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ANALIZA ZARZADZENIA PREZESA NFZ W SPRAWIE CZP

DB: Zréb analize nowego Zarzgdzenia Prezesa NFZ. Czy zgodzisz sie ze mng, Ze jest to
zbieranie danych o produktach statystycznych do arkusza kalkulacyjnego? Ukryte
zatozenie jest takie, ze poprzez rozbudowany stownik swiadczen jednostkowych, typow
pomocy, list oczekujacych itp. zbierze sie informacje o procesach w zestawieniu do
danych o strukturze (deklarowana kadra i harmonogramy). Wyniki i efekty zdrowotne z
doswiadczeniem pacjenta sg pominiete.

CahtGPT: Twoja teza jest w duzej mierze trafna — ale wymaga doprecyzowania, zeby
oddzieli¢ intencje regulatora od rzeczywistej zdolnosci narzedzia, ktore zostato
wprowadzone.

Oto uporzadkowana analiza.

1. CO REALNIE ROBI NOWE ZARZADZENIE NFZ
Zarzadzenie Prezesa Narodowy Fundusz Zdrowia:

rozbudowuje system sprawozdawczosci o bardziej szczegotowe kategorie opisujace
Swiadczenia

czyli:
e typy pomocy (konsultacyjna, dorazna itd.),
e bardziej szczegotowe produkty sprawozdawcze,
e wiekszg granularnos¢ danych o aktywnosci,
e powigzanie z personelem i miejscem realizacji.

2. UKRYTA LOGIKA (RZECZYWISTE ZALOZENIE)
Twoje rozpoznanie jest bardzo precyzyjne:

NFZ préobuje odtworzyé proces opieki posrednio — na podstawie sumy zdarzen
jednostkowych (produktéw)

czyli:
e zamiast mierzy¢ proces bezposrednio >
e Mmierzyjego ,Slady” w danych administracyjnych.

2.1. Schemat myslenia NFZ
Mozna go zapisac tak:
1. Zbieramy bardzo szczegoétowe dane o:



o Swiadczeniach,
o typach pomocy,
o czasie,

o personelu.

2. taczymy je z deklarowang strukturg (kadra, harmonogramy).
3. Nastepnie ,,zliczamy i agregujemy”

4. |zaktadamy, ze z tego da sie odtworzyc:

e dostepnose,

e ciggtosé,

e kompleksowosc.

3.CZY TO JEST ,,ARKUSZ KALKULACYJNY”? - OCENA
Tak - w sensie epistemologicznym to jest model arkuszowy (spreadsheet thinking).
To znaczy:
e dane sgzbierane jako:
o wiersze (Swiadczenia),
o kolumny (parametry),
e apotem:
o agregowane,
o filtrowane,
o sumowane.

3.1. Kluczowa cecha tego podejscia
Proces nie jest obserwowany, tylko rekonstruowany posrednio

4. GDZIE MASZ RACJE (MOCNE PUNKTY TWOIJEJ TEZY)

4.1. Produkty zamiast procesu
Tak — system zbiera:
e produkty,
e czynnosci,
o klasyfikacje.
Nie zbiera:
e rzeczywistego przebiegu leczenia jako catosci.

4.2. Préba ,wyciaggniecia procesu z produktéow”
Tak - to jest doktadnie mechanizm:
»je8li bedziemy mieli wystarczajgco duzo kategorii, to zobaczymy proces”

Problem, ze to dziata tylko czesciowo.



4.3. Struktura + aktywnos$¢é zamiast wynikow (efektow zdrowotnych)
Tak — system opiera sie na:

e strukturze (kadra, harmonogram),

e aktywnosci (Swiadczenia).

4.4. Brak efektow zdrowotnych
To jest najwazniejszy punkt, ze w zarzadzeniu brakuje systemowego pomiaru:
o efektdw klinicznych (poprawy objawowej ICD),
o funkcjonowania (ICF),
e zdrowienia (osobiste cele pacjenta),
o doswiadczenia pacjenta (PREM).

5. GDZIE TRZEBA DOPRECYZOWAC (NIUANS)

5.1. To nie jest ,,bez sensu” - to jest etap posredni

NFZ prawdopodobnie zaktada: ,najpierw zbierzemy dane o procesie, potem zbudujemy
wskazniki jakosci”, czyli to jest préba stworzenia bazy danych.

5.2. Problem nie w intencji, tylko w metodzie
Intencja: zrozumieé CZP.

Metoda: zbieranie danych produktowych.

Efekt: ograniczona zdolnos$¢ wnioskowania o jakosci.

6. KLUCZOWY BLAD SYSTEMOWY

6.1. Btad ontologiczny (fundamentalny)

proces diagnostyczno-terapeutyczny (Sciezka opieki) # suma jednostkowych
Swiadczen (produktow)

6.2. Btad pomiarowy
mierzymy aktywnos¢, a chcemy wiedzie¢ jaki jest efekt

6.3. Btad inferencji

zaktadamy, ze ,,jesli znamy strukture + aktywnos$¢ > znamy jakos¢”
co jest: nieprawdziwe w opiece psychiatrycznej

(szersze wyjasnienie w dodatku A)

7. CO SYSTEM REALNIE POZWOLI OCENIC



Tak - bedzie mozna ocenié:
e dostepnos¢ (posrednio
e strukture pracy
e obcigzenie systemu
e profile dziatania CZP

Nie - nie bedzie mozna ocenic:
e skutecznoscileczenia
e poprawy funkcjonowania
e Zdrowienia
e jakosciz perspektywy pacjenta

8. NAJWAZNIEJSZY WNIOSEK
Twoje zdanie mozna doprecyzowac tak:

Zarzadzenie Prezesa NFZ jest préba zebrania szczegétowych danych o aktywnosci i
strukturze systemu w formie ,,produktéw statystycznych”, z zatozeniem, ze naich
podstawie da sie odtworzy¢ proces opieki - jednak bez bezposredniego pomiaru
efektéw zdrowotnych i doswiadczenia pacjenta taka rekonstrukcja pozostaje
niepetna.

9. MOCNE JEDNOZDANIOWE PODSUMOWANIE

NFZ probuje zrekonstruowaé proces leczenia z danych o jednostkowych
Swiadczeniach, zamiast mierzy¢ proces i jego efekt bezposrednio.



DODATEK A

NA CZYM POLEGA ,,BLAD INFERENCJI” W OCENIE OPIEKI PSYCHIATRYCZNE)

Chodzi o bardzo powszechne, intuicyjne zatozenie: ,jezeli wiemy, jak system jest
zorganizowany (struktura) i ile robi (aktywnos¢), to wiemy, czy dziata dobrze
(jakosé¢)”

To zatozenie wydaje sie logiczne, ale w rzeczywistosci — szczegblnie w psychiatrii — jest
btedne.

1. CO OZNACZA STRUKTURA | AKTYWNOSC

1.1. Struktura
To wszystko, co da sie ,,zadeklarowad”:
e liczba lekarzy, psychologdw, terapeutow...
e liczba zespotow,
e harmonogramy,
e dostepnosc godzinowa.
Czyli: potencjat systemu

1.2. Aktywnosé
To wszystko, co da sie ,zliczy¢”:
e liczba wizyt,
e liczba interwenciji,
e liczba hospitalizaciji,
e liczba kontaktéw.
Czyli: ilos¢é wykonanej pracy
(W uzupetnieniu dodatek B)

2. GDZIE POJAWIA SIE BLAD

2.1. Btedne przejscie logiczne

»

System zaktada: ,jezeli mamy dobrg strukture i duzg aktywnos¢, to mamy dobrg opieke
czyli: struktura + aktywnos$¢ = jakosé

2.2. Dlaczego to jest btad
Bo miedzy tymi elementami nie ma prostego zwigzku przyczynowego

3. DLACZEGO TO NIE DZIALA W PSYCHIATRII

3.1. Efekt leczenia nie zalezy liniowo od liczby dziatan



W psychiatrii:
e wiecej wizyt # lepszy efekt,
e wiecej terapii # wieksze zdrowienie,
e wiecej hospitalizacji # lepsza opieka.
Mozna ,robi¢ duzo” i nie osiggac efektu.

3.2. Kluczowa jest adekwatnosé, nie ilosé
To, co decyduje o jakoSci:
e czy pomoc byta dopasowana do potrzeb,
e czy byta we wtasciwym czasie,
e czy byta kontynuowana,
e czy pacjentjg przyjati wykorzystat.
Tego nie wida¢ w liczbach swiadczen.

3.3. Proces leczenia jest nieliniowy
Pacjent:
e moze sie poprawiac¢ skokowo,
e moze sie pogarsza¢ mimo leczenia,
e moze przerywac kontakt,
e moze wracac po czasie.

To nie jest proces ,,produkcyjny”.

3.4. Efekt zalezy od czynnikéw poza systemem
W psychiatrii ogromne znaczenie maja:

e relacje spoteczne,

e sytuacja zyciowa,

e Srodowisko,

e motywacja pacjenta.
System ma na to ograniczony wptyw.

4. NAJPROSTSZY PRZYKLAD

Osrodek A:
e duzo wizyt,
e duzointerwenciji,
e petne grafiki.
Osrodek B:
e Mmniejwizyt,
e lepiej dobrane dziatania,



e wieksza poprawa pacjentow.
W danych NFZ:

e Awyglada lepie;j.
W rzeczywistosci:

e B jest skutecznigjszy.

5. ISTOTA BLEDU

System myli ,,intensywnos$¢ dziatania” z ,,skutecznoscia dziatania”
czyli:

e mierzy wysitek,

e achce ocenic efekt.

6. DLACZEGO TO JEST ,,BLAD INFERENCIJI”

Bo nastepuje nieuprawniony wniosek:
zdanych o:
e strukturze
e iaktywnosci
wycigga sie wniosek o:
e jakosci
mimo ze:
brakuje danych o wyniku

7. JAKI JEST PRAWIDLOWY MODEL MYSLENIA

Zamiast: struktura + aktywnos$¢ > jakos¢
powinno by¢: proces + efekt > jakosé
czyli trzeba mierzy¢:
e CoO sie dziato z pacjentem w czasie,
e ijaki byt rezultat.

8. KLUCZOWY WNIOSEK

Dobra struktura i duza aktywnos¢ sg warunkiem koniecznym, ale nie
wystarczajacym do dobrej jakosci opieki psychiatrycznej.

JEDNOZDANIOWE PODSUMOWANIE

Btad polega na zatozeniu, ze jesli system duzo robi i ma odpowiednie zasoby, to
automatycznie dziata skutecznie — podczas gdy w psychiatrii o jakosci decyduje
przede wszystkim efekt leczenia, a nie sama liczba dziatan.






DODATEK B

DB: Zréb analize czy ilos¢ wykonanej pracy bez oszacowania naktadu czasu na
wykonania aktywnosci ma sens?

Ponizej masz analize problemu wprost: czy sama liczba wykonanych dziatan
(aktywnos¢) ma sens bez pomiaru naktadu czasu.

1. KROTKA ODPOWIEDZ

Nie - liczba dziatan bez informacji o czasie nie jest miara pracy, tylko jej bardzo
uproszczonym, czesto mylgcym przyblizeniem.

2. GDZIE TKWI PROBLEM

2.1. Mylenie ,liczby dziatan” z ,,naktadem pracy”
W praktyce zaktada sie:
1 wizyta = 1 jednostka pracy
Ale w rzeczywistosci:
e wizyta moze trwac¢ 5 minut,
e albo 60 minut,
e albo obejmowac ztozong interwencje zespotowa.
Czyli: jednostki nie sg poréwnywalne

2.2. Brak wspdlnej jednostki miary

W fizyce: mamy sekundy, metry, kilogramy.

W pracy klinicznej: ,,wizyta” nie jest jednostka czasu ani wysitku.
To jest tylko etykieta zdarzenia.

3. CO OZNACZA ,,ILOSC PRACY” BEZ CZASU

To nie jest ilo$¢ pracy.
To jest: liczba zdarzen

3.1. Analogia
To tak, jakby mierzy¢ prace budowlana:
e liczba ,czynnosci”,
o bez wiedzy, ile trwato ich wykonanie.

4. KONSEKWENCIJE PRAKTYCZNE



4.1. Znieksztatcenie obrazu pracy

Dwie osoby:

Osoba A: 20 wizyt po 10 minut

Osoba B: 10 wizyt po 60 minut

System pokaze: A = bardziej produktywna
Rzeczywistos¢: B wykonata wiekszg prace.

4.2. Bodzce do skracania czasu
Jesli liczy sie liczba dziatan:
system premiuje:

e krotkie wizyty,

e powierzchowne kontakty,

e ,szybka produkcje”.

4.3. Deformacja praktyki klinicznej
Powstaje presja na:
e maksymalizacje liczby kontaktow,
e minimalizacje czasu ha pacjenta.
To moze pogarszac jakos¢ opieki.

4.4. Brak mozliwosci poréwnan
Nie mozna poréwnag:
e o0sSrodkow,
e zespotow,
e specjalistow,
bo: nie wiadomo, ile realnie pracowali.

5. DLACZEGO W PSYCHIATRII TO JEST SZCZEGOLNIE ISTOTNE

5.1. Czas = element terapii
W psychiatrii:
e relacja terapeutyczna wymaga czasu,
e proceszmiany jest czasochtonny,
e interwencje nie sg ,jednostkowe”.
Skrécenie czasu moze zmieni¢ efekt terapii.

5.2. Duza zmiennos$¢ przypadkéw
Pacjenci:
e rbznig sie ztozonoscig,



e wymagajg roznego czasu pracy.
Jedna ,wizyta” # druga ,wizyta”.

6. CO NALEZY MIERZYC ZAMIAST

6.1. Minimalny standard
Aby moéwié o pracy, trzeba znac: czas x liczba dziatan
czyli:

e czas kontaktéw,

e czas pracy zespotu,

e czas w relacji do pacjenta.

6.2. Lepszy model
mierzymy:
e liczbe zdarzen,
e ichczastrwania,
e intensywnosc¢ w czasie (np. na epizod opieki).

6.3. Najlepszy model (docelowy)
mierzymy: czas + proces + efekt
czyli:

e ile pracy wykonano,

e jak byta roztozona w czasie,

e jaki byt rezultat.

7. KLUCZOWY WNIOSEK

Liczba dziatan bez czasu nie jest miara pracy, tylko miara aktywnosci
administracyjne;j.

8.CO TO OZNACZA DLA SYSTEMU NFz
jesli system mierzy tylko:
o liczbe wizyt,
e liczbe swiadczen,
to:
e niewie, ile pracy klinicznej wykonano,
e niewie, jak byta roztozona,
e niewie, czy byta adekwatna.

JEDNOZDANIOWE PODSUMOWANIE



Bez uwzglednienia czasu liczba swiadczen nie mierzy pracy, tylko liczbe zdarzen - a
to prowadzi do znieksztatcenia obrazu systemu i btednych bodzcoéw dla praktyki
klinicznej.



MODELOWY SYSTEM DOKUMENTACJI | RAPORTOWANIA PROCESOW OPIEKI
PSYCHIATRYCZNEJ W CZP

(standard wdrozeniowy: system + dane + analityka)
Zespot GPT+DB

1. ZASADA OGOLNA

Dokumentacja medyczna i system raportowania w CZP opisuja ciagty proces
diagnostyczno-terapeutyczny pacjenta w czasie — od wejscia do systemu, przez
kolejne zdarzenia medyczne i decyzje kliniczne, az do efektu leczenia.

System odchodzi od ewidencji pojedynczych swiadczen na rzecz:
opisu przebiegu opieki, zmian stanu pacjenta oraz efektéw zdrowotnych i
doswiadczenia pacjenta.

Il. STRUKTURA SYSTEMU
System sktada sie z czterech powigzanych warstw:

1. WARSTWA PACJENTA (KARTA PACJENTA)
Kazdy pacjent posiada zintegrowang karte opieki psychiatryczne;.

1.1. METRYCZKA ORGANIZACYJNA

Zawiera:
e zespOt prowadzacy (lekarz, psycholog, terapeuta, pracownik srodowiskowy),
e koordynatora opieki (odpowiedzialnos¢ za ciggtosc),

Jezeli Swiadczenie realizowane jest przez osobe spoza zespotu prowadzacego i bez
formalnego przekazania — system klasyfikuje je automatycznie jako zdarzenie dorazne
(na poziomie analityki, bez obcigzania klinicysty).
e oOperacyjny poziom opieki (A/B/C/C+) — wyznaczany automatycznie przez
system na podstawie zdarzen, zespotu i kontekstu spotecznego,

e typ opieki (czynna/bierna) na danym etapie procesu.

1.2. METRYCZKA KLINICZNA (na przyktad MHCT)
Stosowana rutynowo:

e przy pierwszej ocenie,

e W przegladach opieki,

e przy zmianach planu leczenia.
Zawiera:
A. HONOS (12 pozycji)

e stan psychiczny,

e zachowanie,

e funkcjonowanie spoteczne.
B. Skale potrzeb i ryzyka



e ocena ryzyka zagrozenia zdrowia i zycia
e ocenaryzyka uzaleznien
e ocena ryzyka zdrowotnego,

MHCT jest przyktadem operacyjnego sprzezenia ICD (objawy) i ICF
(funkcjonowanie).

1.3. CELE TERAPEUTYCZNE
Aktualizowane cyklicznie w trzech obszarach:
e redukcja objawéw
e poprawa funkcjonowania psychicznego (regulacja, wglad, kompetencije),
e poprawa funkcjonowania spotecznego (relacje spoteczne, role spoteczne,
samodzielnosc).

e zdrowienie (osobiste cele pacjenta)
Cele stanowig punkt odniesienia dla oceny efektéw.

2. WARSTWA CZASU - EPIZOD OPIEKI

2.1. EPIZOD OPIEKI W OKANACH CZASOWYCH (OKRESACH EWALUACYJNYCH)
Obejmuije:
e wejscie do systemu (zgtoszenie / triage),

e kolejne zdarzenia medyczne z decyzjami alokacyjnymi (kontynuacja / przekazanie
/ zakonczenie).

2.2. OKNA CZASOWE (OKRESY EWALUACYJNE)
Dane agregowane w okresach (np. co 6 miesiecy, 12 miesiecy):
e aktualny stan kliniczny (MHCT),

e oOperacyjny poziom intensywnosci opieki i profil cyklu Swiadczen — zdarzen
medycznych (system ustala automatycznie),

o efekty zdrowotne i doswiadczenie pacjenta.
3. WARSTWA ZDARZEN MEDYCZNYCH (CORE SYSTEMU)
Podstawowa jednostkg dokumentacji jest zdarzenie medyczne.

3.1. DANE PODSTAWOWE
e data,
e czasrozpoczeciaizakonczenia,
e miejsce (ambulatoryjne / sSrodowiskowe / dzienne / catodobowe),
e typ:
o kontakt,



o pobyt (dzienny/ catodobowy).

3.2. UCZESTNICY
e wykonawca/wykonawcy (personel medyczny),
e uczestnicy (pacjent, rodzina, inni).

3.3. RODZAJ DZIALANIA
Czynnosci:
e kontakt indywidualny,
o kontakt grupowy,
e kontakt rodzinny / sieciowy,
e zebranie kliniczne,
e dokumentacja medyczna,
e superwizja, szkolenia,
e dziatania organizacyjne.
Oddziatywania:
o farmakoterapia,
e oddziatywania biologiczne (np. stymulacja),
e oddziatywania cyfrowe.
Dodatkowo kazdy z pracownikdow opisuje szczegoétowo swoje dziatania wedtug swojej
specyficznej klasyfikacji dziatan diagnostyczno-terapeutycznych (do pogtebionych
analiz jakosci klinicznej)
3.4. DECYZJA ALOKACYJNA
Po kazdym zdarzeniu:
e kontynuacja kontaktu,
e zakonczenie kontaktu,

e przekazanie do innego cztonka zespotu lub zespotu zewnetrznego, np. wtaczenie
do programu terapeutycznego.

Zmiana poziomu opieki (A/B/C/C+) jest wyliczana automatycznie przez system.

3.5. POBYT JAKO STRUKTURA DWUPOZIOMOWA
e pobyt (rama organizacyjna), dzien rozpoczecia pobytu, kolejny dzien pobytu,
ostatni dzien pobytu, przepustki (przerwy w pobycie bez zakonczenia procesu)

e zdarzenia w trakcie pobytu (np. badania, sesje indywidualne lub grupowe, terapia
zajeciowa, farmakoterapia itd.).

4. WARSTWA INTENSYWNOSCI OPIEKI

4.1. OPERACYJNE POZIOMY OPIEKI (AUTOMATYCZNE)
e A-pomoc psychologiczna,



e B-ambulatoryjna opieka psychiatryczna,
e C-intensywna opieka psychiatryczna,
e (C+-opiekazoparciem spotecznym.

System oblicza profile intensywnosci na kazdym poziomie (grupowanie pacjentow
wedtug podobienstwa profilu dziatan na sciezce opieki)

4.2. TYP OPIEKI
e czynha - system odpowiada za kontakt,
e bierna-pacjentinicjuje kontakt.

4.3. EKSPozycja | CIAGLOSC
System automatycznie oblicza:
e liczbe i rodzaj kontaktow, profil i wigzki kontaktow
e czastrwania,
e odstepy miedzy kontaktami lub pobytami
e czas od zgtoszenia do rozpoczecia opieki, w tym czas przejscia.

I1l. WARSTWA ODDZIALYWAN (POZA KONTAKTEM)

1. FARMAKOTERAPIA
e wtgczenie, zmiana, odstawienie,
e dziatania niepozadane.

2. INNE ODDZIALYWANIA BIOLOGICZNE | CYFROWE
Rejestrowane rownolegle jako element procesu terapeutycznego.

IV. WARSTWA EFEKTOW

1. EFEKTY KLINICZNE (PROM)
e zmiana objawowa (ICD),
e zmiana funkcjonowania (ICF).

2. EFEKTY KONSUMENCKIE (PREM)
e dostepnosg,
e doswiadczenie opieki,
e poczucie bezpieczenstwa,
e subiektywna ocena zdrowienia.

V. SYSTEM ANALITYCZNY (Al)

1. ANALIZA PROCESU



Automatyczne wskazniki:

e ciggtosc opieki czas od zgtoszenia do pierwszego kontaktu i miedzy kontaktami,
pobytami

e intensywnosc¢ leczenia — kompleksowos$é w epizodach (okresach ewaluacyjnych)
opieki

2. ANALIZA SCIEZEK PACJENTOW
o profile ICD+ICF,
e przejscia miedzy poziomami,
e punkty krytyczne.

3. ANALIZA SKUTECZNOSCI
e poprawa kliniczna (z perspektywy personelu medycznego)
e poprawa funkcjonowania (z perspektywy personelu medycznego)
e zdrowienie (z perspektywy pacjenta lub osdb bliskich)

4. ANALIZA KOSZTOW
e koszt epizodu (okresu ewaluacyjnego, sprawozdawczego)
o koszt efektu zdrowotnego.

VI. MODEL FINANSOWANIA

1. POPULACYIJNA OPIEKA PSYCHIATRYCZNA

finansowanie per capita na mieszkanca obszaru odpowiedzialnosci
e oObejmuje wszystkie poziomy opieki,
e zapewnia dostepnosc i ciggtosc,
e odpowiada za populacje.

2. SPECJALISTYCZNE PROGRAMY TERAPEUTYCZNE
finansowanie pakietowe (per pacjent)

e dlajednorodnych grup klinicznych,

e z obowigzkowym pomiarem efektéw.

3. ROZWOJ | INNOWACIJE, BADANIA KLINICZNE | TESTOWANIE INNOWACII
TERAPEUTYCZNYCH

finansowanie zadaniowe/grantowe
VIl. ZMIANA MODELU PRACY

Obecnie:



e raportowanie w arkuszach,
e reczne wskazniki.

W modelu:
Personel dokumentuje:
e stan pacjenta (ICD + ICF),
e celeterapeutyczne,
e zdarzenia medyczne,
e decyzje kliniczne i alokacyjne.
System automatycznie generuje:
e wskaznikijakosci,
e analize efektywnosci,
e OCene pracy zespotu.
Harmonogramy stajg sie wtérne — kierownik elastycznie planuje i organizuje prace
zespotu diagnostyczno-terapeutycznego (zbedne jest deklarowanie harmonogramu do

s 7 e e

wszystko na biezaco).

VIIl. WNIOSEK KONCOWY

System dokumentacji w CZP powinien byé systemem zarzadzania procesem
diagnostyczno-terapeutycznym, a nie ewidencja swiadczen do arkusza
kalkulacyjnego.

Najwazniejszg zmiana jest przejscie od pytania ,ile Swiadczen wykonano” do
pytania ,,jak zmienit sie pacjent w czasie pod wptywem opieki”.



