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WPROWADZENIE Z UZASADNIENIEM

do projektu rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego na lata 2026-2035 oraz do projektowanych aktéw wykonawczych
wdrazajacych model opieki psychiatrycznej opartej na wartosciach

1. Wyjasnienie potrzeby i celu wydania aktu

Potrzeba wydania nowej wersji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
wyhika z tego, ze polski system opieki psychiatrycznej rozwijat sie dotagd w dwéch
porzadkach, ktore nie zostaty ze sobg w petni uzgodnione. Z jednej strony polityka
publiczna, dokumenty strategiczne i deklaracje panstwa coraz wyrazniej wskazywaty
kierunek srodowiskowy, prawa pacjenta, potrzebe koordynacji oraz odchodzenie od
opieki opartej gtéwnie na izolowanych pobytach stacjonarnych. Z drugiej strony
praktyczna organizacja, kontraktowanie i rozliczanie opieki wcigz byty w duzej mierze
ksztattowane przez logike koszyka swiadczen, zakresow kontraktowych, odrebnych
komodrek organizacyjnych i sprawozdawanych produktéw. Powstato wiec napiecie
miedzy deklarowanym celem systemu a rzeczywistym mechanizmem jego dziatania.

W praktyce oznacza to, ze system czesto mowi jezykiem zdrowienia, integraciji i
srodowiskowosci, ale dziata jezykiem osobodni, porad, zakreséw i komoérek
organizacyjnych. W takim uktadzie program publiczny tatwo staje sie katalogiem
intencji, a nie narzedziem rzeczywistej przebudowy systemu. NPOZP 4.0 ma odwrécic te
sytuacje. Ma by¢ nie tylko programem kierunkowym, ale réwniez osig, wokoét ktérej
zostang uporzgdkowane standard organizacyjny, rozporzadzenie koszykowe oraz sposéb
finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Istotg proponowanej zmiany jest przejscie od modelu komdrkowo-produktowego do
modelu populacyjno-funkcjonalnego. Model komdrkowo-produktowy organizuje system
wokot pytania: jakie swiadczenie, w jakiej komorce, wedtug jakiej stawki, zostato
wykonane. Model populacyjno-funkcjonalny organizuje system wokoét innego pytania:
jak dla okreslonej populacji mieszkancéw zapewni¢ dostepnosc, ciggtosce,
adekwatnos¢, bezpieczenstwo i mierzalny wynik opieki. To nie jest korekta techniczna.
To jest zmiana ustroju operacyjnego opieki psychiatrycznej publicznej.

Projektowany Program ma zatem realizowac pie¢ celdw jednoczesnie. Po pierwsze, ma
sta¢ sie dokumentem polityki publicznej wyznaczajgcym kierunek panstwa. Po drugie,
ma stanowi¢ rame odpowiedzialnosci instytucjonalnej. Po trzecie, ma by¢ podstawa
standardu organizacyjnego opieki psychiatrycznej. Po czwarte, ma wyznaczac logike
finansowania. Po pigte, ma stworzy¢ podstawe pomiaru jakosci i wartosci zdrowotne;j.
Dopiero tgczne powigzanie tych warstw daje szanse, by reforma opieki psychiatrycznej
nie byta zbiorem odrebnych inicjatyw, lecz spdjng zmiang systemowa.



2. Geneza i rozwoj kolejnych edycji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego

2.1. Edycja | - lata 2011-2015

Pierwsza edycja NPOZP zostata ustanowiona rozporzadzeniem Rady Ministrow z 28
grudnia 2010 r. Byt to wazny krok, poniewaz po raz pierwszy panstwo w sposob
catosciowy opisato ochrone zdrowia psychicznego jako zadanie publiczne wymagajace
koordynacji wielu obszaréw, a nie tylko leczenia szpitalnego. Sama obecnos$¢ programu
miata znaczenie konstruktywne. Po pierwsze, wzmachniata range zdrowia psychicznego
jako obszaru polityki publicznej. Po drugie, porzadkowata jezyk celéw i zadan. Po trzecie,
otwierata droge do myslenia o deinstytucjonalizacji, dziataniach srodowiskowych i
wspotpracy miedzy ochrong zdrowia a pomoca spoteczna.

Konstruktywne w pierwszej edycji byto to, ze program probowat przesunag¢ srodek
ciezkosci z opieki wytagcznie instytucjonalnej ku bardziej zr6znicowanym formom
wsparcia. Brakowato mu jednak kilku elementow decydujgcych o sprawczosci. Nie
wskazywat jednoznacznie operatora odpowiedzialnego za wynik dla populacji. Nie
posiadat dostatecznie domknietego powigzania z kontraktowaniem i rozliczaniem
swiadczen. Nie wprowadzat spdjnego systemu pomiaru jakosci, ktéry pozwalatby
stwierdzié, czy system rzeczywiscie poprawia zdrowie, funkcjonowanie i doswiadczenie
pacjentéw. Innymi stowy: pierwszy program byt waznym krokiem aksjologicznym i
kierunkowym, ale nie byt jeszcze petng architekturg wykonawczg reformy.

2.2. Edycja Il - lata 2017-2022

Druga edycja NPOZP zostata ustanowiona rozporzadzeniem Rady Ministrow z 8 lutego
2017 r. W tej edycji wyrazniej zaakcentowano upowszechnienie srodowiskowego
modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz zapewnienie osobom z zaburzeniami
psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostepnej opieki. W wymiarze kierunkowym
byt to krok bardzo istotny, poniewaz program zostat osadzony w czasie, gdy dojrzewato
przejscie od deklaracji Srodowiskowosci do préb organizacyjnego wdrozenia tego
modelu, czego praktycznym wyrazem stat sie pdzniej pilotaz centrow zdrowia
psychicznego.

Konstruktywny element drugiej edycji polegat na tym, ze panstwo zaczeto mowié nie
tylko o potrzebie ochrony zdrowia psychicznego, ale o potrzebie zmiany modelu opieki.
Program wzmacniat kierunek srodowiskowy, bardziej jednoznacznie sygnalizowat
potrzebe odchodzenia od nadmiernej instytucjonalizacji i tworzyt klimat dla reformy
dorostej opieki psychiatrycznej sSrodowiskowe;.

Nadal jednak brakowato tego, co z perspektywy ustrojowej jest najwazniejsze:
wyraznego potaczenia programu z nowym standardem organizacyjnym i z nowa logika
finansowania. Program wskazywat kierunek, ale nie przeprojektowywat jeszcze samego
mechanizmu dziatania systemu. W dalszym ciggu system byt rozpiety miedzy celem
srodowiskowym a finansowaniem opartym gtéwnie na produktach. W efekcie druga
edycja bardziej wspierata reforme, niz jg konstytuowata.

2.3. Edycja lll - lata 2023-2030



Trzecia edycja NPOZP zostata ustanowiona rozporzadzeniem Rady Ministrow z 30
pazdziernika 2023 r. Program ten utrzymuje cele dotyczace zapewnienia wielostronnej
opieki adekwatnej do potrzeb oraz przeciwdziatania stygmatyzacji i dyskryminacji. W
warstwie programowej jest to dokument dojrzalszy od pierwszej edycji i bardziej
osadzony w doswiadczeniach wczesniejszych reform, w tym doswiadczeniach rozwoju
opieki psychiatrycznej Srodowiskowe;.

Konstruktywne w trzeciej edycji jest to, ze program nie wycofat sie z kierunku
srodowiskowego, nie wrdcit do czysto instytucjonalnego myslenia o opieki
psychiatrycznej i nadal ujmuje ochrone zdrowia psychicznego jako obszar dziatan
szerszych niz sama medycyna. Problem polega jednak na tym, ze réwniez ta edycja nie
domkneta do konca relacji miedzy warstwg programowa, warstwa organizacyjng i
warstwa finansowania. Nadal istnieje ryzyko, ze program bedzie miat charakter
kierunkowy, a realna logika systemu pozostanie zdeterminowana przez reguty
kontraktowania i rozliczania swiadczen. Innymi stowy: trzecia edycja jest wazna i
potrzebna, ale nadal nie stanowi petnej ustrojowej odpowiedzi na problem rozproszenia
odpowiedzialnosci, dominacji logiki produktowej i niedostatecznego pomiaru
rzeczywistych efektéw opieki.

2.4. Wniosek z analizy poréwnawczej trzech edycji

Pierwsza edycja byta wazna jako deklaracja polityczna i aksjologiczna. Druga byta wazna
jako wzmocnienie srodowiskowego kierunku reformy. Trzecia utrwalita ten kierunek i
osadzita go w bardziej dojrzatym doswiadczeniu systemowym. Kazda z tych edycji
whnosita element konstruktywny. Kazdej jednak brakowato jednego rozstrzygajgcego
elementu: przetozenia celu programu na spd6jny mechanizm organizacyjny, kontraktowy i
jakosciowy.

NPOZP 4.0 ma by¢ pierwszag edycja, ktora nie tylko opisuje kierunek reformy, ale
projektuje jej docelowa architekture. Ma taczy¢ to, co w poprzednich programach byto
wartosciowe, z tym, czego w nich brakowato: z jednoznacznym przypisaniem
odpowiedzialnosci, z opisem modelu organizacyjnego, z etapowym modelem
finansowania i z pomiarem wartosci zdrowotnej.

3. Analiza poréwnawcza: model komoérkowo-produktowy a model opieki
psychiatrycznej opartej na wartosciach

3.1. Czym jest model komoérkowo-produktowy

Model komoérkowo-produktowy wyrdst z porzgdku administracyjno-rozliczeniowego.
Jego podstawowa jednostka nie jest cztowiek i jego sciezka opieki, lecz komodrka
organizacyjna i produkt sprawozdawczy. W takim systemie pytanie podstawowe brzmi:
jaka ustuga zostata wykonana, przez kogo, w jakiej komaérce i wedtug jakiej stawki moze
zostac rozliczona. Ten model ma swojg uzytecznos¢ techniczng. Utatwia katalogowanie
Swiadczen, budzetowanie i kontrole formalna. Problem polega na tym, ze z czasem
przestaje by¢ jedynie narzedziem rozliczeniowym, a zaczyna niejawnie definiowac¢ sam
system opieki.

W opieki psychiatrycznej jest to szczegdlnie niebezpieczne. Zaburzenia psychiczne nie
przebiegajg wedtug logiki prostych, jednorazowych procedur. Kryzys psychiczny,
psychoza, ciezka depresja, nawracajace zaburzenia afektywne, zaburzenia osobowosci
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czy zaburzenia neurorozwojowe wymagaja zwykle sekwencji dziatan roztozonych w
czasie, z rdzng intensywnoscia, z udziatem réznych profesjonalistéw i réznych instytuciji.
Model komdrkowo-produktowy widzi te elementy jako osobne odcinki. Nie widzi dobrze
catosci przebiegu opieki.

3.2. Czym jest model opieki psychiatrycznej opartej na wartosciach

Model opieki psychiatrycznej opartej na wartosciach wychodzi z innego zatozenia. Nie
pyta w pierwszej kolejnosci o to, jaki produkt zostat wykonany, lecz o to, jaki wynik
zdrowotny, funkcjonalny i doswiadczeniowy zostat osiggniety dla osoby doswiadczajgce;j
kryzysu psychicznego i dla populaciji, przy wykorzystaniu okreslonych zasobow. W tym
modelu podstawowa kategorig nie jest komadrka organizacyjna ani produkt
rozliczeniowy, ale Sciezka opieki i odpowiedzialnos¢ za jej wynik zdrowotny.

W praktyce oznacza to kilka zmian. Po pierwsze, punktem odniesienia staje sie
populacja mieszkancéw danego obszaru, a nie wytgcznie zbiér rozliczonych swiadczen.
Po drugie, istotne staje sie domkniecie sciezki opieki: pierwszy kontakt, ocena potrzeb,
leczenie, wsparcie srodowiskowe, kontakt po wypisie, rehabilitacja i integracja
spoteczna. Po trzecie, konieczny staje sie pomiar efektdw zdrowotnych: nie tylko
objawowych, ale rowniez funkcjonalnych i zwigzanych z doswiadczeniem pacjenta. Po
czwarte, finansowanie ma wspierac te logike, a nie jg rozbijac.

3.3. Kluczowa réznica miedzy modelami

Model komoérkowo-produktowy odpowiada na pytanie: ,,co zostato wykonane?”.
Model opieki psychiatrycznej opartej na wartosciach odpowiada na pytanie: ,,co zostato
osiggniete dla pacjenta i populacji?”.

Model komérkowo-produktowy premiuje aktywnos¢ sprawozdawcza.
Model oparty na wartosciach ma premiowac adekwatnos¢, ciggtosc, skutecznosc i
bezpieczenstwo.

Model komdrkowo-produktowy tatwo prowadzi do segmentaciji.
Model oparty na wartosciach wymaga integraciji.

Model komérkowo-produktowy dobrze widzi jednostki rozliczeniowe.
Model oparty na wartosciach musi dobrze widzie¢ osoby z doswiadczeniem kryzysu
psychicznego, rodzine, przebieg opieki i wynik zdrowotny.

4. Analiza problemow systemowych i strukturalnych w obecnej opiece
psychiatrycznej

4.1. Problem fragmentacji

Najgtebszym problemem systemowym obecnego porzadku jest fragmentacja. Pacjent
czesto trafia nie do jednego systemu opieki, lecz do wielu stabo potgczonych czesci
systemu. Osobno dziata ambulatoryjna opieka psychiatryczna, osobno leczenie
srodowiskowe, osobno oddziat dzienny, osobno leczenie catodobowe, osobno
rehabilitacja psychospoteczna, a jeszcze osobno wsparcie spoteczne, edukacyjne i
zawodowe. To rozdzielenie powoduje, ze pacjent i rodzina muszg czesto sami przenosic
odpowiedzialnos¢ pomiedzy instytucjami.



Fragmentacja ma kilka nastepstw praktycznych. Pogarsza dostepnos$é, bo nie ma
jednego punktu realnego przejecia odpowiedzialnosci. Pogarsza ciggtosé, bo po wypisie
czy po zakonczeniu jednego etapu leczenia nie zawsze nastepuje ptynne wejscie w
kolejny. Pogarsza jakos¢, bo system nie ma jednego miejsca, w ktérym mozna ocenic
catos¢ przebiegu opieki. Wreszcie zwieksza koszty, bo cze$é zasobdw jest zuzywana na
kompensowanie braku koordynaciji.

4.2. Problem ukrytej architektury koszyka

Drugi problem polega na tym, ze rozporzadzenie koszykowe, ktére z zatozenia miato byé
instrumentem okreslania swiadczen gwarantowanych, zaczeto w praktyce petnié role
niejawnego standardu organizacyjnego. Zamiast odpowiada¢ wytacznie na pytanie, co
podlega finansowaniu, zaczeto posrednio odpowiada¢é takze na pytanie, czym w ogodle
jest system opieki psychiatryczne;j. To jest btad konstrukcyjny. Koszyk powinien opisywac
finansowane elementy systemu, ale nie powinien samodzielnie konstytuowac jego teorii
organizacyjne;j.

W obecnym stanie rzeczy koszyk i kontraktowanie wzmacniajg wrazenie, ze opieka
psychiatryczna jest sumg odrebnych produktéw wykonywanych w odrebnych
komodrkach. Tymczasem to, co jest technicznie wygodne dla rozliczen, nie musi by¢
dobre jako zasada organizacji leczenia i zdrowienia.

4.3. Problem nieadekwatnego pomiaru jakosci

Trzeci problem polega na tym, ze system zbyt stabo mierzy to, co naprawde powinien
mierzy¢. W opieki psychiatrycznej sama liczba porad, hospitalizacji lub osobodni nie
mowi jeszcze, czy pacjent funkcjonuje lepiej, czy kryzys zostat opanowany, czy rodzina
rozumie plan dalszego postepowania, czy po wypisie utrzymano ciggtosc, czy cztowiek
wrécit do szkoty, pracy lub relacji spotecznych.

Nowoczesny system powinien mierzy¢ réwnoczesnie jakosé kliniczng, jakos¢ z
perspektywy pacjenta i jako$é zarzadcza. Jezeli tego nie robi, tatwo osiggng¢ wysoka
aktywnos$¢ sprawozdawczg przy niskiej wartosci zdrowotnej.

4.4. Problem niedostosowania finansowania do rzeczywistej architektury opieki

Czwarty problem polega na tym, ze finansowanie nie zostato jeszcze dostosowane do
dojrzatosci i docelowej architektury systemu. Docelowo powinno ono tgczy¢
finansowanie populacyjne dla podstawowego strumienia opieki oraz finansowanie
pakietowe dla wystandaryzowanych programoéw specjalistycznych. Obecnie jednak
specjalistyczne programy terapeutyczne nie sg jeszcze wystarczajgco opracowane,
uzgodnione i wdrozone, aby mogty stanowi¢ dominujgca podstawe kontraktowania. Z
tego wzgledu potrzebny jest model etapowy: najpierw silny fundament finansowania
populacyjnego, a hastepnie stopniowy wzrost udziatu finansowania pakietowego.

5. Problem agencyjnosci, czyli rozszczepionej odpowiedzialnosci
5.1. Na czym polega problem

Jednym z najwazniejszych problemoéw wspoétczesnego systemu opieki psychiatrycznej
jest problem agencyjnosci, czyli rozszczepienia odpowiedzialnosci miedzy aktorow,
ktérych cele i motywacje nie sg w petni tozsame. Panstwo chce poprawy zdrowia



publicznego i realizacji celu spotecznego. Narodowy Fundusz Zdrowia dazy do
rozliczalnosci, kontroli kosztow i stabilnosci finansowej. Podmiot leczniczy dba o
zasoby, kadry i ptynnosé organizacyjng. Zespo6t kliniczny dazy do jak najlepszej pomocy
konkretnemu pacjentowi. Samorzad odpowiada za czes¢ infrastruktury spoteczne;j i
lokalnych ustug wspierajgcych.

Kazda z tych racjonalnosci jest zrozumiata, ale bez wspoélnej architektury systemu
prowadzi do rozjazdu celow. Wtedy kazdy dziata poprawnie ze swojej perspektywy, a
mimo to cato$é moze dziataé Zle.

5.2. Jak problem agencyjnosci wyglada w praktyce

W praktyce problem agencyjnosci oznacza, ze nikt nie jest w petni odpowiedzialny za
catos¢ lokalnego wyniku opieki psychiatrycznej. Panstwo nie prowadzi bezposrednio
Sciezek pacjentéw. NFZ kontraktuje i kontroluje, ale sam nie organizuje opieki. Kierownik
podmiotu leczniczego odpowiada za organizacje instytucji, ale nie zawsze za caty
lokalny system. Zespot kliniczny odpowiada za proces leczenia, ale nie ma narzedzi do
zarzadzania miedzyinstytucjonalng architekturg pomocy. Samorzad z kolei ma wptyw na
otoczenie spoteczne, ale nie kontraktuje swiadczen zdrowotnych.

Skutkiem jest system, w ktérym odpowiedzialnos¢ jest wszedzie i nigdzie zarazem. To
wtasnie trzeba domknac.

5.3. Dlaczego potrzebny jest operator populacyjny

Rozwigzaniem problemu agencyjnosci jest wprowadzenie wyraznego osrodka
odpowiedzialnosci na poziomie lokalnym. Te role ma petni¢ operator populacyjny. Nie
jest nim rada zdrowia psychicznego, poniewaz rada ma charakter opiniodawczo-
koordynacyjny, a nie wykonawczy i kontraktowy. Operatorem populacyjnym powinien
by¢ podmiot zdolny realnie organizowac¢ opieke dla okreslonej populacji, zawieraé
umowe z NFZ, korzystaé¢ z podwykonawcéw i byé rozliczany z wyniku lokalnego.
Najblizszym praktycznym odpowiednikiem jest podmiot leczniczy prowadzacy centrum
zdrowia psychicznego albo inna formalnie wyznaczona organizacja systemu lokalnego.

»Wynik lokalny” nie oznacza wyniku ekonomicznego organizacji. Oznacza tgczny rezultat
osiggany dla mieszkancow danego obszaru: dostepnosc, ciggtosc, adekwatnosg, efekty
zdrowotne, poziom funkcjonowania, doswiadczenie pacjentdw, bezpieczenstwo i
racjonalnosc¢ wykorzystania zasobodw.

5.4. Rozdzielenie rél jako warunek porzadku

Aby rozwigzac¢ problem agencyjnosci, trzeba rozdzieli¢ role. Panstwo wyznacza cele i
normy. Minister Zdrowia zapewnia ramy organizacyjne. NFZ kupuje opieke wedtug logiki
wartosci zdrowotnej. AOTMIT rozwija metody wyceny i oceny. Operator populacyjny
odpowiada za wynik lokalny. Kierownik podmiotu leczniczego odpowiada za zasoby,
personel i bezpieczenstwo organizacyjne. Kierownik CZP albo inny operator zarzadczy
odpowiada za organizacje Sciezek, koordynacje i integracje. Zespot kliniczny odpowiada
za jakosc¢ procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Rada zdrowia psychicznego wspiera
wspotprace miedzysektorows, ale nie jest operatorem wykonawczym.

To rozdzielenie nie rozbija systemu. Przeciwnie — dopiero ono czyni go odpowiedzialnym.



6. Gtowne zatozenia NPOZP 4.0
NPOZP 4.0 powinien zosta¢ oparty na pieciu zasadach naczelnych.

Po pierwsze, na zasadzie odpowiedzialnosci populacyjnej. System ma odpowiadacé
nie za liczbe wykonanych swiadczen, lecz za zdrowie psychiczne i przebieg opieki w
okreslonej populac;ji.

......

miedzy odrebnymi produktami i segmentami, lecz byé prowadzony w jednej Sciezce,
ktérej intensywnosc¢ zmienia sie zaleznie od potrzeb.

Po trzecie, na zasadzie adekwatnosci klinicznej i funkcjonalnej. Pomoc ma by¢
dostosowana do nasilenia problemu, poziomu ryzyka, kontekstu rodzinnego i
spotecznego oraz preferencji pacjenta.

Po czwarte, na zasadzie wartosci zdrowotnej. System ma byé oceniany przez relacje
osigganych efektdw zdrowotnych, funkcjonalnych i doswiadczeniowych do
wykorzystanych zasobdéw.

Po pigte, na zasadzie domknietej odpowiedzialnosci instytucjonalnej. Kazdy poziom
systemu ma mieé jasno przypisang role i odpowiedzialnosé.

7. Model organizacyjny nowego programu
Nowy program powinien opiera¢ sie na trzech strumieniach funkcjonalnych.

Pierwszy strumien to populacyjna i podstawowa opieka psychiatryczna. Obejmuje
promocje zdrowia psychicznego, profilaktyke, pierwszy kontakt, ocene potrzeb, pomoc
psychologiczng, ambulatoryjnag opieke psychiatrycznag, podstawowe oddziatywania
rodzinne, psychoedukacje, koordynacje $ciezki i Srodowiskowe oddziatywania o niskiej i
umiarkowanej intensywnosci. To fundament catego systemu i dlatego jego
podstawowym mechanizmem finansowania powinno by¢ finansowanie populacyjne w
przeliczeniu na mieszkanca.

Drugi strumien to specjalistyczne programy terapeutyczne. Nie sg to zwykte
»Swiadczenia specjalistyczne”, lecz ustrukturyzowane programy dla grup potrzeb o
wzglednej jednorodnosci klinicznej i funkcjonalnej, z jasno okreslonymi kryteriami
wejscia, przebiegiem, punktem oceny i miernikami efektéw. Moga dotyczy¢ pierwszego
epizodu psychozy, ztozonych zaburzen lekowo-depresyjnych, nawracajgcych zaburzen
afektywnych, zaburzen osobowosci, wspoétwystepowania zaburzeh psychicznych i
uzaleznien, zaburzen odzywiania czy wybranych grup dzieci i mtodziezy. Ich
mechanizmem finansowania powinno by¢ finansowanie pakietowe.

Trzeci strumien to badania, innowacje, dydaktyka i rozwdéj jakos$ci. Bez tego system
pozostaje bierny i reprodukuje wtasne ograniczenia. Ten strumien powinien finansowac
pilotaze, rozwdj narzedzi pomiaru, szkolenia, superwizje i wdrazanie nowych metod

pracy.
8. Dlaczego potrzebny jest model etapowy finansowania
W projektowanym modelu trzeba uwzglednié realny stan polskiego systemu. Na

obecnym etapie nie istnieje jeszcze dostatecznie rozwiniety katalog specjalistycznych
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programoéw terapeutycznych, ktére mogtyby stanowi¢ szeroka podstawe finansowania
pakietowego. Z tego powodu system powinien by¢ budowany etapowo.

Na poczatku gtdwna role musi odgrywac finansowanie populacyjne, poniewaz tylko ono
pozwala zapewni¢ powszechny, stabilny i ciggty fundament opieki psychiatrycznej.
Strumien podstawowy powinien obejmowacé podstawowe programy opieki
psychiatrycznej dla gtéwnych rodzajow zaburzen psychicznych, realizowane w formule
odpowiedzialnosci za populacje.

Rownolegle nalezy rozwija¢ specjalistyczne programy terapeutyczne. Program taki
powinien mie¢ jasno okreslong populacje docelowa, kryteria kwalifikacji, opis
przebiegu, punkt oceny i mierniki efektdw zdrowotnych oraz doswiadczenia pacjenta.
Dopiero po spetnieniu tych warunkéw powinien byc¢ finansowany pakietowo.

Docelowo system ma osiggnag¢ model mieszany: finansowanie populacyjne pozostaje
trwatym fundamentem systemu, a finansowanie pakietowe obejmuje coraz wiekszg
czesé programow specjalistycznych.

9. Cele strategiczne NPOZP 4.0

Pierwszym celem strategicznym jest poprawa zdrowia psychicznego populaciji.
Obejmuje to promocje zdrowia, profilaktyke, ograniczanie czynnikéw ryzyka, wczesne
rozpoznawanie kryzysow i redukcje nieréwnosci.

Drugim celem jest zapewnienie ciagtej, zintegrowanej i adekwatnej opieki
psychiatrycznej. Obejmuje to organizacje opieki Srodowiskowej, rozwdj zespotow
mobilnych, integracje leczenia ambulatoryjnego, dziennego, domowego i stacjonarnego
oraz powigzanie opieki psychiatrycznej z pomoca spoteczna, edukacja, rynkiem pracy i
mieszkalnictwem wspieranym.

Trzecim celem jest poprawa jakosci klinicznej, jakosci z perspektywy pacjenta oraz
jakosci zarzadczej. Obejmuje to pomiar efektéw zdrowotnych, funkcjonowania, jakosci
zycia, doswiadczenia pacjenta i bezpieczenistwa.

Czwartym celem jest przebudowa finansowania na model oparty na wartosciach.
Obejmuje to finansowanie populacyjne, stopniowe wdrazanie pakietéw
terapeutycznych, komponent jako$ciowy oraz komponent rozwojowy.

Pigtym celem jest uporzadkowanie odpowiedzialnosci instytucjonalnej i rozwigzanie
problemu agencyjnosci.

10. Przewidywane skutki nowego modelu

Projektowany model powinien poprawi¢ dostepnosé, ciggtos¢ i adekwatnos$é opieki.
Powinien wzmocni¢ opieke srodowiskowa i ograniczy¢ czes¢ niepotrzebnej
instytucjonalizacji. Powinien poprawi¢ koordynacje opieki po kryzysie psychicznym i po
hospitalizacji. Powinien zwiekszy¢ znaczenie rehabilitacji psychospoteczne;j,
zatrudnienia wspomaganego i mieszkalnictwa wspieranego. W dtuzszym okresie
powinien prowadzi¢ do bardziej racjonalnej alokacji Srodkéw publicznych przez
ograniczenie czesci mozliwych do unikniecia hospitalizacji, readmisji i kosztow
wynikajacych z fragmentacji systemu.

11. Konkluzja



NPOZP 4.0 powinien by¢ pierwszym programem, ktory nie tylko wspiera reforme opieki
psychiatrycznej, lecz konstytuuje jej docelowy model ustrojowy. Powinien zachowac to,
co byto konstruktywne w trzech wczesniejszych edycjach: range zdrowia psychicznego
jako zadania publicznego, kierunek srodowiskowy, wrazliwo$¢é na prawa cztowieka
oraz potrzebe wspoétpracy miedzysektorowej. Jednoczesnie powinien uzupetnié to,
czego wczesniejszym edycjom brakowato: domkniecie odpowiedzialnosci,
jednoznaczny model organizacyjny, etapowa architekture finansowania oraz pomiar
rzeczywistej wartosci zdrowotnej.

Najkrécej rzecz ujmujgc, proponowana zmiana polega na przejsciu:

z systemu swiadczen opieki zdrowotnej do systemu funkcji zdrowotnych,

z rozproszonej odpowiedzialnosci do odpowiedzialnosci populacyjnej,

z pomiaru produkcji $wiadczen do pomiaru wartosci zdrowotnej,

z deklaracji Srodowiskowosci do jej rzeczywistego zakorzenienia w organizaciji i
finansowaniu.



NARODOWY PROGRAM OCHRONY ZDROWIA PSYCHICZNEGO 4.0
NA LATA 2026-2035

(PROJEKT)

ROZPORZADZENIE RADY MINISTROW

w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2026-2035

Na podstawie art. ... ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
(Dz. U. z...) zarzadza sig, co nastepuje:

§1.

Ustanawia sie Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2026-2035,
zwany dalej ,Programem?”, stanowigcy zatgcznik do niniejszego rozporzadzenia.

§2.
Program okresla w szczegdélnosci:
1. celeizadania panstwa w zakresie ochrony zdrowia psychicznego;

2. docelowy model organizacji opieki psychiatrycznej i wsparcia
psychospotecznego;

3. zasady finansowania, oceny jakosci i rozwoju opieki psychiatrycznej;

4. podziat odpowiedzialnosci instytucjonalnej pomiedzy gtdwne podmioty
publiczne i wykonawcze;

5. wskazniki stuzgce ocenie realizacji celéw Programu;
6. harmonogram wdrazania zmian;

7. zasady monitorowania, oceny i doskonalenia systemu.
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ZALACZNIK (WERSJA BARDZIEJ OPISOWA)
NARODOWY PROGRAM OCHRONY ZDROWIA PSYCHICZNEGO 4.0
NA LATA 2026-2035

ROZDZIAL 1
ZALOZENIA NACZELNE PROGRAMU
1.1. Charakter i rola Programu

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2026-2035 jest
podstawowym dokumentem panstwa wyznaczajacym kierunek rozwoju ochrony
zdrowia psychicznego w Polsce. Program nie jest wytgcznie zbiorem ogdélnych
postulatow ani listg dziatan rozproszonych pomiedzy réznymi resortami i instytucjami.
Jego zadaniem jest stworzenie wspdlnej, spdjnej i dtugofalowej podstawy dla
organizacji, finansowania i oceny catego systemu ochrony zdrowia psychicznego.

Program ma wiec rownoczesnie kilka funkcji. Po pierwsze, jest dokumentem polityki
publicznej, poniewaz okresla cele, priorytety i kierunki dziatan panstwa. Po drugie, jest
rama odpowiedzialnosci instytucjonalnej, poniewaz wskazuje, kto i za co odpowiada w
systemie. Po trzecie, stanowi podstawe do wydania standardéw organizacyjnych opieki
psychiatrycznej. Po czwarte, wyznacza logike modelu finansowania. Po piate, tworzy
podstawe systemu oceny jakosci, efektéw zdrowotnych oraz racjonalnosci
wykorzystania srodkéw publicznych.

1.2. Cel gtéowny Programu

Celem gtéwnym Programu jest trwata poprawa zdrowia psychicznego mieszkancéw
Rzeczypospolitej Polskiej przez stworzenie spdjnego, dostepnego, Srodowiskowego i
zintegrowanego systemu ochrony zdrowia psychicznego, opartego na wartosciach
zdrowotnych, poszanowaniu praw cztowieka, ciggtosci opieki oraz wspotpracy réznych
sektoréw zycia publicznego.

Oznacza to, ze system ma stuzy¢ nie tylko leczeniu objawow zaburzen psychicznych,
lecz takze poprawie funkcjonowania osoby z doswiadczeniem kryzysu psychicznego,
jakosci jego zycia, bezpieczenstwa, mozliwosci uczenia sie, pracy, utrzymywania relacji
spotecznych i odzyskiwania samodzielnosci.

1.3. Zmiana logiki Programu

Dotychczasowe programy ochrony zdrowia psychicznego byty w duzym stopniu
formutowane jako zbiér kierunkdw dziatan i pozgdanych intencji. Mowity, co nalezatoby
robi¢, ale stabiej odpowiadaty na pytanie, jak zorganizowa¢ system, kto ma ponosi¢
odpowiedzialnos¢ za jego wynik i wedtug jakich zasad ma on by¢ finansowany oraz
oceniany.

Nowa wersja Programu odchodzi od takiego podejscia. Zamiast traktowac¢ ochrone
zdrowia psychicznego jako sume odrebnych dziatan, Swiadczen i instytucji, Program
ujmuje jg jako zintegrowany system funkcji zdrowotnych realizowanych dla
okreslonej populacji mieszkancow. Innymi stowy, punktem wyjscia nie jest juz
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pojedyncze swiadczenie ani pojedyncza komdrka organizacyjna, lecz cztowiek, jego
potrzeby i ciggta Sciezka opieki, za ktérg ktos musi ponosic rzeczywistg
odpowiedzialnosé.

1.4. Trzy podstawowe cele systemowe

Program przyjmuje, Ze dobrze zorganizowany system ochrony zdrowia psychicznego
powinien realizowac¢ rownoczesnie trzy cele.

Pierwszym celem jest poprawa zdrowia psychicznego populaciji, a wiec ograniczanie
wystepowania zaburzen psychicznych, zmniejszanie ich nasilenia, zapobieganie
kryzysom oraz poprawa codziennego funkcjonowania ludzi.

Drugim celem jest poprawa jakosci opieki oraz doswiadczenia pacjenta i jego bliskich.
Chodzi o to, aby pomoc byta nie tylko dostepna, ale tez skuteczna, bezpieczna, godna,
zrozumiata, skoordynowana i oparta na wspoétdecydowaniu.

Trzecim celem jest racjonalne wykorzystanie zasobdw publicznych. Oznacza to takie
organizowanie systemu, aby srodki publiczne byty wydawane w sposob przynoszacy
rzeczywistg wartos$¢ zdrowotng, a nie wytgcznie wzrost liczby rozliczonych swiadczen.

ROZDZIAL 2
FUNDAMENT AKSJOLOGICZNY | ZASADY DZIALANIA SYSTEMU
2.1. Zasada odpowiedzialnosci za zdrowie okreslonej populacji

System ochrony zdrowia psychicznego powinien by¢ organizowany w taki sposéb, aby
odpowiadat za stan zdrowia psychicznego okreslonej grupy mieszkancow, a nie tylko za
wykonywanie pojedynczych dziatan lub swiadczen. Oznacza to przejscie od logiki ,ile
swiadczen wykonano” do logiki ,,jakie efekty osiggnieto dla ludzi objetych opieka”.

......

Pomoc psychiatryczna nie powinna by¢ postrzegana jako zbiér przypadkowych, stabo
powigzanych wizyt, hospitalizacji i interwencji. Powinna tworzy¢ jedna sciezke opieki,
ktéra dostosowuje sie do zmieniajgcych sie potrzeb osoby z doswiadczeniem kryzysu
psychicznego. W praktyce oznacza to, ze pacjent nie powinien by¢ pozostawiany
samemu sobie pomiedzy kolejnymi etapami leczenia ani po zakonczeniu jednego
rodzaju pomocy.

2.3. Zasada adekwatnosci klinicznej i funkcjonalnej

Rodzaj i intensywnos$é pomocy powinny odpowiadaé rzeczywistym potrzebom pacjenta.
Wymaga to uwzglednienia nie tylko rozpoznania medycznego, ale takze nasilenia
objawoéw, ryzyka bezpieczenstwa, sytuacji rodzinnej, warunkéw mieszkaniowych,
zdolnosci do pracy lub nauki oraz mozliwosci korzystania ze wsparcia spotecznego.

2.4. Zasada wartosci zdrowotnej

System powinien by¢ oceniany wedtug tego, jakg wartos¢ przynosi ludziomii
spotecznosciom. Wartos¢ zdrowotna oznacza relacje pomiedzy osigganymi efektami
zdrowotnymi, funkcjonalnymi i doswiadczeniowymi a naktadami publicznymi
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ponoszonymi na ich uzyskanie. Celem nie jest wiec maksymalizacja liczby Swiadczen,
lecz maksymalizacja sensownych i mierzalnych korzysci zdrowotnych.

2.5. Zasada domknietej odpowiedzialnosci instytucjonalnej

Kazdy poziom systemu musi mie¢ jasno przypisang odpowiedzialno$¢. Panstwo
odpowiada za cele, normy i standardy. Minister Zdrowia odpowiada za ramy regulacyjne i
nadzér. Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiada za zakup opieki i powigzanie
finansowania z jakoscig oraz efektami. Podmiot odpowiedzialny lokalnie za organizacje
opieki odpowiada za wynik zdrowotny i sprawno$¢ dziatania systemu na danym
obszarze. Kierownictwo organizacyjne odpowiada za zasoby i bezpieczenstwo instytucji.
Osoby kierujgce sciezkami opieki odpowiadajg za koordynacje. Zespoty kliniczne
odpowiadajg za jakos¢ procesu diagnostyczno-terapeutycznego.

2.6. Zasada pierwszenstwa opieki Srodowiskowej

Pomoc powinna by¢ udzielana mozliwie blisko miejsca zycia pacjenta, rodziny i
naturalnego srodowiska spotecznego. Leczenie stacjonarne ma istotne znaczenie, ale
nie moze stanowi¢ gtdwnego sposobu organizacji systemu. Powinno by¢ stosowane
wtedy, gdy jest rzeczywiscie potrzebne i jako element wiekszej, ciagtej sciezki opieki.

2.7. Zasada poszanowania praw cztowieka i godnosci

Caty system musi respektowaé autonomie, godnos¢, bezpieczenistwo i prawo pacjenta
do uczestniczenia w decyzjach dotyczacych leczenia i wsparcia. W ochronie zdrowia
psychicznego nie wolno utozsamia¢ skutecznosci organizacyjnej z pomijaniem praw
cztowieka.

2.8. Zasada wspoétdecydowania pacjenta i rodziny

Pacjent powinien by¢ traktowany jako uczestnik procesu leczenia, a nie wytgcznie
odbiorca oddziatywan. W miare potrzeb i za zgoda pacjenta do planowania i realizacji
opieki nalezy wtgczaé rodzine, opiekunéw oraz osoby znaczgce.

2.9. Zasada integracji miedzysektorowej

Ochrona zdrowia psychicznego nie jest zadaniem wytgcznie ochrony zdrowia. Skuteczna
pomoc wymaga wspotpracy systemu ochrony zdrowia, pomocy spotecznej, edukaciji,
rynku pracy, mieszkalnictwa, wymiaru sprawiedliwosci, organizacji pozarzadowych,
organizacji samopomocowych i innych instytucji zycia publicznego. Program ma stuzy¢
przetamywaniu siloséw organizacyjnych i budowaniu wspélnej odpowiedzialnosci.

ROZDZIAL 3
CELE STRATEGICZNE PROGRAMU
3.1. Cel strategiczny pierwszy — poprawa zdrowia psychicznego populacji

Realizacja tego celu obejmuje rozwijanie dziatan promujgcych zdrowie psychiczne,
zapobieganie kryzysom i zaburzeniom psychicznym, ograniczanie czynnikow ryzyka,
wzmachianie czynnikdw ochronnych oraz zmniejszanie nierdbwnosci zdrowotnych
pomiedzy grupami spotecznymi i regionami kraju.
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W praktyce oznacza to, ze panstwo i samorzad powinny inwestowac nie tylko w leczenie,
lecz takze w dziatania zapobiegawcze, edukacyjne i wspierajgce. Program uznaje, ze
zdrowie psychiczne jest dobrem spotecznym, a nie tylko sprawa indywidualnego
pacjenta.

3.2. Cel strategiczny drugi — zapewnienie ciagtej, zintegrowanej i adekwatnej opieki

Cel ten polega na zorganizowaniu opieki w taki sposéb, aby pacjent nie gubit sie
pomiedzy instytucjami i poziomami pomocy. Obejmuje to rozwoj opieki sSrodowiskowej,
koordynacje Sciezek, rozwdj zespotéw mobilnych, sprawne taczenie leczenia
ambulatoryjnego, dziennego, domowego i stacjonarnego oraz tworzenie trwatych
powigzan z pomoca spoteczng, systemem edukacji, rynkiem pracy i mieszkalnictwem
wspieranym.

3.3. Cel strategiczny trzeci — poprawa jakosci klinicznej, jakosci z perspektywy
pacjenta oraz jakosci zarzadczej

Cel ten oznacza, ze system ma by¢ oceniany nie tylko przez liczbe swiadczen, ale przez
rzeczywiste rezultaty. Jakos$¢ kliniczna dotyczy poprawy stanu zdrowia i funkcjonowania.
Jakos$¢ z perspektywy pacjenta dotyczy doswiadczenia opieki, poczucia szacunku,
zrozumienia, bezpieczenstwa i wspoétdecydowania. Jako$¢ zarzadcza dotyczy
dostepnosci, ciggtosci, koordynaciji i racjonalnego wykorzystania zasobow.

3.4. Cel strategiczny czwarty — przebudowa finansowania opieki psychiatrycznej

Cel ten zaktada przejscie od dominacji finansowania za pojedyncze $wiadczenia do
modelu, w ktérym gtéwny nacisk potozony jest na finansowanie populacyjne
podstawowego strumienia opieki, stopniowo uzupetniane finansowaniem pakietowym
dla wyspecjalizowanych programéw terapeutycznych oraz komponentem jakosciowym i
rozwojowym.

3.5. Cel strategiczny piaty — uporzadkowanie odpowiedzialnosci instytucjonalnej

Cel ten zmierza do jasnego rozdzielenia funkcji normatywnych, finansowych,
organizacyjnych, zarzadczych i klinicznych. Ma on rozwigza¢ problem rozproszonej
odpowiedzialnosci, w ktérym wiele instytucji uczestniczy w systemie, ale zadna nie
ponosi petnej odpowiedzialnosci za wynik dla mieszkarncéw danego obszaru.

ROZDZIAL 4
MODEL ORGANIZACYJNY SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA PSYCHICZNEGO
4.1. Zatozenie podstawowe

System opieki psychiatrycznej jest organizowany jako system funkcji zdrowotnych
realizowanych dla okreslonej populacji mieszkancéw, a nie jako suma odrebnych
komodrek organizacyjnych, swiadczen i zakreséw kontraktowych.

Oznaczato, ze nadrzedng kategorig organizacyjng jest potrzeba zdrowotna osoby z
doswiadczeniem kryzysu psychicznego oraz wynik opieki osiggany w skali populacji, a
nie tylko techniczna mozliwos¢ rozliczenia konkretnej ustugi.
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4.2. Trzy strumienie funkcjonalne systemu
Strumien pierwszy - populacyjna i podstawowa opieka psychiatryczna

Jest to fundament catego systemu. Obejmuje dziatania promujace zdrowie psychiczne,
dziatania profilaktyczne, pierwszy kontakt, ocene potrzeb, pomoc psychologiczna,
ambulatoryjng opieke psychiatryczng, podstawowe oddziatywania rodzinne,
psychoedukacje, srodowiskowe formy pomocy o niskiej i umiarkowanej intensywnosci
oraz koordynacje sciezki opieki.

Na obecnym etapie rozwoju systemu strumien ten powinien obejmowac podstawowe
programy opieki psychiatrycznej dla gtéwnych grup problemow zdrowia psychicznego.
Ma on zapewnic, aby kazda osoba mogta uzyska¢ pomoc mozliwie wczesnie, blisko
miejsca zycia i bez zbednego kierowania do najbardziej kosztownych i najbardziej
restrykcyjnych form opieki.

Strumien drugi - specjalistyczne programy terapeutyczne

S3 to ustrukturyzowane, wieloetapowe programy pomocy dla oséb z bardziej ztozonymi
potrzebami zdrowotnymi. Programy te powinny mie¢ jasno okreslong grupe docelows,
kryteria kwalifikacji, plan leczenia, czas trwania, punkt oceny i mierniki efektow.

Moga one dotyczy¢ na przyktad pierwszego epizodu psychozy, nawracajacych zaburzen
afektywnych, ztozonych zaburzen lekowo-depresyjnych, zaburzen osobowosci
wymagajacych dtuzszej i uporzgdkowanej psychoterapii, wspotwystepowania zaburzen
psychicznych i uzaleznien, zaburzen odzywiania czy wybranych grup dzieci i mtodziezy z
podwyzszonym ryzykiem autoagresji.

Strumien trzeci - rozw@j, badaniai jako$é

Ten strumien ma zapewnic, ze system nie bedzie tylko odtwarzat istniejgcych
schematoéw, ale bedzie zdolny do uczenia sie i poprawy. Obejmuje on wdrazanie nowych
metod terapeutycznych, pilotaze organizacyjne, rozwdj narzedzi pomiaru jakosci i
efektéw, szkolenia, superwizje, rozwdj wsparcia rowiesniczego i inne dziatania stuzgce
doskonaleniu systemu.

ROZDZIAL 5
POZIOMY INTENSYWNOSCI OPIEKI

System nie opiera sie na sztywnych poziomach referencyjnych rozumianych jako
odrebne Swiaty organizacyjne. Opiera sie na poziomach intensywnosci pomocy,
pomiedzy ktérymi pacjent moze przechodzi¢ zaleznie od potrzeb.

Poziom A obejmuje pomoc psychologiczna, wsparcie i dziatania o nizszej
intensywnosci, odpowiednie w lzejszych kryzysach oraz we wczesniejszych fazach
trudnosci psychicznych.

Poziom B obejmuje ambulatoryjng opieke psychiatryczng, w tym leczenie
farmakologiczne, psychologiczne i psychoterapeutyczne, prowadzone w sposéb
planowy i zintegrowany.
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Poziom C obejmuje intensywng opieke srodowiskowsq i kryzysowa, w tym zespoty
mobilne, leczenie domowe, opieke dzienna, interwencje kryzysowag oraz — gdy to
konieczne - leczenie stacjonarne wtaczone w jedng Sciezke opieki.

Poziom C+ obejmuje opieke z oparciem spotecznym, w tym rehabilitacje
psychospoteczna, wsparcie srodowiskowe, mieszkalnictwo wspierane, zatrudnienie
wspomagane, kluby zdrowienia i inne formy trwatego wsparcia w funkcjonowaniu.

Poziomy te majg charakter dynamiczny i wzajemnie przenikalny. Nie sg hierarchig
instytucji, lecz sposobem porzadkowania intensywnosci pomocy.

ROZDZIAL 6
ARCHITEKTURA INSTYTUCJONALNA | PODZIAL ODPOWIEDZIALNOSCI
6.1. Panstwo

Panstwo odpowiada za wyznaczanie celéw publicznych, kierunku reformy, ram
prawnych i podstawowych standarddw. Jego zadaniem jest stworzenie spdjnych
warunkow, w ktérych system moze dziata¢ w sposéb uporzgdkowany, przewidywalny i
zgodny z prawami cztowieka.

6.2. Minister Zdrowia

Minister Zdrowia odpowiada za przygotowanie i wydawanie aktow wykonawczych,
okreslanie standarddéw organizacyjnych, nadzdér nad realizacjg Programu oraz
koordynacje dziatah w obszarze ochrony zdrowia psychicznego na poziomie rzagdowym.

6.3. Narodowy Fundusz Zdrowia

Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiada za finansowanie opieki w taki sposoéb, aby
premiowac zdrowie populacji, ciggtosc opieki, jakos¢ i racjonalnos¢ wykorzystania
zasobow. Jego rola nie powinna ograniczac¢ sie do formalnego rozliczania swiadczen.
Powinien on petni¢ funkcje swiadomego nabywcy opieki odpowiadajacej rzeczywistym
potrzebom.

6.4. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

Agencja odpowiada za rozwdj metod wyceny, oceny i pordwnywania rozwigzan
organizacyjnych i terapeutycznych, a takze za wspieranie budowy systemu mierzenia
efektow zdrowotnych i jakosci opieki.

6.5. Operator odpowiedzialny za populacje

Na poziomie lokalnym musi istnie¢ podmiot, ktory realnie odpowiada za wynik
zdrowotny populacji mieszkancow okreslonego obszaru oraz za organizacje systemu
opieki. Jest to podmiot wykonawczy i kontraktowy, a nie ciato doradcze. Odpowiada on
za dostepnosc, ciggtosc, koordynacije, integracje z innymi podmiotami i wynik
zdrowotny.

6.6. Osoba zarzadzajgca sciezkami opieki
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W strukturze operatora lokalnego musi byé¢ wyraznie wyodrebniona funkcja
odpowiadajgca za organizacje Sciezek opieki, koordynacje przejsé miedzy formami
pomocy, integracje wspotpracy i rozwigzywanie problemoéw organizacyjnych w
codziennej praktyce.

6.7. Rada zdrowia psychicznego

Rada zdrowia psychicznego jest ciatem opiniodawczym, koordynacyjnym i
miedzysektorowym, ktdrg tworzy samorzad wojewddzki lub powiatowy. Wspiera
uzgadnianie celow lokalnych, przetamywanie siloséw instytucjonalnych, analize
potrzeb, wspoétprace miedzy instytucjami oraz monitorowanie funkcjonowania systemu.
Nie jest jednak podmiotem odpowiedzialnym kontraktowo za wynik zdrowotny
populaciji.

ROZDZIAL 7
FINANSOWANIE SYSTEMU
7.1. Ogoélne zasady finansowania

Finansowanie ochrony zdrowia psychicznego powinno wspiera¢ zdrowie populacji,
jakos¢ opieki, ciggtos¢ Sciezki oraz integracje dziatan zdrowotnych i spotecznych. Nie
moze premiowac wytacznie liczby wykonanych swiadczen bez odniesienia do tego, czy
przyniosty one rzeczywistg poprawe.

7.2, Struktura finansowania
System finansowania obejmuje:
1. budzet populacyjny, stanowigcy fundament podstawowego strumienia opieki;
2. pakiety terapeutyczne dla wyspecjalizowanych programaéw;
3. korekty uwzgledniajgce ztozonos¢ kliniczng i spoteczng pacjentow;
4. komponent jakosciowy powigzany z wynikami;
5. finansowanie rozwojowe stuzace innowacjom, szkoleniom i doskonaleniu
jakosci.
7.3. Etapowy charakter zmian

W poczatkowym okresie zasadniczg role powinno odgrywac finansowanie populacyjne.
Wynika to z tego, ze tylko ono pozwala objac¢ opiekg catg populacje mieszkancow i
stworzy¢ trwaty fundament systemu. W miare dojrzewania systemu, opracowywania
programoéw specjalistycznych i budowania narzedzi oceny, powinien rosna¢ udziat
finansowania pakietowego i jakosciowego.

Finansowanie populacyjne nie jest wiec rozwigzaniem tymczasowym, ktére w
przysztosci ma zostac¢ usuniete. Jest ono trwatym fundamentem systemu, a zmianie
ulega¢ ma jedynie proporcja pomiedzy nim a innymi mechanizmami.
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ROZDZIAL 8
WSKAZNIKI, POMIAR | OCENA SYSTEMU
8.1. Ocena jakosci klinicznej

System powinien mierzy¢, czy pacjentowi rzeczywiscie poprawit sie stan zdrowia
psychicznego, czy zmniejszyto sie nasilenie objawodw, czy poprawito sie jego
funkcjonowanie oraz jakos¢ zycia.

8.2. Ocena doswiadczenia pacjenta i rodziny

Nalezy badac, czy pacjent czut sie traktowany z szacunkiem, czy rozumiat plan leczenia,
czy miat mozliwosé wspoétdecydowania, czy opieka byta dla niego dostepna i zrozumiata
oraz czy jego bliscy byli odpowiednio wtgczani do procesu pomocy.

8.3. Ocena jakosci zarzadczej

System powinien by¢ oceniany réwniez z punktu widzenia dostepnosci, ciggtosci,
koordynacji, adekwatnosci kierowania do réznych form pomocy i racjonalnosci
wykorzystania zasobodw.

8.4. Przyktadowe wskazniki

Do podstawowych wskaznikéw powinny naleze¢ miedzy innymi: czas do pierwszego
kontaktu, ciggtosé opieki po wypisie, liczba mozliwych do unikniecia readmisji, poprawa
funkcjonowania, jako$¢ zycia, doswiadczenie pacjenta, odsetek oséb objetych opieka
srodowiskowa, udziat opieki stacjonarnej w catkowitych kosztach systemu oraz
wskazniki zwigzane z bezpieczenstwem, w tym samobdjstwa i ciezkie zdarzenia
niepozadane.

ROZDZIAL 9
DZIECI | MLODZIEZ

System ochrony zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy powinien opieraé sie na
zasadzie ,,braku btednych drzwi”. Oznacza to, ze rodzic, opiekun lub mtoda osoba nie
powinni ponosic ryzyka, ze zgtoszg sie ,,nie tam, gdzie trzeba”, i z tego powodu nie
uzyskajg pomocy albo zostang pozostawieni bez koordynacji.

Niezaleznie od punktu wejscia do systemu powinien istnie¢ wspdolny mechanizm oceny
potrzeb, ustalania dalszej Sciezki oraz przejecia odpowiedzialnosci za jej prowadzenie.
Szczegdlne znaczenie ma tu wspotpraca ochrony zdrowia, szkoty, poradni
psychologiczno-pedagogicznych, pomocy spotecznej i podmiotdw wspierajgcych
rodzine.

ROZDZIAL 10
INTEGRACJA MIEDZYSEKTOROWA
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Jednym z najwazniejszych zadan Programu jest rozwigzanie problemu ,silosow”, czyli
sytuacji, w ktérej poszczegdblne instytucje dziatajg obok siebie, kazda w swojej logice,
bez dostatecznej wspotpracy i bez wspdlnej odpowiedzialnosci za wynik.

Dlatego system ochrony zdrowia psychicznego musi obejmowa¢ trwatg wspotprace
miedzy:

—ochronag zdrowia,

— pomoca spoteczna,

— systemem oswiaty,

—instytucjami rynku pracy,

— systemem mieszkalnictwa wspieranego,

— jednostkami samorzadu terytorialnego,

—organizacjami pozarzgdowymi,

— organizacjami samopomocowymi i wspoélnotami wsparcia.

Koordynacja tej wspotpracy powinna by¢ realizowana przez podmiot odpowiedzialny
lokalnie za organizacje systemu, przy wsparciu rady zdrowia psychicznego oraz z
zachowaniem jasnego podziatu odpowiedzialnosci.

ROZDZIAL 11
HARMONOGRAM WDRAZANIA
11.1. Rok 2026 - uruchomienie podstaw reformy

W pierwszym etapie nalezy wdrozyc¢ finansowanie populacyjne, przygotowac i wydac
akty wykonawcze, wyznaczy¢ lokalnych operatorow odpowiedzialnych za organizacje
systemu, uruchomic¢ podstawowe mechanizmy koordynacyjne i rozpoczac zbieranie

poréwnywalnych danych o jakosci.

11.2. Lata 2027-2032 - rozwoj specjalistycznych programow terapeutycznych i
dojrzewanie modelu

W tym okresie nalezy opracowywac, testowac, oceniac i wdraza¢ wyspecjalizowane
programy terapeutyczne, ktore w przysztosci bedg mogty by¢ finansowane pakietowo.
Rownolegle nalezy rozwija¢ narzedzia pomiaru efektow, standardy jakosci, szkolenia i
wspotprace miedzysektorows.

11.3. Lata 2027-2035 - rozwoj jakosci, innowacji i zdolnosci uczenia sie systemu

Przez caty okres obowigzywania Programu nalezy rozwijac¢ system jako organizacje
uczacay sie, ktéra potrafi oceniac¢ wtasne wyniki, poréwnywac rozwigzania, korygowac
btedy i wdraza¢ nowe praktyki.

11.4. Lata 2033-2035 - konsolidacja i utrwalenie modelu

W koncowym okresie nalezy utrwali¢ docelowa architekture systemu, umocnié jego
jakosc, zwiekszy¢ dojrzatos¢ finansowania mieszanego oraz zapewnic, aby rozwigzania
organizacyjne i finansowe byty trwate i odporne na krétkoterminowe zmiany polityczne.
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ROZDZIAL 12
MONITOROWANIE, EWALUACJA | DOSKONALENIE PROGRAMU

Realizacja Programu powinna podlega¢ corocznej ocenie biezgcej oraz pogtebionej
ocenie okresowej, przeprowadzanej co trzy lata. Wyniki oceny powinny by¢ publikowane
w sposob publiczny, zrozumiaty i poréwnywalny.

Ocena ta powinna obejmowac zarowno jakosc kliniczng, jakosc¢ z perspektywy pacjenta,
jakos$¢ zarzadcza, jak i analize nieréwnosci terytorialnych oraz spotecznych. Program nie
moze by¢ traktowany jako dokument zamkniety raz na zawsze. Powinien by¢ regularnie
doskonalony na podstawie wiedzy ptynacej z praktyki, badan i doswiadczenh pacjentow.

ROZDZIAL 13
SYNTEZA USTROJOWA

Program wprowadza zasadniczg zmiane sposobu myslenia o ochronie zdrowia
psychicznego.

Odchodzi od modelu, w ktérym system jest rozumiany przede wszystkim jako zbior
Swiadczen, odrebnych komérek organizacyjnych i produktéw rozliczeniowych.

Wprowadza model, w ktérym system jest rozumiany jako uktad funkcji zdrowotnych
realizowanych dla okreslonej populacji mieszkancoéw.

Odchodzi od rozproszonej odpowiedzialnosci, w ktérej wiele instytucji uczestniczy w
systemie, ale zadna nie odpowiada w petni za wynik.

Wprowadza odpowiedzialnos¢ populacyjna i wyrazny podziat rél pomiedzy panstwem,
ptatnikiem, organizatorem, zarzadzaniem lokalnym i praktyka kliniczng.

Odchodzi od pomiaru opartego gtéwnie na produkcji Swiadczen.

Wprowadza pomiar oparty na wartosci zdrowotnej, czyli na efektach zdrowotnych,
funkcjonowaniu, doswiadczeniu pacjenta, bezpieczenstwie i racjonalnosci
wykorzystania zasobdéw.

PODSUMOWANIE

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego 2027-2035 stanowi program
ustrojowy panstwa w obszarze ochrony zdrowia psychicznego. Jest podstawa
standardéw organizacyjnych, fundamentem modelu finansowania oraz narzedziem
wdrozenia opieki psychiatrycznej opartej na wartosciach zdrowotnych.

Program ten nie ogranicza sie do deklarowania potrzeby reformy. Ma on stuzy¢
rzeczywistej przebudowie sposobu organizacji systemu, tak aby pomoc psychiatryczna
byta bardziej dostepna, bardziej ciagta, bardziej ludzka, lepiej skoordynowana i bardziej
odpowiedzialna za rzeczywiste efekty zdrowotne i spoteczne osiggane dla mieszkancéw
Polski.
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ZALACZNIK (WERSJA BARDZIEJ URZEDOWA)

NARODOWY PROGRAM OCHRONY ZDROWIA PSYCHICZNEGO (NPOZP 4.0)

NA LATA 2026-2035

SPIS TRESCI

1.
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Postanowienia ogélne

Diagnoza stanu wyjsciowego

Zatozenia ustrojowe Programu

Cele gtéwny i cele strategiczne

Model organizacji systemu ochrony zdrowia psychicznego
Architektura instytucjonalna i podziat odpowiedzialnosci
Integracja miedzysektorowa i miedzyinstytucjonalna
Model finansowania

System jakosci, wskaznikow i oceny efektéw

.Rozwigzania dotyczace dzieci i mtodziezy
. Harmonogram realizacji Programu
. Monitorowanie, sprawozdawczosc¢ i ewaluacja

. Oczekiwane rezultaty wdrozenia Programu

Rozdziat 1

Postanowienia ogélne

1.1. Przedmiot Programu

1.

3.

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2027-2035, zwany
dalej ,Programem?”, okresla cele, zasady, zadania, mierniki oraz harmonogram
dziatan panstwa i innych podmiotéw publicznych w zakresie ochrony zdrowia

psychicznego.

Program okresla docelowy model organizacji systemu ochrony zdrowia
psychicznego, w tym w szczegdlnosci model opieki psychiatrycznej opartej na
wartosci zdrowotnej, odpowiedzialnosci za okreslong populacje mieszkancow

......

Program stanowi podstawe dla:
1. wydania i aktualizacji standardéw organizacyjnych opieki psychiatrycznej;

2. okreslenia katalogu swiadczenh gwarantowanych w zakresie opieki
psychiatrycznej;
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3. opracowaniaiwdrazania zasad finansowania przez Narodowy Fundusz
Zdrowia;

4. opracowania systemu mierzenia jakosci, efektdw zdrowotnych i
racjonalnosci wykorzystania srodkéw publicznych;

5. prowadzenia dziatan miedzyresortowych i miedzyinstytucjonalnych w
obszarze zdrowia psychicznego.

1.2. Cel gtéwny Programu

Celem gtéwnym Programu jest trwata poprawa zdrowia psychicznego mieszkancéw
Rzeczypospolitej Polskiej przez stworzenie spéjnego, sSrodowiskowego, dostepnego,
skoordynowanego i opartego na wartosci zdrowotnej systemu ochrony zdrowia
psychicznego, obejmujacego opieke psychiatryczna, wsparcie psychospoteczne oraz
dziatania profilaktyczne, edukacyjne i integracyjne.

1.3. Cele systemowe Programu

System ochrony zdrowia psychicznego, rozwijany w ramach Programu, realizuje tgcznie
nastepujgce cele systemowe:

1. poprawe zdrowia psychicznego populaciji;
2. poprawe jakosci opieki oraz doswiadczenia pacjenta i jego bliskich;
3. racjonalne, sprawiedliwe i trwate wykorzystanie zasobdw publicznych.
1.4. Zasady realizacji Programu
Program realizuje sie zgodnie z nastepujacymi zasadami:
1. odpowiedzialnosci za zdrowie okreslonej populacji;
adekwatnosci klinicznej, funkcjonalnej i spotecznej;
pierwszenstwa opieki Srodowiskowej;
mozliwie najmniej restrykcyjnej formy pomocy;
poszanowania praw cztowieka, praw pacjenta i godnosci osoby;
wspoétdecydowania pacjentaijego bliskich;

integracji dziatan zdrowotnych, spotecznych, edukacyjnych i zawodowych;
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przejrzystosci odpowiedzialnosci instytucjonalnej;

10. mierzenia wartosci zdrowotnej, rozumianej jako relacja efektow zdrowotnych,
funkcjonalnych i doswiadczeniowych do naktaddéw publicznych.

Rozdziat 2

Diagnoza stanu wyjsciowego
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2.1. Charakter problemu

1. Zdrowie psychiczne stanowi jeden z podstawowych warunkéw prawidtowego
funkcjonowania jednostek, rodzin, spotecznosci lokalnych i panstwa.

2. Zaburzenia psychiczne oraz kryzysy psychiczne naleza do gtéwnych przyczyn
cierpienia, niepetnosprawnosci, obnizenia jakosci zycia, problemow
edukacyjnych, wykluczenia spotecznego, ograniczenia zdolnosci do pracy oraz
zwiekszonego ryzyka samobodjstw.

3. Ochrona zdrowia psychicznego wymaga dziatan wielosektorowych,
dtugofalowych i opartych na wspétpracy pomiedzy wieloma instytucjami
publicznymi i spotecznymi.

2.2. Gtéwne problemy systemowe
Do podstawowych probleméw systemu ochrony zdrowia psychicznego naleza:
1. fragmentacja organizacyjna i funkcjonalna systemu;
2. przewaga logiki komoérkowo-produktowej nad logika sciezki opieki;
3. rozproszenie odpowiedzialnosci miedzy instytucjami;
4

niedostateczna integracja ochrony zdrowia z pomocag spoteczng, edukacja,
rynkiem pracy i mieszkalnictwem wspieranym;

5. ograniczony pomiar efektéow zdrowotnych, funkcjonowania, jakosci zycia i
doswiadczenia pacjenta;

6. nierdwnosci terytorialne w dostepie do pomocy;

7. nadmierne obcigzenie czesci systemu leczeniem stacjonarnym i
niewystarczajgcy rozwoj opieki sSrodowiskowej;

8. niedostateczne rozwiniecie funkcji koordynacji opieki;

9. brak dostatecznie dojrzatego systemu finansowania opartego na
odpowiedzialnosci za wynik.

2.3. Teza programowa

System ochrony zdrowia psychicznego powinien by¢ organizowany jako zintegrowany
system funkcji zdrowotnych i spotecznych realizowanych dla okreslonej populacji
mieszkancow, a nie jako suma odrebnych swiadczen, komérek organizacyjnych i
nieskoordynowanych dziatan instytucjonalnych.

Rozdziat 3
Zatozenia ustrojowe Programu
3.1. Zmiana logiki systemu

1. Program odchodzi od modelu, w ktorym gtéwng jednostka odniesienia sg
pojedyncze swiadczenia, komarki organizacyjne i produkty rozliczeniowe.
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2. Program przyjmuje model, w ktérym gtowng jednostka odniesienia jest:
a) okreslona populacja mieszkancow;
b) ciggta Sciezka opieki;
¢) mierzalny wynik zdrowotny, funkcjonalny i spoteczny.
3.2. Odpowiedzialnosé za zdrowie okreslonej populaciji

1. Organizacja systemu opieki psychiatrycznej powinna zapewnia¢, aby dla kazdego
obszaru objetego Programem istniat podmiot odpowiedzialny za organizacje
opieki oraz za wynik osiggany dla mieszkancow tego obszaru.

2. Odpowiedzialnosc¢ ta obejmuje w szczegélnosci:
a) dostepnos¢ pomocy;
b) ciggtosc sciezki opieki;
c) koordynacje miedzy réznymi formami pomocy;
d) integracje z systemem spotecznym;
e) osiggane efekty zdrowotne i funkcjonalne.
3.3. Odejscie od sztywnej segmentaciji systemu

1. Program przyjmuje, ze opieka psychiatryczna nie powinna by¢ organizowana jako
zbidr odrebnych poziomoéw i sektoréw dziatajacych réwnolegle i
nieskoordynowanie.

2. Program przyjmuje, ze pomoc ma tworzy¢ jedng Sciezke opieki, ktorej
intensywnos¢ zmienia sie stosownie do potrzeb pacjenta i jego sytuacji zyciowej.

Rozdziat 4
Cele gtéwny i cele strategiczne
4.1. Cel gtéwny

Celem gtéwnym Programu jest stworzenie systemu ochrony zdrowia psychicznego, ktéry
skutecznie poprawia zdrowie psychiczne populacji, wzmacnia funkcjonowanie
spoteczne osbb korzystajacych z pomocy, zwieksza dostepnosc¢ oraz jakosc¢ opieki, a
jednoczesnie zapewnia racjonalne i odpowiedzialne wykorzystanie sSrodkéw
publicznych.

4.2. Cele strategiczne
Ustala sie nastepujace cele strategiczne Programu:
Cel strategiczny 1

Poprawa zdrowia psychicznego populacji oraz ograniczanie nieréwnosci w zdrowiu
psychicznym
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Cel obejmuje w szczegdélnosci:

1.

2
3
4.
5
6

promocje zdrowia psychicznego;

profilaktyke zaburzen psychicznych;

. ograniczanie czynnikéw ryzyka;

wzmacnianie czynnikdw ochronnych;

. wczeshe rozpoznawanie kryzysow i zaburzen;

. zmniejszanie nierdwnosci terytorialnych i spotecznych w dostepie do pomocy.

Cel strategiczny 2

Zapewnienie ciagtej, zintegrowanej i adekwatnej opieki psychiatrycznej oraz
wsparcia psychospotecznego

Cel obejmuje w szczegdélnosci:

1.

2
3.
4

organizacje opieki Srodowiskowej;
rozwoj funkcji koordynacji opieki;

rozwoj zespotéw mobilnych;

. taczenie opieki ambulatoryjnej, dziennej, domowej i stacjonarnejw jedna

sciezke;
integracje opieki psychiatrycznej z pomocag spoteczng, edukacjg, rynkiem pracy i
mieszkalnictwem wspieranym.

Cel strategiczny 3

Poprawa jakosci klinicznej, jakosci z perspektywy pacjenta oraz jakosci zarzadczej
systemu

Cel obejmuje w szczegdlnosci:

1.

2
3
4.
5
6

pomiar efektéw zdrowotnych;

pomiar funkcjonowania spotecznego;

pomiar jakosci zycia;

pomiar doswiadczenia pacjenta i jego bliskich;
pomiar bezpieczenstwa opieki;

rozwoj kultury jakosci i praktyki opartej na dowodach naukowych oraz
doswiadczeniu praktycznym.

Cel strategiczny 4

Przebudowa finansowania ochrony zdrowia psychicznego w kierunku modelu
opartego na wartosci zdrowotnej

Cel obejmuje w szczegdélnosci:
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3.
4.

. finansowanie populacyjne podstawowego strumienia opieki;

stopniowe wdrazanie finansowania pakietowego dla specjalistycznych
programoéw terapeutycznych;

wprowadzenie komponentu jako$ciowego;

finansowanie dziatan rozwojowych, innowacyjnych i szkoleniowych.

Cel strategiczny 5

Uporzadkowanie odpowiedzialnosci instytucjonalnej oraz przetamanie silosow
organizacyjnych

Cel obejmuje w szczegdélnosci:

1.

rozdzielenie funkcji normatywnych, finansowych, organizacyjnych, zarzadczych i
klinicznych;

2. stworzenie trwatych mechanizmow wspotpracy miedzyresortowe;j i
miedzyinstytucjonalnej;
3. przeciwdziatanie rozproszeniu odpowiedzialnosci za wynik zdrowotny i
spoteczny.
Rozdziat 5

Model organizacji systemu ochrony zdrowia psychicznego

5.1. Ogélna struktura systemu

System ochrony zdrowia psychicznego obejmuje trzy wzajemnie powigzane strumienie
funkcjonalne:

1.

populacyjng i podstawowa opieke psychiatryczng;

2. specjalistyczne programy terapeutyczne;

3.

rozwoj, badania, szkolenia i poprawe jakosci.

5.2. Strumien pierwszy - populacyjna i podstawowa opieka psychiatryczna

1.

Strumien pierwszy stanowi fundament catego systemu.

2. Obejmuje on w szczegblnosci:

a) promocje zdrowia psychicznego;

b) dziatania profilaktyczne;

c) pierwszy kontakt i ocene potrzeb;

d) pomoc psychologiczna;

e) ambulatoryjng opieke psychiatryczna;

f) Srodowiskowe formy pomocy o niskiej i umiarkowanej intensywnosci;

26



g)
h)

i)

psychoedukacije;
podstawowe oddziatywania rodzinne;

koordynacje Sciezki opieki.

3. Na obecnym etapie rozwoju systemu strumien pierwszy obejmuje podstawowe
programy opieki psychiatrycznej dla gtéwnych grup problemoéw zdrowia
psychicznego.

4. Zadaniem strumienia pierwszego jest zapewnienie powszechnego, stabilnego i
ciggtego fundamentu opieki psychiatrycznej dla catej populacji mieszkancow.

5.3. Strumien drugi — specjalistyczne programy terapeutyczne

1. Strumien drugi obejmuje wyspecjalizowane, ustrukturyzowane programy
terapeutyczne dla grup potrzeb o wzglednej jednorodnosci klinicznej i
funkcjonalnej.

2. Programy te mogg dotyczy¢ w szczegdélnosci:

pierwszego epizodu psychozy;

nawracajgcych zaburzen afektywnych z wysokim ryzykiem nawrotu;
ztozonych zaburzen lekowo-depresyjnych;

zaburzen osobowosci wymagajgcych uporzgdkowanej psychoterapii;
wspotwystepowania zaburzen psychicznych i uzaleznien;

zaburzen odzywiania;

zaburzen neurorozwojowych;

okreslonych grup dzieci i mtodziezy z nasilonym ryzykiem autoagresji lub
ciezkiego pogorszenia funkcjonowania.

3. Kazdy program specjalistyczny powinien posiadac:

jasno okreslong populacje docelowsa;
kryteria kwalifikacji;

opis przebiegu programu;

plan terapeutyczny;

okreslony punkt oceny;

mierniki efektéw zdrowotnych;
mierniki doswiadczenia pacjenta;

zasady zakonczenia programu i dalszej kontynuac;ji opieki.

5.4. Strumien trzeci - rozwdéj, badaniai jakosé

1. Strumien trzeci obejmuje dziatania stuzgce uczeniu sie i doskonaleniu systemu.
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2. Obejmuje on w szczegoblnosci:
a) badania praktyczne dotyczace organizacji i skutecznosci opieki;
b) rozwdj nowych metod terapeutycznych;
c) pilotaze organizacyjne;
d) rozwdj narzedzi pomiaru jakosci i efektow;
e) szkoleniaisuperwizje;
f) rozwdj wsparcia rowiesniczego;

g) dziatania innowacyjne stuzgce poprawie organizacji i jakosci pomocy.

Rozdziat 6
Poziomy intensywnosci opieki
6.1. Ogélna zasada

System organizuje pomoc wedtug poziomow intensywnosci opieki, a nie wedtug
sztywno rozumianych poziomow referencyjnych.

6.2. Poziomy intensywnosci
1. Poziom A -pomoc psychologiczna i wsparcie o nizszej intensywnosci.

2. Poziom B - ambulatoryjna opieka psychiatryczna, psychologiczna i
psychoterapeutyczna.

3. Poziom C -intensywna opieka srodowiskowa i kryzysowa, obejmujgca miedzy
innymi zespoty mobilne, leczenie domowe, interwencje kryzysowa, opieke
dzienng oraz — gdy jest to konieczne — leczenie stacjonarne jako element jednej
Sciezki.

4. Poziom C+ - opieka z oparciem spotecznym, obejmujgca rehabilitacje

psychospoteczng, mieszkalnictwo wspierane, zatrudnienie wspomagane,
wsparcie srodowiskowe oraz inne formy trwatego wspierania funkcjonowania.

6.3. Dynamika pozioméw

Pacjent moze przechodzi¢ pomiedzy poziomami intensywnosci stosownie do
zmieniajgcych sie potrzeb, bez utraty ciggtosci opieki oraz bez koniecznosci ponownego
budowania relacji terapeutycznej od poczatku.

Rozdziat7
Architektura instytucjonalna i podziat odpowiedzialnosci
7.1. Poziom panstwowy

1. Rada Ministrow odpowiada za przyjecie i ogélny nadzdr nad realizacjg Programu.
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2.

Minister Zdrowia odpowiada za przygotowanie aktéw wykonawczych, standardow
organizacyjnych, koordynacje dziatan w obszarze ochrony zdrowia psychicznego
oraz przedstawianie okresowych raportow z realizacji Programu.

7.2. Narodowy Fundusz Zdrowia

Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiada za:

1.

2.
3.
4.

finansowanie opieki w sposdéb zgodny z celami Programu;
wigzanie finansowania z jakoscia, ciggtoscia i wartoscig zdrowotng;
monitorowanie wynikow i jakosci;

rozwdj instrumentow analitycznych, jakosciowych i kontrolnych.

7.3. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

Agencja odpowiada za:

1.

2.
3.
4.

rozwo6j metod wyceny i taryfikac;ji;
opracowywanie metod oceny efektéw zdrowotnych;
wspieranie standaryzacji programoéw terapeutycznych;

rozwoj metod poréwnywania kosztéw i efektdow rozwigzan organizacyjnych.

7.4. Samorzad terytorialny

Jednostki samorzadu terytorialnego odpowiadajg za:

1.

2
3
4.
5

wspoéttworzenie lokalnej architektury wspoétpracy, w tym powotywanie lokalnych
Rad zdrowia psychicznego;

rozwoj ustug spotecznych wspierajacych zdrowienie;
rozwoj mieszkalnictwa wspieranego;
wspieranie aktywizacji zawodowej i edukacyjnej;

udziat w lokalnych i regionalnych mechanizmach koordynacyjnych.

7.5. Podmiot odpowiedzialny za populacje mieszkancow

1.

2.

Dla okreslonego obszaru powinien zostaé¢ wyznaczony podmiot odpowiedzialny
za organizacje opieki i wynik osiggany dla mieszkancow.

Podmiot ten odpowiada w szczegélnosci za:
a) organizacje dostepu do pomocy;
b) koordynacje sciezek opieki;
c) wspotprace z innymi podmiotami;
d) monitorowanie wynikéw lokalnych;

e) integracje dziatan zdrowotnych i spotecznych.
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3. Podmiot ten moze dziataé przy pomocy wtasnych zasobéw oraz sieci
podwykonawcow, zachowujac petng odpowiedzialnos¢ za wynik.

7.6. Funkcja zarzadzania Sciezka opieki

W strukturze podmiotu odpowiedzialnego za populacje nalezy wyodrebnié funkcje
odpowiedzialng za:

1. organizacje sciezek opieki;

2. koordynacje przeptywu pacjentow;

3. rozwigzywanie problemoéw przejscia pomiedzy formami pomocy;

4. wspotprace miedzyinstytucjonalng na poziomie operacyjnym.
7.7. Rady zdrowia psychicznego

1. Rady zdrowia psychicznego dziataja jako ciata opiniodawcze, koordynacyjne i
miedzyinstytucjonalne.

2. Doich zadan nalezy w szczegélnosci:
a) uzgadnianie lokalnych i regionalnych celéw;
b) analiza potrzeb mieszkancoéw;

c) wspieranie wspotpracy miedzy ochrong zdrowia, pomocag spoteczna,
edukacja, rynkiem pracy i organizacjami spotecznymi;

d) opiniowanie planéw rozwoju systemu;
e) monitorowanie funkcjonowania systemu.

3. Rada zdrowia psychicznego nie jest podmiotem wykonawczym ani
kontraktowym.

Rozdziat 8
Integracja miedzysektorowa i miedzyinstytucjonalna
8.1. Ogélna zasada integracji

1. Ochrona zdrowia psychicznego jest zadaniem wspdélnym wielu sektoréw polityki
publiczne;j.

2. Realizacja Programu wymaga przetamania siloséw organizacyjnych i trwatego
potaczenia dziatan zdrowotnych, spotecznych, edukacyjnych, zawodowych i
mieszkaniowych.

8.2. Podmioty uczestniczace we wspotpracy

W realizacji Programu uczestniczg w szczegolnosci:
1. ministerstwa i centralne instytucje panstwowe;
2. Narodowy Fundusz Zdrowia;
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jednostki samorzadu terytorialnego;

podmioty lecznicze;

placéwki oswiatowe i poradnie psychologiczno-pedagogiczne;
jednostki pomocy spotecznej i pieczy zastepczej;

instytucje rynku pracy;

podmioty mieszkalnictwa wspieranego;

organizacje pozarzgdowe;

10. organizacje samopomocowe i wspdlnoty wsparcia.

8.3. Zakres integracji

Integracja miedzysektorowa obejmuje w szczegélnosci:

1.
2.

w

N o g A

wspolng identyfikacje potrzeb;
kierowanie do adekwatnych form pomocy;

wspolne planowanie dziatan wobec oséb i rodzin wymagajacych ztozonego
wsparcia;

wymiane informacji zgodnie z przepisami prawa;
dziatania narzecz zdrowienia, aktywizacji i wtgczenia spotecznego;
wspotprace na rzecz dzieci, mtodziezy i rodzin;

wspotprace po kryzysie psychicznym, hospitalizacji i przerwaniu aktywnosci
spoteczne;.

Rozdziat 9

Model finansowania

9.1. Zasady ogolne

Finansowanie systemu ochrony zdrowia psychicznego powinno:

1.

2
3
4.
5

wspiera¢ zdrowie populacji;

. wzmacniac ciggtos¢ opieki;

premiowac jakos¢ i skutecznosé;

wspieraé integracje dziatan;

. ograniczac¢ fragmentacje wynikajaca z finansowania wytacznie pojedynczych

Swiadczen.

9.2. Podstawowe mechanizmy finansowania

System finansowania obejmuje:
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1.

2
3
4.
5

budzet populacyjny dla strumienia podstawowego;

. finansowanie pakietowe specjalistycznych programoéw terapeutycznych;

korekty uwzgledniajgce strukture kliniczng i spoteczng pacjentéw;

komponent jakosciowy;

. finansowanie rozwojowe.

9.3. Etapowy charakter reformy finansowania

1.

W etapie poczgtkowym zasadnicza role odgrywa finansowanie populacyjne
podstawowego strumienia opieki.

2. W kolejnych etapach rosnie udziat finansowania pakietowego wraz z rozwojem
specjalistycznych programoéw terapeutycznych.
3. Finansowanie populacyjne pozostaje trwatym fundamentem systemu réwniez w
modelu docelowym.
Rozdziat 10

System jakosci, wskaznikdw i oceny efektow

10.1. Trzy porzadki jakosci

System jakosci obejmuje:

1.
2.
3.

jakos¢ klinicznag;
jakosc¢ z perspektywy pacjenta i jego bliskich;

jakos¢ zarzadcza.

10.2. Zakres podstawowych wskaznikéw

Do podstawowych wskaznikéw realizacji Programu nalezg w szczegélnosci:

1.

w obszarze zdrowia populacji:

a) dostepnos¢ opieki;

b) czas do pierwszego kontaktu;

c) nierdwnosci terytorialne;

d) wskazniki samobdjstw i préb samobdjczych;

e) wskazniki powrotu do aktywnosci spotecznej, edukacyjnej i zawodowej;

2. wobszarze jakosci klinicznej:

a) zmiana nasilenia objawow;
b) poprawa funkcjonowania;

c) zmiana jakosci zycia;

32



d) trwatosc efektu terapeutycznego;
3. wobszarze jakosci z perspektywy pacjenta:
a) doswiadczenie opieki;
b) poziom wspoétdecydowania;
c) satysfakcja pacjentairodziny;
4. wobszarze jakosci zarzadczej:
a) ciggtosc opieki po wypisie;
b) liczba mozliwych do unikniecia readmisji;
c) udziat opieki sSrodowiskowej;
d) koszt Sciezki opieki;

e) udziatleczenia stacjonarnego w strukturze kosztéw.

Rozdziat 11
Rozwigzania dotyczace dzieci i mtodziezy
11.1. Zasada ogélna

Pomoc dla dzieci i mtodziezy powinna by¢ organizowana zgodnie z zasada ,,braku
btednych drzwi”, co oznacza, ze niezaleznie od miejsca pierwszego zgtoszenia musi
istnie¢ mozliwos¢ oceny potrzeb i przejecia odpowiedzialnosci za dalszg Sciezke
pomocy.

11.2. Podstawowe elementy systemu
System pomocy dzieciom i mtodziezy obejmuje:
1. wspdlny mechanizm oceny potrzeb i triazu;

2. wspotprace ochrony zdrowia, szkoty, poradni psychologiczno-pedagogicznych,
pomocy spotecznej i rodziny;

3. odpowiedzialnos¢ lokalnego organizatora za prowadzenie $ciezki pomocy;
4. rozwoj opieki srodowiskowej i rodzinnej;

5. dziatania profilaktyczne i wczesna interwencije.

Rozdziat 12

Harmonogram realizacji Programu

12.1. Etapy realizacji
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Etap

Okres

Zakres dziatan

Etap |

2026

wydanie aktow wykonawczych, uruchomienie finansowania
populacyjnego, wyznaczenie lokalnych podmiotéw
odpowiedzialnych za organizacje systemu, wdrozenie
podstawowych mechanizméw monitorowania

Etap Il

2027-2032

opracowywanie, testowanie i wdrazanie specjalistycznych
programow terapeutycznych, rozwéj wskaznikow jakosci, rozwaj
wspotpracy miedzysektorowej, rozwoj funkcji koordynaciji

Etap I

12027-2035

rozwdj narzedzi jakosci, szkolenia, superwizja, innowacje
organizacyjne i terapeutyczne, rozwoéj wsparcia rowiesniczego,
wzmachianie zdolnosci systemu do uczenia sie

Etap IV ||2033-2035

konsolidacja modelu, zwiekszanie udziatu finansowania
pakietowego i jako$ciowego, utrwalenie docelowej architektury
systemu

Rozdziat 13

Monitorowanie, sprawozdawczos¢ i ewaluacja

13.1. Zasady ogédlne

1.

Realizacja Programu podlega monitorowaniu corocznemu oraz ewaluacji
okresowej przeprowadzanej co trzy lata.

Wyniki monitorowania i ewaluacji sg publikowane w sposdb publiczny,
przejrzysty i poréwnywalny.

13.2. Zakres ewaluac;ji

Ewaluacja obejmuje w szczegdlnosci:

1.
2
3
4.
5
6

7.

stopien realizacji celéw strategicznych;

ocene jakosci klinicznej;

ocene doswiadczenia pacjenta;

ocene jakosci zarzadczej;

analize nierdwnosci terytorialnych i spotecznych;

analize adekwatnosci finansowania;

ocene stopnia integracji miedzysektorowe;j.

13.3. Podmioty odpowiedzialne za monitorowanie

Za monitorowanie i ewaluacje odpowiadaja, w zakresie swoich kompetencji:

1.

Minister Zdrowia;
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2. Narodowy Fundusz Zdrowia;

w

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;
4. jednostki samorzadu terytorialnego;

5. wtasciwe podmioty odpowiedzialne lokalnie za organizacje systemu.

Rozdziat 14
Oczekiwane rezultaty wdrozenia Programu
14.1. Rezultaty spoteczne
Oczekuje sie w szczegdlnosci:
1. poprawy dostepnosci do pomocy;
. wczesniejszego wykrywania potrzeb;
poprawy ciggtosci opieki;

2

3

4. ograniczenia fragmentacji pomocy;

5. zmniejszenia czesci mozliwej do unikniecia instytucjonalizaciji;
6

poprawy wsparcia 0sob z ciezkimi, przewlektymi i nawracajgcymi zaburzeniami
psychicznymi;

7. zwiekszenia znaczenia rehabilitacji psychospoteczneji wsparcia
srodowiskowego.

14.2. Rezultaty organizacyjne
Oczekuje sie w szczegdlnosci:
1. wyraznego uporzgdkowania odpowiedzialnosci;
2. zwiekszenia koordynacji miedzy formami pomocy;
3. trwatej wspodtpracy miedzysektorowej;
4. wzmocnhienia roli opieki srodowiskowej;
5. lepszego domykania $ciezek opieki po kryzysie i po hospitalizacji.
14.3. Rezultaty finansowe
Oczekuje sie w szczegolnosci:
1. bardziej racjonalnej alokacji sSrodkéw publicznych;
2. lepszego dopasowania form pomocy do potrzeb;
3. ograniczenia kosztow wynikajgcych z fragmentacji systemu;
4

. zmniejszenia czesci mozliwych do unikniecia readmis;ji i hospitalizacji.
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Podsumowanie koncowe

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2026-2035 stanowi program
ustrojowej przebudowy systemu ochrony zdrowia psychicznego w Polsce. Jego istota
jest przejscie od systemu zorganizowanego wokot odrebnych swiadczen, komérek
organizacyjnych i rozproszonej odpowiedzialnosci do systemu opartego na wartosciach

......

miedzysektorowej i mierzeniu wartosci zdrowotnej.

Jest to program, ktory ma nie tylko wspiera¢ reforme ochrony zdrowia psychicznego, ale
tworzy¢ jej docelowy model organizacyjny, finansowy i jakosciowy.

36



