezposrednio na
warunki pracy specjalistéw. Niepewno$¢ i brak wigzacych decyzji generujg odptyw
wysoko wykwalifikowanych psychologéw klinicznych do sektora prywatnego, co do-
datkowo pogtebia nieréwnosci w dostepie do $wiadczen i ma wptyw na wydtuzanie
kolejek w dostepie do psychologa.

Ogolnopolski Zwigzek Zawodowy Psychologéw od lat zabiegat o nowg ustawows regula-
cje zawodu psychologa wraz z innymi organizacjami i przedstawicielami rodowiska psy-
chologéw. Ustawa jako projekt rzgdowy weszta do porzadku prawnego, w najblizszych
dwéch latach bedg budowane nowe ramy prawne dla zawodu psychologa. Ten nowy
akt prawny jest niezwykle istotny dla pacjentéw, odbiorcéw ustug psychologicznych
i psychologéw. Ustawa porzadkuje kwestie standardéw wykonywania zawodu, odpo-
wiedzialno$ci zawodowej oraz jakosci Swiadczen. Reforma systemu ochrony zdrowia
psychicznego powinna pozostawaé z tym procesem w spéjnoséci. Nie da sie budowaé
nowoczesnego modelu opieki bez stabilnych i jasno okre$lonych ram prawnych dla
profesiji, ktére ten model wspéttworza.
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W Swietle narastajgcego kryzysu zdrowia psychicznego u oséb dorostych, ale takze
dzieci i mtodziezy przedstawiony raport pokazuje skale wyzwania. Aktualne dane
epidemiologiczne uwidaczniajg luke w dostepie do adekwatnej pomocy dla czesci
obywatelek i obywateli w Polsce. W tej sytuacji dalsze funkcjonowanie systemu w stanie
przejsciowym nie stuzy ani pacjentom, ani profesjonalistom.

Potrzebne sg trwate rozwigzania legislacyjne oraz stabilne mechanizmy finansowania,
ktére zapewnig ciggtos¢ opieki, bezpieczenstwo pracy specjalistéw i rzeczywista do-
stepno$¢ pomocy dla oséb w kryzysie psychicznym. Ochrona zdrowia psychicznego
nie moze pozostawaé obszarem wieloletniej tymczasowosci.

Srodowisko psychologéw deklaruje gotowos$é, aby aktywnie uczestniczyé w procesie
wypracowywania tych rozwigzan jako partner merytoryczny. Ostatecznym kryterium
oceny kazdej reformy muszg jednak pozostaé pytania: czy planowane rozwigzania
prawne w wystarczajgcym stopniu uwzgledniajg troske o osoby najstabsze, doswiad-
czajgce cierpienia w obszarze zdrowia psychicznego i czy poprawiajg dostepnosé,
ciggtose, jakos¢ opieki i leczenia w obszarze psychiatrii.
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Katarzyna Szczerbowska

Dziennikarka, redaktorka, aktywistka na rzecz
udoskonalenia systemu ochrony zdrowia psychicznego,
rzeczniczka Kongresu Zdrowia Psychicznego, cztonkini
Akademii Lideréw Cogito, pracownik Fundacji eFkropka,
zwigzana z Warszawskim Domem pod Fontanng jako
wspétorganizatorka cyklu akcji poparcia ,,TAK dla centréow
zdrowia psychicznego”. Absolwentka kursu na asystenta
zdrowienia, kursu terapii w podejséciu otwartego dialogu
oraz kursu wsparcia w podejsciu reanimacji emocjonalnej.
Laureatka nagréd: Kobieta Rynku Zdrowia 2025, Cztowiek
bez Barier 2026. Osoba z do$wiadczeniem kryzysu
psychicznego.

zuje zapach zupy mlecznej pomieszany z wonig uryny, niedomytymi ciatami,

$rodkami czystosci. Ta mieszanka ma w sobie co$ trupiego. Mniej wiecej tak

pachnie latem ulica Oczki z prosektorium w biatym przedwojennym budynku,
w ktérym studenci uczg sie kroi¢ ludzkie ciato. | tak nie moge sie ruszyé do stotéwki,
gdzie mozna dostac¢ kasze manne, makaron z mlekiem albo ptatki owsiane. Ktéra$ z tych
zup wymiennie wystepuje w szpitalu w roli $niadania. Zaraz mi kto$ przyniesie jedzenie.
lestem przypieta do té6zka w izolatce. Pasy s3 mocne i grube - dwa na rece, dwa na
nogi. Przypominajg te do kimona, w ktérym ¢éwiczy sie karate albo dzudo. Tylko ze s3
znacznie dtuzsze i zakonczone skérzanymi krétkimi paskami ze sprzaczka. Pielegniarze
zacisneli mi je na kostkach i nadgarstkach, btyskawicznie zrobili skomplikowane oploty
zaczepione o metalowe ramy tézka. Nie moge sie rusza¢. Mam kamere do towarzystwa
w rogu pokoju. Musze by¢ zapisana do szpitala, bo podaje sie za Jezusa, co bardzo
wszystkich niepokoi. Kto$, kto uwaza, ze jest lezusem, nie moze pod zadnym pozorem
siedzie¢ w domu, a juz na pewno byc¢ sekretarzem redakcji. Czekam na swojg cérke.
Sni mi sie, ze wali czekanem w 16d, ktérym obrosty drzwi do oddziatu. Potem dowiem
sie, ze przychodzita codziennie przez dwa tygodnie, ale nie mogta wej$é, bo méj stan
byt za ciezki. Bardzo marzytam o tym, zeby jg zobaczy¢. Mysle, ze to moja cérka byta
gtébwng motywacjg do tego, zeby staraé sie wraca¢ do zdrowia. Najwazniejsze byto
dla mnie otoczenie, ci ludzie, ktérzy mi najbardziej pomagali - mama, méj chtopak
i przyjaciétka, taka pani w wieku mojej mamy. Oni mnie myli, przewijali, spacerowali
ze mng, méwili do mnie, przynosili mi rzeczy, z ktérych bardzo sie cieszytam. Mysle,
ze to starania tych trzech najblizszych oséb, bedace wyrazem ich mitosci, pomogty
mi wyzdrowiec.
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Po wyijs$ciu ze szpitala byto mi ciezko. Nie wiedziatam, dokad péj$¢, zeby sie dalej le-
czy¢. Nie mogtam znalezé zadnej grupy wsparcia. Indywidualna psychoterapia byta dla
mnie za droga. Chodzitam do psychiatry po leki, a w domu mys$latam gtéwnie o tym,
zeby sie zabi¢. Czytatam w internecie teksty o tym, jak najskuteczniej odebraé sobie
zycie. Nie mogtam sie jednak na to zdoby¢, bo martwitam sie o to, co bedzie z mojg
corka. Wrécitam do pracy, ale ludzie byli ze mng nieszczesliwi. Bytam bardzo smutna,
codziennie chodzitam w tej samej spddnicy, nie przypominatam siebie sprzed choroby.
Bardzo sie batam, ze zostane zwolniona, i ogromnie staratam sie pracowa¢ jak najlepiej
i udowodnié, ze jestem juz zdrowa. Przez leki miatam troche unieruchomione rece
i potrzebe dreptania w miejscu. Staratam sie ruszaé rekami, zeby nikt nie zauwazyl, ze
one zastygaja, a kiedy juz nie mogtam opanowac dreptania, zamykatam sie w fazience
i dreptatam tam. Praca byta dla mnie bardzo wazna.

Chciatabym, zeby zachowano centra zdrowia psychicznego w modelu testowanym
w pilotazu, zeby sie udoskonalaty, zeby mozna byto wspieraé ludzi w zdrowieniu. Cho-
dzi zarbwno o model organizacyjny, jak i finansowy, poniewaz ich potgczenie pozwa-
la na dziatania w lokalnej spotecznosci, dostosowywanie sie do potrzeb pacjentéow
i zapewnianie ciggtosci opieki oraz na szybkie reagowanie w kryzysowych sytuacjach
dotykajgcych spoteczno$é, takich jak powddz czy wypadek pochtaniajgcy zycie wielu
0s6b. Chciatabym, zeby wsparcie byto dostepne, réznorodne, zeby obejmowato pomocy
pacjentaijego rodzine. Marze o tym, zeby osoby z do$wiadczeniem kryzysu wspierano
w powrocie do wiezi, pracy, hauki, zeby rozwijano sie¢ mieszkan wspierajgcych, ktére
juz przy wielu centrach sg. Zeby zmienit sie wizerunek osoby doéwiadczajgcej kryzysu,
w czym budowanie systemu opartego na psychiatrii Srodowiskowej ogromnie pomaga.
Wreszcie - chciatabym, zeby utworzono Krajowy Oérodek ds. Ochrony Zdrowia Psy-
chicznego, zeby centra byty wspierane szkoleniami, rekomendacjami, informacjami,
dzieleniem sie doswiadczeniami i dobrymi praktykami. Bardzo o to prosze.
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prof. dr hab. n. med. Agata Szulc

Prezes Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego,
Kierownik Kliniki Psychiatrycznej Wydziatu Nauki

0 Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Od poczatku pracy zawodowej zwigzana z Uniwersytetem
Medycznym w Biatymstoku, a od 2013 r. z Warszawskim
Uniwersytetem Medycznym. Autorka ok. 300 publikaciji
naukowych (impact factor ok. 300 pkt), w tym kilku
ksigzek (m.in. Psychiatria z Piotrem Gateckim, wyd. 2018;
Psychiatria w ICD 11 i DSM 5 z Piotrem Gateckim, wyd.
2023, podreczniki niezbedne do zdania Pahstwowego
Egzaminu Specjalizacyjnego). Gtéwny kierunek jej badan
to neuroobrazowanie w psychiatrii, przede wszystkim

w schizofrenii, a ostatnio w chorobie afektywnej
dwubiegunowej. Najnowsze obszary zainteresowan
naukowych to biomarkery w zaburzeniach psychicznych,
w tym depresji i schizofrenii, z uwzglednieniem markeréw
stanu zapalnego. W latach 2016-2019 prezes Zarzadu
Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

W latach 2019-2023 cztonek Zarzadu Europejskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego (EPA), wspétorganizatorka
pierwszego w historii Kongresu EPA w Warszawie.

Prezes Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego.

owyzszy raport zaskakuje tytutem - co to znaczy witasciwie ,,fundamenty moral-
P ne w ochronie zdrowia”? W zasadzie pierwszy raz mozna zaobserwowac¢ takie

podejscie do ochrony zdrowia, w tym ochrony zdrowia psychicznego. Raport
potwierdza fakt, ze ochrona zdrowia nie moze by¢ traktowana jak business as usual.
Dotyczy to szczegdlnie psychiatrii. Nie zawsze mozemy sie spodziewa¢ sukcesu finan-
sowego, zwtaszcza w tak niedoinwestowanej (nadal) dziedzinie. Nie kazda reforma
na poczatku ma $ciste zatozenia ,,naukowe” czy empiryczne, ale po kilku latach funk-
cjonowania mozna wstepnie ocenié jej wyniki. Reforma, ktérej jeste$émy $wiadkami
od kilku lat, przynosi wiele wnioskdw, ale tez pytan i watpliwos$ci. Reforma tez ,,zyje”
i ewoluuje, a jej uczestnicy, beneficjenci i decydenci uczg sie wzajemnie, nie zawsze
jednak prowadzi to do widocznego postepu.
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Fundament troski i inkluzywnos$ci wydaje sie najblizszy dla oséb zajmujgcych sie po-
mocg osobom z zaburzeniami psychicznymi. W idealnym $wiecie te fundamenty po-
winny by¢ podstawg reformy, z drugiej strony opartej na doswiadczeniach uzyskanych
w ciggu kilku lat funkcjonowania. Wszyscy zainteresowani oczekujg na ostateczny
ksztatt reformy, w ktérym powyzsze czynniki bedg uwzglednione z korzyscig dla os6b
potrzebujgcych pomocy.
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Witold Tumanowicz

Poset na Sejm Rzeczypospolitej Polskiej z ramienia
Konfederacji. Wiceprezes partii Ruch Narodowy.

W latach 2011-2015 byt prezesem Stowarzyszenia Marsz
Niepodlegtosci. Cztonek sejmowej Komisji Zdrowia

oraz wiceprzewodniczgcy Parlamentarnego Zespotu

ds. Opieki Okotoporodowej. W swojej dziatalnosci
parlamentarnej zajmuje sie m.in. tematykg funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia, w szczegdlnosci wsparciem
pacjentéw z chorobami rzadkimi, dostepnoscia
$wiadczen medycznych oraz poprawg organizacji opieki
okotoporodowej w Polsce.

sadniczg: kryzys zdrowia psychicznego w Polsce jest faktem i paristwo nie moze

diuzejtraktowaé tego obszaru jako tematu drugorzednego. Mamy do czynienia
zrosngcy skalg zaburzen psychicznych, coraz wiekszym obcigzeniem systemu i dosta-
jemy coraz wyrazniejszy sygnat, ze dotychczasowy model opieki wymaga powaznego
uporzadkowania. To nie jest problem marginalny, tylko jedno z najwazniejszych wyzwarn
zdrowotnych i spotecznych. Raport pokazuje zaréwno wzrost potrzeb zdrowotnych,
jak i rosngce zainteresowanie rozwojem centréw zdrowia psychicznego. To oznacza,
ze wiele srodowisk medycznych i wiele samorzadéw widzi w tym modelu potencjat
poprawy dostepnosci do pomocy psychiatrycznej. Sam fakt, ze pojawito sie tak duze
zainteresowanie tworzeniem nowych placéwek, pokazuje, ze obecny system nie od-
powiada w wystarczajgcym stopniu na realne potrzeby obywateli.

R aport dotyczacy pilotazu centréow zdrowia psychicznego potwierdza rzecz za-

Nie mozna jednak poprzestaé¢ na ogélnym wrazeniu, ze kierunek reformy jest stuszny.
Zdrowie psychiczne to zbyt powazna sprawa, by zadowala¢ sie samymi deklaracjami.
Z raportu jasno wynika, ze pilotaz ujawnit takze liczne problemy systemowe. Wcigz
nie ma dostatecznie jasnych i trwatych podstaw prawnych dla funkcjonowania cen-
tréw zdrowia psychicznego. Wcigz wystepujg problemy z organizacjg, koordynacjg
i finansowaniem. Wcigz nie ma petnej przejrzystosci co do zasad rozliczenh, standar-
déw dziatania i docelowego modelu odpowiedzialnosci. Innymi stowy, mamy ambitng
reforme, ale nadal nie mamy w petni uporzgdkowanego systemu, na ktérym mozna by
ja bezpiecznie oprzeé. To wtasnie ten element powinien dzi$ budzi¢ najwieksze zain-
teresowanie opinii publicznej. Nie wystarczy powiedzieé, ze centra zdrowia psychicz-
nego maja potencjat. Potencjat trzeba jeszcze umieé przetozyé na trwate, racjonalne
i sprawiedliwe rozwigzania. Panstwo nie moze dziata¢ na zasadzie przedtuzajgcego sie
eksperymentu, w ktérym pacijent, lekarz, samorzad i podatnik do konca nie wiedzg, jaki
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bedzie ostateczny ksztatt systemu. Jezeli Ministerstwo Zdrowia zapowiada wdrozenie
rozwigzah systemowych od 2027 r., to juz teraz powinno przedstawié konkretny plan
legislacyjny, organizacyjny i finansowy. Po latach pilotazu nie ma juz miejsca na ogéliniki.

Raport pokazuje tez bardzo wazng prawde o naturze tego kryzysu. Zdrowie psychiczne
nie jest wytgcznie sprawg stuzby zdrowia. To kwestia bezpieczehstwa spotecznego,
jakosci zycia, zdolnosci do pracy, funkcjonowania rodzin i odpornosci panstwa na
kryzysy. Jezeli ro$nie liczba oséb wymagajgcych pomocy, jezeli problemy psychiczne
dotykajg ludzi mtodych, aktywnych zawodowo i starszych, to panstwo musi potraktowaé
ten temat strategicznie - tym bardziej ze kazde zaniechanie w tym obszarze oznacza
pozniej wyzsze koszty spoteczne, zdrowotne i ekonomiczne. Dlatego ten raport nalezy
traktowaé jako powazne ostrzezenie i zarazem zobowigzanie do dziatania. Dobrze, ze
dokument potwierdza skale problemu i wskazuje kierunki zmian. Ale réwnie jasno
trzeba powiedzieé, ze bez twardych decyzji panstwa ten proces moze ugrzezngé w pé6t
drogi. A na to Polska nie moze sobie pozwolié.

Potrzebujemy systemu, ktéry bedzie zapewniat szybki dostep do pomocy, dobrg koor-
dynacje leczenia, przejrzyste zasady finansowania i realng odpowiedzialno$é za efekty.
Potrzebujemy rozwigzan, ktére bedg stuzyé pacjentowi, a nie administracyjnej wygodzie.
Potrzebujemy takze uczciwej odpowiedzi na pytanie, jak wydawane sg publiczne $srodki
i czy rzeczywiscie przektadajg sie one na poprawe sytuacji chorych.

W mojej ocenie najwazniejszy wniosek z tego raportu jest prosty. Polska potrzebuje
nie tylko dalszej dyskusji o zdrowiu psychicznym, ale przede wszystkim spdjnego, sta-
bilnego i odpowiedzialnie zaprojektowanego modelu opieki psychiatrycznej. To jest
dzi$ obowigzek panstwa wobec obywateli. Nie mozna dtuzej odktadac tej decyzji.
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Joanna Wheat

Mama dwudziestosiedmioletniego syna Mateusza,
u ktérego dwa lata temu zdiagnozowano schizofrenie.

nasze zycie zmienito sie nieodwracalnie. Wtedy jeszcze nie wiedziatam, ze to
catkowicie zburzy moje postrzeganie $wiata i wptynie na kazdg relacje w mojej
rodzinie. Schizofrenia odebrata mi syna, a niekoficzgca sie zatoba po nim - takim, jakim
go znatam - zmienita moje zycie w pogorzelisko. Doswiadczenie to przewarto$ciowato
moje wybory i $wiatopoglad. Zawodowo opiekuje sie mtodzieza z niepetnosprawnoscia
intelektualng i z trudnos$ciami behawioralnymi. Mieszkam w Zjednoczonym Krélestwie.

D oktadnie w pazdzierniku 2023 r., kiedy syn dostat pierwszej ostrej psychozy,

Wyrazem kluczem niniejszej pracy jest ,,troska”. Stowo to przewija sie przez wszystkie
rozdziaty jak zaklecie, ktérym zapewne jest, biorgc pod uwage kondycje dzisiejszego
systemu zdrowia psychicznego. Autorzy ukazujg troske jako pozadany i nadrzedny
warunek efektywnego wsparcia oséb dotknietych chorobami psychicznymi - przy
czym osoby dotkniete to nie jedynie sami chorzy, ale réwniez ich najblizsi. System jest
niewydolny i stusznie zauwazono w tej publikacji, ze potrzeba bardziej radykalnych
zmian niz dotychczas.

W publikacji tej podkreslono wazno$é empowermentu, czyli oddania sprawczoéci osobie
z doswiadczeniem choroby psychicznej. Upodmiotowienie pacjenta, nadanie mu ludzkiej
twarzy tworzy bardziej terapeutyczne srodowisko, w ktérym indywidualne potrzeby
chorego zostajg zauwazone i zaopiekowane. Efektywne i proporcjonalne wsparcie
rodziny w jej wtkasnym Srodowisku jest niezbedne dla rekonwalescenciji i dobrostanu
0so6b dotknietych chorobg. Potrzebe zastgpienia troski paternalistycznej i ustugowej
troskg wspdélnotows i inkluzywng uwypuklono tu bardzo wyraznie.

Obraz osoby doswiadczonej psychozg funkcjonuje w ogélnej $wiadomosci jako wize-
runek osoby nieobliczalnej, grozneji niebezpiecznej dla ogétu, zgodnie z wykreowang
w kulturze popularnej sylwetkg psychomaniaka. Ten bardzo niesprawiedliwy portret
osbéb zmagajgcych sie ze swojg psyche wptywa na postrzeganie ich przez pryzmat
uprzedzen, strachu i stereotypédw zaczerpnietych z filméw grozy.
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Autorzy raportu widzg potrzebe zmian w $wiadomos$ci spoteczenstwa, jednakze war-
to by byto podkresli¢, ze zarédwno dla spoteczenstwa, jak i ogdlnie pojetego systemu
zdrowotnego zmiana postrzegania choroby psychicznej, do ktérej obecnie podchodzi
sie jako do czego$ wstydliwego, jest optacalna.

w $rodowiskach, gdzie wystepuje mniejsze ryzyko stygmatyzacji. To osoby najblizsze
choremu sg w stanie rozpozna¢ symptomy choroby najwczes$niej. Bez zmiany podej-
$cia do zdrowia psychicznego teoria na temat zmiany systemu przypomina koncepcje
szklanych doméw. Reorganizacja sposobu finansowania bedzie miata w przysztosci
pozytywne ekonomiczne skutki, np. zmniejszenie kosztéw ochrony bliskich chorego,
skuteczniejszy powrét do zdrowia, zmniejszenie bezdomnos$ci i - co najwazniejsze -
deeskalacje wptywu choroby psychicznej na zycie i zdrowie oséb najblizszych.

Problemy i potrzeby wymienione w tej publikaciji istniejg i dotyczg nas wszystkich, nie
tylko tych chorych i ich rodzin. Nie sta¢ nas na ponoszenie moralnych, spotecznych
i finansowych kosztéw zaniedban tej sfery zycia. Wydolny mechanizm opieki i wspar-
cia jest po prostu najbardziej optacalny z punktu widzenia painstwa i spoteczenstwa.
Podkreslenie optacalno$ci zmian jest skuteczniejsze niz odwotywanie sie do moralnych
aspektéw opieki psychiatryczne;j.

Aktywizowanie $rodowiska chorego nie jest przerzucaniem odpowiedzialno$ci, jak
zasugerowali autorzy, lecz budowaniem skutecznej i szytej na miare sieci wsparcia
akceptaciji oraz skutecznej pomocy. Najblizsi przy asyscie profesjonalistéw mogg sta-
nowié niezastgpione zrédto opieki i stanowié¢ motywacije do kontynuowania leczenia.
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dr hab. Rafat Wisniewski, prof. UKSW

Socjolog, wyktadowca akademicki, menedzer kultury,
profesor i prodziekan Uniwersytetu Kardynata Stefana
Wyszynskiego w Warszawie. W latach 2017-2024 dyrektor
Narodowego Centrum Kultury, obecnie kieruje dziatem
Statystyki i Parametryzacji Muzeéw w Narodowym
Instytucie Muzedw. Zasiadat w licznych radach naukowych
m.in. CBOS, Biblioteki Narodowej, Muzeum Narodowego
w Lublinie i Poznaniu. lest wspétinicjatorem i pierwszym
dyrektorem Miedzynarodowego Festiwalu Muzyki

Europy Srodkowo-Wschodniej EUFONIE. Prowadzi
badania i publikuje w obszarze kultury, komunikacji
miedzykulturowej i muzealnictwa.

Tomasza Rowinskiego i dr Anny Depukat. Autorzy sg mi do$¢ dobrze z znani,

gdyz od wielu lat przygladam sie ich aktywno$ci prowadzonej na rzecz zdrowia
psychicznego (nie tyko dzieci i mtodziezy) w Polsce, stad z radoscig powitatem te waz-
na i potrzebng inicjatywe badawczg, a przede wszystkim upowszechniajgcg niezwykle
delikatng problematyke dot. opieki zdrowia psychicznego.

Z zainteresowaniem zapoznatem sie z przygotowanym raportem autorstwa dra

Na wstepie pragne zaznaczyé, ze nie jest to raport w czystej postaci, poniewaz wy-
chodzi on poza ramy analizy raportowej, lecz umieszczony jest w konkretnej ramie
teoretycznej, tj. teorii fundamentéw moralnych Jonathana Haidta. Adekwatnie zastoso-
wana rama teoretyczna umozliwia czytelnikowi poruszanie sie¢ w catym maszynopisie
i dostarcza niezbednych wskazéwek teoretycznych do gtebszej refleksji nad kondycjg
zdrowia psychicznego w Polsce. Tak dobrany background teoretyczny $wiadczy nie
tylko o akademickim przygotowaniu autordéw, ale akcentuje pierwszoplanowo istote
sprawy, czyli przetozenie konstruktu teoretycznego na jezyk operacyjny konkretnych
wskazan i rozwigzan. lest to zatem interesujgca wskazéwka dla decydentéw, jak krok
po kroku mozna realizowaé niezbedne zadania w zakresie ochrony zdrowia psychicz-
nego. | jeszcze jedno - praca nie jest jednak wywodem metateoretycznym, lecz bazuje
na danych ilo$ciowych (evidence-based), szczegdlnie uwzgledniajgc kosztochtonno$é
catego procesu opieki w zakresie zdrowia psychicznego.

Autorzy przeanalizowali pilotazows role i znaczenie centréw zdrowia psychicznego
(CZP). Namyst badaczy oparty byt na danych ekonomicznych - poréwnano klasycz-
ne mechanizmy dystrybucji srodkéw ekonomicznych i ich efektowo$é w stosunku
do prowadzonych dziatah pilotazowych CZP. Autorzy opracowania ukazujg szereg
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dysfunkcji poczawszy od braku zrozumienia decydentéw, choé w dyskursach publicz-
nych pojawiajg sie deklaracje o tzw. trosce o pacjenta oraz wadze i znaczeniu zdrowia
psychicznego w Polsce. Nie przektada sie to jednak na dziatania majace poprawié
obecng sytuacje. Za ilustracje moze postuzyé fakt, iz ,,blisko 1,9 min obywateli nie ma
dostepu do powszechnej i publicznej ochrony zdrowia psychicznego w momencie
potencjalnego kryzysu”. | dalej, badacze podkreslili problemy systemowe dotyczace
zdrowia psychicznego w Polsce, w szczegdlnosci deficyty kadrowe, niewystarczajgca
deinstytucjonalizacje na wszystkich poziomach leczenia czy tez braki w stabilnym
finansowaniu psychiatrii.

W moim odczuciu nie chodzi juz jednak o dalsze finansowanie dziatan pilotazowych,
bowiem zapoznali$my sie z ich efektami. Przy catym zrozumieniu dla zaprezentowanych
danych ilo$ciowych i efektywnoéci ekonomicznej procesu, ,,gra” (je$li mozna niefortun-
nie uzy¢ tego pojecia) toczy sie o wprowadzenie mechanizméw systemowych, w tym
umozliwianie redukowania dysfunkcji systemowych, wieloletnich zaniedban w zakresie
polityk publicznych oraz wspélne pokonywanie pojawiajgcych sie wyzwan i trudno-
&ci. Jest to wspdlne wyzwanie, ktére toczy sie o ludzkie zycie, szanse prorozwojowe
oraz o przyjazne panstwo troszczace sie o zywotne potrzeby swoich obywateli. Jest
to zatem ,,gra” o wszystko i nie sposéb redukowac¢ jej wytgcznie do twardych danych
ekonomicznych, nie uwzgledniajgc kwestii spotecznych i kulturowych.

W istocie popieram argumenty autoréw dotyczgce wspdlnotowego charakteru namystu
nad problematyka tytutowa. Tylko bowiem kumulatywny namyst i osiggniecie konsen-
su (nie tylko finansowanego) w zakresie wsparcia, zapobiegania, leczenia i powrotu
do codziennego zycia jest wspdlnym interesem niezaleznie od sympatii politycznych
czy deklarowanych systeméw aksjologiczno-normatywnych. Na koniec warto wspo-
mnieé dziatania podjete przez jedng krakowska jednostke. Dotyczyty one nie tylko
leczenia farmakologicznego, psychoterapii, ale réwniez stosowania innych form te-
rapeutycznych, tj. arteterapii. Wspomagaty one procesy leczenia przy jednoczesnym
poszanowaniu podmiotowos$ci pacjentéw. Mozna zatem poczynié co$ wiecej na rzecz
zdrowia psychicznego Polakéw. Wazne jest, zeby byly to dziatania wiecej niz dorazne
i o charakterze wspoélnotowym.



Komentarze

dr n. pr. adw. Grzegorz Wrona

Przewodniczacy Zespotu ds. analizy zdarzen, na

skutek ktérych matoletni poniést $mieré lub doznat
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu przy Ministrze
Sprawiedliwosci, doktor nauk prawnych, specjalizujgcy
sie w przeciwdziataniu przemocy domowej i analizie
przepiséw dotyczacych przemocy w rodzinie. Adwokat
oraz certyfikowany specjalista i superwizor z zakresu
przeciwdziatania przemocy domowej. Cztonek Komitetu

Rady Europy ds. Przeciwdziatania i Zwalczania Przemocy
wobec Kobiet i Przemocy Domowej (GREVIO) oraz Rady
ds. Przeciwdziatania Przemocy Domowej przy dyrektorze
Krajowego Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.
Autor komentarzy do ustawy o przeciwdziataniu przemocy
domowej oraz przepiséw dotyczacych procedury
»Niebieskiej Karty”. Petnit funkcje p.o. dyrektora ds.
spotecznych i prawa administracyjnego w Biurze
Rzecznika Praw Dziecka. Konsultant Warszawskiego
Osrodka Interwencji Kryzysowej oraz superwizor os6b
pracujgcych w obszarze przeciwdziatania przemocy
domowej w dzielnicach Warszawy (Wola, Bielany, Ursynéw).
Aktywnie dziata na szczeblu krajowym i miedzynarodowym
w zakresie przeciwdziatania przemocy domowej i ochrony
praw ofiar przemocy.

pojrzenie na problematyke realizowania polityki pahstwa w zakresie ochrony

zdrowia psychicznego z punktu widzenia moralno$ci i ewolucji uwazam za nowa-

torskie, a wrecz odkrywcze. Pojecie moralnosci panstwa moze by¢ dyskusyjne,
ale nie dotyczy to juz pojecia moralnosci tych, ktérzy to pahstwo tworzg i podejmuja
w nim decyzje. Perspektywa, w ktérej ochrona obywateli jest powinnoscig pahnstwa -
nie tylko prawnag, ale przede wszystkim moralng - stanowi przeciwwage dla podejscia
ekonomicznego w tradycyjnym ujeciu.

Dwadzie$cia lat funkcjonowania systemu przeciwdziatania przemocy domowej w Pol-
sce obnaza jak mato ktéry obszar, jak wielkie sg potrzeby i braki w zakresie ochrony
zdrowia psychicznego. Podkreslana w niniejszym raporcie perspektywa pacjenta - ale
i nie mniej wazna perspektywa jego rodziny - w sytuacji przemocy domowej trafia
w otchtan, w ktérej udzielanie wsparcia i pomocy jest rzadkim zjawiskiem. Funkcjono-
wanie centréw zdrowia psychicznego bedgce prébg budowania réwnolegtego systemu
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ochrony wydaje sie zatem kluczowe. Moralno$¢ indywidualna, podobnie jak moralno$é
zbiorowa, nakazuje chronié stabszego. W sytuacji przemocy osobg stabszg bedzie za-
wsze dziecko doznajgce przemocy ze strony dorostego. Doznawanie przemocy przez
dorostych réwniez rodzi moralny paradygmat wsparcia i zapewnienia bezpieczenstwa.
Coraz czesciej okazuje sie, ze nie jest to mozliwe bez pomocy psychiatrycznej - zaréwno
dla oséb doznajgcych przemocy, jak i tych, ktére te przemoc stosujg. Myslenie o bez-
pieczenstwie jako o tworzeniu $rodowiska, w ktérym zyje dana osoba, oraz leczeniu
pacjenta poprzez m.in. zapewnienie mu bezpieczenistwa w miejscu zamieszkania jest
fundamentem, na ktérym mozna budowac¢ strategie leczenia. Nie da sie oddzieli¢
jednego od drugiego. Wiedza i dosdwiadczenie tych, ktérzy leczg i pomagaja, przekazy-
wane tym, ktérzy podejmujg decyzje, rodza po stronie decydentédw moralny obowigzek
dziatania w zgodzie z dobrem i potrzebg ochrony tych, ktérzy tego wsparcia wymagaja.
Odpowiednia motywacja do budowania systemu, niezmienna i odporna na zmiany po-
lityczne, buduje réwniez poczucie zaufania do panstwa, bez ktérego nie da sie poméc
drugiemu cztowiekowi. Eliminuje tez dorazne podejmowanie decyzji w zaleznoéci od
chwilowo wybuchajgcych probleméw, ktére gasng tak szybko, jak powstaty, a potrafig
zniszczyé latami budowany porzadek. Dlatego uwazam przedstawiony w artykule fun-
dament myslenia o ochronie zdrowia w obszarze zdrowia psychicznego za niezwykle
porzadkujgcy i stanowigcy wstep do czego$ trwalszego niz mediana zmiany sympatii
politycznych i myslenia kategoriami optacalnosci fiskalnej.

Deficyt dostepnosci do bezpieczenstwa i ochrony zdrowia prowadzi nieuchronnie do
patologii. Zaréwno zachowanie tych, ktérzy danym dobrem dysponujg i je rozdzielaja,
jakitych, ktérzy tego dobra potrzebujg, z czasem staje sie na tyle agresywne, ze wiele
0s6b zmuszonych jest zrezygnowaé nawet z préby siegniecia po pomoc. Dlatego za
szczegoblnie wazny uwazam poruszony w raporcie watek lokalnej dostepnosci pomocy.
Wskazanie, ze kod pocztowy nie moze by¢ wyznacznikiem statusu, jest bardzo bolesnie
trafne. Analogiczne zjawisko wystepuje w systemie przeciwdziatania przemocy domowej,
w ktédrym zaangazowanie i profesjonalizacja pomocy sg bardziej lokalnym przywilejem
niz ogélnokrajowag norma. Po to jednak powstata i funkcjonuje koncepcja panstwa, aby
dazy¢ do pozytywnego wyréwnywania réznic w taki sposdb, by dostepno$é pomocy
byta réwnomierna. W przeciwnym wypadku moralno$é, od ktérej wychodzimy, staje
sie podwdjna, a zatem nie jest juz moralno$cia, tylko jej przeciwiefnstwem.
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dr hab. Anna Zajenkowska, prof. UV

Dyrektorka Naukowego Instytutu Psychologii na
Uniwersytet VIZIA. Psychoterapeutka, analityczka
grupowa, superwizorka aplikantka w Polskim Towarzystwie
Psychiatrycznym. Byta przewodniczaca sekcji

grupowej i cztonkini zarzadu w European Federation

for Psychoanalytic Psychotherapy (EFPP), a obecnie
przewodniczgca Polskiego Towarzystwa Psychologicznego.
Dodatkowo ukohczyta studia magisterskie z zakresu
handlu miedzynarodowego na Uniwersytecie w Korei oraz
studia podyplomowe z zakresu bankowosci w Polskiej
Akademii Nauk. Od 15 lat jest zwigzana z Centrum

Terapii Dialog, gdzie od 2023 r. kieruje Centrum Leczenia
Trudnosci i Zaburzen Osobowosci; wyktada takze

w Szkole Psychoterapii Dialog. W swoich badaniach
naukowych skupia sie na przetwarzaniu informacji
spotecznych, w szczegdlnosci na zwigzku miedzy wrogim
postrzeganiem rzeczywistosci, mentalizacjg a zaburzeniami
psychicznymi; prowadzi réwniez badania nad psychoterapig
(wiecej informacji: www.healab.pl). Interesuje sie takze
wykorzystaniem wiedzy psychoanalitycznej do lepszego
rozumienia zjawisk spotecznych, dlatego od 2014 r.

jest zaangazowana w projekt Polska na Kozetce oraz

w dziatalno$¢ miedzynarodowej organizacji International

Dialogue Initiative (www.internationaldialogueinitiative.
com).

dr hab. n. zdr. Monika Talarowska-Dublicka, prof. UL

Specijalistka psycholog kliniczny i psychoterapeutka
poznawczo-behawioralna. Pracownik naukowo-
-dydaktyczny Instytutu Psychologii Uniwersytetu tédzkiego,
specjalizujgca sie w klinicznych i neuropsychologicznych
uwarunkowaniach zaburzenh psychicznych. Posiada
wieloletnie doswiadczenie w pracy klinicznej z osobami
dorostymi z zaburzeniami psychicznymi. Przez kilkanascie
lat byta zwigzana z Uniwersytetem Medycznym

w todzi, a obecnie z psychiatrycznym lecznictwem

185


http://www.internationaldialogueinitiative.com
http://www.internationaldialogueinitiative.com

186

Komentarze

ambulatoryjnym. lej praktyka kliniczna obejmuje

w szczegdblnosci prace z osobami z zaburzeniami nastroju,
zaburzeniami osobowosci - zwtaszcza z osobowoscig
borderline - oraz z pacjentami do$wiadczajgcymi
ztozonych kryzyséw psychicznych wymagajgcych
pogtebionej diagnozy funkcjonowania poznawczego

i emocjonalnego. lej dziatalno$é naukowa koncentruje sie
na psychobiologicznych i poznawczych mechanizmach
zaburzen psychicznych, w szczegélnosci zaburzen
depresyjnych i zaburzen osobowos$ci. Autorka licznych
publikacji naukowych poswieconych relacjom miedzy
procesami poznawczymi, funkcjonowaniem emocjonalnym
i czynnikami neurobiologicznymi w psychopatologii.

W pracy badawczej i dydaktycznej konsekwentnie tgczy
perspektywe kliniczng z wynikami badan empirycznych,
wspierajgc rozwéj evidence-based practice w psychologii
klinicznej i psychoterapii.

centréw zdrowia psychicznego” stanowi interesujgca probe spojrzenia na system

leczenia psychiatrycznego w Polsce z perspektywy filozoficzno-psychologiczne;.
Autorka i autor analizujg reforme nie tylko jako zmiane organizacyjng, lecz takze jako
proces zakorzeniony w okreslonych warto$ciach moralnych. Szczegélnie wazne wydajg
sie dwa elementy tej analizy: odwotanie do teorii fundamentéw moralnych Jonathana
Haidta oraz wykorzystanie typologii relacji lekarz-pacjent.

R aport ,,Fundamenty moralne w reformie ochrony zdrowia: sukces lub upadek

Przyjeta perspektywa pozwala spojrze¢ na reforme psychiatrii nie tylko przez pryzmat
finansowania czy organizacji $wiadczen, ale réwniez jako na spér o sposéb rozu-
mienia troski wobec os6b bedgcych w kryzysie psychicznym. Ostatnie lata pokazujg
bowiem, iz szereg decyzji systemowych wynika z odmiennej priorytetyzacji przyjmo-
wanych warto$ci: troski o osoby pacjenckie, réwnoséci dostepu, proporcjonalnosci
wydatkowania $srodkéw publicznych, autorytetu instytucji czy wreszcie - lojalnosci
wobec systemu.

Wedtug nas na uwage zastuguje rownolegto$é réznych logik dziatania obecnych w sys-
temie ochrony zdrowia. Troska (rozumiana jako ochrona pacjenta przed cierpieniem
i zapewnienie realnego dostepu do leczenia) moze przyjmowaé odmienny charakter
w zalezno$ci od tego, czy relacja miedzy instytucjg a osobg pacjenckg opiera sie na
partnerstwie, czy tez na asymetrii wtadzy (sko$na relacja). W modelu paternalistycznym
troska oznacza przede wszystkim ochrong i kontrole, natomiast w modelu partnerskim
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zaktada wspétodpowiedzialnoéé i dialog. W tym sensie autor i autorka zestawiajg
tradycyjny model opieki psychiatrycznej, zwigzany z duzymi szpitalami i dtugotrwatg
hospitalizacjg, z ideg opieki érodowiskowej rozwijanej w centrach zdrowia psychicznego.
Te pierwsze mozna interpretowacé jako instytucjonalng forme troski paternalistycznej,
podczas gdy centra zdrowia psychicznego majg by¢ prébg realizacji troski wspélno-
towej, partnerskiej, blizszej pacjentowi (obejmujgcej pomoc ambulatoryjng, wsparcie
W miejscu zamieszkania, interwencje kryzysowg oraz integracje ustug medycznych
i spotecznych).

Analiza ta jest szczegdlnie istotna w konteks$cie doswiadczen oséb zmagajgcych sie
z zaburzeniami psychicznymi. Wiele z nich niesie historie traum, zaburzonych relacji
lub spotecznego odrzucenia, dlatego relacja opieki tatwo moze zosta¢ powigzana z jej
przeciwlegtym biegunem moralnym - doswiadczeniem krzywdy. Jeéli opieka instytu-
cjonalna jest odbierana jako przymusowa, ograniczajgca sprawczos$¢ lub stygmatyzu-
jaca, wzmacnia poczucie niesprawiedliwosci i bezradnos$ci zaréwno po stronie oséb
pacjenckich, jak i personelu medycznego. W szerszej perspektywie mechanizm ten
moze przyczyniac¢ sie do marginalizacji psychiatrii we wspétczesnym systemie ochrony
zdrowia. Wynika to z kilku powigzanych czynnikéw. Po pierwsze, schemat relacyjny
opieka-naduzycie oraz troska-pokrzywdzenie, do$wiadczany w relacjach osobistych,
bywa przenoszony na poziom relacji z instytucjg i catym systemem opieki. Po drugie,
takze specjalisci i specjalistki zdrowia psychicznego mogg doswiadczaé kontaktéw
z instytucjami panstwa gtéwnie jako formy krytycznego nadzoru, ktéremu nie towa-
rzyszy adekwatne wsparcie organizacyjne ani finansowe.

W zwigzku z tym uwazamy, ze dyskusja o reformie psychiatrii nie powinna ograniczaé
sie wytgcznie do kwestii organizacyjnych. Konieczne jest rowniez postawienie pytania
zaréwno o to, jaki model troski ma stanowié fundament systemu ochrony zdrowia, jak
i 0 to, w jaki sposéb ma przebiegaé¢ monitorowanie poziomu jego realizacji. Nie bez
znaczenia jest réwniez ocena sposobu, w jaki owa troska przejawia sie w relacjach
pacjencko-lekarskich oraz lekarsko-instytucjonalnych.

Centra zdrowia psychicznego stanowig niewatpliwie prébe przesuniecia akcentu z opieki
instytucjonalnej na opieke srodowiskows. Przedstawiony nam raport analizujgcy wyniki
pilotazu wskazuje na kilka istotnych efektéw tego rozwigzania: zwiekszenie dostepno-
$ci opieki ambulatoryjnej i sSrodowiskowej, nizszy poziom hospitalizacji w poréwnaniu
z obszarami funkcjonujgcymi w tradycyjnym modelu, lepszy dostep pacjentéw do
Swiadczen oraz wiekszg ciggtos$é opieki. Dalsze powodzenie funkcjonowania centréw
zdrowia psychicznego zalezy jednak od spdéjnosci catego systemu ochrony zdrowia.
Kluczowe znaczenie ma zatem monitorowanie procesu zmian (np. poprzez regularne,
longitudinalne badania efektywnosci podejmowanych dziatan) oraz jego superwizja.
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Dzieki temu mozliwe jest nie tylko okreslenie, ktére rozwigzania okazujg sie skuteczne,
a ktére wymagaijg korekty, lecz takze zrozumienie mechanizméw stojgcych za ich po-
wodzeniem lub niepowodzeniem. Superwizja umozliwia biezgcg analize pojawiajgcych
sie trudnosci, refleksje nad praktyka instytucjonalng oraz stopniowe dostosowywanie
sposobéw dziatania do realnych potrzeb oséb pacjenckich i zespotéw terapeutycznych.
Istotne jest zatem wigczanie oséb zaangazowanych w reforme w jej wspottworzenie
wiasnie poprzez regularne spotkania interwizyjne i superwizyjne oraz wspélng analize
nie tylko kwestii administracyjnych, lecz takze psychologicznej dynamiki transformacji
systemu - przej$cia od modelu paternalistycznego ku bardziej partnerskim formom
relaciji.

Przyszto$¢ opieki psychiatrycznej w Polsce wymaga nie tylko dalszych reform struk-
turalnych, lecz takze jasnej, spdjnej decyzji dotyczgcej kierunku normatywnego: czy
system ma pozosta¢ oparty na logice ustugowej i paternalistycznej, czy tez rozwijaé
modele bardziej partnerskie i wspdlnotowe, ktére wzmacniajg podmiotowos$¢ oséb
pacjenckich oraz odpowiedzialno$é spoteczng za zdrowie psychiczne. Proces tej
zmiany juz sie rozpoczat, jednak przejawia sie w szeregu napiec¢ i konfliktéw obec-
nych w polskim systemie ochrony zdrowia (byé moze czesciowo wynikajgcych z braku
jasnej definicji troski na réznych poziomach systemu opieki psychiatrycznej). Napie-
cia dotyczg m.in. uznania zdrowia psychicznego za fundamentalny element zdrowia
ogdlnego (relacja psychiatrii do medycyny somatycznej), a takze sporéw wokét modeli
leczenia: dominacji podejscia objawowego i farmakoterapii versus wiekszego zna-
czenia oddziatywan przyczynowych, takich jak psychoterapia, terapia srodowiskowa
czy pomoc psychologiczna.

W tym konteks$cie centra zdrowia psychicznego pozostajg wedtug nas jedng z naj-
bardziej obiecujgcych préb zmiany logiki dziatania systemu psychiatrii w Polsce.
Ich potencjat polega nie tylko na reorganizacji $wiadczen, ale przede wszystkim na
przesunieciu akcentu z opieki instytucjonalnej na opieke srodowiskows, blizszg co-
dziennemu zyciu oséb w kryzysie psychicznym oraz budowania i wspierania ich pod-
miotowosci. lesli CZP zostang odpowiednio wzmocnione organizacyjnie, finansowo
i instytucjonalnie, moga sta¢ sie fundamentem bardziej partnerskiego, zintegrowa-
nego i opartego na zaufaniu modelu troski. Ostateczny sukces reformy bedzie jednak
zalezat od konsekwencji pahstwa w budowaniu stabilnego systemu wsparcia oraz
od zdolnosci do realnej wspdtpracy miedzy sektorem zdrowia, pomocg spoteczng
i spotecznos$ciami lokalnymi.
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