DOMUNUJACY PARADYGMAT MYSLENIA W NFZ | DOBRE RADY W SPORZE O OPIEKE
PSYCHIATRYCZNA OPARTA NA WARTOSCIACH Z PERSPEKTYWY CHAT GPT

DB: Na ile trafne jest spostrzezenie, Ze osoby kierujace NFZ sg mentalnie zorientowani
na system amerykanski USA (najbardziej powazajg "utylizacje kontraktow" i zarzadzanie
systemem ochrony zdrowia poprzez bodZce finansowe), w odrdéznieniu od Wielkiej
Brytanii, Kanady, Australii gdzie bardziej zarzadza sie terytorialnie zdrowiem populacji
(do czego nawigzuje pilotaz CZP). Czym najbardziej inspiruja sie eksperci zatrudnieni w
NFZ, co najbardziej do nich przemawia, jaki paradygmat, jaki jezyk?

ChatGPT: To spostrzezenie jest interesujgce, ale wymaga pewnego doprecyzowania. Nie
powiedziatbym, ze kierownictwo i eksperci NFZ sg po prostu ,zwolennikami modelu
amerykanskiego”, bo to bytoby zbyt duze uproszczenie. Natomiast rzeczywiscie mozna
dostrzec pewng asymetrie intelektualng miedzy logikg dominujgacg w NFZ a logika,
ktora stata za pierwotna filozofig reformy CZP.

1. Spoér nie przebiega miedzy USA a Kanada

W rzeczywistosci spor przebiega miedzy dwoma sposobami myslenia o zarzgdzaniu
systemem.

Logika A: zarzadzanie przez kontrakty i bodzce finansowe
Pytania kluczowe:

e Jakzaptacié?

e Jakrozliczy¢?

e Jak ograniczy¢ koszty?

e Jakunikngé¢ naduzy¢?

e Jak skonstruowac¢ wskazniki?
To jest logika ekonomiki zdrowia, kontraktowania i teorii agencyjnosci.
Naturalnym jezykiem sa:

e produkty,

e Swiadczenia,

e aktywnosé,

e wycena,

o taryfa,

e benchmark,

o efektywnosc,

e wskazniki,

e kontrakt,



e budzet.

To rzeczywiscie jest bardzo bliskie sposobowi myslenia rozwijanemu przez:

e Medicare,

e CMS,

e Accountable Care Organizations,

e ekonomistéw zdrowia,

e Harvard Business School,

e Michaela Portera,

e Srodowisko value-based purchasing.
Logika B: zarzadzanie zdrowiem populaciji
Pytania kluczowe:

e Jakzdrowa jest populacja?

o Jakie sg potrzeby mieszkarncow?

e Jak organizowacé opieke?

e Jak budowaé wspoétprace lokalng?

e Jakzmniejszaé nierdbwnosci?

To jest logika:

e NHS w Wielkiej Brytanii,

e Kanady,

e Australii,

e Skandynawii,

e czesciowo Holandii.

Naturalnym jezykiem sa:

e populacja,

e odpowiedzialnosc terytorialna,

e zdrowie publiczne,

e sie¢ ustug,

e koordynacja,

e wspoélnota lokalna,

o funkcjonowanie spoteczne,

e zdrowienie.

2. Jaki jezyk dominuje w NFZ?
Patrzac na dokumenty NFZ z ostatnich lat, mozna zauwazy¢, ze dominuja pojecia:

e produkt,



e Swiadczenie,
e wycena,
e koszt,
e wskaznik,
e taryfa,
e kontrakt,
e wykonanie,
e nadwykonanie,
o efektywnosé.
Znacznie rzadziej pojawiajg sie:
e zdrowienie,
e funkcjonowanie spoteczne,
e empowerment (upodmiotowienie),
e recovery,
o kapitat spoteczny,
e dobrostan spotecznosci.
To nie jest zarzut.
To wynika z funkcji NFZ.
NFZ jest przede wszystkim ptatnikiem.
Ptatnik naturalnie patrzy przez pryzmat:
e przeptywu pieniedzy,
e kontroli kosztow,

e kontraktowania.

3. Co najbardziej przemawia do ekspertow NFZ?
Moim zdaniem przede wszystkim trzy rzeczy.
A. Mierzalnosé
NFZ najbardziej ufa temu, co mozna policzyc.
Przyktady:

e hospitalizacje,

e liczba porad,

e czas oczekiwania,

e koszty,

e readmisje,

e wykorzystanie Swiadczen.



Natomiast duzo trudniej jest zarzadzac:
e poczuciem sensu zycia,
e relacjg terapeutyczng,
e jakoscig zdrowienia,
e Wwsparciem spotecznym.

A wtasnie te obszary sg kluczowe dla VB-MH.

B. Bodzce finansowe
W ekonomii zdrowia istnieje zatozenie, ze:
organizacje zachowuja sie zgodnie z regutami finansowania.

NFZ przez lata obserwowat, jak zmiana wyceny swiadczen wptywa na zachowania
Swiadczeniodawcow.

Dlatego naturalne jest przekonanie:
jesli dobrze ustawimy bodzce finansowe, system sie dostosuje.

To bardzo silny element kultury organizacyjnej ptatnika.

C. Teoria agencyjnosci
To jest chyba najwazniejsze.
NFZ bardzo dobrze rozumie problem:
e asymetrii informaciji,
e naduzyg,
e nadprodukcji Swiadczen,
e moral hazard,
o selekcji pacjentow.
Dlatego eksperci NFZ czesto patrzg na system przez pytanie:
jak sprawi¢, zeby swiadczeniodawca robit to, czego oczekuje ptatnik?

To klasyczna teoria principal-agent.

4. A czym inspirowali sie twércy CZP?
Tu sytuacja jest zupetnie inna.
Intelektualne zrédta CZP sg znacznie blizsze:
o wtoskiej reformie Basaglii,
e psychiatrii Srodowiskowej,
e NHS,
e Open Dialogue,



e recovery,

e WHO,

e zdrowiu publicznemu.
Tutaj pytanie brzmi:
jak zorganizowaé zycie i wsparcie wokoét cztowieka?
A nie:

jak skonstruowac taryfe?

5. Dlaczego obecnie pojawia sie napiecie?
Bo spotkaty sie dwa Swiaty.

Swiat CZP méwi:

Potrzebujemy odpowiedzialnos$ci za mieszkancow.
Swiat NFZ odpowiada:

Potrzebujemy mierzalnosci i rozliczalnosci.
Swiat CZP méwi:

Potrzebujemy autonomii.

Swiat NFZ odpowiada:

Potrzebujemy kontroli.

Swiat CZP méwi:

Potrzebujemy zaufania.

Swiat NFZ odpowiada:

Potrzebujemy wskaznikow.

Obie strony maja czesciowo racje.

6. Paradoks: NFZ i CZP potrzebuja siebie nawzajem
Co ciekawe, literatura VB-MH pokazuje, ze ani model czysto "kanadyjski", ani czysto
"amerykanski" nie jest wystarczajacy.
Gdy dominuje wytacznie logika CZP
Pojawia sie ryzyko:
e niejasnych standardéw,
e stabej poréwnywalnosci,
e trudnosciz oceng jakosci,
e '"romantycznej" psychiatrii Srodowiskowej bez danych.
Gdy dominuje wytacznie logika NFZ

Pojawia sie ryzyko:



e grywskaznikowej,
e produkcji Swiadczen,
e redukcji zdrowienia do liczb,

e utraty sensu psychiatrii Srodowiskowe;.

7. Co najbardziej przypomina dojrzaty VB-MH?

Po analizie Kanady, Wielkiej Brytanii, Holandii i Australii powiedziatbym, ze najbardziej
dojrzaty system tgczy oba Swiaty.

Po stronie "kanadyjskiej"

odpowiedzialnos¢ za populacije,
e planowanie terytorialne,
e integracja spoteczna,
e zdrowienie,
o funkcjonowanie.
Po stronie "amerykanskiej"
e pomiar wynikéw,
e analiza danych,
o korekta ryzyka,
e rozliczalnosé,
e przejrzystos¢ kosztow.
To wtasnie dlatego w mojej ocenie najwiekszym wyzwaniem reformy psychiatrii po 2027
r. nie jest wybor miedzy modelem NFZ a modelem CZP.

Prawdziwe wyzwanie polega na stworzeniu systemu, w ktérym:

NFZ przestanie by¢ wytacznie ptatnikiem procedur, a CZP przestana by¢ wytacznie
ruchem srodowiskowym.

Dojrzaty model VB-MH wymaga potaczenia:

o kanadyjskiego myslenia o odpowiedzialnos$ci za populacije,

o brytyjskiego doswiadczenia integracji ustug,

¢ holenderskiej kultury pomiaru jakosci,

o oraz amerykanskiej dyscypliny analitycznej i zarzadzania danymi.
Whtasnie tego elementu posredniego najbardziej brakowato w polskim pilotazu CZP:
wspoélnego jezyka, ktdry bytby jednoczesnie zrozumiaty dla psychiatrii Srodowiskowej i
dla ptatnika publicznego.



DB: Wyjasnij sens tego co napisates: Prawdziwe wyzwanie polega na stworzeniu
systemu, w ktorym: NFZ przestanie by¢ wytacznie ptatnikiem procedur, a CZP
przestana by¢ wytacznie ruchem srodowiskowym.

ChatGPT: To zdanie byto préba uchwycenia najgtebszego napiecia, ktére moim zdaniem
stoi dzis za sporami wokot reformy psychiatrii.

Ono nie dotyczy tak naprawde ryczattu, wskaznikéw ani nawet CZP.
Dotyczy dwoch odmiennych kultur organizacyjnych.
Co oznacza: ,,NFZ przestanie by¢ wytacznie ptatnikiem procedur”?
NFZ historycznie zostat zbudowany wokat logiki:
Swiadczenie > rozliczenie > zaptata
Cazyli:
e wykonano porade psychiatryczna,
e wykonano psychoterapie,
e« wykonano hospitalizacje,
e wykonano konsultacje,
to mozna zaptacic.
To jest logiczne w systemie opartym na procedurach (fee-for-service).
Ale w VB-MH pojawia sie pytanie:
A co z rzeczami, ktore tworzg wartosé, ale nie sg pojedyncza procedurg?
Przyktady:
e koordynator przez tydzien telefonuje do rodziny pacjenta,
e zespotorganizuje wspolng narade z OPS,
o terapeuta odwiedza szkote dziecka,
e pielegniarka srodowiskowa utrzymuje kontakt z pacjentem po wypisie,
e koordynator zapobiega hospitalizacji.
W klasycznym systemie NFZ pojawia sie problem: Jak to rozliczyé?
Natomiast w VB-MH pytanie brzmi: Czy to poprawito funkcjonowanie pacjentai
zmniejszyto ryzyko kryzysu?
To zupetnie inna logika.
Dlatego napisatem, ze NFZ musi przesta¢ by¢ wytgcznie ptatnikiem procedur.
Nie oznacza to, ze ma przestaé kontrolowa¢ pienigdze.
Oznacza to, ze musi zacza¢ finansowac réwniez:
o funkcje,

e odpowiedzialnosg,



e ciggtosc opieki,
e koordynacje,
e zdrowienie,

e rezultaty populacyjne.

Co oznacza: ,,CZP przestang by¢ wytacznie ruchem srodowiskowym?”?
To jest druga strona medalu.

W pierwszych latach reformy CZP byty czesto budowane przez ludzi gteboko
przekonanych do psychiatrii Srodowiskowej.

To byto ogromna sitg reformy.
Dzieki temu pojawity sie:
e punkty zgtoszeniowo-koordynacyjne,
e zespoty sSrodowiskowe,
e opiekaczynna,
e wspotpraca z rodzinami,
e odejscie od szpitalocentryzmu.
Ale pojawita sie tez pewna stabosc¢.
W czesci Srodowiska istniato zatozenie:

skoro robimy dobrg psychiatrie sSrodowiskowa, to nie potrzebujemy az tylu danych,
wskaznikow i analiz.

A z punktu widzenia panstwa to nie wystarcza.
Bo panstwo musi wiedzie¢:
o ktére CZP dziatajg dobrze,
e ktore dziatajg stabo,
e gdzie sg nierobwnosci,
o jakie sg efekty,
e jakie sg koszty.
Nie wystarczy powiedzie¢: "wierzymy, ze pomagamy ludziom".

Trzeba to jeszcze pokazad.

Najwieksze nieporozumienie reformy

Mam wrazenie, ze przez kilka lat obie strony patrzyty na siebie stereotypowo.

Czes¢ srodowiska CZP widziata NFZ jako: ksiegowych, ktdrzy licza punkty.

Czes¢ srodowiska NFZ widziata CZP jako: idealistow, ktérzy nie chca byé rozliczani.

To oczywiscie uproszczenie.



Ale taki stereotyp istniat.

Jak wyglada dojrzaty system?

Najciekawsze jest to, ze literatura VB-MH pokazuje, iz najlepsze systemy nie sg ani ,,NFZ-
owskie”, ani ,,czysto sSrodowiskowe”.

Sag hybryda.

Przyktadowo:

Kanadyjczyk pyta

Ilu mieszkancoéw naszej populacji otrzymato pomoc?
Brytyjczyk pyta

Czy poprawito sie funkcjonowanie pacjentow?
Holender pyta

Jakie wyniki raportujg sami pacjenci?
Amerykanin pyta

Czy mamy dane potwierdzajace efekt i koszt?
A dojrzaty system odpowiada:

Tak, monitorujemy to wszystko jednoczesnie.

Problem polskiego pilotazu

Jezeli spojrze¢ na historie CZP, mozna powiedziec, ze pierwsza faza reformy byta
zdominowana przez pytanie:

Jak zmieni¢ filozofie opieki?
Natomiast teraz wchodzimy w faze:
Jak zarzgdzaé systemem po zmianie filozofii?
| tutaj zaczynajg sie schody.
Bo teraz trzeba odpowiedzie¢ na pytania:
e kto odpowiada za populacje?
e jakie sg wskazniki?
e jak mierzy¢ zdrowienie?
e jak porownywac¢ CZP?
e jakfinansowa¢ opieke srodowiskowg?

e jakrozlicza¢ szpitale?

W jezyku VB-MH mozna to ujaé jeszcze prosciej

Dojrzaty system powinien odejsé od dwéch skrajnosci.



Skrajnosc¢ 1

»Ptacimy za swiadczenia.”
czyli:

porada = wartosé.

To jest btad klasycznego modelu proceduralnego.

Skrajnosc¢ 2

~Wiemy, ze pomagamy ludziom.”
czyli:

wartosc istnieje, ale jej nie mierzymy.

To jest btad czesci ruchow srodowiskowych na swiecie.

VB-MH moéwi

Mierzymy to, co jest wazne dla pacjenta, ale nie redukujemy tego do liczby wykonanych
procedur.

| wtasnie dlatego napisatem, ze:

NFZ musi nauczy¢ sie finansowaé wartosé, a nie tylko procedury, natomiast CZP
musza nauczy¢ sie pokazywacé wartosé za pomoca danych, a nie tylko deklaraciji.
Moim zdaniem caty spdér wokaét reformy psychiatrii od 2027 roku mozna sprowadzi¢ do
pytania:

Czy uda sie stworzyé wspélny jezyk miedzy ekonomistami zdrowia i ptatnikiem
publicznym z jednej strony, a psychiatrig Srodowiskowg i ideg zdrowienia z drugiej?
Jezeli tak, reforma ma duzag szanse powodzenia. Jezeli nie, system bedzie sie stale wahat

miedzy ,,produkcjg Swiadczen” a ,idealistyczng, ale trudno mierzalng opieka
srodowiskowg”.



