
 

Kraków, dnia 9 lipca 2026 r. 

 

Sz. P. Jolanta Sobierańska – Grenda 

Minister Zdrowia 

Ministerstwo Zdrowia 

ul. Miodowa 15 

00-952 Warszawa 

 

Dotyczy: Projektu rozporządzenia Ministra Zdrowia zmieniającego rozporządzenie w sprawie 

świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień z dnia 22 

czerwca 2026 r. 

Szanowna Pani Minister, 

W imieniu Porozumienia Na Rzecz Narodowego Programu Ochrony Zdrowia 

Psychiczne z siedzibą w Krakowie, Pl. Sikorskiego 2/8, 31-115 Kraków, pragniemy odnieść się 

do Projektu rozporządzenia Ministra Zdrowia zmieniającego rozporządzenie w sprawie 

świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień z dnia 22 

czerwca 2026 r. 

Projekt w sytuacji odejścia od odpowiedzialności terytorialnej (rozumianej tak, jak w 

pilotażu), ryczałtu na populację, integracji leczenia szpitalnego z pozostałymi formami 

pomocy (w rozumieniu art. 5a ustawy) czy autonomii CZP  stanowi krok wstecz w stosunku 

do rozwiązań wypracowanych podczas pilotażu Centrów Zdrowia Psychicznego (CZP) a tym 

samym nie stanowi kroku w kierunku trwałego wdrożenia modelu środowiskowej psychiatrii  

Jednocześnie analiza projektu prowadzi do wniosku, że zawiera on szereg niedoskonałości 

legislacyjnych, które mogą prowadzić do trudności interpretacyjnych, nierównego 

stosowania prawa oraz problemów praktycznych podczas kontraktowania i realizacji 

świadczeń przez Narodowy Fundusz Zdrowia. 

I. Podstawa prawna i przedmiot opinii 

Przedmiotem niniejszej opinii jest ocena prawna projektu rozporządzenia Ministra Zdrowia 

zmieniającego rozporządzenie w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki 

psychiatrycznej i leczenia uzależnień z dnia 22 czerwca 2026 r. (dalej jako: Projekt). 

Ocenę przeprowadzono w oparciu o przepisy: 

1. Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (dalej jako: 

u.o.z.p.), 



 

2. Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 

ze środków publicznych, 

3. Rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 30 października 2023 r. w sprawie Narodowego 

Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2023–2030 

4. Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 

2016 r. (RODO). 

II. Analiza szczegółowa i zgłoszone uwagi 

1. Problemy dotyczące delegacji ustawowej 

Projekt został wydany na podstawie art. 31d ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych, który upoważnia Ministra Zdrowia do określenia 

świadczeń gwarantowanych oraz warunków ich realizacji. 

Pojawia się jednak pytanie, czy w ramach tej delegacji dopuszczalne jest tworzenie 

nowych kategorii funkcjonalnych personelu (koordynator opieki), nowych dokumentów 

medyczno-organizacyjnych (plan terapii i zdrowienia) oraz nowych struktur organizacyjnych 

(punkt zgłoszeniowo-koordynacyjny) bez jednoznacznego umocowania ustawowego. 

Projekt nie wyjaśnia, dlaczego wszystkie te elementy mogą zostać ustanowione 

wyłącznie w akcie wykonawczym. Część regulacji ma charakter ustrojowy, a nie jedynie 

techniczny. Można zatem postawić zarzut przekroczenia granic ustawowej delegacji, zwłaszcza 

że projekt nie tylko określa warunki realizacji świadczeń, lecz w praktyce kreuje nowy model 

organizacyjny publicznej psychiatrii.  

Powyższe uwagi rzutują na ocenę zgodności z Konstytucją projektowanego 

rozwiązania. Jak wskazano w uzasadnieniu rozporządzenia: „Zaproponowany w niniejszym 

projekcie rozporządzenia model środowiskowy jest uznany współcześnie za najlepsze 

rozwiązanie systemowe poprawiające  funkcjonowanie psychiatrycznej opieki zdrowotnej”. 

Ponadto, z treści uzasadnienia wynika, że celem projektu jest kształtowanie modelu 

funkcjonowania psychiatrii i dezinstytucjonalizacja psychiatrycznej opieki zdrowotnej. W 

związku z tym pojawia się zasadnicza wątpliwość, czy tak zakreślony cel rozporządzenia 

odpowiada celowi ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych. W świetle Konstytucji, treść i cel rozporządzenia są bowiem zdeterminowane 

przez cel wykonywanej ustawy. Zawarty w art. 92 ust. 1 Konstytucji wymóg ustanowienia 

rozporządzenia „w celu wykonania ustawy” oznacza nakaz ścisłego powiązania rozporządzenia 

z treścią ustawy i wskazuje jednoznacznie na wykonawczy charakter rozporządzenia (zob. np. 

wyrok TK z 14.07.2015 r., K 2/13, OTK-A 2015, nr 7, poz. 100). Rozporządzenia wydawane 

na podstawie art. 31d ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych mają określać warunki realizacji świadczeń gwarantowanych, w tym pewien 

minimalny standard ich wykonywania. Wątpliwe jest to, czy w zakresie delegacji mieści się 

określenie zasad czy ustroju funkcjonowania systemu psychiatrycznej opieki zdrowotnej.  

Artykuł 92 ust. 1 Konstytucji wyklucza bowiem tworzenie przepisów rozporządzenia 

wykonawczego noszących znamiona samodzielnych norm prawnych.  

https://sip.lex.pl/#/document/16798613?unitId=art(92)ust(1)


 

2. Nadmierne przenoszenie regulacji organizacyjnych do rozporządzenia 

Projekt szczegółowo określa organizację funkcjonowania CZP. 

Dotyczy to między innymi: 

• zadań koordynatora, 

• obowiązku tworzenia planów terapii, 

• organizacji PZK, 

• obowiązków pracownika socjalnego. 

Powstaje pytanie, czy regulacje tego rodzaju powinny znajdować się w rozporządzeniu 

dotyczącym świadczeń gwarantowanych. Znaczna część tych rozwiązań ma charakter 

organizacyjno-zarządczy i mogłaby zostać uregulowana w standardach organizacyjnych opieki 

zdrowotnej albo zarządzeniach Prezesa NFZ. Umieszczanie ich w rozporządzeniu ogranicza 

elastyczność systemu i utrudni jego późniejsze modyfikacje. 

3. Brak definicji Centrum Zdrowia Psychicznego (CZP) 

Projekt posługuje się pojęciem „Centrum Zdrowia Psychicznego”, nie wprowadzając jednak 

jego jednoznacznej definicji w słowniczku pojęć ani nie odsyłając bezpośrednio do właściwych 

przepisów u.o.z.p. (w szczególności do art. 5a u.o.z.p., który określa zasady działania i strukturę 

CZP). 

To jest jedna z najbardziej problematycznych kwestii tego projektu i wymaga uzupełnienia w 

drodze legislacyjnej. Brak definicji „centrum zdrowia psychicznego” (CZP) jest 

zaskakujący, ponieważ projekt wielokrotnie posługuje się tym pojęciem i jednocześnie buduje 

wokół niego cały model organizacji świadczeń.  

W § 2 dodawana jest jedynie lit. c do definicji konsylium („...centrum zdrowia 

psychicznego”), natomiast samo pojęcie CZP nie zostaje zdefiniowane. 

Można wskazać kilka argumentów krytycznych. 

Po pierwsze, adresat normy nie wie, czym w sensie prawnym jest centrum zdrowia 

psychicznego. Czy jest to: 

• podmiot leczniczy, 

• przedsiębiorstwo podmiotu leczniczego, 

• komórka organizacyjna, 

• zespół świadczeń, 

• czy jedynie sposób organizacji udzielania świadczeń? 

Projekt tego nie rozstrzyga. 

Po drugie, cały nowy załącznik nr 9 odnosi się właśnie do centrum zdrowia psychicznego, 

określając personel, świadczenia, obowiązki organizacyjne i wymagania. Tymczasem nie 



 

wiadomo, jaki podmiot ma spełniać te wymagania. Jest to istotny problem z punktu widzenia 

zasady określoności prawa. 

Po trzecie, pojęcie to nie wynika obecnie z ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych ani z ustawy o działalności leczniczej. Do tej pory 

funkcjonowało ono przede wszystkim w rozporządzeniu dotyczącym programu pilotażowego 

CZP. Przenosząc model pilotażowy do systemu powszechnego, projektodawca powinien albo: 

• wprowadzić definicję CZP w rozporządzeniu, 

• albo odwołać się do definicji ustawowej (gdyby taka istniała). 

Po czwarte, brak definicji może powodować trudności interpretacyjne dla NFZ przy 

kontraktowaniu świadczeń. Nie wiadomo bowiem, jakie minimalne cechy organizacyjne musi 

posiadać jednostka, aby mogła zostać uznana za centrum zdrowia psychicznego. Projekt określa 

wprawdzie elementy takie jak punkt zgłoszeniowo-koordynacyjny, koordynator opieki czy 

określony personel, ale są to raczej wymagania funkcjonalne niż definicja samego CZP. 

Brak definicji CZP stanowi poważną niedoskonałość legislacyjną. 

✓ Skutek prawny: Naruszenie zasad techniki prawodawczej (niejasność przepisów). Brak 

precyzyjnego zdefiniowania podmiotu będącego adresatem norm prawnych i 

realizatorem świadczeń gwarantowanych może prowadzić do wątpliwości 

interpretacyjnych na etapie kontraktowania świadczeń przez Narodowy Fundusz 

Zdrowia (NFZ). 

✓ Rekomendacja: Wprowadzenie do Projektu definicji CZP poprzez odesłanie do art. 5a 

ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. Proponowane brzmienie przepisu: „centrum 

zdrowia psychicznego –  wyodrębnioną jednostkę organizacyjną świadczeniodawcy 

realizującą kompleksowo świadczenia gwarantowane z zakresu opieki psychiatrycznej 

dla osób dorosłych na obszarze swojego działania, zgodnie z wymaganiami 

określonymi w załączniku nr 9 do rozporządzenia.” 

Taka definicja zwiększyłaby przejrzystość aktu, ułatwiła jego stosowanie przez 

świadczeniodawców i NFZ oraz ograniczyła ryzyko rozbieżności interpretacyjnych. W 

kontekście tego projektu jest to jeden z najmocniejszych zarzutów legislacyjnych, ponieważ 

odnosi się do pojęcia stanowiącego centralny element całej projektowanej regulacji. 

4. Nieostrość definicji 

Projekt zawiera liczne definicje, których poziom precyzji pozostawia wiele do życzenia. 

Najbardziej problematyczne są następujące pojęcia: 

• „niezbędna wiedza” koordynatora opieki, 

• „formalna jakość procesu leczenia”, 

• „dostęp”, 

• „opieka czynna”, 

• „wyprzedzające rozwiązywanie problemów terapeutycznych”. 



 

Pojęcia te nie posiadają jednoznacznego znaczenia normatywnego. 

Przykładowo „formalna jakość procesu leczenia” nie występuje ani w ustawie o działalności 

leczniczej, ani w ustawie o prawach pacjenta, ani w innych aktach regulujących jakość 

świadczeń zdrowotnych. Nie wiadomo zatem, czy chodzi o kompletność dokumentacji, 

zgodność z procedurami NFZ, standardy jakości czy obowiązki administracyjne. 

Podobnie definicja „dostępu” jako zapewnienia realizacji świadczeń „w innym miejscu 

udzielania świadczeń lub lokalizacji” jest bardzo szeroka i nie wskazuje: 

• maksymalnej odległości, 

• czasu dostępności, 

• standardu organizacyjnego, 

• odpowiedzialności za zapewnienie tego dostępu. 

Tak skonstruowana definicja może prowadzić do bardzo zróżnicowanej praktyki stosowania 

prawa. 

✓ Skutek prawny: Naruszenie zasad techniki prawodawczej (niejasność przepisów). Brak 

precyzyjnego zdefiniowania może prowadzić do wątpliwości interpretacyjnych na 

etapie kontraktowania i rozliczania świadczeń przez Narodowy Fundusz Zdrowia 

(NFZ). Co więcej brak regulacji w tym zakresie prowadzić może do naruszenia 

konstytucyjnej zasady równego dostępu do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej 

ze środków publicznych określonej w art. 68 ust. 2 Konstytucji RP, ponieważ to 

Świadczeniodawcy w praktyce będą interpretowali czym jest np. niezbędna wiedza 

koordynatora opieki. 

✓ Rekomendacja: Wprowadzenie do Projektu precyzyjnych definicji, które nie będą 

rodziły wątpliwości interpretacyjnych przy kontraktowaniu i rozliczaniu świadczeń 

przez NFZ oraz nie będą prowadziły do naruszenia zasady równego dostępu do 

świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych. 

5. Rekomendacja AOTMiT a brak Oceny Skutków Finansowych (OSR) 

Projektodawca w uzasadnieniu powołuje się na Rekomendację Prezesa Agencji Oceny 

Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT) nr 68/2026. Jednocześnie w Ocenie 

Skutków Regulacji (OSR) oraz uzasadnieniu zabrakło rzetelnych wyliczeń dotyczących 

długoterminowego wpływu projektowanych zmian na budżet płatnika publicznego (NFZ). 

Przejście w kierunku modelu kompleksowego wymaga całkowitego przemodelowania 

algorytmów finansowania placówek (np. przejścia na ryczałt na populację). 

✓ Skutek prawny: Naruszenie art. 34 ust. 2 pkt 3 Regulaminu pracy Rady Ministrów w 

zakresie obowiązku przedstawienia skutków finansowych regulacji. Brak symulacji 

kosztowej uniemożliwia ocenę, czy proponowane stawki i mechanizmy finansowania 

zapewnią realną płynność finansową placówek realizujących reformatorski model 

opieki. 



 

✓ Rekomendacja: Uzupełnienie uzasadnienia oraz OSR o szczegółowy model finansowy 

i algorytmy podziału środków, uwzględniające specyfikę przejścia na opiekę 

koordynowaną. 

6.Wątpliwości dotyczące koordynatora opieki 

Projekt wprowadza nową funkcję koordynatora opieki. 

Jednocześnie: 

• nie określa sposobu odpowiedzialności zawodowej, 

• nie określa relacji wobec lekarza prowadzącego, 

• nie wskazuje miejsca w strukturze podmiotu leczniczego, 

• nie określa zasad zastępstwa, 

• nie rozstrzyga, czy koordynator podejmuje decyzje medyczne. 

Opis obowiązków jest bardzo ogólny. 

Przykładowo koordynator ma „ustalać terminy realizacji poszczególnych etapów 

świadczenia”, jednak nie wiadomo: 

• czy decyzja ma charakter administracyjny, 

• organizacyjny, 

• czy medyczny. 

Może to prowadzić do konfliktów kompetencyjnych pomiędzy personelem medycznym. 

7. Ryzyko iluzoryczności opieki wynikająca z niejasności pojęcia „dostęp” w nowym 

brzmieniu § 11a Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie 

świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień. 

Zgodnie z nowym brzmieniem § 11a w/w Projektu, świadczenia stacjonarne dla dorosłych 

mogą być realizowane „co najmniej w dostępie”. Definicja „dostępu” w rozumieniu przepisów 

o świadczeniach gwarantowanych oznacza zabezpieczenie realizacji świadczeń w innej 

lokalizacji lub przez podwykonawcę. 

✓ Zagrożenie systemowe: Konstrukcja ta godzi w fundamentalną zasadę 

deinstytucjonalizacji oraz psychiatrii środowiskowej wyrażoną w art. 2 ust. 1 pkt 2 

u.o.z.p. (zapewnienie wielostronnej i powszechnie dostępnej opieki zdrowotnej w 

środowisku pacjenta). 

Istnieje uzasadnione ryzyko, że nowo powstające CZP będą centrami wyłącznie „na papierze”,  

a pacjenci wymagający nagłej hospitalizacji stacjonarnej będą odsyłani do odległych placówek 

partnerskich. Zaprzecza to idei bliskości, lokalności i ciągłości opieki. 

✓ Rekomendacja: Zmiana brzmienia § 11a poprzez określenie maksymalnego limitu 

odległości lub czasu dojazdu do placówki realizującej świadczenie „w dostępie”, 



 

ewentualnie wprowadzenie wymogu, by świadczenia stacjonarne były realizowane w 

granicach danego obszaru operacyjnego (powiatu/dzielnicy) obsługiwanego przez CZP. 

8. Kwestia Ochrony Danych Osobowych (RODO) i brak DPIA 

Projektodawca wskazał w OSR, że rozporządzenie nie wywiera wpływu na obszar danych 

osobowych, w związku z czym zrezygnowano z przeprowadzenia oceny skutków dla ochrony 

danych (DPIA). Stanowisko to jest błędne i sprzeczne z art. 35 ust. 1 i 3 RODO. 

Model opieki w CZP opiera się na tworzeniu „planów terapii i zdrowienia” oraz ścisłej 

współpracy interdyscyplinarnej. Dystrybucja zadań pomiędzy: 

• koordynatora opieki, 

• lekarza psychiatrę i psychologa, 

• pracownika socjalnego, 

• asystenta zdrowienia (osobę po kryzysie psychicznym), 

wymaga stałej i głębokiej wymiany danych o stanie zdrowia psychicznego (dane szczególnej 

kategorii – art. 9 ust. 1 RODO). Asystent zdrowienia czy pracownik socjalny nie posiadają z 

mocy samego prawa takich samych uprawnień do wglądu w dokumentację medyczną jak lekarz 

czy pielęgniarka (gdyż nie są osobami wykonującymi zawód medyczny), o ile nie zostaną 

wprowadzone precyzyjne mechanizmy i upoważnienia. Analogicznie wątpliwości dotyczą 

przekazywania asystentom zdrowienia informacji o pacjencie związanych z udzielaniem 

świadczeń zdrowotnych.  

✓ Skutek prawny: Ryzyko zarzutu bezprawnego przetwarzania i udostępniania danych 

wrażliwych osobom nieuprawnionym, co może skutkować odpowiedzialnością karną, 

odszkodowawczą i administracyjnymi karami pieniężnymi. 

✓ Rekomendacja: Obligatoryjne przeprowadzenie DPIA na etapie rządowym oraz 

uzupełnienie Projektu (lub wytycznych do niego) o precyzyjne przepisy określające 

poziomy dostępów do platform informatycznych i dokumentacji pacjenta dla 

poszczególnych członków zespołu CZP, ze szczególnym uwzględnieniem statusu 

asystenta zdrowienia. Z uwagi na zakres delegacji zawarty w art. 31d ustawy o 

świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz z uwagi 

na to, że kwestie związane z ochroną informacji związanych z pacjentem uregulowane 

są w aktach prawnych o randze ustawy, budzi zasadnicze wątpliwości to, czy kwestie 

te mogą zostać uregulowane w rozporządzeniu 

9. Problemy intertemporalne 

Projekt przewiduje dwa różne terminy wejścia w życie: 

• większość przepisów od 1 stycznia 2027 r., 

• uchylenie części dotychczasowych świadczeń od 1 stycznia 2029 r. 



 

Jednocześnie uzasadnienie stwierdza, że nie zachodzi potrzeba przepisów przejściowych. 

Stanowisko to wydaje się dyskusyjne. 

Przez dwa lata równolegle będą funkcjonować dwa modele organizacyjne świadczeń 

psychiatrycznych. 

Projekt nie rozstrzyga m.in.: 

• losu rozpoczętych terapii, 

• kontynuacji umów NFZ, 

• sposobu rozliczania świadczeń przejściowych. 

10. Niezgodność z Rekomendacjami Grupy Roboczej  

Analiza porównawcza Projektu z oficjalnymi rekomendacjami Grupy Roboczej wykazuje 

rozbieżności, które mogą zablokować realizację celów Narodowego Programu Ochrony 

Zdrowia Psychicznego w następującym zakresie: 

A. Struktura i standard zatrudnienia w CZP: 

✓ Stanowisko Grupy Roboczej: Grupa wyraźnie rekomendowała sztywne powiązanie 

liczby etatów personelu (w tym psychoterapeutów, pracowników socjalnych oraz 

asystentów zdrowienia) z wielkością populacji objętej opieką przez dane CZP (np. 

przelicznik na 50 tys. mieszkańców), aby zapobiec przeciążeniu kadrowemu. 

✓ Stan Projektu: Projektodawca w załącznikach określił jedynie minimalne warunki 

kadrowe dla "podmiotu", pomijając elastyczne wskaźniki populacyjne. 

✓ Skutek prawny: Ryzyko niedoszacowania kadrowego w gęsto zaludnionych rejonach i 

drastycznego spadku jakości świadczeń. 

B. Status prawny i rola Asystenta Zdrowienia: 

Pozytywnie należy ocenić próbę uregulowania statusu asystenta zdrowienia. Jednak 

rozwiązanie przejściowe budzi wątpliwości. 

Projekt przewiduje dwa równoległe systemy kwalifikacji: 

• kwalifikację wolnorynkową, 

• doświadczenie zdobyte podczas pilotażu. 

Nie określono jednak: 

• kryteriów oceny doświadczenia, 

• minimalnego zakresu obowiązków, 

• wymiaru czasu pracy wymaganego do zdobycia doświadczenia, 

• sposobu dokumentowania doświadczenia, 

• procedury odmowy potwierdzenia przez kierownika CZP. 



 

Pozostawia to bardzo dużą uznaniowość kierownikom podmiotów leczniczych. 

✓ Stanowisko Grupy Roboczej: Rekomendacje wskazywały na konieczność 

formalnego usankcjonowania roli asystenta zdrowienia jako integralnego członka 

zespołu terapeutycznego, z precyzyjnym określeniem jego kompetencji i ścieżki 

raportowania. 

✓ Stan Projektu: Projekt wymienia asystenta zdrowienia jako personel realizujący 

świadczenia, lecz regulacje go dotyczące są niewystarczające, projekt nie definiuje 

zakresu jego samodzielności ani odpowiedzialności prawnej. 

✓ Skutek prawny: Brak precyzji w tym zakresie uniemożliwi prawidłowe 

konstruowanie umów o pracę/kontraktów oraz określenie zakresu ubezpieczenia OC 

podmiotu leczniczego za błędy personelu. 

✓ Z uwagi na zakres delegacji zawarty w art. 31d ustawy o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych budzi wątpliwości, czy kwestie te 

mogą zostać uregulowane w rozporządzeniu. 

 

C. Standardy „Planu Terapii i Zdrowienia" 

Projekt tworzy nową instytucję planu terapii i zdrowienia, jednak nie określa: 

• jego obligatoryjnych elementów, 

• osoby odpowiedzialnej za sporządzenie, 

• trybu aktualizacji, 

• sposobu zatwierdzania, 

• czasu obowiązywania, 

• zasad dokumentowania. 

Powstaje również pytanie o relację tego dokumentu do dokumentacji medycznej prowadzonej 

zgodnie z ustawą o prawach pacjenta i przepisami wykonawczymi dotyczącymi dokumentacji 

medycznej. 

Może dojść do niepotrzebnego dublowania dokumentacji. 

✓ Stanowisko Grupy Roboczej: Grupa postulowała wdrożenie jednolitego, 

standaryzowanego wzoru „Planu Terapii i Zdrowienia" (PTiZ) na poziomie 

ogólnokrajowym, co miało ułatwić migrację danych pacjenta między różnymi CZP. 

✓ Stan Projektu: Projekt nakłada obowiązek tworzenia planu, ale pozostawia jego formę 

do swobodnego uznania placówek. 

✓ Skutek prawny: Chaos informacyjny. Brak interoperacyjności systemów 

teleinformatycznych i utrudnienia w realizacji zasady ciągłości leczenia przy zmianie 

miejsca zamieszkania pacjenta. 

III. Wnioski końcowe 



 

Projekt rozporządzenia w obecnym brzmieniu, mimo słusznego kierunku opartego na 

Rekomendacji AOTMiT, wykazuje istotne wady legislacyjne oraz systemowe. 

1. Bez doprecyzowania definicji CZP, „dostępu” oraz innych pojęć nieostrych, 

rozporządzenie może doprowadzić do centralizacji opieki stacjonarnej i fikcji lokalnej 

pomocy, problemów z kontraktowaniem i rozliczaniem świadczeń z NFZ oraz do 

faktycznych nierówności w dostępie do świadczeń opieki zdrowotnej. 

2. Zaniechania w obszarze analizy finansowej (brak kalkulacji algorytmów) oraz ochrony 

danych osobowych (brak DPIA przy głębokiej wymianie danych medycznych z 

osobami niebędącymi zawodami medycznymi) stanowią realne ryzyko prawne i 

organizacyjne dla powodzenia reformy psychiatrii. 

3. Celowe jest zaimplementowanie wskaźników populacyjnych rekomendowanych przez 

Grupę Roboczą przy określaniu norm zatrudnienia w CZP. 

4. Należy wprowadzić do rozporządzenia załącznik zawierający ramowy, ujednolicony 

szablon „Planu Terapii i Zdrowienia" (PTiZ). 

5. Należy jasno rozgraniczyć kompetencje i odpowiedzialność prawną asystentów 

zdrowienia w strukturze zespołu koordynującego, co bezpośrednio rozwiąże również 

część problemów związanych z RODO (poprzez przypisanie im roli personelu 

pomocniczego o ściśle zdefiniowanym dostępie do danych). 

Projekt jako akt normatywny wymaga istotnego dopracowania legislacyjnego. 

Najpoważniejsze zastrzeżenia dotyczą przekroczenia granic delegacji ustawowej, stosowania 

licznych pojęć nieostrych, niewystarczającej precyzji definicji, braku kompleksowej analizy 

skutków regulacji oraz niedostatecznego uregulowania przepisów przejściowych.  

W obecnym kształcie projekt może prowadzić do rozbieżności interpretacyjnych 

zarówno po stronie świadczeniodawców, jak i Narodowego Funduszu Zdrowia oraz organów 

stosujących prawo.  

Z punktu widzenia standardów prawidłowej legislacji zasadne byłoby doprecyzowanie 

definicji, wyraźniejsze określenie kompetencji nowych uczestników systemu oraz uzupełnienie 

projektu o pełniejszą analizę skutków prawnych, organizacyjnych i finansowych. 

 

Z wyrazami szacunku, 

 

        Prof. dr hab. Andrzej Cechnicki 

Przewodniczący Porozumienia na rzecz realizacji NPOZP 

 


