
Analiza świadczeń psychiatrycznych udzielonych populacji 
rozwojowej w latach 2010–2016 na podstawie danych 

Narodowego Funduszu Zdrowia

Analysis of psychiatric services provided to children and youth 
in 2010–2016 based on the National Health Fund data

Blanka Skrzypkowska-Brancewicz 1, Małgorzata Janas-Kozik 2,3, 
Marta Anczewska 4, Katarzyna Kucharska 5, Daria Biechowska 4, 

Mariusz Zięba 6, Beata Koń 7, Barbara Więckowska 8

1 Centrum Zdrowia Psychicznego Optimmed Sp. z o.o., s. k. w Gdańsku
2 Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Katedra Psychiatrii i Psychoterapii, 

Oddział Kliniczny Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego
3Centrum Pediatrii im. Jana Pawła II w Sosnowcu Sp. z o.o.

4 Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
5 Uniwersytet im. Kardynała Stefana Wyszyńskiego w Warszawie, Instytut Psychologii

6 Ministerstwo Zdrowia, Departament Analiz i Strategii
7 Szkoła Główna Handlowa w Warszawie, Kolegium Analiz Ekonomicznych

8 Szkoła Główna Handlowa w Warszawie, Kolegium Ekonomiczno-Społeczne

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.

Słowa klucze: świadczenia psychiatryczne, dzieci, adolescenci
Key words: psychiatric services, children, adolescents

Wprowadzenie

Zaburzenia psychiczne są główną przyczyną niepełnosprawności u dzieci i mło-
dzieży, natomiast wiedza na temat całościowego rozpowszechnienia tych zaburzeń 
jest ograniczona [1]. Z przeprowadzonych analiz [2] wynika, że około 20% populacji 
rozwojowej cierpi na szeroko pojęte zaburzenia psychiczne. Uwzględniając fakt, że 
ponad 50% zaburzeń psychicznych dorosłych rozpoczyna się przed 16. rokiem życia 
[3], badania epidemiologiczne zaburzeń psychicznych w dzieciństwie mają znaczenie 
prognostyczne dla zaburzeń zdrowia psychicznego w dorosłości, jak również dla oceny 
ryzyka wystąpienia psychozy (szczególnie schizofrenii) oraz dla oceny długotermi-
nowych efektów wczesnej interwencji [4]. W Polsce nie prowadzi się całościowych 
badań epidemiologicznych oceniających rozpowszechnienie zaburzeń psychicznych 
wśród dzieci i młodzieży [5], nie funkcjonuje też rejestr przeznaczony dla zaburzeń 
psychicznych. Źródłem informacji na temat rozpowszechnienia zaburzeń psychicznych 
w populacji rozwojowej jest jedynie „Rocznik Statystyczny – Zakłady Psychiatrycznej 
Opieki Zdrowotnej”, publikowany przez Instytut Psychiatrii i Neurologii.

W Polsce zaburzenia psychiczne w stopniu wymagającym leczenia dotykają około 
9% populacji dziecięco-młodzieżowej, co oznacza, że pomocy potrzebuje około 630 
tysięcy dzieci i młodzieży poniżej 18. roku życia [6]. Z literatury przedmiotu wynika 
[7, 5, 8], że wskaźniki zachorowalności są wyższe w grupie osób zamieszkujących 
miasta. U chłopców częściej diagnozowane są zaburzenia hiperkinetyczne, całościowe 
zaburzenia rozwoju, zaburzenia zachowania, tiki i zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne 
(OCD); u dziewcząt natomiast zaburzenia emocjonalne (w tym depresja) i zaburzenia 
odżywiania. Najbardziej rozpowszechnionym zaburzeniem w populacji rozwojowej 
są zaburzenia emocjonalne, przy czym obserwuje się tendencję wzrostową w ich wy-
stępowaniu. Omawiając dane epidemiologiczne, należy wspomnieć o trudnościach 
związanych z kodowaniem „depresyjności/depresji młodzieńczej” wg ICD-10, która 
często umieszczana jest w grupie „mieszanych zaburzeń zachowania i emocji” i kodo-
wana jako F92.0 – depresyjne zaburzenia zachowania (co może wynikać ze specyfiki 
obrazu klinicznego, nasilenia dominujących objawów czy błędu kodowania).

Autorzy alarmują, że 75% dzieci i adolescentów cierpiących z powodu zaburzeń 
psychicznych nie otrzymuje potrzebnej pomocy [9]. Choć panuje powszechna zgoda 
co do tego, jak ważna jest szeroko pojęta profilaktyka oraz dostępna opieka psychia-
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tryczna w dzieciństwie i okresie dojrzewania, istnieje ogromna rozbieżność między 
potrzebami a dostępnością zasobów [10–12]. W większości krajów Afryki i Azji nie 
funkcjonuje system psychiatrycznej opieki zdrowotnej dla populacji rozwojowej, 
a w krajach rozwijających się, niezależnie od tego, jak niewiele usług jest dostępnych, 
są one oparte głównie na szpitalach lub innych placówkach opiekuńczych [12]. Nadal 
kraje o niższych dochodach i słabiej rozwinięte borykają się z niedoborem specjalistów 
psychiatrii dzieci i młodzieży oraz niską dostępnością tej opieki psychiatrycznej [13]. 
Kompleksowych informacji na temat psychiatrycznej opieki zdrowotnej dla dzieci 
i młodzieży dostarcza badanie przeprowadzone niedawno w 28 krajach Europy [14]. 
Z opublikowanych danych wynika, że błędy w świadczeniu usług występują w całej 
Europie, głównie z powodu braku ścieżek opieki dostosowanych do potrzeb dzieci 
i młodzieży. Ponadto obserwuje się duże różnice między poszczególnymi krajami, 
jeśli chodzi o organizację i funkcjonowanie analizowanych systemów. Dla przykładu 
na Malcie i w Luksemburgu funkcjonowało po dwóch publicznych świadczeniodaw-
ców, w Wielkiej Brytanii zaś było ich 939; liczba świadczeniodawców w stosunku do 
populacji docelowej wahała się od 12,9 na 100 tysięcy młodych ludzi w Finlandii do 
0,5 w Bułgarii. Dostępność placówek zapewniających opiekę ambulatoryjną dla dzieci 
i młodzieży w blisko 60% badanych krajów została oceniona jako niewystarczająca – 
np. w Estonii były one otwarte przez dwie godziny dziennie, natomiast w Rumunii już 
12 godzin dziennie. W Polsce system opieki nad dziećmi i młodzieżą z zaburzeniami 
psychicznymi charakteryzuje nierównomierne rozmieszczenie instytucji na terenie 
kraju, ponadto opiera się on głównie na opiece szpitalnej, przy relatywnie słabym roz-
woju opieki środowiskowej [5]. W ostatnich latach dostępność opieki ambulatoryjnej 
poprawiła się tylko nieznacznie (jedynie w niektórych dużych miastach), funkcjonują 
wyłącznie pojedyncze zespoły leczenia środowiskowego, zarejestrowano niewiele 
(ok. 1000) miejsc na oddziałach dziennych dla dzieci i młodzieży [6].

W tym kontekście do celów polityki zdrowotnej przydatna może być analiza 
zarejestrowanej chorobowości oraz dynamiki zmian w obrębie usług, opracowana na 
podstawie świadczeń zdrowotnych udzielonych dzieciom i młodzieży w placówkach 
psychiatrycznej opieki zdrowotnej.

Cel pracy

Celem opracowania jest analiza wszystkich sprawozdanych do Narodowego 
Funduszu Zdrowia świadczeń psychiatrycznych udzielonych dzieciom i młodzieży 
w latach 2010–2016.

Materiał i metody

Punktem wyjścia badań był opublikowany w 2016 i 2018 roku przez Ministerstwo 
Zdrowia raport zatytułowany Mapy potrzeb zdrowotnych [15]. Zgodnie z treścią rozpo-
rządzenia (Dz.U. z 2015 r., poz. 458 [16]) raport został opracowany dla poszczególnych 
województw i zawiera informacje o demografii i epidemiologii województwa, stanie 
i wykorzystaniu zasobów oraz prognozie zachorowalności rejestrowanej. Uwzględnia 
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zarówno informacje o lecznictwie zamkniętym (m.in. w dziale lecznictwo szpitalne), 
jak i o świadczeniach udzielanych w otwartych formach opieki (ambulatoryjnej opiece 
psychiatrycznej, opiece dziennej).

W niniejszym opracowaniu rozszerzono zakres danych przedstawionych w dwóch 
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 względu na odręb-
ności w postępowaniu diagnostycznym i leczniczym, jak również różnice dotyczące 
uwarunkowań społecznych, prezentowana analiza dotyczy świadczeń udzielonych 
dzieciom i młodzieży zdefiniowanym jako osoby, które w momencie zakończenia 
udzielania świadczenia miały, zgodnie z rocznikiem urodzenia, nie więcej niż 17 lat.

W opracowaniu, tak jak i w rzeczonym raporcie, wykorzystano bazę danych 
Narodowego Funduszu Zdrowia, która zawiera identyfikator pacjenta (kod PESEL) 
oraz informacje o wszystkich świadczeniach udzielonych pacjentowi na terenie całej 
Polski. Wybrano te świadczenia, których główną przyczyną były rozpoznania z grupy 
„Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania” (kod rozpoznania według Między-
narodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych – ICD-10 
rozpoczynający się od litery F). Analizowano wszystkie sprawozdane świadczenia 
w ramach świadczeń z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień, bez 
względu na to, czy były opłacone, czy też należały do puli tzw. nadwykonań NFZ. 
W opracowaniu nie uwzględniono świadczeń udzielonych w komórkach podstawowej 
opieki zdrowotnej z powodu niskiej jakości sprawozdawanych danych.

Zaburzenia psychiczne wśród dzieci i młodzieży zostały pogrupowane według 
ICD-10. W celu dokonania analizy sprawozdanych świadczeń wybrano siedem 
największych pod względem liczby pacjentów grup zaburzeń psychicznych u dzieci 
i młodzieży (łącznie ich udział stanowi ponad 80% wszystkich pacjentów). Grupy te 
wraz z odpowiadającymi kodami ICD-10 przedstawiono w tabeli 1.

W opracowaniu wyodrębniono formy leczenia na podstawie kodów resortowych 
charakteryzujących specjalność komórki organizacyjnej podmiotu leczniczego – kody 
wyszczególniono w pracy analizującej świadczenia dla dorosłych [17]:

 – całodobowy oddział psychiatryczny, psychiatria sądowa, ośrodek rehabilita-
cji psychiatrycznej, psychiatryczna izba przyjęć/SOR;

 – psychiatryczny oddział dzienny, hostel psychiatryczny, zespół leczenia śro-
dowiskowego;

 – ambulatoryjna opieka psychiatryczna;
 – domy opieki;
 – pozostałe ośrodki przyjmujące pacjentów z rozpoznaniem zaburzeń psychicz-

nych w latach 2010–2016.

W związku z tym, że świadczenia psychiatryczne są rozliczane za pomocą liczby 
osobodni bądź liczby porad w zależności od formy leczenia, zestawienia dotyczące 
świadczeń zostały przedstawione oddzielnie dla form rozliczanych według osobodni 
i liczby porad. W opracowaniu uwzględniono informacje dotyczące miejsca zameldo-
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wania pacjenta w podziale na miasto i wieś na podstawie kodu terytorialnego gminy 
zamieszkania pacjenta [18].

Tabela 1. Grupy rozpoznań z odpowiadającymi kodami według ICD-10

Nazwa podgrupy Kod według 
ICD-10 Pełna nazwa ICD-10

Zaburzenia nerwicowe związane 
ze stresem i pod postacią 
somatyczną

F40 Zaburzenia lękowe w postaci fobii
F41 Inne zaburzenia lękowe
F42 Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne
F43 Reakcja na ciężki stres i zaburzenia adaptacyjne
F44 Zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne)
F45 Zaburzenia występujące pod postacią somatyczną
F48 Inne zaburzenia nerwicowe

Upośledzenie umysłowe

F70 Upośledzenie umysłowe lekkiego stopnia
F71 Upośledzenie umysłowe umiarkowanego stopnia
F72 Upośledzenie umysłowe znacznego stopnia
F73 Upośledzenie umysłowe głębokiego stopnia
F78 Inne upośledzenie umysłowe
F79 Upośledzenie umysłowe, nieokreślone

Zaburzenia rozwoju 
psychologicznego

F80 Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i języka
F81 Specyficzne zaburzenia rozwoju umiejętności szkolnych
F82 Specyficzne zaburzenie rozwoju funkcji motorycznych
F83 Mieszane specyficzne zaburzenia rozwojowe
F84 Całościowe zaburzenia rozwojowe
F88 Inne zaburzenia rozwoju psychologicznego
F89 Nieokreślone zaburzenia rozwoju psychologicznego

Zaburzenia hiperkinetyczne 
i zaburzenia zachowania

F90 Zaburzenia hiperkinetyczne
F91 Zaburzenia zachowania

Mieszane zaburzenia 
zachowania i emocji F92 Mieszane zaburzenia zachowania i emocji

Zaburzenia emocji F93 Zaburzenia emocjonalne rozpoczynające się zwykle 
w dzieciństwie

Pozostałe zaburzenia 
zachowania i emocji 
rozpoczynające się głównie 
w dzieciństwie i w wieku 
młodzieńczym

F94
Zaburzenia funkcjonowania społecznego 

rozpoczynające się zwykle w dzieciństwie lub w wieku 
młodzieńczym

F95 Tiki

F98 Inne zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynające się 
zwykle w dzieciństwie i w wieku młodzieńczym
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Pozostałe zaburzenia 
psychiczne u dzieci i młodzieży

F00–F39

Zaburzenia psychiczne organiczne, włącznie 
z zespołami objawowymi

Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane 
używaniem substancji psychoaktywnych

Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe
Zaburzenia nastroju (afektywne)

F50–F69
Zespoły behawioralne związane z zaburzeniami 

fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi
Zaburzenia osobowości i zachowania dorosłych

F99 Nieokreślone zaburzenia psychiczne

Wyniki

Pacjenci – wybrane wskaźniki

Wykres 1 przedstawia liczbę pacjentów poniżej 18. roku życia, dla których zostały 
sprawozdane świadczenia w latach 2010–2016.

160

140

120

100

80

60

40

20

0

Lic
zb

a p
ac

jen
tów

 w
 ty

s.

107,4 110,5
116,8

123,1
131,7

137,9 140,0

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Wykres 1. Liczba pacjentów poniżej 18. r.ż. (w tys.), dla których w latach 2010–2016 
sprawozdano udzielenie świadczenia psychiatrycznego w systemie płatnika publicznego
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W latach 2010–2016 systematycznie wzrastała liczba pacjentów poniżej 18. roku 
życia, dla których sprawozdano świadczenia psychiatryczne – ze 107,4 tysiąca w 2010 
roku do 140 tysięcy w roku 2016 (wzrost o blisko 30% w ciągu 6 lat).

Strukturę demograficzną pacjentów ze względu na płeć i miejsce zameldowania 
przedstawia tabela 2.
Tabela 2. Płeć i miejsce zameldowania pacjentów korzystających z wszystkich analizowanych 

form leczenia psychiatrycznego w latach 2010–2016

Rok Liczba pacjentów (w tys.)
Płeć Miejsce zameldowania

Dziewczęta (%) Chłopcy (%]) Miasto (%) Wieś (%)
2010 107,4 34,6% 65,4% 69,7% 30,3%
2011 110,5 34,9% 65,1% 69,1% 30,9%
2012 116,8 35,2% 64,8% 69,1% 30,9%
2013 123,1 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 wśród pacjentów chłopcy stanowili zdecydowanie liczniejszą 
grupę – (ok. 65%), istotnie przewyższając naturalny rozkład płci w tej grupie wieko-
wej – w latach 2010–2016 chłopcy stanowili około 51% populacji dzieci i młodzieży 
poniżej 18. roku życia [19].

Blisko 70% pacjentów dziecięco-młodzieżowych było zameldowanych w mieście. 
Należy zauważyć, że ten rozkład procentowy nie jest zgodny z rozkładem obserwowa-
nym dla całej populacji dzieci i młodzieży w Polsce – według danych GUS w latach 
2010–2016 około 55–56% osób poniżej 18. roku życia było zameldowanych w mieście.

W dalszej kolejności określono liczbę pacjentów korzystających w latach 2010–2016 
ze świadczeń w opiece psychiatrycznej w zależności od rozpoznania według grup wy-
szczególnionych w części pracy dotyczącej materiałów i metod. Wyniki procentowe 
ilustruje tabela 3, a liczby bezwzględne tabela 4.

Tabela 3. Liczba pacjentów (w %*) w zależności od grupy rozpoznań zaburzeń 
psychicznych w latach 2010–2016

Grupa rozpoznań
Rok

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Zaburzenia hiperkinetyczne 
i zaburzenia zachowania 29,3% 30,0% 30,4% 29,8% 28,8% 29,2% 29,0%

Zaburzenia rozwoju psychologicznego 22,4% 21,0% 20,7% 20,5% 20,2% 29,6% 30,6%
Zaburzenia nerwicowe, związane ze 
stresem i pod postacią somatyczną 20,7% 22,5% 24,3% 26,8% 28,2% 20,2% 20,4%

Zaburzenia emocji 14,5% 15,4% 16,5% 16,2% 16,2% 16,0% 15,1%
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Mieszane zaburzenia zachowania 
i emocji 14,3% 15,1% 14,9% 15,0% 14,8% 13,9% 12,9%

Upośledzenie umysłowe 11,1% 10,8% 10,4% 9,9% 9,3% 9,2% 8,8%
Pozostałe zaburzenia zachowania 
i emocji rozpoczynające się głównie 
w dzieciństwie i w wieku młodzieńczym

8,2% 8,5% 8,5% 8,3% 8,1% 8,1% 7,6%

Pozostałe zaburzenia psychiczne u 
dzieci i młodzieży 19,2% 19,9% 18,6% 18,6% 19,2% 18,6% 17,7%

* Rozpoznania odnoszą się do głównej przyczyny udzielenia świadczenia (jeden pacjent mógł mieć 
więcej niż jedno świadczenie), dlatego suma udziału rozpoznań w danym roku przekracza 100%.

Z danych przedstawionych w tabeli 3 wynika, że w latach 2010–2016 najwięk-
szą liczbę pacjentów stanowiły osoby z rozpoznaniem zaburzeń hiperkinetycznych 
i zaburzeń zachowania oraz z zaburzeniami rozwoju psychologicznego (blisko 30%). 
Zwraca uwagę rosnący udział pacjentów w grupie zaburzeń rozwoju psychologicznego 
(od ponad 22% w 2010 r. do blisko 31% w 2016 r.), przy czym świadczenia dla nich 
były udzielane przez psychiatrów, psychologów i logopedów. Pacjenci z rozpoznaniem 
zaburzeń nerwicowych, związanych ze stresem i pod postacią somatyczną stanowili 
trzecią pod względem liczebności grupę (20%). Ich odsetek znacznie się zwiększył w la-
tach 2011–2014 (odpowiednio 23–28%), po czym w 2015 i 2016 roku spadł do 20%.

Tabela 4. Liczba pacjentów (w tys.) w zależności od grupy rozpoznań 
zaburzeń psychicznych w latach 2010–2016

Grupa rozpoznań
Rok

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Zaburzenia hiperkinetyczne 27,4 28,0 29,4 30,3 31,7 33,2 34,1
Zaburzenia rozwoju psychologicznego 18,5 20,3 22,8 26,0 29,3 32,5 35,1
Zaburzenia nerwicowe, związane ze stresem 
i pod postacią somatyczną 21,2 20,2 20,8 21,7 23,0 24,1 24,8

Zaburzenia emocji 15,0 16,0 18,0 18,7 20,2 20,8 19,9
Mieszane zaburzenia zachowania i emocji 14,3 15,1 15,8 16,7 17,7 17,3 16,4
Upośledzenie umysłowe 10,5 10,4 10,5 10,3 10,4 10,7 10,4
Pozostałe zaburzenia zachowania i emocji 
rozpoczynające się głównie w dzieciństwie 
i w wieku młodzieńczym

8,1 8,6 9,0 9,4 9,7 10,2 9,9

Pozostałe zaburzenia psychiczne u dzieci 5,6 5,9 5,5 5,5 7,2 20,9 20,4
Łącznie 107,4 110,5 116,8 123,1 131,7 137,9 140,0

W 2016 roku w prezentowanych grupach rozpoznań obserwuje się wzrost liczby 
pacjentów w porównaniu z ich liczbą z 2010 roku. Największy bezwzględny przyrost 
nastąpił w grupie rozpoznań: zaburzenia rozwoju psychologicznego (wzrost o 16,6 
tys. pacjentów). Znaczący wzrost odnotowano również dla liczby dzieci i młodzieży, 
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którym udzielono świadczeń psychiatrycznych z powodu zaburzeń emocji (w latach 
2010–2015 wzrost o 5,8 tys.), przy czym w 2016 roku nastąpił spadek liczby pacjentów 
w stosunku do 2015 roku o blisko tysiąc.

Liczbę pacjentów z podziałem na grupy zaburzeń psychicznych i płeć przedstawia 
tabela 5.

Tabela 5. Liczba pacjentów (w tys.) z podziałem na grupy zaburzeń psychicznych 
i płeć w latach 2010–2016

Rok 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Grupa rozpoznań
Płeć

K M K M K M K M K M K M K M

Zaburzenia 
hiperkinetyczne 
i zaburzenia zachowania

5,2 22,2 5,4 22,6 5,9 23,5 6,1 24,2 6,4 25,3 6,8 26,4 6,9 27,2

Zaburzenia rozwoju 
psychologicznego 4,4 14,1 4,7 15,6 5,1 17,7 5,7 20,3 6,3 23,0 6,9 25,6 7,5 27,6

Zaburzenia nerwicowe, 
związane ze stresem 
i pod postacią 
somatyczną

10,6 10,6 10,3 9,9 10,8 10,0 11,5 10,2 12,5 10,5 13,2 10,9 13,7 11,1

Zaburzenia emocji 6,6 8,4 7,1 8,9 8,1 9,9 8,6 10,1 9,4 10,8 9,8 11,0 9,3 10,6

Mieszane zaburzenia 
zachowania i emocji 4,7 9,6 5,2 9,9 5,8 10,0 6,3 10,4 7,1 10,6 7,0 10,3 6,9 9,5

Upośledzenie umysłowe 3,5 7,0 3,5 6,9 3,5 7,0 3,4 6,9 3,4 7,0 3,6 7,1 3,5 6,9

Pozostałe zaburzenia 
zachowania i emocji 
rozpoczynające się 
głównie w dzieciństwie 
i w wieku młodzieńczym

2,8 5,3 3,1 5,5 3,3 5,7 3,5 5,9 3,7 6,0 4,1 6,1 4,0 5,9

Pozostałe zaburzenia 
psychiczne u dzieci 
i młodzieży

2,1 3,5 2,3 3,6 2,1 3,4 2,1 3,4 2,8 4,4 10,1 10,8 10,1 10,3

Łącznie 37,2 70,2 38,6 71,9 41,1 75,7 43,6 79,5 47,1 84,6 49,5 88,4 50,1 89,9

W sprawozdanych świadczeniach w prawie wszystkich analizowanych grupach 
zaburzeń psychicznych wieku rozwojowego odnotowano większą liczbę chłopców. 
Jedynie w grupie zaburzeń nerwicowych, związanych ze stresem i pod postacią so-
matyczną daje się zauważyć nieznacznie większą liczebność dziewcząt.

Medianę wieku pacjentów w grupach rozpoznań przedstawia tabela 6.
Tabela 6. Mediana wieku pacjentów w grupach rozpoznań w latach 2010–2016

Grupa rozpoznań 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Zaburzenia hiperkinetyczne i zaburzenia zachowania 11 11 11 11 11 11 11
Zaburzenia rozwoju psychologicznego 7 7 7 7 7 8 8
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Zaburzenia nerwicowe, związane ze stresem i pod 
postacią somatyczną 14 14 14 14 14 14 14

Zaburzenia emocji 10 10 10 10 11 11 11
Mieszane zaburzenia zachowania i emocji 13 14 14 14 14 14 14
Upośledzenie umysłowe 14 13 13 13 13 13 13
Pozostałe zaburzenia zachowania i emocji 
rozpoczynające się głównie w dzieciństwie i w wieku 
młodzieńczym

10 10 10 10 10 10 10

Pozostałe zaburzenia psychiczne u dzieci i młodzieży 11 11 11 11 11 16 16

W 2016 roku najniższą medianę wieku (7/8 lat) odnotowano dla zaburzeń rozwo-
ju psychologicznego, najwyższą (16 lat) zaś dla rozpoznania „pozostałe zaburzenia 
psychiczne u dzieci i młodzieży”. Medianę 14 lat zaobserwowano dla dwóch grup 
rozpoznań: zaburzeń nerwicowych, związanych ze stresem i pod postacią somatyczną 
oraz dla mieszanych zaburzeń emocji i zachowania. Mediany wieku pacjentów są 
niemal stałe dla wszystkich analizowanych lat w rozpatrywanych grupach rozpoznań.

Wybrane wskaźniki organizacyjne

Tabela 7 przedstawia bezwzględną liczbę osobodni sprawozdanych dla pacjentów 
poniżej 18. r.ż. (w tys.) w latach 2010–2016 (uwzględniono formy leczenia, w których 
świadczenia psychiatryczne są rozliczane na podstawie liczby osobodni).

Tabela 7. Liczba osobodni (w tys.) w zależności od miejsca udzielania świadczeń 
w latach 2010–2016

Forma leczenia 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Procentowa 

zmiana 
2010–2016

Całodobowy oddział 
psychiatryczny 292,9 284,5 282,2 277,9 304,4 338,0 331,1 13%

Psychiatria sądowa 98,7 57,0 39,8 47,1 54,8 52,1 49,8 –50%
Oddział dzienny 350,3 389,4 440,9 887,6 828,5 793,5 531,1 52%
Rehabilitacja 
psychiatryczna 206,2 128,6 138,5 104,6 134,7 124,6 109,5 –47%

Domy opieki 23,6 11,7 24,3 16,9 31,4 31,2 21,5 –9%
Hostel psychiatryczny 16,7 11,3 5,6 4,2 2,5 2,8 2,8 –83%
Łącznie 988,4 882,5 931,3 1338,2 1356,4 1342,2 1045,8 6%

Z danych zamieszczonych w tabeli 7 wynika, że w latach 2010–2016 najwięcej 
osobodni sprawozdano w oddziałach dziennych. Warto zauważyć, że w 2016 roku w tej 
formie leczenia sprawozdano o 52% więcej osobodni w porównaniu z 2010 rokiem, 
przy czym w roku 2013 ten wzrost był szczególnie wysoki – liczba osobodni była 
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

2,5-krotnie wyższa niż w 2010 roku. W wypadku leczenia w oddziałach całodobowych 
(szpital) wzrost jest stosunkowo niewielki (13%). Z kolei spadek sprawozdanej liczby 
osobodni zaobserwowano dla hosteli psychiatrycznych (83%), oddziałów psychiatrii 
sądowej (50%) oraz rehabilitacji psychiatrycznej (47%).

Tabela 8 ilustruje liczbę osobodni przypadającą na jednego pacjenta w formach lecze-
nia, w których świadczenia psychiatryczne są rozliczane na podstawie liczby osobodni.

Tabela 8. Liczba osobodni przypadająca na jednego pacjenta w latach 2010–2016

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

Całodobowy oddział 
psychiatryczny 45,3 42,7 42,2 39,3 39,2 42,9 41,7 –8%

Psychiatria sądowa 472,4 388,0 288,3 235,3 253,9 198,8 201,0 –57%
Oddział dzienny 148,1 152,0 149,6 264,6 240,2 215,8 144,3 –3%
Rehabilitacja 
psychiatryczna 130,0 120,0 152,0 115,9 153,9 139,7 129,5 0%

Domy opieki 319,5 243,1 142,1 112,6 156,3 155,2 102,7 –68%
Hostel psychiatryczny 187,1 140,0 165,3 122,1 101,0 83,6 79,0 –58%
Łącznie 91,6 83,5 85,6 114,3 108,2 110,2 85,8 –6%

Liczba osobodni przypadająca na pacjenta wskazuje, że w 2016 roku najwięcej 
osobodni sprawozdano w oddziałach psychiatrii sądowej oraz w oddziałach dziennych. 
Warto zauważyć, że najkrócej trwające świadczenia psychiatryczne zanotowano w ca-
łodobowym oddziale psychiatrycznym – w analizowanych latach czas ten skrócił się 
o 4 dni. Ogólnie w latach 2010–2016 w formach zamkniętych zaobserwowano spadek 
liczby sprawozdanych osobodni przypadających na pacjenta: w domach opieki (68%), 
hostelach psychiatrycznych (58%), w psychiatrii sądowej (57%), w całodobowym 
oddziale psychiatrycznym (8%).

Tabela 9 przedstawia liczbę porad z podziałem na formy ich świadczenia, a tabela 
10 liczbę porad przypadających na pacjenta.

Tabela 9. Liczba porad (w tys.) w zależności od miejsca udzielania świadczeń 
w latach 2010–2016

Forma leczenia 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Procentowa 

zmiana 
2010–2016

Izba przyjęć/SOR 0,8 1,6 1,4 2,2 3,1 3,3 3,8 375%
Ambulatoryjna opieka 
psychiatryczna 518,2 572,8 632,4 688,3 738,8 770,9 779,3 50%

Zespół leczenia 
środowiskowego 3,5 4,9 7,1 8,8 8,6 9,9 10,6 203%

Łącznie 522,5 579,3 640,9 699,3 750,5 784,0 793,6 52%
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Należy zauważyć, że najwięcej porad dla dzieci i młodzieży z zaburzeniami psy-
chicznymi udzielono w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej. W latach 2010–2016 
liczba sprawozdanych porad znacząco wzrosła w izbie przyjęć/SOR (4,75-krotnie), 
w zespołach leczenia środowiskowego (ponad 3-krotnie), jak również w ambulatoryj-
nej opiece psychiatrycznej (wzrost o 50%). Pomimo obserwowanego wzrostu liczby 
porad w zespole leczenia środowiskowego w 2016 roku nadal stanowiły one tylko 
1,3% świadczeń ambulatoryjnych.

Tabela 10. Liczba porad przypadająca na jednego pacjenta w zależności od formy leczenia

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

Izba przyjęć/SOR 1,09 1,36 1,13 1,13 1,16 1,18 1,18 9%
Ambulatoryjna opieka 
psychiatryczna 5,02 5,39 5,63 5,83 5,85 5,83 5,81 16%

Zespół leczenia 
środowiskowego 6,50 8,63 7,46 7,87 7,96 8,76 8,16 25%

Łącznie 5,03 5,41 5,66 5,86 5,87 5,85 5,84 16%

W latach 2010–2016 nastąpił wzrost liczby świadczeń psychiatrycznych przypada-
jących na pacjenta w formach otwartych: w zespole leczenia środowiskowego (25%) 
i w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej (16%).

W kolejnym kroku dokładnej analizie poddano typy porad świadczonych dzieciom 
i młodzieży w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej dla dzieci i młodzieży – liczby 
bezwzględne w analizowanych latach przedstawia tabela 11, udział procentowy – 
tabela 12.

Tabela 11. Liczba porad (w tys.) udzielonych w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej 
dedykowanej dzieciom i młodzieży w zależności od typu porady w latach 2010–2016

Rok/Typy porad Porady 
lekarskie

Porady 
psychologa

Sesje 
psychoterapii

Porady 
leczenia 

uzależnień*

Porady/wizyty 
środowiskowe

Porady 
kompleksowo – 
terapeutyczne

Łącznie

2010 187,1 155,6 59,0 - 0,6 111,0 515,6
2011 191,8 169,0 68,7 - 0,6 138,3 570,1
2012 204,5 181,2 76,9 5,8 0,8 163,1 634,1
2013 214,1 192,3 90,4 7,0 1,4 183,0 689,8
2014 230,2 198,3 108,7 7,6 0,9 193,8 740,5
2015 235,9 201,4 116,8 7,1 0,7 209,2 771,2
2016 237,2 198,2 125,7 6,3 0,8 212,2 780,3
Zmiana (%) 
2010–2016 27% 27% 113% 9% 33% 91% 51%

* Zmiana liczby porad leczenia uzależnień dotyczy zmian od 2012 roku – przed tym rokiem nie 
sprawozdano tego typu porad dla dzieci i młodzieży.
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Tabela 12. Struktura procentowa porad dla dzieci i młodzieży udzielonych w ambulatoryjnej 
opiece psychiatrycznej w zależności od typu porady w latach 2010–2016

Rok Liczba porad 
(w tys.)

%

Porady 
lekarskie

Porady 
psychologa

Sesje 
psychoterapii

Porady 
leczenia 

uzależnień

Porady/wizyty 
środowiskowe

Porady 
kompleksowo- 
-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 771,2 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) ) 
2010–2016

-6 pp. -5 pp. 5 pp. 1 pp. 0 pp. 6 pp.

* Procentowa zmiana liczby porad leczenia uzależnień dotyczy zmian od 2012 roku – przed tym 
rokiem nie sprawozdano tego typu porad dla dzieci i młodzieży.

W latach 2010–2016 w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej największy udział 
miały porady lekarskie. W 2010 roku było ich blisko 187,1 tysiąca, natomiast w 2016 
– 237,2 tysiąca (wzrost o 27%), przy czym ich udział względem innych typów porad 
zmniejszał się systematycznie i w 2016 roku w porównaniu z rokiem 2010 było ich o po-
nad 6 punktów procentowych mniej. Na kolejnych miejscach pod względem wzrostu 
bezwzględnej liczby porad znalazły się kolejno: porady kompleksowo-terapeutyczne, 
porady psychologiczne, sesje psychoterapii, porady leczenia uzależnień i wizyty śro-
dowiskowe. W każdym typie sprawozdanych porad zauważyć można wysoki wzrost 
liczby świadczeń, największy zaś dla porad psychoterapeutycznych: z 59 tysięcy 
w 2010 roku do 125,7 tysiąca w 2016 roku (blisko 2-krotnie więcej). Podobna tendencja 
dotyczy liczby porad kompleksowo-terapeutycznych, gdzie wzrost sięga 91%. Wzrósł 
również ich udział procentowy względem innych typów porad – z 21,5% w 2010 roku 
do 27,2% w 2016 roku (wzrost o 6 punktów procentowych).

Szczegółowej analizie poddano porady sprawozdane w poradniach zdrowia psy-
chicznego dla dzieci i młodzieży (kod resortowy 1701) ze względu na jej wiodącą rolę 
w systemie ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej dla populacji rozwojowej. 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 młodzieży w podziale na typy porad w latach 2010–2016

Rok/Typy porad Porady 
lekarskie

Porady 
psychologa

Sesje 
psychoterapii

Porady/wizyty 
środowiskowe

Porady 
kompleksowo- 
-terapeutyczne

Łącznie

2010 163,9 103,2 30,6 0,3 6,9 306,0
2011 169,4 119,3 39,8 0,5 5,7 335,7
2012 186,4 131,1 48,7 0,7 7,9 375,5
2013 195,5 141,7 58,1 1,3 8,9 405,8
2014 210,0 149,1 73,0 0,8 10,9 444,1
2015 215,3 151,5 81,6 0,6 13,9 462,9
2016 217,7 152,7 89,7 0,7 16,4 477,2
Zmiana (%) 
2010–2016 33% 48% 193% 133% 138% 56%

W latach 2010–2016, tak jak w wypadku łącznej liczby porad w ambulatoryj-
nej opiece psychiatrycznej, również w poradniach zdrowia psychicznego dla dzieci 
i młodzieży wzrosła liczba wszystkich rodzajów porad (wzrost o 56%). Największy 
wzrost odnotowano dla sesji psychoterapii (blisko 3-krotny), porad kompleksowo-
-terapeutycznych (2,4-krotny) i wizyt środowiskowych (2,3-krotny). Najmniejszy 
dotyczył porad lekarskich (wzrost o 33%).

Tabela 14 przedstawia procentowy udział każdego typu porady w latach 2010–2016 
w poradni zdrowia psychicznego dla dzieci i młodzieży.

Tabela 14. Procentowy udział porad udzielonych w PZP dla dzieci i młodzieży 
w latach 2010–2016

Rok
liczba porad 
(w tys.)

%

Porady 
lekarskie

Porady 
psychologa

Sesje 
psychoterapii

Porady/wizyty 
środowiskowe

Porady 
kompleksowo- 
-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 375,5 49,7% 34,9% 13.0% 0,2% 2,1%
2013 405,8 48,2% 34,9% 14,3% 0,3% 2,2%
2014 444,1 47,3% 33,6% 16,4% 0,2% 2,5%
2015 462,9 46,5% 32,7% 17,6% 3,0% 0,1%
2016 477,2 45,6% 32,0% 18,8% 3,4% 0,2%
Zmiana (w pp.) 
2010–2016 -7,9 pp. -1,7 pp. 8,8 pp. 3,3 pp. -2,11 pp.
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Analiza porad wskazuje, że w latach 2010–2016 zwiększył się w sprawozdanych 
świadczeniach procentowy udział sesji psychoterapii (wzrost o blisko 9 punktów pro-
centowych). Zwraca uwagę nieznaczny udział świadczeń realizowanych jako porady/
wizyty środowiskowe, choć widoczna jest tendencja wzrostowa – od 0,1% w 2010 
roku do 3,4% w 2016 roku.

Dyskusja

W Polsce nie prowadzono dotąd w populacji generalnej systematycznych badań 
epidemiologicznych dotyczących zaburzeń psychicznych dzieci i młodzieży, nie 
działa też rejestr przeznaczony dla zaburzeń psychicznych. W celu przedstawienia 
zarejestrowanej chorobowości oraz dynamiki zmian w zakresie usług przydatna może 
być analiza opracowana na podstawie świadczeń zdrowotnych udzielonych dzieciom 
i młodzieży w placówkach psychiatrycznej opieki zdrowotnej i sprawozdanych do 
Narodowego Funduszu Zdrowia. Zdaniem autorów wyżej wspomniana analiza jest 
ważnym przedsięwzięciem, gdyż zaburzenia psychiczne są główną przyczyną niepeł-
nosprawności u dzieci i młodzieży [1], a ponad 50% zaburzeń psychicznych dorosłych 
rozpoczyna się przed 16. rokiem życia [3].

Z analizy świadczeń psychiatrycznych sprawozdanych w latach 2010–2016 dla 
populacji wieku rozwojowego, finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, 
wynika, że systematycznie wzrastała liczba dzieci i młodzieży korzystających z różnych 
form leczenia psychiatrycznego (wzrost o blisko 30% w ciągu 6 lat). Obserwowano 
również wzrost łącznej liczby wykazanych świadczeń. Można przypuszczać, że na 
uzyskane wyniki, poza uwarunkowaniami biologicznymi, mogły mieć wpływ inten-
sywne zmiany zachodzące w polskich rodzinach w okresie transformacji ekonomicz-
no-społeczno-kulturowej ostatnich lat, m.in.: wzrastająca liczba rozwodów, więcej 
czasu poświęcanego pracy – brak dostępności emocjonalnej rodziców, emigracja za 
„chlebem” jednego, a czasami obojga rodziców, nadmierne korzystanie z internetu jako 
środka komunikacji w rodzinie [5]. Pacjenci z rozpoznaniem zaburzeń nerwicowych, 
związanych ze stresem i pod postacią somatyczną stanowili trzecią pod względem 
liczebności grupę diagnostyczną (21%). W tym kontekście zaobserwowany wzrost 
liczby sprawozdanych porad psychologicznych oraz sesji psychoterapii świadczy 
o właściwym kierunku udzielanej pomocy. Przy czym potrzeby w zakresie opieki 
psychiatrycznej mogą być jeszcze większe, gdyż u dzieci i młodzieży korzystających 
ze świadczeń systemu opieki społecznej stwierdzono większą częstość występowania 
zaburzeń psychicznych w porównaniu z ogólną populacją [20]. Wykazano również 
wzrost liczby pacjentów z podziałem na grupy zaburzeń psychicznych [21]. W tym 
miejscu warto zwrócić uwagę na pewien paradoks. Badania z Wielkiej Brytanii [22] 
i Stanów Zjednoczonych [23] sugerują, że korzystanie z usług psychiatrycznych 
w istotny sposób zmniejsza się, gdy adolescenci z zaburzeniami rozwojowymi, emo-
cjonalnymi/nerwicowymi i osobowościowymi osiągają 16 lat (odpowiednio o 24% 
i 45%) i 18 lat (o 60% w Wielkiej Brytanii). Powodem jest utrudniona komunikacja 
i współpraca w przejściu z systemu opieki dla dzieci i młodzieży do tego dla dorosłych 
[24, 25]. Natomiast różnice prawne, logistyczne i kliniczne, w połączeniu z ogranicze-
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niami czasowymi i niedoborem zasobów, uniemożliwiają sprawowanie opieki przez 
oba systemy równolegle [26]. W przeprowadzonej analizie pozytywną obserwację, 
jeśli chodzi o miejsce świadczonych usług, stanowi wzrost liczby sprawozdanych 
świadczeń w otwartych formach leczenia takich jak oddział dzienny, zespół leczenia 
środowiskowego czy ambulatoryjna opieka psychiatryczna. Można założyć, że jest 
to prognostyk oczekiwanej reformy – przeniesienia ciężaru opieki do środowiska 
pacjenta, co już wcześniej postulowali specjaliści [5, 6].

Trudno jest na podstawie dostępnych danych jednoznacznie zinterpretować fakt, że 
w analizowanych latach największą liczbę pacjentów stanowiły osoby z rozpoznaniem 
zaburzeń hiperkinetycznych i zaburzeń zachowania (blisko 30%), a kolejną najliczniej-
szą grupą byli pacjenci z zaburzeniami rozwoju psychologicznego (odpowiednio od 
ponad 22% do blisko 31%). Co prawda z systematycznego przeglądu na temat wystę-
powania ADHD/HD wynika [27], że obserwowana duża zmienność rozpowszechnienia 
tych zaburzeń wynika przede wszystkim ze stosowanej w badaniach metodologii. 
Trzeba wszak podkreślić, że dane te korespondują z wiedzą empiryczną – w czasie 
ostatniej dekady zmienił się profil leczonych pacjentów. Zdaniem praktyków obecnie 
zgłasza się więcej pacjentów z zaburzeniami eksternalizacyjnymi niż chorych z zabu-
rzeniami internalizacyjnymi, a zjawisko to dotyczy zarówno chłopców, jak i dziewcząt.

Zastanawiające jest też to, że bardzo mało wykazywanych jest świadczeń z rozpo-
znaniem pierwszych epizodów psychotycznych oraz zaburzeń afektywnych. Przyczyną 
tego stanu rzeczy mogą być trudności diagnostyczne lub kłopoty z kodowaniem. Ob-
jawy prodromalne psychozy, z którymi dzieci/młodzież zgłaszają się do specjalisty, 
mogą być niespecyficzne – w obrazie klinicznym może dominować nietypowy rozwój 
poznawczy i społeczny [28]. Natomiast „depresyjność/depresja młodzieńcza” często 
jest umieszczana w grupie „mieszanych zaburzeń zachowania i emocji” i kodowana 
jako F92.0 – depresyjne zaburzenia zachowania.

W sprawozdanych świadczeniach w prawie wszystkich analizowanych grupach 
zaburzeń psychicznych wieku rozwojowego odnotowano większą liczbę chłopców. 
Jedynie w grupie zaburzeń nerwicowych, związanych ze stresem i pod postacią 
somatyczną daje się zauważyć nieznacznie większą liczebność dziewcząt. Również 
w badaniach innych autorów u chłopców częściej rozpoznawano zaburzenia psychiczne 
wieku rozwojowego [29]. Autorów nie dziwi wiek pacjentów (mediana 14 lat), któ-
rym udzielono świadczeń w grupie rozpoznań „zaburzenia nerwicowe, związane ze 
stresem i pod postacią somatyczną” oraz „mieszane zaburzenia emocji i zachowania”. 
Etap dorastania (wczesna adolescencja), jako czas intensywnych przemian fizycznych, 
kryzysu tożsamości i związanych z tym emocji, jest w życiu nastolatka szczególnie 
trudnym okresem [30], zagrożonym wysokim ryzykiem samobójstwa [31].

W analizowanym przedziale czasowym zwraca uwagę niezwykle wysoki wzrost 
świadczeń realizowanych w trybie doraźnym w izbie przyjęć/SOR (375%). Zjawisko 
to wskazuje na ogromną rozbieżność między potrzebami a dostępnością zasobów, na 
którą autorzy z różnych ośrodków już od wielu lat zwracają uwagę [10–12].

Podstawowym ograniczeniem prezentowanej analizy jest to, że uwzględnia ona 
tylko te informacje, które są zawarte w danych sprawozdawanych do publicznego płat-
nika świadczeń zdrowotnych – Narodowego Funduszu Zdrowia. Nie analizowano usług 
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świadczonych w sektorze niepublicznym. Uzyskane w pracy wyniki wzbogaciłoby 
przeanalizowanie sprawozdanych usług w grupach wiekowych 16 i 18 lat ze względu 
na „punkt krytyczny” – przejście z jednego systemu usług (opieka psychiatryczna dla 
dzieci i młodzieży) do drugiego (opieka psychiatryczna dla dorosłych).

Wnioski

1. W latach 2010–2016 zaobserwowano wzrost zarejestrowanej chorobowości w po-
pulacji rozwojowej oraz wzrost liczby świadczeń w niemal każdym z poddanych 
analizie zakresów.

2. Niezwykle wysoki wzrost świadczeń realizowanych w trybie doraźnym w izbie 
przyjęć/SOR oraz niewielki udział świadczeń realizowanych w środowisku domo-
wym pacjenta wskazują na dużą rozbieżność między potrzebami a dostępnością 
zasobów.

3. Do całościowej analizy świadczeń realizowanych w opiece psychiatrycznej ko-
nieczny jest dostęp do informacji na temat świadczeń finansowanych ze środków 
niepublicznych oraz poszerzenie sprawozdawanych informacji.

4. Uzyskane w opracowaniu wyniki wskazują na pilną potrzebę przyjęcia nowych 
unormowań prawno-organizacyjnych dla psychiatrii wieku rozwojowego.
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