
DOMUNUJĄCY PARADYGMAT MYŚLENIA W NFZ I DOBRE RADY W SPORZE O OPIEKĘ 
PSYCHIATRYCZNĄ OPARTĄ NA WARTOŚCIACH Z PERSPEKTYWY CHAT GPT 

 

DB: Na ile trafne jest spostrzeżenie, że osoby kierujące NFZ są mentalnie zorientowani 
na system amerykański USA (najbardziej poważają "utylizację kontraktów" i zarządzanie 
systemem ochrony zdrowia poprzez bodźce finansowe), w odróżnieniu od Wielkiej 
Brytanii, Kanady, Australii gdzie bardziej zarządza się terytorialnie zdrowiem populacji 
(do czego nawiązuje pilotaż CZP). Czym najbardziej inspirują się eksperci zatrudnieni w 
NFZ, co najbardziej do nich przemawia, jaki paradygmat, jaki język?  

 

ChatGPT: To spostrzeżenie jest interesujące, ale wymaga pewnego doprecyzowania. Nie 
powiedziałbym, że kierownictwo i eksperci NFZ są po prostu „zwolennikami modelu 
amerykańskiego”, bo to byłoby zbyt duże uproszczenie. Natomiast rzeczywiście można 
dostrzec pewną asymetrię intelektualną między logiką dominującą w NFZ a logiką, 
która stała za pierwotną filozofią reformy CZP. 

1. Spór nie przebiega między USA a Kanadą 

W rzeczywistości spór przebiega między dwoma sposobami myślenia o zarządzaniu 
systemem. 

Logika A: zarządzanie przez kontrakty i bodźce finansowe 

Pytania kluczowe: 

• Jak zapłacić?  

• Jak rozliczyć?  

• Jak ograniczyć koszty?  

• Jak uniknąć nadużyć?  

• Jak skonstruować wskaźniki?  

To jest logika ekonomiki zdrowia, kontraktowania i teorii agencyjności. 

Naturalnym językiem są: 

• produkty,  

• świadczenia,  

• aktywność,  

• wycena,  

• taryfa,  

• benchmark,  

• efektywność,  

• wskaźniki,  

• kontrakt,  



• budżet.  

To rzeczywiście jest bardzo bliskie sposobowi myślenia rozwijanemu przez: 

• Medicare,  

• CMS,  

• Accountable Care Organizations,  

• ekonomistów zdrowia,  

• Harvard Business School,  

• Michaela Portera,  

• środowisko value-based purchasing.  

Logika B: zarządzanie zdrowiem populacji 

Pytania kluczowe: 

• Jak zdrowa jest populacja?  

• Jakie są potrzeby mieszkańców?  

• Jak organizować opiekę?  

• Jak budować współpracę lokalną?  

• Jak zmniejszać nierówności?  

To jest logika: 

• NHS w Wielkiej Brytanii,  

• Kanady,  

• Australii,  

• Skandynawii,  

• częściowo Holandii.  

Naturalnym językiem są: 

• populacja,  

• odpowiedzialność terytorialna,  

• zdrowie publiczne,  

• sieć usług,  

• koordynacja,  

• wspólnota lokalna,  

• funkcjonowanie społeczne,  

• zdrowienie.  

 

2. Jaki język dominuje w NFZ? 

Patrząc na dokumenty NFZ z ostatnich lat, można zauważyć, że dominują pojęcia: 

• produkt,  



• świadczenie,  

• wycena,  

• koszt,  

• wskaźnik,  

• taryfa,  

• kontrakt,  

• wykonanie,  

• nadwykonanie,  

• efektywność.  

Znacznie rzadziej pojawiają się: 

• zdrowienie,  

• funkcjonowanie społeczne,  

• empowerment (upodmiotowienie),  

• recovery,  

• kapitał społeczny,  

• dobrostan społeczności.  

To nie jest zarzut. 

To wynika z funkcji NFZ. 

NFZ jest przede wszystkim płatnikiem. 

Płatnik naturalnie patrzy przez pryzmat: 

• przepływu pieniędzy,  

• kontroli kosztów,  

• kontraktowania.  

 

3. Co najbardziej przemawia do ekspertów NFZ? 

Moim zdaniem przede wszystkim trzy rzeczy. 

A. Mierzalność 

NFZ najbardziej ufa temu, co można policzyć. 

Przykłady: 

• hospitalizacje,  

• liczba porad,  

• czas oczekiwania,  

• koszty,  

• readmisje,  

• wykorzystanie świadczeń.  



Natomiast dużo trudniej jest zarządzać: 

• poczuciem sensu życia,  

• relacją terapeutyczną,  

• jakością zdrowienia,  

• wsparciem społecznym.  

A właśnie te obszary są kluczowe dla VB-MH. 

 

B. Bodźce finansowe 

W ekonomii zdrowia istnieje założenie, że: 

organizacje zachowują się zgodnie z regułami finansowania. 

NFZ przez lata obserwował, jak zmiana wyceny świadczeń wpływa na zachowania 
świadczeniodawców. 

Dlatego naturalne jest przekonanie: 

jeśli dobrze ustawimy bodźce finansowe, system się dostosuje. 

To bardzo silny element kultury organizacyjnej płatnika. 

 

C. Teoria agencyjności 

To jest chyba najważniejsze. 

NFZ bardzo dobrze rozumie problem: 

• asymetrii informacji,  

• nadużyć,  

• nadprodukcji świadczeń,  

• moral hazard,  

• selekcji pacjentów.  

Dlatego eksperci NFZ często patrzą na system przez pytanie: 

jak sprawić, żeby świadczeniodawca robił to, czego oczekuje płatnik? 

To klasyczna teoria principal-agent. 

 

4. A czym inspirowali się twórcy CZP? 

Tu sytuacja jest zupełnie inna. 

Intelektualne źródła CZP są znacznie bliższe: 

• włoskiej reformie Basaglii,  

• psychiatrii środowiskowej,  

• NHS,  

• Open Dialogue,  



• recovery,  

• WHO,  

• zdrowiu publicznemu.  

Tutaj pytanie brzmi: 

jak zorganizować życie i wsparcie wokół człowieka? 

A nie: 

jak skonstruować taryfę? 

 

5. Dlaczego obecnie pojawia się napięcie? 

Bo spotkały się dwa światy. 

Świat CZP mówi: 

Potrzebujemy odpowiedzialności za mieszkańców. 

Świat NFZ odpowiada: 

Potrzebujemy mierzalności i rozliczalności. 

Świat CZP mówi: 

Potrzebujemy autonomii. 

Świat NFZ odpowiada: 

Potrzebujemy kontroli. 

Świat CZP mówi: 

Potrzebujemy zaufania. 

Świat NFZ odpowiada: 

Potrzebujemy wskaźników. 

Obie strony mają częściowo rację. 

 

6. Paradoks: NFZ i CZP potrzebują siebie nawzajem 

Co ciekawe, literatura VB-MH pokazuje, że ani model czysto "kanadyjski", ani czysto 
"amerykański" nie jest wystarczający. 

Gdy dominuje wyłącznie logika CZP 

Pojawia się ryzyko: 

• niejasnych standardów,  

• słabej porównywalności,  

• trudności z oceną jakości,  

• "romantycznej" psychiatrii środowiskowej bez danych.  

Gdy dominuje wyłącznie logika NFZ 

Pojawia się ryzyko: 



• gry wskaźnikowej,  

• produkcji świadczeń,  

• redukcji zdrowienia do liczb,  

• utraty sensu psychiatrii środowiskowej.  

 

7. Co najbardziej przypomina dojrzały VB-MH? 

Po analizie Kanady, Wielkiej Brytanii, Holandii i Australii powiedziałbym, że najbardziej 
dojrzały system łączy oba światy. 

Po stronie "kanadyjskiej" 

• odpowiedzialność za populację,  

• planowanie terytorialne,  

• integracja społeczna,  

• zdrowienie,  

• funkcjonowanie.  

Po stronie "amerykańskiej" 

• pomiar wyników,  

• analiza danych,  

• korekta ryzyka,  

• rozliczalność,  

• przejrzystość kosztów.  

To właśnie dlatego w mojej ocenie największym wyzwaniem reformy psychiatrii po 2027 
r. nie jest wybór między modelem NFZ a modelem CZP. 

Prawdziwe wyzwanie polega na stworzeniu systemu, w którym: 

NFZ przestanie być wyłącznie płatnikiem procedur, a CZP przestaną być wyłącznie 
ruchem środowiskowym. 

Dojrzały model VB-MH wymaga połączenia: 

• kanadyjskiego myślenia o odpowiedzialności za populację,  

• brytyjskiego doświadczenia integracji usług,  

• holenderskiej kultury pomiaru jakości,  

• oraz amerykańskiej dyscypliny analitycznej i zarządzania danymi.  

Właśnie tego elementu pośredniego najbardziej brakowało w polskim pilotażu CZP: 
wspólnego języka, który byłby jednocześnie zrozumiały dla psychiatrii środowiskowej i 
dla płatnika publicznego. 

 



DB: Wyjaśnij sens tego co napisałeś: Prawdziwe wyzwanie polega na stworzeniu 
systemu, w którym: NFZ przestanie być wyłącznie płatnikiem procedur, a CZP 
przestaną być wyłącznie ruchem środowiskowym.  

 

ChatGPT: To zdanie było próbą uchwycenia najgłębszego napięcia, które moim zdaniem 
stoi dziś za sporami wokół reformy psychiatrii. 

Ono nie dotyczy tak naprawdę ryczałtu, wskaźników ani nawet CZP. 

Dotyczy dwóch odmiennych kultur organizacyjnych. 

Co oznacza: „NFZ przestanie być wyłącznie płatnikiem procedur”? 

NFZ historycznie został zbudowany wokół logiki: 

świadczenie → rozliczenie → zapłata 

Czyli: 

• wykonano poradę psychiatryczną,  

• wykonano psychoterapię,  

• wykonano hospitalizację,  

• wykonano konsultację,  

to można zapłacić. 

To jest logiczne w systemie opartym na procedurach (fee-for-service). 

Ale w VB-MH pojawia się pytanie: 

A co z rzeczami, które tworzą wartość, ale nie są pojedynczą procedurą? 

Przykłady: 

• koordynator przez tydzień telefonuje do rodziny pacjenta,  

• zespół organizuje wspólną naradę z OPS,  

• terapeuta odwiedza szkołę dziecka,  

• pielęgniarka środowiskowa utrzymuje kontakt z pacjentem po wypisie,  

• koordynator zapobiega hospitalizacji.  

W klasycznym systemie NFZ pojawia się problem: Jak to rozliczyć? 

Natomiast w VB-MH pytanie brzmi: Czy to poprawiło funkcjonowanie pacjenta i 
zmniejszyło ryzyko kryzysu? 

To zupełnie inna logika. 

Dlatego napisałem, że NFZ musi przestać być wyłącznie płatnikiem procedur. 

Nie oznacza to, że ma przestać kontrolować pieniądze. 

Oznacza to, że musi zacząć finansować również: 

• funkcje,  

• odpowiedzialność,  



• ciągłość opieki,  

• koordynację,  

• zdrowienie,  

• rezultaty populacyjne.  

 

Co oznacza: „CZP przestaną być wyłącznie ruchem środowiskowym”? 

To jest druga strona medalu. 

W pierwszych latach reformy CZP były często budowane przez ludzi głęboko 
przekonanych do psychiatrii środowiskowej. 

To było ogromną siłą reformy. 

Dzięki temu pojawiły się: 

• punkty zgłoszeniowo-koordynacyjne,  

• zespoły środowiskowe,  

• opieka czynna,  

• współpraca z rodzinami,  

• odejście od szpitalocentryzmu.  

Ale pojawiła się też pewna słabość. 

W części środowiska istniało założenie: 

skoro robimy dobrą psychiatrię środowiskową, to nie potrzebujemy aż tylu danych, 
wskaźników i analiz. 

A z punktu widzenia państwa to nie wystarcza. 

Bo państwo musi wiedzieć: 

• które CZP działają dobrze,  

• które działają słabo,  

• gdzie są nierówności,  

• jakie są efekty,  

• jakie są koszty.  

Nie wystarczy powiedzieć: "wierzymy, że pomagamy ludziom". 

Trzeba to jeszcze pokazać. 

 

Największe nieporozumienie reformy 

Mam wrażenie, że przez kilka lat obie strony patrzyły na siebie stereotypowo. 

Część środowiska CZP widziała NFZ jako: księgowych, którzy liczą punkty. 

Część środowiska NFZ widziała CZP jako: idealistów, którzy nie chcą być rozliczani. 

To oczywiście uproszczenie. 



Ale taki stereotyp istniał. 

 

Jak wygląda dojrzały system? 

Najciekawsze jest to, że literatura VB-MH pokazuje, iż najlepsze systemy nie są ani „NFZ-
owskie”, ani „czysto środowiskowe”. 

Są hybrydą. 

Przykładowo: 

Kanadyjczyk pyta 

Ilu mieszkańców naszej populacji otrzymało pomoc? 

Brytyjczyk pyta 

Czy poprawiło się funkcjonowanie pacjentów? 

Holender pyta 

Jakie wyniki raportują sami pacjenci? 

Amerykanin pyta 

Czy mamy dane potwierdzające efekt i koszt? 

A dojrzały system odpowiada: 

Tak, monitorujemy to wszystko jednocześnie. 

 

Problem polskiego pilotażu 

Jeżeli spojrzeć na historię CZP, można powiedzieć, że pierwsza faza reformy była 
zdominowana przez pytanie: 

Jak zmienić filozofię opieki? 

Natomiast teraz wchodzimy w fazę: 

Jak zarządzać systemem po zmianie filozofii? 

I tutaj zaczynają się schody. 

Bo teraz trzeba odpowiedzieć na pytania: 

• kto odpowiada za populację?  

• jakie są wskaźniki?  

• jak mierzyć zdrowienie?  

• jak porównywać CZP?  

• jak finansować opiekę środowiskową?  

• jak rozliczać szpitale?  

 

W języku VB-MH można to ująć jeszcze prościej 

Dojrzały system powinien odejść od dwóch skrajności. 



Skrajność 1 

„Płacimy za świadczenia.” 

czyli: 

porada = wartość. 

To jest błąd klasycznego modelu proceduralnego. 

 

Skrajność 2 

„Wiemy, że pomagamy ludziom.” 

czyli: 

wartość istnieje, ale jej nie mierzymy. 

To jest błąd części ruchów środowiskowych na świecie. 

 

VB-MH mówi 

Mierzymy to, co jest ważne dla pacjenta, ale nie redukujemy tego do liczby wykonanych 
procedur. 

I właśnie dlatego napisałem, że: 

NFZ musi nauczyć się finansować wartość, a nie tylko procedury, natomiast CZP 
muszą nauczyć się pokazywać wartość za pomocą danych, a nie tylko deklaracji. 

Moim zdaniem cały spór wokół reformy psychiatrii od 2027 roku można sprowadzić do 
pytania: 

Czy uda się stworzyć wspólny język między ekonomistami zdrowia i płatnikiem 
publicznym z jednej strony, a psychiatrią środowiskową i ideą zdrowienia z drugiej? 

Jeżeli tak, reforma ma dużą szansę powodzenia. Jeżeli nie, system będzie się stale wahał 
między „produkcją świadczeń” a „idealistyczną, ale trudno mierzalną opieką 
środowiskową”. 

 


