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Agencyjność w ochronie zdrowia i problem agencyjności w 
poszukiwaniu optymalnego modelu organizacji i finansowania 
opieki psychiatrycznej w Polsce po programie pilotażowym 
CZP.  
(materiał do samo-kształcenia Zespołu ChatGPT+DB) 
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1. Agencyjność w ochronie zdrowia 
 

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

zdolność podmiotu do samodzielnego działania, podejmowania decyzji, wywierania 
wpływu na rzeczywistość oraz ponoszenia odpowiedzialności za skutki tych działań. 

W ochronie zdrowia agencyjność oznacza, że dany podmiot: 

1. posiada określony cel, 

2. dysponuje narzędziami działania, 

3. ma dostęp do informacji, 

4. może podejmować decyzje, 

5. ponosi odpowiedzialność za efekty. 

Jeżeli podmiot ma odpowiedzialność bez narzędzi działania – agencyjność jest pozorna. 

Jeżeli ma władzę bez odpowiedzialności – powstaje problem moral hazard. 

Jeżeli ma dane, ale nie może podejmować decyzji – staje się administratorem. 

Jeżeli może podejmować decyzje, ale nie ma informacji – działa intuicyjnie. 

 

Agencyjność a teoria principal-agent 

W ochronie zdrowia występuje wiele relacji typu principal-agent: 
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Principal (zleceniodawca) Agent (wykonawca) 

Społeczeństwo Minister Zdrowia 

Rząd, Minister Finansów, Minister Zdrowia NFZ 

NFZ Kierownik podmiotu leczniczego 

Samorząd – organ założycielski Kierownik podmiotu leczniczego 

Właściciel prywatny Kierownik podmiotu leczniczego 

Kierownik podmiotu leczniczego Kierownik/koordynator CZP 

Kierownik podmiotu leczniczego Lekarz/personel medyczny 

Pacjent Lekarz/psychoterapeuta prywatny 

Problem pojawia się wtedy, gdy interes agenta nie jest zgodny z interesem principal. 

Przykład: 

Pacjent chce zdrowia. 

NFZ chce kontroli kosztów. 

Szpital chce utrzymać przychody. 

Lekarz chce pomagać pacjentowi, ale również chronić własny czas i dochody. 

Wszyscy są racjonalni, ale nie zawsze dążą do tego samego celu. 

 

2. Agencyjność w opiece psychiatrycznej 
 

Z perspektywy reformy psychiatrii 2027 najważniejsza relacja agencyjna może wyglądać 
następująco: 

Principal Agent 

Państwo Operator zdrowia psychicznego na obszarze 

Operator Sieć świadczeniodawców (podwykonawców) 

Sieć świadczeniodawców Profesjonaliści 

Profesjonaliści Pacjent (w sensie reprezentowania jego interesu klinicznego) 

 

To właśnie ten poziom jest obecnie przedmiotem sporu między MZ, NFZ, CZP, szpitalami 
psychiatrycznymi i świadczeniodawcami ambulatoryjnymi. 

Bo pytanie nie brzmi już: „Kto wykona poradę psychiatryczną?” 

lecz: „Kto ma być agentem odpowiedzialnym za zdrowie psychiczne populacji 100–200 
tys. mieszkańców i według jakich wskaźników będzie rozliczany?” 
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I właśnie w tym miejscu teoria principal-agent staje się bardzo użytecznym narzędziem 
do analizy przyszłego modelu CZP po 2027 roku. 

 

W psychiatrii problem jest szczególnie widoczny, gdzie efekt zdrowotny zależy od wielu 
czynników determinujących stan zdrowia psychicznego oraz oddziaływania 
terapeutyczne. 

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

2. Oddziaływania terapeutyczne systemu opieki psychiatrycznej (interwencje).  

 

W modelu VB-MH, zdrowienia (recovery) i psychiatrii środowiskowej proponowałbym 
następującą architekturę. 

Cztery główne źródła efektu zdrowotnego 

Efekt zdrowotny w psychiatrii jest rezultatem interakcji czterech grup czynników: 

1. Czynniki biologiczne 

Dotyczą organizmu i neurobiologii. 

Predyspozycje biologiczne: 

• genetyka,  

• podatność neurobiologiczna,  

• rozwój OUN,  

• choroby somatyczne,  

• uzależnienia,  

• zaburzenia snu.  

Oddziaływania biologiczne: 

• farmakoterapia,  

• leczenie somatyczne,  

• interwencje dotyczące snu,  

• aktywność fizyczna,  

• dieta.  

 

2. Czynniki psychologiczne 

Dotyczą sposobu przeżywania siebie i świata. 

Zasoby psychologiczne: 

• odporność psychiczna (resilience),  

• regulacja emocji,  

• mentalizacja,  
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• samoświadomość,  

• poczucie własnej skuteczności,  

• kompetencje emocjonalne.  

Oddziaływania psychologiczne: 

• relacja terapeutyczna,  

• psychoterapia,  

• poradnictwo psychologiczne,  

• interwencja kryzysowa,  

• psychoedukacja,  

• trening umiejętności.  

 

3. Czynniki społeczne 

Dotyczą środowiska życia. 

Zasoby społeczne: 

• rodzina,  

• bliscy,  

• przyjaciele,  

• sąsiedzi,  

• szkoła,  

• miejsce pracy,  

• wspólnota lokalna.  

Oddziaływania społeczne: 

• terapia środowiskowa,  

• asystenci zdrowienia,  

• grupy wsparcia,  

• kluby pacjenta,  

• mieszkania wspierane,  

• rehabilitacja społeczna,  

• aktywizacja zawodowa.  

 

4. Sprawczość i aktywność własna pacjenta 

To element często niedostatecznie eksponowany. 

W rzeczywistości większość zdrowienia odbywa się poza gabinetem. 

Zasoby osobiste: 

• sprawczość (agency),  
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• motywacja,  

• odpowiedzialność za zdrowie,  

• nadzieja,  

• poczucie sensu,  

• umiejętność korzystania ze wsparcia.  

Aktywności własne: 

• stosowanie zaleceń,  

• podejmowanie aktywności społecznej,  

• trening umiejętności,  

• rozwijanie zainteresowań,  

• samopomoc,  

• samoregulacja.  

 

Model syntetyczny 

Można to przedstawić jako równanie: 

Efekt zdrowotny = B × P × S × A 

gdzie: 

• B – czynniki biologiczne,  

• P – czynniki psychologiczne,  

• S – czynniki społeczne,  

• A – agencyjność (sprawczość) pacjenta.  

Kluczowe jest użycie mnożenia, a nie dodawania. 

Przykład: 

Pacjent może mieć: 

• świetnie dobrane leki,  

• dobrą psychoterapię,  

• wspierającą rodzinę,  

ale jeśli jego sprawczość jest bliska zeru (brak współpracy, brak motywacji, brak 
zaangażowania), efekt zdrowotny będzie ograniczony. 

 

Powstaje więc pytanie:  

Kto jest odpowiedzialny za zdrowie psychiczne mieszkańców danego obszaru? 

W klasycznym systemie „NFZ” odpowiedź brzmi: „Nikt”. Każdy odpowiada za fragment. 

Nikt za całość. 

Właśnie tutaj pojawia się koncepcja CZP. 
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W teorii CZP ma być lokalnym agentem odpowiedzialnym za wynik zdrowotny 
populacji. 

 

3. Ontologiczny problem agencyjności 
Najgłębszy poziom sporu nie dotyczy pieniędzy. Dotyczy pytania: Czym jest system 
ochrony zdrowia? 

 

Model 1 – system świadczeń 

Pacjent jest odbiorcą usług. 

System produkuje: 

• porady, 

• hospitalizacje, 

• wizyty, 

• recepty. 

W takim modelu agencyjność mają świadczeniodawcy. 

 

Model 2 – system zdrowia populacyjnego 

Pacjent jest członkiem populacji. 

Celem jest: 

• zdrowie, 

• funkcjonowanie, 

• jakość życia. 

W takim modelu agencyjność musi posiadać podmiot odpowiedzialny za populację. 

To właśnie logika NHS i współczesnych modeli VBHC. 

 

Przykład agencyjności w Anglii (NHS) 

Fundament 

Brytyjski NHS od początku był projektowany jako system odpowiedzialności 
populacyjnej. 

Państwo nie kupuje pojedynczych świadczeń. 

Państwo odpowiada za zdrowie populacji. 

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

 

Kto ma agencyjność? 

Poziom centralny 
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NHS England: 

• ustala cele, 

• ustala finansowanie, 

• monitoruje wyniki. 

 

Poziom regionalny 

Integrated Care Systems (ICS). 

To najważniejsza zmiana ostatnich lat. 

ICS odpowiadają za: 

• zdrowie populacji, 

• integrację zdrowia i opieki społecznej, 

• planowanie zasobów, 

• koordynację świadczeń. 

To właśnie tutaj znajduje się agencyjność systemowa. 

 

Poziom lokalny 

Integrated Care Boards. 

Podejmują decyzje dotyczące: 

• kontraktowania, 

• inwestycji, 

• rozwoju usług. 

 

Jak wygląda odpowiedzialność? 

NHS rozlicza: 

• zdrowie populacji, 

• nierówności zdrowotne, 

• dostępność, 

• doświadczenie pacjentów, 

• koszty. 

Nie tylko liczbę porad. 

 

Przykład agencyjności w Polsce (NFZ) 

Polski system ma zupełnie inną architekturę. 

NFZ 

NFZ jest płatnikiem. 



8 
 

Nie jest operatorem zdrowia populacyjnego. 

Nie zarządza bezpośrednio: 

• pomocą społeczną, 

• edukacją, 

• mieszkaniami wspieranymi, 

• aktywizacją zawodową. 

Może jedynie: 

• płacić, 

• kontrolować, 

• kontraktować. 

 

Ministerstwo Zdrowia 

Tworzy politykę. 

Nie zarządza lokalnymi usługami. 

 

Samorządy 

Odpowiadają za: 

• OPS, 

• PCPR, 

• ŚDS, 

• mieszkalnictwo. 

Nie odpowiadają za kontrakty NFZ. 

 

Świadczeniodawcy (podmioty lecznicze) 

Odpowiadają za wykonanie świadczeń. 

Nie odpowiadają za zdrowie całej populacji. 

 

Fundamentalna różnica 

W Anglii (NHS) 

Logika: zdrowie populacji → organizacja usług → finansowanie. 

 

W Polsce (NFZ) 

Logika: finansowanie świadczeń → organizacja usług → zdrowie populacji. 

 

Porównanie agencyjności w Anglii i w Polsce 
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Obszar NHS NFZ 

Odpowiedzialność za populację wysoka niska 

Integracja zdrowia i pomocy społecznej wysoka niska 

Zarządzanie terytorialne rozwinięte ograniczone 

Budżety populacyjne szerokie pilotażowe 

Wspólna odpowiedzialność za wynik tak ograniczona 

Pomiar efektów zdrowotnych rozwijany od lat wczesny etap 

Koordynacja psychiatrii środowiskowej systemowa punktowa 

Lokalny operator zdrowia psychicznego istnieje niejednoznaczny 

 

Dlaczego CZP wywołują tak silny konflikt? 

Ponieważ próbują przenieść część agencyjności z NFZ i klasycznych 
świadczeniodawców do lokalnego operatora odpowiedzialnego za populację. 

To oznacza zmianę odpowiedzi na pytanie: 

Za co płacimy? 

Model tradycyjny: 

• poradę, 

• hospitalizację, 

• punkt NFZ. 

Model CZP: 

• zdrowie populacji, 

• dostępność, 

• ciągłość opieki, 

• ograniczenie hospitalizacji, 

• efekty zdrowienia. 

 

4. Istota sporu o model organizacyjno-finansowy opieki 
psychiatrycznej po programie pilotażowym CZP w Polsce 
 

Główny spór wokół CZP nie dotyczy ryczałtu, wskaźników ani sprawozdawczości. 
Dotyczy pytania: Czy Polska chce przejść z modelu płatnika świadczeń do modelu 
zarządzania zdrowiem populacyjnym? 
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W Anglii NHS odpowiedział na to pytanie twierdząco już kilkadziesiąt lat temu i obecnie 
rozwija agencyjność poprzez ICS. 

Polski system znajduje się dokładnie w miejscu przejścia między obiema logikami. 

Dlatego debata o CZP jest w istocie debatą o tym, kto ma posiadać agencyjność w 
opiece psychiatrycznej: NFZ, szpitale psychiatryczne lub wielospecjalistyczne, 
poradnie, lokalny operator CZP czy samorządowo-zdrowotne struktury terytorialne. 

Z perspektywy VB-MH (opieki psychiatrycznej opartej na wartościach) można 
sformułować jeszcze mocniejszą tezę: 

Ministerstwo Zdrowia w sprawie reformy opieki psychiatrycznej nie rozstrzyga 
obecnie sporu o finansowanie. Rozstrzyga spór o to, kto będzie podmiotem 
odpowiedzialnym za wartość zdrowotną populacji i kto poniesie konsekwencje 
sukcesu lub porażki systemu po 2027 roku. 

 

Czy problem agencyjności jest kluczową barierą w rozwoju opieki psychiatrycznej 
opartej na wartościach w Polsce?  

 

Teza 

Teza, że problem agencyjności jest jedną z kluczowych barier reformy opieki 
psychiatrycznej jest mocna i zasadniczo trafna. W polskim systemie nie brakuje 
wyłącznie pieniędzy, kadr ani przepisów. Brakuje stabilnego podmiotu, który ma 
jednocześnie: mandat, dane, odpowiedzialność populacyjną, narzędzia finansowe, 
władzę organizacyjną i interes w długoterminowym wyniku zdrowotnym pacjentów. 

NFZ i MZ deklarują, że pilotaż CZP ma zakończyć się 31 grudnia 2026 r., a od 2027 r. CZP 
mają stać się elementem systemowym świadczeń gwarantowanych. Jednocześnie spór 
dotyczy właśnie modelu finansowania, odpowiedzialności terytorialnej, jakości, 
sprawozdawczości i realnej autonomii operatora opieki środowiskowej. (NFZ) 

 

1. Czym jest problem agencyjności w psychiatrii systemowej 

Agencyjność oznacza zdolność podmiotu do realnego działania: rozpoznania problemu, 
podjęcia decyzji, poniesienia odpowiedzialności i skorygowania kursu. W ochronie 
zdrowia psychicznego problem polega na tym, że każdy aktor ma fragment władzy, ale 
nikt nie ma pełnej odpowiedzialności za wynik populacyjny. 

MZ tworzy politykę i rozporządzenia. NFZ kontraktuje i kontroluje. AOTMiT ocenia i 
taryfikuje. Świadczeniodawcy wykonują świadczenia. Samorządy odpowiadają za 
pomoc społeczną, mieszkalnictwo, aktywizację i lokalną politykę społeczną. Szpitale 
bronią łóżek. Poradnie bronią kontraktów. Profesjonaliści bronią wynagrodzeń i 
autonomii. Pacjent i rodzina ponoszą skutki braku koordynacji. 

W modelu opieki psychiatrycznej opartej na wartościach (VB-MH) potrzebny jest ktoś, 
kto odpowiada nie tylko za wykonanie porad, hospitalizacji i punktów NFZ, lecz za 

https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/centra-zdrowia-psychicznego-nowy-model-opieki-od-2027-roku%2C8951.html?utm_source=chatgpt.com
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wartość zdrowotną: dostępność, ciągłość, funkcjonowanie społeczne, redukcję 
hospitalizacji, doświadczenie pacjenta, bezpieczeństwo, zdrowienie i adekwatność 
kosztów. 

 

2. Argumenty za tezą 

Najsilniejszy argument: pilotaż CZP testował logikę odpowiedzialności populacyjnej, ale 
polski system nadal działa głównie w logice kontraktów, procedur, sprawozdawczości i 
sektorowych interesów. NFZ podkreśla, że nowe raportowanie nie zmienia leczenia ani 
finansowania w pilotażu, lecz ma uporządkować informacje i lepiej opisać proces 
leczenia. To pokazuje napięcie: płatnik potrzebuje mierzalności i kontroli, a środowisko 
CZP obawia się biurokratyzacji i utraty istoty modelu środowiskowego. (NFZ) 

Drugi argument: reforma wymaga przejścia od „świadczeniodawcy” do „operatora 
odpowiedzialności terytorialnej”. To nie jest tylko zmiana kontraktu. To zmiana ontologii 
instytucji: CZP nie jest poradnią plus oddziałem plus zespół środowiskowy, lecz 
lokalnym systemem odpowiedzialności za populację. 

Trzeci argument: brak agencyjności tworzy grę defensywną. Każdy aktor minimalizuje 
własne ryzyko. NFZ ogranicza ekspozycję finansową. MZ unika konfliktu politycznego. 
Szpitale bronią zasobów. Poradnie bronią punktów. Profesjonaliści bronią czasu pracy i 
stawek. Samorządy unikają przejęcia kosztów zdrowotnych. Pacjent pozostaje 
„przenoszony” między systemami. 

Czwarty argument: opieka psychiatryczna oparta na wartościach (VB-MH) wymaga 
danych o efektach, a nie tylko danych o produkcji świadczeń. Bez pomiaru 
funkcjonowania, doświadczenia pacjenta, ciągłości opieki, kryzysów, nawrotów, 
hospitalizacji i jakości życia system nie widzi wartości. Widzi tylko koszt, liczbę porad, 
punkty i ryczałt. 

 

3. Argumenty przeciw tezie 

Teza może być zbyt redukcyjna, jeśli sugeruje, że wystarczy „więcej sprawczości” 
jednego aktora. Nadmierna centralizacja agencyjności może zniszczyć pluralizm, 
lokalną adaptację i kliniczną autonomię. Psychiatryczna opieka środowiskowa wymaga 
współzarządzania, a nie jednego suwerena. 

Drugi kontrargument: część sporu nie wynika z braku agencyjności, lecz z realnego 
niedoboru zasobów. Jeżeli brakuje psychiatrów, psychologów klinicznych, 
psychoterapeutów, pielęgniarek psychiatrycznych, terapeutów środowiskowych i miejsc 
wsparcia społecznego, nawet najlepszy model prawny nie zapewni wartości. 

Trzeci kontrargument: NFZ ma racjonalny powód, aby domagać się danych, wskaźników 
i kontroli. Ryczałt populacyjny bez mierników jakości może prowadzić do selekcji 
pacjentów, pozorowanej dostępności, niedoleczenia, ograniczania kosztów i „chowania” 
pacjentów trudnych. 

https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/zmiany-w-centrach-zdrowia-psychicznego-to-nie-biurokracja-lecz-realna-poprawa-jakosci-leczenia%2C8925.html?utm_source=chatgpt.com
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Czwarty kontrargument: interesy materialne istnieją po każdej stronie. Nie tylko płatnik 
może być „oszczędnościowy”. Operator CZP może maksymalizować marżę, szpital może 
maksymalizować obłożenie, poradnia może maksymalizować liczbę prostych wizyt, 
profesjonaliści mogą maksymalizować wynagrodzenie przy minimalizacji obciążenia 
przypadkami ciężkimi. 

 

4. Inne bariery 

Najważniejsze bariery poza agencyjnością: 

A. Bariera ontologiczna. System nie uzgodnił, czym jest „zaburzenie psychiczne” jako 
przedmiot opieki. Czy jest chorobą mózgu, cierpieniem osoby, zaburzeniem 
funkcjonowania, kryzysem relacyjnym, niepełnosprawnością społeczną, czy ryzykiem 
populacyjnym? Od odpowiedzi zależy model finansowania. 

B. Bariera aksjologiczna. Różne strony inaczej rozumieją wartość: NFZ — kontrola 
kosztu i jakości; klinicyści — autonomia i skuteczność; pacjenci — dostępność, 
bezpieczeństwo i relacja; samorządy — stabilność społeczna; szpitale — przetrwanie 
infrastruktury; politycy — brak kryzysu medialnego. 

C. Bariera epistemologiczna. System nie ma wspólnego języka wiedzy. Dane NFZ 
mierzą produkcję świadczeń. Klinicyści widzą przypadki. Pacjenci widzą doświadczenie 
opieki. Samorządy widzą konsekwencje społeczne. Brakuje zintegrowanego modelu 
wiedzy: klinicznej, populacyjnej, ekonomicznej i społecznej. 

D. Bariera paradygmatyczna. Ścierają się modele: szpitalocentryczny, poradniano-
proceduralny, biomedyczny, psychoterapeutyczny, środowiskowy, zdrowienie (recovery), 
zdrowie publiczne (public health), opieka psychiatryczna oparta na wartościach (VB-
MH). Reforma opieki psychiatrycznej i spór o CZP jest w istocie konfliktem 
paradygmatów. 

E. Bariera prawno-instytucjonalna. Ochrona zdrowia, pomoc społeczna, orzecznictwo, 
edukacja, rynek pracy i mieszkalnictwo działają w różnych reżimach prawnych i 
budżetowych. Pacjent jest jeden, ale systemów jest kilka. 

F. Bariera kultury organizacyjnej. Ugruntowana praktyka zarządcza w Polsce premiuje 
wykonanie kontraktu, unikanie ryzyka, formalną zgodność i obronę budżetu, a nie realną 
odpowiedzialność za zdrowienie. 

G. Bariera finansowa. Każdy mechanizm finansowania tworzy patologie: fee-for-service 
premiuje produkcję świadczeń; ryczałt premiuje ograniczanie kosztów; budżet 
historyczny utrwala nierówności; płatność za jakość może prowadzić do gry 
wskaźnikowej. 

 

5. Konflikt interesów 

Reforma opieki psychiatrycznej nie jest neutralnym technicznym projektem. To konflikt 
dystrybucyjny. 
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Szpitale psychiatryczne mogą tracić znaczenie, jeśli środki przesuną się do opieki 
środowiskowej. Poradnie mogą obawiać się podporządkowania operatorowi CZP. 
Profesjonaliści mogą preferować lepiej płatną, mniej obciążającą pracę prywatną. NFZ 
może dążyć do przewidywalności kosztów. MZ może dążyć do politycznie bezpiecznej 
reformy bez gwałtownego konfliktu. Firmy farmaceutyczne mogą preferować model 
silniej biomedyczny. Samorządy mogą popierać psychiatrię środowiskową, ale nie 
chcieć finansować jej społecznych komponentów. 

 

Dlatego organizacja i finansowanie opieki psychiatrycznej opartej na wartościach 
(VB-MH) jest trudne: wymaga ujawnienia, kto zarabia na obecnym chaosie, kto 
ponosi koszty złej koordynacji i kto miałby zapłacić za realną zmianę. 

 

To zdanie jest retorycznie mocne, ale wymaga pewnego doprecyzowania, aby uniknąć 
uproszczenia, że istnieją jacyś „beneficjenci chaosu”, którzy świadomie utrzymują 
nieefektywny system. W rzeczywistości problem jest bardziej złożony i wynika z 
architektury bodźców ekonomicznych, organizacyjnych i instytucjonalnych. 

Organizacja i finansowanie opieki psychiatrycznej opartej na wartościach (Value-Based 
Mental Health – VB-MH) jest trudne nie dlatego, że brakuje dowodów na skuteczność 
opieki środowiskowej czy koordynowanej, lecz dlatego, że zmiana taka wymaga 
przebudowy istniejącego systemu bodźców, odpowiedzialności i podziału zasobów. 
Oznacza to konieczność ujawnienia, kto ponosi koszty obecnej fragmentacji opieki, kto 
korzysta z obecnych mechanizmów finansowania oraz kto miałby sfinansować 
inwestycję w bardziej zintegrowany model opieki. 

W obecnym systemie koszty złej koordynacji są rozproszone. Ponoszą je przede 
wszystkim pacjenci i ich rodziny, doświadczając opóźnień w dostępie do pomocy, 
nawrotów kryzysów psychicznych, hospitalizacji i wykluczenia społecznego. Część 
kosztów ponoszą również samorządy, pomoc społeczna, system edukacji, rynek pracy, 
wymiar sprawiedliwości oraz gospodarka poprzez absencję chorobową i utratę 
produktywności. 

Korzyści i koszty są więc ulokowane w różnych częściach systemu. Podmiot finansujący 
leczenie nie zawsze odnosi korzyści z inwestycji w zdrowienie pacjenta, a podmiot 
odnoszący korzyści nie zawsze ponosi koszty interwencji. Powstaje klasyczny problem 
rozproszonej odpowiedzialności i rozdzielonych bodźców ekonomicznych. 

Wdrożenie VB-MH wymaga zatem nie tylko zmiany sposobu finansowania świadczeń, 
lecz przede wszystkim stworzenia mechanizmu, w którym odpowiedzialność za zdrowie 
populacji, koszty opieki oraz korzyści wynikające ze zdrowienia pacjentów zostaną lepiej 
zintegrowane. Dopiero wtedy interes pacjenta, świadczeniodawcy, płatnika publicznego 
i społeczności lokalnej może stać się bardziej zbieżny. 

W psychiatrii problem nie polega na tym, że ktoś zarabia na chaosie. 
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Problem polega raczej na tym, że: 

koszty inwestycji w zdrowienie ponosi często ktoś inny niż ten, kto odnosi korzyści z 
efektów zdrowienia. 

Przykładowo: 

Inwestuje Korzyści odnosi 

NFZ finansuje terapię środowiskową 
samorząd (mniej interwencji 
kryzysowych) 

NFZ finansuje leczenie depresji pracodawca (większa produktywność) 

NFZ finansuje rehabilitację społeczną ZUS (mniej rent) 

CZP finansuje intensywną opiekę po 
kryzysie 

szpital (mniej rehospitalizacji) 

samorząd finansuje mieszkania wspierane NFZ (mniej hospitalizacji) 

 

Dlatego głównym problemem reformy psychiatrii nie jest wyłącznie konflikt interesów, 
lecz brak wspólnego właściciela efektu zdrowotnego, czyli brak podmiotu 
posiadającego agencyjność i odpowiedzialność za zdrowie psychiczne populacji na 
danym obszarze. 

W tym sensie spór o CZP od 2027 roku można interpretować jako próbę odpowiedzi na 
fundamentalne pytanie: 

Kto ma być odpowiedzialny nie za wykonanie świadczeń psychiatrycznych, lecz za 
zdrowie psychiczne mieszkańców określonego terytorium? 

Dopóki odpowiedź na to pytanie pozostaje niejednoznaczna, dopóty będą utrzymywać 
się konflikty dotyczące finansowania, wskaźników jakości, zakresu odpowiedzialności i 
podziału środków między poszczególnych interesariuszy systemu. 

 

6. Konkluzja 

Problem agencyjności jest centralną barierą drugiego rzędu. Nie zastępuje braku kadr, 
pieniędzy i infrastruktury, ale wyjaśnia, dlaczego te zasoby nie układają się w skuteczny 
system. 

 

Najtrafniejsza diagnoza brzmi: 

Polska opieka psychiatryczna nie ma jeszcze stabilnego modelu odpowiedzialności 
za wartość zdrowotną w populacji. Ma świadczeniodawców, kontrakty, procedury, 
interesariuszy i sprawozdawczość, ale nie ma wystarczająco silnej, prawnie 
umocowanej i finansowo rozliczalnej agencyjności terytorialnej. 
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Docelowa reforma powinna więc rozwiązać nie tylko pytanie: „ile zapłacić za CZP?”, lecz 
przede wszystkim: kto odpowiada za zdrowie psychiczne populacji, jaką ma władzę, 
z czego jest rozliczany i jakie ma bodźce finansowe. 

 

Zespół ChatGPT+DB 

16 czerwca 2026 


