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Ocena programu pilotażowego Centrów Zdrowia Psychicznego (2018–2026) 

ChatGPT 

Program pilotażowy Centrów Zdrowia Psychicznego należy uznać za jedną z 
najważniejszych reform organizacyjnych polskiej psychiatrii po 1989 roku. Jego 
największym osiągnięciem było nie tylko stworzenie nowej formy organizacyjnej – 
Centrum Zdrowia Psychicznego – lecz również częściowe odejście od klasycznego 
modelu finansowania wyłącznie za wykonane świadczenia (fee-for-service). 

Po raz pierwszy w polskim systemie ochrony zdrowia w psychiatrii wprowadzono 
element odpowiedzialności populacyjnej oraz częściowego finansowania 
ryczałtowego, powiązanego z populacją mieszkańców objętych opieką CZP. Znalazło to 
odzwierciedlenie zarówno w przepisach dotyczących programu pilotażowego, jak i 
później w rozporządzeniu koszykowym, w którym Centrum Zdrowia Psychicznego 
zostało wpisane jako odrębna komórka organizacyjna. 

Była to zmiana jakościowa. Oznaczała odejście od myślenia wyłącznie kategoriami 
pojedynczych porad czy hospitalizacji na rzecz odpowiedzialności za zdrowie 
psychiczne określonej populacji mieszkańców. 

Jednocześnie reforma ta nie oznaczała całkowitego odejścia od dotychczasowego 
modelu. 

Zmieniło się finansowanie, ale tylko częściowo zmienił się model zarządzania 

Ministerstwo Zdrowia i NFZ zachowały obowiązek szczegółowego raportowania 
wykonanych świadczeń: 

• porad psychiatrycznych,  

• porad psychologicznych,  

• sesji psychoterapii,  

• wizyt środowiskowych,  

• hospitalizacji,  

• innych produktów rozliczeniowych.  

Jednocześnie coraz większe znaczenie zaczęły uzyskiwać wskaźniki populacyjne, przede 
wszystkim liczba osób objętych opieką, w szczególności w trzech głównych grupach: 

• zaburzenia psychotyczne,  

• zaburzenia niepsychotyczne,  

• zaburzenia psychoorganiczne.  

Oznacza to, że system finansowania przestał być wyłącznie systemem fee-for-service, 
ale nie stał się jeszcze systemem w pełni opartym na zarządzaniu procesem leczenia i 
osiąganymi rezultatami zdrowotnymi. 

Można powiedzieć, że powstał model hybrydowy. 
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Element systemu Przed pilotażem W pilotażu CZP 

Finansowanie świadczeń 
głównie fee-for-
service 

częściowo ryczałt populacyjny + 
świadczenia 

Odpowiedzialność za 
populację 

praktycznie brak tak 

Odpowiedzialność za obszar brak tak 

Sprawozdawczość porad pełna nadal pełna 

Sprawozdawczość procesu 
leczenia 

praktycznie brak nadal bardzo ograniczona 

Największym sukcesem pilotażu było stworzenie nowej logiki organizacyjnej 

Pilotaż doprowadził do utrwalenia kilku fundamentalnych zmian organizacyjnych: 

• odpowiedzialności za określoną populację mieszkańców,  

• funkcjonowania Punktów Zgłoszeniowo-Koordynacyjnych,  

• rozwoju zespołów środowiskowych,  

• większego znaczenia opieki ambulatoryjnej i środowiskowej,  

• ograniczania zbędnych hospitalizacji,  

• rozwoju współpracy wielodyscyplinarnej.  

Można więc powiedzieć, że udało się zmienić architekturę organizacyjną systemu. 

Największym ograniczeniem pilotażu było pozostawienie dotychczasowej 
architektury informacyjnej 

Pomimo zmian organizacyjnych podstawową jednostką sprawozdawczości nadal 
pozostało świadczenie wykonywane przez określonego profesjonalistę. 

System nadal przede wszystkim rejestruje: 

• liczbę porad,  

• liczbę sesji,  

• liczbę wizyt,  

• liczbę hospitalizacji,  

• wykonane produkty rozliczeniowe.  

Znacznie słabiej opisuje natomiast sam proces opieki, taki jak: 

• intensywność wsparcia,  

• poziom koordynacji,  

• przebieg epizodu leczenia,  

• zmiany funkcjonowania pacjenta,  

• osiągane efekty zdrowotne,  
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• współpracę zespołu terapeutycznego.  

W rezultacie powstały dwa współistniejące sposoby opisu tej samej rzeczywistości. 

Model organizacyjny 

Koncentruje się na: 

• odpowiedzialności populacyjnej,  

• zespole terapeutycznym,  

• koordynacji,  

• środowisku,  

• zdrowieniu.  

Model sprawozdawczy 

Koncentruje się na: 

• poradach,  

• sesjach,  

• wizytach,  

• hospitalizacjach,  

• produktach rozliczeniowych.  

Nie są to modele sprzeczne, lecz opisują system z dwóch różnych perspektyw. 

Czego zabrakło w pilotażu? 

Największą niewykorzystaną szansą pilotażu było nie tyle niewprowadzenie ryczałtu — 
ponieważ został on częściowo wdrożony — lecz niewykorzystanie programu do 
eksperymentalnego opracowania nowego modelu opisu procesu klinicznego. 

Możliwe było równoległe prowadzenie dwóch systemów raportowania. 

System A – obowiązujący 

• porady,  

• sesje,  

• wizyty,  

• produkty rozliczeniowe.  

System B – eksperymentalny 

• epizody opieki,  

• poziomy intensywności wsparcia,  

• koordynacja procesu leczenia,  

• Plan Terapii i Zdrowienia,  

• udział poszczególnych profesjonalistów w procesie,  

• wskaźniki funkcjonowania i zdrowienia (PROM/PREM, ICF),  

• rezultaty kliniczne i społeczne.  
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Po kilku latach możliwe byłoby empiryczne porównanie obu modeli oraz ocena, który 
lepiej opisuje rzeczywistą pracę zespołów terapeutycznych i lepiej wspiera zarządzanie 
jakością. 

Wnioski z perspektywy Value-Based Mental Health (VB-MH) 

Z perspektywy VB-MH program pilotażowy należy ocenić jako ważny etap przejściowy, 
a nie zakończoną reformę. 

Można wskazać trzy kolejne etapy rozwoju: 

1. Etap I – finansowanie świadczeń (fee-for-service) 
System koncentruje się na liczbie wykonanych porad, sesji i hospitalizacji.  

2. Etap II – odpowiedzialność populacyjna (model CZP) 
System zachowuje sprawozdawczość świadczeń, ale wprowadza częściowe 
finansowanie ryczałtowe oraz odpowiedzialność za populację mieszkańców i 
rozwój opieki środowiskowej.  

3. Etap III – Value-Based Mental Health (VB-MH) 
Kolejnym krokiem powinno być przejście od zarządzania świadczeniami do 
zarządzania procesem opieki i osiąganymi rezultatami zdrowotnymi. W takim 
modelu świadczenia pozostają niezbędnym elementem dokumentacji i rozliczeń, 
lecz nie są już podstawową jednostką organizacji systemu. Głównym 
przedmiotem zarządzania staje się epizod opieki, jego intensywność, 
koordynacja, jakość współpracy zespołu terapeutycznego oraz efekty kliniczne, 
funkcjonalne i społeczne osiągane przez pacjenta.  

Konkluzja 

Pilotaż CZP udowodnił, że możliwe jest odejście od wyłącznego finansowania typu fee-
for-service na rzecz modelu częściowo populacyjnego i odpowiedzialności za 
mieszkańców określonego obszaru. Było to osiągnięcie o fundamentalnym znaczeniu 
dla rozwoju psychiatrii środowiskowej w Polsce. 

Jednocześnie reforma nie objęła w pełni warstwy informacyjnej i zarządczej systemu. 
Nadal dominuje opis aktywności poszczególnych profesjonalistów poprzez wykonane 
świadczenia, podczas gdy proces terapeutyczny, jego intensywność, koordynacja oraz 
rezultaty zdrowotne są monitorowane w ograniczonym zakresie. 

Dlatego naturalnym kierunkiem dalszego rozwoju nie jest rezygnacja z rozwiązań 
wypracowanych w pilotażu CZP, lecz ich rozwinięcie. Model VB-MH można postrzegać 
jako kolejny etap ewolucji reformy: przejście od odpowiedzialności za populację do 
odpowiedzialności za wartość opieki, rozumianą jako osiągane efekty zdrowotne, 
funkcjonalne i społeczne w relacji do wykorzystanych zasobów. W tym ujęciu Centrum 
Zdrowia Psychicznego pozostaje podstawową jednostką organizacyjną systemu, 
natomiast podstawową jednostką zarządzania staje się proces opieki nad pacjentem, 
a nie pojedyncze świadczenie. Taka ewolucja zachowuje dorobek pilotażu, jednocześnie 
odpowiadając na wyzwania kolejnego etapu rozwoju psychiatrii środowiskowej. 
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