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Summary

Aim. In Poland, there is no systematic epidemiological research on mental disorders of
children and adolescents in the general population, as well as a register dedicated to mental
disorders. The aim of the presented study is to analyze psychiatric services reported to the
National Health Fund that were provided to children and adolescents in the years 2010-2016.

Method. The starting point of this study was report entitled Maps of health needs in men-
tal disorders published by the Ministry of Health. The analysis concerns all mental health
services provided to children and adolescents in the years 2010-2016. The analysis covers
seven largest, in terms of the number of patients, groups of mental disorders according to
ICD-10 in children and adolescents.

Results. In the years 2010-2016, both the number of psychiatric service users under the
age of 18 years and the total number of healthcare services have increased in almost all of
analyzed areas. Unusually high increase in the number of services provided in the ad hoc
mode in A&E department was registered, with a very small share of services provided in
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home environment. In almost all analyzed groups of mental disorders, there was a greater
number of boys, as well as residents of a town/city. Only in the group of neurotic disorders
associated with stress and in the somatic form a slightly higher number of girls was noticed.

Conclusions. In the years 2010-2016, an increase in the number of registered cases in the
population of children and adolescents and the number of services in almost all of the analyzed
areas was observed. High increase in services provided in the ad hoc mode in A&E depart-
ment and a small share of services provided in the home environment indicates significant
discrepancy between the needs and the availability of resources.

Slowa klucze: $wiadczenia psychiatryczne, dzieci, adolescenci

Key words: psychiatric services, children, adolescents

Wprowadzenie

Zaburzenia psychiczne sg gldwna przyczyng niepetnosprawnosci u dzieci i mlo-
dziezy, natomiast wiedza na temat cato$ciowego rozpowszechnienia tych zaburzen
jest ograniczona [1]. Z przeprowadzonych analiz [2] wynika, Ze okoto 20% populacji
rozwojowej cierpi na szeroko pojete zaburzenia psychiczne. Uwzgledniajac fakt, ze
ponad 50% zaburzen psychicznych dorostych rozpoczyna si¢ przed 16. rokiem zycia
[3], badania epidemiologiczne zaburzen psychicznych w dziecinstwie maja znaczenie
prognostyczne dla zaburzen zdrowia psychicznego w dorostosci, jak rowniez dla oceny
ryzyka wystapienia psychozy (szczegolnie schizofrenii) oraz dla oceny dlugotermi-
nowych efektoéw wczesnej interwencji [4]. W Polsce nie prowadzi si¢ catosciowych
badan epidemiologicznych oceniajacych rozpowszechnienie zaburzen psychicznych
wsrod dzieci i mlodziezy [5], nie funkcjonuje tez rejestr przeznaczony dla zaburzen
psychicznych. Zrédtem informacji na temat rozpowszechnienia zaburzen psychicznych
w populacji rozwojowej jest jedynie ,,Rocznik Statystyczny — Zaktady Psychiatrycznej
Opieki Zdrowotnej”, publikowany przez Instytut Psychiatrii i Neurologii.

W Polsce zaburzenia psychiczne w stopniu wymagajacym leczenia dotykaja okoto
9% populacji dziecigco-mtodziezowej, co oznacza, ze pomocy potrzebuje okoto 630
tysigcy dzieci i mtodziezy ponizej 18. roku zycia [6]. Z literatury przedmiotu wynika
[7, 5, 8], ze wskazniki zachorowalno$ci sa wyzsze w grupie 0sob zamieszkujacych
miasta. U chtopcow czgéciej diagnozowane sa zaburzenia hiperkinetyczne, cato$ciowe
zaburzenia rozwoju, zaburzenia zachowania, tiki i zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne
(OCD); u dziewczat natomiast zaburzenia emocjonalne (w tym depresja) i zaburzenia
odzywiania. Najbardziej rozpowszechnionym zaburzeniem w populacji rozwojowej
sa zaburzenia emocjonalne, przy czym obserwuje si¢ tendencj¢ wzrostowa w ich wy-
stepowaniu. Omawiajgc dane epidemiologiczne, nalezy wspomnie¢ o trudno$ciach
zwigzanych z kodowaniem ,,depresyjnosci/depresji mtodzienczej” wg ICD-10, ktora
czgsto umieszcezana jest w grupie ,,mieszanych zaburzen zachowania i emocji” i kodo-
wana jako F92.0 — depresyjne zaburzenia zachowania (co moze wynikac ze specyfiki
obrazu klinicznego, nasilenia dominujacych objawow czy btedu kodowania).

Autorzy alarmuja, ze 75% dzieci i adolescentow cierpigcych z powodu zaburzen
psychicznych nie otrzymuje potrzebnej pomocy [9]. Cho¢ panuje powszechna zgoda
co do tego, jak wazna jest szeroko pojeta profilaktyka oraz dostgpna opieka psychia-
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tryczna w dziecinstwie i okresie dojrzewania, istnieje ogromna rozbiezno$¢ migdzy
potrzebami a dostepnoscig zasoboéw [10-12]. W wigkszos$ci krajow Afryki 1 Azji nie
funkcjonuje system psychiatrycznej opieki zdrowotnej dla populacji rozwojowe;j,
aw krajach rozwijajacych sig, niezaleznie od tego, jak niewiele ustug jest dostepnych,
sg one oparte gldwnie na szpitalach lub innych placowkach opiekunczych [12]. Nadal
kraje o nizszych dochodach i stabiej rozwinigte borykajg sie z niedoborem specjalistow
psychiatrii dzieci i mtodziezy oraz niskg dostgpnoscig tej opieki psychiatrycznej [13].
Kompleksowych informacji na temat psychiatrycznej opieki zdrowotnej dla dzieci
1 mlodziezy dostarcza badanie przeprowadzone niedawno w 28 krajach Europy [14].
Z opublikowanych danych wynika, ze btedy w §wiadczeniu ustug wystepuja w catej
Europie, gléwnie z powodu braku $ciezek opieki dostosowanych do potrzeb dzieci
1 mlodziezy. Ponadto obserwuje si¢ duze réznice migdzy poszczegdlnymi krajami,
jesli chodzi o organizacje¢ i funkcjonowanie analizowanych systemow. Dla przyktadu
na Malcie i w Luksemburgu funkcjonowato po dwoch publicznych swiadczeniodaw-
cow, w Wielkiej Brytanii za$ byto ich 939; liczba §wiadczeniodawcodw w stosunku do
populacji docelowej wahata si¢ od 12,9 na 100 tysiecy mtodych ludzi w Finlandii do
0,5 w Bulgarii. Dostepnos¢ placowek zapewniajacych opieke ambulatoryjna dla dzieci
i mtodziezy w blisko 60% badanych krajow zostala oceniona jako niewystarczajaca —
np. w Estonii byty one otwarte przez dwie godziny dziennie, natomiast w Rumunii juz
12 godzin dziennie. W Polsce system opieki nad dzie¢mi i mlodzieza z zaburzeniami
psychicznymi charakteryzuje nierownomierne rozmieszczenie instytucji na terenie
kraju, ponadto opiera si¢ on gtownie na opiece szpitalnej, przy relatywnie stabym roz-
woju opieki srodowiskowej [5]. W ostatnich latach dostepnos¢ opieki ambulatoryjne;j
poprawila si¢ tylko nieznacznie (jedynie w niektorych duzych miastach), funkcjonuja
wylgcznie pojedyncze zespoty leczenia srodowiskowego, zarejestrowano niewiele
(ok. 1000) miejsc na oddziatach dziennych dla dzieci i mtodziezy [6].

W tym kontek$cie do celow polityki zdrowotnej przydatna moze by¢ analiza
zarejestrowanej chorobowosci oraz dynamiki zmian w obrebie ustug, opracowana na
podstawie $wiadczen zdrowotnych udzielonych dzieciom i mtodziezy w placowkach
psychiatrycznej opieki zdrowotne;.

Cel pracy

Celem opracowania jest analiza wszystkich sprawozdanych do Narodowego
Funduszu Zdrowia $wiadczen psychiatrycznych udzielonych dzieciom i mtodziezy
w latach 2010-2016.

Material i metody

Punktem wyjscia badan byt opublikowany w 2016 12018 roku przez Ministerstwo
Zdrowia raport zatytutowany Mapy potrzeb zdrowotnych [15]. Zgodnie z tre$cig rozpo-
rzadzenia (Dz.U. 22015 r., poz. 458 [16]) raport zostat opracowany dla poszczegolnych
wojewodztw i1 zawiera informacje o demografii i epidemiologii wojewddztwa, stanie
1 wykorzystaniu zasobow oraz prognozie zachorowalnos$ci rejestrowanej. Uwzglednia
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zardwno informacje o lecznictwie zamknietym (m.in. w dziale lecznictwo szpitalne),
jak i o $wiadczeniach udzielanych w otwartych formach opieki (ambulatoryjnej opiece
psychiatrycznej, opiece dziennej).

W niniejszym opracowaniu rozszerzono zakres danych przedstawionych w dwoch
edycjach raportu o dodatkowe lata — przeanalizowano dane dla lat 2010-2016 (raport
opublikowany w grudniu 2016 roku przedstawia dane za 2014 rok; kolejna edycja,
opublikowana w grudniu 2018 roku, zawiera dane za rok 2016). Ze wzgledu na odrgb-
no$ci w postepowaniu diagnostycznym i leczniczym, jak réwniez réznice dotyczace
uwarunkowan spotecznych, prezentowana analiza dotyczy $wiadczen udzielonych
dzieciom i mlodziezy zdefiniowanym jako osoby, ktéore w momencie zakonczenia
udzielania $wiadczenia miaty, zgodnie z rocznikiem urodzenia, nie wigcej niz 17 lat.

W opracowaniu, tak jak i w rzeczonym raporcie, wykorzystano baze¢ danych
Narodowego Funduszu Zdrowia, ktora zawiera identyfikator pacjenta (kod PESEL)
oraz informacje o wszystkich §wiadczeniach udzielonych pacjentowi na terenie catej
Polski. Wybrano te §wiadczenia, ktorych gtowna przyczyna byty rozpoznania z grupy
,,Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania” (kod rozpoznania wedtug Miedzy-
narodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych — ICD-10
rozpoczynajacy si¢ od litery F). Analizowano wszystkie sprawozdane §wiadczenia
w ramach §wiadczen z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, bez
wzgledu na to, czy byly optacone, czy tez nalezaly do puli tzw. nadwykonan NFZ.
W opracowaniu nie uwzgledniono §wiadczen udzielonych w komorkach podstawowej
opieki zdrowotnej z powodu niskiej jakosci sprawozdawanych danych.

Zaburzenia psychiczne wsrdd dzieci i mlodziezy zostaly pogrupowane wediug
ICD-10. W celu dokonania analizy sprawozdanych $wiadczen wybrano siedem
najwiekszych pod wzgledem liczby pacjentdw grup zaburzen psychicznych u dzieci
i mtodziezy (lacznie ich udzial stanowi ponad 80% wszystkich pacjentow). Grupy te
wraz z odpowiadajacymi kodami ICD-10 przedstawiono w tabeli 1.

W opracowaniu wyodrgbniono formy leczenia na podstawie kodow resortowych
charakteryzujacych specjalnos¢ komorki organizacyjnej podmiotu leczniczego — kody
wyszczegolniono w pracy analizujacej $wiadczenia dla dorostych [17]:

— catodobowy oddzial psychiatryczny, psychiatria sgdowa, os$rodek rehabilita-
cji psychiatrycznej, psychiatryczna izba przyje¢/SOR;

— psychiatryczny oddziatl dzienny, hostel psychiatryczny, zespot leczenia $ro-
dowiskowego;

— ambulatoryjna opieka psychiatryczna;

— domy opieki;

— pozostate osrodki przyjmujgce pacjentdow z rozpoznaniem zaburzen psychicz-
nych w latach 2010-2016.

W zwigzku z tym, Zze §wiadczenia psychiatryczne sg rozliczane za pomocg liczby
osobodni badz liczby porad w zalezno$ci od formy leczenia, zestawienia dotyczace
$wiadczen zostaly przedstawione oddzielnie dla form rozliczanych wedlug osobodni
i liczby porad. W opracowaniu uwzgledniono informacje dotyczace miejsca zameldo-



Analiza §wiadczen psychiatrycznych udzielonych populacji rozwojowej w latach 2010-2016 881

wania pacjenta w podziale na miasto i wie$ na podstawie kodu terytorialnego gminy
zamieszkania pacjenta [18].

Tabela 1. Grupy rozpoznan z odpowiadajacymi kodami wedlug ICD-10

Kod wedtug
Nazwa podgrupy ICD-10 Petna nazwa ICD-10
F40 Zaburzenia lekowe w postaci fobii
F41 Inne zaburzenia lekowe
Zaburzenia nerwicowe zwiazane F42 Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne
ze stresem i pod postacig F43 Reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne
somatyczng F44 Zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne)
F45 Zaburzenia wystepujace pod postacig somatyczng,
F48 Inne zaburzenia nerwicowe
F70 Uposledzenie umystowe lekkiego stopnia
F71 Upo$ledzenie umystowe umiarkowanego stopnia
. . F72 Upo$ledzenie umystowe znacznego stopnia
Uposledzenie umystowe - : - -
F73 Upos$ledzenie umystowe gtebokiego stopnia
F78 Inne upo$ledzenie umystowe
F79 Uposledzenie umystowe, nieokreslone
F80 Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i jezyka
F81 Specyficzne zaburzenia rozwoju umiejetnosci szkolnych
. ‘ F82 Specyficzne zaburzenie rozwoju funkcji motorycznych
Zaburzemg rozwoju F83 Mieszane specyficzne zaburzenia rozwojowe
psychologicznego
F84 Cato$ciowe zaburzenia rozwojowe
F88 Inne zaburzenia rozwoju psychologicznego
F89 Nieokreslone zaburzenia rozwoju psychologicznego
Zaburzenia hiperkinetyczne F90 Zaburzenia hiperkinetyczne
i zaburzenia zachowania F91 Zaburzenia zachowania
Mieszane .Za.b urzenia F92 Mieszane zaburzenia zachowania i emocji
zachowania i emocji
Zaburzenia emodji Fo3 Zaburzenia emoqovr\;a:jlzie‘za é?;g&?zynajqce sie zwykle
Zaburzenia funkcjonowania spotecznego
Pozostate zaburzenia F94 rozpoczynajace sie zwykle w dziecinstwie lub w wieku
zachowania i emocji miodzienczym
rozpoczynajace sie gtéwnie Fo5 Tiki
w dziecinstwie i w wieku
miodzienczym Fo8 Inne zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace sie
zwykle w dziecinstwie i w wieku mtodziericzym

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Zaburzenia psychiczne organiczne, wiacznie
z zespotami objawowymi

Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane
uzywaniem substancji psychoaktywnych

Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe

F00-F39

Pozostate zaburzenia _ .
psychiczne u dzieci i modziezy Zaburzenia nastroju (afektywne)

Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami
F50-F69 fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi
Zaburzenia osobowo$ci i zachowania dorostych

F99 Nieokreslone zaburzenia psychiczne

Wyniki
Pacjenci — wybrane wskazniki

Wykres 1 przedstawia liczbe pacjentow ponizej 18. roku zycia, dla ktorych zostaty
sprawozdane $wiadczenia w latach 2010-2016.
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Wykres 1. Liczba pacjentow ponizej 18. r.z. (w tys.), dla ktorych w latach 2010-2016
sprawozdano udzielenie §wiadczenia psychiatrycznego w systemie ptatnika publicznego
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W latach 2010-2016 systematycznie wzrastala liczba pacjentéw ponizej 18. roku
zycia, dla ktérych sprawozdano $wiadczenia psychiatryczne — ze 107,4 tysigca w 2010
roku do 140 tysiecy w roku 2016 (wzrost o blisko 30% w ciggu 6 lat).

Struktur¢ demograficzng pacjentdw ze wzglgdu na pte¢ i miejsce zameldowania
przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Ple¢ i miejsce zameldowania pacjentow korzystajacych z wszystkich analizowanych
form leczenia psychiatrycznego w latach 2010-2016

Pte¢ Miejsce zameldowania
Rok | Liczba pacjentow (w tys.) - - —
Dziewczeta (%) | Chiopcy (%)) Miasto (%) Wies (%)

2010 107,4 34,6% 65,4% 69,7% 30,3%
2011 10,5 34,9% 65,1% 69,1% 30,9%
2012 16,8 35,2% 64,8% 69,1% 30,9%
2013 1231 35,4% 64,6% 68,6% 31,4%
2014 131,7 35,8% 64,2% 67,9% 32,1%
2015 137,9 35,9% 64,1% 67,2% 32,8%
2016 140,0 35,8% 64,2% 66,6% 33,4%

W latach 2010-2016 wsrod pacjentow chlopey stanowili zdecydowanie liczniejsza
grupe — (ok. 65%), istotnie przewyzszajac naturalny rozktad ptci w tej grupie wieko-
wej —w latach 2010-2016 chtopcy stanowili okoto 51% populacji dzieci i mtodziezy
ponizej 18. roku zycia [19].

Blisko 70% pacjentow dziecieco-mtodziezowych byto zameldowanych w miescie.
Nalezy zauwazy¢, ze ten rozktad procentowy nie jest zgodny z rozktadem obserwowa-
nym dla calej populacji dzieci i mtodziezy w Polsce — wedtug danych GUS w latach
2010-2016 okoto 55-56% 0s6b ponizej 18. roku zycia byto zameldowanych w miescie.

W dalszej kolejnosci okreslono liczbe pacjentow korzystajacych w latach 2010-2016
ze $wiadczen w opiece psychiatrycznej w zaleznosci od rozpoznania wedtug grup wy-
szczegblnionych w czesci pracy dotyczacej materialdow 1 metod. Wyniki procentowe
ilustruje tabela 3, a liczby bezwzgledne tabela 4.

Tabela 3. Liczba pacjentow (w %*) w zaleznosci od grupy rozpoznan zaburzen
psychicznych w latach 2010-2016

Rok
2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

Grupa rozpoznan

Zaburzenia hiperkinetyczne
i zaburzenia zachowania

Zaburzenia rozwoju psychologicznego | 22,4% | 21,0% | 20,7% | 20,5% | 20,2% | 29,6% | 30,6%

Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze
stresem i pod postacig somatyczng

Zaburzenia emocji 14,5% | 154% | 16,5% | 162% | 16,2% | 16,0% | 15,1%

29,3% | 30,0% | 30,4% | 29,8% | 28,8% | 29,2% | 29,0%

20,7% | 22,5% | 24,3% | 26,8% | 282% | 20,2% | 20,4%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Mieszane zaburzenia zachowania
i emociji

Uposledzenie umystowe 1,1% | 10,8% | 104% | 99% | 93% | 92% | 8,8%
Pozostate zaburzenia zachowania

i emocji rozpoczynajace sie gtownie 82% | 85% | 85% | 83% | 81% | 81% | 7,6%
w dziecinstwie i w wieku mtodziernczym

14,3% | 151% | 14,9% | 15,0% | 14,8% | 13,9% | 12,9%

Pozostate zaburzenia psychiczne u

dziedi | miodziezy 192% | 19,9% | 18,6% | 18,6% | 192% | 18,6% | 17,7%

* Rozpoznania odnosza si¢ do glownej przyczyny udzielenia §wiadczenia (jeden pacjent mogt miec
wigcej niz jedno $wiadczenie), dlatego suma udziatu rozpoznan w danym roku przekracza 100%.

Z danych przedstawionych w tabeli 3 wynika, ze w latach 2010-2016 najwiek-
sza liczbg pacjentéw stanowity osoby z rozpoznaniem zaburzen hiperkinetycznych
i zaburzen zachowania oraz z zaburzeniami rozwoju psychologicznego (blisko 30%).
Zwraca uwagg rosnacy udziat pacjentdéw w grupie zaburzen rozwoju psychologicznego
(od ponad 22% w 2010 r. do blisko 31% w 2016 r.), przy czym $wiadczenia dla nich
byty udzielane przez psychiatréw, psychologéw i logopeddw. Pacjenci z rozpoznaniem
zaburzen nerwicowych, zwigzanych ze stresem i pod postacig somatyczng stanowili
trzecig pod wzgledem liczebnosci grupe (20%). Ich odsetek znacznie si¢ zwigkszyt w la-
tach 2011-2014 (odpowiednio 23—-28%), po czym w 2015 1 2016 roku spadt do 20%.

Tabela 4. Liczba pacjentéw (w tys.) w zaleznosci od grupy rozpoznan
zaburzen psychicznych w latach 2010-2016

Rok
Grupa rozpoznan
2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Zaburzenia hiperkinetyczne 274 | 280 | 294 | 303 | 31,7 | 332 | 341
Zaburzenia rozwoju psychologicznego 185 | 20,3 | 228 | 26,0 | 29,3 | 325 | 351

Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem

! . 212 | 202 | 208 | 21,7 | 230 | 241 | 248
i pod postacig somatyczng

Zaburzenia emocji 150 | 160 | 180 | 18,7 | 202 | 20,8 | 199
Mieszane zaburzenia zachowania i emocji 14,3 | 151 158 | 16,7 | 17,7 | 17,3 | 164
Upo$ledzenie umystowe 105 | 104 | 105 | 10,3 | 104 | 10,7 | 104

Pozostate zaburzenia zachowania i emociji
rozpoczynajace si¢ gtéwnie w dziecinstwie 8,1 8,6 9,0 9,4 9,7 10,2 9,9
i w wieku miodzieiczym

Pozostate zaburzenia psychiczne u dzieci 5,6 59 55 55 72 209 | 204
tacznie 1074 | 1105 | 116,8 | 123,1 | 131,7 | 137,9 | 140,0

W 2016 roku w prezentowanych grupach rozpoznan obserwuje si¢ wzrost liczby
pacjentow w porownaniu z ich liczba z 2010 roku. Najwickszy bezwzgledny przyrost
nastapil w grupie rozpoznan: zaburzenia rozwoju psychologicznego (wzrost o 16,6
tys. pacjentdow). Znaczacy wzrost odnotowano rowniez dla liczby dzieci i mtodziezy,
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ktérym udzielono $wiadczen psychiatrycznych z powodu zaburzen emocji (w latach
2010-2015 wzrost 0 5,8 tys.), przy czym w 2016 roku nastgpit spadek liczby pacjentow
w stosunku do 2015 roku o blisko tysigc.
Liczbe pacjentdow z podzialem na grupy zaburzen psychicznych i pte¢ przedstawia
tabela 5.
Tabela 5. Liczba pacjentow (w tys.) z podzialem na grupy zaburzen psychicznych
i ple¢ w latach 2010-2016
Rok 200 | 20n | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Pte¢
K M K M K M K M K M K M K M

Grupa rozpoznan

Zaburzenia
hiperkinetyczne 52 |222| 54 |226| 59 |235| 6,1 |242| 64 | 253 | 6,8 [ 264 | 6,9 | 272
i zaburzenia zachowania

Zaburzenia rozwoju

) 44 | 141 47 (156 51 [17,7| 57 |203 | 6,3 [230| 6,9 |256| 75 276
psychologicznego

Zaburzenia nerwicowe,
zwigzane ze sttesem | 4061 106 103 | 99 | 108 | 10,0 | 15 [ 102 | 125 | 105 | 132 | 10,9 | 137 | 11,1
i pod postacig
somatyczng,

Zaburzenia emogiji 66 |84 |71 (898199 |86 10194 [108| 98 |110| 93 [106

Mieszane zaburzenia
zachowania i emogcji

Uposledzenie umystowe | 35 | 7,0 | 35 | 69 | 35|70 |34 |69 |34 |70 |36]|71]35]69

Pozostate zaburzenia
zachowania i emocji
rozpoczynajace sie 28 53 |31 [55(33(57|35(59]|37|60]|41|61]40 |59
gtéwnie w dziecinstwie
i w wieku miodzieiczym

47 196 |52 |99 |58 [100]63 (10471 [106]| 70 |103|69 | 95

Pozostate zaburzenia
psychiczne u dzieci 21135123 (361213421 |34]28]44 |101(10810,1 103
i mtodziezy

tacznie 372 (702|386 719|411 | 757|436 | 79,5 | 471 | 84,6 | 495|884 | 50,1 | 89,9

W sprawozdanych $wiadczeniach w prawie wszystkich analizowanych grupach
zaburzen psychicznych wieku rozwojowego odnotowano wigkszg liczbe chtopcow.
Jedynie w grupie zaburzen nerwicowych, zwigzanych ze stresem i pod postacig so-
matyczng daje si¢ zauwazy¢ nieznacznie wigkszg liczebno$¢ dziewczat.

Median¢ wieku pacjentow w grupach rozpoznan przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Mediana wieku pacjentow w grupach rozpoznan w latach 2010-2016

Grupa rozpoznan 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Zaburzenia hiperkinetyczne i zaburzenia zachowania | 11 1" 1" 1" 1 1 11

Zaburzenia rozwoju psychologicznego 7 7 7 7 7 8 8
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Zabur;enla nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod 14 14 14 14 14 14 14
postacig somatyczng

Zaburzenia emociji 10 10 10 10 11 1 1
Mieszane zaburzenia zachowania i emociji 13 14 14 14 14 14 14
Uposledzenie umystowe 14 13 13 13 13 13 13
Pozostate zaburzenia zachowania i emocji

rozpoczynajace sie gtéwnie w dziecinstwie i w wieku 10 10 10 10 10 10 10
miodziericzym

Pozostate zaburzenia psychiczne u dzieci i mtodziezy | 11 1 1 1 1 16 16

W 2016 roku najnizsza mediane wieku (7/8 lat) odnotowano dla zaburzen rozwo-
ju psychologicznego, najwyzsza (16 lat) za$ dla rozpoznania ,,pozostale zaburzenia
psychiczne u dzieci 1 mtodziezy”. Mediane 14 lat zaobserwowano dla dwéch grup
rozpoznan: zaburzen nerwicowych, zwigzanych ze stresem i pod postacig somatyczng
oraz dla mieszanych zaburzen emocji i zachowania. Mediany wieku pacjentdw sg
niemal state dla wszystkich analizowanych lat w rozpatrywanych grupach rozpoznan.

Wybrane wskazniki organizacyjne

Tabela 7 przedstawia bezwzgledna liczbg osobodni sprawozdanych dla pacjentow
ponizej 18. r.z. (w tys.) w latach 2010-2016 (uwzgledniono formy leczenia, w ktorych

$wiadczenia psychiatryczne sg rozliczane na podstawie liczby osobodni).

Tabela 7. Liczba osobodni (w tys.) w zaleznosci od miejsca udzielania §wiadczen
w latach 2010-2016

Procentowa
Forma leczenia 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 zmiana
2010-2016
Calodobowy oddziat 202,9 | 2845 | 2822 | 277,9 | 3044 | 3380 | 3311 13%
psychiatryczny
Psychiatria sadowa 98,7 | 57,0 | 398 471 54,8 52,1 49,8 -50%
Oddziat dzienny 350,3 | 3894 | 4409 | 887,6 | 8285 | 7935 | 531,1 52%
Rehabilitacja 206,2 | 1286 | 1385 | 1046 | 1347 | 1246 | 1095 | -47%
psychiatryczna
Domy opieki 236 | 117 | 243 | 169 31,4 31,2 215 -9%
Hostel psychiatryczny 16,7 | 113 | 56 42 25 28 28 -83%
tacznie 9884 | 882,5 | 931,3 | 1338,2 | 1356,4 | 1342,2 | 1045,8 6%

Z danych zamieszczonych w tabeli 7 wynika, ze w latach 2010-2016 najwigcej
osobodni sprawozdano w oddziatach dziennych. Warto zauwazy¢, ze w 2016 roku w tej
formie leczenia sprawozdano o 52% wigcej osobodni w poréwnaniu z 2010 rokiem,
przy czym w roku 2013 ten wzrost byt szczegdlnie wysoki — liczba osobodni byta
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2,5-krotnie wyzsza niz w 2010 roku. W wypadku leczenia w oddziatach catodobowych
(szpital) wzrost jest stosunkowo niewielki (13%). Z kolei spadek sprawozdanej liczby
osobodni zaobserwowano dla hosteli psychiatrycznych (83%), oddziatéw psychiatrii
sadowej (50%) oraz rehabilitacji psychiatrycznej (47%).

Tabela 8 ilustruje liczbe osobodni przypadajaca na jednego pacjenta w formach lecze-
nia, w ktérych §wiadczenia psychiatryczne sg rozliczane na podstawie liczby osobodni.

Tabela 8. Liczba osobodni przypadajaca na jednego pacjenta w latach 2010-2016

Forma leczenia 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 Zmi;:gcg(r)‘}%"_”gm
g:;‘c’gi‘::fy“c’zn‘;ddzm 453 | 427 | 422 | 393 | 392 | 429 | 417 8%
Psychiatria sadowa | 4724 | 38,0 | 288,3 | 2353 | 2539 | 1988 | 2010 ~57%
Oddziat dzienny 1481 | 1520 | 1496 | 2646 | 2402 | 2158 | 1443 ~3%
E:yh;ll’gfr‘;‘/g’:‘na 1300 | 1200 | 1520 | 1159 | 153,9 | 139,7 | 1295 0%
Domy opieki 3195 | 2431 | 1421 | 11266 | 156,3 | 1552 | 102,7 ~68%
Hostel psychiatryczny | 187,1 | 140,0 | 1653 | 122,1 | 101,0 | 83,6 | 79,0 -58%
Lacznie 916 | 835 | 856 | 1143 | 1082 | 1102 | 858 6%

Liczba osobodni przypadajaca na pacjenta wskazuje, ze w 2016 roku najwiecej
osobodni sprawozdano w oddziatach psychiatrii sadowej oraz w oddziatach dziennych.
Warto zauwazy¢, ze najkrdcej trwajace §wiadczenia psychiatryczne zanotowano w ca-
todobowym oddziale psychiatrycznym — w analizowanych latach czas ten skrocit si¢
04 dni. Ogolnie w latach 20102016 w formach zamknigtych zaobserwowano spadek
liczby sprawozdanych osobodni przypadajacych na pacjenta: w domach opieki (68%),
hostelach psychiatrycznych (58%), w psychiatrii sadowej (57%), w catodobowym
oddziale psychiatrycznym (8%).

Tabela 9 przedstawia liczbe porad z podziatem na formy ich §wiadczenia, a tabela
10 liczbe porad przypadajacych na pacjenta.

Tabela 9. Liczba porad (w tys.) w zaleznosci od miejsca udzielania §wiadczen
w latach 2010-2016

Procentowa
Forma leczenia 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 zmiana

2010-2016
Izba przyje¢/SOR 0,8 16 14 2.2 3,1 33 38 375%
Ambulatoryjna opieka 5182 | 5728 | 6324 | 6883 | 7388 | 7709 | 7793 50%
psychiatryczna

Zespdt leczenia
Srodowiskowego

tacznie 522,5 | 579,3 | 6409 | 699,3 | 750,5 | 784,0 | 793,6 52%

35 49 71 8,8 8,6 99 | 106 203%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Nalezy zauwazy¢, ze najwigcej porad dla dzieci i mtodziezy z zaburzeniami psy-
chicznymi udzielono w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej. W latach 2010-2016
liczba sprawozdanych porad znaczgco wzrosta w izbie przyje¢/SOR (4,75-krotnie),
w zespotach leczenia srodowiskowego (ponad 3-krotnie), jak rowniez w ambulatoryj-
nej opiece psychiatrycznej (wzrost o 50%). Pomimo obserwowanego wzrostu liczby
porad w zespole leczenia §rodowiskowego w 2016 roku nadal stanowity one tylko
1,3% $wiadczen ambulatoryjnych.

Tabela 10. Liczba porad przypadajaca na jednego pacjenta w zaleznos$ci od formy leczenia

) Procentowa
Forma leczenia 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | MORTOE
Izba przyje&/SOR 100 | 136 | 143 | 113 | 116 | 118 | 118 9%
Ambulatoryjna opieka | 50 | 539 | 563 | 583 | 585 | 583 | 581 16%
psychiatryczna
Zespot leczenia 650 | 863 | 746 | 787 | 796 | 876 | 816 25%
Srodowiskowego
Lacznie 503 | 541 | 566 | 586 | 587 | 585 | 588 16%

W latach 2010-2016 nastapit wzrost liczby $§wiadczen psychiatrycznych przypada-
jacych na pacjenta w formach otwartych: w zespole leczenia srodowiskowego (25%)
i w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej (16%).

W kolejnym kroku doktadnej analizie poddano typy porad §wiadczonych dzieciom
i mlodziezy w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy — liczby
bezwzgledne w analizowanych latach przedstawia tabela 11, udziat procentowy —
tabela 12.

Tabela 11. Liczba porad (w tys.) udzielonych w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej
dedykowanej dzieciom i mlodziezy w zaleznosci od typu porady w latach 2010-2016

Rok/Typy porad I:k(;rfstli(}ile psl;gﬁifgga psycshiifrapii lzszr;:i\g,* ;z?c?\zi/:\ll(iézvne/ komEI?afs%:No— Lacznie
uzaleznien terapeutyczne
2010 187,1 155,6 59,0 - 0,6 11,0 515,6
2011 191,8 169,0 68,7 - 0,6 138,3 570,1
2012 204,5 181,2 76,9 58 0,8 163,1 634,1
2013 2141 192,3 90,4 7,0 14 183,0 689,8
2014 230,2 198,3 108,7 7,6 0,9 193,8 740,5
2015 2359 2014 116,8 71 0,7 209,2 71,2
2016 2372 198,2 125,7 6,3 038 212,2 780,3
omona o)\ am | 2% | 113% 9% 33% 91% 51%

* Zmiana liczby porad leczenia uzaleznien dotyczy zmian od 2012 roku — przed tym rokiem nie
sprawozdano tego typu porad dla dzieci i mtodziezy.
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Tabela 12. Struktura procentowa porad dla dzieci i mlodziezy udzielonych w ambulatoryjnej
opiece psychiatrycznej w zaleznoS$ci od typu porady w latach 2010-2016

%

Rok | Liczba porad . Porady . Porady

(wtys.) Porady | Porady Sesie | joczenia | Foradyiwizyty kompleksowo-

lekarskie | psychologa | psychoterapii . .. | Srodowiskowe
uzaleznien -terapeutyczne

2010 515,6 36,3% 30,2% 11,4% 0,0% 0,1% 21,5%
2011 570,1 33,6% 29,6% 12,1% 0,0% 0,1% 24.3%
2012 634,1 32,2% 28,6% 12,1% 0,9% 0,1% 25,7%
2013 689,8 31,0% 27,9% 13,1% 1,0% 0,2% 26,5%
2014 740,5 31,1% 26,8% 14,7% 1,0% 0,1% 26,2%
2015 7712 30,6% 26,1% 15,2% 0,9% 0,1% 27,1%
2016 780,3 30,4% 25,4% 16,1% 0,8% 0,1% 27,2%
Zmiana (w punktach
procentowych (pp) ) -6 pp. -5 pp. 5 pp. 1 pp. 0 pp. 6 pp.
2010-2016

* Procentowa zmiana liczby porad leczenia uzaleznien dotyczy zmian od 2012 roku — przed tym
rokiem nie sprawozdano tego typu porad dla dzieci i mtodziezy.

W latach 2010-2016 w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej najwigkszy udziat
mialy porady lekarskie. W 2010 roku byto ich blisko 187,1 tysigca, natomiast w 2016
—237,2 tysigca (wzrost 0 27%), przy czym ich udziat wzgledem innych typow porad
zmniejszatl si¢ systematycznie i w 2016 roku w poréwnaniu z rokiem 2010 byto ich o po-
nad 6 punktow procentowych mniej. Na kolejnych miejscach pod wzgledem wzrostu
bezwzglednej liczby porad znalazty si¢ kolejno: porady kompleksowo-terapeutyczne,
porady psychologiczne, sesje psychoterapii, porady leczenia uzaleznien i wizyty $§ro-
dowiskowe. W kazdym typie sprawozdanych porad zauwazy¢ mozna wysoki wzrost
liczby $wiadczen, najwigkszy za$ dla porad psychoterapeutycznych: z 59 tysiecy
w 2010 roku do 125,7 tysigca w 2016 roku (blisko 2-krotnie wigcej). Podobna tendencja
dotyczy liczby porad kompleksowo-terapeutycznych, gdzie wzrost sigga 91%. Wzrost
réwniez ich udziat procentowy wzgledem innych typoéw porad —z 21,5% w 2010 roku
do 27,2% w 2016 roku (wzrost o 6 punktéw procentowych).

Szczegbdtowej analizie poddano porady sprawozdane w poradniach zdrowia psy-
chicznego dla dzieci i mtodziezy (kod resortowy 1701) ze wzgledu na jej wiodgca rolg
w systemie ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej dla populacji rozwojowe;j. Tabela
13 przedstawia typy porad w tej poradni w analizowanych latach.
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Tabela 13. Liczba porad (w tys.) udzielonych w poradniach zdrowia psychicznego dla dzieci
i mlodziezy w podziale na typy porad w latach 2010-2016

Rok/Typy porad I:Igriflj()ile ps;(?rqz(ligga psy;iJstfrapii éprf)?:\zi/:ﬁzywti ktomF;J(I)éiggwo- Lacznie
-terapeutyczne

2010 163,9 103,2 30,6 03 6,9 306,0
201 169,4 19,3 398 05 57 335,7
2012 186,4 131,1 48,7 0,7 79 375,5
2013 195,5 1417 58,1 13 89 4058
2014 210,0 1491 73,0 08 10,9 4441

2015 215,3 151,5 81,6 0,6 13,9 462,9
2016 21,7 152,7 89,7 0,7 16,4 4772
cmiona %) 3% | 48% 193% 133% 138% 56%

W latach 2010-2016, tak jak w wypadku tacznej liczby porad w ambulatoryj-
nej opiece psychiatrycznej, rowniez w poradniach zdrowia psychicznego dla dzieci
i mlodziezy wzrosta liczba wszystkich rodzajow porad (wzrost o 56%). Najwigkszy
wzrost odnotowano dla sesji psychoterapii (blisko 3-krotny), porad kompleksowo-
-terapeutycznych (2,4-krotny) i wizyt srodowiskowych (2,3-krotny). Najmniejszy
dotyczyt porad lekarskich (wzrost o 33%).

Tabela 14 przedstawia procentowy udziat kazdego typu porady w latach 2010-2016
w poradni zdrowia psychicznego dla dzieci i mlodziezy.

Tabela 14. Procentowy udzial porad udzielonych w PZP dla dzieci i mlodziezy
w latach 2010-2016

Rok %

liczba porad Porady Porady Sesje ) I?orady(wizyty komi)?;iggwo-
(wtys.) lekarskie psychologa psychoterapii | Srodowiskowe terapeutyczne
2010 306,0 53,6% 33,7% 10,0% 0,1% 2,3%
2011 335,7 50,5% 35,5% 11,9% 0,2% 1,7%
2012 3755 49,7% 34,9% 13.0% 0,2% 2,1%
2013 4058 48,2% 34,9% 14,3% 0,3% 2,2%
2014 4441 47,3% 33,6% 16,4% 0,2% 2,5%
2015 462,9 46,5% 32,7% 17,6% 3,0% 0,1%
2016 4772 45,6% 32,0% 18,8% 3,4% 0,2%
g&'gﬂg&”spp') 7.9 pp. 1,7 pp. 8,8 pp. 3,3 pp. 2,11 pp.
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Analiza porad wskazuje, ze w latach 2010-2016 zwigkszyt si¢ w sprawozdanych
$wiadczeniach procentowy udziat sesji psychoterapii (wzrost o blisko 9 punktéw pro-
centowych). Zwraca uwage nieznaczny udziat $wiadczen realizowanych jako porady/
wizyty srodowiskowe, cho¢ widoczna jest tendencja wzrostowa — od 0,1% w 2010
roku do 3,4% w 2016 roku.

Dyskusja

W Polsce nie prowadzono dotad w populacji generalnej systematycznych badan
epidemiologicznych dotyczacych zaburzen psychicznych dzieci i mtodziezy, nie
dziata tez rejestr przeznaczony dla zaburzen psychicznych. W celu przedstawienia
zarejestrowanej chorobowosci oraz dynamiki zmian w zakresie ustug przydatna moze
by¢ analiza opracowana na podstawie $wiadczen zdrowotnych udzielonych dzieciom
1 mlodziezy w placowkach psychiatrycznej opieki zdrowotnej i sprawozdanych do
Narodowego Funduszu Zdrowia. Zdaniem autoré6w wyzej wspomniana analiza jest
waznym przedsigwzigciem, gdyz zaburzenia psychiczne sa gldéwna przyczyna niepet-
nosprawnosci u dzieci i mtodziezy [1], a ponad 50% zaburzen psychicznych dorostych
rozpoczyna si¢ przed 16. rokiem zycia [3].

Z analizy $wiadczen psychiatrycznych sprawozdanych w latach 2010-2016 dla
populacji wieku rozwojowego, finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
wynika, Ze systematycznie wzrastala liczba dzieci i mlodziezy korzystajacych z r6znych
form leczenia psychiatrycznego (wzrost o blisko 30% w ciagu 6 lat). Obserwowano
rowniez wzrost tacznej liczby wykazanych §wiadczen. Mozna przypuszczaé, ze na
uzyskane wyniki, poza uwarunkowaniami biologicznymi, mogly mie¢ wplyw inten-
sywne zmiany zachodzace w polskich rodzinach w okresie transformacji ekonomicz-
no-spoteczno-kulturowej ostatnich lat, m.in.: wzrastajaca liczba rozwodow, wiecej
czasu po$wiecanego pracy — brak dostepnosci emocjonalnej rodzicow, emigracja za
»chlebem” jednego, a czasami obojga rodzicow, nadmierne korzystanie z internetu jako
srodka komunikacji w rodzinie [5]. Pacjenci z rozpoznaniem zaburzen nerwicowych,
zwigzanych ze stresem i pod postacig somatyczng stanowili trzecig pod wzgledem
liczebnos$ci grupe diagnostyczng (21%). W tym konteks$cie zaobserwowany wzrost
liczby sprawozdanych porad psychologicznych oraz sesji psychoterapii §wiadczy
o wlasciwym kierunku udzielanej pomocy. Przy czym potrzeby w zakresie opieki
psychiatrycznej moga by¢ jeszcze wicksze, gdyz u dzieci i mlodziezy korzystajacych
ze $wiadczen systemu opieki spotecznej stwierdzono wigksza czesto$¢é wystepowania
zaburzen psychicznych w poréwnaniu z ogdlna populacja [20]. Wykazano réwniez
wzrost liczby pacjentdow z podziatem na grupy zaburzen psychicznych [21]. W tym
miejscu warto zwroci¢ uwage na pewien paradoks. Badania z Wielkiej Brytanii [22]
i Standéw Zjednoczonych [23] sugeruja, ze korzystanie z ustug psychiatrycznych
w istotny sposéb zmniejsza si¢, gdy adolescenci z zaburzeniami rozwojowymi, emo-
cjonalnymi/nerwicowymi i osobowosciowymi osiggaja 16 lat (odpowiednio o 24%
145%) 1 18 lat (0o 60% w Wielkiej Brytanii). Powodem jest utrudniona komunikacja
1 wspotpraca w przejs$ciu z systemu opieki dla dzieci i mtodziezy do tego dla dorostych
[24, 25]. Natomiast réznice prawne, logistyczne i kliniczne, w polaczeniu z ogranicze-
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niami czasowymi i niedoborem zasobdw, uniemozliwiajg sprawowanie opieki przez
oba systemy réwnolegle [26]. W przeprowadzonej analizie pozytywng obserwacje,
jesli chodzi o miejsce $wiadczonych ustug, stanowi wzrost liczby sprawozdanych
$wiadczen w otwartych formach leczenia takich jak oddziat dzienny, zespot leczenia
srodowiskowego czy ambulatoryjna opieka psychiatryczna. Mozna zatozy¢, ze jest
to prognostyk oczekiwanej reformy — przeniesienia ci¢zaru opieki do $rodowiska
pacjenta, co juz wezesniej postulowali specjalisci [5, 6].

Trudno jest na podstawie dostgpnych danych jednoznacznie zinterpretowac fakt, ze
w analizowanych latach najwieksza liczbe pacjentow stanowity osoby z rozpoznaniem
zaburzen hiperkinetycznych i zaburzen zachowania (blisko 30%), a kolejna najliczniej-
szg grupa byli pacjenci z zaburzeniami rozwoju psychologicznego (odpowiednio od
ponad 22% do blisko 31%). Co prawda z systematycznego przegladu na temat wyste-
powania ADHD/HD wynika [27], Ze obserwowana duza zmienno$¢ rozpowszechnienia
tych zaburzen wynika przede wszystkim ze stosowanej w badaniach metodologii.
Trzeba wszak podkresli¢, ze dane te korespondujg z wiedzg empiryczng — w czasie
ostatniej dekady zmienit si¢ profil leczonych pacjentéw. Zdaniem praktykow obecnie
zglasza si¢ wigcej pacjentow z zaburzeniami eksternalizacyjnymi niz chorych z zabu-
rzeniami internalizacyjnymi, a zjawisko to dotyczy zardwno chtopcow, jak i dziewczat.

Zastanawiajace jest tez to, ze bardzo mato wykazywanych jest §wiadczen z rozpo-
znaniem pierwszych epizodow psychotycznych oraz zaburzen afektywnych. Przyczyna
tego stanu rzeczy mogg by¢ trudnosci diagnostyczne lub ktopoty z kodowaniem. Ob-
jawy prodromalne psychozy, z ktorymi dzieci/mtodziez zgtaszaja si¢ do specjalisty,
moga by¢ niespecyficzne — w obrazie klinicznym moze dominowa¢ nietypowy rozwoj
poznawczy i spoteczny [28]. Natomiast ,,depresyjnosc¢/depresja mtodziencza” czesto
jest umieszczana w grupie ,,mieszanych zaburzen zachowania i emocji” i kodowana
jako F92.0 — depresyjne zaburzenia zachowania.

W sprawozdanych $wiadczeniach w prawie wszystkich analizowanych grupach
zaburzen psychicznych wieku rozwojowego odnotowano wigksza liczbe chtopcow.
Jedynie w grupie zaburzen nerwicowych, zwigzanych ze stresem i1 pod postacia
somatyczng daje si¢ zauwazy¢ nieznacznie wigkszg liczebnos$¢ dziewczat. RoOwniez
w badaniach innych autoréw u chtopcow czgsciej rozpoznawano zaburzenia psychiczne
wieku rozwojowego [29]. Autoréw nie dziwi wiek pacjentow (mediana 14 lat), kto-
rym udzielono $§wiadczen w grupie rozpoznan ,,zaburzenia nerwicowe, zwiazane ze
stresem 1 pod postacig somatyczng” oraz ,,mieszane zaburzenia emocji i zachowania”.
Etap dorastania (wczesna adolescencja), jako czas intensywnych przemian fizycznych,
kryzysu tozsamosci i zwigzanych z tym emocji, jest w zyciu nastolatka szczegdlnie
trudnym okresem [30], zagrozonym wysokim ryzykiem samobojstwa [31].

W analizowanym przedziale czasowym zwraca uwage niezwykle wysoki wzrost
$wiadczen realizowanych w trybie doraznym w izbie przyje¢/SOR (375%). Zjawisko
to wskazuje na ogromng rozbiezno$¢ migdzy potrzebami a dostepnoscia zasoboéw, na
ktora autorzy z réznych osrodkow juz od wielu lat zwracajg uwage [10—12].

Podstawowym ograniczeniem prezentowanej analizy jest to, ze uwzglednia ona
tylko te informacje, ktore sa zawarte w danych sprawozdawanych do publicznego ptat-
nika $wiadczen zdrowotnych — Narodowego Funduszu Zdrowia. Nie analizowano ustug
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$wiadczonych w sektorze niepublicznym. Uzyskane w pracy wyniki wzbogacitoby
przeanalizowanie sprawozdanych ustug w grupach wiekowych 16 i 18 lat ze wzgledu
na ,,punkt krytyczny” — przejscie z jednego systemu ushug (opieka psychiatryczna dla
dzieci i mtodziezy) do drugiego (opieka psychiatryczna dla dorostych).

Whioski

1. W latach 2010-2016 zaobserwowano wzrost zarejestrowanej chorobowos$ci w po-
pulacji rozwojowej oraz wzrost liczby $wiadczen w niemal kazdym z poddanych
analizie zakresow.

2. Niezwykle wysoki wzrost §wiadczen realizowanych w trybie doraznym w izbie
przyje¢/SOR oraz niewielki udziat Swiadczen realizowanych w srodowisku domo-
wym pacjenta wskazuja na duzg rozbiezno$¢ migdzy potrzebami a dostgpnoscia
7asobow.

3. Do catosciowej analizy $wiadczen realizowanych w opiece psychiatrycznej ko-
nieczny jest dostgp do informacji na temat §wiadczen finansowanych ze srodkow
niepublicznych oraz poszerzenie sprawozdawanych informacji.

4. Uzyskane w opracowaniu wyniki wskazuja na pilng potrzebe przyjecia nowych
unormowan prawno-organizacyjnych dla psychiatrii wieku rozwojowego.
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