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I. Opis choroby lub problemu zdrowotnego iuzasadnienie wprowadzenia programu
polityki zdrowotnej

I.1. Opis problemu zdrowotnego

Zaburzenia psychiczne u dzieci i mtodziezy stanowia powazny problem zdrowotny w zwigzku
z wptywem na codzienne funkcjonowanie oraz dtugoterminowymi konsekwencjami dla zdrowia
psychicznego w Zyciu dorostym [1]. W zwigzku z pandemig Covid-19 obserwuije sie znaczacy wzrost
probleméw psychicznych wsréd ludzi. Szczegdélng grupe, narazong na konsekwencje epidemii,
stanowia dzieci i mtodziez. Wynika to ze specyfiki okresu rozwojowego na poziomie biologicznym
(dynamicznych zmian zachodzacych w oérodkowym uktadzie nerwowym), atakie na poziomie
specyfiki funkcjonowania edukacyjnego (dynamicznego procesu nauczania, znaczaco zaktéconego
przez forme edukacji w okresie izolacji) oraz specyfiki funkcjonowania spotecznego (potrzeba
rozwijania relacji zréwiesnikami, ktéra zostata ograniczona podczas epidemii Covid-19).[2]
Konsekwencja réznych zmian iograniczerr jest koniecznoé¢ adaptacji, ktéra u osob
predysponowanych do problemdw psychicznych moze skutkowaé pojawieniem sie petnoobjawowego
zaburzenia psychicznego. Zaburzenia psychiczne wigzg sie z problemami emocjonalnymi, wptywaja
niekorzystnie na zachowanie oséb, u ktérych wystepuja, skutkujg ostabieniem funkcji poznawczych
(uwagi, pamieci) iwefekcie moga negatywnie wptywaé na edukacje, zainteresowania,
funkcjonowanie spoteczne irodzinne dziecka. Wigkszos¢ zaburzeh psychicznych manifestuje sie
zmiang wréinych obszarach: wygladzie, zachowaniu, aktywnosci, relacjach réwiesniczych
i rodzinnych. Najpowazniejszym skutkiem zaburzen psychicznych sa zachowania samobdjcze, ktore
niejednokrotnie konczg sie Smiercig [3].

Do czynnikéw ryzyka samobéjstwa nalezg rézne zmienne definiujace zaréwno samopoczucie
psychiczne, czynniki rodzinne i srodowiskowe, a takze niekorzystne do$wiadczenia zyciowe (traumy
psychologiczne). Pierwsza grupe (samopoczucie psychiczne) stanowia czynniki zwigzane bezposrednio
zaktualnym stanem psychicznym: mysli iplany samobdjcze, diagnoza niektérych zaburzen
psychicznych (epizodu depresyjnego, zaburzeri afektywnych dwubiegunowych, schizofrenii,
jadtowstretu psychicznego, uzaleznienia od alkoholu lub substancji psychoaktywnych), niektére
objawy psychopatologiczne (impulsywnosé, silny lek i niepokéj, zaburzenia snu, poczucie
beznadziejnosci, niska samoocena). Ryzyko samobdjstwa dotyczy takie oséb, ktére przebywaty
w szpitalu psychiatrycznym (najwieksze bezposrednio po zakoriczeniu hospitalizacji), a takze oséb,
ktore dokonaty préby samobdjczej w przesztoci. Kolejne czynniki ryzyka to: samobdjcza Smierc
w rodzinie, strata rodzica (Smier¢, rozwdd), inne traumatyczne wydarzenia zyciowe, doéwiadczenie
przemocy (maltretowania, przemocy seksualnej, dreczenia), brak wsparcia spotecznego, zta relacja
z rodzicami/opiekunami. Ponadto préby samobdéjcze wystepuja czesciej w grupie oséb, ktére miaty
bezposredni kontakt z osobg, ktdra prezentuje zachowania samobdjcze [2].
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Spoéréd zaburzeni psychicznych, ktére zwiekszaja ryzyko samobdjstwa, szczegdlng pozycje
ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania w okresie adolescencii, stanowig epizody depresyjne.
Zgodnie zobowigzujaca w Polsce klasyfikacjg 1CD-11 epizod depresyjny charakteryzuje sig
wystepowaniem niemal codziennie przez okres co najmniej 14 dni obnizonego nastroju (smutku,
przygnebienia, rozdraznienia) i/lub zmniejszonego zainteresowania codziennymi sprawami,
aktywnoscig, ktérym towarzysza inne symptomy: zaburzenia koncentracji, zmeczenie lub brak energii,
spowolnienie aktywnos$ci psychoruchowej, zmniejszenie apetytu, zaburzenia snu, negatywne
myslenie z przekonaniem o braku wfasnej wartosci, poczuciem winy, beznadziejnosci, nawracajgce
myéli rezygnacyjne (o bezsensie zycia, $mierci) i mysli samobdjcze [3].

Epizody depresyjne sa diagnozowane jako zaburzenie —jednostka nozologiczna (gdy pojawiaja
sie po raz pierwszy), nawracajace zaburzenie depresyjne (jedli u danej osoby wystepuja co najmniej
dwa razy na przestrzeni zycia), wystepuja w przebiegu zaburzeri afektywnych dwubiegunowych (wraz
z epizodami maniakalnymi lub hipomaniakalnymi) a takze zaburzerr schizoafektywnych (jesli
wsp6twystepuja z objawami typowymi dla schizofrenii) [4].

Epizod depresyjny moze dotkna¢ kazdego niezaleznie od wieku, ptci czy tez innych zmiennych
demograficznych. Istnieje jednak grupa czynnikéw, ktore zwiekszaja prawdopodobierstwo
wystapienia epizodu. Naleza do nich: historia depresji w rodzinie, utrzymujacy sie, przewlekty stres
(wygenerowany przez réine sytuacje, takze stresory zwigzane zsytuacjq szkolng i réwiesnicza,
problemy w relacjach, dreczenie przez réwiesnikéw), historia przemocy lub zaniedbania w rodzinie,
powazne zmiany zachodzace w zyciu (rodzinnym np.: rozwéd, szkolnym np.: zmiana szkoty),
przewlekia reakcja zatoby po $mierci osoby bliskiej, doswiadczenie osobiste przewlektej choroby
somatycznej, aktualne zaburzenie psychiczne lub historia urazéw glowy na przestrzeni zycia [5].
Wptyw zaburzeri psychicznych na codzienne osobiste funkcjonowanie cztowieka mozna szacowac na
rozne sposoby. Jednym znich jest ocena stopnia niepetnosprawnosci podczas trwania epizodu
choroby. W badaniach wéréd mtodziezy stwierdzono, ze 63% 0s6b chorujacych na epizody depresyjne
doéwiadcza znaczacej niepetnosprawnosci w co najmniej jednej sferze codziennego funkcjonowania.
Jednym  z najwazniejszych obszaréw funkcjonowania miodego cztowieka jest edukacja.
Nie ma watpliwosci, ze osoby, ktére w mtodosci choruja na depresje, maja duze problemy edukacyjne.
Badania pokazuja, ze trudnosci te dotycza ukoriczenia szkoty Sredniej. Ryzyko niepowodzenia w tym
aspekcie jest znacznie wyzsze w poréwnaniu z innymi grupami mtodych ludzi. Badania prowadzone
w grupie mtodziezy wskazuja, ze osoby doswiadczajace depresji nie s3 w stanie funkcjonowa¢
w roznych rolach $rednio przez 10 dni w ciggu roku poprzedzajacego wywiad. W przypadku epizodéw
depresji o ciezszym przebiegu czas ten wydtuza sig dwukrotnie[6]. Kolejnym powaznym nastgpstwem
depresji jest ryzyko wczesnego zgonu. Wynika ono ze specyfiki symptomatologii depresji, ktdrej
immanentnym objawem sg mysli i zachowania samobdjcze. Dane dotyczace zwigzku miedzy depresja
a samobGjstwem w grupie miodziezy pokazuja, ze nawet do 60% dzieci chorowato na depresje tuz
przed $émiercia wynikajaca z samobdjstwa. W przypadku préb samobdjczych 40-80% adolescentow
spetnia kryteria diagnostyczne depresji. Wykazano, ze wystepowanie w przesztosci roznych dziatan
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samobojczych i depresji zwigksza ryzyko ponownej préby samobojczej i samobdjstwa. Badanie wérdd
0s6b w wieku 21-25 lat dotyczace wptywu nawracajacej depresji na rokowanie wykazato, ze zalezy
ono od liczby epizodéw depresyjnych w okresie adolescencji i wczesnej mtodosci (miedzy 16. a 21.
r.z). Ryzyko wystepowania myslii dziatan samobdjczych jest tym wigksze, im wiecej epizodéw miato
miejsce w przesztosci, co pozwala na sformutowanie wniosku, ze im wczesniej postawiona zostanie
diagnoza i wdrozone zostanie leczenie, tym mniejsze zagrozenie samobdjstwem w przysztoéci [7,8].

1.2. Dane epidemiologiczne

Na podstawie metaanalizy kilkuset dostepnych w literaturze publikacji oszacowano,
Ze zaburzenia depresyjne mozna stwierdzi¢ u 2,6%, natomiast duze zaburzenia depresyjne (zgodnie
z klasyfikacja DSM-5) u 1,3% os6b do 18. r.z. Oznacza to, ze na catym swiecie zaburzenia depresyjne
wystepujg u ok. 47 min dzieci. Sredni wiek zachorowania W grupie dzieci i mtodziezy przypada na
okres miedzy 11 a 14. r.z., $rednia wieku pierwszego epizodu depresji to 12 lat. Dane z badan
prospektywnych wskazuja, ze zachorowalnoéé na depresje (nowe przypadki choroby) wynosi 1-2%
w wieku 13 lat oraz 3-7% w wieku 15 lat. Zachorowalnoé¢ na depresje zachowuje tendencje
wzrostowg do okresu wczesnej dorostosci. Wiek to zmienna, ktéra znaczgco wptywa na wskazniki
chorobowosci zaburzeri depresyjnych. Wskazniki te s3 stosunkowo niskie w okresie wczesnego
dzieciristwa, rosng jednak wyraznie z wiekiem i zupetnie inaczej ksztattuja sie wskazniki chorobowoéci
zaburzens depresyjnych wsréd nastolatkéw. W 2014 r. w USA szacowano, ze ok. 2,8 miliona dzieci
w wieku 12-17 lat doswiadczyto co najmniej jednego epizodu depresyjnego w ciggu roku
poprzedzajagcego badanie. Podana liczba oséb stanowi 11,4% populacji mtodziezy w podanym
przedziale wiekowym [11]. Polskie dane dotyczace liczby pacjentéw przed 18 r.z., ktérzy skorzystali
z leczenia psychiatrycznego w ramach NFZ pokazuja, ze w 2020 r na terenie kraju byto 146,2 tysigca
0s6b, za$ na terenie Dolnego S$laska 12,15 tysiagca. Wtej grupie na terenie wojewddztwa
dolnoslaskiego 2080 osbb przed 18 r.z. zgtosito sig z powodu objawéw zaburzer emocjonalnych oraz
zaburzeri nastroju (w tym zaburzeri depresyjnych), 1840 z powodu zaburzeri zachowania oraz
mieszanych zaburzeri zachowania i emocji, 2270 z powodu zaburzent nerwicowych i pod postacia
somatyczng [12].

Wazng zmienng w epidemiologii zaburzeri depresyjnych u dzieci jest takze pte¢. Chorobowos¢
przed okresem dojrzewania jest wyzsza wéréd chtopcéw lub wedtug innych autoréw, taka sama wéréd
chtopcéw i u dziewczat. Jednak w okresie dojrzewania nastgpuje zmiana proporcji na rzecz wyiszej
chorobowosci u dziewczat, a potem mtodych kobiet. W amerykanskim badaniu wéréd 13-18-latkéw
ryzyko zachorowania na depresje byto 2-3 razy wyzsze wsréd dziewczat niz wsréd chtopcow,
a w przypadku epizodu ciezkiego nawet 4-krotnie wyzsze [6].

Dane epidemiologiczne dotyczace samobdjstw zakonczonych zgonem oraz zamachdw
samobdjczych wpbpulacji polskiej pochodza przede wszystkim ze statystyk policyjnych, ktérych
wiarygodnosé¢ jest okreslana jako umiarkowana. Duza liczba zamachéw samobdjczych nie jest
ujawniana przez osobe, ktére jej dokonuje lub tez jest zgtaszana osobom, ktére nie przekazujg tych
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informaciji do oficjalnych statystyk policyjnych. Nalezy zatem przyja¢, ze powyzsze statystki dotyczace
liczby préb samobojczych sg znaczaco niedoszacowane [13].

W niektérych krajach na $wiecie (np. Wielkiej Brytanii, Irlandii, USA) préby samobojcze
raportuje si¢ na poziomie centralnym, zakfada sie, ze poziom niedoszacowania czestosci prob
samobdjczych wynikajacy m.in. z zatajania aktu i nieszukania pomocy medycznej, moze sigga¢ 60%,
[15, 16). Z kolei dane publikowane przez American Association of Suicidology wskazuja, ze w grupie
wiekowej 0sob miedzy 15 a 24 r.z. na kazde samobdjstwo zakoriczone zgonem przypada 100-200
podjetych prob.

Istotnym czynnikiem zwigzanym z ryzykiem réznych zachowar samobéjczych jest pte¢. Od lat
wyniki badan pokazujg, ze w populacji mtodziezy dziewczeta kilkakrotnie czesciej dokonujg préb
samobdjczych niz chfopcy, natomiast w przypadku dokonanych samobojstw proporcje te s3
odwrotne. Dane Komendy Gtéwnej Policji opublikowane w raporcie pn. ,,Samobéjstwa w Polsce
w latach 2020 do 2024” wykazaly spadek liczby samobdjstw o 6,2% wsérdd dzieci i mtodziezy.
Natomiast w 2025 roku odnotowano niespodziewany wzrost liczby samobdjstw dzieci i mtodziezy
o 26,8% (161 przypadkéw). Niepokojace jest, 7e w najmfodszej grupie wiekowej 13-18 lat
charakterystyczny jest wysoki odsetek dziewczat 42%, ktére popetnity samobdjstwo. Jesli chodzi
o préby samobdjcze w catej populacji odnotowano zahamowanie trendu wzrostowego trwajacego od
pandemii Covid 19. W 2025 roku liczba préb samobéjczych wsrdd dzieci i mtodziezy spadta o 6,3%
w stosunku do 2024 roku. Eksperci sg zgodni, ze waznym czynnikiem wptywajacym na ryzyko
zachowan samobdjczych jest przemoc réwiesnicza w grupie 11-17 lat, ktérej doéwiadcza 66% 0sdb,
oraz przemoc réwiesnicza online 36% 0sob.

Tabela przedstawia dane dotyczace liczby samobdjstw zakoriczonych zgonem w grupach
wiekowych 7-12 lat i13-18 lat raportowane przez Komende Wojewddzka Policji we Wroctawiu
w latach 2021-2025, ktére zestawiono z informacjami Komendy Gtéwnej Policji zamieszczonych
w Raporcie Biura do spraw zapobiegania zachowaniom samobdjczym.

Tabela nr 1. Liczba samobdjstw zakoriczonych —zgonem W grupach  wiekowych
7-12 i 13-18 lat na Dolnym $lasku(DS) i w Polsce (Samobdjstwa i proby samobdjcze w Polsce w latach
2020-2024 dane KGP).

Rok Dzieci DS 7-12 lat | Dzieci DS 13-18 lat | tacznie DS Polska Procent dzieci
z DS wzgledem
Polski

2021 0 8 8 127 6%

2022 0 8 8 156 5%

2023 1 12 13 145 9%

2024 0 11 11 127 9%

2025 0 13 13 161 8%
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Zprzedstawionych danych wynika spadek liczby samobdjstw w latach 2022-2024 wéréd dzieci
i mtodziezy w Polsce, natomiast w roku 2025 natrapit ich wzrost. Poréwnujac statystyki Dolnego Slaska
wzglgdem danych krajowych mozina zauwazy¢ utrzymujacy sie na podobnym poziomie wskaznik
samobdjstw w 2023-2025 (8% wzgledem catego kraju).

Ponizej przedstawiona zostata liczba samobdjstw wéréd dzieci i mtodziezy w 2024 roku z
podziatem na wojewddztwa z ktdrej wynika, ze Dolny $Slask jest na 3 miejscu w Polsce pod wzgledem
liczby 0séb do lat 19, ktére odebraty sobie zycie.

16

Rysunek 1 liczba samobdjstw dzieci i miodziezy w 2024 roku w podziale na wojewdadztwa

Wedtug danych Komedy Gtéwnej Policji, procentowy udziat samobdjstw w podziale na pte¢
w 2024 roku wskazywat na przewage chtopcéw 56,7 % wzgledem dziewczynek. Odwrotna sytuacja ma
miejsce wzgledem préb samobéjczych, gdzie w 2024 roku wéréd wszystkich préb samobdjczych, az
77,8 % dokonana byfa przez dziewczeta. Ponizsza tabela nr 2 przedstawia aktualne dane w zakresie
dokonanych préb samobdjczych w Polsce i Dolnym Slasku, uwzgledniajac 2025 rok.
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Tabela nr 2. Liczba préb samobdjczych w Polsce i Dolnym $lasku i w Polsce (Samobdjstwa i proby
samobdjcze w Polsce w latach 2020-2024 dane KGP).

Rok Dzieci DS Dzieci DS 1 tacznie Polska Procent dzieci

7-12 lat 3-18 lat DS z DS wzgledem
Polski

2021 7 85 92 1369 7%

2022 7 94 101 1936 5%

2023 3 90 93 1994 5%

2024 4 135 139 2054 7%

2025 7 123 130 1925 8%

Na ponizszych rysunkach nr 2 i 3 podstawiono statystyki dla poszczegélnych wojewddztw
w zakresie préb samobdjczych oséb do lat 19 r.z. wynika, ze Dolny Slask w 2025 r. uplasowat sig na
piatym miejscu.

ILE ODNOTOWANO PROB SAMOBOICZIYCH

g DZIECI §{ MLODZIEXZY W 2025 ROKU?
e 2 (YD
& } ¥
4

qg B

2011 wigce] 101-200 51100 50 i mnilej

Rysunek 2 i3 Liczba prob samobdjczych dzieci i miodziezy w 2024 i 2025 roku w podziale na wojewodziwa

Epidemiologia zachowari samobdjczych jednoznacznie wskazuje na ich zwigzek z zaburzeniami
psychicznymi. Dane pochodzace z opracowar naukowych wskazuja, ze ponad 90% oséb w wieku
adolescenciji, ktére dokonaty samobéjstwa, spetniaty kryteria co najmniej jednego zaburzenia
psychicznego (u ponad potowy byty to zaburzenia depresyjne). Ponadto oszacowano, ze ryzyko
samobajstwa w grupie 0s6b, u ktérych stwierdzono epizod depresyjny jest co najmniej 15 razy wyzsze
niz w populacji ogélnej.

Przedstawione powyzej fakty dotyczace samobdjstw, ich zwigzku z zaburzeniami psychicznymi
(zwtaszcza depresyjnymi) oraz czynnikami ryzyka obu zjawisk, wskazujg jednoznacznie na koniecznos¢
wdrazania strategii zmierzajacych do wczesnej identyfikacji o0s6b zagrozonych wystgpieniem depresji
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i innych zaburzen psychicznych. Bardzo istotny jest czas udzielenia pomocy osobom zagrozonym.

1.3. Opis obecnego postepowania

Zgodnie zwytycznymi WHO zawartymi w dokumencie ,Polityka Ochrony Zdrowia
Psychicznego. Plany i Programy” z 2004 roku ochrone zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy uznaje
sie za priorytet w polityce ochrony zdrowia [9]. Z kolei Unia Europejska w tzw. Zielonej Karcie (Green
Paper) z 2005 roku wskazuje ten sam priorytet w tworzonej strategii na rzecz poprawy zdrowia
psychicznego catej populacji kontynentu europejskiego [10]. WHO w cytowanym dokumencie
wskazuje, ze ochrona zdrowia psychicznego obejmuje rdine dziatania, do ktérych zalicza sie
nastepujace:

1. promocje zdrowia psychicznego;

2. profilaktyke zaburzen psychicznych;
3. leczenie;

4. rehabilitacje.

Promocja zdrowia jest pierwszym elementem sktadajacym sie na ochrone zdrowia
psychicznego zgodnie z wytycznymi WHO. Podstawowym Zrédtem wiedzy na temat fizjologii, a takze
podstawowych choréb, w tym zaburzeri psychicznych, z ktérego korzystajg dzieci i mtodziez sg tresci
przekazywane w szkotach oraz w mediach.

Profilaktyka zaburzen zdrowia psychicznego wymaga dtugofalowej i przemyslanej strategii
i powinna by¢ prowadzona w odniesieniu do rodzicéw i dzieci, aby wzmocnié czynniki ochronne
i zminimalizowad ryzyko zachorowania na choroby psychiczne.

W obrebie dziatan resortu oswiaty, widoczne s3 liczne inicjatywy szkoleniowo- warsztatowe
skierowane do nauczycieli i rodzicow, zwiekszajace ich $wiadomos$é w zakresie rozpoznawania
symptomow zaburzen psychicznych i sygnaféw zwigzanych z ryzykiem dziatarn samobdjczych. Rodzice
za posrednictwem dziennika elektronicznego otrzymuja liczne materiaty zwiekszajace ich wiedze
w przedmiotowym zakresie. Z mysla o nauczycielach powstato wiele poradnikéw i podrecznikéw
metodycznych dotyczacych przeciwdziatania depresji i samobdjstwom u dzieci i miodziezy np.:
»Nastoletnia depresja”, ,,Depresja to choroba a nie gorszy dzierl”, a takze mozliwo$¢ uczestniczenia
w tematycznych webinarach.

Z kolei w kwestii oddziatywan terapeutycznych ileczniczych oséb, ktére doswiadczajg probleméw
psychicznych, wtym mysli samobdjczych, korzystajg z ogélnodostepnego systemu opieki
psychiatrycznej w ramach swiadczen refundowanych na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 15 grudnia 2021 r., zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie $wiadczeri gwarantowanych
z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien [18]. Na system ten skfadajg sie:

— Osrodki srodowiskowej opieki psychologicznej i psychoterapeutycznej dla dzieci miodziezy
(instytucje dziatajace od 2021 r. jako osrodki |stopnia referencyjnosci zgodnie z reforma
swiadczen w opiece psychiatrycznej nad dzie¢mi i mtodziezg),

— Poradnie Zdrowia Psychicznego dla dzieci i mtodziezy,
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— Oddziaty dzienne- Il poziom referencyjny,

— Psychiatryczne lzby Przyjeé przy szpitalach, w ktdrych strukturach miesci sie oddziat
psychiatryczny dla dzieci i mtodziezy- lll poziom referencyjny.

W wymienionych wyzej instytucjach w ramach $wiadczeri refundowanych przez NFZ dokonywany jest
proces diagnostyczny, w sytuacjach wymagajacych leczenia wdrazane jest leczenie psychiatryczne
oraz prowadzone sa oddziatywania psychoterapeutyczne. W ramach opieki ambulatoryjnej NFZ
gwarantuje nastepujace swiadczenia dla dzieci i mtodziezy:

— porady lekarskie (diagnostyczna, terapeutyczng i kontrolng),

— porady psychologiczne,

— porade kompleksowo-konsultacyjng dla dzieci z autyzmem,

— sesje psychoterapii indywidualnej, rodzinnej, grupowej oraz sesje wsparcia psychologicznego,

— porady domowe lub srodowiskowe,

— programy terapeutyczne i rehabilitacyjne dla oséb z autyzmem (w tym wizyty terapeutyczne
polegajace na indywidualnej terapii psychologicznej, terapie i poradnictwo psychologiczne dla
rodzin, terapie zaburzerh mowy i porozumiewania sie i psychoedukacje rodzicéw),

— oraz turnus rehabilitacyjny dla dzieci i mtodziezy z zaburzeniami psychicznymi.

Obecnie na terenie wojewédztwa dolnoslaskiego funkcjonuja 44 podmioty z zakontraktowanymi
przez NFZ ustugami w obrebie | poziomu referencyjnego, 10 placowek w ramach Il poziomu
referencyjnego (poradnia) oraz 7 placéwek (poradnia i oddziat dzienny) i 4 placwki obejmujace Il
poziom referencyjny czyli oddziat stacjonarny. Kolejnym waznym elementem jest czas oczekiwania na
pierwsza wizyte. Wedtug danych NFZ z dnia 07 paZdziernika 2025 roku, kolejka do poszczegdinych
pozioméw pomocy wynosi od 2 tygodni do 6 miesiecy. Krétszy czas oczekiwania jest do | poziomu,
a im wyzszy poziom referencyjny tym kolejka si¢ wydtuza. Obserwuje sig réwniez bardzo niepokojacy
wskaznik obtozenia tézek szpitalnych psychiatrycznych dla dzieci i mtodziezy wynoszacy ponad 100%,
ktdry realizuja w gtéwniej mierze pacjenci pilni, a nie planowi.

Na podstawie przedstawionych informacji wnioskowa¢ mozna, e brakujacym,
koniecznym ogniwem jest koordynacja dziatari zwigzanych z pomoca dla pacjentéw w kryzysie
zdrowia psychicznego, aby méc szybko zdiagnozowac i wspiera¢ zanim mozliwie bedzie to w jednym
z 3 pozioméw referencyjnych. Dziatania wspierajgco- diagnostyczne moga uchroni¢ réwniez przed
hospitalizacjg, bo beda wspieraé az do momentu objecia pomocg finansowang przez NFZ. Duza
potrzeba jest réwniez koordynacja pomocy miedzyinstytucjonalnej, rodzina z problemem zdrowia
psychicznego, powinna jak najszybciej otrzyma¢ pomoc, powinna tez wiedzie¢, gdzie moze te pomoc
uzyskaé, a szkoty, czy osrodki pomocy spotecznej powinny wiedzie¢ gdzie skierowac rodzine, aby te
pomoc otrzymata.
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Il. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego realizacji

I.1. Cel gtdwny

Weczesna identyfikacja i pomoc osobom w kryzysie psychicznym lub doswiadczajacych zaburzen
psychicznych (przede wszystkim depresyjnych) oraz uktérych wystepuja czynniki ryzyka
samobdjstwa.

11.2. Cele szczegdtowe

1. Upowszechnianie informacji o istniejgcych formach wsparcia zdrowia psychicznego dzieci
i mtodziezy finansowanych prze NFZ dla rodzicéw, nauczycieli i 0séb w kryzysie- popularyzacja
osrodkéw | i Il poziomu referencyjnego, ktére powstaja w ramach reformy psychiatrii.

2. Zapewnienie koordynacji dziatah pomocowych migdzy szkotami a instytucjami medycznymi
$wiadczacymi  opieke psychologiczna, psychoterapeutyczng i psychiatryczng poprzez
koordynatoréw regionalnych.

3. Poprawa dostepnosci do oddziatywan psychologicznych, psychoterapeutycznych poprzez
skrécenie czasu oczekiwania na diagnoze oraz zapewnienie dziatan wspierajacych.

4. Zwigkszenie dostepnosci do oddziatywan wspierajacych dla rodzicéw dzieci doswiadczajacych
kryzysu psychicznego lub zaburzen psychicznych.

5. Poprawa ogdlnego samopoczucia i stanu psychicznego oséb uczestniczacych w programie,
a tym samym unikniecie hospitalizacji.

I.3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

Tabela nr 3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

Wskaznik Wartos¢ Wartos¢ docelowa Sposéb pomiaru
catkowita

Liczba szkét, ktére otrzymaja | 1204 szkoty 70% szkét Liczba szkét
informacje o programie (866 szkot poinformowanych
i kontakcie do koordynatora podstawowych, 0 programie
regionalnego 338 szkot

$rednich)
Skrocenie czasu oczekiwania na | Ponizej 1 60% zgtoszen ponizej | Czas miedzy zgtoszeniem
pierwszy kontakt z pomocg tygodnia tygodnia sie pacjenta a pierwszym
psychologiczng 40% miedzy 1 a 2 spotkaniem

tygodniem diagnostycznym
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oddziatywan profilaktycznych
(psychologicznych,
psychoterapeutycznych)

uczniowie klas
4-8

66067- uczniow
szké6t $rednich

szkét podstawowych
(klas 4-8) i szkét Srednich

na 2026 rok
Zapewnienie  koordynacji we | 1204 szkot 50% szkét z danego | Liczba szkét z ktorymi
wspétpracy miedzy  szkotami regionu koordynator nawigze
a instytucjami  $wiadczacymi wspotprace
terapie
Zwiekszenie dostepnosci do 134525- 8-10% populacji uczniéw | Liczba dzieci, ktory

zostang objete pomoca

200 592 tacznie
Poprawa stanu psychicznego | Wartos¢ Redukcja 30% Wynik ankiety
pacjenta (redukcja objaw6éw wyjsciowa w stosunku do wartosci
depresyjnych) na podstawie (indywidualna | wyjsciowej
wynikow ankiety dla kazdego
pacjenta)

Ill. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka interwencji, jakie sa planowane
w ramach programu polityki zdrowotnej

I1.1. Populacja docelowa

Populacje docelowa, objeta oddziatywaniami psychologicznymi i psychoterapeutycznymi stanowia
uczniowie klas szkét ponadpodstawowych i dzieci klas 4-8 szkot podstawowych (dzieci i mtodziez
w wieku 10-19 lat), u ktérych stwierdzono czynniki ryzyka rozwoju zaburzen psychicznych (przede
wszystkim depresyjnych) przebiegajacych z problemami w funkcjonowania lub zidentyfikowano
sygnaty $wiadczace o kryzysie psychicznym zwigzanym z ryzykiem samobéjstwa —ok. 10 % wskazanej
populacji uczniéw to jest ok. 20 tys. 0s6b. Zatem zakfada sie, ze programem, w perspektywie rocznej,
objete zostanie minimum 20 tys. dzieci i miodziezy z Wojewddztwa Dolnoslaskiego.

I11.2. Kryteria kwalifikacji do udziatu w programie polityki zdrowotnej

Kryteria kwalifikacji:

1. Wiek: 10-19r.2.

2. Dzieci i miodziez zgtoszona do programu przez rodzicow lub opiekunéw prawnych
(zaniepokojonych zachowaniem dziecka, poszukujgcych pomocy, lub skierowanych przez
szkote do programu), a takze mtodziez, kt6ra zgtosi sie sama. Zgtoszenie nastapito poprzez
kontakt telefoniczny lub mailowy z koordynatorem regionalnym lub centralnym.

3. Koordynator we wspdtpracy z pracownikiem infolinii kwalifikuje do programu na
podstawie rozmowy telefonicznej tzw. triage diagnostyczny. Koordynator posiada
odpowiednie narzedzia diagnostyczne wystandaryzowane dla wszystkich psychologéw
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prowadzacych triage w programie.
4. Zgoda osoby wymagajacej wsparcia, jej rodzicéw/ opiekunéw prawnych.
5. Mieszkarcy wojewddztwa dolnoslgskiego

111.3. Planowane interwencje

Poziom |- dziatania promocyjne i edukacyjne:

1. Kampania informacyjna w szkotach dla rodzicéw, nauczycieli i uczniéw promujaca
program.

2. Przygotowanie materiatéw edukacyjnych zawierajgcych informacje na temat
symptomow zaburzen psychicznych (zwtaszcza depresyjnych) oraz sygnatow ryzyka
samobdjstwa (broszur i filméw) dla kadry szkolnej oraz dla rodzicéw.

3. Przygotowanie materiatéw edukacyjnych dla dzieci i mtodziezy promujacych zdrowie
psychiczne oraz strategie radzenia sobie w kryzysie psychicznym.

Poziom Il — Utworzenie i prowadzenie infolinii

Koordynator Projektu odpowiada za utworzenie numeru telefonu przeznaczonego do rejestracji
uczestnikow programu (pacjentdw mozna zgtaszaé réwniez mailem, wéwczas pracownik infolinii
skontaktuje sie telefonicznie). Na wydzielony numer telefonu dzwonié beda rodzice/ opiekunowie
prawni zaniepokojeni zachowaniem swoich dzieci, a takze mtodzies szukajagca pomocy. Podczas
rozmowy telefonicznej, wykwalifikowany pracownik infolinii przeprowadzi triage diagnostyczny, ktory
bedzie oceniat potrzeby danego pacjenta, zakwalifikuje osobe do programu oraz okresli dalsza $ciezke
pomocy. Nastepnym etapem jest przekazanie tej informacji do Koordynatora Regionalnego,
odpowiedzialnego za obszar terytorialny z ktérego pochodzi pacjent.

Poziom llI- Spotkania diagnostyczne
1. Powinny odby¢ sie najblizej miejsca zamieszkania osoby zgtaszajacej sie po pomoc.
Wojewédztwo podzielone na 4 obszary operacyjne, za kazdy region odpowiada Koordynator
Regionalny, ktory:
® organizuje praceg zespotom diagnostycznym i zespotom wspierajacym,
¢ odpowiada za kontakt ze szkotami, instytucjami pomocy i promuje projekt,
® pomaga pacjentowi w poruszaniu miedzy poszczegélnymi poziomami pomocy
psychiatryczno-psychologicznej (wedtug wskazar triagu, czy diagnozy dokonanej przez
zespot diagnostyczny),
* przekazuje informacje o pacjencie do zespotu diagnostycznego (1 lub 2 osoby) wraz ze
wskazaniem, kiedy i gdzie miatoby sie odby¢ badanie.

Spotkanie diagnostyczne powinno zakoriczy¢ sie maksymalnie przy 3 wizycie, a nastepnie pacjent
moze otrzyma¢ zalecenia do dalszego leczenia na jednym z 3 poziomdéw referencyjnych
finansowanych przez NFZ.

Poziom IV- Spotkania wspierajace

Do czasu objgcia uczestnika programu $wiadczeniami w ramach NFZ, istnieje mozliwosé
otrzymania wsparcia psychologicznego podczas spotkari wspierajacych. Spotkania wspierajace
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powinny odbywac sie nie rzadziej niz raz w miesigcu, az do momentu wejécia dziecka w jeden
z 3 pozioméw referencyjnych. Spotkania odbywa¢ moga sie w poradni lub w srodowisku.

Ryc 1. Schemat dziatania
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KOORDYNATOR PROJEKTU:

KOORDYNATOR REGIONALNY:

1. Nadz6r nad realizacjg projektu.

3. Organizacja poszczegdlnych jednostek
regionalnych.

4. Rekrutacja kadry.

5. Organizacja szkolen dla Koordynatorow
Regionalnych i Zespotéw Regionalnych.

6. Organizacja i prowadzenie infolinii.

7. Nadz6r merytoryczny.

2. Opracowanie narzedzi diagnostycznych.

1. Koordynacja dziatart miedzy jednostkami
oswiaty, pomocy spotecznej, a spotecznoscia
lokalng, a placdwkami ochrony zdrowia
psychicznego w regionie.

2. Koordynacja miedzy poszczegdlnymi
poziomami pomocy psychiatryczno-
psychologiczne;j.

3. Nadzor nad pracg poszczegolnych zespotow.

4. Organizacja spotkan diagnostycznych (KR)
decyduje, czy w poradni lub w srodowisku
pacjenta).

5. KR moze réwniez organizowac triage.

INFOLINIA

ZESPOL DIAGNOSTYCZNY

1. Przyjmowanie zgtoszen do centrum.

2. Przeprowadzenie tzw. triagu w zakresie
zdrowia psychicznego, ktéry
przeprowadza psycholog lub
psychoterapeuta.

3. Przekazanie zgtoszen do koordynatora
Regionalnego.

1.Jedno lub dwuosobowy zespét sktadajacy sie
z psychologéw, ktdéry dokonuje diagnozy w
poradni lub w srodowisku, diagnoza trwa od 1
do 3 spotkan po 1,5 godziny.

2.Diagnoza konczy sie decyzjg o dalszej Sciezce
terapeutycznej /I, I, Il poziom referencyjny
pomocy/ i koniecznosci dziatan wspierajacych.

WSPARCIE TERAPEUTYCZNE

1.Realizowanie przez zespot sktadajacy sie z
psychologdéw lub psychoterapeutéw, przy
zatozeniu prowadzenia terapii przez 1
psychologa/terapeute dla 1 pacjenta.

2.Spotkania wspierajace nie rzadziej niz raz
w miesigcu, az do momentu wejscia dziecka
w jeden z 3 poziomdw referencyjnych.

3.Spotkania w poradni lub w sSrodowisku.

Tabela nr 4. Podziat zadan na poszczegdlnych etapach projektu
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ZAKRES DZIALANIA POSZCZEGOLNYCH KOORDYNATOROW REGIONALNYCH
Wojewddztwo dolnolaskie zostato podzielone na 4 regiony jako obszary pracy dla 4 Koordynatoréw

Regionalnych, dzieki temu wiadomo gdzie maja sie zgtasza¢ mieszkaricy danego powiatu po pomoc
i komu ma przyporzadkowa¢ pacjentéw Koordynator Projektu.
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IV. Sposéb monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej

IV.1. Monitorowanie

Celem monitoringu bedzie gromadzenie i raportowanie do Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Dolnoslaskiego danych dotyczacych realizacji programu, na ich podstawie bedzie
oceniany przebieg programu, zgtaszalnoéé, liczba uczestnikdw, ktérzy ukoriczyli program a takie

efektywnosci programu.

IV.2. Ewaluacja

Ewaluacja bedzie si¢ odbywaé na podstawie:
1. Ocena zgtaszalnosci do programu : liczba oséb (10-19 lat rodzicéw/ opiekunéw), ktére zgtosity sie

do programu- kontakt telefoniczny lub mailowy.
2. Ocena efektywnosci:

® Liczba szkét poinformowanych o programie,

® Liczba dzieci objetych pomoca,

* liczba instytucji wspétpracujacych z koordynatorem regionalnym,

® czas oczekiwania na pierwszy kontakt diagnostyczny,

® liczba oséb skierowanych do poszczegdinych pozioméw referencyjnych ,

® czas jaki uptynat od momentu objecia opieka pacjenta przez program do momentu wejscia

w system Swiadczeri NFZ.
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V. Budzet Programu i Zrédta finansowania

Tabela nr 5. Koszty realizacji programu (z wyszczegolnieniem kosztéw jednostkowych) — na 2026 rok.

cena Rodzaj koszt
RODZAJ KOSZTU jednostkowa | liczba jednostki miesieczny
zt (brutto z1)

koszty
roczne (zt)

Dziatania promocyjne i
edukacyjne dla Nauczycieli,
pedagogow szkolnych , 100 000 1 dziatanie - 100 000
rodzicow/opiekundw i dzieci i
miodziezy.

Gtéwny koordynator projektu -
(brutto) 4000 12 m-C 4 000 48 000

z kosztami pracodawcy

Gtéwny konsultant medyczny
(lekarz) - przygotowanie
dokumentaciji, nadzér
merytoryczny -15h miesigcznie
(brutto)

z kosztami pracodawcy

godzina

200 15 3000 36 000

Pracownik infolinii gtownej-

(brutto)
z kosztami pracodawcy- 100 h =000 12 m-c =000 60000

miesiecznie

Koszt infolinii + nagrywanie 500 12 m-C 500 6 000

Koszt telefonu k(l)morkowego 100 12 100 1200
koordynatora gtéwnego m-C

Wynagrodzenie dla
koordynatorow reglonalnych- 4000 4 m-c 16 000 192 000
(brutto) z kosztami

pracodawcy

Wynajecie pomieszczen do
spotkan terapeutycznych 4

. . 750 4 . 3000 36 000
pomieszczenia po 1 4 gabinety
w kazdym regionie

Spotkania diagnostyczne
(brutto) z kosztami 230 100 konsultacja 23 000 276 000

pracodawcy dla 4 regionéw

Spotkania wspierajace (brutto)
z kosztami pracodawcy dla 4 170 120 konsultacja 20 400 244 800

regiondw

Suma: - - zt 1000 000.00z} |

Program finansowany z Budzetu Wojewddztwa Dolno$laskiego (BWD)
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Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zaburzen psychicznych, w tym depresji oraz zapobiegania samobgjstwom dla dzieci i mtodziezy na
terenie Wojewddztwa Dolno$laskiego

na 2026 rok

Spis tabel.

1. Tabela nr 1. Liczba samobdjstw zakoriczonych zgonem w grupach wiekowych 7-12 i 13-18 lat
w wojewddztwie dolnoslaskim i w Polsce.

Tabela nr 2. préby samobdjcze w Polsce i Dolnym Slasku

Tabela nr 3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotne;.

Tabela nr 4. Podziat zadan na poszczegdlnych etapach projektu.

Tabela nr 5. Koszty realizacji programu (z wyszczegdlnieniem kosztow jednostkowych) na 2026

LA ol

rok.
Spis rysunkow.
1. Rysunek 1 liczba samobdjstw dzieci i mtodziezy w 2024 roku w podziale na wojewddztwa,
2. Rysunek 2i3 liczba préb samobdjczych dzieci i mtodziezy w 2024 i 2025 roku w podziale na
wojewddztwa.
Spis rycin.
1. Ryc. 1. Schemat dziatania.

2. Ryc. 2. Mapa podziatu wojewddztwa na regiony oddziatywari poszczeg6lnych Koordynatoréw
Regionalnych.
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11.

12,
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14,

15.

16.
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