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Bariery wdrożenia modelu opieki psychiatrycznej opartej na 
wartościach (VB-MH) w Polsce  
 

ChatGPT 

 

Pytanie o bariery dotyka sedna ekonomii politycznej reform ochrony zdrowia. Nie ma 
jednej „ukrytej przyczyny”, ale można wskazać kilka nakładających się mechanizmów. 
Ważne jest, aby odróżnić konflikt interesów, konflikt instytucjonalny i konflikt 
paradygmatów. Nie należy zakładać, że poszczególne grupy działają wyłącznie z 
pobudek partykularnych – często bronią rozwiązań, które z ich perspektywy są 
racjonalne. 

Poniżej przedstawiam model analityczny, który – moim zdaniem – najlepiej wyjaśnia 
trudności wdrożenia VB-MH w Polsce. 

 

Dlaczego wdrożenie opieki psychiatrycznej opartej na wartościach (VB-MH) jest tak 
trudne?  

 

Analiza systemowych barier, sprzeczności interesów i wyzwań politycznych 

1. Paradoks reformy 

Na pierwszy rzut oka model VB-MH wydaje się racjonalny. 

Jeżeli można: 

• lepiej pomagać pacjentom, 

• ograniczać niepotrzebne hospitalizacje, 

• poprawiać funkcjonowanie społeczne, 

• zwiększać satysfakcję pacjentów, 

• efektywniej wykorzystywać środki publiczne, 

to dlaczego reforma napotyka tak silny opór? 

Odpowiedź brzmi: VB-MH nie zmienia wyłącznie organizacji opieki. Zmienia sposób 
podziału odpowiedzialności, pieniędzy, władzy i prestiżu w całym systemie ochrony 
zdrowia. 

 

2. Najgłębsza sprzeczność – zmiana logiki systemu 

Obecny model można opisać jako: procedura → rozliczenie → zapłata 

Natomiast VB-MH proponuje: populacja → odpowiedzialność → zdrowienie → wartość 

To oznacza zmianę nie tylko sposobu finansowania, ale także sposobu myślenia o roli 
państwa, płatnika i świadczeniodawców. 
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3. Sprzeczności interesów 

 

Ministerstwo Zdrowia 

Interes publiczny: 

• poprawa jakości, 

• realizacja polityki zdrowotnej, 

• ograniczenie nierówności. 

Ograniczenia: 

• cykl polityczny, 

• presja budżetowa, 

• konieczność uzyskania akceptacji wielu środowisk. 

Największe ryzyko: reforma, której efekty będą widoczne po kilku latach, a koszty 
polityczne pojawią się natychmiast. 

 

Narodowy Fundusz Zdrowia 

Interes instytucjonalny: 

• przewidywalność wydatków, 

• rozliczalność, 

• kontrola wykorzystania środków publicznych, 

• ograniczanie nadużyć. 

Naturalnym językiem NFZ są: 

• wskaźniki, 

• taryfy, 

• produkty, 

• aktywność, 

• koszty. 

VB-MH wymaga jednocześnie finansowania: 

• gotowości, 

• koordynacji, 

• pracy zespołowej, 

• opieki środowiskowej, 

czyli działań trudniejszych do prostego rozliczenia. 

To nie jest sprzeczność wynikająca ze złej woli, lecz z odmiennej funkcji instytucjonalnej. 

 

Szpitale psychiatryczne 
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Szpitale pełnią niezbędną funkcję i będą ją pełnić również w modelu VB-MH. 

Jednocześnie rozwój skutecznej opieki środowiskowej może prowadzić do: 

• krótszych hospitalizacji, 

• mniejszej liczby części hospitalizacji możliwych do uniknięcia, 

• przesunięcia części środków do opieki środowiskowej. 

To rodzi naturalne pytania o przyszłą rolę szpitali, strukturę finansowania i wykorzystanie 
infrastruktury. 

 

Centra Zdrowia Psychicznego 

CZP są zainteresowane: 

• większą autonomią, 

• odpowiedzialnością populacyjną, 

• stabilnym finansowaniem, 

• możliwością organizowania opieki zgodnie z potrzebami mieszkańców. 

Jednocześnie muszą zaakceptować większą przejrzystość, pomiar jakości i 
odpowiedzialność za wyniki populacyjne. 

 

Profesjonaliści medyczni 

Lekarze psychiatrzy, psychologowie, psychoterapeuci i pielęgniarki mają wspólny cel 
kliniczny, ale ich interesy zawodowe nie zawsze są identyczne. 

Reforma zmienia: 

• organizację pracy, 

• podział odpowiedzialności, 

• sposób wynagradzania, 

• zakres autonomii. 

To może budzić obawy niezależnie od oceny samej idei reformy. 

 

4. Największa ukryta bariera – problem agencyjności 

Najważniejszą, a jednocześnie najmniej dyskutowaną barierą jest problem 
agencyjności. 

W ochronie zdrowia istnieje wiele relacji typu „zleceniodawca–wykonawca” (principal–
agent): 

• państwo ↔ NFZ, 

• NFZ ↔ świadczeniodawca, 

• świadczeniodawca ↔ kierownik, 

• kierownik ↔ personel, 



4 
 

• pacjent ↔ profesjonalista. 

Każdy z tych uczestników działa racjonalnie z własnej perspektywy. 

VB-MH zakłada, że wszyscy powinni współpracować dla wspólnego celu – poprawy 
zdrowia populacji. 

Jeżeli jednak system wynagradza przede wszystkim aktywność lub zabezpieczenie 
własnych interesów organizacyjnych, zachowania uczestników będą dostosowane 
właśnie do tych bodźców. 

Nie jest to problem moralny, lecz strukturalny. 

 

5. Konflikt między krótkim i długim horyzontem 

VB-MH inwestuje w: 

• profilaktykę, 

• koordynację, 

• opiekę środowiskową, 

• zdrowienie. 

Efekty często pojawiają się po kilku latach. 

Natomiast: 

• budżety są roczne, 

• kontrakty są kilkuletnie, 

• ocena polityczna odbywa się w cyklu wyborczym co 4 lub 5 lat. 

Powstaje klasyczna sprzeczność między inwestycją długoterminową a presją na 
krótkoterminowe wyniki. 

 

6. Konflikt danych 

VB-MH wymaga: 

• danych klinicznych, 

• danych o funkcjonowaniu, 

• danych o doświadczeniach pacjentów, 

• danych społecznych. 

Tymczasem większość obecnych systemów informacyjnych została zaprojektowana 
głównie do rozliczania świadczeń. 

Oznacza to, że system dysponuje ogromną liczbą danych o aktywności, ale znacznie 
mniejszą liczbą danych o wartości zdrowotnej. 

 

7. Konflikt kultury organizacyjnej 

Psychiatria środowiskowa opiera się na: 
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• współpracy, 

• relacjach, 

• elastyczności, 

• pracy zespołowej. 

Administracja publiczna opiera się na: 

• procedurach, 

• standaryzacji, 

• kontroli, 

• rozliczalności. 

Obie kultury są potrzebne. 

Problem pojawia się wtedy, gdy jedna próbuje zastąpić drugą. 

 

8. Konflikt między równością a efektywnością 

Budżet populacyjny powinien być sprawiedliwy. 

Jednocześnie populacje różnią się: 

• epidemiologią, 

• poziomem ubóstwa, 

• bezrobociem, 

• dostępnością usług społecznych, 

• wiekiem, 

• strukturą zachorowań. 

Bez odpowiedniej korekty ryzyka nawet dobrze zaprojektowany system może pogłębiać 
nierówności. 

 

9. Konflikt między centralizacją a autonomią 

Państwo potrzebuje: 

• wspólnych standardów, 

• porównywalności, 

• bezpieczeństwa. 

Lokalne CZP potrzebują: 

• elastyczności, 

• autonomii organizacyjnej, 

• możliwości dostosowania do lokalnych potrzeb. 

Najlepszy model nie polega ani na pełnej centralizacji, ani na pełnej dowolności. 

Powinien opierać się na zasadzie: centralne standardy – lokalna autonomia realizacji. 
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10. Najbardziej ukryta bariera 

Najgłębszą barierą nie są pieniądze. 

Nie jest nią również brak wiedzy. 

Najtrudniejsza jest zmiana sposobu rozumienia sukcesu systemu. 

W modelu proceduralnym sukces oznacza: 

• wykonano kontrakt, 

• rozliczono świadczenia, 

• utrzymano budżet. 

W modelu VB-MH sukces oznacza: 

• mieszkańcy szybciej uzyskują pomoc, 

• mniej osób doświadcza przewlekłego wykluczenia, 

• poprawia się funkcjonowanie społeczne, 

• ogranicza się hospitalizacje możliwe do uniknięcia, 

• pacjenci i rodziny mają poczucie współuczestnictwa. 

Zmiana tego sposobu myślenia jest znacznie trudniejsza niż zmiana przepisów. 

 

11. Jak pokonać bariery? 

Transformacja powinna przebiegać równolegle w pięciu obszarach: 

1. Nowy model finansowania – budżet populacyjny, korekta ryzyka, komponent 
jakościowy i funkcjonalny. 

2. Nowy model jakości – wspólny system wskaźników klinicznych, konsumenckich 
i zarządczych. 

3. Nowy model kompetencji – ogólnopolski system szkolenia kadr i liderów VB-
MH. 

4. Nowy model danych – krajowy system monitorowania jakości, zdrowienia i 
funkcjonowania. 

5. Nowy model zarządzania – jasny podział odpowiedzialności między MZ, NFZ, 
AOTMiT, krajowym ośrodkiem jakości, samorządami i operatorami CZP. 

 

12. Konkluzja 

Największą przeszkodą we wdrażaniu VB-MH nie jest pojedyncza instytucja ani jedna 
grupa zawodowa. 

Barierą jest niedopasowanie między nowym modelem odpowiedzialności za zdrowie 
populacji a instytucjami, mechanizmami finansowania i kulturą organizacyjną 
ukształtowanymi dla wcześniejszego modelu opieki. 
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Dlatego reforma psychiatrii nie powinna być traktowana jako zmiana wyłącznie 
organizacyjna lub finansowa. Jest ona przede wszystkim transformacją 
instytucjonalną, wymagającą stopniowego dostosowania prawa, finansowania, 
zarządzania, kompetencji i sposobu oceny sukcesu całego systemu. 

 

DB: W Polsce obok publicznej ochrony zdrowia, z opieką psychiatryczną finansowaną 
przez NFZ, funkcjonuje rynek prywatnych gabinetów lekarzy psychiatrów i 
psychoterapeutów, a także psychologów, który jest formalnie działalnością gospodarczą, 
a działalnością leczniczą. Wytyczne i standardy, rozporządzenie koszykowe i inne 
przepisy obowiązują tylko w ochronie zdrowia finansowanej ze środków publicznych. 
Część specjalistów pracuje w publicznej ochronie zdrowia np. na oddziałach 
psychiatrycznych i ambulatoryjnie pacjentów przyjmuje w gabinetach prywatnych. 
Ponadto w wymaganiach wykonywania porad lekarskich i psychologicznych w 
ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej wycofano w rozporządzeniu koszykowym 
standardy czasowe, wymóg minimalnego czasu porad. To pozwala na wykonywanie 
krótkich porad lekarskich lub psychologicznych, dla maksymalizacji rozliczeń z NFZ. NFZ 
rozdziela koszty świadczeń zdrowotnych (działań diagnostyczno-terapeutycznych) w 
opiece psychiatrycznej od kosztów refundacji leków psychiatrycznych (neuroloptyków, 
leków stymulujących itp.). Leczenie biologiczne jest faworyzowane, bo porad lekarskich 
jest wiele, a to stwarza wrażenie większej dostępności świadczeń, jakości klinicznej i 
efektywności zdrowotnej nie mierzy się, nie monitoruje się. Jak i na ile tego typu zjawiska 
mogą wpływać na kierunek i proces reformy opieki psychiatrycznej w Polsce?  

 

ChatGPT: To, co opisujesz, jest bardzo istotnym elementem analizy reformy, ale warto 
oddzielić trzy poziomy: fakty regulacyjne, możliwe skutki systemowe oraz hipotezy 
wymagające potwierdzenia empirycznego. 

Część zjawisk, które opisujesz, jest dobrze udokumentowana: 

• w Polsce współistnieje publiczny i prywatny rynek świadczeń psychiatrycznych;  

• wielu specjalistów pracuje równolegle w sektorze publicznym i prywatnym;  

• finansowanie świadczeń przez NFZ oraz refundacja leków są prowadzone w 
odrębnych strumieniach budżetowych;  

• przepisy koszykowe i warunki kontraktowania dotyczą przede wszystkim 
świadczeń finansowanych ze środków publicznych.  

Natomiast wpływ tych zjawisk na kierunek reformy wymaga już analizy systemowej. 

 

1. Dwa równoległe rynki psychiatrii 

Polska ma w praktyce dwa współistniejące systemy. 

System publiczny (NFZ) 

• odpowiada za dostępność populacyjną,  
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• podlega szczegółowym regulacjom,  

• rozlicza świadczenia,  

• realizuje cele polityki zdrowotnej.  

System prywatny 

• działa na zasadach działalności gospodarczej,  

• odpowiada bezpośrednio przed pacjentem jako klientem,  

• ma znacznie większą swobodę organizacyjną,  

• nie jest objęty tym samym systemem monitorowania jakości.  

To nie jest sytuacja wyjątkowa – podobne rozwiązania występują także w innych krajach. 
Problem pojawia się wtedy, gdy oba systemy korzystają z tej samej, ograniczonej puli 
specjalistów. 

 

2. Wielozatrudnienie i jego konsekwencje 

Samo łączenie pracy publicznej i prywatnej nie jest niczym niezwykłym. 

Natomiast z punktu widzenia VB-MH pojawiają się pytania organizacyjne: 

• jak zapewnić ciągłość opieki,  

• jak uniknąć konfliktów organizacyjnych,  

• jak zapewnić dostępność w sektorze publicznym,  

• jak projektować system motywacyjny.  

Nie należy automatycznie zakładać konfliktu interesów u każdego specjalisty. Jednak na 
poziomie systemowym wielozatrudnienie utrudnia planowanie zasobów kadrowych i 
stabilne funkcjonowanie zespołów odpowiedzialnych za populację. 

 

3. Brak minimalnych standardów czasu porad 

To zagadnienie jest szczególnie ważne. 

Jeżeli przepisy nie określają minimalnego czasu niektórych świadczeń, organizacja pracy 
zależy od: 

• decyzji kierownika,  

• modelu organizacyjnego,  

• wyceny świadczeń,  

• presji popytu,  

• profesjonalnych standardów środowiska.  

Nie oznacza to automatycznie, że krótsza porada jest gorsza. W części przypadków 
krótka kontrola farmakoterapii może być klinicznie uzasadniona. 

Jednak na poziomie systemowym pojawia się ryzyko, że: 

mierniki aktywności zaczną zastępować mierniki jakości. 
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Jeżeli system rozlicza głównie liczbę porad, a nie ich efekt, może powstać zachęta do 
zwiększania liczby kontaktów bez równoległego monitorowania rezultatów leczenia. 

To jest klasyczny problem opisany w ekonomii zdrowia jako efekt niewłaściwie 
dobranych bodźców. 

 

4. Oddzielenie budżetu świadczeń od refundacji leków 

To jest jedna z ciekawszych kwestii z perspektywy VB-MH. 

Obecnie decyzje dotyczące: 

• finansowania porad,  

• finansowania hospitalizacji,  

• refundacji leków,  

zapadają w różnych mechanizmach finansowych. 

Może to prowadzić do sytuacji, w której poszczególne elementy procesu leczenia są 
optymalizowane oddzielnie, zamiast być oceniane jako jeden cykl opieki. 

VB-MH proponowałoby raczej analizowanie: łącznego kosztu i efektu całego procesu 
leczenia, obejmującego zarówno świadczenia, jak i farmakoterapię oraz wsparcie 
psychospołeczne. 

Nie oznacza to, że budżety muszą być formalnie połączone, ale że powinny być wspólnie 
analizowane przy ocenie wartości opieki. 

 

5. Czy leczenie biologiczne jest „faworyzowane”? 

Tutaj warto zachować ostrożność. 

Można natomiast sformułować bardziej precyzyjną tezę: 

Jeżeli system łatwiej mierzy liczbę porad lekarskich i realizację farmakoterapii niż efekty 
oddziaływań psychologicznych, psychoterapeutycznych i społecznych, to istnieje 
ryzyko, że właśnie te łatwiej mierzalne elementy będą silniej widoczne w zarządzaniu 
systemem. 

To nie oznacza, że ktoś świadomie preferuje farmakoterapię. 

Oznacza raczej, że: 

• efekty leczenia biologicznego są często łatwiejsze do wpisania w istniejące 
mechanizmy raportowania,  

• natomiast efekty relacji terapeutycznej, pracy z rodziną czy wsparcia 
środowiskowego wymagają innych narzędzi pomiaru.  

To jest jedna z głównych motywacji rozwoju PROM, PREM i wskaźników funkcjonowania 
w VB-MH. 

 

6. Jak wpływa to na reformę? 
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Moim zdaniem tworzy się kilka sprzężeń zwrotnych. 

Sprzężenie pierwsze – mierzalność 

Łatwo mierzyć: 

• liczbę porad,  

• liczbę recept,  

• liczbę hospitalizacji.  

Znacznie trudniej mierzyć: 

• zdrowienie,  

• relację terapeutyczną,  

• funkcjonowanie społeczne,  

• skuteczność pracy środowiskowej.  

W rezultacie system może być zarządzany głównie tym, co łatwo policzyć. 

Sprzężenie drugie – kadry 

Jeżeli najbardziej doświadczeni specjaliści dzielą czas między sektor publiczny i 
prywatny, trudniej budować stabilne, wielodyscyplinarne zespoły odpowiedzialne za 
populację. 

Sprzężenie trzecie – organizacja 

Jeżeli sukces organizacyjny mierzy się głównie liczbą wykonanych świadczeń, to 
inwestowanie w działania zapobiegające hospitalizacji lub poprawiające 
funkcjonowanie społeczne może być słabiej widoczne w systemie oceny. 

 

7. Co należałoby zmienić z perspektywy VB-MH? 

VB-MH nie wymaga likwidacji sektora prywatnego ani administracyjnego określania 
długości każdej wizyty. 

Natomiast wymaga zmiany przedmiotu oceny. 

System powinien monitorować jednocześnie: 

• jakość kliniczną,  

• jakość konsumencką,  

• jakość zarządczą,  

• efekty zdrowotne,  

• funkcjonowanie społeczne,  

• doświadczenie pacjenta,  

• wykorzystanie leków w kontekście całego procesu leczenia,  

• całkowity koszt cyklu opieki.  

W takim modelu pytanie nie brzmi: Ile trwała porada? 
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Ale: Czy sposób organizacji opieki doprowadził do trwałej poprawy zdrowia i 
funkcjonowania pacjenta przy racjonalnym wykorzystaniu środków publicznych? 

 

8. Najgłębsza konsekwencja 

Moim zdaniem najważniejszy problem nie polega na samym istnieniu sektora 
prywatnego ani na braku minimalnego czasu porad. 

Największym wyzwaniem jest to, że obecny system nadal ocenia przede wszystkim 
aktywność świadczeniodawców, a w znacznie mniejszym stopniu wartość tworzoną 
dla pacjentów i populacji. 

To właśnie w tym miejscu VB-MH proponuje zasadniczą zmianę paradygmatu:  
przedmiotem oceny nie powinno być głównie to, ile świadczeń wykonano, lecz jakie 
rezultaty zdrowotne, funkcjonalne i społeczne osiągnięto oraz jak efektywnie 
wykorzystano zasoby w całym cyklu opieki. Taka zmiana nie eliminuje wszystkich 
opisanych przez Ciebie napięć, ale sprawia, że przestają one być niewidoczne dla 
systemu i mogą stać się przedmiotem świadomego zarządzania. 

 

DB: Obecnie Ministerstwo Zdrowia i NFZ akcentują wskaźnik liczby zaopiekowanych 
pacjentów, procent zaopiekowanej populacji mieszkańców. Co to zmienia w stosunku 
do wskaźnika ilości wykonanych świadczeń z perspektywy VB-MH?  

 

ChatGPT: To jest bardzo ważne pytanie, bo dotyka tego, czy obecna reforma rzeczywiście 
zmienia paradygmat, czy tylko zmienia wskaźnik rozliczeniowy. 

Moim zdaniem wskaźnik "liczby zaopiekowanych pacjentów" jest krokiem w dobrym 
kierunku, ale z perspektywy VB-MH jest to dopiero pierwszy krok, a nie zmiana 
docelowa. 

Wyjaśnię dlaczego. 

1. Trzy generacje systemów finansowania 

Można wyróżnić trzy kolejne etapy rozwoju. 

I generacja — produkcja świadczeń 

Miernik: 

• liczba porad,  

• liczba hospitalizacji,  

• liczba psychoterapii,  

• liczba punktów.  

Pytanie systemu brzmi: Ile wykonano? 

W tym modelu sukces oznacza: 

• większą produkcję świadczeń.  
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Nie wiadomo natomiast: 

• ilu ludzi rzeczywiście uzyskało pomoc,  

• czy poprawiło się ich funkcjonowanie,  

• czy uniknięto hospitalizacji.  

To klasyczny model fee-for-service. 

 

II generacja — liczba zaopiekowanych osób 

Nowy wskaźnik brzmi: Ilu mieszkańców objęto opieką? 

To już zmienia bardzo dużo. 

Przykład. 

Poradnia A: 

• 500 pacjentów,  

• każdy po 20 wizyt.  

Poradnia B: 

• 2000 pacjentów,  

• większość po 2–3 wizytach.  

W modelu świadczeniowym poradnia A mogła wyglądać lepiej. 

W modelu populacyjnym może się okazać, że: poradnia B zapewniła dostęp znacznie 
większej liczbie mieszkańców. 

To jest ważna zmiana filozofii. 

 

Co zmienia wskaźnik liczby pacjentów? 

Przede wszystkim przestaje premiować wielokrotne wykonywanie tych samych 
świadczeń u tej samej osoby. 

System zaczyna pytać: Ilu mieszkańców rzeczywiście dotarło do opieki? 

To jest już myślenie populacyjne. 

 

Ale z perspektywy VB-MH nadal jest problem. 

Bo wskaźnik: „liczba zaopiekowanych” nie mówi nic o jakości tej opieki. 

Przykład. 

CZP 1 objęło: 6000 mieszkańców. 

Pacjenci: 

• czekają długo,  

• nie mają psychoterapii,  

• brak opieki środowiskowej,  
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• brak kontaktu po wypisie.  

CZP 2 objęło: 4500 mieszkańców. 

Ale: 

• ma opiekę czynną,  

• współpracuje z OPS,  

• ma zespoły środowiskowe,  

• ogranicza hospitalizacje,  

• poprawia funkcjonowanie.  

Które jest lepsze? 

Sam wskaźnik liczby pacjentów tego nie pokaże. 

 

III generacja — VB-MH 

Tutaj pytanie brzmi zupełnie inaczej. 

Nie: Ilu objęto? 

Ale: Jaką wartość uzyskano dla tej populacji? 

To już zupełnie inny poziom. 

 

Można to pokazać tabelą 

Model Co mierzy? Pytanie 

Fee-for-service świadczenia Ile wykonano porad? 

Finansowanie 
populacyjne 

pacjentów Ilu mieszkańców objęto opieką? 

VB-MH wartość 
Jak poprawiło się zdrowie i funkcjonowanie 
populacji? 

 

Co jeszcze nie jest mierzone? 

To jest najważniejsze. 

VB-MH zapytałby: Spośród tych 6000 mieszkańców 

• ilu wróciło do pracy?  

• ilu wróciło do szkoły?  

• ilu uniknęło hospitalizacji?  

• ilu poprawiło funkcjonowanie?  

• ilu zgłasza poprawę jakości życia?  

• ilu utrzymało leczenie?  
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• ilu nie wypadło z systemu?  

Dopiero wtedy można mówić o wartości. 

 

Bardzo ciekawy paradoks 

Obecnie MZ i NFZ mówią: zwiększamy odsetek zaopiekowanej populacji. 

To jest bardzo dobra wiadomość. 

Ale można zadać pytanie: Co oznacza "zaopiekowany"? 

Czy wystarczy: 

• jedna porada psychiatryczna?  

Czy: 

• dwie?  

Czy: 

• pełny plan zdrowienia?  

Czy: 

• opieka czynna?  

Czy: 

• współpraca z rodziną?  

Na razie definicja "zaopiekowania" ma przede wszystkim charakter organizacyjny. Z 
perspektywy VB-MH należałoby ją uzupełnić o minimalny standard procesu opieki 
oraz o mierniki efektów. 

 

W psychiatrii to szczególnie ważne 

W diabetologii łatwo zmierzyć: HbA1c.  

W kardiologii: ciśnienie.  

W psychiatrii nie ma bio-markerów. 

Dlatego "zaopiekowanie" nie może oznaczać wyłącznie: pacjent był wpisany do 
systemu. 

Powinno oznaczać: 

• miał diagnozę potrzeb,  

• wspólnie ustalono plan terapii i zdrowienia,  

• otrzymał odpowiednią intensywność opieki,  

• jego funkcjonowanie było monitorowane,  

• opieka była koordynowana,  

• oceniono doświadczenie pacjenta.  
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Moim zdaniem następny etap reformy 

Tutaj dochodzimy do czegoś, czego – moim zdaniem – jeszcze nie ma wyraźnie 
opisanego w polskiej reformie. 

Obecnie przechodzimy z pytania: Ile wykonano świadczeń? na pytanie: Ilu 
mieszkańców objęto opieką? 

To jest postęp, ale VB-MH wymaga trzeciego kroku: 

Jaką wartość zdrowotną i społeczną uzyskano dla mieszkańców objętych opieką? 

Można to przedstawić jako ewolucję wskaźników: 

Etap 1: produkcja świadczeń → ile wykonano? 

Etap 2: dostęp populacyjny → ilu mieszkańców objęto opieką? 

Etap 3: wartość populacyjna → o ile poprawiło się zdrowie psychiczne, funkcjonowanie i 
jakość życia tej populacji przy racjonalnym wykorzystaniu zasobów? 

 

To właśnie ten trzeci etap odróżnia zarządzanie populacją od zarządzania dostępem 
do świadczeń. W mojej ocenie jest to najważniejsze wyzwanie reformy opieki 
psychiatrycznej po zakończeniu pilotażu CZP. Dopóki głównym wskaźnikiem pozostaje 
liczba zaopiekowanych osób, system nadal mierzy przede wszystkim zasięg opieki. VB-
MH dodaje jeszcze pytanie o rezultaty tej opieki oraz o wartość uzyskaną dla całej 
populacji. 

 

 


