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WĄSKA PERSPEKTYWA EKONOMICZNA W REFORMIE OPIEKI PSYCHIATRYCZNEJ  

 

DB: Jaki wpływ na kształt i proces reformy opieki psychiatrycznej w Polsce może mieć 
fakt, że w rachunku kosztów opieki psychiatrycznej nie wlicza się kosztów refundacji 
leków i absencji chorobowych z powodu zaburzeń psychicznych?  

 

ChatGPT: To jest, moim zdaniem, jeden z najbardziej fundamentalnych problemów 
obecnej reformy. Nie jest to jedynie kwestia metodologii rachunku kosztów, lecz 
problem ekonomii całego systemu ochrony zdrowia i państwa. 

Można go opisać jako problem niepełnej internalizacji kosztów i korzyści (partial 
internalization of costs and benefits). Reforma psychiatrii jest oceniana głównie z 
perspektywy budżetu NFZ przeznaczonego na świadczenia psychiatryczne, podczas gdy 
znacząca część kosztów i potencjalnych oszczędności powstaje poza tym budżetem. 

1. Obecny rachunek kosztów jest rachunkiem "świadczeń", a nie "choroby" 

Obecnie porównuje się głównie: 

• koszt ambulatoryjny,  

• koszt oddziału dziennego,  

• koszt hospitalizacji,  

• koszt ryczałtu CZP.  

Natomiast praktycznie nie uwzględnia się: 

• refundacji leków,  

• świadczeń lekarzy POZ związanych z zaburzeniami psychicznymi,  

• konsultacji innych specjalistów,  

• kosztów SOR,  

• kosztów karetek,  

• kosztów ZUS,  

• kosztów KRUS,  

• kosztów pomocy społecznej,  

• kosztów wymiaru sprawiedliwości,  

• kosztów opieki długoterminowej,  

• utraty produktywności.  

W efekcie ocenia się koszt fragmentu systemu, a nie koszt zaburzeń psychicznych dla 
państwa. 

 

2. Refundacja leków 

To jest bardzo ciekawy przykład. 

Załóżmy dwa modele. 
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Model A 

Pacjent: 

• regularnie korzysta z CZP,  

• ma koordynatora,  

• psychoterapię,  

• wizyty środowiskowe,  

• stabilne leczenie.  

Refundacja leków: 2000 zł rocznie. 

Hospitalizacji: brak. 

 

Model B 

Pacjent: nie ma dostępu do CZP. 

Hospitalizacja: 3 razy. 

Refundacja leków: 500 zł. 

Jeżeli patrzymy wyłącznie na budżet refundacyjny, 

Model A wygląda drożej. 

Tymczasem koszt całkowity jest prawdopodobnie wielokrotnie niższy. 

Refundacja leków jest więc kosztem inwestycyjnym, który może ograniczać znacznie 
droższe świadczenia. 

 

3. Absencja chorobowa 

Tutaj problem jest jeszcze większy. 

Koszt absencji ponosi przede wszystkim: 

• ZUS,  

• pracodawcy,  

• gospodarka.  

Nie NFZ. 

Jeżeli CZP skróci średni czas zwolnienia lekarskiego o 20 dni, NFZ formalnie nie uzyskuje 
z tego tytułu żadnych oszczędności. 

Korzyść odnosi: 

• Fundusz Ubezpieczeń Społecznych,  

• budżet państwa,  

• pracodawcy,  

• PKB.  

Powstaje klasyczny problem rozdzielenia płatnika od beneficjenta oszczędności. 
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4. Skutek dla reformy 

To powoduje systemową deformację bodźców. 

NFZ może zadawać pytanie: Czy nowy model opieki psychiatrycznej kosztuje więcej? 

Natomiast państwo powinno pytać: Czy zaburzenia psychiczne kosztują państwo mniej? 

To są dwa zupełnie różne pytania. 

 

5. VB-MH patrzy inaczej 

VB-MH nie liczy kosztów świadczeń. 

Liczy: koszt uzyskania trwałej poprawy zdrowia i funkcjonowania. 

Dlatego uwzględnia: 

Koszty: 

• świadczeń,  

• leków,  

• rehabilitacji,  

• opieki społecznej.  

Korzyści: 

• mniej hospitalizacji,  

• mniej zwolnień,  

• większe zatrudnienie,  

• większą samodzielność,  

• mniejsze zużycie innych świadczeń.  

 

6. Paradoks polityczny 

Może dojść do sytuacji, że: NFZ wyda dodatkowo 500 mln zł na psychiatrię 
środowiskową. 

Jednocześnie: ZUS zaoszczędzi 900 mln zł na absencjach. 

Formalnie: 

NFZ ma wyższe wydatki. 

Państwo jako całość oszczędza. 

Ale sukces reformy może zostać oceniony negatywnie, jeśli analizuje się wyłącznie 
budżet NFZ. 

 

7. To jest klasyczny problem agencyjności (principal-agent) 

Państwo (principal) oczekuje maksymalizacji dobrobytu społecznego. 

NFZ (agent) odpowiada za własny budżet. 

Jeżeli korzyści reformy pojawiają się poza budżetem NFZ, to NFZ nie ma pełnej 
motywacji ekonomicznej do ich uwzględniania. 
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To jedna z podstawowych przeszkód w rozwoju modeli opieki zdrowotnej opartej na 
wartościach (value-based care). 

 

8. Jakie są konsekwencje dla obecnej reformy? 

Moim zdaniem bardzo konkretne. 

Reforma może być oceniona jako "droga", bo: 

• wzrosną wydatki na ambulatoryjną psychiatrię,  

• wzrosną wydatki na zespoły środowiskowe,  

• wzrosną wydatki na koordynację.  

Natomiast, nie pokaże się jednocześnie: 

• spadku absencji,  

• spadku rent,  

• wzrostu zatrudnienia,  

• wzrostu wpływów podatkowych.  

 

9. Co należałoby zrobić? 

Niekoniecznie zmieniać rozporządzenie koszykowe. 

Natomiast warto byłoby wprowadzić międzyresortowy system oceny reformy opieki 
psychiatrycznej, obejmujący nie tylko dane NFZ, ale również wskaźniki z innych 
instytucji. 

Przykładowo: 

Obszar Instytucja Przykładowe wskaźniki 

Opieka zdrowotna NFZ 
hospitalizacje, leczenie środowiskowe, ciągłość 
opieki 

Refundacja leków NFZ koszty refundacji, adherencja do farmakoterapii 

Absencja ZUS 
liczba dni zwolnień z powodu zaburzeń 
psychicznych, liczba osób korzystających ze 
świadczeń rehabilitacyjnych 

Aktywność 
zawodowa 

ZUS, GUS powroty do pracy, utrzymanie zatrudnienia 

Pomoc społeczna 
MRPiPS, 

samorządy 
korzystanie z usług opiekuńczych, świadczeń i 
wsparcia środowiskowego 

Funkcjonowanie 
społeczne 

CZP 
samodzielne mieszkanie, edukacja, aktywność 
społeczna (na dalszym etapie rozwoju systemu) 
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10. Wniosek strategiczny 

Uważam, że największym ograniczeniem obecnej reformy nie jest brak 
odpowiedniego modelu organizacyjnego CZP, lecz zbyt wąska perspektywa 
ekonomiczna. Reforma jest projektowana przede wszystkim jako reforma świadczeń 
zdrowotnych finansowanych przez NFZ, podczas gdy zaburzenia psychiczne generują 
znaczące koszty i skutki w wielu sektorach państwa. 

Jeżeli ewaluacja będzie prowadzona wyłącznie przez pryzmat budżetu NFZ, istnieje 
ryzyko niedoszacowania rzeczywistej wartości reformy. Z kolei włączenie do oceny 
kosztów refundacji leków, absencji chorobowej, rent, aktywności zawodowej i 
korzystania z pomocy społecznej pozwoliłoby przejść od oceny kosztów leczenia do 
oceny społecznego zwrotu z inwestycji (Social Return on Investment, SROI). Taka 
perspektywa jest znacznie bliższa filozofii VB-MH niż tradycyjny rachunek kosztów 
świadczeń zdrowotnych. 

 


