Ponizej propozycja rekomendacji metodycznych dla kontroleréw NIK do kontroli
pilotazu Centréw Zdrowia Psychicznego (CZP) z perspektywy jakosci klinicznej,
konsumenckiej i zarzadczej, z wyraznym poréwnaniem logiki FFS
(porada/osobodzien) vs ryczatt populacyjny (pilot CZP).

Rekomendacje dla kontroleréw NIK - kontrola pilotazu CZP (jakos¢ kliniczna,
konsumencka, zarzadcza) oraz poréwnanie FFS vs ryczatt populacyjny

0. Zatozenie kontrolne

Pilotaz CZP jest w zatozeniu modelem populacyjnym i koordynowanym (ryczatt na
populacje + elementy punktowe), co odréznia go od dominujgcego w systemie
rozliczania FFS (porady/osobodni). Podstawe rozliczen pilotazu wprost opisuja
zarzadzenia NFZ dot. uméw w pilotazu (ryczatt na populacje).

Kontrola NIK powinna wiec oceni¢ nie tylko ,,czy Swiadczenia udzielono i rozliczono
prawidtowo”, ale czy mechanizm finansowania przetozyt sie na lepsze wyniki
jakosciowe (kliniczne, konsumenckie, zarzadcze) oraz czy ograniczono typowe ryzyka
ryczattu (undertreatment, selekcja, cost-shifting).

1) Jakosé kliniczna - co kontrolowaé (i jak nie wpasé w putapke ,,proxy”)

1.1. Minimum: outcome kliniczny i funkcjonalny (PROM + funkcjonowanie) - czy w
ogole istnieje?

Pytanie kontrolne NIK:
Czy CZP (i poréwnawczo — swiadczeniodawcy FFS) mierza wyniki leczenia pacjenta, czy
tylko aktywnosé i zdarzenia?

Wymagane dowody:

e istnienie standardu pomiaru PROM/funkcjonowania (hp. WHO-5, PHQ-9/GAD-7,
WHODAS-12; dla SMI: HoONOS) + procedura punktéw pomiaru (TO/T1/T2),

e odsetek pacjentow z kompletnymi pomiarami (completeness rate),

e wykorzystanie wynikéw w decyzjach klinicznych (np. progi alarmowe, zmiana
intensywnosci opieki).

Uwaga metodyczna: w polskich analizach CZP opartych o dane monitorujgce dominujg
wskazniki administracyjne (hospitalizacje, osobodni, struktura swiadczen) — uzyteczne,
ale nie sg one petnym pomiarem efektu klinicznego.

1.2. Proxy-outcomes z danych NFZ - uzywaé, ale zawsze w ,triangulacji”



Proxy, ktére warto analizowac¢ (CZP vs FFS):
e rehospitalizacja 30/90 dni,
e liczba przyjec¢, osobodni/LOS,
e udziat opieki Srodowiskowej/ambulatoryjnej/dziennej w catym ,case-load”,
e ciggtosc¢ kontaktu po wypisie (follow-up).
Ograniczenia (do wpisania w protokole):

o rehospitalizacja jest silnie zalezna od dostepnosci opieki po wypisie i polityki
przyjec¢; bez korekty ryzyka bywa wskaznikiem mylgcym,

e spadek osobodni moze oznaczac¢ poprawe lub przerzucenie obcigzenia (SOR,
pomoc spoteczna, policja).

Rekomendacja NIK: kazdy wniosek o ,,lepszej jakosci klinicznej” opiera¢ na co najmniej
dwoéch niezaleznych warstwach: (1) PROM/funkcjonowanie (jesli brak —wskaza¢ jako
luke systemowa), (2) dane NFZ, (3) audyt kliniczny dokumentacji (zgodnos¢ planow
terapii, praca srodowiskowa, zarzadzanie ryzykiem).

1.3. Audyt kliniczny Sciezek (case-tracing) — kluczowa technika kontroli

Metoda: wybér reprezentatywnej proby epizodow (np. F2, F3, F4, uzaleznienia,
wspotchorobowosd) i ,przejscie” pacjenta przez system.

Kryteria oceny:
e czas reakcji i wejscia do opieki,

e kompletnos¢ diagnozy i planu (biopsychospoteczny plan opieki, nie tylko
farmakoterapia),

e realna praca srodowiskowa (wizyty domowe, praca z rodzing),

e zapobieganie nawrotom (follow-up, plan kryzysowy).
Porownanie FFS vs ryczatt:

e w FFSryzyko ,,punktowego” kontaktu bez koordynaciji,

e wryczatcie ryzyko ,,ograniczania intensywnosci” (undertreatment) — stad
konieczny audyt $ciezek i standardéw minimalnych.

2) Jakos¢ konsumencka (PREM/podmiotowosé) - co kontrolowaé, zeby nie
skonczyto sie na ,,ankiecie satysfakcji”

2.1. Czy CZP mierzy doswiadczenie pacjenta w sposéb porownywalny i cykliczny?



Dowody do pozyskania:
e narzedzie PREM (krotkie, standaryzowane),
e cykl pomiaru (np. przy zakoniczeniu epizodu + okresowo),
e kanat zbierania (digital-first),

e wskaznik odpowiedzii analiza grup ,trudnych” (SMl, uzaleznienia, pacjenci w
kryzysie).

2.2. Minimum tresci PREM: nie tylko ,,zadowolenie”, ale prawa pacjenta i
wspotdecydowanie

Rekomendowane domeny kontrolne (do ujecia w arkuszu kontroli):
e dostepnos¢ (czas reakcji),
e informacjaizrozumiatosé,
e wspoétdecydowanie (shared decision-making),
e poszanowanie godnosci,
e ciggtosé (czy pacjent wie, kto koordynuje),
e skargiiich obstuga.
2.3. Kontrola ,,gtosu pacjenta” w dokumentac;ji i praktyce
NIK powinna weryfikowag, czy:
e plan opieki ma elementy celow pacjenta i preferenc;ji,
e sg protokoty dot. zgody, przymusu, restrykcji,

e istniejg procedury skargowe oraz analiza skarg (trend, przyczyny).

3) Jakosé¢ zarzadcza - jak kontrolowac ,,czy ryczatt zrobit to, co obiecywat”

3.1. Czy ryczatt populacyjny zostat uzyty do budowy zdolnosci Srodowiskowej
(capacity), a nie tylko ,,pokrycia biezgczki”

W pilotazu ryczatt ma finansowac elastyczng prace zespotu i przesuniecie ciezaru do
Srodowiska.

Dowody:

e struktura wydatkdw i etatéw (zespodt wielodyscyplinarny, dyzury, mobilne
interwencje),

e realna realizacja funkcji punktu zgtoszeniowo-koordynacyjnego,



e pokrycie populacji i zarzadzanie ,,case-load” (liczba aktywnych pacjentow na
zespot, rotacja, intensywnosa).

3.2. Risk management: czy ograniczono typowe ryzyka ryczattu
Ryzyka do wprost sprawdzenia:

e selekcja pacjentéw (cream skimming): spadek odsetka
SMl/uzaleznien/przypadkéw ztozonych,

e undertreatment: niska intensywnos¢ kontaktu mimo wysokich potrzeb,
e cost-shifting: wzrost SOR/ policja / OPS przy spadku osobodni.

Technika: poréwnanie case-mix i przeptywéw w danych NFZ + audyt $ciezek + dane
lokalne (SOR, interwencje kryzysowe).

3.3. Zarzadzanie rozliczeniami i ryzykiem interpretacyjnym

NIK ma juz doswiadczenia z nieprawidtowosci rozliczeniowych i organizacyjnych w
obszarze opieki psychiatrycznej, w tym w odniesieniu do CZP w kontroli regionalne;j.
Dodatkowo w debacie publicznej pojawiaty sie spory interpretacyjne dot. rozliczen w
pilotazu (co wptywa na stabilno$é finansowa i zachowania swiadczeniodawcy).

Rekomendacja: kontrola powinna rozrézniac:
e btedyrozliczeniowe (compliance),
e odchylenia wynikajgce z niejednoznacznych interpretacji (governance risk),

e skutki dla jakosci (np. ciecia zespotéw srodowiskowych po korektach ryczattu).

4) Porownanie jakosci FFS vs ryczatt - jak to zrobié¢ ,,uczciwie” w kontroli
4.1. Konstrukcja poréwnania

Najlepszy schemat: , difference-in-differences” lub poréwnanie obszaréw objetych CZP
vs podobnych obszardéw FFS, z korektg case-mix.

W polskich analizach naukowych stosowano poréwnania przed/po i wskazniki
monitorujgce oparte o dane NFZ.

4.2. Zestaw minimalny ,,3x3” (kliniczna-konsumencka-zarzadcza) do poréwnania
Kliniczna:

e PROM/funkcjonowanie (jesli brak: odnotowac luke),

e rehospitalizacje + LOS (proxy),

e ciggtosc¢ opieki po wypisie (proxy).



Konsumencka:
e PREM (podmiotowos¢, wspotdecydowanie, dostepnosé),
e skargiiich obstuga,
e przemoc/przymus/restrykcije (jesli dotyczy).
Zarzadcza:
o dostepnosc i czasy reakcji,
o struktura kadr i dyzuréw (zdolnos¢ srodowiskowa),
e koszt epizodu/ koszt na populacje + ryzyko cost-shifting.
4.3. Warunek konieczny: nie uznawaé¢ ,wzrostu liczby porad” za poprawe jakosci

W FFS wzrost aktywnosci (porady, osobodni) jest wprost produktem rozliczeniowym i
moze rosng¢ bez poprawy outcome. Dlatego NIK powinna traktowa¢ wolumen jako
wskaznik produkciji, a nie jakosci.

5) Rekomendacje ,,systemowe” — wnioski pokontrolne do MZ/NFZ (propozycje)

Whioski pokontrolne (na poziomie centralnym) powinny wprost dotyczy¢ uzupetnienia
systemu o brakujgce elementy jako$ci:

1. Wprowadzenie minimalnego standardu PROM/PREM + funkcjonowania jako
warunku oceny jakosci CZP i poréwnywalnosci z FFS.

2. Ustalenie jednolitych definicji i korekty ryzyka dla proxy-outcomes
(rehospitalizacja, LOS), aby nie kara¢ obszarow z gorszymi determinantami
spotecznymi.

3. Triangulacja danych: NFZ + (PROM/PREM) + dane lokalne (SOR/pomoc
spoteczna) w celu wykrywania cost-shifting.

4. Stabilnosé¢ijednoznacznos$é zasad rozliczen pilotazu (ograniczenie ryzyk
interpretacyjnych, ktére destabilizujg model Srodowiskowy).

5. Wykorzystanie ram jakosci MZ (wskazniki jakosci) do budowy miernikéw
adekwatnych dla psychiatrii, bo obecne ramy sg formalnie ustanowione, ale
psychiatryczne outcome’y pacjentocentryczne wymagajg doprecyzowania i
implementaciji.

6) Gotowy ,,szkielet” arkusza kontrolnego NIK (do wdrozenia w praktyce)



A. Kliniczne (10 pytan): PROM/funkcjonowanie? punkty pomiaru? completeness? case-
tracing? plany kryzysowe? follow-up po wypisie? realna opieka srodowiskowa?

B. Konsumenckie (8 pytan): PREM? wspoétdecydowanie? skargi? informacja? prawa
pacjenta? przymus? dostepnosé? ciggtosc?

C. Zarzadcze (10 pytan): kadry i dyzury? PZK? case-load? triage? ryzyko selekcji? cost-
shifting? stabilnos$¢ finansowania? rozliczenia i korekty? analiza jakos$ci w zarzgdzaniu?

Jezeli chcesz, przygotuje w kolejnym kroku petny arkusz kontrolny (checklista +
wskazniki + zrédta danych + progi ostrzegawcze) w uktadzie ,,dowéd-ryzyko—-wniosek”,
gotowy do wklejenia do programu kontroli NIK (bez tworzenia tabel budzacych
watpliwosci metodologiczne).



