Prognoza stanowisk i dziatan legislacyjnych MZ oraz NFZ w
sprawie reformy opieki psychiatrycznej na po Swietach
Wielkanocnych 2026

DB: Zrob analize i predykcje, jakie byto i jest stanowisko NFZ? Jaki model organizacyjny i
mechanizm finansowania opieki psychiatrycznej proponuje Centrala NFZ? Jakie projekty
rozporzadzen przygotowuje aktualnie Ministerstwo Zdrowia?
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Ponizej daje analize w trzech warstwach:
co wiadomo na pewno, co mozna z duzym prawdopodobienstwem odtworzy¢ jako
stanowisko NFZ, oraz co najpewniej przygotowuje MZ.

1. Co wiadomo na pewno

Raport koncowy Zespotu ds. zmian systemowych w CZP zostat opublikowany przez MZ
17 lutego 2026 r. i zawiera rekomendacje dotyczgce m.in. systemu referencyjnosci, map
odpowiedzialnosci terytorialnej, finansowania CZP, struktury swiadczen, docelowego
modelu CZP i harmonogramu wdrazania zmian. W samym raporcie zapisano model
rekomendowany przez Zespot jako model mieszany: budzet populacyjny + komponent
zadaniowy + premia jakosciowa. Raport przewiduje tez powigzanie ptatnosci z oferta
terapeutycznag, faktyczng liczba pacjentéw objetych opieka oraz jakoscia i
efektywnoscig dziatan.

Ten sam raport jest bardzo wazny z jeszcze jednego powodu: w spisie tresci figuruje
»Zatgcznik nr 6. Zdanie odrebne Narodowego Funduszu Zdrowia”, ale w publicznie
widocznej warstwie dokumentu nie ma jego tresci. To oznacza, ze wiemy na pewno, iz
NFZ nie podpisat sie w petni pod linig raportu i zgtosit odrebne stanowisko, natomiast
jego petna tresc¢ nie zostata publicznie ujawniona w opublikowanej wersji PDF.

Wiemy tez, ze juz wczesniej NFZ publicznie przyznat, iz na konferencji w Mikotajkach pod
koniec pazdziernika 2024 r. zaprezentowat trzy warianty finansowania CZP w modelu
docelowym. Fundusz zaznaczyt zarazem, ze w jednym z wariantéw proponowat
pozostanie przy ryczatcie, ale liczonym na populacje oséb leczonych, a nie na catg
populacje terytorialng. NFZ podkreslit tez, ze chodzito o propozycje do dalszej analizy, a
nie o ostateczna decyzje.

Dodatkowo w lutym 2026 r. media branzowe, relacjonujgc raport i spér wokét niego,
opisywaty model sugerowany przez NFZ jako oparty na klasycznym rozliczaniu liczby
wykonanych swiadczen (fee-for-service) oraz na mozliwie precyzyjnej regulacji
procesu leczenia. Tego nie traktowatbym jako zrédta rozstrzygajgcego, ale jako bardzo



istotny sygnat zgodny z wczesniejszym komunikatem samego NFZ o wtasnych
wariantach finansowania.

2. Jaki byt i jest najprawdopodobniej rzeczywisty poglad NFZ

Moja ocena jest taka: NFZ nie odrzuca samej idei CZP ani psychiatrii Srodowiskowej,
ale chce jg osadzi¢ w modelu znacznie bardziej kontraktowym, taryfowymi
rozliczalnym, niz chciat tego zesp6t ministerialny i sSrodowisko CZP. To wida¢ po dwéch
rzeczach.

Po pierwsze, NFZ w swoim oficjalnym komunikacie wyraznie bronit sie przed zarzutem,
ze proponuje inny model opieki niz Srodowiskowy, ale rownoczesnie akcentowat wtasne
warianty finansowania i potrzebe legislacyjnego ich wdrozenia. Po drugie, jego
publicznie ujawniona propozycja ryczattu ,,na populacje os6b leczonych” wskazuje, ze
Fundusz mysli bardziej w logice ubezpieczeniowo-kontraktowej niz w logice
klasycznego budzetu populacyjnego za caty obszar odpowiedzialnosci.

To prowadzi do bardzo prawdopodobnej rekonstrukcji stanowiska NFZ:

1. NFZ akceptuje CZP jako forme organizacyjna, ale nie chce czystego budzetu
populacyjnego na mieszkanca obszaru.

Bardziej prawdopodobny jest dla niego model, w ktérym pienigdz ,idzie za pacjentem
realnie leczonym”, a nie za sama odpowiedzialnoscig terytorialng. Te interpretacje
wspiera oficjalne stwierdzenie NFZ o ryczatcie liczonym na populacje oséb leczonych
oraz medialne opisy modelu blizszego FFS.

2. NFZ chce wiekszego rozszczepienia finansowania na komponent ambulatoryjny i
szpitalny.

Raport zespotu sam zaktada dwa warianty organizacyjne: CZP typu Aw jednym
podmiocie i CZP typu B z odrebnym podmiotem ambulatoryjnym i oddzielnym
szpitalem, z osobnymi umowami z NFZ. To bardzo dobrze wspotgra z logika Funduszu,
ktéry zwykle preferuje precyzyjnie zdefiniowane zakresy, osobne kontrakty i oddzielne
strumienie rozliczen.

3. NFZ chce modelu bardziej ,,mierzalnego procesowo” niz ,,rozliczanego z wartosci
zdrowotnej”.

Raport zespotu idzie w strone komponentu jakosciowego i zadaniowego, natomiast
dotychczasowe sygnaty z NFZ wskazujg, ze Fundusz szuka raczej modelu tatwego do
raportowania, taryfikacji i kontroli. To nie musi znaczy¢ prostego powrotu do starego
koszyka, ale oznacza przesuniecie ku modelowi mieszanemu z silnym rdzeniem fee-
for-service / activity-based funding.

3. Jaki model organizacyjny i finansowy proponuje najpewniej Centrala NFZ

Najbardziej prawdopodobny model docelowy NFZ wyglada tak:



Organizacja
e utrzymanie CZP jako lokalnego punktu organizacji opieki,

e ale bez petnego ,,monopolu obszarowego” w sensie czystej odpowiedzialnosci
populacyjnej,

e zwiekszym dopuszczeniem rozdzielenia czesci ambulatoryjno-srodowiskowej i
szpitalnej,

e z bardziej sformalizowanymi zasadami map odpowiedzialnosci i podziatu
obszarow tam, gdzie dziata wiecej niz jeden realizator.
To jest spdjne i z wariantami opisanymi w raporcie, i z praktyka kontraktowg NFZ.

Finansowanie
Najbardziej prawdopodobny jest model hybrydowy, ale nie w wersji ,,VB-MH”, tylko w
wersji NFZ-owskiej:

e niewielki lub umiarkowany ryczatt,

e liczonyraczej na pacjentéw leczonych niz na wszystkich mieszkancéw obszaru,
e dotego rozliczanie czesci Swiadczen wedtug aktywnosci,

e zwtaszcza tam, gdzie tatwo zdefiniowa¢ jednostke rozliczeniowa,

e oraz odrebne potraktowanie leczenia catodobowego/stacjonarnego.
Taka rekonstrukcje wspieraja: oficjalne stanowisko NFZ o trzech wariantach,
wzmianka o ryczatcie na populacje leczonych oraz opisy wariantu FFS w Zrédtach
branzowych.

W praktyce oznaczatoby to model, ktéry mozna opisac¢ tak:

CZP jako struktura organizacyjna psychiatrii Srodowiskowej, ale finansowo
osadzona blizej activity-based funding / fee-for-service niz petnego budzetu
populacyjnego z premia za outcome.

To jest zasadnicza roznica wobec logiki zespotu ministerialnego i jeszcze wieksza réznica
wobec VB-MH.

4. Jaka jest moja predykcja stanowiska NFZ na najblizsze miesiace
Moja predykcja jest nastepujaca.

NFZ bedzie publicznie mowit, ze nie odchodzi od psychiatrii Srodowiskowej, ale
bedzie konsekwentnie przesuwat model w strone:

e wiekszej sprawozdawczosci,

o doktadniejszego opisu sSwiadczen,



e silniejszego rozliczania aktywnosci,
e wyrazniejszego oddzielenia czesci ambulatoryjnej i stacjonarnej,

e oOraz ograniczenia ,,czystego” budzetu populacyjnego.
To jest najbardziej prawdopodobne, bo odpowiada zaréwno wczesniejszym
komunikatom NFZ, jak i marcowemu projektowi zarzgdzenia, ktory — wedtug
opisu NFZ i mediéw — porzadkuje rozliczenia, raportowanie i przygotowuje
system do wdrozenia docelowych swiadczen psychiatrycznych po pilotazu.

Inaczej mowiac:
NFZ prawdopodobnie nie zaproponuje otwartego odwrotu od CZP, tylko ich
»subezpieczeniowa normalizacje”.

5. Co aktualnie przygotowuje Ministerstwo Zdrowia
Tu trzeba oddzieli¢ to, co publicznie widoczne, od tego, co mozna tylko przewidywac.
Publicznie widoczne

Na pewno publicznie widoczny byt projekt MZ 1819, czyli nowelizacja rozporzadzenia w
sprawie programu pilotazowego w CZP. W wykazie prac legislacyjnych MZ opisano ten
projekt jako zmiane dotyczaca stawki ryczattu na swiadczeniobiorce. MZ juz wczesniegj
zapowiadato, ze nowelizacja rozporzadzenia pilotazowego ma wdrozyé rekomendacje
AOTMIT dotyczaca wzrostu stawki i zapewni¢ dalsze funkcjonowanie pilotazu do kornca
2026r.

Po stronie NFZ publicznie opublikowano natomiast 17 marca 2026 r. projekt zarzadzenia
Prezesa NFZ zmieniajgcego zasady umow dla pilotazu CZP. Sam NFZ opisuje go jako
projekt dotyczacy realizacji programu pilotazowego; zrédta branzowe dopowiadaja, ze
aktualizuje rozliczenia i raportowanie oraz przygotowuje system na etap przejsciowy
przed modelem docelowym.

Co MZ najpewniej przygotowuje, ale czego jeszcze publicznie nie pokazato w petnej
wersji

Na podstawie raportu i komunikatéw MZ najbardziej prawdopodobne sg trzy rownolegte
Sciezki:
1. Dalsza techniczna nowelizacja rozporzadzenia pilotazowego, tak aby pilotaz

spokojnie dotrwat do konca 2026 r. przy nowych stawkach i zasadach przejsciowych. To
jest niemal pewne, bo MZ samo to zapowiadato.

2. Projekt zmian w rozporzadzeniu o swiadczeniach gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, ktory miatby zacza¢ przenosi¢ elementy
modelu CZP z pilotazu do systemu powszechnego. Tego projektu nie widze jeszcze
publicznie jako nowego, odrebnego pakietu po raporcie, ale z logiki reformy i z



wczesniejszych nowelizacji psychiatrycznego koszyka wynika, ze to jest najbardziej
naturalny kolejny krok legislacyjny. To jest jednak juz moja prognoza, nie potwierdzony
fakt.

3. By¢é moze osobny akt lub pakiet zmian dotyczacych map odpowiedzialnosci,
referencyjnosci i struktury CZP, ale na dzis nie widze publicznie opublikowanego
projektu takiego rozporzadzenia. Raport wyraznie wskazuje te obszary jako wymagajace
wdrozenia, lecz sama obecnos$é rekomendacji nie oznacza jeszcze publikacji projektu
legislacyjnego.

6. Najkrétsza synteza
Moja ocena jest taka:

o stanowisko NFZ byto najpewniej krytyczne wobec czystego budzetu
populacyjnego i zbyt szerokiej autonomii CZP, ale nie wobec samej idei
psychiatrii Srodowiskowej;

e Centrala NFZ najpewniej proponuje model hybrydowy z silnym rdzeniem
activity-based / fee-for-service, z elementem ryczattowym liczonym raczej na
pacjentow leczonych niz na catg populacje terytorium, oraz z osobniejszym
potraktowaniem lecznictwa catodobowego;

e MZ publicznie ma dzis na stole przede wszystkim utrzymanie pilotazu i korekty
jego finansowania, a docelowy pakiet rozporzadzen systemowych po raporcie
nie zostat jeszcze w petni pokazany publicznie; najsilniej mozna sie spodziewac
kolejnych zmian w pilotazu oraz pdzniej zmian w rozporzadzeniu o swiadczeniach
gwarantowanych psychiatrycznych.

Najmocniejsza predykcja brzmi wiec tak:

MZ bedzie prébowato zachowaé politycznie model CZP, a NFZ bedzie prébowat
wbudowa¢ go w bardziej klasyczny, kontraktowo-rozliczeniowy porzadek.



