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PROBLEM REGULACJI PŁAC W OCHRONIE ZDROWIA I JEGO WPŁYW 
NA FUNKCJONOWANIE SYSTEMU 
DB: Zrób pogłębioną analizę porównawczą model organizacji opieki zdrowotnej z 
perspektywy VB-HC w Kanadzie, USA i Polsce. Jakie znaczenie i wpływ na efektywność i 
wydajność systemu ochrony zdrowia ma kwestia regulacji płac personelu medycznego 
(lekarze, pielęgniarki i inni), gdy wynagrodzenia są uregulowane (określone widełki lub 
limity) albo gdy jest dowolność w kształtowaniu wysokości wynagrodzeń? Czy jest 
możliwa ochrona zdrowia oparta na wartościach z zarządzaniem populacyjnym i 
budżetem populacyjnym, per capita na mieszkańca, jeżeli zarobki personelu 
medycznego są dowolne i nieograniczone? Według urzędników NFZ w budżecie 
ryczałtowym, populacyjnym, dostaje się pieniądze za nic, bo nie rozlicza się aktywności.  

 

Teza główna 

Nie da się stabilnie wdrożyć VB-HC z budżetem populacyjnym, jeżeli główny koszt 
systemu — praca personelu — jest w praktyce nieograniczony, niestabilny i podlega 
licytacji między świadczeniodawcami finansowanymi z tej samej publicznej puli. Da 
się natomiast pogodzić VB-HC z wysokimi wynagrodzeniami, jeśli są one 
przewidywalne, transparentne, powiązane z rolą w systemie, jakością pracy, 
odpowiedzialnością populacyjną i organizacją zespołu. 

1. Kanada, USA, Polska — trzy logiki systemowe 
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Cecha Kanada USA Polska 

Logika 
systemu 

publiczna 
odpowiedzialność 
populacyjna 

wielopłatnikowa 
konkurencja 
kontraktów 

publiczny płatnik + 
rozproszony rynek pracy 

VB-HC 
osadzone w 
planowaniu 
populacyjnym 

osadzone w 
kontraktach i 
zachętach płatników 

dopiero projektowane 
fragmentarycznie 

Finansowanie 
single-
payer/prowincje 

Medicare, Medicaid, 
ubezpieczyciele 
prywatni 

NFZ, częściowo 
samorządy i prywatny 
rynek 

Ryzyko 
kolejki, niedobory, 
wolniejsze innowacje 

fragmentacja, koszty 
administracyjne, 
nierówności 

chaos regulacyjny, 
szpitalocentryzm, 
licytacja kadr 

 

W publikacji porównującej USA i Kanadę VBC w Kanadzie jest opisane jako część 
planowania populacyjnego i public stewardship, natomiast w USA jako system zachęt 
płatniczych: bundled payments, capitation, shared savings i pay-for-performance. 
Oficjalnie CMS definiuje value-based programs jako programy nagradzające jakość 
opieki nad pacjentami Medicare oraz wspierające cele: lepsza opieka, lepsze zdrowie 
populacji i niższy koszt. Kanada opiera system na pięciu zasadach Canada Health Act: 
public administration, comprehensiveness, universality, portability i accessibility.  

 

2. Najważniejsza różnica: Kanada planuje populację, USA kontraktuje wynik 

Kanada jest bliżej ideału VB-HC jako zarządzania populacyjnego: publiczny płatnik i 
prowincje mogą planować zasoby, odpowiedzialność terytorialną, ciągłość opieki i 
mierniki jakości. Słabością są kolejki, ograniczenia dostępu do części usług i mniejsza 
elastyczność. 

USA są silniejsze w innowacjach kontraktowych i analityce: ACO, shared savings, 
bundled payments, Medicare Advantage, modele ryzyka. Słabością jest fragmentacja 
płatników, wysokie koszty administracyjne i selekcja pacjentów. W analizie 
porównawczej wskazano, że w 2023 r. wydatki per capita były znacznie wyższe w USA niż 
w Kanadzie, podobnie koszty administracyjne: 8,3% wobec 3,2%.  

Polska formalnie ma jednego głównego płatnika, więc teoretycznie mogłaby być bliższa 
Kanadzie. W praktyce jednak ma mechanizmy bardziej chaotyczne niż USA: publiczny 
płatnik nie ma pełnej kontroli nad strukturą świadczeń, kadrami, wynagrodzeniami, 
pracą wielomiejscową, sektorem prywatnym i kosztami szpitali. 
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3. Wynagrodzenia personelu jako warunek VB-HC 

W VB-HC koszt nie jest dodatkiem do wartości. Jest częścią równania: 

wartość = efekty ważne dla pacjenta / koszt uzyskania tych efektów. 

Jeżeli koszt pracy jest nieprzewidywalny, a świadczeniodawcy konkurują o ten sam 
personel coraz wyższymi stawkami, system traci zdolność do: 

• planowania budżetu populacyjnego,  

• organizowania stabilnych zespołów,  

• porównywania efektywności,  

• utrzymania ciągłości opieki,  

• inwestowania w prewencję i koordynację,  

• przesuwania środków z procedur niskiej wartości do opieki wysokiej wartości.  

Problem nie polega na tym, że lekarze lub pielęgniarki „zarabiają za dużo”. Problem 
polega na tym, że system nie wie, za jaką odpowiedzialność, za jaką dostępność, za 
jaką jakość i za jaki wkład populacyjny płaci. 

 

4. Widełki płacowe vs dowolność płac 

Model 
wynagrodzeń 

Zalety Ryzyka 

Widełki / siatki / 
limity 

przewidywalność kosztów, 
stabilność zespołów, mniejsza 
licytacja 

sztywność, odpływ kadr, słabsze 
bodźce do produktywności 

Pełna 
dowolność 

szybkie łatanie braków, 
elastyczność, przyciąganie 
deficytowych specjalistów 

spirala płacowa, nierówności, 
rozpad zespołów, arbitraż B2B, 
drenowanie budżetu 

Model 
mieszany 

stabilna baza + dodatki za 
odpowiedzialność, jakość, 
trudność i dostępność 

wymaga danych, silnego 
zarządzania i uczciwych reguł 

W Polsce istnieje ustawowy mechanizm minimalnych wynagrodzeń zasadniczych w 
podmiotach leczniczych, ale dotyczy on przede wszystkim poziomu minimalnego, a nie 
realnego górnego pułapu wynagrodzeń ani całkowitych dochodów z wielu miejsc pracy. 
Ustawa określa sposób ustalania najniższego wynagrodzenia zasadniczego wybranych 
pracowników zatrudnionych w podmiotach leczniczych.  

 

5. Dlaczego pełna dowolność płac niszczy budżet populacyjny 

Budżet populacyjny działa tylko wtedy, gdy operator ma względną kontrolę nad trzema 
rzeczami: 
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1. zakresem odpowiedzialności, czyli za kogo odpowiada;  

2. modelem opieki, czyli jak organizuje ścieżki pacjentów;  

3. strukturą kosztów, czyli ile kosztuje utrzymanie zespołu i zasobów.  

Jeżeli trzeci element jest nieograniczony, dwa pierwsze przestają działać. Operator CZP 
może dostać ryczałt na populację, ale jeśli lekarze, psychologowie, psychoterapeuci i 
pielęgniarki są kontraktowani w warunkach licytacji stawek, to budżet populacyjny 
zostanie przejedzony przez koszty kadrowe, zanim zacznie finansować koordynację, 
opiekę czynną, wizyty środowiskowe, pracę z rodziną i profilaktykę. 

To jest szczególnie groźne w psychiatrii, bo największa wartość nie powstaje w 
pojedynczej procedurze, lecz w ciągłości relacji, dostępności zespołu, koordynacji i 
utrzymaniu pacjenta w środowisku. 

 

6. Czy ryczałt populacyjny to „pieniądze za nic”? 

Nie. To jest zasadnicze nieporozumienie. 

Ryczałt populacyjny nie jest pieniędzmi za brak aktywności. Jest zapłatą za gotowość, 
odpowiedzialność i wynik populacyjny. W modelu fee-for-service płaci się za 
zdarzenie: poradę, wizytę, hospitalizację. W modelu populacyjnym płaci się za to, żeby 
pacjent: 

• szybko uzyskał pomoc,  

• nie trafił niepotrzebnie do szpitala,  

• miał kontakt po wypisie,  

• był objęty opieką czynną,  

• nie wypadał z systemu,  

• poprawiał funkcjonowanie,  

• miał koordynowaną pomoc medyczną i społeczną.  

Problem polega na tym, że zły ryczałt rzeczywiście może stać się pieniędzmi za nic, jeśli 
nie ma mierników, minimalnych standardów, obowiązku raportowania i konsekwencji. 
Ale dobry ryczałt jest przeciwieństwem pieniędzy za nic: wymusza odpowiedzialność za 
całą populację, także za tych, którzy nie przychodzą sami do poradni. 

 

7. Co planuje NFZ/MZ w psychiatrii 

NFZ zapowiada od 2027 r. trójskładnikowy ryczałt, obejmujący zasoby strukturalne 
placówki, wielkość populacji pod opieką i wskaźniki jakościowe. Ministerstwo Zdrowia 
opisuje nowy model jako powiązanie finansowania z aktywnością placówek, liczbą 
pacjentów, intensywnością opieki i procesem udzielania świadczeń oraz z 
mechanizmami premiującymi jakość i efektywność działania centrum.  
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To oznacza, że NFZ sam odchodzi od czystego ryczałtu „za populację” w stronę modelu 
hybrydowego. Kierunek jest racjonalny. Ryzyko polega na tym, że jeżeli komponent 
aktywności będzie zbyt silny, system wróci do produkowania świadczeń zamiast 
zdrowienia. 

 

8. Polska diagnoza: główny problem to brak regulacji rynku pracy w systemie 
publicznym 

Z załączonego tekstu MP wynika, że polski kryzys płacowy nie jest tylko skutkiem 
„chciwości” pojedynczych osób, ale konsekwencją struktury: szpitalocentryzmu, 
niedoborów kadr, wieloetatowości, kontraktów B2B i konkurencji publicznych placówek 
o tych samych specjalistów. Tekst wskazuje też, że w wielu rozwiniętych systemach nie 
pozostawia się kwestii wynagrodzeń, czasu pracy i liczby miejsc pracy medyków 
wyłącznie wolnemu rynkowi.  

Najbardziej trafna diagnoza brzmi: Polska próbuje budować publiczny system 
odpowiedzialności populacyjnej na prywatno-rynkowym modelu podaży pracy 
medycznej. To jest wewnętrznie sprzeczne. 

 

9. Czy VB-HC jest możliwe przy dowolnych płacach? 

W pełnej wersji — nie. 

Możliwa jest częściowa imitacja VB-HC: wskaźniki, dashboardy, premie jakościowe, 
raporty, ryczałty. Ale prawdziwe VB-HC wymaga kontroli nad kosztem pełnego cyklu 
opieki. Jeżeli wynagrodzenia są dowolne i nieograniczone, to: 

• koszt jednostkowy staje się niestabilny,  

• świadczeniodawca ogranicza opiekę trudną i mało rentowną,  

• najlepsi specjaliści koncentrują się w dużych ośrodkach,  

• sektor prywatny przechwytuje łatwiejsze świadczenia,  

• sektor publiczny zostaje z dyżurami, kryzysami i pacjentami najtrudniejszymi,  

• budżet populacyjny traci funkcję zarządczą.  

 

10. Co powinno być regulowane? 

Nie chodzi o prosty administracyjny „sufit pensji”. To byłoby politycznie atrakcyjne, ale 
organizacyjnie prymitywne. Potrzebna jest regulacja całkowitego modelu pracy: 

• jawność i raportowanie wynagrodzeń finansowanych ze środków publicznych,  

• limity czasu pracy i liczby równoległych kontraktów,  

• rozróżnienie pracy etatowej, dyżurowej, kontraktowej i prywatnej,  

• zasady konfliktu interesów między sektorem publicznym i prywatnym,  

• minimalne obsady zespołów,  
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• dodatki za opiekę czynną, dyżury, teren, pacjentów trudnych,  

• korekta ryzyka populacyjnego,  

• premiowanie zespołów, nie tylko indywidualnych „producentów świadczeń”.  

•  

11. Wniosek dla psychiatrii i CZP 

Dla CZP najlepszy model to: 

budżet populacyjny + komponent funkcji + komponent jakości + komponent 
aktywności ograniczonej + regulowane koszty osobowe. 

Czyli: 

• baza za populację,  

• dodatkowe środki za punkt zgłoszeniowo-koordynacyjny, opiekę czynną, zespół 
środowiskowy, interwencję kryzysową,  

• mierniki: 7-dniowy kontakt po wypisie, czas pierwszego kontaktu, retencja, 
hospitalizacje, opieka czynna, PROM/PREM, funkcjonowanie,  

• korekta za ciężkość kliniczną i społeczną,  

• wynagrodzenia oparte na stabilnych rolach zespołowych, a nie licytacji godzin.  

 

Konkluzja 

Urzędnik NFZ mówiący, że w ryczałcie populacyjnym „dostaje się pieniądze za nic”, myli 
brak rozliczania pojedynczej procedury z brakiem odpowiedzialności. W VB-HC nie 
chodzi o to, żeby rozliczyć każdą aktywność, lecz żeby rozliczyć sens aktywności: 
dostępność, ciągłość, wynik, bezpieczeństwo i koszt całego cyklu opieki. 

Ale druga strona też musi przyjąć trudną prawdę: budżet populacyjny nie zadziała, 
jeżeli państwo nie odzyska zdolności regulowania rynku pracy medycznej 
finansowanego ze środków publicznych. 

 

DB: Ulepsz odpowiedź tłumacząc na język polski użyte wcześniej terminy 
specjalistyczne po angielsku. 

 

ChatGPT: To rzeczywiście warto doprecyzować, ponieważ wiele pojęć z literatury VB-
HC/VB-MH jest w Polsce tłumaczonych niejednolicie, a czasem wręcz błędnie. W 
kontekście planowanej reformy psychiatrii po 2027 r. precyzja terminologiczna ma 
znaczenie strategiczne. 

Słownik kluczowych pojęć VB-HC 

Termin angielski Najlepsze tłumaczenie 

Value-Based Healthcare (VBHC) Ochrona zdrowia oparta na wartości 
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Termin angielski Najlepsze tłumaczenie 

Value-Based Mental Healthcare (VB-
MH) 

Opieka psychiatryczna oparta na wartości 

Value-Based Purchasing (VBP) Zakup świadczeń oparty na wartości 

Population Health Management Zarządzanie zdrowiem populacji 

Population-Based Funding Finansowanie populacyjne 

Population Budget Budżet populacyjny 

Capitation 
Finansowanie kapitacyjne / stawka na 
mieszkańca 

Global Budget Budżet globalny 

Shared Savings Podział oszczędności 

Bundled Payment 
Finansowanie pakietowe (za cały epizod 
opieki) 

Pay-for-Performance (P4P) Płatność za wyniki 

Outcome-Based Funding Finansowanie oparte na rezultatach 

Risk Adjustment Korekta ryzyka 

Accountability Odpowiedzialność za wyniki 

Integrated Care Opieka zintegrowana 

Care Coordination Koordynacja opieki 

Stepped Care Opieka stopniowana 

Measurement-Based Care (MBC) 
Opieka oparta na systematycznym pomiarze 
efektów 

Patient Reported Outcome Measures 
(PROM) 

Wyniki zgłaszane przez pacjenta 

Patient Reported Experience Measures 
(PREM) 

Doświadczenia pacjenta 

Shared Decision Making Współdecydowanie 

Whole-Person Care Opieka nad całą osobą 

Quintuple Aim 
Pięciokierunkowy cel systemu ochrony 
zdrowia 
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Najważniejszy problem Polski z perspektywy VB-HC 

Po lekturze literatury kanadyjskiej, amerykańskiej i europejskiej można sformułować 
następującą tezę: 

Polska próbuje budować finansowanie populacyjne bez zarządzania populacyjnego. 

To fundamentalna sprzeczność. 

W Kanadzie: 

• najpierw definiuje się populację,  

• następnie odpowiedzialność za tę populację,  

• potem zasoby,  

• dopiero na końcu sposób finansowania.  

W Polsce często zaczynamy od: 

• algorytmu finansowego,  

• podziału pieniędzy,  

• wskaźników.  

Natomiast dużo mniej uwagi poświęca się pytaniu: 

Kto rzeczywiście odpowiada za zdrowie psychiczne mieszkańców danego obszaru? 

To jest zasadnicza różnica między logiką kanadyjską a polską. 

 

Czy można mieć budżet populacyjny przy nieograniczonych wynagrodzeniach? 

Teoretycznie tak. 

Praktycznie bardzo trudno. 

Powód jest prosty. 

Budżet populacyjny oznacza, że operator systemu otrzymuje określoną kwotę za 
określoną liczbę mieszkańców. 

Przykład: 

Powiat Rzeszowski: 

• 140 tys. dorosłych mieszkańców,  

• budżet psychiatryczny 70 mln zł.  

Operator odpowiada za: 

• dostępność,  

• opiekę środowiskową,  

• poradnictwo,  

• hospitalizacje,  

• rehabilitację,  

• zdrowienie.  
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Jeżeli jednak koszty pracy są całkowicie dowolne, pojawia się problem. 

Przykład 

Budżet populacyjny: 70 mln zł 

Zakładane koszty kadrowe: 45 mln zł 

Jeżeli wskutek konkurencji: 

• psychiatrzy podnoszą stawki o 30%,  

• psychoterapeuci o 20%,  

• psycholodzy o 15%,  

to koszty kadrowe rosną np. do: 60 mln zł 

Budżet populacyjny nie rośnie. 

W efekcie pozostaje mniej środków na: 

• opiekę środowiskową,  

• koordynatorów,  

• wsparcie społeczne,  

• informatykę,  

• rozwój usług.  

Wartość opieki spada. 

 

Dlaczego Kanada lepiej radzi sobie z VB-HC? 

Literatura wskazuje trzy główne powody. 
(Value_based_care_models_in_U_S_and_Canad.pdf) 

1. Planowanie populacyjne 

(ang. Population Health Management) 

Kanadyjski system nie pyta: Ile wykonano świadczeń? 

Pytanie brzmi: Jak zdrowa jest populacja? 

Przykładowe mierniki: 

• zgony możliwe do uniknięcia,  

• hospitalizacje możliwe do uniknięcia,  

• kontrola cukrzycy,  

• dostępność POZ,  

• funkcjonowanie pacjentów.  

 

2. Odpowiedzialność terytorialna 

Za zdrowie mieszkańców odpowiadają: 

• prowincje,  
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• regionalne organizacje zdrowotne,  

• sieci świadczeniodawców.  

Nie ma sytuacji typowej dla Polski: "To nie mój pacjent." 

 

3. Kontrola kosztów pracy 

To nie oznacza centralnego ustalania wszystkich wynagrodzeń. 

Oznacza natomiast: 

• negocjacje zbiorowe,  

• dominację etatów,  

• przewidywalność kosztów,  

• ograniczenie wieloetatowości.  

Dzięki temu budżet populacyjny jest przewidywalny. 

 

Dlaczego USA mogą pozwolić sobie na większą dowolność płac? 

Ponieważ tam VBHC funkcjonuje inaczej. 

Nie jest oparty głównie na budżetach populacyjnych. 

Dominuje logika: 

Accountable Care Organization (ACO) 

Najlepsze tłumaczenie: 

Organizacja odpowiedzialna za opiekę nad populacją pacjentów. 

ACO otrzymuje premię, jeżeli: 

• poprawi wyniki leczenia,  

• ograniczy koszty,  

• zmniejszy hospitalizacje.  

Natomiast nie ma pełnej odpowiedzialności za wszystkich mieszkańców danego 
terytorium. (Value_based_care_models_in_U_S_and_Canad.pdf) 

 

Dlaczego NFZ nie ufa ryczałtom? 

Wypowiedź: "w ryczałcie dostaje się pieniądze za nic" w rzeczywistości oznacza coś 
innego. 

NFZ historycznie funkcjonował w logice: świadczenie → punkt → zapłata 

czyli: 

• porada psychiatryczna,  

• psychoterapia,  

• hospitalizacja,  
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muszą zostać wykonane i rozliczone. 

W budżecie populacyjnym płaci się za: 

• gotowość,  

• odpowiedzialność,  

• utrzymanie zdolności systemu.  

To jest dla wielu urzędników mniej intuicyjne. 

 

Problem filozoficzny NFZ 

NFZ myśli nadal w logice: produkowania świadczeń 

natomiast VB-HC myśli w logice: tworzenia wartości zdrowotnej 

To nie jest to samo. 

Przykład psychiatryczny: 

Model świadczeniowy 

Pacjent: 

• 20 porad,  

• 40 sesji psychoterapii,  

• 2 hospitalizacje.  

System mówi: dużo aktywności. 

Model VB-MH 

Pacjent: 

• pracuje,  

• nie wraca do szpitala,  

• mieszka samodzielnie,  

• ma relacje społeczne.  

System mówi: wysoka wartość zdrowotna. 

Nawet jeśli liczba świadczeń była mniejsza. 

 

Najważniejszy wniosek dla reformy CZP po 2027 r. 

Z perspektywy Kanady, USA i literatury VB-MH największym zagrożeniem nie jest sam 
budżet populacyjny. 

Największym zagrożeniem jest próba połączenia jednocześnie: 

1. pełnej dowolności wynagrodzeń,  

2. konkurencji podmiotów o te same kadry,  

3. odpowiedzialności populacyjnej,  

4. stałego budżetu per capita (na mieszkańca).  
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Te cztery elementy są ze sobą napięciowo sprzeczne. 

Dlatego najbardziej stabilny model dla polskiej psychiatrii wydaje się model pośredni: 

budżet populacyjny + korekta ryzyka + finansowanie funkcji CZP + mierniki jakości i 
zdrowienia + częściowo regulowany rynek pracy finansowany ze środków 
publicznych. 

To właśnie ten model jest najbliższy rozwiązaniom kanadyjskim i jednocześnie 
najbardziej zgodny z ideą VB-MH jako zarządzania zdrowiem populacji, a nie wyłącznie 
rozliczania liczby wykonanych świadczeń. 
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OPIEKA PSYCHIATRYCZNA OPARTA NA WARTOŚCIACH – 
AUTONOMIA CZP – KRAJOWY OŚRODEK MONITORUJĄCY-
DOCELOWA ARCHITEKTURA SYSTEMU 
 

1. O co chodzi w VB-MH? 

VB-MH — opieka psychiatryczna oparta na wartości — oznacza, że system nie 
powinien płacić głównie za liczbę wizyt, hospitalizacji i procedur, ale za to, czy człowiek 
realnie otrzymuje pomoc, szybciej wychodzi z kryzysu, lepiej funkcjonuje w rodzinie, 
szkole, pracy i społeczności oraz rzadziej trafia do szpitala w sposób możliwy do 
uniknięcia. 

W psychiatrii „wartość” to nie tylko poprawa objawów. To także: 

• dostępność pomocy,  

• ciągłość kontaktu,  

• bezpieczeństwo,  

• zaufanie,  

• plan zdrowienia,  

• wsparcie rodziny,  

• powrót do szkoły/pracy,  

• zmniejszenie hospitalizacji,  

• lepsze funkcjonowanie społeczne.  

 

2. Autonomia CZP — jak ją zapewnić? 

CZP mogą być realnie autonomiczne tylko wtedy, gdy mają autonomię organizacyjną, 
finansową i kliniczną. 

Autonomia organizacyjna 

CZP powinno mieć własne kierownictwo, własny zespół zarządzający, własny budżet, 
własne dane i odpowiedzialność za konkretną populację. Nie powinno być wyłącznie 
„oddziałem” dużego szpitala, który przesuwa pieniądze i kadry według interesu całej 
placówki. 

Minimalna struktura CZP: 

• kierownik medyczny,  

• kierownik organizacyjny,  

• koordynatorzy opieki,  

• zespół ambulatoryjny,  

• zespół środowiskowy,  
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• punkt zgłoszeniowo-koordynacyjny,  

• oddział dzienny,  

• współpraca ze szpitalem całodobowym,  

• współpraca z OPS, PCPR, POZ, szkołami, PUP i NGO.  

Autonomia finansowa 

CZP powinno mieć wyodrębniony rachunek kosztów i przychodów. Ryczałt 
populacyjny nie może znikać w ogólnym budżecie szpitala. 

Powinno obowiązywać: 

• oddzielne rozliczanie budżetu CZP,  

• zakaz pokrywania strat innych oddziałów pieniędzmi CZP,  

• jawne koszty kadrowe,  

• raportowanie struktury wydatków,  

• rezerwa na opiekę środowiskową i koordynację,  

• finansowanie funkcji, a nie tylko wizyt.  

Autonomia kliniczna 

CZP powinno samodzielnie decydować, jaka forma pomocy jest najlepsza: porada, 
psychoterapia, wizyta środowiskowa, praca z rodziną, opieka czynna, oddział dzienny, 
hospitalizacja. NFZ nie powinien wymuszać produkowania świadczeń, jeżeli większą 
wartość daje mniej intensywna, ale lepiej skoordynowana pomoc. 

 

3. Finansowanie — ryczałt populacyjny czy wskaźniki? 

Najlepszy model to finansowanie mieszane: 

Składnik Sens 

Ryczałt populacyjny pieniądze za odpowiedzialność za mieszkańców 

Składnik 
funkcjonalny 

pieniądze za punkt zgłoszeniowy, zespół środowiskowy, opiekę 
czynną, oddział dzienny 

Składnik jakościowy 
premia za dostępność, ciągłość, kontakt po wypisie, redukcję 
hospitalizacji 

Korekta ryzyka więcej środków za populację trudniejszą klinicznie i społecznie 

Ograniczona 
aktywność 

kontrola, czy system rzeczywiście pracuje, ale bez powrotu do 
„produkcji wizyt” 

Ryczałt populacyjny nie jest pieniędzmi za nic. Jest zapłatą za gotowość, 
odpowiedzialność i ciągłość opieki. Ale musi być połączony z miernikami, bo bez nich 
może się zdegenerować w bierne finansowanie instytucji. 
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4. Jakie wskaźniki powinny być używane? 

Nie wystarczy mierzyć liczby porad. 

Potrzebny jest zestaw wskaźników VB-MH: 

Obszar Przykładowe wskaźniki 

Dostępność 
czas do pierwszego kontaktu, odsetek osób przyjętych w 
7/14/30 dni 

Ciągłość kontakt do 7 dni po wypisie, retencja po 2., 5., 10. wizycie 

Opieka czynna liczba pacjentów objętych aktywnym prowadzeniem 

Środowiskowość wizyty domowe, praca z rodziną, współpraca z OPS/PCPR 

Szpitalnictwo 
hospitalizacje możliwe do uniknięcia, readmisje, długość 
pobytu 

Funkcjonowanie praca, szkoła, mieszkanie, relacje, samodzielność 

Doświadczenie 
pacjenta 

poczucie zrozumienia, bezpieczeństwa, wpływu na leczenie 

Jakość kliniczna plan zdrowienia, pomiar objawów, plan kryzysowy 

 

5. Szkolenie kadr — kto i jak? 

To jest warunek powodzenia reformy. Nie można wprowadzić VB-MH wyłącznie 
zarządzeniem NFZ. 

Trzeba przeszkolić: 

• psychiatrów,  

• psychologów,  

• psychoterapeutów,  

• pielęgniarki,  

• terapeutów środowiskowych,  

• pracowników socjalnych,  

• koordynatorów,  

• kierowników CZP,  

• dyrektorów szpitali,  

• urzędników NFZ,  

• samorządy.  

Zakres szkolenia: 

• czym jest VB-MH,  

• praca zespołowa,  
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• opieka czynna,  

• plan zdrowienia,  

• komunikacja z pacjentem w kryzysie,  

• współdecydowanie,  

• pomiar efektów,  

• współpraca z rodziną,  

• współpraca z pomocą społeczną,  

• redukcja hospitalizacji,  

• zarządzanie populacyjne,  

• analiza danych.  

Szkoleniem nie powinien zajmować się sam NFZ, bo NFZ jest płatnikiem, a nie instytucją 
rozwoju klinicznego i organizacyjnego. NFZ powinien finansować i wymagać standardów, 
ale nie powinien być jedynym autorem wiedzy o psychiatrii środowiskowej. 

 

6. Krajowy ośrodek monitorujący — gdzie powinien być? 

Najlepsze rozwiązanie: nie wewnętrzny dział centrali NFZ. 

NFZ ma konflikt ról: jest płatnikiem, kontrolerem i negocjatorem kosztów. Gdyby 
jednocześnie był głównym ośrodkiem oceny jakości psychiatrii, system byłby zbyt 
podporządkowany logice finansowej. 

Możliwe warianty 

Instytucja Zalety Wady 

Centrala NFZ 
dostęp do danych 
rozliczeniowych 

ryzyko redukcji jakości do 
kosztów i aktywności 

AOTMiT 
kompetencje taryfikacyjne i 
analityczne 

słabsze zakorzenienie kliniczne i 
środowiskowe 

Departament MZ wpływ regulacyjny 
ryzyko polityczności i 
niestabilności 

IPiN / nowa instytucja 
ekspercka 

autorytet kliniczny, badania, 
szkolenia 

wymaga finansowania i silnego 
mandatu 

Nowa agencja jakości 
psychiatrii 

najlepszy model docelowy najtrudniejszy organizacyjnie 

 

Najlepszy model: Krajowe Centrum Monitorowania i Rozwoju Opieki Psychiatrycznej, 
niezależne od NFZ, ale współpracujące z NFZ, MZ, AOTMiT, IPiN, uczelniami, 
konsultantami krajowymi, samorządami i organizacjami pacjenckimi. 
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Jego zadania: 

• standardy organizacyjne CZP,  

• wskaźniki jakości,  

• audyty rozwojowe, nie tylko kontrolne,  

• szkolenia kadr,  

• certyfikacja CZP,  

• analiza danych,  

• raport roczny o psychiatrii,  

• rekomendacje dla MZ i NFZ,  

• monitorowanie nierówności terytorialnych,  

• badania PROM/PREM,  

• upowszechnianie dobrych praktyk.  

 

7. Co ze szpitalami psychiatrycznymi? 

Szpitale nie powinny być likwidowane administracyjnie, ale muszą zmienić funkcję. 

Docelowo szpital powinien być: 

• miejscem krótkiej intensywnej stabilizacji,  

• częścią sieci CZP,  

• powiązany z planem wypisu od pierwszego dnia,  

• zobowiązany do kontaktu z CZP przed wypisem,  

• rozliczany z readmisji i ciągłości opieki,  

• mniej izolacyjny, bardziej terapeutyczny.  

Oddziały powinny być przekształcane z logiki „przechowywania pacjenta” w logikę: 

stabilizacja – plan kryzysowy – kontakt z rodziną – przekazanie do CZP – opieka po 
wypisie. 

Najważniejszy wskaźnik: czy pacjent po wypisie ma kontakt z CZP w ciągu 7 dni. 

 

8. Docelowa architektura systemu 

Docelowy system powinien mieć cztery poziomy. 

Poziom 1: lokalna populacja 

Każdy mieszkaniec ma przypisany obszar odpowiedzialności CZP. 

Poziom 2: CZP jako operator środowiskowy 

CZP odpowiada za dostęp, triage, opiekę czynną, koordynację, wsparcie środowiskowe i 
współpracę lokalną. 

Poziom 3: szpital jako zaplecze intensywne 
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Szpital działa nie obok CZP, ale w sieci z CZP. 

Poziom 4: krajowe centrum jakości 

Niezależny ośrodek monitoruje, szkoli, certyfikuje, analizuje i publikuje raporty. 

 

9. Etapy dojścia 

Etap 1 — 2026/2027: uporządkowanie po pilotażu 

• określenie obszarów odpowiedzialności,  

• standard CZP,  

• minimalne funkcje,  

• wyodrębniony budżet,  

• pierwsze wskaźniki jakości.  

Etap 2 — 2027/2028: finansowanie mieszane 

• ryczałt populacyjny,  

• korekta ryzyka,  

• finansowanie funkcji,  

• mierniki dostępności i ciągłości,  

• pierwsze premie jakościowe.  

Etap 3 — 2028/2030: pełne zarządzanie populacyjne 

• pomiar funkcjonowania,  

• PROM/PREM,  

• raporty lokalne,  

• integracja z pomocą społeczną,  

• szkolenia kadr,  

• certyfikacja CZP.  

Etap 4 — po 2030: dojrzały VB-MH 

• porównywanie wartości opieki między obszarami,  

• budżety populacyjne z korektą ryzyka,  

• finansowanie oparte na zdrowieniu i funkcjonowaniu,  

• pełna odpowiedzialność lokalna za populację.  

 

Konkluzja 

Autonomia CZP jest możliwa, ale wymaga trzech warunków: wydzielonego budżetu, 
własnego zarządzania i odpowiedzialności za populację. Ryczałt populacyjny ma 
sens tylko wtedy, gdy jest połączony ze standardami, wskaźnikami i korektą ryzyka. 
Szkolenie kadr musi być krajowym programem transformacji, a nie dodatkiem do 
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zarządzenia NFZ. Centralny monitoring psychiatrii powinien być prowadzony przez 
niezależny krajowy ośrodek, a NFZ powinien pozostać płatnikiem, nie jedynym arbitrem 
jakości. 
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OCENA PROGRAMU PILOTAŻOWEGO CENTRUM ZDROWIA 
PSYCHICZNEGO I WNIOSKI NA PRZYSZŁOŚĆ 
 

DB: Chacie GPT, czy o czym napisałeś powyżej powinno być zaplanowane od początku 
w programie pilotażowym Centrum Zdrowia Psychicznego? Zastanawiam się, jaki wpływ 
na obecną sytuację, niepewność, napięcia wokół reformy opieki psychiatrycznej w 
Polsce miał sposób przygotowania i wdrażania programu pilotażowego Centrum Zdrowia 
Psychicznego? Co się udało, a czego brakowało? Jak to skomentujesz? 

 

ChatGPT: To jest bardzo trafne pytanie. Po analizie literatury VB-MH, doświadczeń 
Kanady, Holandii, Wielkiej Brytanii i USA oraz dokumentów dotyczących polskiego 
pilotażu CZP, dochodzę do wniosku, że: 

tak i nie. 

To, co dziś uznajemy za brakujące elementy dojrzałego VB-MH, rzeczywiście powinno 
być docelowo zaplanowane od początku reformy. Jednak trzeba pamiętać, że pilotaż 
CZP nie był projektowany jako wdrożenie VB-MH, lecz jako próba przełamania dominacji 
modelu szpitalno-ambulatoryjnego i stworzenia pierwszych elementów psychiatrii 
środowiskowej. 

To są dwa różne poziomy reformy. 

Co pilotażowi CZP udało się osiągnąć? 

Moim zdaniem pilotaż osiągnął trzy historycznie ważne cele. 

1. Zmienił kierunek myślenia 

Przed pilotażem dominowało myślenie: pacjent trafia do poradni albo do szpitala. 

Po pilotażu pojawiło się myślenie: odpowiadamy za mieszkańców określonego 
obszaru. 

To jest ogromna zmiana. 

W rzeczywistości po raz pierwszy w polskiej psychiatrii pojawiło się pojęcie: 

odpowiedzialności populacyjnej. 

Nie za procedurę. 

Nie za wizytę. 

Nie za oddział. 

Za mieszkańców. 

To jest fundament VB-MH. 

 

2. Przesunął środek ciężkości 

Przed reformą: 
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• poradnia,  

• oddział,  

• hospitalizacja.  

Po reformie: 

• punkt zgłoszeniowo-koordynacyjny,  

• opieka środowiskowa,  

• dostęp bez skierowania,  

• interwencja kryzysowa.  

To jest klasyczne przesunięcie z psychiatrii instytucjonalnej do psychiatrii 
środowiskowej. 

 

3. Ujawnił rzeczywiste problemy systemu 

To może być najważniejszy sukces pilotażu. 

Pilotaż pokazał: 

• niedobory kadrowe,  

• brak koordynacji,  

• problemy danych,  

• problemy finansowania,  

• konflikty między szpitalami i CZP,  

• konflikty między profesjonalistami,  

• nierówności terytorialne.  

Inaczej mówiąc: 

pilotaż ujawnił rzeczywisty stan systemu. 

 

Czego zabrakło? 

Tutaj zaczynają się problemy. 

Moim zdaniem zabrakło sześciu elementów. 

1. Brak docelowego modelu państwa 

Największy problem. 

Pilotaż rozpoczęto w 2018 roku. 

Mamy 2026 rok. 

A nadal nie ma pełnej odpowiedzi na pytania: 

• czym dokładnie ma być CZP po pilotażu?  

• jak będzie finansowane?  

• kto będzie odpowiadał za obszar?  
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• jakie będą wskaźniki?  

• jak będzie wyglądać współpraca ze szpitalami?  

Powstało zjawisko: 

pilotaż bez jasno określonego stanu końcowego. 

To generuje niepewność. 

 

2. Brak krajowego systemu danych 

W VB-MH dane są paliwem systemu. 

Tymczasem przez większość pilotażu nie istniał jednolity system pozwalający 
monitorować: 

• dostępność,  

• ciągłość,  

• hospitalizacje,  

• zdrowienie,  

• funkcjonowanie społeczne,  

• doświadczenie pacjenta.  

Mierzyliśmy głównie aktywność. 

To jest pozostałość modelu fee-for-service. 

 

3. Brak przygotowania kadr 

To problem niedoceniany. 

Wielu profesjonalistów zostało przeszkolonych klinicznie. 

Niewielu zostało przygotowanych do pracy w: 

• zarządzaniu populacyjnym,  

• pracy środowiskowej,  

• pracy sieciowej,  

• współpracy międzyinstytucjonalnej,  

• recovery,  

• Open Dialogue,  

• VB-MH.  

W praktyce często próbowano realizować nowy model starymi narzędziami. 

 

4. Brak przebudowy szpitalnictwa 

To moim zdaniem największa luka strukturalna. 

Powstały CZP. 
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Ale równolegle nie zdefiniowano nowej roli szpitali psychiatrycznych. 

W efekcie: 

CZP rozwijały się. 

Szpitale pozostały w dużej mierze takie same. 

A powinny być projektowane razem. 

 

5. Brak korekty problemu agencyjności 

To jest kwestia, o której praktycznie nie mówiło się publicznie. 

VB-MH wymaga zgodności interesów. 

Tymczasem interesy są różne: 

• NFZ,  

• MZ,  

• szpitale,  

• CZP,  

• kierownicy,  

• psychiatrzy,  

• psychoterapeuci,  

• pacjenci,  

• samorządy.  

Pilotaż zakładał często, że wszyscy chcą tego samego. 

Nie chcą. 

To normalne. 

Nie stworzono jednak mechanizmów zarządzania tym konfliktem interesów. 

 

6. Brak krajowej instytucji rozwojowej 

To może być największa słabość organizacyjna całej reformy. 

W Kanadzie, Holandii czy Wielkiej Brytanii istnieją instytucje: 

• monitorujące,  

• szkolące,  

• analizujące,  

• rozwijające standardy.  

W Polsce ciężar rozłożył się między: 

• MZ,  

• NFZ,  

• AOTMiT,  
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• konsultantów,  

• IPiN.  

Nikt nie otrzymał pełnej odpowiedzialności za rozwój modelu. 

 

Dlaczego obecnie pojawiły się napięcia? 

Moim zdaniem dlatego, że pilotaż wszedł w najtrudniejszą fazę. 

Przez pierwsze lata pytanie brzmiało: 

czy CZP działają? 

Dzisiaj pytanie brzmi: 

kto będzie miał władzę, pieniądze i odpowiedzialność po 2027 roku? 

To zupełnie inna rozmowa. 

Pojawiają się konflikty o: 

• obszary odpowiedzialności,  

• budżety populacyjne,  

• rolę szpitali,  

• rolę poradni,  

• wskaźniki jakości,  

• podział środków.  

To nie jest oznaka porażki reformy. 

To jest naturalny etap przejścia od pilotażu do systemu. 

 

Paradoks reformy 

Największy paradoks jest taki: 

Pilotaż został zaprojektowany głównie jako reforma organizacyjna. 

Natomiast obecnie próbuje się z niego zrobić reformę finansową. 

A literatura VB-MH pokazuje coś odwrotnego. 

Najpierw trzeba odpowiedzieć: 

• za kogo odpowiadamy?  

• jakie rezultaty są ważne?  

• jak mierzymy zdrowienie?  

• jaka jest rola szpitala?  

• jaka jest rola rodziny?  

• jaka jest rola samorządu?  

Dopiero potem: 

jak podzielić pieniądze? 



25 
 

 

Mój komentarz (ChatGPT) 

Patrząc z perspektywy 2026 roku, nie powiedziałbym, że pilotaż CZP był błędem. 

Powiedziałbym raczej, że był niepełnym pierwszym etapem transformacji. 

Udało się stworzyć nowy sposób myślenia: 

• odpowiedzialność za populację,  

• dostępność,  

• środowiskowość,  

• koordynacja.  

Nie udało się natomiast zbudować drugiego filaru reformy: 

• krajowego systemu danych,  

• krajowego systemu jakości,  

• krajowego programu szkolenia kadr,  

• nowej roli szpitalnictwa,  

• mechanizmów VB-MH,  

• instytucji odpowiedzialnej za rozwój całego modelu.  

Dlatego obecne napięcia nie wynikają przede wszystkim z tego, że CZP okazały się 
nieskuteczne. Wynikają z tego, że Polska doszła do momentu, w którym trzeba przejść 
od pilotażu psychiatrii środowiskowej do pełnoprawnego systemu opieki 
psychiatrycznej opartego na wartościach, odpowiedzialności populacyjnej i 
zarządzaniu zdrowiem populacji. I właśnie ten drugi krok nigdy nie został do końca 
zaprojektowany na początku pilotażu. 

 

DB: Wyjaśnij sens tego co napisałeś:  

1. Brak docelowego modelu państwa  

Największy problem. … 

 

ChatGPT: To jest prawdopodobnie najważniejszy problem całej reformy i warto go 
rozłożyć na czynniki pierwsze. 

Kiedy napisałem o "braku docelowego modelu państwa", nie chodziło mi o brak wizji 
pojedynczego CZP, lecz o brak jednoznacznej odpowiedzi państwa polskiego na pytanie: 

Jak ma wyglądać cały system opieki psychiatrycznej po zakończeniu transformacji? 

W zarządzaniu publicznym i teorii zmian systemowych istnieje pojęcie "stanu 
docelowego" (target state, end state). 

Najpierw określa się: 

• jak ma wyglądać system za 10 lat,  



26 
 

• kto za co odpowiada,  

• jak przepływają pieniądze,  

• jak mierzy się sukces,  

• jaka jest rola poszczególnych instytucji.  

Dopiero później projektuje się drogę dojścia. 

Mam wrażenie, że w polskiej psychiatrii zrobiono odwrotnie. 

Najpierw uruchomiono pilotaż. 

Potem zaczęto zastanawiać się, dokąd właściwie on ma prowadzić. 

 

Dla porównania 

Wyobraźmy sobie reformę szkolnictwa. 

Państwo mówi: 

Od jutra uruchamiamy pilotaż nowych szkół. 

Po ośmiu latach nauczyciele pytają: 

• czy będą szkoły rejonowe?  

• czy będą egzaminy?  

• kto będzie prowadził szkoły?  

• jak będą finansowane?  

• jaka będzie rola kuratoriów?  

A państwo odpowiada: 

Jeszcze analizujemy. 

To właśnie mam na myśli. 

 

Jakie pytania nadal nie mają jednoznacznej odpowiedzi? 

1. Czym właściwie ma być CZP? 

To nie jest wcale oczywiste. 

W różnych środowiskach funkcjonują zupełnie różne wizje. 

Wersja A 

CZP jako nowoczesna poradnia psychiatryczna. 

Wersja B 

CZP jako operator całej opieki psychiatrycznej na obszarze. 

Wersja C 

CZP jako lokalny integrator zdrowia psychicznego. 

Wersja D 

CZP jako "psychiatryczny odpowiednik POZ". 
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To są cztery różne modele. 

Do dziś nie ma pełnej zgody, który z nich ma obowiązywać od 2027 roku. 

 

2. Kto ma odpowiadać za mieszkańców? 

To jest jeszcze ważniejsze. 

Przykład Rzeszowa. 

Za zdrowie psychiczne mieszkańca odpowiada: 

• WZS?  

• ZOZ nr 2?  

• USK?  

• ZOZ nr 1?  

• prywatne poradnie?  

• NFZ?  

Jeżeli wszyscy odpowiadają trochę, to często nie odpowiada nikt. 

W modelu kanadyjskim odpowiedź jest jasna: 

konkretna organizacja odpowiada za konkretną populację. 

W Polsce nadal nie wiadomo, czy: 

• jeden operator będzie odpowiadał za obszar,  

• kilku operatorów będzie dzielić odpowiedzialność,  

• odpowiedzialność będzie częściowa.  

To nie jest drobiazg. 

To fundament całego systemu. 

 

3. Jak ma wyglądać relacja CZP i szpitala? 

To jest chyba największa nierozwiązana kwestia. 

Są trzy możliwe modele. 

Model szpitalny 

CZP jest częścią szpitala. 

Model niezależny 

CZP jest samodzielne. 

Model sieciowy 

CZP i szpital są odrębnymi podmiotami współpracującymi w ramach sieci. 

Mam wrażenie, że obecnie różni interesariusze zakładają różne odpowiedzi. 

Stąd część napięć. 
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4. Jakie mają być mierniki sukcesu? 

To jest kluczowe z perspektywy VB-MH. 

Czy sukcesem jest: 

• liczba porad?  

• liczba pacjentów?  

• liczba hospitalizacji?  

• spadek hospitalizacji?  

• funkcjonowanie społeczne?  

• satysfakcja pacjenta?  

• dostępność?  

W różnych dokumentach pojawiają się różne odpowiedzi. 

Nie ma jednego, oficjalnie przyjętego modelu. 

 

5. Jak będzie wyglądało finansowanie? 

To jest źródło większości obecnych sporów. 

Przez lata funkcjonował pilotażowy ryczałt. 

Ale nadal nie było wiadomo: 

• czy pozostanie ryczałt?  

• czy będzie budżet populacyjny?  

• czy będą wskaźniki jakości?  

• jaki będzie udział aktywności?  

• jaki będzie udział funkcji?  

• jak będzie liczona populacja?  

Przez kilka lat wielu kierowników CZP nie wiedziało, na jakim modelu będą pracować za 
dwa lata. 

Trudno wtedy planować rozwój. 

 

Dlaczego to było problemem? 

Ponieważ pilotaż pełnił jednocześnie dwie funkcje. 

Funkcja pierwsza 

Testowanie nowych rozwiązań. 

To normalne. 

Funkcja druga 

Budowanie trwałych organizacji. 

I tutaj pojawił się konflikt. 
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Bo trudno budować: 

• kadry,  

• budynki,  

• systemy IT,  

• partnerstwa lokalne,  

jeżeli nie wiadomo, jak będzie wyglądał system po zakończeniu pilotażu. 

 

Problem z perspektywy teorii agencyjności 

To można opisać jeszcze głębiej. 

W teorii agencyjności państwo (principal) powinno określić: 

• cele,  

• zasady gry,  

• sposób oceny.  

Następnie świadczeniodawcy (agenci) dostosowują swoje działania. 

Tymczasem przez część pilotażu wyglądało to bardziej tak: 

Państwo mówiło: 

Testujemy nowy model. 

Świadczeniodawcy pytali: 

Jaki będzie model docelowy? 

Państwo odpowiadało: 

Jeszcze nie wiemy. 

W takiej sytuacji racjonalny agent zaczyna minimalizować ryzyko. 

I wtedy pojawiają się: 

• nieufność,  

• zachowawczość,  

• konflikty,  

• lobbing,  

• walka o przyszłe zasady.  

To nie jest kwestia złej woli. 

To normalna reakcja organizacji. 

 

Paradoks pilotażu CZP 

Moim zdaniem największy paradoks polega na tym, że: 

pilotaż był wystarczająco długi, aby organizacje zaczęły podejmować strategiczne 
decyzje, ale jednocześnie zbyt długo nie było jasne, jaki będzie docelowy system. 
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Gdyby pilotaż trwał 2 lata — nie byłoby problemu. 

Gdyby od początku był opisany model po 2027 roku — też nie byłoby problemu. 

Problem pojawił się dlatego, że przez wiele lat funkcjonowano pomiędzy: 

• eksperymentem,  

• a trwałym systemem.  

 

Mój najważniejszy wniosek 

Patrząc z perspektywy VB-MH, nie uważam, że największym błędem pilotażu był ryczałt, 
organizacja CZP czy psychiatria środowiskowa. 

Największym błędem było prawdopodobnie to, że przez wiele lat nie powstała publicznie 
uzgodniona odpowiedź na pytanie: 

Jak ma wyglądać polska opieka psychiatryczna w roku 2030? 

Bo gdy nie ma wspólnej wizji stanu docelowego, każdy interesariusz zaczyna tworzyć 
własną: 

• NFZ swoją,  

• szpitale swoją,  

• kierownicy CZP swoją,  

• samorządy swoją,  

• pacjenci swoją.  

A wtedy reforma przestaje być wspólnym projektem transformacyjnym i zaczyna być 
negocjacją konkurujących wizji przyszłości. 

 


