Agencyjnos¢ w ochronie zdrowia i problem agencyjnosci w
poszukiwaniu optymalnego modelu organizacji i finansowania
opieki psychiatrycznej w Polsce po programie pilotazowym
CZP.
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1. Agencyjnosc¢ w ochronie zdrowia

Pojecie agencyjnosci (agency) pochodzi z ekonomii instytucjonalnej, teorii organizacji,
nauk politycznych i socjologii. W najprostszym znaczeniu oznacza:

zdolnos¢ podmiotu do samodzielnego dziatania, podejmowania decyzji, wywierania
wptywu na rzeczywisto$¢ oraz ponoszenia odpowiedzialnosci za skutki tych dziatan.

W ochronie zdrowia agencyjnos$¢ oznacza, ze dany podmiot:
1. posiada okreslony cel,
2. dysponuje narzedziami dziatania,
3. ma dostep do informacji,
4. moze podejmowac decyzje,
5. ponosi odpowiedzialnosc¢ za efekty.
Jezeli podmiot ma odpowiedzialnos¢ bez narzedzi dziatania — agencyjnos¢ jest pozorna.
Jezeli ma wtadze bez odpowiedzialnosci — powstaje problem moral hazard.
Jezeli ma dane, ale nie moze podejmowac decyzji — staje sie administratorem.

Jezeli moze podejmowac decyzje, ale nie ma informaciji — dziata intuicyjnie.

Agencyjnos¢ a teoria principal-agent

W ochronie zdrowia wystepuje wiele relacji typu principal-agent:



Principal (zleceniodawca) Agent (wykonawca)
Spoteczenstwo Minister Zdrowia
Rzad, Minister Finansow, Minister Zdrowia NFZ

NFZ Kierownik podmiotu leczniczego
Samorzad - organ zatozycielski Kierownik podmiotu leczniczego
Whtasciciel prywatny Kierownik podmiotu leczniczego

Kierownik podmiotu leczniczego Kierownik/koordynator CZP

Kierownik podmiotu leczniczego Lekarz/personel medyczny

Pacjent Lekarz/psychoterapeuta prywatny

Problem pojawia sie wtedy, gdy interes agenta nie jest zgodny z interesem principal.
Przyktad:

Pacjent chce zdrowia.

NFZ chce kontroli kosztéw.

Szpital chce utrzymac przychody.

Lekarz chce pomagac pacjentowi, ale réwniez chroni¢ wtasny czas i dochody.

Wszyscy sa racjonalni, ale nie zawsze dazg do tego samego celu.

2. Agencyjnosc¢ w opiece psychiatrycznej

Z perspektywy reformy psychiatrii 2027 najwazniejsza relacja agencyjna moze wygladac

nastepujgco:

Principal Agent
Panstwo Operator zdrowia psychicznego na obszarze
Operator Sie¢ swiadczeniodawcéw (podwykonawcow)

Sie¢ swiadczeniodawcoéw|Profesjonalisci

Profesjonalisci Pacjent (w sensie reprezentowania jego interesu klinicznego)

To wtasnie ten poziom jest obecnie przedmiotem sporu miedzy MZ, NFZ, CZP, szpitalami
psychiatrycznymi i Swiadczeniodawcami ambulatoryjnymi.

Bo pytanie nie brzmi juz: ,,Kto wykona porade psychiatryczng?”

lecz: ,,Kto ma by¢ agentem odpowiedzialnym za zdrowie psychiczne populacji 100-200
tys. mieszkancoéw i wedtug jakich wskaznikéw bedzie rozliczany?”
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| wtasnie w tym miejscu teoria principal-agent staje sie bardzo uzytecznym narzedziem
do analizy przysztego modelu CZP po 2027 roku.

W psychiatrii problem jest szczegélnie widoczny, gdzie efekt zdrowotny zalezy od wielu
czynnikdéw determinujgcych stan zdrowia psychicznego oraz oddziatywania
terapeutyczne.

1. Czynniki wptywajace na stan zdrowia psychicznego pacjenta (determinanty
zdrowia).

2. Oddziatywania terapeutyczne systemu opieki psychiatrycznej (interwencje).

W modelu VB-MH, zdrowienia (recovery) i psychiatrii Srodowiskowej proponowatbym
nastepujgca architekture.

Cztery gtéwne zrédta efektu zdrowotnego
Efekt zdrowotny w psychiatrii jest rezultatem interakcji czterech grup czynnikow:
1. Czynniki biologiczne
Dotyczg organizmu i neurobiologii.
Predyspozycje biologiczne:

e genetyka,

e podatnosc¢ neurobiologiczna,

e rozwo6j OUN,

e choroby somatyczne,

e uzaleznienia,

e zaburzenia snu.
Oddziatywania biologiczne:

o farmakoterapia,

e leczenie somatyczne,

e interwencje dotyczgce snu,

e aktywnosé fizyczna,

e dieta.

2. Czynniki psychologiczne
Dotyczg sposobu przezywania siebie i Swiata.
Zasoby psychologiczne:

e odpornos$é psychiczna (resilience),

e regulacja emocji,

e mentalizacja,



e samoswiadomosgé,

e poczucie wtasnej skutecznosci,

e kompetencje emocjonalne.
Oddziatywania psychologiczne:

e relacjaterapeutyczna,

e psychoterapia,

e poradnictwo psychologiczne,

e interwencja kryzysowa,

e psychoedukacja,

e trening umiejetnosci.

3. Czynniki spoteczne

Dotyczg srodowiska zycia.

Zasoby spoteczne:
e rodzina,
e Dbliscy,
e przyjaciele,
e sgsiedzi,
e szkota,

e Mmiejsce pracy,

e wspodlnota lokalna.
Oddziatywania spoteczne:

e terapia Srodowiskowa,

e asystenci zdrowienia,

e grupy wsparcia,

e kluby pacjenta,

e mieszkania wspierane,

e rehabilitacja spoteczna,

e aktywizacja zawodowa.

4. Sprawczos¢ i aktywnos$¢é wtasna pacjenta

To element czesto niedostatecznie eksponowany.

W rzeczywistosci wiekszos¢ zdrowienia odbywa sie poza gabinetem.
Zasoby osobiste:

e sprawczo$¢ (agency),



e motywacija,

e odpowiedzialnos¢ za zdrowie,

e nadzieja,

e poczucie sensu,

e umiejetnosc¢ korzystania ze wsparcia.
Aktywnosci wtasne:

e stosowanie zalecen,

e podejmowanie aktywnosci spotecznej,

e trening umiejetnosci,

e rozwijanie zainteresowan,

e samopomoc,

e samoregulacja.

Model syntetyczny

Mozna to przedstawi¢ jako réwnanie:
Efekt zdrowotny=BxP xS x A
gdzie:

e B-czynnikibiologiczne,

e P -czynniki psychologiczne,

e S -czynniki spoteczne,

e A-agencyjnosc (sprawczosé) pacjenta.
Kluczowe jest uzycie mnozenia, a nie dodawania.
Przyktad:

Pacjent moze miec:

e Swietnie dobrane leki,

e dobrg psychoterapie,

e Wspierajgca rodzine,
ale jesli jego sprawczosc jest bliska zeru (brak wspotpracy, brak motywacji, brak
zaangazowania), efekt zdrowotny bedzie ograniczony.

Powstaje wiec pytanie:

Kto jest odpowiedzialny za zdrowie psychiczne mieszkancow danego obszaru?

W klasycznym systemie ,,NFZ” odpowiedz brzmi: ,,Nikt”. Kazdy odpowiada za fragment.
Nikt za catos¢.

Whtasnie tutaj pojawia sie koncepcja CZP.



W teorii CZP ma by¢ lokalnym agentem odpowiedzialnym za wynik zdrowotny
populacji.

3. Ontologiczny problem agencyjnosci

Najgtebszy poziom sporu nie dotyczy pieniedzy. Dotyczy pytania: Czym jest system
ochrony zdrowia?

Model 1 - system swiadczen
Pacjent jest odbiorca ustug.

System produkuje:

e porady,

e hospitalizacje,
e Wizyty,

e recepty.

W takim modelu agencyjnos$é maja swiadczeniodawcy.

Model 2 - system zdrowia populacyjnego
Pacjent jest cztonkiem populacji.
Celem jest:
e zdrowie,
o funkcjonowanie,
e jakos¢ zycia.
W takim modelu agencyjno$é musi posiadaé¢ podmiot odpowiedzialny za populacje.

To wtasnie logika NHS i wspotczesnych modeli VBHC.

Przyktad agencyjnosci w Anglii (NHS)
Fundament

Brytyjski NHS od poczatku byt projektowany jako system odpowiedzialnosci
populacyjnej.

Panstwo nie kupuje pojedynczych swiadczen.

Panstwo odpowiada za zdrowie populaciji.

Obecnie kluczowym podmiotem sg: NHS England oraz Integrated Care Systems.

Kto ma agencyjnosé?

Poziom centralny




NHS England:
e ustala cele,
e ustalafinansowanie,

e monitoruje wyniki.

Poziom regionalny

Integrated Care Systems (ICS).
To najwazniejsza zmiana ostatnich lat.
ICS odpowiadajg za:
e zdrowie populaciji,
e integracje zdrowia i opieki spotecznej,
e planowanie zasobdw,
e koordynacje swiadczen.

To wtasnie tutaj znajduje sie agencyjno$¢é systemowa.

Poziom lokalny

Integrated Care Boards.
Podejmuja decyzje dotyczace:
e kontraktowania,
e inwestycji,

e rozwoju ustug.

Jak wyglada odpowiedzialnos$¢?
NHS rozlicza:
e zdrowie populaciji,
e nieréwnosci zdrowotne,
e dostepnosc,
o doswiadczenie pacjentow,
e koszty.
Nie tylko liczbe porad.

Przyktad agencyjnosci w Polsce (NFZ)
Polski system ma zupetnie inng architekture.
NFz

NFZ jest ptatnikiem.



Nie jest operatorem zdrowia populacyjnego.
Nie zarzadza bezposrednio:

e pomoca spotecznag,

e edukacja,

e mieszkaniami wspieranymi,

o aktywizacjg zawodowa.
Moze jedynie:

e ptacic,

e kontrolowad,

e kontraktowad.

Ministerstwo Zdrowia
Tworzy polityke.

Nie zarzadza lokalnymi ustugami.

Samorzady
Odpowiadajg za:

e OPS,

e PCPR,

« SDS,

e mieszkalnictwo.

Nie odpowiadajg za kontrakty NFZ.

Swiadczeniodawcy (podmioty lecznicze)
Odpowiadajg za wykonanie swiadczen.

Nie odpowiadajg za zdrowie catej populaciji.
Fundamentalna réznica
W Anglii (NHS)

Logika: zdrowie populacji > organizacja ustug - finansowanie.

W Polsce (NFZ)

Logika: finansowanie swiadczen - organizacja ustug > zdrowie populacji.

Poréwnanie agencyjnosci w Anglii i w Polsce



Obszar NHS NFZ
Odpowiedzialnos$é za populacje wysoka niska
Integracja zdrowia i pomocy spotecznej wysoka niska
Zarzgdzanie terytorialne rozwiniete ograniczone
Budzety populacyjne szerokie pilotazowe
Wspdlna odpowiedzialnos¢ za wynik tak ograniczona
Pomiar efektéw zdrowotnych rozwijany od lat wczesny etap
Koordynacja psychiatrii Srodowiskowej systemowa punktowa
Lokalny operator zdrowia psychicznego istnieje niejednoznaczny

Dlaczego CZP wywotuja tak silny konflikt?

Poniewaz prébujg przeniesé czes¢ agencyjnosci z NFZ i klasycznych

Swiadczeniodawcoéw do lokalnego operatora odpowiedzialnego za populacje.

To oznacza zmiane odpowiedzi na pytanie:
Za co ptacimy?
Model tradycyjny:
e porade,
e hospitalizacje,
e punkt NFZ.
Model CZP:
e zdrowie populaciji,
e dostepnose,
e ciggtosc¢ opieki,
e oOgraniczenie hospitalizaciji,

o efekty zdrowienia.

4. |stota sporu 0 model organizacyjno-finansowy opieki

psychiatrycznej po programie pilotazowym CZP w Polsce

Gtoéwny spor wokot CZP nie dotyczy ryczattu, wskaznikéw ani sprawozdawczosci.

Dotyczy pytania: Czy Polska chce przejs¢ z modelu ptatnika swiadczen do modelu

zarzadzania zdrowiem populacyjnym?




W Anglii NHS odpowiedziat na to pytanie twierdzgco juz kilkadziesigt lat temu i obecnie
rozwija agencyjnos¢ poprzez ICS.

Polski system znajduje sie doktadnie w miejscu przejscia miedzy obiema logikami.
Dlatego debata o CZP jest w istocie debatag o tym, kto ma posiada¢ agencyjnosé w
opiece psychiatrycznej: NFZ, szpitale psychiatryczne lub wielospecjalistyczne,
poradnie, lokalny operator CZP czy samorzadowo-zdrowotne struktury terytorialne.
Z perspektywy VB-MH (opieki psychiatrycznej opartej na warto$ciach) mozna
sformutowac jeszcze mocniejszg teze:

Ministerstwo Zdrowia w sprawie reformy opieki psychiatrycznej nie rozstrzyga
obecnie sporu o finansowanie. Rozstrzyga spor o to, kto bedzie podmiotem
odpowiedzialnym za wartos$¢ zdrowotna populaciji i kto poniesie konsekwencje
sukcesu lub porazki systemu po 2027 roku.

Czy problem agencyjnosci jest kluczowa bariera w rozwoju opieki psychiatrycznej
opartej na wartosciach w Polsce?

Teza

Teza, ze problem agencyjnosci jest jedng z kluczowych barier reformy opieki
psychiatrycznej jest mocna i zasadniczo trafna. W polskim systemie nie brakuje
wytacznie pieniedzy, kadr ani przepiséw. Brakuje stabilnego podmiotu, ktéry ma
jednoczesnie: mandat, dane, odpowiedzialno$¢ populacyjng, narzedzia finansowe,
wtadze organizacyjng i interes w dtugoterminowym wyniku zdrowotnym pacjentéw.

NFZ i MZ deklaruja, ze pilotaz CZP ma zakonczy¢ sie 31 grudnia 2026 r., a od 2027 r. CZP
majg stac sie elementem systemowym swiadczen gwarantowanych. Jednoczes$nie spor
dotyczy wtasnie modelu finansowania, odpowiedzialnosci terytorialnej, jakosci,
sprawozdawczosci i realnej autonomii operatora opieki Srodowiskowej. (NFZ)

1. Czym jest problem agencyjnosci w psychiatrii systemowej

Agencyjnosc¢ oznacza zdolnos¢ podmiotu do realnego dziatania: rozpoznania problemu,
podjecia decyzji, poniesienia odpowiedzialnosci i skorygowania kursu. W ochronie
zdrowia psychicznego problem polega na tym, ze kazdy aktor ma fragment wtadzy, ale
nikt nie ma petnej odpowiedzialnosci za wynik populacyjny.

MZ tworzy polityke i rozporzadzenia. NFZ kontraktuje i kontroluje. AOTMIT ocenia i
taryfikuje. Swiadczeniodawcy wykonujg $wiadczenia. Samorzady odpowiadaja za
pomoc spoteczng, mieszkalnictwo, aktywizacje i lokalng polityke spoteczng. Szpitale
bronig t6zek. Poradnie bronig kontraktéw. Profesjonalisci bronig wynagrodzen i
autonomii. Pacjent i rodzina ponosza skutki braku koordynac;ji.

W modelu opieki psychiatrycznej opartej na wartosciach (VB-MH) potrzebny jest ktos,
kto odpowiada nie tylko za wykonanie porad, hospitalizacji i punktéw NFZ, lecz za
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wartosé zdrowotna: dostepnosgé, ciggtosé, funkcjonowanie spoteczne, redukcje
hospitalizacji, doswiadczenie pacjenta, bezpieczenstwo, zdrowienie i adekwatnos¢
kosztow.

2. Argumenty za teza

Najsilniejszy argument: pilotaz CZP testowat logike odpowiedzialnosci populacyjnej, ale
polski system nadal dziata gtéwnie w logice kontraktdw, procedur, sprawozdawczosci i
sektorowych intereséw. NFZ podkresla, ze nowe raportowanie nie zmienia leczenia ani
finansowania w pilotazu, lecz ma uporzadkowac informacje i lepiej opisac proces
leczenia. To pokazuje napiecie: ptatnik potrzebuje mierzalnosci i kontroli, a Srodowisko
CZP obawia sie biurokratyzaciji i utraty istoty modelu srodowiskowego. (NFZ)

Drugi argument: reforma wymaga przejscia od ,,Swiadczeniodawcy” do ,,operatora
odpowiedzialnosci terytorialnej”. To nie jest tylko zmiana kontraktu. To zmiana ontologii
instytucji: CZP nie jest poradnia plus oddziatem plus zespot Srodowiskowy, lecz
lokalnym systemem odpowiedzialnosci za populacje.

Trzeci argument: brak agencyjnosci tworzy gre defensywng. Kazdy aktor minimalizuje
wtasne ryzyko. NFZ ogranicza ekspozycje finansowa. MZ unika konfliktu politycznego.
Szpitale bronig zasobdw. Poradnie bronig punktéw. Profesjonalisci bronig czasu pracy i
stawek. Samorzady unikajg przejecia kosztéw zdrowotnych. Pacjent pozostaje
»przenoszony” miedzy systemami.

Czwarty argument: opieka psychiatryczna oparta na wartosciach (VB-MH) wymaga
danych o efektach, a nie tylko danych o produkcji Swiadczen. Bez pomiaru
funkcjonowania, doswiadczenia pacjenta, ciggtosci opieki, kryzyséw, nawrotow,
hospitalizacji i jakosci zycia system nie widzi wartosci. Widzi tylko koszt, liczbe porad,
punkty i ryczatt.

3. Argumenty przeciw tezie

Teza moze by¢ zbyt redukcyjna, jesli sugeruje, ze wystarczy ,,wiecej sprawczosci”
jednego aktora. Nadmierna centralizacja agencyjnosci moze zniszczy¢ pluralizm,
lokalng adaptacje i kliniczng autonomie. Psychiatryczna opieka srodowiskowa wymaga
wspotzarzadzania, a nie jednego suwerena.

Drugi kontrargument: czes¢ sporu nie wynika z braku agencyjnosci, lecz z realnego
niedoboru zasoboéw. Jezeli brakuje psychiatréw, psychologow klinicznych,
psychoterapeutow, pielegniarek psychiatrycznych, terapeutéw srodowiskowych i miejsc
wsparcia spotecznego, nawet najlepszy model prawny nie zapewni wartosci.

Trzeci kontrargument: NFZ ma racjonalny powdéd, aby domagac sie danych, wskaznikéw
i kontroli. Ryczatt populacyjny bez miernikdw jakosci moze prowadzi¢ do selekgcji
pacjentéw, pozorowanej dostepnosci, niedoleczenia, ograniczania kosztéw i ,chowania”
pacjentow trudnych.

11
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Czwarty kontrargument: interesy materialne istniejg po kazdej stronie. Nie tylko ptatnik
moze by¢ ,,oszczednosciowy”. Operator CZP moze maksymalizowa¢ marze, szpital moze
maksymalizowac obtozenie, poradnia moze maksymalizowac liczbe prostych wizyt,
profesjonalisci mogg maksymalizowaé¢ wynagrodzenie przy minimalizacji obcigzenia
przypadkami ciezkimi.

4. Inne bariery

Najwazniejsze bariery poza agencyjnoscia:

A. Bariera ontologiczna. System nie uzgodnit, czym jest ,zaburzenie psychiczne” jako
przedmiot opieki. Czy jest chorobg mézgu, cierpieniem osoby, zaburzeniem
funkcjonowania, kryzysem relacyjnym, niepetnosprawnosciag spoteczna, czy ryzykiem
populacyjnym? Od odpowiedzi zalezy model finansowania.

B. Bariera aksjologiczna. R6zne strony inaczej rozumiejg wartos¢: NFZ — kontrola
kosztu i jakosci; klinicy$ci — autonomia i skutecznos$é; pacjenci — dostepnosé,
bezpieczenstwo i relacja; samorzady — stabilnos¢ spoteczna; szpitale — przetrwanie
infrastruktury; politycy — brak kryzysu medialnego.

C. Bariera epistemologiczna. System nie ma wspdélnego jezyka wiedzy. Dane NFZ
mierzg produkcje swiadczen. Klinicysci widza przypadki. Pacjenci widzg doswiadczenie
opieki. Samorzady widzg konsekwencje spoteczne. Brakuje zintegrowanego modelu
wiedzy: klinicznej, populacyjnej, ekonomicznej i spoteczne;j.

D. Bariera paradygmatyczna. Scieraja sie modele: szpitalocentryczny, poradniano-
proceduralny, biomedyczny, psychoterapeutyczny, Srodowiskowy, zdrowienie (recovery),
zdrowie publiczne (public health), opieka psychiatryczna oparta na wartosciach (VB-
MH). Reforma opieki psychiatrycznej i spor o CZP jest w istocie konfliktem
paradygmatow.

E. Bariera prawno-instytucjonalna. Ochrona zdrowia, pomoc spoteczna, orzecznictwo,
edukacja, rynek pracy i mieszkalnictwo dziatajg w réznych rezimach prawnych i
budzetowych. Pacjent jest jeden, ale systemow jest kilka.

F. Bariera kultury organizacyjnej. Ugruntowana praktyka zarzgdcza w Polsce premiuje
wykonanie kontraktu, unikanie ryzyka, formalng zgodnos¢ i obrone budzetu, a nie realng
odpowiedzialnosc¢ za zdrowienie.

G. Bariera finansowa. Kazdy mechanizm finansowania tworzy patologie: fee-for-service
premiuje produkcje swiadczen; ryczatt premiuje ograniczanie kosztow; budzet
historyczny utrwala nierdwnosci; ptatnosé za jako$é moze prowadzié¢ do gry
wskaznikowe;.

5. Konflikt intereséw

Reforma opieki psychiatrycznej nie jest neutralnym technicznym projektem. To konflikt
dystrybucyjny.
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Szpitale psychiatryczne moga traci¢ znaczenie, jesli Srodki przesung sie do opieki
srodowiskowej. Poradnie mogg obawiac sie podporzadkowania operatorowi CZP.
Profesjonalisci moga preferowac lepiej ptatng, mniej obcigzajgca prace prywatna. NFZ
moze dgzy¢ do przewidywalnosci kosztéw. MZ moze dgzy¢ do politycznie bezpiecznej
reformy bez gwattownego konfliktu. Firmy farmaceutyczne moga preferowa¢ model
silniej biomedyczny. Samorzady moga popierac psychiatrie sSrodowiskowa, ale nie
chcie¢ finansowac jej spotecznych komponentéw.

Dlatego organizacja i finansowanie opieki psychiatrycznej opartej na wartosciach
(VB-MH) jest trudne: wymaga ujawnienia, kto zarabia na obecnym chaosie, kto
ponosi koszty ztej koordynaciji i kto miatby zaptaci¢ za realna zmiane.

To zdanie jest retorycznie mocne, ale wymaga pewnego doprecyzowania, aby unikngc¢
uproszczenia, ze istniejg jacys ,beneficjenci chaosu”, ktérzy sSwiadomie utrzymuja
nieefektywny system. W rzeczywistosci problem jest bardziej ztozony i wynika z
architektury bodzcéw ekonomicznych, organizacyjnych i instytucjonalnych.

Organizacja i finansowanie opieki psychiatrycznej opartej na wartosciach (Value-Based
Mental Health - VB-MH) jest trudne nie dlatego, ze brakuje dowodéw na skutecznos¢
opieki srodowiskowej czy koordynowanej, lecz dlatego, ze zmiana taka wymaga
przebudowy istniejgcego systemu bodzcow, odpowiedzialnosci i podziatu zasobow.
Oznacza to koniecznos$é ujawnienia, kto ponosi koszty obecnej fragmentac;ji opieki, kto
korzysta z obecnych mechanizméw finansowania oraz kto miatby sfinansowaé
inwestycje w bardziej zintegrowany model opieki.

W obecnym systemie koszty ztej koordynacji sg rozproszone. Ponosza je przede
wszystkim pacjenciiich rodziny, doswiadczajac opdznieh w dostepie do pomocy,
nawrotow kryzyséw psychicznych, hospitalizacji i wykluczenia spotecznego. Czesc¢
kosztow ponoszg réwniez samorzady, pomoc spoteczna, system edukacji, rynek pracy,
wymiar sprawiedliwosci oraz gospodarka poprzez absencje chorobowg i utrate
produktywnosci.

Korzysci i koszty sg wiec ulokowane w réznych czesciach systemu. Podmiot finansujgcy
leczenie nie zawsze odnosi korzysci z inwestycji w zdrowienie pacjenta, a podmiot
odnoszacy korzysci nie zawsze ponosi koszty interwencji. Powstaje klasyczny problem
rozproszonej odpowiedzialnosci i rozdzielonych bodzcéw ekonomicznych.

Wdrozenie VB-MH wymaga zatem nie tylko zmiany sposobu finansowania swiadczen,
lecz przede wszystkim stworzenia mechanizmu, w ktérym odpowiedzialno$¢ za zdrowie
populacji, koszty opieki oraz korzysci wynikajace ze zdrowienia pacjentdw zostang lepiej
zintegrowane. Dopiero wtedy interes pacjenta, swiadczeniodawcy, ptatnika publicznego
i spotecznosci lokalnej moze stac¢ sie bardziej zbiezny.

W psychiatrii problem nie polega na tym, ze kto$ zarabia na chaosie.
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Problem polega raczej na tym, ze:

koszty inwestycji w zdrowienie ponosi czesto kto$ inny niz ten, kto odnosi korzysci z
efektéw zdrowienia.

Przyktadowo:

Inwestuje Korzysci odnosi

. . ., . samorzad (mniej interwencji
NFZ finansuje terapie Srodowiskowag

kryzysowych)
NFZ finansuje leczenie depresiji pracodawca (wieksza produktywnosg)
NFZ finansuje rehabilitacje spoteczna ZUS (mniegj rent)

CZP finansuje intensywng opieke po . o L .
. szpital (mniej rehospitalizaciji)
kryzysie

samorzad finansuje mieszkania wspierane |[NFZ (mniej hospitalizaciji)

Dlatego gtéwnym problemem reformy psychiatrii nie jest wytacznie konflikt intereséw,
lecz brak wspolnego wtasciciela efektu zdrowotnego, czyli brak podmiotu
posiadajgcego agencyjnosc¢ i odpowiedzialnos¢ za zdrowie psychiczne populacji na
danym obszarze.

W tym sensie spor o CZP od 2027 roku mozna interpretowac jako probe odpowiedzi na
fundamentalne pytanie:

Kto ma by¢ odpowiedzialny nie za wykonanie swiadczen psychiatrycznych, lecz za
zdrowie psychiczne mieszkancéw okreslonego terytorium?

Dopdki odpowiedz na to pytanie pozostaje niejednoznaczna, dopoty bedg utrzymywac
sie konflikty dotyczace finansowania, wskaznikdw jakosci, zakresu odpowiedzialnosci i
podziatu srodkéw miedzy poszczegdlnych interesariuszy systemu.

6. Konkluzja

Problem agencyjnosci jest centralna bariera drugiego rzedu. Nie zastepuje braku kadr,
pieniedzy i infrastruktury, ale wyjasnia, dlaczego te zasoby nie uktadajg sie w skuteczny
system.

Najtrafniejsza diagnoza brzmi:

Polska opieka psychiatryczna nie ma jeszcze stabilnego modelu odpowiedzialnosci
za wartosé zdrowotna w populacji. Ma swiadczeniodawcéw, kontrakty, procedury,
interesariuszy i sprawozdawczosé, ale nie ma wystarczajaco silnej, prawnie
umocowanej i finansowo rozliczalnej agencyjnosci terytorialne;j.
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Docelowa reforma powinna wiec rozwigzac nie tylko pytanie: ,ile zaptaci¢ za CZP?”, lecz
przede wszystkim: kto odpowiada za zdrowie psychiczne populacji, jaka ma wtadze,
z czego jest rozliczany i jakie ma bodzce finansowe.

Zespdt ChatGPT+DB
16 czerwca 2026
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