Dobre rady dla Ministra Zdrowia i Prezesa NFZ wedtug podejscia
sbudget-neutral transition”

DB: Jakiej rady udzielitbys Ministrowi Zdrowia i prezesowi NFZ w sprawie zakoriczenia
pilotazu CZP i wdrozenia rozwigzan systemowych w opiece psychiatrycznej, tak, aby
zachowac aktualny poziom wydatkow, z ewentualna korekta inflacyjna. Efekt ma by¢
ekonomiczny i mieszczacy sie w ramach aktualnych ustaw. ustawowych.

Myslat przez 43s

ChatGPT: Gdybym miat doradzi¢ Ministrowi Zdrowia i Prezesowi NFZ ,,jak domkngé
pilotaz CZP i przejs¢ na rozwigzania systemowe” bez zwiekszania wydatkow (poza
indeksacja inflacyjng) i bez zmian ustawowych, rekomendowatbym podejscie
»sbudget-neutral transition”: utrzymujemy globalna pule, zmieniamy bodzce,
doktadamy standard i egzekucje jakosci, a szpitalom dajemy Sciezke restrukturyzacji
zamiast nagtego ciecia.

Ponizej konkretna rada — w realiach prawnych i organizacyjnych, ktére da sie zrobié
rozporzagdzeniem ,koszykowym” + zarzadzeniem NFZ.

1) Najpierw: ramy prawne, ktére pozwalaja dziata¢ bez ustaw
e Pilotaz CZP zostat formalnie przedtuzony do 31.12.2026 rozporzadzeniem MZ.

e Ustawa o $wiadczeniach (art. 48e) opisuje pilotaze, ale jesli celem jest ,,wyjscie z
pilotazu” bez zmian ustawowych, praktyczng droga jest wpiecie modelu CZP do
koszyka swiadczen gwarantowanych i uregulowanie finansowania
zarzadzeniem Prezesa NFZ.

o Tojestanalogiczne do logiki ,,zatgcznikowej” (np. reforma psychiatrii dzieci i
mtodziezy byta wprowadzana Sciezkag koszykowa), bez przebudowy ustaw.

2) Zasada naczelna: ,,staty budzet, inna architektura bodzcow”
Jesli budzet ma pozostac zasadniczo staty, reforma musi opierac sie na rebalansie:
e mniej ,dtugich osobodni” jako dominujacego trybu zuzycia budzetu,

e wiecej opieki ambulatoryjnej/sSrodowiskowej, ktéra skraca pobyty i stabilizuje
pacjentéw w spotecznosci (WHO: deinstytucjonalizacja to przesuniecie zasobéw
do opieki Srodowiskowej, nie tylko ,,zamykanie”).

EUCOMS wprost opisuje model obszaru odpowiedzialnosci i community care
jako standard docelowy.



W praktyce to oznacza: zmiana kontraktu i taryf, a nie ,nowe pienigdze”.

3) Co zrobi¢ technicznie: 3 decyzje, ktére domykaja reforme w ramach obecnych
narzedzi

Decyzja A— MZ: ,,CZP jako sSwiadczenie gwarantowane + minimalny standard”

W koszyku (rozporzadzenie o swiadczeniach gwarantowanych) MZ powinien wprowadzi¢
nowy rozdziat/zatacznik dla opieki Srodowiskowej dorostych (CZP) z trzema
elementami:

1. obszar odpowiedzialnosci (catchment / populacja),

2. minimalny koszyk funkciji (punkt kryzysowy, ambulatoryjne, Srodowiskowe,
dzienne + koordynacija),

3. minimalny pakiet danych i KPI jako warunek ,,systemowosci” (VB-MH:
mierzymy strukture-proces-wynik; Donabedian).

To da sie zrobié bez ustaw, a usuwa kluczowy problem: ,,CZP sg rézne, wiec tatwo je
politycznie podwazac”.

Decyzja B— NFZ: ,,budzet populacyjny jako baza + korytarz aktywnosci + jakosé”
NFZ (zarzgdzeniem) powinien przejs¢ na model:

o budzet populacyjny jako podstawa (stabilnos¢, zacheta do zarzadzania
ciggtoscia),

e ale z korytarzem aktywnosci (min-max), zeby odpowiedzieé¢ na obawy NFZ o
»,hiewykonywanie swiadczen” i o rozjazd budzetéw,

e orazz ptatnoscia jakosciowa (maty komponent, ale realny): kilka KPI, w tym 7-
dniowy follow-up po wypisie, udziat opieki Srodowiskowej, osobodni/100 tys.,
readmisje 30/90 dni, czas reakcji kryzysowej.

To jest kompromis polityczny: NFZ dostaje kontrole ryzyka, CZP dostajg bodziec pro-
recovery.

Decyzja C — wspdélna: ,,budzet-neutralna restrukturyzacja tézek przez kontrakt”
Zeby byto ekonomicznie, potrzebujesz mechanizmu ,cashable savings”:

e w kontraktach szpitalnych wprowadzacie plan restrukturyzacji: czes¢ mocy i
srodkéw przesuwa sie (w obrebie tej samej umowy/regionu) na oddziaty dzienne,
zespoty srodowiskowe, hostel/mieszkania treningowe we wspotpracy z JST/OPS,

e beztego oszczednosc¢ na osobodniach zostaje ,techniczna”, a nie budzetowa.



To da sie zrobi¢ zarzagdzeniem i aneksowaniem umow — bez ustaw — ale wymaga decyzji
politycznej i twardego zarzadzania kontraktem.

4) Jak utrzymac wydatki (z indeksacja inflacyjng) i jednoczesnie osiggnaé¢ efekt
Proponuje ,,4 bezpieczniki budzetowe”, ktére sg zrozumiate dla MF/NFZ:

1. Globalny limit wydatkow per wojewédztwo (budzet bazowy 2024/2025 +
wskaznik inflacyjny) — cato$¢ reformy musi sie w nim zmiescic.

2. Neutralnos$é przesunieé: wzrost finansowania srodowiska = spadek dynamiki
finansowania osobodni (bez cie¢ nominalnych na start, raczej ,,zamrozenie
wolumenu i przesuniecie wzrostu”).

3. Korytarz aktywnosci dla CZP (zeby NFZ nie miat argumentu ,,ryczatt
demotywuje”).

4. Stop-loss / ryzyko-korekta (minimum): zeby regiony z ciezszg populacjg nie
zostaty ukarane (to byt jeden z problemoéw w narracjach wokét danych BASIW i
swariantu 3”).

5) Najbardziej politycznie skuteczna formuta przekazu (dla ministra i Prezesa NFZ)
Jezeli budzet ma zostac zasadniczo staty, najlepszy ,,deal” brzmi:

»Nie doktadamy pieniedzy, tylko zmieniamy kontrakt: ptacimy za ciggtos¢ i wyniki
funkcjonalne (VB-MH), a nie za dtugie osobodnie; szpitale dostajg Sciezke transformacji
tozek, a NFZ dostaje korytarz aktywnosci i twarde KPI.”

To jest zgodne z WHO (community care, rights-based, zastepowanie instytucji ustugami
w spotecznosci) oraz z EUCOMS (obszar odpowiedzialnosci, multisektorowosé, peer
expertise).

6) Minimalny ,,pakiet wdrozeniowy” w 6 miesigcach (bez ustaw)
Jesli mieliby wdrozyc¢ to ,,na szybko”:

1. MZ: nowelizacja koszyka - zatgcznik/rozdziat ,,Srodowiskowa opieka
psychiatryczna dorostych (CZP)” (standard + MDS/KPI).

2. NFZ: zarzadzenie — budzet populacyjny + korytarz + KPI + zasady raportowania
(CSV/API).



3. OW NFZ: aneksy do umoéw - plan restrukturyzacji osobodni (zamiana czesci
mocy na srodowisko/dzienny).

4. Komunikat publiczny: jedna narracja ,,system jakosci XXl wieku” zamiast
»koniec pilotazu = ciecia”.

DB: Popraw rady dla Ministra Zdrowia i prezesa NFZ, uwzgledniajac podziat CZP na dwa
typy A i B (bez oddziatu szpitalnego) w kontekscie definicji centrum zdrowia
psychicznego w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego. Czy konieczna jest jednak
Zmiana w ustawie art.5a?

To bardzo wazne pytanie, poniewaz art. 5a ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
wprowadzit definicje Centrum Zdrowia Psychicznego, ktéra byta projektowana w czasie
pilotazu i w praktyce zaktada model zintegrowany ze szpitalem. W miedzyczasie
praktyka pilotazu pokazata, ze powstaty dwa realne typy CZP:

e Typ A-CZP z oddziatem psychiatrycznym (model zintegrowany)

e Typ B - CZP bez oddziatu szpitalnego (model Srodowiskowy wspotpracujacy ze
szpitalem w regionie)

Dlatego rada dla Ministra Zdrowia i Prezesa NFZ musi uwzglednia¢ ten dualny model
organizacyjny, bo od tego zalezy czy reforma da sie wdrozy¢ bez zmiany ustawy, czy
jednak potrzebna bedzie korekta art. 5a.

Ponizej przedstawiam skorygowana rekomendacje strategiczna.

1. Kluczowy problem prawny: definicja CZP w ustawie

Art. 5a ustawy o ochronie zdrowia psychicznego w obecnym brzmieniu opisuje centrum
zdrowia psychicznego jako podmiot zapewniajacy petny zakres swiadczen
psychiatrycznych, w tym leczenie szpitalne.

W praktyce oznacza to model:
CZP = ambulatoryjne + sSrodowiskowe + dzienne + stacjonarne
Natomiast w pilotazu funkcjonujg réwniez:
CZP typu B - bez oddziatu szpitalnego
ktore:
e prowadzg opieke srodowiskowa i ambulatoryjna,

e wspotpracuja z regionalnym oddziatem psychiatrycznym.



Powstaje wiec napiecie miedzy praktyka pilotazu a literalnym brzmieniem ustawy.

2. Czy mozna wdrozy¢ system bez zmiany ustawy?
Tak — ale tylko przy interpretacji funkcjonalnej
Minister Zdrowia i NFZ moga przyja¢ interpretacje:

CZP zapewnia dostep do petnego zakresu swiadczen, ale nie musi ich wszystkich
realizowa¢ organizacyjnie w jednym podmiocie.

Cazyli:
e czescC ustug moze byc realizowana przez partnera systemowego (szpital),
e aCZP pozostaje koordynatorem opieki w obszarze populacyjnym.
Taka interpretacja pozwala utrzymac:
e CZPtypuA
e CZPtypuB
bez zmiany ustawy.

Jednak jest to rozwigzanie interpretacyjne, a nie w petni stabilne prawnie.

3. Czy zmiana art. 5a bytaby korzystna?
Tak — ale niewielka, techniczna zmiana, a nie przebudowa ustawy.

Najlepsze rozwigzanie legislacyjne to doprecyzowanie definicji CZP, aby uwzgledni¢
dwa modele organizacyjne.

Propozycja zmiany:

Centrum zdrowia psychicznego jest zintegrowanym systemem swiadczen opieki
psychiatrycznej dla populacji mieszkancéw okreslonego obszaru odpowiedzialnosci,
obejmujgcym swiadczenia ambulatoryjne, Srodowiskowe, dzienne oraz dostep do
Swiadczen stacjonarnych, realizowanych przez podmiot prowadzacy centrum zdrowia
psychicznego lub przez wspétpracujgce podmioty lecznicze.

Taka zmiana:
e legalizuje model sieciowy,
e zachowuje role oddziatéw psychiatrycznych,

e pozwala funkcjonowac¢ CZP bez wtasnego oddziatu.



4. Rekomendacja strategiczna dla MZ i NFZ
Najbardziej racjonalna sciezka reformy wyglada tak:
Etap 1 - decyzja organizacyjna (bez zmiany ustawy)
1. zakonczenie pilotazu,
2. wprowadzenie CZP do koszyka swiadczen gwarantowanych,
3. kontraktowanie CZP przez NFZ w dwdéch wariantach:
CZP typu A
centrum posiada oddziat psychiatryczny
CZP typu B
centrum wspotpracuje z oddziatem psychiatrycznym w regionie
W obu przypadkach:

obszar odpowiedzialnos$ci populacyjnej pozostaje taki sam.

5. R6znica w finansowaniu miedzy typem Ai B
NFZ powinien przyjac¢ ten sam budzet populacyjny, ale rozng strukture finansowania.
TypA
budzet obejmuje:

e ambulatoryjne

e Srodowiskowe

e dzienne

e czescC hospitalizaciji
Typ B
budzet obejmuje:

e ambulatoryjne

e Srodowiskowe

e dzienne

hospitalizacja finansowana jest w odrebnym kontrakcie szpitalnym.



6. Dlaczego taki model jest bezpieczny dla NFZ
NFZ obawia sie dwoch rzeczy:
1. utraty kontroli nad hospitalizacja
2. nieprzewidywalnosci kosztéw
Model A/B rozwigzuje ten problem:
e wtypie B szpital pozostaje w tradycyjnym kontrakcie
e wtypie A hospitalizacja jest czescig budzetu populacyjnego

NFZ moze wiec utrzymac kontrole nad kosztami.

7. Najwazniejsza rada dla Ministra Zdrowia
Reforma psychiatrii powinna by¢ przedstawiona nie jako likwidacja szpitali, lecz jako:
regionalny system opieki psychiatrycznej z centrum koordynacji w CZP.
W tym systemie:
e oddziaty psychiatryczne pozostajg elementem systemu,

e ale ciezar opieki przesuwa sie do srodowiska.

8. Najwazniejsza rada dla Prezesa NFZ
NFZ powinien przyjaé zasade:
jeden model systemowy — dwa warianty organizacyjne (A/B)
bo:
e zmniejsza to opor szpitali,
e pozwala na stopniowa transformacje,

e nie wymaga natychmiastowych zmian infrastrukturalnych.

9. Najwazniejsza konkluzja systemowa
Najbardziej stabilnym rozwigzaniem jest:

1. wdrozenie systemowe CZP juz teraz (koszyk + zarzgdzenie NFZ),



2. techniczna korekta art. 5a ustawy w pdzniejszym etapie.
Czyli:

reforma organizacyjna teraz, korekta ustawowa pdzniej.



