OPIEKA PSYCHIATRYCZNA OPARTA NA WARTOSCIACH OPISANA PRZEZ
CHAT-GPT W KONTEKSCIE PRZYKLADOW ZAGRANICZNYCH ORAZ
POLSKIEGO SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA | REFORMY OPIEKI
PSYCHIATRYCZNEJ W LATACH 2018-2026

Spis tresci
PROBLEM REGULACJI PLAC W OCHRONIE ZDROWIA | JEGO WPLYW NA
FUNKCJONOWANIE SYSTEMU ..o eeeeeeeeaaeeeeeeaeeeeeeaaeeessseesnseaasesanaans 1
OPIEKA PSYCHIATRYCZNA OPARTA NA WARTOSCIACH — AUTONOMIA CZP -
KRAJOWY OSRODEK MONITORUJACY-DOCELOWA ARCHITEKTURA SYSTEMU ........ 13
OCENA PROGRAMU PILOTAZOWEGO CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO |
WNIOSKI NA PRZYSZEOSC ..ot ettt ettt eeeaaeaaaaaaaaaaaees 20

PROBLEM REGULACIJI PLAC W OCHRONIE ZDROWIA | JEGO WPLYW
NA FUNKCJONOWANIE SYSTEMU

DB: Zréb pogtebiong analize pordwnawczg model organizacji opieki zdrowotnej z
perspektywy VB-HC w Kanadzie, USA i Polsce. Jakie znaczenie i wptyw na efektywnosé i
wydajnosc¢ systemu ochrony zdrowia ma kwestia regulacji ptac personelu medycznego
(lekarze, pielegniarki i inni), gdy wynagrodzenia sa uregulowane (okreslone widetki lub
limity) albo gdy jest dowolnos¢ w ksztattowaniu wysokosSci wynagrodzen? Czy jest
mozliwa ochrona zdrowia oparta na wartosciach z zarzgdzaniem populacyjnym i
budzetem populacyjnym, per capita na mieszkarica, jezeli zarobki personelu
medycznego sg dowolne i nieograniczone? Wedtug urzednikdw NFZ w budzecie
ryczattowym, populacyjnym, dostaje sie pienigdze za nic, bo nie rozlicza sie aktywnosci.

Teza gtéwna

Nie da sie stabilnie wdrozy¢ VB-HC z budzetem populacyjnym, jezeli gtéwny koszt
systemu — praca personelu — jest w praktyce nieograniczony, niestabilny i podlega
licytacji miedzy swiadczeniodawcami finansowanymi z tej samej publicznej puli. Da
sie natomiast pogodzi¢ VB-HC z wysokimi wynagrodzeniami, jesli sg one
przewidywalne, transparentne, powigzane z rolg w systemie, jakoscia pracy,
odpowiedzialnoscig populacyjna i organizacjg zespotu.

1. Kanada, USA, Polska — trzy logiki systemowe



Cecha Kanada USA Polska

. publiczna wieloptatnikowa . .
Logika L L, . publiczny ptatnik +
odpowiedzialnos¢ konkurencja
systemu . ) rozproszony rynek pracy
populacyjna kontraktéw
osadzone w osadzonew ) .
. . dopiero projektowane
VB-HC planowaniu kontraktachi ]
. o fragmentarycznie
populacyjnym zachetach ptatnikow
- Medicare, Medicaid, NFZ, czesciowo
single-
Finansowanie g ubezpieczyciele samorzady i prywatny

payer/prowincje .
prywatni rynek

L fragmentacja, koszty | chaos regulacyjny,
kolejki, niedobory, o . .
Ryzyko . . . |ladministracyjne, szpitalocentryzm,
wolniejsze innowacje | . | o . .
nieréwnosci licytacja kadr

W publikacji poréwnujacej USA i Kanade VBC w Kanadzie jest opisane jako czes¢
planowania populacyjnego i public stewardship, natomiast w USA jako system zachet
ptatniczych: bundled payments, capitation, shared savings i pay-for-performance.
Oficjalnie CMS definiuje value-based programs jako programy nagradzajgce jakos¢
opieki nad pacjentami Medicare oraz wspierajgce cele: lepsza opieka, lepsze zdrowie
populacji i nizszy koszt. Kanada opiera system na pieciu zasadach Canada Health Act:
public administration, comprehensiveness, universality, portability i accessibility.

2. Najwazniejsza roznica: Kanada planuje populacje, USA kontraktuje wynik

Kanada jest blizej ideatu VB-HC jako zarzadzania populacyjnego: publiczny ptatnik i
prowincje moga planowac zasoby, odpowiedzialnosc¢ terytorialng, ciggtosc¢ opieki i
mierniki jakosci. Staboscig sag kolejki, ograniczenia dostepu do czesci ustug i mniejsza
elastycznosé.

USA s3 silniejsze w innowacjach kontraktowych i analityce: ACO, shared savings,
bundled payments, Medicare Advantage, modele ryzyka. Staboscig jest fragmentacja
ptatnikéw, wysokie koszty administracyjne i selekcja pacjentow. W analizie
poréwnawczej wskazano, ze w 2023 r. wydatki per capita byty znacznie wyzsze w USA niz
w Kanadzie, podobnie koszty administracyjne: 8,3% wobec 3,2%.

Polska formalnie ma jednego gtéwnego ptatnika, wiec teoretycznie mogtaby by¢ blizsza
Kanadzie. W praktyce jednak ma mechanizmy bardziej chaotyczne niz USA: publiczny
ptatnik nie ma petnej kontroli nad strukturg swiadczen, kadrami, wynagrodzeniami,
pracg wielomiejscowa, sektorem prywatnym i kosztami szpitali.



3. Wynagrodzenia personelu jako warunek VB-HC
W VB-HC koszt nie jest dodatkiem do wartosci. Jest czescig réwnania:
wartos¢ = efekty wazne dla pacjenta / koszt uzyskania tych efektéw.

Jezeli koszt pracy jest nieprzewidywalny, a S$wiadczeniodawcy konkurujg o ten sam
personel coraz wyzszymi stawkami, system traci zdolnos¢ do:

e planowania budzetu populacyjnego,

e oOrganizowania stabilnych zespotow,

e poréwnywania efektywnosci,

e utrzymania ciggtosci opieki,

e inwestowania w prewencje i koordynacje,

e przesuwania srodkéw z procedur niskiej wartosci do opieki wysokiej wartosci.

Problem nie polega na tym, ze lekarze lub pielegniarki ,,zarabiajg za duzo”. Problem
polega na tym, ze system nie wie, za jaka odpowiedzialno$¢, za jaka dostepnosé, za
jaka jakos¢ i za jaki wktad populacyjny ptaci.

4. Widetki ptacowe vs dowolnosé¢ ptac

Model
. |Zalety Ryzyka
wynagrodzen
) .. |lprzewidywalnos$é kosztéw, .
Widetki / siatki / T . . sztywnosé, odptyw kadr, stabsze
o stabilnosc¢ zespotéw, mniejsza i .
limity . . bodzce do produktywnosci
licytacja
Pet szybkie tatanie brakow, spirala ptacowa, nieréwnosci,
etna
. elastycznosé, przycigganie rozpad zespotéw, arbitraz B2B,
dowolnosc¢ ] o ] .
deficytowych specjalistow drenowanie budzetu
stabilna baza + dodatki za .
Model L . . wymaga danych, silnego
. odpowiedzialnosg, jakosé, . .
mieszany . o zarzadzania i uczciwych regut
trudnosc i dostepnosé

W Polsce istnieje ustawowy mechanizm minimalnych wynagrodzen zasadniczych w
podmiotach leczniczych, ale dotyczy on przede wszystkim poziomu minimalnego, a nie
realnego gornego putapu wynagrodzen ani catkowitych dochoddéw z wielu miejsc pracy.
Ustawa okres$la sposdb ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego wybranych
pracownikoéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych.

5. Dlaczego petna dowolnos¢ ptac niszczy budzet populacyjny

Budzet populacyjny dziata tylko wtedy, gdy operator ma wzgledna kontrole nad trzema
rzeczami:



1. zakresem odpowiedzialnosci, czyli za kogo odpowiada;
2. modelem opieki, czyli jak organizuje sciezki pacjentéw;
3. struktura kosztow, czyli ile kosztuje utrzymanie zespotu i zasobdéw.

Jezeli trzeci element jest nieograniczony, dwa pierwsze przestajg dziata¢. Operator CZP
moze dostac ryczatt na populacje, ale jesli lekarze, psychologowie, psychoterapeuci i
pielegniarki sg kontraktowani w warunkach licytacji stawek, to budzet populacyjny
zostanie przejedzony przez koszty kadrowe, zanim zacznie finansowac koordynacije,
opieke czynna, wizyty sSrodowiskowe, prace z rodzing i profilaktyke.

To jest szczegdlnie grozne w psychiatrii, bo najwieksza wartosé nie powstaje w
pojedynczej procedurze, lecz w ciagtosci relacji, dostepnosci zespotu, koordynacji i
utrzymaniu pacjenta w srodowisku.

6. Czy ryczatt populacyjny to ,,pieniadze za nic”?
Nie. To jest zasadnicze nieporozumienie.

Ryczatt populacyjny nie jest pieniedzmi za brak aktywnosci. Jest zaptatg za gotowos¢é,
odpowiedzialnos¢ i wynik populacyjny. W modelu fee-for-service ptaci sie za
zdarzenie: porade, wizyte, hospitalizacje. W modelu populacyjnym ptaci sie za to, zeby
pacjent:

e szybko uzyskat pomoc,

e nie trafit niepotrzebnie do szpitala,

e miat kontakt po wypisie,

o bytobjety opieka czynna,

e niewypadat z systemu,

e poprawiat funkcjonowanie,

e miat koordynowanag pomoc medyczng i spoteczna.

Problem polega na tym, ze zty ryczatt rzeczywiscie moze staé sie pieniedzmi za nic, jesli
nie ma miernikéw, minimalnych standardéw, obowigzku raportowania i konsekwencji.
Ale dobry ryczatt jest przeciwiennstwem pieniedzy za nic: wymusza odpowiedzialnos¢ za
catg populacje, takze za tych, ktdrzy nie przychodzg sami do poradni.

7. Co planuje NFZ/MZ w psychiatrii

NFZ zapowiada od 2027 r. trojsktadnikowy ryczatt, obejmujacy zasoby strukturalne
placowki, wielkos¢ populacji pod opieka i wskazniki jakosciowe. Ministerstwo Zdrowia
opisuje nowy model jako powigzanie finansowania z aktywnoscig placéwek, liczbag
pacjentdéw, intensywnosciag opieki i procesem udzielania swiadczen oraz z
mechanizmami premiujacymi jakos¢ i efektywnosc¢ dziatania centrum.



To oznacza, ze NFZ sam odchodzi od czystego ryczattu ,,za populacje” w strone modelu
hybrydowego. Kierunek jest racjonalny. Ryzyko polega na tym, ze jezeli komponent
aktywnosci bedzie zbyt silny, system wréci do produkowania swiadczen zamiast
zdrowienia.

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

Z zatgczonego tekstu MP wynika, ze polski kryzys ptacowy nie jest tylko skutkiem
»chciwosci” pojedynczych oséb, ale konsekwencjg struktury: szpitalocentryzmu,
niedoboréw kadr, wieloetatowosci, kontraktéw B2B i konkurenciji publicznych placowek
o tych samych specjalistéw. Tekst wskazuje tez, ze w wielu rozwinietych systemach nie
pozostawia sie kwestii wynagrodzen, czasu pracy i liczby miejsc pracy medykow
wytgcznie wolnemu rynkowi.

Najbardziej trafna diagnoza brzmi: Polska prébuje budowaé publiczny system
odpowiedzialnosci populacyjnej na prywatno-rynkowym modelu podazy pracy
medycznej. To jest wewnetrznie sprzeczne.

9. Czy VB-HC jest mozliwe przy dowolnych ptacach?
W petnej wersji — nie.
Mozliwa jest czesciowa imitacja VB-HC: wskazniki, dashboardy, premie jakosSciowe,

raporty, ryczatty. Ale prawdziwe VB-HC wymaga kontroli nad kosztem petnego cyklu
opieki. Jezeli wynagrodzenia sg dowolne i nieograniczone, to:

o kosztjednostkowy staje sie niestabilny,

e Swiadczeniodawca ogranicza opieke trudng i mato rentowna,

e najlepsi specjalisci koncentrujg sie w duzych osrodkach,

o sektor prywatny przechwytuje tatwiejsze swiadczenia,

e sektor publiczny zostaje z dyzurami, kryzysami i pacjentami najtrudniejszymi,

e budzet populacyjny traci funkcje zarzadcza.

10. Co powinno by¢ regulowane?

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

e jawnosc i raportowanie wynagrodzen finansowanych ze srodkéw publicznych,
e limity czasu pracy i liczby réwnolegtych kontraktéw,

e rozrdznienie pracy etatowej, dyzurowej, kontraktowej i prywatnej,

e zasady konfliktu intereséw miedzy sektorem publicznym i prywatnym,

e minimalne obsady zespotow,



e dodatki za opieke czynna, dyzury, teren, pacjentow trudnych,

o korekta ryzyka populacyjnego,

e premiowanie zespotéw, nie tylko indywidualnych ,,producentéw swiadczen”.
11. Wniosek dla psychiatriii CZP
Dla CZP najlepszy model to:

budzet populacyjny + komponent funkcji + komponent jakosci + komponent
aktywnosci ograniczonej + regulowane koszty osobowe.

Czyli:
e bazaza populacje,
o dodatkowe srodki za punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny, opieke czynng, zespot
srodowiskowy, interwencje kryzysowa,
e mierniki: 7-dniowy kontakt po wypisie, czas pierwszego kontaktu, retencja,
hospitalizacje, opieka czynna, PROM/PREM, funkcjonowanie,

o korekta za ciezkos$é kliniczng i spoteczna,

e wynagrodzenia oparte na stabilnych rolach zespotowych, a nie licytacji godzin.

Konkluzja

Urzednik NFZ méwigcy, ze w ryczatcie populacyjnym ,,dostaje sie pieniadze za nic”, myli
brak rozliczania pojedynczej procedury z brakiem odpowiedzialnosci. W VB-HC nie
chodzi o to, zeby rozliczy¢ kazdg aktywnosé, lecz zeby rozliczy¢ sens aktywnosci:
dostepnosé, ciggtose, wynik, bezpieczenstwo i koszt catego cyklu opieki.

Ale druga strona tez musi przyjac trudng prawde: budzet populacyjny nie zadziata,
jezeli panstwo nie odzyska zdolnosci regulowania rynku pracy medycznej
finansowanego ze srodkéw publicznych.

DB: Ulepsz odpowiedZz ttumaczac na jezyk polski uzyte wczesniej terminy
specjalistyczne po angielsku.

ChatGPT: To rzeczywiscie warto doprecyzowac, poniewaz wiele pojeé z literatury VB-
HC/VB-MH jest w Polsce ttumaczonych niejednolicie, a czasem wrecz btednie. W
kontekscie planowanej reformy psychiatrii po 2027 r. precyzja terminologiczna ma
Zznaczenie strategiczne.

Stownik kluczowych poje¢ VB-HC

Termin angielski Najlepsze ttumaczenie

Value-Based Healthcare (VBHC) Ochrona zdrowia oparta na wartosci




Termin angielski Najlepsze ttumaczenie

Value-Based Mental Healthcare (VB- . . o
Opieka psychiatryczna oparta na wartosci

MH)

Value-Based Purchasing (VBP) Zakup Swiadczen oparty na wartosci

Population Health Management Zarzadzanie zdrowiem populacji

Population-Based Funding Finansowanie populacyjne

Population Budget Budzet populacyjny

Capitation Fir\ansovt/anie kapitacyjne / stawka na
mieszkanca

Global Budget Budzet globalny

Shared Savings Podziat oszczednosci

Finansowanie pakietowe (za caty epizod
Bundled Payment

opieki)
Pay-for-Performance (P4P) Ptatnos¢ za wyniki
Outcome-Based Funding Finansowanie oparte na rezultatach
Risk Adjustment Korekta ryzyka
Accountability Odpowiedzialnos¢ za wyniki
Integrated Care Opieka zintegrowana
Care Coordination Koordynacja opieki
Stepped Care Opieka stopniowana

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

Patient Reported Outcome Measures

Wyniki zgtaszane przez pacjenta
(PROM) y g p pacj

Patient Reported Experience Measures o ) )
Doswiadczenia pacjenta

(PREM)
Shared Decision Making Wspétdecydowanie
Whole-Person Care Opieka nad catg osobag

Quintuple Ai Pieciokierunkowy cel systemu ochrony
uintuple Aim
P zdrowia




Najwazniejszy problem Polski z perspektywy VB-HC
Po lekturze literatury kanadyjskiej, amerykanskiej i europejskiej mozna sformutowac
nastepujaca teze:
Polska prébuje budowaé finansowanie populacyjne bez zarzadzania populacyjnego.
To fundamentalna sprzecznosé.
W Kanadzie:
e najpierw definiuje sie populacje,
e nastepnie odpowiedzialnos¢ za te populacje,
e potem zasoby,
e dopiero na konicu sposéb finansowania.
W Polsce czesto zaczynamy od:
e algorytmu finansowego,
e podziatu pieniedzy,
e wskaznikdéw.
Natomiast duzo mniej uwagi poswieca sie pytaniu:
Kto rzeczywiscie odpowiada za zdrowie psychiczne mieszkancéw danego obszaru?

To jest zasadnicza réznica miedzy logikg kanadyjska a polska.

Czy mozna mie¢ budzet populacyjny przy nieograniczonych wynagrodzeniach?
Teoretycznie tak.

Praktycznie bardzo trudno.

Powdd jest prosty.

Budzet populacyjny oznacza, ze operator systemu otrzymuje okreslong kwote za
okreslong liczbe mieszkancow.

Przyktad:
Powiat Rzeszowski:
e 140 tys. dorostych mieszkancow,
e budzet psychiatryczny 70 mln zt.
Operator odpowiada za:
e dostepnosé,
e opieke srodowiskows,
e poradnictwo,
e hospitalizacje,
o rehabilitacje,

e zdrowienie.



Jezeli jednak koszty pracy sg catkowicie dowolne, pojawia sie problem.
Przyktad
Budzet populacyjny: 70 mln zt
Zaktadane koszty kadrowe: 45 mln zt
Jezeli wskutek konkurenciji:
e psychiatrzy podnoszg stawki o 30%,
e psychoterapeuci o 20%,
e psycholodzy o 15%,
to koszty kadrowe rosna np. do: 60 mln zt
Budzet populacyjny nie rosnie.
W efekcie pozostaje mniej sSrodkow na:
e opieke srodowiskows,
e koordynatoréw,
e Wwsparcie spoteczne,
e informatyke,
e rozwdj ustug.

Wartos¢ opieki spada.

Dlaczego Kanada lepiej radzi sobie zVB-HC?

Literatura wskazuje trzy gtdwne powody.
(Value_based_care_models_in_U_S_and_Canad.pdf)

1. Planowanie populacyjne
(ang. Population Health Management)
Kanadyjski system nie pyta: Ile wykonano swiadczen?
Pytanie brzmi: Jak zdrowa jest populacja?
Przyktadowe mierniki:

e zgony mozliwe do unikniecia,

e hospitalizacje mozliwe do unikniecia,

e kontrola cukrzycy,

e dostepnosc¢ POZ,

o funkcjonowanie pacjentow.

2. Odpowiedzialnosé¢ terytorialna
Za zdrowie mieszkancéw odpowiadaja:

e prowincje,



e regionalne organizacje zdrowotne,
e sieci $wiadczeniodawcow.

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

3. Kontrola kosztéw pracy
To nie oznacza centralnego ustalania wszystkich wynagrodzen.
Oznacza natomiast:

e negocjacje zbiorowe,

e dominacje etatow,

e przewidywalnos¢ kosztow,

e ograniczenie wieloetatowosci.

Dzieki temu budzet populacyjny jest przewidywalny.

Dlaczego USA moga pozwoli¢ sobie na wieksza dowolnos¢ ptac?
Poniewaz tam VBHC funkcjonuje inaczej.
Nie jest oparty gtdwnie na budzetach populacyjnych.
Dominuje logika:
Accountable Care Organization (ACO)
Najlepsze ttumaczenie:
Organizacja odpowiedzialna za opieke nad populacja pacjentow.
ACO otrzymuje premig, jezeli:
e poprawiwyniki leczenia,
e oOgraniczy koszty,
e zmniejszy hospitalizacje.

Natomiast nie ma petnej odpowiedzialnosci za wszystkich mieszkancéw danego
terytorium. (Value_based_care_models_in_U_S_and_Canad.pdf)

Dlaczego NFZ nie ufa ryczattom?
Wypowiedz: "w ryczatcie dostaje sie pienigdze za nic" w rzeczywistosci oznacza cos$
innego.
NFZ historycznie funkcjonowat w logice: $wiadczenie 2> punkt > zaptata
czyli:
e porada psychiatryczna,
e psychoterapia,

e hospitalizacja,
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muszg zostac¢ wykonane i rozliczone.
W budzecie populacyjnym ptaci sie za:
e gotowoseé,
e odpowiedzialnosg,
e utrzymanie zdolnosci systemu.

To jest dla wielu urzednikéw mniej intuicyjne.

Problem filozoficzny NFZ
NFZ mysli nadal w logice: produkowania swiadczen
natomiast VB-HC mysli w logice: tworzenia wartosci zdrowotnej
To nie jest to samo.
Przyktad psychiatryczny:
Model swiadczeniowy
Pacjent:
e 20 porad,
e 40 sesji psychoterapii,
e 2 hospitalizacje.
System méwi: duzo aktywnosci.
Model VB-MH
Pacjent:
e pracuje,
e nie wraca do szpitala,
e mieszka samodzielnie,
e marelacje spoteczne.
System moéwi: wysoka wartosé zdrowotna.

Nawet jesli liczba swiadczen byta mniejsza.

Najwazniejszy wniosek dla reformy CZP po 2027 r.

Z perspektywy Kanady, USA i literatury VB-MH najwiekszym zagrozeniem nie jest sam
budzet populacyjny.
Najwiekszym zagrozeniem jest proba potgczenia jednoczesnie:

1. petnej dowolnosci wynagrodzen,

2. konkurencji podmiotow o te same kadry,
3. odpowiedzialnosci populacyjnej,
4

. statego budzetu per capita (na mieszkanca).
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Te cztery elementy sg ze sobg napieciowo sprzeczne.
Dlatego najbardziej stabilny model dla polskiej psychiatrii wydaje sie model posredni:

budzet populacyjny + korekta ryzyka + finansowanie funkcji CZP + mierniki jakosci i
zdrowienia + czesciowo regulowany rynek pracy finansowany ze srodkéw
publicznych.

To wtasnie ten model jest najblizszy rozwigzaniom kanadyjskim i jednoczesnie
najbardziej zgodny z ideg VB-MH jako zarzadzania zdrowiem populacji, a nie wytacznie
rozliczania liczby wykonanych swiadczen.
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OPIEKA PSYCHIATRYCZNA OPARTA NA WARTOSCIACH -
AUTONOMIA CZP — KRAJOWY OSRODEK MONITORUJACY-
DOCELOWA ARCHITEKTURA SYSTEMU

1. O co chodzi w VB-MH?
VB-MH — opieka psychiatryczna oparta na wartosci — oznacza, ze system nie
powinien ptaci¢ gtdwnie za liczbe wizyt, hospitalizacji i procedur, ale za to, czy cztowiek
realnie otrzymuje pomoc, szybciej wychodzi z kryzysu, lepiej funkcjonuje w rodzinie,
szkole, pracy i spotecznosci oraz rzadziej trafia do szpitala w sposéb mozliwy do
unikniecia.
W psychiatrii ,wartos¢” to nie tylko poprawa objawow. To takze:

e dostepnosc¢ pomocy,

e ciggtosc¢ kontaktu,

e bezpieczenstwo,

e zaufanie,

e plan zdrowienia,

e Wwsparcie rodziny,

e powrdt do szkoty/pracy,

e zmniejszenie hospitalizaciji,

e lepsze funkcjonowanie spoteczne.

2. Autonomia CZP — jak ja zapewnic¢?

CZP moga by¢ realnie autonomiczne tylko wtedy, gdy majg autonomie organizacyjna,
finansowa i kliniczna.

Autonomia organizacyjna

CZP powinno mie¢ wtasne kierownictwo, wtasny zesp6t zarzgdzajgcy, wtasny budzet,
wtasne dane i odpowiedzialnos$é za konkretng populacje. Nie powinno by¢ wytacznie
»,oddziatem” duzego szpitala, ktéry przesuwa pienigdze i kadry wedtug interesu catej
placowki.

Minimalna struktura CZP:
e kierownik medyczny,
e kierownik organizacyjny,
e koordynatorzy opieki,
e zespo6tambulatoryjny,

e zespot Srodowiskowy,
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e punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny,

e oddziatdzienny,

e wspotpraca ze szpitalem catodobowym,

e wspotpraca z OPS, PCPR, POZ, szkotami, PUP i NGO.
Autonomia finansowa

CZP powinno mie¢ wyodrebniony rachunek kosztéw i przychodow. Ryczatt
populacyjny nie moze znika¢ w ogélnym budzecie szpitala.
Powinno obowigzywac:

e oddzielne rozliczanie budzetu CZP,

e zakaz pokrywania strat innych oddziatéw pieniedzmi CZP,

e jawne koszty kadrowe,

e raportowanie struktury wydatkow,

e rezerwa na opieke srodowiskows i koordynacje,

o finansowanie funkgcji, a nie tylko wizyt.
Autonomia kliniczna
CZP powinno samodzielnie decydowag, jaka forma pomocy jest najlepsza: porada,
psychoterapia, wizyta sSrodowiskowa, praca z rodzing, opieka czynna, oddziat dzienny,

hospitalizacja. NFZ nie powinien wymuszac produkowania swiadczen, jezeli wiekszg
warto$é daje mniej intensywna, ale lepiej skoordynowana pomoc.

3. Finansowanie — ryczatt populacyjny czy wskazniki?

Najlepszy model to finansowanie mieszane:

Sktadnik Sens

Ryczatt populacyjny ||pienigdze za odpowiedzialnos¢ za mieszkancow

Sktadnik pienigdze za punkt zgtoszeniowy, zespot sSrodowiskowy, opieke
funkcjonalny czynnag, oddziat dzienny

premia za dostepnosé, ciggtosé, kontakt po wypisie, redukcje

Sktadnik jakosciowy L .
hospitalizacji

Korekta ryzyka wiecej srodkéw za populacje trudniejszg klinicznie i spotecznie
Ograniczona kontrola, czy system rzeczywiscie pracuje, ale bez powrotu do
aktywnos¢ »produkcji wizyt”

Ryczatt populacyjny nie jest pieniedzmi za nic. Jest zaptatg za gotowos¢,
odpowiedzialnosc¢ i ciggtos¢ opieki. Ale musi by¢ potgczony z miernikami, bo bez nich
moze sie zdegenerowac w bierne finansowanie instytuc;ji.
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4. Jakie wskazniki powinny by¢ uzywane?
Nie wystarczy mierzy¢ liczby porad.

Potrzebny jest zestaw wskaznikéw VB-MH:

Obszar Przyktadowe wskazniki
» czas do pierwszego kontaktu, odsetek osob przyjetych w
Dostepnosc¢ .
7/14/30 dni
Ciggtosé kontakt do 7 dni po wypisie, retencja po 2., 5., 10. wizycie
Opieka czynna liczba pacjentéw objetych aktywnym prowadzeniem
Srodowiskowo$é wizyty domowe, praca z rodzing, wspotpraca z OPS/PCPR

hospitalizacje mozliwe do unikniecia, readmisje, dtugosc¢

Szpitalnictwo
pobytu

Funkcjonowanie praca, szkota, mieszkanie, relacje, samodzielnosé

Doswiadczenie ) o ) i .
. poczucie zrozumienia, bezpieczenstwa, wptywu na leczenie
pacjenta

Jakos¢ kliniczna plan zdrowienia, pomiar objawdw, plan kryzysowy

5. Szkolenie kadr — kto i jak?

To jest warunek powodzenia reformy. Nie mozna wprowadzi¢ VB-MH wytgcznie
zarzagdzeniem NFZ.

Trzeba przeszkoli¢:
e psychiatréw,
e psychologéw,
e psychoterapeutdw,
e pielegniarki,
e terapeutdow srodowiskowych,
e pracownikdw socjalnych,
e koordynatoréw,
e kierownikéw CZP,
e dyrektoréw szpitali,
e urzednikow NFZ,
e samorzady.
Zakres szkolenia:
e czymjestVB-MH,
e pracazespotowa,
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e opiekaczynna,

e plan zdrowienia,

e komunikacja z pacjentem w kryzysie,
e wspobtdecydowanie,

e pomiar efektéw,

e wspotpracazrodzing,

e wspotpraca z pomoca spoteczng,

e redukcja hospitalizaciji,

e zarzadzanie populacyjne,

e analiza danych.

Szkoleniem nie powinien zajmowac sie sam NFZ, bo NFZ jest ptatnikiem, a nie instytucja
rozwoju klinicznego i organizacyjnego. NFZ powinien finansowac i wymagac¢ standardéw,
ale nie powinien by¢ jedynym autorem wiedzy o psychiatrii Srodowiskowe;j.

6. Krajowy osrodek monitorujacy — gdzie powinien by¢?
Najlepsze rozwigzanie: nie wewnetrzny dziat centrali NFZ.

NFZ ma konflikt rol: jest ptatnikiem, kontrolerem i negocjatorem kosztéw. Gdyby
jednoczesnie byt gtdwnym osrodkiem oceny jakosci psychiatrii, system bytby zbyt
podporzagdkowany logice finansowej.

Mozliwe warianty

Instytucja Zalety Wady

dostep do danych ryzyko redukcji jakosci do
Centrala NFZ .ep . Y yey L 1) L

rozliczeniowych kosztéw i aktywnosci

. kompetencje taryfikacyjne i ||stabsze zakorzenienie kliniczne i

AOTMIT . ] .

analityczne srodowiskowe

. ryzyko politycznosci i

Departament MZ wptyw regulacyjny

niestabilnosci

IPiN / nowa instytucja |autorytet kliniczny, badania, |wymaga finansowania i silnego
ekspercka szkolenia mandatu

Nowa agencja jakosci . . - , .
L najlepszy model docelowy ||najtrudniejszy organizacyjnie
psychiatrii

Najlepszy model: Krajowe Centrum Monitorowania i Rozwoju Opieki Psychiatrycznej,
niezalezne od NFZ, ale wspoétpracujace z NFZ, MZ, AOTMIT, IPiN, uczelniami,
konsultantami krajowymi, samorzgdami i organizacjami pacjenckimi.
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Jego zadania:
o standardy organizacyjne CZP,
o wskazniki jakosci,
e audyty rozwojowe, nie tylko kontrolne,
e szkolenia kadr,
o certyfikacja CZP,
e analiza danych,
e raportroczny o psychiatrii,
e rekomendacje dla MZi NFZ,
e monitorowanie nieréwnosci terytorialnych,
e badania PROM/PREM,

e upowszechnianie dobrych praktyk.

7. Co ze szpitalami psychiatrycznymi?
Szpitale nie powinny by¢ likwidowane administracyjnie, ale muszg zmieni¢ funkcje.
Docelowo szpital powinien by¢:

e miejscem krétkiej intensywnej stabilizacji,

e czescigsieci CZP,

e powigzany z planem wypisu od pierwszego dnia,

e zobowigzany do kontaktu z CZP przed wypisem,

e rozliczany z readmis;ji i ciggtosci opieki,

e mniejizolacyjny, bardziej terapeutyczny.
Oddziaty powinny by¢ przeksztatcane z logiki ,,przechowywania pacjenta” w logike:
stabilizacja - plan kryzysowy - kontakt z rodzing — przekazanie do CZP - opieka po
wypisie.

Najwazniejszy wskaznik: czy pacjent po wypisie ma kontakt z CZP w ciggu 7 dni.

8. Docelowa architektura systemu

Docelowy system powinien mie¢ cztery poziomy.

Poziom 1: lokalna populacja

Kazdy mieszkaniec ma przypisany obszar odpowiedzialnosci CZP.
Poziom 2: CZP jako operator sSrodowiskowy

CZP odpowiada za dostep, triage, opieke czynng, koordynacje, wsparcie srodowiskowe i
wspotprace lokalna.

Poziom 3: szpital jako zaplecze intensywne
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Szpital dziata nie obok CZP, ale w sieci z CZP.
Poziom 4: krajowe centrum jakosci

Niezalezny osrodek monitoruje, szkoli, certyfikuje, analizuje i publikuje raporty.

9. Etapy dojscia
Etap 1 — 2026/2027: uporzadkowanie po pilotazu
e okreslenie obszaréw odpowiedzialnosci,

standard CZP,

minimalne funkcje,

wyodrebniony budzet,

pierwsze wskazniki jakosci.
Etap 2 — 2027/2028: finansowanie mieszane

e ryczatt populacyjny,

korekta ryzyka,

finansowanie funkgcji,

mierniki dostepnosci i ciggtosci,

pierwsze premie jakosciowe.
Etap 3 —2028/2030: petne zarzadzanie populacyjne
e pomiar funkcjonowania,
e PROM/PREM,
e raporty lokalne,
e integracja z pomoca spoteczna,
e szkolenia kadr,
o certyfikacja CZP.
Etap 4 — po 2030: dojrzaty VB-MH
e poréwnywanie wartosci opieki miedzy obszarami,
e budzety populacyjne z korektg ryzyka,
o finansowanie oparte na zdrowieniu i funkcjonowaniu,

e petna odpowiedzialnos¢ lokalna za populacje.

Konkluzja

Autonomia CZP jest mozliwa, ale wymaga trzech warunkéw: wydzielonego budzetu,
wtasnego zarzadzania i odpowiedzialnosci za populacje. Ryczatt populacyjny ma
sens tylko wtedy, gdy jest potgczony ze standardami, wskaznikami i korektg ryzyka.
Szkolenie kadr musi by¢ krajowym programem transformacji, a nie dodatkiem do
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zarzadzenia NFZ. Centralny monitoring psychiatrii powinien by¢ prowadzony przez
niezalezny krajowy os$rodek, a NFZ powinien pozostac¢ ptatnikiem, nie jedynym arbitrem
jakosci.
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OCENA PROGRAMU PILOTAZOWEGO CENTRUM ZDROWIA
PSYCHICZNEGO | WNIOSKI NA PRZYSZLOSC

DB: Chacie GPT, czy o czym napisates powyzej powinno by¢ zaplanowane od poczatku
w programie pilotazowym Centrum Zdrowia Psychicznego? Zastanawiam sie, jaki wptyw
na obecnag sytuacje, niepewnoscé, napiecia wokot reformy opieki psychiatrycznej w
Polsce miat sposdb przygotowania i wdrazania programu pilotazowego Centrum Zdrowia
Psychicznego? Co sie udato, a czego brakowato? Jak to skomentujesz?

ChatGPT: To jest bardzo trafne pytanie. Po analizie literatury VB-MH, doswiadczen
Kanady, Holandii, Wielkiej Brytanii i USA oraz dokumentow dotyczgcych polskiego
pilotazu CZP, dochodze do wniosku, ze:

taki nie.

To, co dzis uznajemy za brakujgce elementy dojrzatego VB-MH, rzeczywiscie powinno
by¢ docelowo zaplanowane od poczatku reformy. Jednak trzeba pamietac, ze pilotaz
CZP nie byt projektowany jako wdrozenie VB-MH, lecz jako préba przetamania dominac;ji
modelu szpitalno-ambulatoryjnego i stworzenia pierwszych elementéw psychiatrii
Srodowiskowe;j.

To sg dwa rézne poziomy reformy.

Co pilotazowi CZP udato sie osiagnac?

Moim zdaniem pilotaz osiggnat trzy historycznie wazne cele.

1. Zmienit kierunek myslenia

Przed pilotazem dominowato myslenie: pacjent trafia do poradni albo do szpitala.
Po pilotazu pojawito sie myslenie: odpowiadamy za mieszkancéw okreslonego
obszaru.

To jest ogromna zmiana.

W rzeczywistosci po raz pierwszy w polskiej psychiatrii pojawito sie pojecie:
odpowiedzialnosci populacyjnej.

Nie za procedure.

Nie za wizyte.

Nie za oddziat.

Za mieszkancow.

To jest fundament VB-MH.

2. Przesunat srodek ciezkosci

Przed reforma:
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e poradnia,
e oddziat,
e hospitalizacja.
Po reformie:
e punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny,
e opieka srodowiskowa,
e dostep bez skierowania,
e interwencja kryzysowa.

To jest klasyczne przesuniecie z psychiatrii instytucjonalnej do psychiatrii
srodowiskowej.

3. Ujawnit rzeczywiste problemy systemu
To moze by¢ najwazniejszy sukces pilotazu.
Pilotaz pokazat:

e niedobory kadrowe,

e brak koordynaciji,

e problemy danych,

e problemy finansowania,

o konflikty miedzy szpitalamii CZP,

o konflikty miedzy profesjonalistami,

e nieréwnosci terytorialne.
Inaczej mowigc:

pilotaz ujawnit rzeczywisty stan systemu.

Czego zabrakto?

Tutaj zaczynaja sie problemy.

Moim zdaniem zabrakto szeSciu elementéw.

1. Brak docelowego modelu panstwa

Najwiekszy problem.

Pilotaz rozpoczeto w 2018 roku.

Mamy 2026 rok.

A nadal nie ma petnej odpowiedzi na pytania:
e czym doktadnie ma byé CZP po pilotazu?
e jak bedzie finansowane?

o kto bedzie odpowiadat za obszar?
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e jakie bedg wskazniki?

e jak bedzie wygladac wspodtpraca ze szpitalami?
Powstato zjawisko:
pilotaz bez jasno okreslonego stanu koncowego.

To generuje niepewnosé.

2. Brak krajowego systemu danych
W VB-MH dane sg paliwem systemu.

Tymczasem przez wiekszos$¢ pilotazu nie istniat jednolity system pozwalajacy
monitorowac:

o dostepnosc,

e ciggtosé,

e hospitalizacje,

e zdrowienie,

o funkcjonowanie spoteczne,

o doswiadczenie pacjenta.
MierzyliSmy gtéwnie aktywnos¢.

To jest pozostatos¢ modelu fee-for-service.

3. Brak przygotowania kadr
To problem niedoceniany.
Wielu profesjonalistéw zostato przeszkolonych klinicznie.
Niewielu zostato przygotowanych do pracy w:
e zarzadzaniu populacyjnym,
e pracy srodowiskowej,
e pracy sieciowej,
e WwspOtpracy miedzyinstytucjonalnej,
e recovery,
e Open Dialogue,
e VB-MH.

W praktyce czesto probowano realizowa¢ nowy model starymi narzedziami.

4. Brak przebudowy szpitalnictwa
To moim zdaniem najwieksza luka strukturalna.

Powstaty CZP.
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Ale rownolegle nie zdefiniowano nowej roli szpitali psychiatrycznych.
W efekcie:

CZP rozwijaty sie.

Szpitale pozostaty w duzej mierze takie same.

A powinny by¢ projektowane razem.

5. Brak korekty problemu agencyjnosci
To jest kwestia, o ktorej praktycznie nie méwito sie publicznie.
VB-MH wymaga zgodnosci interesow.

Tymczasem interesy sg rézne:

e NFZ,

e MZ,

e szpitale,
e CZP,

o kierownicy,

e psychiatrzy,

e psychoterapeuci,

e pacjenci,

e samorzady.
Pilotaz zaktadat czesto, ze wszyscy chca tego samego.
Nie chca.
To normalne.

Nie stworzono jednak mechanizméw zarzadzania tym konfliktem intereséw.

6. Brak krajowej instytucji rozwojowej
To moze byc¢ najwieksza stabos¢ organizacyjna catej reformy.
W Kanadzie, Holandii czy Wielkiej Brytanii istniejg instytucje:
e monitorujace,
e szkolace,
e analizujace,
e rozwijajgce standardy.

W Polsce ciezar roztozyt sie miedzy:

e MZ,
e NFzZ,
e AOTMIT,
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e konsultantéw,
e |PiN.

Nikt nie otrzymat petnej odpowiedzialnosci za rozwdéj modelu.

Dlaczego obecnie pojawity sie napiecia?
Moim zdaniem dlatego, ze pilotaz wszedt w najtrudniejszg faze.
Przez pierwsze lata pytanie brzmiato:
czy CZP dziatajg?
Dzisiaj pytanie brzmi:
kto bedzie miat wtadze, pienigdze i odpowiedzialnos¢ po 2027 roku?
To zupetnie inna rozmowa.
Pojawiaja sie konflikty o:
e obszary odpowiedzialnosci,
e budzety populacyjne,
e role szpitali,
e role poradni,
e wskaznikijakosci,
e podziat sSrodkow.
To nie jest oznaka porazki reformy.

To jest naturalny etap przejscia od pilotazu do systemu.

Paradoks reformy
Najwiekszy paradoks jest taki:
Pilotaz zostat zaprojektowany gtéwnie jako reforma organizacyjna.
Natomiast obecnie probuje sie z niego zrobi¢ reforme finansowa.
A literatura VB-MH pokazuje co$ odwrotnego.
Najpierw trzeba odpowiedziec:
e zakogo odpowiadamy?
e jakie rezultaty sg wazne?
e jak mierzymy zdrowienie?
e jakajestrola szpitala?
e jakajestrolarodziny?
e jaka jestrola samorzadu?
Dopiero potem:

jak podzieli¢ pienigdze?
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Mo6j komentarz (ChatGPT)
Patrzac z perspektywy 2026 roku, nie powiedziatbym, ze pilotaz CZP byt btedem.
Powiedziatbym raczej, ze byt niepetnym pierwszym etapem transformaciji.
Udato sie stworzy¢ nowy sposéb myslenia:

e odpowiedzialnosc¢ za populacje,

o dostepnosc,

e Srodowiskowosé,

e koordynacja.
Nie udato sie natomiast zbudowac drugiego filaru reformy:

o krajowego systemu danych,

e krajowego systemu jakosci,

e krajowego programu szkolenia kadr,

e nowej roli szpitalnictwa,

e mechanizmoéw VB-MH,

e instytucji odpowiedzialnej za rozwoj catego modelu.

Dlatego obecne napiecia nie wynikaja przede wszystkim z tego, ze CZP okazaty sie
nieskuteczne. Wynikajg z tego, ze Polska doszta do momentu, w ktérym trzeba przejsc
od pilotazu psychiatrii Srodowiskowej do petnoprawnego systemu opieki
psychiatrycznej opartego na wartosciach, odpowiedzialnosci populacyjnej i
zarzadzaniu zdrowiem populacji. | wtasnie ten drugi krok nigdy nie zostat do kornca
zaprojektowany na poczatku pilotazu.

DB: Wyjasnij sens tego co napisates:
1. Brak docelowego modelu paristwa

Najwiekszy problem. ...

ChatGPT: To jest prawdopodobnie najwazniejszy problem catej reformy i warto go
roztozy¢ na czynniki pierwsze.

Kiedy napisatem o "braku docelowego modelu panstwa", nie chodzito mi o brak wizji
pojedynczego CZP, lecz o brak jednoznacznej odpowiedzi paristwa polskiego na pytanie:

Jak ma wygladac caty system opieki psychiatrycznej po zakonczeniu transformac;ji?

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

Najpierw okresla sie:

e jak mawygladac system za 10 lat,
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e kto za co odpowiada,

e jak przeptywajg pienigdze,

e jak mierzy sie sukces,

e jakajestrola poszczegblnych instytucji.
Dopiero pdzniej projektuje sie droge dojscia.
Mam wrazenie, ze w polskiej psychiatrii zrobiono odwrotnie.
Najpierw uruchomiono pilotaz.

Potem zaczeto zastanawia¢ sie, dokad wtasciwie on ma prowadzié.

Dla poréwnania
Wyobrazmy sobie reforme szkolnictwa.
Panstwo mowi:
Od jutra uruchamiamy pilotaz nowych szkét.
Po o$miu latach nauczyciele pytaja:
e czy bedg szkoty rejonowe?
e czy bedgegzaminy?
o kto bedzie prowadzit szkoty?
e jak bedagfinansowane?
e jaka bedzie rola kuratoriow?
A panstwo odpowiada:
Jeszcze analizujemy.

To wtasnie mam na mysli.

Jakie pytania nadal nie maja jednoznacznej odpowiedzi?
1. Czym wtasciwie ma byé CZP?

To nie jest wcale oczywiste.

W réznych srodowiskach funkcjonuja zupetnie rézne wizje.
Wersja A

CZP jako nowoczesha poradnia psychiatryczna.

Wersja B

CZP jako operator catej opieki psychiatrycznej na obszarze.
Wersja C

CZP jako lokalny integrator zdrowia psychicznego.

Wersja D

CZP jako "psychiatryczny odpowiednik POZ".
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To sa cztery r6zne modele.

Do dzis nie ma petnej zgody, ktoéry z nich ma obowigzywac od 2027 roku.

2. Kto ma odpowiadac¢ za mieszkancow?
To jest jeszcze wazniejsze.
Przyktad Rzeszowa.

Za zdrowie psychiczne mieszkanca odpowiada:

o WIZS?
e Z0Znr27?
e USK?
e Z0Znr1?

e prywatne poradnie?
e NFZ?
Jezeli wszyscy odpowiadaja troche, to czesto nie odpowiada nikt.
W modelu kanadyjskim odpowiedz jest jasna:
konkretna organizacja odpowiada za konkretng populacije.
W Polsce nadal nie wiadomo, czy:
e jeden operator bedzie odpowiadat za obszar,
e kilku operatoréow bedzie dzieli¢ odpowiedzialnosé,
e odpowiedzialnos¢ bedzie czesciowa.
To nie jest drobiazg.

To fundament catego systemu.

3. Jak ma wygladac relacja CZP i szpitala?

To jest chyba najwieksza nierozwigzana kwestia.

Sa trzy mozliwe modele.

Model szpitalny

CZP jest czescig szpitala.

Model niezalezny

CZP jest samodzielne.

Model sieciowy

CZP i szpital sg odrebnymi podmiotami wspétpracujgcymi w ramach sieci.
Mam wrazenie, ze obecnie rozni interesariusze zaktadajg rozne odpowiedzi.

Stad czesc¢ napied.
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4. Jakie maja by¢é mierniki sukcesu?
To jest kluczowe z perspektywy VB-MH.
Czy sukcesem jest:

e liczba porad?

e liczba pacjentéw?

e liczba hospitalizacji?

e spadek hospitalizacji?

e funkcjonowanie spoteczne?

e satysfakcja pacjenta?

e dostepnosc?
W réznych dokumentach pojawiaja sie rézne odpowiedzi.

Nie ma jednego, oficjalnie przyjetego modelu.

5. Jak bedzie wygladato finansowanie?
To jest Zrodto wiekszosci obecnych sporow.
Przez lata funkcjonowat pilotazowy ryczatt.
Ale nadal nie byto wiadomo:

e Czypozostanie ryczatt?

e czy bedzie budzet populacyjny?

e czy bedg wskazniki jakosci?

e jaki bedzie udziat aktywnosci?

e jaki bedzie udziat funkc;ji?

e jak bedzie liczona populacja?
Przez kilka lat wielu kierownikéw CZP nie wiedziato, na jakim modelu beda pracowaé za
dwa lata.

Trudno wtedy planowa¢é rozwd;.

Dlaczego to byto problemem?

Poniewaz pilotaz petnit jednoczesnie dwie funkcije.
Funkcja pierwsza

Testowanie nowych rozwigzan.

To normalne.

Funkcja druga

Budowanie trwatych organizaciji.

| tutaj pojawit sie konflikt.
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Bo trudno budowac:
e kadry,
e budynki,
e systemylIT,
e partnerstwa lokalne,

jezeli nie wiadomo, jak bedzie wygladat system po zakonczeniu pilotazu.

Problem z perspektywy teorii agencyjnosci
To mozna opisacé jeszcze gtebie;.
W teorii agencyjnosci panstwo (principal) powinno okresli¢:
e cele,
e zasady gry,
e sposéb oceny.
Nastepnie swiadczeniodawcy (agenci) dostosowujg swoje dziatania.
Tymczasem przez czesc pilotazu wygladato to bardziej tak:
Panstwo mowito:
Testujemy nowy model.
Swiadczeniodawcy pytali:
Jaki bedzie model docelowy?
Panstwo odpowiadato:
Jeszcze nie wiemy.
W takiej sytuacji racjonalny agent zaczyna minimalizowa¢ ryzyko.
| wtedy pojawiaja sie:
e nieufnosé,
e zachowawczosc¢,
e konflikty,
o lobbing,
o walka o przyszte zasady.
To nie jest kwestia ztej woli.

To normalna reakcja organizaciji.

Paradoks pilotazu CZP
Moim zdaniem najwiekszy paradoks polega na tym, ze:

pilotaz byt wystarczajgco dtugi, aby organizacje zaczety podejmowac strategiczne
decyzje, ale jednoczesnie zbyt dtugo nie byto jasne, jaki bedzie docelowy system.
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Gdyby pilotaz trwat 2 lata — nie bytoby problemu.
Gdyby od poczatku byt opisany model po 2027 roku — tez nie bytoby problemu.
Problem pojawit sie dlatego, ze przez wiele lat funkcjonowano pomiedzy:

e eksperymentem,

e A trwa’(ym systemem.

Moj najwazniejszy wniosek
Patrzac z perspektywy VB-MH, nie uwazam, ze najwiekszym btedem pilotazu byt ryczatt,
organizacja CZP czy psychiatria Srodowiskowa.

Najwiekszym btedem byto prawdopodobnie to, ze przez wiele lat nie powstata publicznie
uzgodniona odpowiedz na pytanie:

Jak ma wyglada¢ polska opieka psychiatryczna w roku 20307

Bo gdy nie ma wspdlnej wizji stanu docelowego, kazdy interesariusz zaczyna tworzy¢
wtasng:

e NFZswoja,

e szpitale swoja,

e kierownicy CZP swoja,

e samorzady swoja,

e pacjenci swoja.
A wtedy reforma przestaje by¢ wspdélnym projektem transformacyjnym i zaczyna by¢
negocjacjg konkurujgcych wizji przysztosci.
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