
Procesy relacyjne w opiece psychiatrycznej i ich 
monitorowanie w modelu VB-MH 
Streszczenie wykonawcze 

Hipoteza, że psychologiczne i społeczne interwencje w opiece psychiatrycznej są w istocie 
interwencjami relacyjnymi, jest w dużej mierze trafna, ale wymaga doprecyzowania. 
Najmocniejsze dane empiryczne dotyczą psychoterapii: przymierze terapeutyczne, 
rozumiane w klasycznym modelu więzi, wspólnych celów i uzgodnionych zadań, ma 
powtarzalny, umiarkowany związek z wynikiem leczenia w bardzo szerokim materiale 
badań. Dojrzałe są też dane, że naprawa pęknięć w relacji terapeutycznej wiąże się z 
lepszym wynikiem. W interwencjach środowiskowych, rodzinnych, peer-support i recovery-
oriented mechanizmy relacyjne są również centralne, ale znacznie rzadziej są mierzone 
bezpośrednio; częściej występują jako „ukryty mediator” wpływu koordynacji, komunikacji, 
wsparcia społecznego i uczestnictwa w życiu wspólnoty. [1] 

Z perspektywy VB-MH oznacza to, że polski system nie powinien próbować na tym etapie 
wyceniać „relacji” jako odrębnego produktu, lecz powinien zacząć ją konsekwentnie 
rejestrować jako mechanizm działania w obrębie istniejących świadczeń i produktów 
zespołowych. Najbardziej realistyczne jest wprowadzenie do rozporządzenia i późniejszych 
zarządzeń NFZ: relacyjnych tagów funkcji świadczenia, minimalnej oceny sieci wsparcia 
przy przyjęciu, prostych wskaźników ciągłości relacyjnej, krótkich PREM/PROM 
dotyczących współpracy i doświadczenia kontaktu, oraz raportowania pracy zespołowej 
wokół planu terapii i zdrowienia. Taki kierunek jest zgodny z projektem rozporządzenia, 
który już zakłada opiekę kompleksową w CZP, plan terapii i zdrowienia, opiekę czynną, PZK, 
rolę koordynatora opieki i asystenta zdrowienia, a także przejście do modelu finansowania 
z komponentem jakościowym. [2]  

Najważniejszy wniosek praktyczny jest następujący: zamiast czekać na „idealne” 
wskaźniki VB-MH, warto już teraz wdrożyć lekki, procesowy system monitorowania 
relacyjnego, który będzie mało obciążający dla personelu, możliwy do obsługi w 
systemach IT CZP i wystarczająco stabilny politycznie, by mógł zostać zaakceptowany 
przez MZ i NFZ. Najlepszym kandydatem na pierwszy etap są wskaźniki organizacyjne i 
procesowe, a nie twarde wskaźniki outcome zależne od wielu czynników 
pozasystemowych. [3] 

Punkt wyjścia i znaczenie dla projektu rozporządzenia 

Projekt rozporządzenia Ministra Zdrowia z czerwca 2026 r. przenosi model CZP z pilotażu 
do koszyka świadczeń gwarantowanych. Dodaje załącznik nr 9 z wykazem świadczeń 
realizowanych w CZP, utrzymuje klasyczny katalog świadczeń zawodowo-kategorialnych, 
wprowadza PZK, plan terapii i zdrowienia, definicję opieki czynnej, koordynatora opieki, 
pracownika socjalnego i wizytę asystenta zdrowienia. Jednocześnie uzasadnienie i OSR 
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wyraźnie wskazują na deinstytucjonalizację, opiekę kompleksową blisko miejsca 
zamieszkania oraz przejście do trójskładnikowego ryczałtu z komponentem funkcjonalnym, 
populacyjnym i jakościowym.  

To dobrze koresponduje z dokumentami WHO, które podkreślają, że community mental 
health centres mają działać poza instytucjami, blisko domu, z naciskiem na inkluzję 
społeczną, uczestnictwo w życiu wspólnoty, prawa człowieka i sieci usług, a peer support 
jest traktowany jako osobny, normatywnie opisany moduł systemu środowiskowego. 
Innymi słowy, sama logika reformy już jest relacyjna — problem polega na tym, że język 
sprawozdawczy i taryfowy pozostaje nadal przede wszystkim językiem „pojedynczego 
aktu profesjonalnego”, a nie językiem mechanizmów i funkcji terapeutycznych. [4] 

Z perspektywy VB-MH to kluczowa luka. Jeżeli system finansuje kompleksowość, ale 
mierzy głównie porady i sesje przypisane do profesji, to łatwo utrwala „produkcyjny” 
system opieki psychiatrycznej: lekarz daje poradę, psycholog wykonuje diagnozę, 
psychoterapeuta prowadzi sesję, terapeuta środowiskowy odwiedza, asystent zdrowienia 
wspiera. Tymczasem w praktyce klinicznej wartość powstaje często na poziomie ciągłości 
relacji, koordynacji międzyosobowej, jakości wspólnego planu, pracy z rodziną i 
aktywizacji sieci wsparcia. Projekt rozporządzenia jeszcze tego nie ujmuje wprost, choć 
stwarza ku temu ramy.  

Ramy teoretyczne procesów relacyjnych 

W psychoterapii najbardziej wpływowym językiem opisu relacyjnego mechanizmu 
pozostaje model Bordina: więź, uzgodnienie celów i uzgodnienie zadań. Ten model jest 
ważny dlatego, że nie ogranicza relacyjności do „ciepłej atmosfery”, lecz ujmuje ją jako 
wspólną pracę nad sensem, kierunkiem i metodą leczenia. W tym sensie relacja nie jest 
dodatkiem do interwencji; jest jej nośnikiem. [5] 

Teoria przywiązania dostarcza dla opieki psychiatrycznej innego języka: relacja 
terapeutyczna może pełnić funkcję bezpiecznej bazy i bezpiecznego schronienia, 
umożliwiając regulację afektu, mentalizację i stopniowe podejmowanie ryzyka zmiany. W 
praktyce CZP interpretacja attachmentowa dobrze wyjaśnia, dlaczego ciągłość osoby 
prowadzącej, przewidywalność kontaktu, responsywność po kryzysie i jakość kontaktu po 
wypisie bywają klinicznie ważniejsze niż sam nominalny „dostęp”. Jest to spójne także z 
zalecanym przez WHO modelem person-centred, rights-based care. [6] 

Relational-cultural theory i recovery-oriented practice przesuwają akcent z „leczenia 
deficytu jednostki” na wzrost poprzez relacje, wzajemność, uznanie doświadczenia i 
włączenie społeczne. Dlatego tak istotne są w projekcie rozwiązania dotyczące asystenta 
zdrowienia, pracownika socjalnego, PZK, opieki czynnej i planu terapii i zdrowienia: to są 
właśnie miejsca, w których system może formalnie uznać, że zdrowienie nie odbywa się 
wyłącznie w gabinecie, ale w relacyjnej ekologii pacjenta. [7]  

W podejściu systemowym i rodzinnym „interwencja relacyjna” oznacza nie tylko relację 
pacjent–klinicysta, lecz modyfikację wzorów komunikacji, granic, ról, koalicji i oczekiwań w 
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sieci bliskich. Z kolei teoria sieci społecznych i koncepcje kapitału społecznego ujmują 
klinicznie ważne relacje szerzej: jako dostęp do osób, miejsc, zasobów i pozycji 
społecznych, które mogą amortyzować stres, zwiększać sprawczość i zmniejszać ryzyko 
nawrotu. WHO wprost wiąże community mental health z inkluzją społeczną i 
uczestnictwem w życiu wspólnoty, co jest bardzo silnym argumentem za tym, by w CZP 
mierzyć nie tylko objawy, ale też relacyjną i społeczną „ekologię zdrowienia”. [8] 

Co mówi evidence o związkach procesów relacyjnych z efektami 
zdrowotnymi 

Najmocniejsze dane dotyczą przymierza terapeutycznego. W metaanalizie Flückigera, Del 
Re, Wampolda i Horvatha zsyntetyzowano 295 niezależnych badań, obejmujących ponad 
30 tysięcy pacjentów; wynik potwierdził umiarkowany i stabilny związek przymierza z 
outcome psychoterapii dorosłych. To nie dowodzi, że relacja „wyjaśnia wszystko”, ale 
bardzo mocno wspiera tezę, że jest jednym z głównych mechanizmów skuteczności w 
leczeniu psychologicznym. Dodatkowo metaanalizy Eubanks, Murana i Safrana wskazują, 
że naprawa pęknięć w przymierzu wiąże się z lepszym rezultatem terapii, a trening 
ukierunkowany na pracę z przymierzem ma pewne wsparcie empiryczne. [9] 

W obszarze środowiskowej opieki psychiatrycznej bardzo ważnym pomostem między 
interwencją relacyjną a wynikiem są badania nad ustrukturyzowaną komunikacją pacjent–
kliniczysta. DIALOG i DIALOG+ rozwijane w psychiatrii środowiskowej pokazują, że 
regularna, ustrukturyzowana rozmowa oparta na subiektywnej jakości życia, priorytetach 
pacjenta i wspólnym rozwiązywaniu problemów może poprawiać jakość życia, satysfakcję 
z leczenia, potrzeby niezaspokojone, objawy i społeczne wyniki funkcjonowania, a w 
badaniu pragmatycznym DIALOG+ także obniżać koszty. To jest szczególnie ważne dla VB-
MH, bo pokazuje, że relacyjna jakość kontaktu może być operacjonalizowana bez 
tworzenia ciężkiego, nierealistycznego systemu pomiaru. [10] 

W community care i psychosis rehabilitation NICE akcentuje znaczenie zintegrowanej, 
długoterminowej rehabilitacji, pracy zespołowej i organizacji opieki dla dorosłych z 
kompleksową psychozą. Chociaż sama strona przeglądowa nie podaje efektów 
liczbowych, jej ranga jako wytycznej jest ważna: potwierdza, że w ciężkiej psychiatrii wynik 
nie zależy wyłącznie od pojedynczych procedur, lecz od jakości relacyjno-organizacyjnego 
konteneru opieki. [11] 

W obszarze wsparcia społecznego dane są mocne teoretycznie i konsekwentne 
obserwacyjnie: wsparcie społeczne działa zarówno jako efekt główny, jak i bufor stresu, a 
oddziaływania społeczne mogą chronić przed negatywnymi konsekwencjami stresu i 
wpływać na zdrowie psychiczne. To wsparcie dla tezy relacyjnej, ale z ważnym 
zastrzeżeniem: w interwencjach społecznych częściej mamy dowody na istotność relacji 
jako kontekstu i mediatora, niż na precyzyjne oszacowanie „czystego efektu relacyjnego” 
oddzielonego od innych elementów programu. [12] 

W peer support WHO traktuje usługi oparte na doświadczeniu własnym jako pełnoprawny 
element środowiskowej opieki psychiatrycznej, a nowsze badania cyfrowe pokazują, że 
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wspieranie empatycznej, responsywnej komunikacji między peerami zwiększa jakość 
wsparcia. Jednak tutaj baza dowodowa jest bardziej heterogeniczna niż dla alliance w 
psychoterapii: różnią się definicje peer support, modele szkolenia i role w zespole. Z 
systemowego punktu widzenia oznacza to nie tyle rezygnację z mierzenia, ile konieczność 
ostrożnego wdrażania wskaźników procesowych i jakościowych zamiast 
natychmiastowego wiązania finansowania z twardymi outcome dla tej profesji. [13] 

W badaniach nad cyfrowym zdrowiem psychicznym relacja również okazuje się ważna. 
Duże naturalistyczne dane z interwencji konwersacyjnej pokazały, że wyższy working 
alliance przewidywał poprawę depresji i moderował związek zaangażowania z 
postrzeganym wsparciem społecznym. To nie jest argument za zastępowaniem ludzi 
technologią; przeciwnie, wzmacnia tezę, że to, co działa, jest przynajmniej częściowo 
relacyjne — nawet wtedy, gdy nośnik kontaktu się zmienia. [14] 

Wniosek dla VB-MH jest zatem trzystopniowy. Po pierwsze, relacyjność ma bardzo mocne 
podstawy empiryczne jako mechanizm w psychoterapii. Po drugie, w psychiatrii 
środowiskowej i recovery-oriented istnieją ważne, rosnące dowody, ale częściej na 
poziomie programów i struktur komunikacyjnych niż wprost na poziomie „atomowych” 
miar relacji. Po trzecie, właśnie dlatego monitorowanie w CZP powinno zaczynać się od 
procesów relacyjnych i organizacyjnych, a dopiero później dojrzewać do silniejszych 
modeli outcome-based payment. [15] 

Narzędzia pomiaru procesów relacyjnych i ich przydatność dla CZP 

Poniższa tabela porządkuje instrumenty najbardziej użyteczne na obecnym etapie reformy. 
Z premedytacją preferuję narzędzia krótkie, możliwe do rutynowego użycia i względnie 
zgodne z logiką CZP. 

Instrument Co mierzy Obciążenie Przydatność w CZP 
Ocena 
praktyczna 

WAI-SR / 
krótkie 
formy WAI 

więź, cele, zadania 
w relacji 
terapeutycznej 

średnie psychoterapia, 
poradnictwo, część 
wizyt 
psychologicznych 

bardzo dobre do 
pilotażu u 
wybranych 
pacjentów 

SRS ultrakrótka ocena 
relacji i współpracy 
po sesji 

bardzo 
niskie 

psychoterapia i 
interwencje krótkie 

najlepsza do 
rutyny sesyjnej 

STAR / 
STAR-P / 
STAR-C 

relacja 
terapeutyczna w 
community mental 
health 

niskie–
średnie 

CZP, leczenie 
środowiskowe, 
opieka 
długoterminowa 

bardzo wysoka 
trafność 
kontekstowa 

MSPSS postrzegane 
wsparcie 
społeczne od 

niskie intake, przeglądy 
okresowe, opieka 
czynna 

bardzo dobre 
jako minimum 
społeczne 
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Instrument Co mierzy Obciążenie Przydatność w CZP 
Ocena 
praktyczna 

rodziny, przyjaciół i 
bliskich 

LSNS-6 ryzyko izolacji i 
uboga sieć 
kontaktów 

bardzo 
niskie 

screening przy 
przyjęciu i 
przeglądach 

dobre, zwłaszcza 
u osób 
samotnych i 
starszych 

DIALOG / 
DIALOG+ 

subiektywna 
jakość życia, 
satysfakcja z 
leczenia i struktura 
rozmowy 

niskie–
średnie 

community care, 
opieka czynna, case 
management 

jedna z 
najlepszych opcji 
pomostowych 
dla VB-MH 

Podstawa dla WAI jest bardzo mocna teoretycznie i empirycznie; narzędzie wyrasta 
bezpośrednio z modelu Bordina i pozostaje standardem w badaniach nad alliance. Jego 
wadą w rutynie jest to, że nawet krótkie wersje są odczuwalnie cięższe niż ultra-brief 
measures i nie zawsze nadają się do wszystkich typów kontaktu w CZP. [16] 

SRS ma ogromną przewagę wdrożeniową: jest bardzo krótkie i dobrze pasuje do feedback-
informed treatment. Dlatego, mimo że jest mniej bogate niż WAI, może być lepszym 
wyborem na pierwszy etap w polskich CZP, szczególnie tam, gdzie celem jest zbudowanie 
nawyku systematycznego pytania o jakość współpracy po kontakcie lub po sesji. [17] 

STAR ma szczególną wartość, ponieważ zostało stworzone właśnie dla community mental 
health care i relacji w opiece środowiskowej. To czyni je kontekstowo trafniejszym niż 
klasyczne miary psychoterapeutyczne, gdy chcemy oceniać relację w długoterminowej 
opiece zespołowej, a nie tylko w klasycznej sesji. Jeżeli Polska ma wdrażać relacyjne 
wskaźniki w CZP, to STAR jest jednym z najmocniejszych kandydatów do krajowego 
pilotażu metodologicznego. [18] 

MSPSS nie mierzy relacji terapeutycznej, ale mierzy jeden z najważniejszych zasobów 
relacyjnych pacjenta: postrzegane wsparcie społeczne. Ma tę zaletę, że jest krótki, szeroko 
używany i wielokrotnie adaptowany międzykulturowo. W logice VB-MH MSPSS nadaje się 
jako bardzo praktyczny wskaźnik wejściowy i okresowy dla „relacyjnej ekologii” pacjenta. 
[19] 

DIALOG i DIALOG+ są szczególnie atrakcyjne dla CZP, bo łączą pomiar z interwencją. Nie 
są czystym miernikiem alliance, ale dobrze wychwytują wspólną agendę, priorytety 
pacjenta, satysfakcję z kontaktu, obszary społeczne i jakość komunikacji w rutynowym 
spotkaniu. W warunkach polskich mogą być lepszym rozwiązaniem startowym niż „czyste” 
skale relacyjne, bo jednocześnie generują dane i wspierają praktykę. [10] 
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Operacjonalizacja monitorowania relacyjnych interwencji w VB-MH 

W VB-MH nie chodzi o rejestrację „wszystkiego, co zostało powiedziane”, lecz o 
uchwycenie tego, jaką funkcję terapeutyczną pełnił kontakt. Dlatego proponuję 
minimalny model danych oparty na sześciu polach: mechanizm, funkcja, aktor, 
intensywność, czas trwania i odbiorca. Pozwala to zachować kompatybilność z obecnym 
katalogiem świadczeń, a jednocześnie dodać warstwę znaczenia klinicznego. [20] 
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Minimalny zestaw danych 

Minimalny dataset dla CZP powinien obejmować: identyfikator pacjenta i epizodu opieki; 
przypisanie do CZP i osoby koordynującej; aktywność w PZK; status opieki czynnej; plan 
terapii i zdrowienia; kod świadczenia bazowego; tag mechanizmu; funkcję kontaktu; 
zawody lub role osób uczestniczących; obecność rodziny lub innej osoby wspierającej; 
miejsce kontaktu; czas trwania; krótki wynik kontaktu; oraz krótką miarę doświadczenia 
relacyjnego tam, gdzie jest to uzasadnione klinicznie. Takie podejście jest spójne z 
obecnym projektem, który już buduje system wokół planu terapii i zdrowienia, koordynacji, 
PZK i opieki czynnej. fileciteturn0file1 fileciteturn0file3 

Proponowany schemat kodowania funkcji 
Pole Przykład Cel zarządczy 
Mechanizm relacyjny / społeczny / mieszany pozwala zobaczyć, czym 

rzeczywiście pracuje zespół 
Funkcja engagement, alliance-building, family 

work, crisis de-escalation, coordination 
odróżnia „akt” od celu 
klinicznego 

Aktor psychiatra, psycholog, psychoterapeuta, 
terapeuta środowiskowy, pielęgniarka, 
asystent zdrowienia, pracownik socjalny 

pozwala zobaczyć role i miks 
umiejętności 

Intensywność niski / średni / wysoki lub liczba 
uczestników i czas 

umożliwia taryfikację i analizę 
obciążenia 

Czas minuty nie do mikrozarządzania, lecz 
do walidacji produktywności i 
ryczałtu 

Odbiorca pacjent / rodzina / sieć wsparcia / zespół 
wokół pacjenta 

pozwala mierzyć pracę poza 
„samym pacjentem” 

Najważniejsze jest to, by kodowanie było hierarchiczne, a nie konkurencyjne. Baza 
pozostaje taka jak dziś — porada lekarska, porada psychologiczna, sesja psychoterapii, 
wizyta środowiskowa, wizyta asystenta zdrowienia. Do tego dochodzi drugi poziom: funkcja 
i mechanizm. Dzięki temu NFZ nie musi od razu przebudowywać całego koszyka, a CZP 
dostają dane potrzebne do VB-MH. fileciteturn0file1 

Wymagania IT, prywatność i obciążenie personelu 

Technicznie system powinien działać w modelu „structured metadata first”. Nie potrzeba 
nagrywania rozmów ani przetwarzania pełnych transkryptów na starcie. Wystarczy kilka pól 
uzupełnianych po kontakcie oraz krótkie kwestionariusze pacjenckie na tablecie, telefonie 
lub w kiosku PZK. Nowsze badania pokazują, że automatyczne, transkryptowe 
wnioskowanie o alliance jest już możliwe badawczo, ale na ten etap reformy lepiej 
traktować je jako kierunek rozwojowy, a nie element obowiązkowy. [20] 
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Projekt rozporządzenia stwierdza, że nie przeprowadzono oceny skutków dla ochrony 
danych osobowych, bo projekt „nie wywiera wpływu na obszar danych osobowych”. Jeśli 
jednak do systemu zostaną dodane rutynowe PREM/PROM, dane o rodzinie, sieci wsparcia 
i relacyjnych funkcjach kontaktu, to to założenie przestaje być oczywiste. Przed 
wdrożeniem rozszerzonego monitoringu potrzebna byłaby przynajmniej uproszczona 
analiza privacy-by-design: minimalizacja pól, rozdzielenie danych identyfikujących od 
analitycznych, jasne podstawy prawne przetwarzania i przejrzysta informacja dla pacjenta. 
fileciteturn0file3 

Implikacje dla polityki w Polsce oraz poprawki do rozporządzenia i 
zarządzeń NFZ 

Najbardziej realistyczna strategia legislacyjna nie polega na tworzeniu nowego, ciężkiego 
rozporządzenia o „relacyjnych świadczeniach”, lecz na delikatnym rozszerzeniu 
istniejącego projektu koszykowego oraz spodziewanych zarządzeń prezesa NFZ. OSR 
projektu już zapowiada przejście do trójskładnikowego ryczałtu i komponentu 
jakościowego; to właśnie tam najłatwiej osadzić relacyjne minimum informacyjne. 
fileciteturn0file2 

Proponowane poprawki do rozporządzenia koszykowego 

Obszar Proponowana zmiana 
Dlaczego realna 
politycznie 

Załącznik nr 9 dodać obowiązek oznaczania świadczenia 
co najmniej jednym tagiem funkcji 
klinicznej 

nie zmienia katalogu 
świadczeń, a tylko go 
doprecyzowuje 

Plan terapii i 
zdrowienia 

dopisać, że plan zawiera ocenę zasobów 
relacyjnych i społecznych oraz osoby 
wspierające 

spójne z opieką czynną i 
koordynacją 

PZK dodać minimalny element screeningu: 
źródło zgłoszenia, osoba wspierająca, 
pilność, ryzyko zerwania kontaktu 

wzmacnia funkcję triage 
i engagement 

Wizyta asystenta 
zdrowienia 

doprecyzować, że jest raportowana także 
według funkcji: engagement, recovery 
coaching, aktywacja wsparcia społecznego 

porządkuje rolę bez 
nadmiernej 
medykalizacji 

Leczenie 
środowiskowe 

uznać rodzinę i sieć wsparcia jako 
pełnoprawnych odbiorców części 
kontaktów środowiskowych 

odzwierciedla 
rzeczywistą pracę 
zespołów 

Ewaluacja zamiast wyłącznie danych rozliczeniowych 
NFZ dodać minimalny obowiązek użycia 
danych PROM/PREM i organizacyjno-
procesowych 

obecny zapis jest zbyt 
wąski dla oceny jakości 



Projekt zakłada ewaluację po 5 latach na podstawie danych sprawozdawczo-
rozliczeniowych NFZ. To za mało, jeśli reforma ma iść w stronę VB-MH, ponieważ same 
dane rozliczeniowe opowiadają przede wszystkim o wolumenie i strukturze świadczeń, a 
słabo o jakości relacji, współpracy i doświadczeniu pacjenta. Dlatego już w rozporządzeniu 
warto dodać podstawę do gromadzenia minimalnego zestawu danych jakościowych. 
fileciteturn0file2 

Jakich zarządzeń Prezesa NFZ można się spodziewać 

Z dużym prawdopodobieństwem potrzebne będą zarządzenia lub nowelizacje zarządzeń 
dotyczące: katalogu produktów rozliczeniowych CZP, zasad raportowania PZK, opieki 
czynnej i planu terapii i zdrowienia, definicji jakościowego komponentu ryczałtu, 
mapowania pacjentów do populacji CZP, oraz sprawozdawczości świadczeń 
środowiskowych i zespołowych. To wynika z samej konstrukcji projektu i OSR, które 
odsyłają praktyczny wymiar finansowania i ewaluacji do warstwy NFZ. fileciteturn0file2 
fileciteturn0file3 

Właśnie w tych zarządzeniach NFZ należałoby wprowadzić trzy rozwiązania o najwyższej 
wykonalności: 

Po pierwsze, tagi relacyjnej funkcji świadczenia, raportowane przy istniejących 
produktach. Po drugie, obowiązkowy minimalny screening sieci wsparcia przy przyjęciu 
do opieki czynnej. Po trzecie, krótki wskaźnik doświadczenia relacyjnego zbierany 
okresowo, a nie po każdym kontakcie, aby nie przeciążać pacjentów i personelu. [21] 

Finansowanie, taryfy i role zawodowe 

Wprowadzenie relacyjnych metadanych nie wymaga od razu zmiany taryf jednostkowych, 
ale w średnim okresie pomoże ujawnić realny wkład różnych ról zawodowych w tworzenie 
wartości. To ważne szczególnie dlatego, że obecna architektura świadczeń nadal 
wzmacnia dawny model: świadczenie rozpoznaje się po profesji i typie aktu. Z perspektywy 
VB-MH bardziej sensowne byłoby stopniowe przejście do produktów zespołowych i 
funkcjonalnych, ale to politycznie trudniejsze. Dlatego etap pośredni — zachowanie 
obecnych produktów i dodanie warstwy funkcjonalnej — jest najrozsądniejszy. 
fileciteturn0file1 fileciteturn0file2 

Ryzyka są realne. Jeżeli wskaźniki będą źle ustawione, pojawi się gaming: sztuczne 
„nabijanie” tagów relacyjnych, deklaratywne wpisywanie pracy z rodziną, mechaniczne 
wypełnianie PREM/PROM, a także reaktancja personelu wobec kolejnej biurokracji. Im 
bardziej wskaźnik będzie prostym substytutem jakości, tym większe ryzyko zniekształcenia 
zachowań. Dlatego na początku wskaźniki relacyjne powinny służyć przede wszystkim 
uczeniu się systemu i zarządzaniu poprawą, a nie twardemu karaniu lub premiowaniu 
pojedynczych osób. [22] 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240025769
https://en.wikipedia.org/wiki/Routine_outcome_measurement


Mapa wdrożenia i rekomendacje 

Harmonogram etapowy 

 
 

Etap krótki 

W ciągu pierwszych 12 miesięcy najlepiej wdrożyć minimum: tag mechanizmu i funkcji 
świadczenia, screening sieci wsparcia przy intake do opieki czynnej, rejestrowanie 
obecności rodziny lub osoby wspierającej w wybranych kontaktach, oraz jeden krótki PREM 
relacyjny zbierany kwartalnie u aktywnych pacjentów. To ma niski koszt organizacyjny, nie 
burzy dotychczasowego koszyka i jest zgodne z obecną logiką projektu. fileciteturn0file1 
fileciteturn0file2 

Proponowane wskaźniki krótkiego etapu: odsetek pacjentów opieki czynnej z 
wypełnionym profilem wsparcia społecznego; odsetek epizodów z planem terapii i 
zdrowienia; odsetek kontaktów z oznaczoną funkcją kliniczną; udział kontaktów 
obejmujących rodzinę lub inne osoby wspierające; wskaźnik doświadczenia relacyjnego w 
prostym PREM. [21] 

Etap średni 

W horyzoncie 2–3 lat można przejść do pilotażu bardziej dojrzałych narzędzi: STAR w 
leczeniu środowiskowym, WAI/SRS w psychoterapii i poradnictwie, DIALOG+ w opiece 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240025769


czynnej dla pacjentów z psychozą lub cięższymi zaburzeniami przewlekłymi, oraz lokalnych 
dashboardów dla kierowników CZP. Na tym etapie można też ostrożnie włączyć kilka 
wskaźników relacyjnych do jakościowego komponentu ryczałtu. [23] 

Proponowane wskaźniki średniego etapu: ciągłość osoby prowadzącej; średni wynik 
STAR lub SRS; odsetek pacjentów z poprawą w MSPSS lub DIALOG; 7-dniowy kontakt po 
wypisie; odsetek pacjentów z aktywną pracą na planie terapii i zdrowienia; udział 
pacjentów z udokumentowaną aktywizacją sieci wsparcia. [24] 

Etap długi 

Dopiero po zebraniu 2–3 lat danych warto budować bardziej ambitny model VB-MH: analizę 
mediacji relacyjnych, benchmarki populacyjne, częściowe wiązanie finansowania z 
wynikami funkcjonalnymi i doświadczeniem pacjenta, oraz bardziej zaawansowane 
wsparcie IT. Badania pokazują, że automatyczne wnioskowanie o alliance z transkryptów 
robi się technologicznie możliwe, ale wdrażanie tego bez solidnych podstaw 
organizacyjnych i ochrony danych byłoby przedwczesne. [25] 

Rekomendacje końcowe dla decydentów i menedżerów CZP 

Dla Ministerstwa Zdrowia najważniejsze są trzy ruchy. Należy dopisać do projektu 
rozporządzenia podstawę do oznaczania funkcji klinicznej świadczeń, rozszerzyć wymogi 
planu terapii i zdrowienia o minimum relacyjno-społeczne oraz poszerzyć podstawę 
ewaluacji poza same dane rozliczeniowe NFZ. To są poprawki małe legislacyjnie, ale 
strategicznie ważne dla dalszego rozwoju ku VB-MH. fileciteturn0file1 
fileciteturn0file2 

Dla NFZ priorytetem powinno być stworzenie prostych reguł raportowania zamiast 
rozbudowanych nowych produktów. Najpierw potrzebne są tagi funkcji, minimalny zestaw 
danych i mały komponent jakościowy oparty na wskaźnikach organizacyjno-procesowych. 
Dopiero później — po walidacji — można rozszerzać komponent jakościowy o wyniki 
relacyjne i funkcjonalne. fileciteturn0file2 

Dla kierowników CZP praktyczna rekomendacja brzmi: budować kulturę relacyjnego 
monitorowania od dołu. Najpierw wybrać 1–2 narzędzia krótkie, przeszkolić zespoły z sensu 
klinicznego pomiaru, włączyć wyniki do superwizji i odpraw klinicznych, a nie traktować ich 
jako kolejnego obowiązku biurokratycznego. Jeżeli personel ma zobaczyć sens, dane 
muszą wracać do praktyki — najlepiej w formie prostych dashboardów dla zespołu. [26] 

Otwarte pytania i ograniczenia 

Najwyższa pewność dowodów dotyczy psychoterapii i alliance; mniejsza — intervencji 
społecznych, rodzinnych i peer-support, gdzie mechanizmy relacyjne są klinicznie 
przekonujące, ale rzadziej mierzone bezpośrednio jako mediatory. Dlatego część 
rekomendacji dla CZP ma charakter inference-based policy design: opiera się na silnym 
połączeniu teorii, kierunku wytycznych WHO/NICE i pośrednich danych empirycznych, a 
nie na jednym rozstrzygającym badaniu dla każdego elementu. [27] 

https://en.wikipedia.org/wiki/Therapeutic_relationship
https://en.wikipedia.org/wiki/Multidimensional_Scale_of_Perceived_Social_Support
https://arxiv.org/abs/2602.12450
https://en.wikipedia.org/wiki/Routine_outcome_measurement
https://en.wikipedia.org/wiki/Therapeutic_alliance


Nie udało się w tym szybkim przeglądzie odtworzyć równie mocno udokumentowanej, 
łatwo dostępnej w źródłach internetowych bazy psychometrycznej dla wszystkich 
możliwych miar recovery support, które bywają używane w literaturze. Dlatego 
rekomendacja instrumentowa jest celowo zawężona do narzędzi o najwyższej użyteczności 
wdrożeniowej i najlepiej uchwytnych źródłach. [28] 

Ostatecznie najważniejsze ograniczenie jest systemowe, nie metodologiczne: jeśli 
ewaluacja reformy będzie oparta głównie na danych rozliczeniowych NFZ, jak zapisano w 
OSR, to system będzie wiedział coraz więcej o wolumenie świadczeń, ale nadal za mało o 
tym, czy pacjent ma z kim współpracować, kto go trzyma w opiece, czy rodzina została 
włączona, i czy kontakt był dla niego realnie pomocny. Z punktu widzenia VB-MH 
właśnie te pytania powinny stać się widoczne w danych. fileciteturn0file2 
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