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Program polityki zdrowotnej pt. ,,NASTROIMY tODZKIE” program dotyczacy zaburzen nastroju,
zaburzen nerwicowych, zwigzanych ze stresem i pod postacia somatyczng” zostat opracowany
w Urzedzie Marszatkowskim Wojewoddztwa todzkiego przez pracownikéw Departamentu Fundusze
Europejskie dla Lodzkiego 2027.

Podczas prac korzystaliSmy z naszych doswiadczeh przy opracowywaniu innych regionalnych
programéw zdrowotnych w zakresie programéw rehabilitacji leczniczej, ktérych realizacja odbywata sie
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa todzkiego na lata 2014-2020,
Poddziatania X.3.1.

Naszg intencjg pozostaje przygotowywanie programéw polityki zdrowotnej zgodnych z wymogami
medycyny opartej na dowodach, spetniajgcych wszystkie formalne wymagania, ale roéwniez
uwzgledniajgcych realia i doswiadczenia praktyczne oraz aby w mozliwie duzym stopniu byly one
atrakcyjne dla uczestnikbw Programu i realizatoréw, ale tez trafnie uzupetniaty istniejgcg oferte
Swiadczen finansowanych z krajowych $rodkéw publicznych i stanowity warto$¢ dodang do powyzszych
Swiadczen.
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I.1 Opis problemu zdrowotnego

Niniejszy Program dotyczy wybranych probleméw zdrowotnych z obszaru zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania.

Badanie dotyczgce zdrowia psychicznego przeprowadzonego przez Eurobarometr (z pazdziernika 2023
r.) potwierdza, ze niedawne wydarzenia, takie jak:

e pandemia COVID-19,

e agresja Rosji na Ukraine,

o kryzys klimatyczny
oraz inne czynniki presji spotecznej i gospodarczej, pogorszyly i tak juz niski poziom zdrowia
psychicznego w Europie. Przed pandemig COVID-19 co szésta osoba w UE cierpiata na problemy
zwigzane ze zdrowiem psychicznym, a sytuacja pogorszyta sie. Wiekszo$¢ respondentow UE
odpowiedziata, ze ostatnie wydarzenia na Swiecie w pewnym stopniu wptynety na ich zdrowie
psychiczne (44 proc.) lub w duzym stopniu (18 proc.), natomiast w Polsce analogiczne odpowiedzi
wystepowaty w 42 proc. i 28 proc .

Praca moze wptywac na zdrowie psychiczne. Jak wynika z unijnego badania sity roboczej (LFS) modut
ad hoc 2020 (Eurostat, 2021), drugim najczestszym typem problemdw zdrowotnych zwigzanych z pracg
jest: ,stres, depresja lub Iek”. Odsetek pracownikéw, ktérzy zgtosili, ze sg narazeni na czynniki ryzyka
zwigzane z zaburzeniami psychicznymi wyniodst prawie 45%?1.

Z badania Puls BHP? przeprowadzonego przez EU-OSHA w 2022 r. wynika, ze 27% pracownikow
dosdwiadcza stresu, niepokoju lub depresji spowodowanej lub pogtebionej przez prace. Wérdd zagrozen
psychospotecznych, ktére okazaty sie mie¢ najbardziej szkodliwy wplyw na zdrowie pracownikow,
nalezy wymieni¢ niespoteczne godziny pracy i intensywnos¢ pracy.

Wiekszosc¢ respondentéw UE (60 proc.) uwaza, ze najwazniejszymi czynnikami warunkujgcymi dobry
stan zdrowia psychicznego sg warunki zycia, a nastepnie bezpieczehAstwo finansowe (53 proc.),
w Polsce odpowiedzi byty podobne, odpowiednio: 67 proc. i 66 proc. Okoto jedna trzecia Europejczykow
uwaza, ze najwiekszy wptyw na dobrg kondycje psychiczng majg: kontakt z przyrodg i przebywanie na
terenach zielonych (35 proc.), nawyki snu (35 proc.), aktywnos$¢ fizyczna (34 proc.) i kontakty spoteczne
(33 proc.). Natomiast Polacy uwazaja, iz wptyw na dobrg kondycje psychiczng ma: kontakt z przyroda
(44%), robienie dziatan sprawiajgcych przyjemnos$é¢ (36%) oraz sport i aktywnos$¢ fizyczna (33%.)3

W badaniu EZOP |1 zaburzenia psychiczne w perspektywie catego zycia ujawnito 26,5% uczestnikow
tj. w przeliczeniu na populacje mieszkancoéw Polski okoto 8 330,2 tys. Dane Swiatowe wskazujg na
kilkakrotnie wyzsze rozpowszechnienie zaburzeh depresyjnych. W przeglgdzie badah populacyjnych
prowadzonych przy uzyciu tej samej metodologii stwierdzano wskazniki rozpowszechnienia depres;ji
w ciggu zycia na poziomie 15,0% (w ciggu roku natomiast 5,5%). Wraz z pandemig COVID-19 wskazniki
te staly sie jeszcze wyzsze.

Wedtug danych WHO, w ciggu ostatnich 45 lat liczba samobodjstw na swiecie wzrosta o 60%.
Samobojstwo jest jedng z 3 gtdbwnych przyczyn zgonéw w populacji oséb w wieku 15-44 lata,

1 A review of good workplace practices to support individuals experiencing mental health problems European Agency for Safety
and Health at Work, 2024,

2 Flash Eurobarometer - OSH Pulse - Occupational safety and health in post-pandemic workplaces ISSN: 1831-9343 OSH
Pulse - Occupational safety and health in post-pandemic workplaces, European Agency for Safety and Health at Work — EU-
OSHA, 2022;

3 Flash Eurobarometer 530, Mental health, Fieldwork: 14/6/2023-21/6/2023, VOLUME A (Weighted)

4 Kondycja psychiczna mieszkancéw Polski. Raport z badan ,Kompleksowe badanie stanu zdrowia psychicznego
spoteczenstwa i jego uwarunkowan — EZOPII; Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2021,
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a szacuje sie, ze liczby okre$lajgce usitowanie samobodjstwa sg 20 razy wieksze niz przypadkéw
samobojstw zakonczonych $miercig. Wzrasta liczba samobdjstw popetnianych przez ludzi mtodych. Ok.
90% przypadkoéw samobojstw jest powigzanych z depresjg i uzywaniem réznych substancji, takich jak
alkohol, narkotyki i inne.

Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020% ktérego cel operacyjny 3 dotyczy profilaktyki
probleméw zdrowia psychicznego i poprawy dobrostanu psychicznego spoteczenstwa wskazuje na
koniecznos¢ monitorowania m.in. chorobowosci z powodu depresji oraz liczby prob samobdjczych
i samobdjstw. WHO przewiduje, ze w ciggu najblizszych 20 lat depresja stanie sie najczestszym
problemem zdrowotnym. Z tym zaburzeniem wigze sie wiele negatywnych konsekwencji spotecznych,
m.in. osoby cierpigce na ciezkg depresje nierzadko muszg rezygnowac z pracy i bywa, ze pozostajg
dtugotrwale bezrobotne. Powoduje to wzrost wydatkéw na zasitki chorobowe i zasitki dla bezrobotnych.

Zgodnie z dokumentem WHO pt. Mental Health Action Plan 2013—-20206 depresja stanowi obecnie 4,3%
globalnego obcigzenia wszystkimi chorobami i jedng z najwiekszych pojedynczych przyczyn
niesprawnosci w skali swiata (11% wszystkich lat zycia skorygowanych niesprawnoscig na swiecie —
DALY3). Szczegdlnie czesto wystepuje wsrdd dzieci i mtodziezy, ale takze wsrdd osob starszych. Na
$wiecie choruje na nig ponad 350 min ludzi.”

Wybér jednostek chorobowych na potrzeby niniejszego Program wynika ze szczegdlnie istotnego,
negatywnego wptywu na aktywnosé zawodowg oraz duzej skali zapadalnosci.

Zgodnie z ,,Miedzynarodowq Statystycznq Klasyfikacjq Chordb i Problemdw Zdrowotnych ICD 10”
okreslono 10 grup kategorii chorobowych dotyczgcych zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania.

FO0-F09 Organiczne zaburzenia psychiczne wtgcznie z zespotami
objawowymi

F10-F19  Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania powodowane
uzywaniem $rodkow (substancji) psychoaktywnych

F20-F29  Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) i
urojeniowe

Zaburzenia F30-F39  Zaburzenia nastroju (afektywne)

ipsychlczne F40-FA8  Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig
zaburzenia somatyczng

. F50-F59  Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi
zachowania . . o :
FO0-F99 I czynnikami fizycznymi

F60-F69  Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych

F70-F79  Uposledzenie umystowe

F80-F89  Zaburzenia rozwoju psychologicznego

F90-F98  Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajgce sie zwykle w
dziecinstwie i w wieku mfodziericzym

F99 Nieokreslone zaburzenia psychiczne

1 Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie: ,Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw
Zdrowotnych” Rozdziat V Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania FO0-F99

5 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016—
2020; Dz.U. 2016 poz. 1492; https://www.gov.pl/web/zdrowie/npz-2016-2020;

6 https://www.who.int/publications/i/item/9789241506021;

7 Opracowanie »Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania” pod redakcjg Bogdana Wojtyniaka i Pawta Gorynskiego,
wydane przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH, Panstwowy Instytut Badawczy , Warszawa 2022;
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W nomenklaturze psychiatrycznej uzywamy sformutowania ,epizod depresyjny” (pojedyncze
zaburzenie nastroju) Ilub ,zaburzenie depresyjne nawracajgce” (depresja jednobiegunowa
w odroznieniu od ChAD —choroby afektywnej dwubiegunowej), odpowiadajgce kolejnym, nawracajgcym
epizodom depresyjnym. Oba te zaburzenia odpowiadajg depres;ji (w aspekcie klinicznym).

Podstawowg cechg depresiji jest negatywny odbiér obrazu wtasnej osoby w aspekcie poznawczym
i emocjonalnym. Aspekt poznawczy powigzany jest z wbudowaniem w wiedze jednostki
pesymistycznych przekonan i oczekiwan. Drugi z wymienionych obejmuje natomiast emocje bedace
konsekwencjg negatywnej samooceny, a wiec smutek, przygnebienie, poczucie winy.

W typowych fagodnych, umiarkowanych lub ciezkich epizodach depresyjnych pacjent cierpi z powodu
obnizenia nastroju, ubytku energii, zmniejszenia aktywnosci. Zmniejszona jest zdolnos¢ do odczuwania,
przyjemnosci, zakres zainteresowan i koncentracja uwagi sg obnizone, czesto pojawia sie uczucie
zmeczenia. Rytm snu jest zazwyczaj zaburzony, apetyt obnizony. Samoocena i pewnos$¢ siebie sg
niemal zawsze zmniejszone, nawet w fagodnych stanach depresyjnych pojawiajg sie idee winy i matej
wartosci. Charakterystyczne dla epizodu depresji jest wczesne budzenia sie, narastanie objawow
choroby w godzinach porannych, wyraznie zahamowanie psychoruchowe lub pobudzenie ruchowe,
utrata apetytu, ubytek masy ciata i spadek libido. W zaleznosci od liczby i nasilenia objawéw epizod
depresyjny mozna okresli¢ jako fagodny, umiarkowany lub ciezki.

Aby stwierdzi¢ wystepowanie epizodu depresyjnego wg ICD-10, muszg wstepowaé przez co
najmniej dwa tygodnie przynajmniej dwa z trzech ponizszych objawéw:

e obnizenie nastroju,

e utrata zainteresowan i zdolnosci do radowania sie (anhedonia),

e zmniejszenie energii prowadzgce do wzmozonej meczliwosci i zmniejszenia aktywnosci,

oraz dwa lub wiecej sposréd narastajgcych objawéw:
e ostabienie koncentracji i uwagi,
¢ niska samoocena i mata wiara w siebie,
e poczucie winy i matej wartosci,
e pesymistyczne, czarne widzenie przysztosci,
e myslii czyny samobdjcze, zaburzenia snu,
e zmniejszony apetyt

W depresji mogg wystepowaé objawy psychotyczne (epizod depresyjny ciezki z objawami
psychotycznymi). Dominujg wtedy urojenia o tresSci depresyjnej (urojenia grzesznosci, winy,
samoponizenia, katastroficzne). Pacjenci sg przekonani, ze stracili srodki do zycia, ze umrg z gtodu
wraz z rodzing, ze umarli sami lub zgineli ich najblizsi. Jest to powazny stan zagrazajacy zyciu (duze
ryzyko samobojstwa).8

Zaburzenia depresyjne nawracajace, ZDN (F33) — cechujg sie powtarzajgcymi epizodami depresiji,
opisanej jako epizod depresyjny (F32.-), bez jakichkolwiek niezaleznych epizodéw wzmozonego
nastroju i zwiekszonej energii (mania) w przesztosci.

Kryteriami diagnostycznymi zaburzen depresyjnych nawracajgcych wg, ICD-10 sa:

1) Przebyty wczesniej co najmniej jeden tagodny (F32.0), umiarkowany (F32.1) lub ciezki (F32.2
lub F32.3) epizod depresyjny, trwajacy minimum dwa tygodnie i oddzielony od obecnego
epizodu co najmniej dwoma miesigcami wolnymi od jakichkolwiek istotnych przejawéw
zaburzenia nastroju;

8 P, Gatecki, A. Szulc, ,PSYCHIATRIA, Wydawnictwo Erda Urban & Partner, Wroctaw 2018, strona 202 i nast.;
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2) Nigdy w przesztosci nie wystepowat epizod spetniajgcy kryteria epizodu hipomaniakalnego lub
maniakalnego (F30.);

3) Najczesciej stosowane przestanki wykluczenia. Przyczyny epizodu nie wigzg sie z uzywaniem
substancji psychoaktywnych (F10-F19) ani z jakimkolwiek zaburzeniem organicznym
(w rozumieniu FOO-F09).

Przy czym zaleca sie okreslenie dominujgcego typu wczesniejszych epizoddéw (tagodny, umiarkowany,
ciezki, niepewny).?

W przebiegu choroby nieleczone epizody depresyjne trwajg zwykle 6-9 miesiecy. Przecietna liczba
epizoddéw depresji w ciggu catego zycia wynosi okoto 3-5, jednak u poszczegolnych pacjentéw liczba ta
moze sie znacznie réznié. Im dtuzszy czas trwania epizodu depresyjnego, tym mniejsze szanse na jego
samoistne ustgpienie.

Pacjenci, u ktorych wystapit jeden epizod depresiji, obarczeni sg ryzykiem nawrotu wynoszacym
50-85%.

Pacjenci, ktorzy przebyli dwa epizody depresji, obarczeni sg ryzykiem nawrotu 80-90%.°

Cechy osobowosci sprzyjajace depresii to:
e Nadmierna wrazliwosc¢
¢ Nadmierna troska o innych
e Wrazliwo$¢ na odrzucenie
¢ Nadmierna krytyka samego siebie
¢ Nadmierna wrazliwos¢ na niepowodzenia

Wspodtczesny pacjent to czesto cztowiek aktywny, ktéry duzo pracuje, krotko $pi, dziata pod presjg
czasu, jest narazony na silny stres cywilizacyjny.

Tempo wspofczesnego Zzycia, jego dtugoSc¢, zaburzenia rytmu dobowego czy proporcji pracy
i wypoczynku moggq miec¢ wplyw na powstawanie zaburzen depresyjnych i modyfikowac ich przebieg.
W nowej rzeczywistoSci pojawiajg sie nowe potrzeby pacjentow.

Wspbifczesny pacjent chce pozostac w swoich rolach spotecznych i zawodowych.

Potrzebuje terapii, ktora nie wykluczy go ze srodowiska i pozwoli nadal funkcjonowac - terapii,
ktora wplynie na poprawe jakosci snu, pomoze w koncentracji, zaradzi anhedonii, a przede
wszystkim ograniczy istotne skutki uboczne do minimum.1?

Lek napadowy (zaburzenie lekowe z napadami paniki) polega na wystepowaniu atakéw paniki, ktére
zaczynajg sie nagle, trwajg krotko, mogg sie pojawi¢ nawet do kilku, kilkunastu razy na dobe. Pacjenci
zazwyczaj zgtaszajg sie na pogotowie lub SOR, poniewaz sg przekonani, ze zagraza im powazna
choroba, najczesciej zawat miesnia sercowego. Sg to najczesciej: silny bol w klatce piersiowej, trudnosci
z oddychaniem, zawroty gtowy, ostabienie i kotatanie serca potgczone z silnym lekiem przed $miercig,
utrata kontroli nad wtasnym ciatem, chorobg psychiczng.!?

Typowym okresem dla wystgpienia choroby jest 20.-40. rok zycia.

Do choréb wspétwystepujacych z lekiem napadowym naleza:
e Zaburzenia lekowe uogdlnione;
e Agorafobia;
e Zaburzenia osobowosci;

° P. Gatecki, A. Szulc, ,PSYCHIATRIA", Wydawnictwo Erda Urban & Partner, Wroctaw 2018, strona 204,
1 Tamze;

1 p. Gatecki, A. Szulc, ,PSYCHIATRIA”, Wydawnictwo Erda Urban & Partner, Wroctaw 2018, strona 220;
12 P, Gatecki, A. Szulc, ,PSYCHIATRIA”, Wydawnictwo Erda Urban & Partner, Wroctaw 2018, strona 249;
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e Depresja;
e Préby samobdjcze;

Napad leku trwa z reguty kilka minut. Rzadko jest dtuzszy niz 20-30 minut. Uczucie niepokoju, rozbicia
moze trwac diuzej, ale paniczny lek ustepuje. Wynika to z fizjologii leku (tyle czasu potrzeba, by
wytworzy¢, zmagazynowac i uwolnié¢ adrenaline).

Objawy leku napadowego?
Kotatanie serca
Uktad krazenia Ucisk, bdl, pieczenie w klatce piersiowej (rzadko za mostkiem, najczesciej po lewej stronie)
Ostabienie, tacznie z utratg przytomnosci (rzadko)
Duszno$¢, uczucie braku powietrza,
Uczucie dtawienia sie
Uczucie zimna lub gorgca

Uktad oddechowy

Pocenie sie
Objawy ogdlne Drzenie
Parestezje
Zawroty gtowy
Uktad pokarmowy Biegunki, parcie na stolec, bole i wzdecia brzucha
Uktad moczowy Parcie na mocz, czeste oddawanie moczu
Silny lek przed $miercig
Objawy psychologiczne Obawa utraty kontroli (,moge zwariowac”)

Uczucie depersonalizacji** lub derealizacji

2 Objawy leku napadowego

Charakterystyczny dla zaburzenia lekowego z napadami paniki ,lek przed lekiem”, ktéry oznacza obawe
przed wystgpieniem kolejnego napadu leku na dtugo przed jego wystgpieniem. Charakterystycznym dla
niego jest przeczucie, ze napad i towarzyszgca mu bezsilno$¢ oraz udreka sg nieuniknione w bliskiej
przysztosci. Dlatego pacjenci unikajg wielu codziennych sytuacji, co utrudnia powaznie ich zycie,
a czesto uniemozliwia edukacje, czy tez prace. W skrajnych sytuacjach pacjenci nie poruszajg sie sami
(poza domem) badz tez w ogdle unikajg wychodzenia z domu - podobnie jak
w przypadku agorafobii.

Jest obawg przed przebywaniem otwartej przestrzeni samotnie poza domem lub w ttumie. Moze ona
wystepowac jako odrebne zaburzenie, ale zwykle towarzyszg jej takze napady paniki. Chorzy
z agorafobig mogg zachowywac sie jak ,przykuci do wkasnego domu”, tzn. nigdy go nie opuszczacé lub
wychodzi¢ tylko w towarzystwie.®

Przewlekie zaburzenie charakteryzujgce sie obecnoscig przewlektego leku, czestego zamartwiania sie,
poczucia ciggtego dyskomfortu, a takze réznych objawéw somatycznych. Pacjenci najczesciej cierpig
z powodu GAD przez wiele lat. W pierwszej kolejnosci trafiajg do lekarzy pierwszego kontaktu bgdz tez
specjalistow w zakresie interny (kardiologéw, gastrologdw, itd), a powodem ich wizyt sg najczesciej
przewlekle objawy somatyczne, ktére nie ukifadajg sie w konkretny zespdt chorobowy
i polegajg na ciggtym zmeczeniu, niepokoju, ostabieniu.

GAD to przewlekie, wolno ptyngce, bezprzedmiotowe stany niepokoju i poczucia zagrozenia,
utrzymujgce sie uporczywie przez caty czas i niemodyfikowane zewnetrzng sytuacjg. Zaburzenia te

13 Tabela 10.11; P. Gatecki, A. Szulc, ,PSYCHIATRIA”, Wydawnictwo Erda Urban & Partner, Wroctaw 2018, strona 251;

14 Depersonalizacja — odczucia nierealnosci wiasnych przezy¢ lub catej osobowosci i zachodzgcej w nich istotnej, czesto
niezrozumiatej i groznej przemiany. Podobne uczucia dotyczgce otaczajacego Swiata noszg nazwe derealizacji (W.S. Gumutka,
W. Rewerski, ,ENCYKLOPEDIA ZDROWIA”, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2001, strona 1058);

15 A. Bilikiewicz, J. Landowski, P. Radziwitowicz, PSYCHIATRIA REPETYTORIUM, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
1999, 2003, 2006, strona 123 i nast.;
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trwajg ze zmienng sytuacjg przez co najmniej sze$¢ miesiecy.’® Charakteryzuje sie nasilonymi
i niczym nieuzasadnionymi obawami, ktére potegowane sg przez zaburzenia snu, nadmierng potliwos¢,
a takze objawy somatyczne. Zawsze ma charakter przewlekly, rozciggniety w czasie,
o réznym nasileniu w swoim przebiegu. W sytuacjach stresowych obawy nasilajg sie, natomiast
w okresie wzglednego spokoju psychicznego zmniejszaja sie.l’

GAD, a depresja:

Niemozno$¢ przezywania przyjemnosci

Zmniejszona energia

Spowolnienie psychiczne i fizyczne

Wahania samopoczucia w ciggu doby (zwykle gorsze samopoczucie w godzinach

rannych)

Pacjenci po wybudzeniu sie wczesnie rano majg problemy z zasnigciem

OBJAWY WYSTEPUJA STALE

Poczucie zmeczenia

Problemy z koncentracjg uwagi

Zaburzenia taknienia i zaburzenia snu

Pacjenci przede wszystkim sie martwig i obawiajg o rodzine, o przysztosé, o zdrowie,

o finanse, a takze o to, ze po prostu zdarzy sie co$ ztego, nieokreslonego

. Objawy zaburzajg funkcjonowanie pacjenta, taczac sie z problemami z koncentracjg,
Z pamigcia,

. Pacjenci nekani koszmarami marzeniami sennymi wybudzajg sie w ciggu nocy

OBJAWY NASILAJA SIE W OKRESACH TRUDNYCH EMOCJONALNIE

3 Tabela wtasna, na podstawie P. Gatecki, A. Szulc, ,PSYCHIATRIA”, Wydawnictwo Erda Urban & Partner,
Wroctaw 2018, strona 253-254;

DEPRESJA

WSPOLNE OBJAWY

GAD

Nalezy do przejSciowych zaburzen adaptacyjnych, czyli nieprawidtowosci w przystosowaniu sie do
nowej rzeczywistosci po doswiadczonej traumie psychicznej lub fizycznej. To wyraz zakiécenia
rébwnowagi psychicznej organizmu powstajgcy w odpowiedzi na ciezkie przezycia lub zdarzenia
traumatyczne u oséb nieprzejawiajgcych wczesniej zadnych zaburzen psychicznych. Przeminiecie
zdarzenia traumatycznego nie konczy przezywania tego, co sie stato.'8

W okresie po wydarzeniu traumatycznym mogg wystapi¢: rozpacz, depresja, lek, a nawet ztosc
i agresja stowna. Poza tym tak duza reakcja na stres zauwazalna jest réwniez w objawach
somatycznych, takich jak: zaburzenia rytmu serca odczuwane jako kotatania, tachykardia, nadpotliwo$¢,
przyspieszenie oddech u i dusznoé¢, a takze zaczerwienienie skoéry. Jesli objawy ostrej reakcji na stres
utrzymuijg sie powyzej miesigca od zdarzenia, wowczas rozpoznanie zmieniane jest na zespét stresu
pourazowego.

Zespot stresu pourazowego, posttraumatic stress disorder, PTSD — reakcja na obiektywnie ciezka
sytuacje stresowg, zwigzang z zagrozeniem zycia lub integralnosci cielesnej. Osoba cierpigca na to
zaburzenie moze by¢ bezposrednio dotknieta opisywang sytuacjag lub tez moze by¢ jej bezposrednim
Swiadkiem.®

Do czynnikéw powodujgcych PTSD zaliczamy:
e bycie swiadkiem czyjego$ morderstwa, tortur lub ciezkiego uszkodzenia ciata;
e przestepstwa seksualne;
e katastrofy naturalne lub spowodowane dziatalnoscig cztowieka;
e napasc i znecanie fizyczne;
e grozba uzycia broni, strzelanina, napad z uzyciem noza;

16 P, Gatecki, A. Szulc, ,PSYCHIATRIA”, Wydawnictwo Erda Urban & Partner, Wroctaw 2018, strona 252;
17 Tamze;

18 P, Gatecki, A. Szulc, ,PSYCHIATRIA”, Wydawnictwo Erda Urban & Partner, Wroctaw 2018, strona 256;
19 P, Gatecki, A. Szulc, ,PSYCHIATRIA”, Wydawnictwo Erda Urban & Partner, Wroctaw 2018, strona 258;
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o wypadki i urazy zagrazajgce zyciu;

e udziat w walce;

e nagta Smier¢ bliskiej osoby;

e rozpoznanie u dziecka ciezkiej, nieuleczalnej choroby;
e nagta zmiana statusu spotecznego.

Okoto potowy 0séb z PTSD choruje jednoczesnie badz tez chorowato w przesztosci na inne zaburzenia
psychiczne, szczegdlnie lekowe, i choroby afektywne. Niemniej jednak do czynnikdw narazenia na
wystgpienie zespotu stresu pourazowego nalezg:

o plec (K>M);

e podatnos¢ genetyczna;

e epizody depresyjne w przesziosci;

e przebyte wczesniej zdarzenia traumatyczne;

e separacje lub deficyty opieki w okresie dziecinstwa;

e zaburzenia zachowania w mtodosci;

e cechy osobowosci anankastycznej, astenicznej;

e niski poziom wyksztatcenia;

e wystepowanie choréb psychicznych w rodzinie;

e wystgpienie objawdéw dysocjacyjnych w ostrej reakcji na stres.

Objawy PTSD mogg pojawi¢ sie kilka tygodni po sytuacji wywotujgcej, ale czesciej pojawiajg sie one
w dluzszym okresie, tj. nawet po kilku miesigcach. Do najczestszych objawéw naleza: natretne,
nawracajgce wspomnienia, a takze sny dotyczace traumatycznych wydarzen. Osoby bywajg
rozdraznione, roztrzesione, pojawiajg sie napady leku, objawy depresji, mysli i proby samobdjcze,
w tym unikanie sytuacji zwigzanych z przebytg traumsa.

Czesto pojawiajg sie w reakcji na wydarzenia stresowe o0 znacznie mniejszym nasileniu niz
w przypadku PTSD. Z reguty sg to takie wydarzenia, jak utrata bliskiej osoby, rozwdd, koniec zwigzku,
utrata pracy, problemy w pracy/szkole, a takze wszelkiego rodzaju powazne zmiany zyciowe. Objawy
pojawiajg sie w dosc¢ krotkim okresie (w ciggu miesigca) od wystgpienia czynnika wywotujgcego, zas
trwajag niekiedy dos¢ diugo, bowiem kilka miesiecy, a nawet dtuzej, w zaleznosci od aktualnej sytuac;ji.

Do typowych objawow zaliczamy:
o lek;
niepokdj;
przygnebienie (niekiedy osiggajgce nasilenie depresji);
uczucie napiecia;
ptaczliwos$é;
zaburzenia snu;
problemy z koncentracjg i pamiecia.

O 0O O O 0 O

Jesli zaburzenie adaptacyjne trwato dituzej niz sze$¢ miesiecy, nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke
w kierunku epizodu depresyjnego.

Przejawy depresji sg bardzo czesto mylone z objawami nerwicy. W obydwu tych przypadkach mogag
wystgpi¢ objawy leku, ztego samopoczucia, czy tez drazliwosci. Pomimo podobienstw, te dwie choroby
sg jednak odmienne jak i wymagajg innego leczenia. Depresja moze powstaé na skutek stresujgcych
wydarzen zyciowych, predyspozycji fizycznych, czy uwarunkowan genetycznych. Natomiast nerwica to
grupa schorzen psychicznych. Oznacza to, ze cztowiek zmaga sie z zakidceniem prawidtowych funkcji
organizmu
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Nerwica bywa przyczyng depresji. Zaburzenia nerwicowe zwigzane sg gtéwnie z brakiem umiejetnosci
w radzeniu sobie z lekiem, co powoduje, ze zyjemy w ciggtym niepokoju, napieciu i stresie. Zaréwno
depresja jak i nerwica zostaty ujete w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych
ICD-10, sporzadzonej przez Swiatowg Organizacje Zdrowia WHO. Depresja jest zaburzeniem
afektywnym, czyli dotyczy nastroju. Nerwica jest zaburzeniem o podtozu lekowym. Sg to schorzenia
o réznych podfozach i innym typie wiodgcych symptoméw. Nerwice to zaburzenia, ktérych zrodtem jest
lek. Moze on przyjmowac¢ rézne postacie na przyktad fobii lub natrectw. Symptomatyka nerwic jest
bardzo zréznicowana — od patologicznych form zachowania, po psychogenne objawy wegetatywne.
Depresja to z kolei zesp6t zaburzen psychicznych dotykajgcych samopoczucia. Charakterystyczne jest
dla niej obnizenie nastroju o réznym nasileniu. Towarzyszg mu dolegliwosci psychosomatyczne?°.

Symptomy nerwicy dzielg sie na cztery grupy. Pierwszg z nich sg to objawy wegetatywne.
Charakteryzujg sie one bdlami i zawrotami gtowy, kotataniem serca, naglymi skokami cisnienia
tetniczego, napadami dusznosci, zaburzeniami réwnowagi, nadmiernym poceniem sie, drzeniem
konczyn, nudnosciami, wymiotami, biegunkami i bezsennoscig. Kolejna grupa to zaburzenia
poznawcze. Dotyczg one wystepowania probleméw z koncentracja uwagi i zapamietywaniem,
natretnymi myslami i zmianami w postrzeganiu rzeczywistosci. Trzecia grupa to sg zaburzenia
behawioralne kompulsje. Odznaczajg sie one przymusem wykonywania okreslonych, irracjonalnych
czynnosci a takze unikaniem sytuacji, ktére budzag dyskomfort i poczucie zagrozenia. Ostatnig, czwartg
grupg sg problemy emocjonalne. Cechujg sie one chwiejnoscig nastroju, niepokojem, spadkiem energii
i motywaciji, anhedonig oraz rozdraznieniem.

Dtugotrwate obnizenie nastroju z towarzyszgcymi mu réznymi objawami somatycznymi, jest dla nas
sygnatem, ze prawdopodobnie chorujemy na depresje. Choroba ta ma podioze wieloczynnikowe.
Rozwija sie¢ pod wptywem predyspozycji genetycznych, zaburzeh w funkcjonowaniu organizmu oraz na
skutek uwarunkowan zewnetrznych, na przyktad traum i niepowodzen.

Objawy, w oparciu ktérych diagnozuje sie depresje, to utrzymujgce sie przez minimum dwa tygodnie
obnizenie nastroju. Charakterystycznym sygnatem do niepokoju jest diugotrwaly smutek, apatia,
rozdraznienie. Kolejnym symptomem wskazujagcym na chorobe jest brak energii oraz wzmozona
meczliwos¢. Rowniez przejawem depresji jest anhedonia czyli brak odczuwania przyjemnosci i radoSci
oraz utrata dotychczasowych zainteresowan. Depresji czesto towarzyszg inne symptomy, takie jak
ostabienie zdolno$ci poznawczych, obnizona samoocena, irracjonalne poczucie winy, bdle gtowy czy
brzucha, zaburzenia snu i apetytu, spadek libido, mysli i czyny samobdjcze.

W nerwicy oraz depresji wystepujg rowniez wspodlne cechy. W obu przypadkach zauwazalne jest:

e obnizenie nastroju,

e brak energii,

e ostabienie sprawnosci myslenia, a takze

e dolegliwosci somatyczne o podtozu psychicznym, takie jak problemy ze snem czy bdle
0 niejasnej etiologii.

e o wiecej, depresja i nerwica niejednokrotnie wspotwystepuja. Lek jest bardzo czestym, cho¢
niespecyficznym objawem depresji. Przewaznie przyjmuje posta¢ uogélniong — chory czuje sie
zagrozony, przewiduje niekorzystny bieg wydarzen. Jednoczes$nie osoby cierpigce na nerwice
zwykle dodatkowo majg zte samopoczucie w zwigzku z faktem, Zze ich funkcjonowanie
spoteczne czy zawodowe jest uposledzone przez paralizujgcy strach.

Depresja i nerwica pomimo podobienstw, sa to odrebne jednostki chorobowe o réznej etiologii,
wiec wymagaja odmiennego postepowania terapeutycznego. Zaburzenia lekowe majg podioze
psychiczne, dlatego zasadniczg role w ich leczeniu odgrywa psychoterapia. W wigkszosci przypadkow
skuteczne okazujg sie metody terapii poznawczo-behawioralnej, ktére pozwalajg zmodyfikowac
nieprzystosowawcze schematy myslenia i lekowe zachowania pacjenta.

20 https://www.adamed.expert/pacjent/zdrowie-psychiczne/czym-sie-rozni-depresja-od-nerwicy. Katarzyna Kwiatkowska-Dziatak;
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.2 Epidemiologia

Wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2023 r. wojewodztwo tédzkie zamieszkiwato 2 362 5192 osoby.

Wedtug danych na koniec 2023 r., w poréwnaniu z analogicznym okresem 2022 roku, liczba
mieszkancow wojewoddztwa zmniejsza sie. Z roku na rok obserwuje sie ubytek ludnosci. Od 2015 r.
do 2022 r. liczba ludnosci spadia o 4,6%22. Jednoczes$nie wsrod mieszkancéw wojewodztwa w 2023 r.
az 56,5% stanowity osoby w wieku powyzej 50 lat.

Wsrdéd mieszkancoéw wojewoddztwa tédzkiego najwiecej osob stanowity osoby w wieku produkcyjnym
(57% catosci populacji). Osoby w wieku produkcyjnym to w wiekszosci mezczyzni. Ponadto populacja
os6b w wieku produkcyjnym w wiekszosci zamieszkuje obszary miejskie. Osoby w wieku
poprodukcyjnym stanowig 25% ogotu mieszkancow.

Tabela 1. Ludnos¢é w wieku produkcyjnym i nieprodukcyjnym w wojewodztwie todzkim.

OGOLEM 2 493 603 2454779 2415 816 2378483
W wieku przedprodukcyjnym 418 642 417 117 415 752 410 784
mezczyzni 215 123 214 176 213576 210 862
kobiety 203 519 202 941 202 176 199 922
Miasta 246 012 245 441 236 869 233 797
Wie$ 172 630 171 676 178 883 176 987
W wieku produkcyjnym 1530471 1442 226 1401 390 1362 634
mezczyzni 808 938 766 799 745 189 722 319
kobiety 721533 675 427 656 201 640 315
Miasta 960 028 882 027 860 561 828 763
Wies 570 443 560 199 540 829 533871
W wieku poprodukcyjnym 544 490 595 436 598 674 605 065
mezczyzni 164 057 188 660 192 429 200 109
kobiety 380 433 406 776 406 245 404 956
Miasta 366 822 403 499 403 379 406 249
Wie$ 177 668 191 937 195 295 198 816

4 Zrodto: Rocznik Statystyczny Wojewédztwa tédzkiego 2023. Stan w dniu 31 grudnia 2022 r.

Jak wynika z prognoz GUS struktura ludno$¢ w zaleznosci od wieku ulega zmianie na rzecz
niekorzystnych zjawisk. Szacuje sie, iz do roku 2060 ludnos¢ w wieku produkcyjnym wyniesie 48%
populacji wojewddztwa, zas osoby w wieku poprodukcyjnym — az 38%. Zjawiska te, w przypadku
utrzymania prognozowanego trendu, mogg spowodowaé konsekwencje w postaci wzrostu
zapotrzebowania na Swiadczenia zdrowotne, w tym dotyczace zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania.

Zgodnie z zapisami Programu ,Fundusze Europejskie dla toédzkiego 2027”, dziatania dotyczace
rehabilitacji medycznej beda skierowane do pracownikéw najbardziej narazonych na
opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikéw zdrowotnych oraz do oséb bezrobotnych, ktére
z powodu ztego stanu zdrowia maja problem z podjeciem pracy.

Ludzie spedzajg znaczng czes¢ swojego czasu w pracy, dlatego dobre srodowisko pracy ma kluczowe
znaczenie dla zdrowia. Stres i zagrozenia psychospoteczne w pracy mogg mie¢ wptyw na zdrowie
psychiczne i prowadzi¢ do: zmniejszonego zadowolenia z pracy, konfliktéw, nizszej produktywnosci,
wypalenia zawodowego, absenciji i rotacji. Zdrowie psychiczne jest warunkiem wstepnym zdolnosci do
pracy, kompetencji i produktywnosci. Jednakze, okoto potowa europejskich pracownikéw uwaza, ze

2 https://bdl.stat.gov.pl/bdl/dane/podgrup/tablica ,Ludnos¢ wedtug pici i wieku”, aktualizacja 05.06.2024
22 Rocznik Statystyczny Wojewddztwa t.odzkiego 2023;
https://lodz.stat.gov.pl/files/gfx/lodz/pl/defaultstronaopisowa/887/9/3/202312_r_23w_dzial_04_2.pdf
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stres jest zjawiskiem powszechnym w ich miejscu pracy (...). Nowe formy pracy, ktoére przyniosta
cyfryzacja i ktére przyspieszyta pandemia Covid-19 (takie jak platforma i praca zdalna) wptynety na
zdrowie psychiczne pracownikéw, nawet jesli elastycznos$¢ takich form pracy réwniez okazuje sie
korzystna?s.

Chociaz bycie zatrudnionym wiagze sie z lepszym zdrowiem psychicznym niz bycie bezrobotnym (Milner
i in.,2013), zagrozenia psychospoteczne w pracy sg coraz czesciej uznawane za gtéwny problem
zdrowia w miejscu pracy?4.

Liczba pracujgcych w woj. tédzkim (wg stanu na 31 grudnia 2022 r.) wynosita 1 003 117, w tym najwiecej
0s06b pracowato w sekcji C ,Przetworstwo przemystowe”25,

Na todzkim regionalnym rynku pracy nastgpit spadek catkowitej liczby zarejestrowanych bezrobotnych
z 67 812 w koncu roku 2020 do 60 902 w koncu roku 2021, co dato ujemng stope wzrostu wynoszgca
10,2%. W kolejnych rocznych okresach statystycznych spadek ten juz tylko postepowat. | tak w koncu
2022 r. rejestry urzedow pracy w wojewodztwie todzkim wykazywaty 54 397 osdb bezrobotnych, co
stanowito liczbe mniejszg o 6 505, czyli 10,7% w poréwnaniu do danych z konca 2021 r. Zas w koncu
2023 r. bezrobotnych w wojewddztwie tédzkim bylo 53 158 — o 2,3% mniej niz rok wczesniej.
W okresie miedzy kohcem grudnia 2022 r. a kohcem grudnia 2023 r. takze i w catym kraju dafo sie
dostrzec spadek wartosci stopy bezrobocia z 5,2% do 5,1% - czyli o 0,1 punktu procentowego.
W wojewodztwie t6dzkim spadek ten byt identyczny i postepowat: z 5,5% do 5,4%; dawato to 9 miejsce
pod wzgledem dynamiki spadku wartosci stopy bezrobocia wéréd wojewddztw (w szeregu rosngcym)?6,

Jak wynika z Mapy Potrzeb Zdrowotnych ,Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien”??, liczba oséb
korzystajgcych ze Swiadczen opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien w woj. tédzkim z roku na rok
rosnie:

e w2020r.- 98,56 tys.,

e w2021r.-102,13tys.,

e w2022r.-105,87 tys.,

e w2023r.-109,13 tys.

Jednoczesnie (jak wynika z ponizszego wykresu) wojewodztwo todzkie zajmuje 6. miejsce
w Polsce pod wzgledem liczby pacjentéw (na 100 tys. mieszkancéw) korzystajgcych ze Swiadczen
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.

2 Communication from The Commission to The European Parliament, The Council, The European Economic And Social
Committee And The Committee Of The Regions on a comprehensive approach to mental health, Komisja Europejska 7.6.2023
COM(2023) 298 final;

2 A review of good workplace practices to support individuals experiencing mental health problems European Agency for Safety
and Health at Work, 2024

%5 Bank danych lokalnych ,Pracujacy, zatrudnieni i przecigtne zatrudnienie wedtug PKD”, 04.01.2024 r.;

% Rynek pracy w wojewodztwie todzkim w 2023 roku”, Regionalne Obserwatorium Rynku Pracy w Wojewodzkim Urzedzie
Pracy w todzi, £6dz marzec 2024 r.;

27 https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/opieka-psychiatryczna-i-leczenie-uzaleznien/opieka-
psychiatryczna-i-leczenie-uzaleznien-dorosli/
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Wykres 1. Liczba pacjentéw korzystajacych ze swiadczen opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien w 2023 r. na 100 tys. mieszkancow.

podlaskie 6359,88
kujawsko-pomorskie 6124,47
lubuskie 5893,11
pomorskie 5722,79
Swietokrzyskie 5671,21
todzkie | 557496
lubelskie 5511,67
wielkopolskie 5362,93
podkarpackie 5252,77
Polska | 5199 4 ]
$laskie 5072,97
opolskie 5062,36
zachodniopomorskie 5052,68
dolnoslaskie 4912,76
warminsko-mazurskie 4737,33
mazowieckie 4640,20
matopolskie 4506,87

0,00 1000,00  2000,00 3000,00 4000,00 5000,00 6000,00 7000,00

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych zawartych w Bazie Analiz Systemowych i Wdrozeniowych:
https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/opieka-psychiatryczna-i-leczenie-uzaleznien/opieka-
psychiatryczna-i-leczenie-uzaleznien-dorosli/

Z jednej strony duza liczba korzystajgcych ze swiadczeh wskazuje na rosngcg swiadomosé wsrod
pacjentéw w zakresie zdrowia psychicznego, a jednoczesnie oznacza problem zwigzany z duzg potrzebg
wsparcia w tym zakresie.

Najczesciej wystepujacg grupg zaburzen wsrdod pacjentéw dorostych korzystajgcych ze swiadczen
stanowity zaburzenia lekowe, na drugim miejscu wystepowaty zaburzenia nastroju, natomiast na trzecim
zaburzenia organiczne.

Tabela 2. Liczba pacjentow korzystajagcych w 2023 r. w woj. tédzkim ze $wiadczen opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien wg grupy zaburzen.

Zaburzenia lekowe 39 668
Zaburzenia nastroju 20 848
Zaburzenia organiczne 19 349
Uzaleznienia 17 737
Schizofrenia 10 483
Niepetnosprawnos¢ intelektualna 3725
Zaburzenie psychiczne nieokreslone inaczej 3660
Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych 3261
Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi 941

Psychozy inne niz schizofrenia 753

Zaburzenia rozwoju psychologicznego 635

Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajgce sie zwykle w dziecinstwie i wieku

. 388
mtodzieniczym
Zaburzenia identyfikacji ptciowej i preferencji seksualnych 221
Zaburzenia odzywiania 201

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych zawartych w Bazie Analiz Systemowych i Wdrozeniowych:
https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/opieka-psychiatryczna-i-leczenie-uzaleznien/opieka-
psychiatryczna-i-leczenie-uzaleznien-dorosli/
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Wykres 2. Leczeni w poradniach dla oséb z zaburzeniami psychicznymi na 10 tys. mieszkancéw
w 2022 roku.

POLSKA 509
DOLNOSLASKIE 374
KUJAWSKO-POMORSKIE 636
LUBELSKIE 369
LUBUSKIE 585
tODZKIE 660
MALOPOLSKIE 467
MAZOWIECKIE 822
OPOLSKIE 451
PODKARPACKIE 418
PODLASKIE 396
POMORSKIE 546
SLASKIE 521
SWIETOKRZYSKIE 438
WARMINSKO-MAZURSKIE 425
WIELKOPOLSKIE 327
ZACHODNIOPOMORSKIE 387

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Bank Danych Lokalnych GUS: https://bdl.stat.gov.pl > Stan zdrowia ludno$ci > Ochrona
zdrowia, opieka spoteczna i $wiadczenia na rzecz rodziny > Leczeni w poradniach dla oséb z zaburzeniami psychicznymi,
uzaleznionych od alkoholu

Na podstawie danych dotyczgacych czynnikdw wptywajgcych na kontakt pacjentéw z podstawowg
opiekg zdrowotng w latach 2018-2023 mozna zaobserwowaé wzrost o0 4,39% liczby zgtoszen do POZ
z powodu zaburzen psychicznych i zaburzeh zachowania w 2023 roku wzgledem 2018 r. Moze to
wskazywac na rosngce potrzeby korzystania mieszkahncow z ww. Swiadczen zdrowotnych. Ponizej
przedstawiono dane w tym zakresie.

Tabela 3. Czynniki wplywajace na kontakt ze stuzbg zdrowia — podstawowa opieka zdrowotna.

F00-F99 Zaburzenia psychiczne i
zaburzenia zachowania
w tym F30-F39 Zaburzenia
nastroju [afektywne]
w tym F40-F48 Zaburzenia
nerwicowe, zwigzane ze stresem i 55214 55 182 57 716 56 599 57 198 60 697
pod postacig somatyczng
Zrédto: Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych: https:/basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-
2026/analizy/podstawowa-opieka-zdrowotna/

175 842 179 279 167 047 166 301 170404 183564

33 392 34016 32 475 32158 33943 35 967

W latach 2018-2023 wzrést sredni i maksymalny czas oczekiwania na finansowane ze srodkéw
NFZ swiadczenia poradni zdrowia psychicznego w wojewoédztwie odpowiednio z 39 do 66 dni
i 451 do 1173 dni. Przy czym w tym samym okresie malata liczba swiadczeniodawcéw. W zwigzku
z tym nie mozna stwierdzi¢ w jakim stopniu przyczyng dtuzszego czasu oczekiwania sg rosngce
potrzeby, a w jakim mniejsza podaz ustug zdrowotnych. Ponizej przedstawiono sredni i maksymalny
czas oczekiwania na swiadczenia poradni zdrowia psychicznego w wojewoddztwie t6dzkim, a takze
liczbe swiadczeniodawcow w tym zakresie.
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Tabela 4. Czas oczekiwania na swiadczenia poradni zdrowia psychicznego w woj. té6dzkim.

Srednia 39 35 30 42 44 66
Maks. 451 186 320 357 362 1173
Liczba

. . ) 62 54 54 54 53 51
Swiadczeniodawcow

Zrédio: Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych: https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/kolejki/
Dane dla przypadek stabilny.

W latach 2018-2023 wzrést sredni i maksymalny czas oczekiwania na finansowane ze srodkéw
NFZ swiadczenia poradni psychologicznej w wojewodztwie odpowiednio z 14 do 39 dni i 90 do
414 dni. Liczba swiadczeniodawcow w tym okresie byta zblizona. Moze to wskazywaé na rosngce
potrzeby mieszkancéw korzystania z ww. swiadczen zdrowotnych. Ponizej przedstawiono dane w tym
zakresie.

Tabela 5. Czas oczekiwania na swiadczenia poradni psychologicznej w woj. té6dzkim.

Srednia 14 27 20 25 27 39
Maks. 90 198 132 178 124 414
Liczba

o . . 16 15 15 15 15 17
Swiadczeniodawcow
Zrédto: Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych: https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/kolejki/
Dane dla przypadek stabilny.

Ponizej przedstawiono dane dotyczace liczby zgondéw mieszkancow wojewddztwa z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania.

Tabela 6. Liczba zgonéw z powodu zaburzeh psychicznych i zaburzeh zachowania w woj.
todzkim.

Liczba zgonow 270 281 235 313 263

Zrédio: Bank Danych Lokalnych GUS: https:/bdl.stat.gov.pl > Ludno$é > Urodzenia i zgony > Zgony wg przyczyn.

W kontekscie zgondéw nalezy tez zauwazyC, ze zaburzenia psychiczne, ktorych dotyczy niniejszy
program mogg przyczynia¢ sie do samobdjstw. Ponizej przedstawiono dane w tym zakresie

Tabela 7. Liczba samobdjstw w woj. todzkim.

Liczba samobdjstw 351 338 317 327 333

Zrédto: Bank Danych Lokalnych GUS: https://bdl.stat.gov.pl > Ludno$é > Urodzenia i zgony > Zgony wg przyczyn.

Liczba zgonéw z przyczyn chordob ukfadu nerwowego i narzgdéw zmystow byta o 17% wyzsza od
Sredniej krajowej. Ponadio wojewédztwo tédzkie zajmuje 5. miejsce pod wzgledem liczby
samobéjstw?® W genezie samobodjstw gtéwna rola przypada zaburzeniom psychicznym,
a szczegOllnie depresiji.

Problem zwigzany z zaburzeniami psychicznymi i chorobami uktadu nerwowego znajduje swoje
odzwierciedlenie na rynku pracy.

2 Bank danych lokalnych ,Zgodny wedtug przyczyn”, 18.10.2023;
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W Polsce w 2023 roku lekarze wystawili prawie péttora miliona zwolnien lekarskich z tytutu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania. Najczesciej powodem byta reakcja na ciezki stres i zaburzenia
adaptacyjne. Mozemy spodziewaé sie dalszych wzrostow, a w efekcie — narastajgcego problemu
z wypaleniem zawodowym.

W wojewddztwie tédzkim w 2023 r. wystawiono 111 777 zaswiadczen lekarskich z powodu
zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania (o ponad 6,8 tys. wiecej nizw 2022 r.). Jednoczesnie
jest to druga najczesciej wystepujgca jednostka chorobowa z tytutu kitérej wystawiano zaswiadczenia
lekarskie (zaraz po chorobach uktadu oddechowego).?®

Ponadto wojewodztwo tédzkie zajmuje drugie miejsce w kraju pod wzgledem liczby wydanych
zaswiadczen na 100 tys. mieszkancow.

Tabela 8. Liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych w 2023 r. z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania na 100 tys. mieszkancow.

Polska 3 745,33
Wielkopolskie 5 157,35
Lodzkie 4 731,26
Kujawsko-Pomorskie 4 466,53
Pomorskie 4 096,67
Slagskie 3914,88
Dolnoslgskie 3 887,93
Zachodniopomorskie 3852,16
Mazowieckie 3810,40
Lubuskie 3713,25
Swietokrzyskie 3636,12
Warminsko-Mazurskie 3 247,56
Matopolskie 2 858,64
Opolskie 2 644,64
Podkarpackie 2 508,93
Lubelskie 2 221,28
Podlaskie 2 208,46

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych z ZUS: https://www.zus.pl/baza-wiedzy/statystyka/opracowania-
tematyczne/absencja-chorobowa

Z wyliczen Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych wynika, ze w roku 2023 liczba dni absencji chorobowej
z tytutu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania mieszkancoéw catego kraju wyniosta 26,1 min.3°
To oznacza wzrost 0 9,5 proc. w poréwnaniu z wczesniejszym rokiem. Do 20 dni wydtuzyt sie tez Sredni
czas choroby na osobe.

W woj. tédzkim liczba dni absencji wyniosta 2,2 miIn i plasuje wojewédztwo w czotéwce wojewddztw
z tytutu dtugosci przebywania na zwolnieniach lekarskich z powodu choréb zaburzen.

Rysunek 1. Liczba dni absencji chorobowej z tytulu zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania oséb ubezpieczonych w ZUS w przeliczeniu na 1 tys. ubezpieczonych zdrowotnie*
wedtug wojewédztw.

25 Absencja chorobowa w 2023 roku, ZUS, Warszawa 2024. tabl. 28 Liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych z tytutu
choroby wiasnej osobom ubezpieczonym w ZUS wedtug grup chorobowych oraz wojewo6dztw;
%0 Raport ,Absencja chorobowa w 2023 r* ZUS Departament Statystki Prognoz Aktuarialnych, Warszawa 2024 r.;
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Podlaskie

Podkarpackie

-~ Matopolskie

[ 111000 mniej 2
[ J1101-1400 (3)
[ 1401-1700 (6)
I 1701-2000 (2)
B 2 001 wiecej (3)

* przyporzgdkowanie do wojewddztw wedtug miejsca zameldowania ubezpieczonego
(bez emerytow i rencistow, osdb pobierajgcych zasitki | swiadczenia przedemerytaine
oraz os6b pobierajgcych renty socjalne)

** liczba wojewddztw

Zrédto: Absencja chorobowa w 2023 roku ZUS Departament Statystki Prognoz Aktuarialnych, Warszawa 2024 r., rys. 10.

Ze szczegotowych danych ZUS wynika, ze jesli chodzi o absencje zwigzane z zaburzeniami
psychicznymi oraz zaburzeniami zachowania w 2023 roku najwiecej dni na zwolnieniach lekarskich byto
spowodowanych reakcjg na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne — 8,9 min. W tej liczbie na mezczyzn
przypadfo nieco ponad 3 min, a na kobiety — ponad 5,8 min dni. W 2022 roku byto to 7,8 min dni.

Jesli chodzi o inne przyczyny dni zwolnien lekarskich, wywotanych kwestiami zdrowia psychicznego, to
w 2023 roku na epizod depresyjny przypadto ich 5,1 min, wobec 4,7 min rok wczesniej. Z kolei pozostate
zaburzenia lekowe odpowiadaty za 4,8 min dni, czyli wiecej niz w 2022 roku, z wynikiem 4,2 min dni.
Zaburzenia depresyjne nawracajgce byty przyczyna 2,4 min dni zwolnien, wobec 2,2 min rok wczesnie;.

Zaburzenia adaptacyjne sg zawsze poprzedzone kryzysem, ktoéry wywotuje u danej osoby okreslone
objawy. Takie wyzwalajgce wydarzenia nie sg rzadkosciag w cyklu zycia, ale mimo to stanowig
obcigzenie — zwraca uwage Michat Pajdak z platformy ePsycholodzy.pl.

Powoddéw wzrostu liczby dni absencji nalezy szuka¢ we wzroscie swiadomosci na temat zdrowia
psychicznego, w tym depresji. Ludzie sg bardziej sktonni zgtasza¢ swoje problemy i szuka¢ pomocy, co
moze prowadzi¢ do wiekszej liczby diagnoz.
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Dane ZUS pokazujg takze, ze w 2023 roku mezczyzni mieli 1,7 min dni absencji z tytutu epizodu
depresyjnego (rok wczesniej 1,5 min), podczas gdy kobiety odnotowaty ich 3,4 min (3,2 min w 2022 r.).
W przypadku zaburzenia depresyjnego nawracajgcego byto to odpowiednio 0,8 min dni zwolnien
lekarskich dla mezczyzn (w 2022 roku 0,7 min) oraz 1,6 min w przypadku kobiet (1,5 min rok
wczesniej).3t

Wsréd najczesciej wystepujgcych w 2023r. w woj. tddzkim zaswiadczen lekarskich z tytutu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania wystepujg nastepujgce jednostki chorobowe: reakcja na ciezki
stres i zaburzenia adaptacyjne (F43), inne zaburzenia lekowe (F41), epizod depresyjny (F32),
zaburzenia depresyjne nawracajgce (F33).

Tabela 9. Liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych w 2023 r. z powodu wybranych zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania w woj. t6dzkim

Zaburzenig psychiczne i zaburzenia (FOO-FQQ), 111 777 84 323 26 150 1304
zachowania w tym:
Zaburzenia nastroju (afektywne) (Fjot'ng‘t’)v 31990 22 375 9132 483
F30 22 17 5 -
F31 2187 1572 576 39
. Epizod depresyjny F32 17 715 12 989 4 482 244
0 2R CERES e F33 10 754 6778 3789 187
nawracajace
F34 879 662 205 12
F38 283 229 54 -
F39 150 128 21 1
Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze (F40-F48)
stresem i pod postacig somatycznag W tym: ’ 66 357 51 947 13810 600
(somatoform) ym:
F40 196 169 23 4
. Inne zaburzenia lgkowe F41 19 778 15510 4148 120
F42 508 464 43 1
o e ldsial F43 40 646 31946 8 299 401
zaburzenia adaptacyjne
F44 78 66 12 -
F45 681 495 172 14
F48 4470 3297 1113 60

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z ZUS: https://www.zus.pl/baza-wiedzy/statystyka/opracowania-
tematyczne/absencja-chorobowa

Konsekwencjg wydanych zaswiadczen byt koszt ich udzielania. W strukturze wydatkéw ogétem na
Swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy w 2022 r. grupami chorobowymi generujgcymi najwyzsze
wydatki w Polsce byly analogicznie jak w roku poprzednim zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania — 16,3% ogotu wydatkéw. Jednoczes$nie najwyzsze przecietne wydatki na 1 osobe
odnotowano w odniesieniu do zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania (FOO - F99) — 295,61 zl.
W woj. tédzkim przecietne wydatki przekraczajg $rednig dla kraju i wynoszg ponad 320 zt na 1 osobe
ubezpieczong®?.

31 https://www.termedia.pl/mz/Coraz-wiecej-zwolnien-z-powodu-zaburzen-psychicznych,55774.html
32 Wydatki na $wiadczenia z ubezpieczen spotecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2022 r, ZUS, Departament
Statystyki i Prognoz Aktuarialnych, Warszawa 2023;
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I. Opis problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia programu polityki zdrowotne;j

Ze wzgledu na znaczne zréznicowanie liczby mieszkancow wojewddztw, aby moéc dokonaé poréwnan
i witasciwie zobrazowaé problem zdrowotny w woj. t6dzkim na tle kraju oszacowano wskazniki
odnoszgce liczbe zadwiadczen lekarskich do 10 tys. mieszkaricéw danego obszaru.

Wykres 3. Wskaznik Liczba zaswiadczen lekarskich z powodu: Zaburzenia nastroju (afektywne)
(F30-F39) na 10 tys. mieszkancow obszaru wojewodztw i kraju.

POLSKA i 11y 07
DOLNOSLASKIE e 106,45
KUJAWSKO-POMORSKIE ke 15077
LUBELSKIE L 52,45
LUBUSKIE i 5574
tODZKIE L
MALOPOLSKIE 7 sires
MAZOWIECKIE IR
OPOLSKIE -
PODKARPACKIE 07
PODLASKIE a B9,
POMORSKIE ol 15530
SLASKIE LS 11 56
SWIETOKRZYSKIE i
WARMINSKO-MAZURSKIE e 50,15
WIELKOPOLSKIE i 11 s
ZACHODNIOPOMORSKIE il 5355

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00 180,00
2021 w2022 m2023

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z ZUS: https://www.zus.pl/baza-wiedzy/statystyka/opracowania-
tematyczne/absencja-chorobowa

Na podstawie danych dotyczgcych wskaznika liczby zaswiadczen lekarskich do 10 tys. mieszkahcow
danego obszaru dla grupy Zaburzenia nastroju (afektywne) (F30-F39) stwierdzono, ze wartos¢
wskaznika dla woj. tédzkiego (2021 r. — 133,17; 2022 r. — 127,64.; 2023 r. — 135,41 zaswiadczen
lekarskich na 10 tys. mieszkancow) jest wyzsza niz dla calego kraju (2021 r. — 109,47; 2022 r. —
105,59.; 2023 r. — 113,97 zaswiadczen lekarskich na 10 tys. mieszkancow), a pod wzgledem wielkosci
wskaznika woj. tédzkie znajduje sie na trzecim miejscu w kraju, za woj. kujawsko-pomorskim, woj.
wielkopolskim.
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I. Opis problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia programu polityki zdrowotne;j

Wykres 4. Wskaznik Liczba zaswiadczen lekarskich z powodu: Zaburzenia nerwicowe, zwigzane
ze stresem i pod postacig somatyczna (F40-F48) na 10 tys. mieszkancow obszaru wojewodztw i
kraju.

POLSKA 19024
DOLNOSLASKIE 50563
KUJAWSKO-... 513"
LUBELSKIE
LUBUSKIE /%5130
+tODZKIE 25986
MALOPOLSKIE 133,71“6:81
MAZOWIECKIE 20055
OPOLSKIE N
PODKARPACKIE 12508
PODLASKIE 105 27
POMORSKIE 3575
SLASKIE 10048

I 213,48

SWIETOKRZYSKIE ry 195
R 214,36

WARMINSKO-... 152%0"
I 201,21

WIELKOPOLSKIE S
R 303,00

ZACHODNIOPOMO... 5355
I 260,33

0,00 50,00 100,00 150,00 200,00 250,00 300,00 350,00
2021 w2022 m2023

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z ZUS: hitps://www.zus.pl/baza-wiedzy/statystyka/opracowania-
tematyczne/absencja-chorobowa

Na podstawie danych dotyczgcych wskaznika liczby zaswiadczen lekarskich do 10 tys. mieszkahcow
danego obszaru dla grupy Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacia somatyczng
(somatoform) (F40-F48) stwierdzono, ze wartos¢ wskaznika dla woj. tédzkiego (2021 r. — 291,60;
2022 r. — 259,86; 2023 r. — 280,87 zaswiadczen lekarskich na 10 tys. mieszkancéw) jest wyzsza niz
dla catego kraju (2021 r. — 204,59; 2022 r. —=194,64.; 2023 r. — 214,75 zadwiadczen lekarskich na 10
tys. mieszkancéw), a pod wzgledem wielko$ci wskaznika woj. tédzkie znajduje sie na drugim miejscu
w Kkraju, za woj. wielkopolskim.

W ramach rehabilitacji ZUS prowadzona jest rowniez rehabilitacja z powodu schorzen
psychosomatycznych. W 2021 r. w Polsce objeto jg 1 030 oséb. Wsrdd rehabilitowanych mieszkahcow
wojewodztw mieszancy tddzkiego stanowili trzecig grupe pod wzgledem liczebnosci (9,8%
z rehabilitowanych ogétem, 11% mazowieckie, 26,8% Slaskie).

Wsréd schorzen psychosomatycznych najczesciej rozpoznaniem powodujgcym skierowanie na
rehabilitacje leczniczg byly:

e inne zaburzenia lekowe F41 (32,4%),
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I. Opis problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia programu polityki zdrowotne;j

zaburzenia depresyjne nawracajace F33 (21,0%),

reakcja na ciezki stres F43 (18,4%),

epizod depresyjny F32 (11,4%),

inne zaburzenia psychiczne spowodowane uszkodzeniem lub dysfunkcjg mézgu i chorobg
somatyczng F06 (4,3%).

Nie odnaleziono danych na poziomie wojewddztwa, a takze nie odnaleziono danych nowszych niz za

2021r.

I.3 Obecne postepowanie w omawianym problemie zdrowotnym ze szczegdlnym
uwzglednieniem gwarantowanych swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkdéw publicznych

Opieka zdrowotna w obszarze ochrony zdrowia psychicznego zorganizowana jest zgodnie z zapisami:

Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 r. (Dz.U. z 2024 r. poz.
917) oraz

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien z dnia 19 czerwca 2019 r. (Dz.U. z 2019 r. poz.
1285)

Podstawg prawng do realizacji dziatan w zakresie ochrony zdrowia psychicznego do kohca 2022 roku
stanowit krajowy dokument o charakterze strategicznym, tj.

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022 przyjety
Rozporzgdzeniem Rady Ministréw z dnia 8 lutego 2017 r. (Dz. U. 2017 poz. 458),

a obecnie stanowi
Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2023-2030 przyjety
Rozporzgdzeniem Rady Ministréw z dnia 30 pazdziernika 2023 r. (Dz.U. 2023 poz. 2480).

ktoérych cele okresla ponizsza tabela:

Cele gtéwne
1) zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi 1) zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi,
wielostronnej opieki adekwatnej do ich potrzeb; w tym osobom uzaleznionym oraz doswiadczajgcym
2) prowadzenie dzialah na rzecz zapobiegania kryzysu psychicznego, wszechstronnej i kompleksowej
stygmatyzacji i dyskryminacji oséb z zaburzeniami opieki i wsparcia adekwatnych do ich potrzeb;
psychicznymi; 2) prowadzenie dziatan na rzecz zapobiegania
3) monitorowanie i ocena skutecznosci dziatan stygmatyzacji i dyskryminacji osob z zaburzeniami
realizowanych w ramach Programu. psychicznymi.
Cele szczegotowe
Cel gtéwny 1) Cel gtéwny 1)
a) powszechnienie  $Srodowiskowego modelu a) upowszechnienie zintegrowanego i kompleksowego
psychiatrycznej opieki zdrowotnej, modelu ochrony zdrowia psychicznego w oparciu o
b) upowszechnienie zréznicowanych form pomocy model opieki srodowiskowej,
i oparcia spotecznego, b)  upowszechnienie nowego modelu ochrony zdrowia
c) aktywizacja zawodowa o0s6b z zaburzeniami psychicznego dzieci i miodziezy opartego o trzy
psychicznymi, poziomy referencyjne,
d) skoordynowanie dostepnych form opieki i Cc) upowszechnianie i zapewnienie dostepu do
pomocy, specjalistycznych programéw terapeutycznych oraz
e) udzielanie wsparcia psychologiczno- procedur diagnostycznych,
pedagogicznego uczniom, rodzicom i d) upowszechnienie zréznicowanych form pomocy i
nauczycielom oparcia spotecznego,
e) aktywizacja zawodowa i spoteczna o0sob
z zaburzeniami psychicznymi,
Cel gtéwny 2) f)  skoordynowanie dostepnych form opieki i wsparcia,
a) opracowanie ogolnych zasad postepowania g) udzielanie wsparcia psychologiczno-
dotyczacych przedstawiania wizerunku osob z pedagogicznego dzieciom, uczniom, rodzicom
zaburzeniami psychicznymi w mediach, i nauczycielom,
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b) prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych h)  opracowanie i wdrozenie nowego, zintegrowanego

dotyczacych koniecznosci respektowania praw i kompleksowego modelu opieki nad osobami
0s6b z zaburzeniami psychicznymi; uzaleznionymi i ich bliskimi,
i)  upowszechnienie rekomendowanych zatozen do
Cel gtowny 3) programoéw terapeutycznych dla dzieci i mtodziezy
a) gromadzenie i analizowanie sprawozdan problemowo korzystajgcych z nowych technologii
zawierajgcych informacje dotyczace realizacji cyfrowych,
zadan wynikajgcych z Programu, j) opracowanie we wspolpracy z towarzystwami
przekazywanych przez podmioty wskazane naukowymi wtasciwymi w sprawach uzaleznien oraz
w Programie z podmiotami zrzeszajgcymi psychoterapeutow

uzaleznien, standardéw lub  rekomendaciji
postepowania medycznego, psychologicznego
i psychoterapeutycznego w podmiotach
prowadzacych dziatalno$¢ leczniczg w zakresie
leczenia uzaleznien.

Cel gtowny 2)
a) prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych
dotyczacych przedstawiania wizerunku oséb
z zaburzeniami psychicznymi w mediach,
b) prowadzenie dziatan informacyjno-edukacyjnych
dotyczagcych koniecznosci respektowania praw
0s6b z zaburzeniami psychicznymi

Dziatania niniejszego Programu wpisujg sie w cel szczegétowy Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego na lata 2023—-2030 tj. aktywizacja zawodowa i spoteczna oséb z zaburzeniami
psychicznymi.

Swiadczenia sg udzielane pacjentom ze wszystkimi rodzajami zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania (FO0-F99), ponadto istnieje réwniez mozliwo$s¢ prowadzenia obserwacji i badania
psychiatrycznego diagnostycznego przypadkow podejrzanych o zaburzenia psychiczne (Z03 i Z04.6).

Swiadczenia gwarantowane realizowane sa w warunkach:
1) stacjonarnych:
a) psychiatrycznych,

b)

leczenia uzaleznien,

c) w izbie przyje¢;
2) dziennych:
a) psychiatrycznych,

b)

leczenia uzaleznien;

3) ambulatoryjnych:
a) psychiatrycznych i leczenia Srodowiskowego (domowego),

b)

leczenia uzaleznien.

Ponizej przedstawiono szerzej zakres udzielanych $wiadczeh:

Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych:

swiadczenia psychiatryczne dla dorostych obejmujgce diagnostyke i leczenie o0so6b
z zaburzeniami psychicznymi, w szczegodlnosci psychotycznymi, powyzej 18 roku zycia
(zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania F00-F99);

swiadczenia psychiatryczne dla chorych somatycznie obejmujgce diagnostyke i leczenie osob
z zaburzeniami psychicznymi, zwtaszcza psychotycznymi, powyzej 18 roku zycia, u ktérych jest
konieczna jednoczesna diagnostyka i leczenie towarzyszgcych schorzen somatycznych lub
leczenie gruzlicy oraz innych towarzyszacych choréb zakaznych (zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania (FO0-F99) z towarzyszgcymi im chorobami somatycznymi oraz
chorobami zakaznymi (A15—-A19));

24 | Strona



Swiadczenia psychiatryczne dla przewlekle chorych obejmujgce leczenie chorych na przewlekte
lub oporne na terapie zaburzenia psychiczne, w szczegdlnosci psychotyczne (zaburzenia
nastroju (afektywne) (F30-F39));

Swiadczenia psychogeriatryczne obejmujgce diagnostyke i leczenie oséb z zaburzeniami
psychicznymi, w szczegolnosci zaburzeniami procesdw poznawczych, powyzej 60 roku zycia.
W uzasadnionych przypadkach dopuszcza sie hospitalizacje pacjentéw w wieku ponizej 60 roku
zycia (zaburzenia nastroju (afektywne) (F30—F39));

Swiadczenia rehabilitacji psychiatrycznej obejmujace wczesng lub pdzng rehabilitacje osdb
z zaburzeniami psychicznymi, w szczegdélnosci psychotycznymi, w wieku od 18 roku zycia,
leczonych z powodu utrwalonych zaburzen funkcjonowania zyciowego lub znacznego ryzyka
powstania takich zaburzen (zaburzenia nastroju (afektywne) (F30-F39));

Swiadczenia psychiatrii sgdowej w warunkach podstawowego zabezpieczenia obejmujgce
diagnostyke i leczenie os6b z zaburzeniami psychicznymi, wobec ktorych jest wykonywany
srodek zabezpieczajgcy (zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (FO0-F99));
Swiadczenia psychiatrii sgdowej w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia obejmujgce
diagnostyke i leczenie os6b z zaburzeniami psychicznymi, wobec ktorych jest wykonywany
srodek zabezpieczajgcy (zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (FO0-F99));
Swiadczenia opiekuhczo-lecznicze psychiatryczne dla dorostych obejmujgce opieke,
pielegnacje i rehabilitacje oraz leczenie chorych ze znacznymi i utrwalonymi zaburzeniami
zachowania, ktérym nie mozna zapewni¢ opieki w innych warunkach (zaburzenia nastroju
(afektywne) (F30-F39));

Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze psychiatryczne dla dorostych obejmujgce opieke,
pielegnacje i rehabilitacje oraz leczenie chorych ze znacznymi i utrwalonymi zaburzeniami
zachowania, ktérym nie mozna zapewni¢ opieki w innych warunkach (zaburzenia nastroju
(afektywne) (F30-F39));

Swiadczenia dla os6b z zaburzeniami psychicznymi udzielane w miejscu chronionego
zakwaterowania, posiadajgcym 1-3 osobowe pokoje ze wspétdzieleniem czesci wyposazenia
oraz pomieszczen, w tym wspdlnej kuchni i tazienki, w ktérym sg prowadzone profilowane
programy psychoterapeutyczne rehabilitacyjne w celu poprawy codziennego funkcjonowania
oraz przywrécenia podstawowych umiejetnosci spotecznych, dla $wiadczeniobiorcow
niewymagajgcych leczenia szpitalnego (hostel), w ktérym sg prowadzone profilowane programy
psychoterapeutyczne rehabilitacyjne dla swiadczeniobiorcéw nie wymagajacych leczenia
szpitalnego, lecz wymagajacych poprawy codziennego funkcjonowania oraz przywrocenia
podstawowych umiejetnosci spotecznych (zaburzenia nastroju (afektywne) (F30-F39));
Swiadczenia w opiece domowej lub rodzinnej jako dtugotrwaty program rehabilitacyjny dla oséb
z przewleklymi zaburzeniami psychicznymi, zwtaszcza psychotycznymi, oraz ze znacznym
stopniem nieprzystosowania, polegajgcy na ich umieszczeniu w warunkach domowych pod
opiekag wybranych rodzin i pod nadzorem szpitala (zaburzenia nastroju (afektywne) (F30—F39));
leczenie elektrowstrzgsami chorych z zaburzeniami psychicznymi (EW) ze wskazan zyciowych
(ze wskazan zyciowych u 0séb z rozpoznaniami: Zaburzenia nastroju (afektywne) (F30-F39));

Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach stacjonarnych w izbie przyjeé:

Swiadczenia w izbie przyje¢ udzielane catodobowo w trybie nagtym, w tym sSwiadczenia
diagnostyczno-terapeutyczne, niezakonczone hospitalizacja w oddziale Ilub pobytem
w o$rodku lub zaktadzie. Swiadczenia obejmujg w razie potrzeby, zabezpieczenie medyczne
Swiadczeniobiorcoéw oraz zapewnienie transportu, w razie koniecznosci kontynuacji leczenia
specjalistycznego (zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (FO0—F99));

Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach dziennych psychiatrycznych:

Swiadczenia dzienne psychiatryczne dla dorostych obejmujgce diagnostyke, leczenie
i weczesna rehabilitacje osob z zaburzeniami psychicznymi, w tym psychotycznymi, powyzej 18
roku zycia (zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (FO0-F99), z wytgczeniem:
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zaburzen psychicznych i zaburzeh zachowania spowodowanych uzywaniem s$rodkow
(substanciji) psychoaktywnych (F10-F19) oraz uposledzenia umystowego (F71-F79));

e Swiadczenia dzienne psychiatryczne rehabilitacyjne dla dorostych obejmujgce rehabilitacje
0s6b z zaburzeniami psychicznymi, w szczegdlnosci psychotycznymi, ze znacznymi,
zagrazajacymi lub utrwalonymi zaburzeniami funkcjonowania zyciowego. W ramach pobytu sg
podejmowane dziatania konsultacyjno-edukacyjne dla rodzin oséb z zaburzeniami
psychicznymi (zaburzenia nastroju (afektywne) (F30—F39));

e Swiadczenia dzienne psychiatryczne geriatryczne obejmujgce diagnostyke, leczenie
i rehabilitacje osob z zaburzeniami psychicznymi powyzej 60 roku zycia (zaburzenia nastroju
(afektywne) (F30-F39));

Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach ambulatoryjnych psychiatrycznych
i leczenia srodowiskowego (domowego):

e Swiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dorostych — porady, wizyty domowe lub
srodowiskowe oraz sesje psychoterapii (Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania (FOO—
F99)),

e leczenie srodowiskowe (domowe) — porady, wizyty domowe lub Srodowiskowe, sesje
psychoterapii, udzielane w S$rodowisku zamieszkania, ujete w kompleksowy program
terapeutyczny; realizowane przez zespot leczenia srodowiskowego lub domowego w ramach
kompleksowej opieki nad swiadczeniobiorcg i jego rodzing (Zaburzenia nastroju (afektywne)
(F30-F39)).

W warunkach ambulatoryjnych swiadczenia udzielane sg przede wszystkim osobom niewymagajgcym
leczenia w warunkach catodobowych, w ramach poradni zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien.
Pacjent ma mozliwos¢ skorzystania z bezptatnych porad (w zakresie diagnozy, terapii), wizyt domowych
oraz sesji psychoterapii (indywidualnej lub grupowej). Do poradni na wizyte u psychiatry nie jest
wymagane skierowanie. Natomiast na wizyte u psychologa i psychoterapeuty wymagane jest
skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

W poradniach psychologicznych ustalany jest plan terapeutyczny dobrany indywidualnie i adekwatnie
do stanu psychofizycznego pacjenta uwzgledniajgcy leczenie farmakologiczne, psychoedukacje,
pomoc psychologiczng, ré6zne formy psychoterapii. Celem kolejnych wizyt jest monitorowanie stanu
psychicznego i postepu leczenia. Czestos¢ wizyt zalezy od indywidualnych potrzeb pacjenta.

Kolejng formg wsparcia w ramach leczenia ambulatoryjnego w psychiatrycznej opiece zdrowotnej sg
zespoly leczenia srodowiskowego, przeznaczone dla oséb z przewlektymi zaburzeniami
psychicznymi. Zespoly Leczenia Srodowiskowego zazwyczaj sg jednostkg organizacyjng szpitala
psychiatrycznego, Poradni Zdrowia Psychicznego lub Zaktadu Opieki Zdrowotnej. Podstawowg formag
kontaktu sg wizyty domowe. Zespoly Leczenia Srodowiskowego petnig niezwykle wazng funkcje
w Ssrodowiskowym modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej.

W ramach pilotazu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego powstato 106 centréw
zdrowia psychicznego (CZP), w tym w wojewddztwie tédzkim 8 (4 w todzi, po 1 w Betchatowie,
Pabianicach, Sieradzu, Tomaszowie Mazowieckim). Centra udzielajg czynnej pomocy, obejmujgcej
leczenie i wsparcie osob z przewlektymi zaburzeniami psychicznymi, ktére wymagajg zapewnienia
ciggtosci swiadczen opieki zdrowotnej. W zalezno$ci od rodzaju pomocy CZP zapewnia pomoc
diugoterminowg i krotkoterminowg. Osobom w stanach nagtych i przypadkach pilnych udziela sie
pomocy doraznej, a osobom zainteresowanym konsultacyjnej. CZP jest zespotem sktadnikow
majatkowych, za pomocg ktérych podmiot leczniczy wykonuje kompleksowa, ciggta i koordynowang
dziatalnos$¢ leczniczg w zakresie opieki psychiatrycznej w rodzajach (Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia
z dnia 27 kwietnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego). CZP
udzielajg Swiadczeh opieki zdrowotnej w warunkach
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1) stacjonarnych
a) psychiatrycznych,
b) w miejscu udzielania pomocy dorazne;j,
2) dziennych psychiatrycznych,
3) ambulatoryjnych psychiatrycznych i leczenia srodowiskowego (domowego).
a) psychiatrycznych,
b) leczenia srodowiskowego (domowego),
c¢) catodobowej opieki przy minimum jednej poradni zdrowia psychicznego posiadajgcej
punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny.

Rehabilitacje leczniczg w zakresie zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania prowadzi takze
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych w ramach prewencji rentowej na podstawie art. 69 Ustawy z dnia 13
pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczenn spotecznych rozporzadzenia Rady Ministrow
w sprawie szczegotowych zasad i trybu kierowania przez Zakfad Ubezpieczen Spofecznych na
rehabilitacje leczniczg oraz udzielania zaméwien na ustugi rehabilitacyjne (Dz.U. 2019 poz. 277).

Celem rehabilitacji jest przywrécenie zdolnosci do pracy osobom, kidére w nastepstwie choroby sg
zagrozone dtugotrwatg niezdolnoscig do pracy i jednoczesnie rokujg odzyskanie tej zdolnosci po
przeprowadzeniu rehabilitacji. W realizacji programu priorytetem jest jak najwczesniejsze skierowanie
osoby ubezpieczonej do osrodka rehabilitacyjnego, poniewaz im wczesniej rozpoczeta zostanie
rehabilitacja, tym lepsze efekty mozna uzyskaé. Program rehabilitacji leczniczej w ramach prewenc;ji
rentowej skierowany jest do 0sob:

e ubezpieczonych zagrozonych catkowitg lub czesciowg niezdolnoscig do pracy,

e uprawnionych do zasitku chorobowego lub $wiadczenia rehabilitacyjnego po ustaniu tytutu do
ubezpieczenia chorobowego lub wypadkowego,

e pobierajacych rente okresowg z tytutu niezdolnosci do pracy rokujgcych jednoczesnie
odzyskanie zdolnosci do pracy po przeprowadzeniu rehabilitacji.

Podstawg skierowania ubezpieczonego lub rencisty do osrodka rehabilitacyjnego jest orzeczenie
0 potrzebie rehabilitacji leczniczej wydane przez lekarza orzecznika ZUS.

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Rady Ministréow z dnia 12 pazdziernika 2001 r. w sprawie szczegotowych
zasad i trybu kierowania przez Zaktad Ubezpieczenn Spotecznych na rehabilitacje leczniczg oraz
udzielania zamoéwien na ustugi rehabilitacyjne, rehabilitacja prowadzona jest w trybie stacjonarnym
i ambulatoryjnym.

Rehabilitacja lecznicza w osrodku rehabilitacyjnym trwa 24 dni, przy czym czas jej trwania moze byé
przedtuzony lub skrécony.

Dziatania w obszarze rehabilitacji oséb z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami zachowania byty
podejmowane w ramach s$rodkow UE i budzetu panstwa dystrybuowanych przez Samorzad
Wojewddztwa tédzkiego.

W latach 2019-2023 realizowany byt program polityki zdrowotnej pn. ,Program edukacyjno-
rehabilitacyjny w zaburzeniach nerwicowych, zwigzanych ze stresem i pod postacig somatyczng dla
mieszkancow wojewoddztwa tédzkiego”. Realizacja programu odbywata sie poprzez projekty wybierane
do dofinansowania w ramach naboru przeprowadzonego z Poddziatania X.3.1 Programy
z uwzglednieniem rehabilitacji medycznej utatwiajgce powroty do pracy oraz umozliwiajgce wydtuzenie
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aktywnosci zawodowej, Dziatania X.3 Ochrona, utrzymanie i przywrécenie zdrowia, Osi Priorytetowej
X Adaptacyjnos¢ pracownikéw i przedsiebiorstw w regionie, w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa tédzkiego na lata 2014-2020.

Celem gtéwnym Programu byto utatwienie powrotu do sprawnosci umozliwiajgcej podjecie pracy lub
wydiuzenie aktywnosci zawodowej poprzez dziatania edukacyjne i rehabilitacje, co najmniej 10% wsréd
3.000 pacjentéw z wojewddztwa tédzkiego z zaburzeniami nerwicowymi, zwigzanymi ze stresem i pod
postacig somatyczng. Adresatami byly osoby w wieku aktywnosci zawodowej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem oséb, ze szczegdlinym uwzglednieniem oséb powyzej 50 roku zycia, cierpigcych na
zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczna.

Do udziatlu w Programie zakwalifikowano tgcznie 2.574 osoby. Po opuszczeniu programu 806 osob
podjeto prace lub kontynuowato zatrudnienie. Program umozliwiat skorzystanie z:

e zaje¢ warsztatowych (treningu rozwijania umiejetnosci psychospotecznych, treningu radzenia
sobie ze stresem, treningu rozwijania umiejetnosci emocjonalnych, treningu zarzgdzania sobg
w czasie, treningu relaksacyjnego),

e indywidualnych konsultacji psychologicznych i/lub psychiatrycznych

e czy zaje¢ aktywnosci fizyczne;.

Jak wynika z raportu koncowego z realizacji Programu3® warto$ci miernikéw efektywnosci tzn. efektow
zdrowotnych i rezultatu zwigzany z aktywnoscig zawodowg zostaly osiggniete w stopniu znacznie
przewyzszajgcym zatozenia.

Liczba os6b, ktére po zakonczeniu udziatu w Programie podjety prace lub min. 10% uczestnikdéw 312%
kontynuowalty zatrudnienie

Liczba osdb, u ktérych po udziale w Programie nastgpi poprawa w zakresie
odczuwanego stresu, rozumiana jako uzyskanie w powtérnym badaniu
testem PSS-10 wyniku mieszczacego sie w 1-4 stenie.

Liczba os6b, u ktérych po udziale w Programie nastapi wzrost poczucia
wiasnej skutecznosci, rozumiany jako uzyskanie w powtérnym badaniu
skalg GSES wyniku mieszczgcego sie w 5-10 stenie.

Liczba osdb, u ktérych po udziale w Programie nastgpi poprawa w zakresie
ogolnego stanu zdrowia psychicznego, rozumiana jako uzyskanie w min. 30% uczestnikow 97,51%
powtérnym badaniu kwestionariuszem GHQ wyniku mieszczacego sie w 1-6

stenie.

Liczba os6b, u ktérych zwiekszy sie poziom wiedzy dot. zaburzen min. 30% uczestnikow 92%
nerwicowych, zwigzanych ze stresem i pod postacig somatyczna.

Liczba os6b deklarujgcych wzrost motywacji do podjecia i utrzymania min. 30% uczestnikdw 90,65%
aktywnosci fizycznej.

min. 30% uczestnikdéw 83,57%

min. 30% uczestnikow 95,21%

Ponadto zgodnie z przeprowadzonymi ankietami satysfakcji:

e 1980 i 355 uczestnikow, odpowiednio 82,98% i 14,88% (razem 97,85%) wskazato, ze Program
odpowiada na potrzeby mieszkancow woj. tédzkiego (odpowiedzi ,zdecydowanie tak”, ,raczej
tak”);

e 2005 i 330 uczestnikow, odpowiednio 84,03% i 13,83% (razem 97,86%) wskazato, ze jest
zadowolonych z organizacji swiadczen w Programie (odpowiedzi ,zdecydowanie tak”, ,raczej
tak”);

e 2062 i 301 uczestnikdw, odpowiednio 86,42% i 12,62% (razem 99,04%) wskazato, ze jest
zadowolonych z jakosci swiadczen udzielanych w ramach Programu (odpowiedzi
.Zdecydowanie tak”, ,raczej tak”);

33 https://bip.lodzkie.pl/urzad-marszalkowski/programy/item/13420-raport-ko%C5%84cowy-z-realizacji-programu-polityki-
zdrowotnej-dotycz%C4%85cy-%E2%80%9E programu-edukacyjno-rehabilitacyjnego-w-zaburzeniach-nerwicowych, -
zZWi%C4%85zanych-ze-stresem-i-pod-postaci%C4%85-somatyczn%C4%85-dla-mieszka%C5%84c%C3%B3w-
wojew%C3%B3dztwa-%C5%82%C3%B3dzkiego%E2%80%9D;
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e 2055 i 306 uczestnikow, odpowiednio 86,13% i 12,62% (razem 98,75%) wskazato, ze polecitoby
Program innym osobom (odpowiedzi ,zdecydowanie tak”, ,raczej tak”).

Wskazane wyniki, szczegodlnie efekty realizacji, stanowig argument dotyczacy skutecznosci tego
rodzaju interwencji i potrzeby realizacji kolejnych programoéw polityki zdrowotnej w zakresie zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania.

Realizacje powyzszego programu docenit takze NIK podczas prowadzonej przez siebie kontroli:
,Sposrod szesciu skontrolowanych przez NIK samorzadow, jedynie w trzech (w wojewoédztwach:
Matopolskim, toédzkim i Mazowieckim) opracowano i wdrozono rozwigzania dotyczace
zapobiegania i leczenia depresji w formie kompleksowych programoéw polityki zdrowotnej”.3*

Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON) prowadzi dziatania dotyczace
szeroko pojetej rehabilitacji w ramach pilotazowego programu ,Rehabilitacja 25 plus”.

Finansowane moga by¢: catodzienne ustugi opiekuncze, aktywizacja fizyczna, intelektualna i spoteczna,
a takze zawodowa, ustugi opiekuncze i pielegnacyjne, udziat w zajeciach: usprawniajgcych,
terapeutycznych, wspierajgcych ruchowo, prowadzonych w ramach két zainteresowan; dziatania
aktywizujgce zawodowo (w przypadku absolwentéw szkoty specjalnej przysposabiajgcej do pracy —
SPdP), transport, pomoc w rozwinieciu i wzmachianiu aktywnosci oraz samodzielnosci zyciowej oraz
utrzymaniu nabytych wczesniej umiejetnosci, pomoc psychologiczna, poradnictwo i wsparcie
w rozwigzywaniu trudnych sytuacji zyciowych oraz biezgcych sprawach zycia codziennego, wydatki
rzeczowe i osobowe zwigzane ze wsparciem udzielanym beneficjentom programu; wydatki zwigzane
z biezgcg dziatalnoscig osrodka rehabilitacyjno-edukacyjno-wychowawczego (OREW), os$rodka
rewalidacyjno-wychowawczego (ORW), szkoty specjalnej przysposabiajgcej do pracy (SPdP) badz
innych placéwek edukacyjnych, w zakresie wsparcia udzielanego beneficjentom programu.

W programie aplikowaé mogg: podmioty prowadzgce osrodek rehabilitacyjno-edukacyjno-
wychowawczy (OREW), os$rodek rewalidacyjno-wychowawczy (ORW), szkote specjalng
przysposabiajgcg do pracy (SPdP), inng placowke edukacyjng, w ktérej realizowany jest obowigzek
nauki.

Uczestnikami sg niezatrudnione osoby niepetnosprawne bedace absolwentam OREW badz ORW
w wieku powyzej 25 roku zycia, badz absolwentami SPdP w wieku powyzej 24 roku zycia,
z niepetnosprawnoscig intelektualng (w tym sprzezong z innymi niepetnosprawnosciami); innych
placéwek edukacyjnych w wieku powyzej 25 roku zycia: niepetnosprawne intelektualnie w stopniu
gtebokim tzn. te, kiére w trakcie realizacji obowigzku nauki posiadaty orzeczenie o potrzebie zaje¢
rewalidacyjno-wychowawczych wydane przez zespoly orzekajgce dziatajgce w publicznych poradniach
psychologiczno-pedagogicznych, w tym publicznych poradniach specjalistycznych, zgodnie
Z przepisami w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajgce dziatajgce
w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych i legitymujgce sie aktualnym orzeczeniem,
z niepetnosprawnosciag intelektualng w stopniu umiarkowanym lub znacznym sprzezong z innymi
niepetnosprawnosciami, ktére nie sg objete rehabilitacjg spoteczng w placéwkach dziennej aktywnosci
(np. srodowiskowych domach samopomocy czy warsztatach terapii zajeciowe;j).

Program dotyczy obszaru zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania. Jest adresowany do oséb
niezatrudnionych. Brak informacji w jakim stopniu uczestnikami dziatan sg albo planowane jest, ze bedag
osoby bezrobotne zarejestrowane. Ze wzgledu skoncentrowanie na osobach z niepetnosprawnoscia,

34 https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/uwaga-depresja.html
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réznicy cechy wieku uczestnikow i odmiennego przedmiotu nalezatoby traktowaé te dziatania jako
komplementarne do interwencji opracowanego programu polityki zdrowotnej.

Swiadczenia w ramach niniejszego Programu stanowig warto$é dodang do oferowanych ze $rodkéw
publicznych swiadczen opieki zdrowotnej.

Program zawiera dodatkowe interwencje, niemieszczace sie w koszyku s$wiadczen
gwarantowanych, tj.:
e Trening umiejetnosci w terapii dialektyczno-behawioralnej;
e Trening redukgciji stresu;
e Trening relaksacyjny;
e Udziat w edukacji zdrowotnej podczas ses;ji terapeutycznych, dzigki ktérej zwiekszy sie
samoswiadomosé uczestnikdw Programu na temat wiasnej choroby.

Dodatkowo wartoscia dodang jest:
¢ umozliwienie finansowania w programie kosztéw dojazdu niezbednego dla realizacji
ustugi zdrowotnej dla uczestnikéw z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji ustugi
zdrowotnej i z powrotem, a takze
e zapewnienia opieki nad osobg potrzebujaca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
ktora opiekuje sie osoba korzystajaca z ustugi zdrowotnej w ramach projektu, w czasie
korzystania ze wsparcia, jesli kwestie te stanowia bariere w dostepie do Swiadczen.

Wszystkie dziatania w obszarze ochrony zdrowia wspdtfinansowane w perspektywie 2021-2027 ze
srodkéw europejskich funduszy strukturalnych i inwestycyjnych (EFSI), w tym réwniez realizowane
w ramach programéw regionalnych, muszg by¢ zgodne z dokumentem ,Zdrowa Przysziosé. Ramy
strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030”
uzgodnionym przez Polske z Komisjg Europejskg i stanowigcym zatgcznik do uchwatly nr 196/2021
Rady Ministréw z dnia 27 grudnia 2021 r.

Dziatania niniejszego Programu bezposrednio wpisujg sie w wyznaczony w ww. dokumencie Kierunek
interwencji 1. Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia i postaw prozdrowotnych, Narzedzie 1.2.
Wdrozenie i realizacja dziatah stuzacych wsparciu zdrowia oséb Pracujgcych, kiore obejmuje
rehabilitacje.

Realizacja niniejszego Programu odpowiada tez na problem niewystarczajgcej dostepnosci do
Swiadczen.

Tematyka i zalozenia niniejszego Programu sg zgodne z priorytetem okreslonym w pkt 5
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych (Dz.U.
2018, poz. 469) - ,zapobieganie, leczenie i rehabilitacja zaburzen psychicznych”.

Program zgodny jest z zapisami:

o ,Strategii Polityki Zdrowotnej dla Wojewddztwa t.odzkiego na lata 2021-2027”, Cel operacyjny
2.4 Zwiekszenie dostepnosci do swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczeyj;
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e Regionalnego programu ochrony zdrowia psychicznego dla wojewddztwa tédzkiego na lata
2024-2030, Priorytet 1.2. Zdrowie psychiczne oséb aktywnych zawodowo.

Ponadto Program jest komplementarny do Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na
lata 2023-2030.

|.4 Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu polityki regionalnej

Zgodnie z zapisami Ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewédztwa ,Samorzgd
wojewodztwa wykonuje zadania o charakterze wojewddzkim okreslone ustawami, w szczegdlnosci:
w zakresie promociji i ochrony zdrowia” (art. 14 ust. 1 pkt 2).

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych stanowi w art. 6, iz zadania wladz publicznych w zakresie zapewnienia réwnego dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej obejmujg w szczegdlnosci: tworzenie warunkéw funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia; analize i ocene potrzeb zdrowotnych oraz czynnikéw powodujgcych ich
zmiany; promocje zdrowia i profilaktyke, majgce na celu tworzenie warunkéw sprzyjajgcych zdrowiu;
finansowanie w trybie i na zasadach okreslonych ustawg swiadczen opieki zdrowotne;.

Art. 9. ww. Ustawy stanowi, iz do zadan wlasnych w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do
Swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych przez samorzad wojewédztwa nalezy
w szczegolnosci: opracowywanie i realizacja oraz ocena efektéw programoéw polityki zdrowotnej
wynikajgcych z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancéw wojewédztwa —
po konsultacji z wtasciwymi terytorialnie gminami i powiatami, a takze opracowywanie i wdrazanie
programow innych niz okreslone w pkt 1 stuzgcych realizacji zadan w zakresie ochrony zdrowia.

Artykut 9a brzmi: ,W celu zaspokajania potrzeb wspolnoty samorzagdowej w zakresie ochrony
zdrowia jednostka samorzadu terytorialnego, uwzgledniajac w szczegélnosci mape potrzeb
zdrowotnych (...) moze finansowac¢ dla mieszkancow tej wspodlnoty $wiadczenia gwarantowane”.

Zgodnie z ,Mapa potrzeb zdrowotnych na okres od 1 stycznia 2022 r. do 31 grudnia 2026 r."3>
zaburzenia psychiczne sg jedng z gtdwnych przyczyn orzeczen o stopniu niepetnosprawnosci lub
orzeczeh o niepetnosprawnosci, obnizenia dobrostanu jednostki i jej bliskich, skrécenia diugosci zycia,
np. w wyniku samobodjstwa lub zaniedbania leczenia choréb wspodfistniejgcych. Zapotrzebowanie na
Swiadczenia zdrowotne i opieki spotecznej oraz gotowos¢ do podjecia leczenia na przestrzeni ostatnich
lat wzrasta, co przy poprawie dostepnosci powyzszych swiadczen moze skutkowac lepszym
funkcjonowaniem Polakéw z rozpoznaniem zaburzen psychicznych w sferze rodzinnej, spotecznej
i zawodowej. Z kolei wérdd wyzwanh w opiece psychiatrycznej uwzgledniono dysproporcje udzielanych
Swiadczen w ramach leczenia stacjonarnego w poréwnaniu z ambulatoryjnym i dziennym.
Przygotowany program polityki zdrowotnej przyczyni sie do ograniczenia problemu zdrowotnego
dotyczacego wybranych zaburzeh psychicznych. Rehabilitacja bedzie realizowana w trybie zblizonym
do ambulatoryjnego.

Najwazniejszym celem dziatan okreslonym w , Strategii Polityki Zdrowotnej dla Wojewodztwa
Ldédzkiego na lata 2021-2027”% jest osiagniecie korzysci zdrowotnych przez mieszkancow
regionu. Celem nadrzednym Strategii jest ,,Poprawa stanu zdrowia mieszkancow”. Realizacja celu
nadrzednego bedzie mierzona za pomocg standardowych miernikdw stanu zdrowia, przy czym jednym
Z nich jest wskaznik dotyczgcy stanu zdrowia oséb w wieku produkcyjnym w kontekscie rynku pracy.
Jest to wspdtczynnik natezenia powstawania niezdolnosci do pracy. Pod wzgledem wysokosci tego
wskaznika tédzkie jest na 7 miejscu w Polsce. Wérdd celdow wytycznych w ww. strategii zatozono Cel

3 Opublikowana w Dzienniku Urzedowym Ministra Zdrowia 30 sierpnia 2021 r. (poz. 69), https://www.gov.pl/web/uw-lodzki/mapa-
potrzeb-zdrowotnych-2022---2026;

36 Strategia polityki zdrowotnej dla wojewodztwa 0dzkiego na lata 2021-2027", Urzad Marszatkowski Wojewddztwa t.odzkiego
Departament Polityki Zdrowotnej, £6dz, 2021;

31|Strona


https://www.gov.pl/web/uw-lodzki/mapa-potrzeb-zdrowotnych-2022---2026
https://www.gov.pl/web/uw-lodzki/mapa-potrzeb-zdrowotnych-2022---2026

operacyjny 2.4 Zwiekszenie dostepnosci do swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej,
wskazujgc, ze wobec ograniczonej dostepnosci $wiadczen rehabilitacyjnych finansowanych ze srodkow
Narodowego Funduszu Zdrowia, istotne jest takze dalsze realizowanie programéw polityki zdrowotnej
dotyczacych rehabilitacji, w tym nakierowanych na wydtuzenie okresu aktywnosci zawodowej w grupie
0s0b w wieku produkcyjnym.

-.Mimo iz depresja staje sie coraz powazniejszym problemem zdrowotnym i spotecznym, to dziatania
stuzgce jej profilaktyce i leczeniu realizujg tylko niektére samorzgdy. Poza tym wiekszo$¢ Srodkéw
wydawana jest na dorazng, jednorazowg pomoc, a nie na kompleksowe programy zdrowotne” - taki
wniosek przedstawita Najwyzsza Izba Kontroli po przeprowadzonej kontroli w jednostkach
samorzgdowych.

NIK sprawdzita, jak samorzady wykonujg swoje zadanie wiasne polegajgce na zapobieganiu
i leczeniu depresji. Zdaniem NIK ,/ch dziatalno$¢ w tym zakresie powinna stanowic¢ istotne uzupetnienie
Swiadczen z zakresu zdrowia psychicznego, gwarantowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia. To
programy  polityki  zdrowotnej sg  optymalng formg dla  zapewnienia  skutecznej
i efektywnej realizacji dziatann z zakresu opieki zdrowotnej przez samorzgd. Realizowane sg zwykle
w Kilkuletniej perspektywie czasowej i podlegajg okreslonym wymogom prawnym, a w szczegolnoSci
opiniowaniu przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Ustawodawca zobowigzat
samorzgdy do zaimplementowania w programach miernikéw efektywnosci, ktére umozliwiajg ocene
skuteczno$ci zrealizowanych dziatan. Natomiast dziatania realizowane poza programami majg zwykle
charakter dorazny, jednorazowy, bez mozliwo$ci oceny w dtuzszej perspektywie czasowej ich
skuteczno$ci w stosunku do zatozonych celéw oraz uzyskanych efektéw zdrowotnych. Nie mozna takze
okresli¢ efektywnosci wydatkowania na ten cel $rodkéw” .37

Majac powyzsze na uwadze oraz realizujgc zatozone cele ze ,Strategii Polityki Zdrowotnej dla
Wojewddztwa todzkiego na lata 2021-2027”, w tym osiggniecie korzysci zdrowotnych przez
mieszkancow regionu zdecydowano o potrzebie wdrozenia programu polityki zdrowotnej w zakresie
zaburzen nastroju, zaburzen nerwicowych, zwigzanych ze stresem i pod postacig somatyczna.

87 https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/uwaga-depresja.html;
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Il. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego realizac;ji

Il. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego
realizacji

I1.1. Cel gtéwny

Gléwnym celem Programu jest:

Powroét do sprawnosci psychicznej, umozliwiajgcej wydtuzenie aktywnosci zawodowej lub podijecie
pracy co najmniej 60% wsréd 5294 mieszkancow wojewodztwa tédzkiego (pracujgcych lub
bezrobotnych zarejestrowanych) z zaburzeniami nastroju, zaburzeniami nerwicowymi, zwigzanymi ze
stresem i pod postacig somatyczng, uczestniczacych w Programie w latach 2025-2029.

1.2 Cele szczegdtowe

Celami szczegétowymi Programu sa:

1) uzyskanie poprawy jakosci zycia w obszarze psychologicznym u co najmniej 60% o0so6b
uczestniczacych w Programie w latach 2025-2029, okreslanej na podstawie wynikow
przeprowadzonych testéw,

2) zmniejszenie negatywnych emocji i leku w obszarze psychologicznym u co najmniej 60% osob
uczestniczagcych w Programie w latach 2025-2029, okreslanych na podstawie wynikow
przeprowadzonych testow,

3) wzrost wiedzy na temat zaburzen nastroju, zaburzen nerwicowych zwigzanych ze stresem i pod
postacig somatyczng o co najmniej 30%, u co najmniej 80% osob uczestniczgcych w Programie w
latach 2025-2029, na podstawie wynikow przeprowadzonych testow,

4) wzrost wiedzy w zakresie radzenia sobie ze stresem i trudnymi sytuacjami o co hajmniej 30%, u co
najmniej 40% uczestniczacych w Programie w latach 2025-2029, zagrozonych wystgpieniem lub
dotknietych problemem zaburzeh nerwicowych, zwigzanych ze stresem i pod postacig
somatyczng, okreslanej na poziomie deklaratywnym na podstawie wynikow przeprowadzonych
ankiet,

I1.3 Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

W Tabeli przedstawiono wybrane mierniki, na podstawie ktérych mozna dokonaé oceny stopnia
realizacji celéw Programu.

Tabela 10. Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom Programu.

Powrot do
spra:nos’;ci Test GHQ-12
psychicznej, -
umozliwiajacej Liczba oséb, ktérych stwierdzono liczba 0s6b. ktore przeprowadzony na
wydluzeqng poprawe stanu zdrc_wa uczestniczyly w co najmniej §0/o poradgle '
aktywnosci psychicznego (w zwigzku Programie uczestnikéw psychiatrycznej -
zawodowej lub z udziatem w Programie) _kw_alifilfacyjr]ej ‘
podjecie pracy i wizycie koncowej
€0 najmniej 60%
wsrod 5 294
i Aco Pomiar do 4 tygodni
mlgszk'ancow Liczba osdb, ktore dzieki wsparciu od zakonic, yo
wojewodztwa - . . i . z zenia przez
2 . w obszarze zdrowia (w zwigzku liczba osdb, ktére Lo ; ;
tédzkiego ; . . ; co najmniej 50% | uczestnika udziatu w
: h lub z udziatem w Programie) podjety uczestniczyly w uczestnikow projekcie.
(pracujacych lu prace lub kontynuowaty Programie .
bezrobotnych zatrudnienie Przyktadowe zrodta
zarejestrowanych) pomiaru: umowa o
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z zaburzeniami
nastroju,
zaburzeniami
nerwicowymi,
zwigzanymi ze
stresem i pod
postacia somatyczna,
uczestniczacych w
Programie w latach
2025-2029

-1-
Uzyskanie poprawy
jakosci zyciaw
obszarze
psychologicznym u
co najmniej 60% oso6b
uczestniczacych w
Programie w latach
2025-2029, okreslanej
na podstawie
wynikow
przeprowadzonych
testow
-2-
Zmniejszenie
negatywnych emocji i
leku w obszarze
psychologicznym u
co najmniej 60% osob
uczestniczacych w
Programie w latach
2025-2029,
okreslanych na
podstawie wynikow
przeprowadzonych
testow

liczba oséb, ktére
uczestniczyty w
Programie

Liczba osoéb, u ktérych (w zwigzku z

udziatem w Programie) stwierdzono

poprawe®® jakosci zycia w obszarze
psychologicznym

€0 najmniej 60%
uczestnikow

liczba osdb, ktore
uczestniczyly w
Programie

Liczba oséb, u ktérych (w zwigzku z
udziatem w Programie) stwierdzono
zmniejszenie negatywnych emocji i
leku w obszarze psychologicznym

€0 najmniej 60%
uczestnikow

-3-

Wzrost wiedzy na
temat zaburzen
nastroju, zaburzen
nerwicowych
zwigzanych ze
stresem i pod
postacia somatycznag
0 co najmniej 30%, u
co najmniej 80 %
os6b
uczestniczacych w
Programie w latach
2025-2029 okreslanej
na poziomie
deklaratywnym na
podstawie wynikow
przeprowadzonych
testow

liczba oséb, ktére
uczestniczyly w
Programie

Liczba oséb, u ktérych (w zwigzku z
udziatem w Programie) stwierdzono
0 co najmniej 30% wzrost wiedzy na
temat zaburzenh nastroju, zaburzeh
nerwicowych zwigzanych ze stresem
i pod postacig somatyczng

€0 najmniej 80%
uczestnikow

38 Poprawa - oznacza zmniejszenie nasilenia
psychiatrycznej -kwalifikacyjnej i wizycie koncowej

prace, umowa
cywilnoprawna, wpis
do CEIDG lub KRS,
zaswiadczenie od
pracodawcy
potwierdzajgce
kontynuacje
zatrudnienia.

Poréwnanie wynikow
testu
przeprowadzonego
na poradzie
psychiatrycznej -
kwalifikacyjnej
i wizycie koncowej:
e Skala QLS
stosowana przez
WHO

Poréwnanie wynikéw
testow
przeprowadzonych
na poradzie
psychiatrycznej -
kwalifikacyjnej
i wizycie koncowej:
e Skala depres;ji
Becka (BDI-II),
Skala Kontroli
Emocji (CECS),
Atenska Skala
Bezsennosci (AlS),
Skala zaburzen
lekowych Becka
(BAI),
Skala depresji
Hamiltona (HDRS /
HAM-D),
o Skala lgku
Hamiltona (HAM-A)
o Test GHQ-12.

Poréwnanie wynikéw
testow
przeprowadzonych
na poradzie
psychiatrycznej -
kwalifikacyjnej

i wizycie koncowej
na temat zaburzen
nastroju, zaburzen
nerwicowych
zwigzanych ze
stresem i pod postacig
somatyczng

Wz6r testu stanowi
zatgcznik nr B

zweryfikowane w oparciu wyniki testu przeprowadzone na poradzie
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-4-

Wzrost wiedzy w Liczba oséb, u ktérych (w zwigzku z liczba oséb, ktére | co najmniej 40% | Poréwnanie wynikéw
zakresie radzenia udziatem w Programie) stwierdzono uczestniczyly w uczestnikow testow
sobie ze stresem i 0 co najmniej 30% wzrost wiedzy w Programie przeprowadzonych
trudnymi sytuacjami, | zakresie radzenia sobie ze stresem i na poradzie
0 co najmniej 30%, u trudnymi sytuacjami psychiatrycznej -
co najmniej 40% kwalifikacyjnej
uczestniczacych w i wizycie koncowej
Programie w latach na temat stanu wiedzy
2025-2029, w zakresie radzenia
zagrozonych sobie ze stresem i
wystapieniem lub trudnymi sytuacjami.
dotknietych
problemem zaburzen Wz6r testu stanowi
nerwicowych, zatgcznik nr C

zwigzanych ze
stresem i pod
postacig somatyczna,
okreslanej na
poziomie
deklaratywnym na
podstawie wynikow
przeprowadzonych
testow

Uzasadnienie dla przyjetych wartosci miernikow

Przyjete wartosci wynikajg z analizy doswiadczen wdrazania wczesniej realizowanych programoéw
polityki zdrowotnej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa t.édzkiego na lata
2014-2020, Poddziatania X.3.1 Programy z uwzglednieniem rehabilitacji medycznej utatwiajgce powroty
do pracy oraz umozliwiajgce wydtuzenie aktywno$ci zawodowej, konsultacji ze $rodowiskiem
medycznym i wewnetrznych. Zaktada sie, ze stan zdrowia populacji obejmowanej interwencjg programu
poprawi sie zgodnie z zaktadanymi wartosciami.

W latach 2019-2023 realizowany byt program polityki zdrowotnej pn. ,Program edukacyjno-
rehabilitacyjny w zaburzeniach nerwicowych, zwigzanych ze stresem i pod postacig somatyczng
dla mieszkancéw wojewoddztwa tédzkiego”. Realizacja programu odbywata sie poprzez projekty
wybierane do dofinansowania w ramach naboru przeprowadzonego z Poddziatania X.3.1 Programy
z uwzglednieniem rehabilitacji medycznej utatwiajgce powroty do pracy oraz umozliwiajgce wydtuzenie
aktywnosci zawodowej, Dziatania X.3 Ochrona, utrzymanie i przywrdcenie zdrowia, Osi Priorytetowe;j
X Adaptacyjno$¢ pracownikdéw i przedsigbiorstw w regionie, w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa tédzkiego na lata 2014-2020.

Skala wptywu na stan zdrowia populacji w wyniku interwencji odpowiada mozliwosciom dostepnego
budzetu.

35|Strona



[1l.1 Populacja docelowa

Zgodnie z wydanymi na podstawie art. 5 ust. 1 pkt. 12 Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r.
o zasadach realizacji zadan finansowanych ze srodkéw europejskich w perspektywie finansowej 2021—
2027 ,Wytycznymi dotyczgcymi realizacji projektéw z udziatem Srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027”, Podrozdziat 7.2. pkt. 9):

Regionalny Program Zdrowotny z zakresu rehabilitacji leczniczej utatwiajgcej powrét do pracy lub
utrzymanie zatrudnienia, jest kierowany do:

e 0sOb pracujgcych narazonych na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikéw zdrowotnych
lub

o do 0sob zarejestrowanych jako bezrobotne, potrzebujgcych swiadczen rehabilitacyjnych w celu
podjecia lub powrotu do zatrudnienia.

W woj. t6dzkim liczba osoéb pracujgcych (wg stanu na 31 grudnia 2022 r.)3° wynosita 1 003 117, a liczba
0s0b bezrobotnych wynosita 54 397.

Liczba oséb korzystajgcych ze swiadczen opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznieh w woj. 1édzkim w
2022 r. wyniosta 105 873 os6b, z czego w tym samym roku wystawiono 104 900 zaswiadczen
z tytutu choroby wtasnej (mozna zatem zatozy¢, ze prawie kazda osoba korzystata ze zwolnienia od
pracy). Jednoczesnie liczba oséb korzystajgcych ze swiadczen to prawie 10% oséb pracujgcych.

Biorgc pod uwage wielko$¢ kwoty przewidzianej na niniejszg interwencje oraz ograniczenia budzetowe
dostepnych srodkéw przyjeto, iz wielkos¢ populacji kwalifikujgcej sie do Programu to 5 294 osoby,
tj. (5% os6b z 105 873 0sdb, czyli osbéb korzystajgcych ze Swiadczen opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien).

Zatem niniejszy Program adresowany jest do:

- mieszkancéw wojewodztwa tédzkiego bedacych osobami pracujacymi narazonymi na
opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikéw zdrowotnych,

lub do

- mieszkancow wojewodztwa todzkiego bedacych bezrobotnymi zarejestrowanymi,
potrzebujacych swiadczen rehabilitacyjnych w celu podjecia lub powrotu do zatrudnienia.

oraz spetniajgcych jednoczesnie nw. kryteria:

v' ze zdiagnozowang choroba w zakresie zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
oraz zaburzenia nastroju (F32 i F33)4°, a takze zaburzen nerwicowych, zwigzanych ze
stresem i pod postacia somatyczng (F41, F43) potwierdzong w dokumentacji
medycznej*,

v ktoérej stan zdrowia umozliwia podjecie $wiadczen w trybie ambulatoryjnym,

v ktéra wyrazita pisemng zgode na udziat w Programie.

& patrz czes¢: 1.2.1 Dane dotyczgce wojewodztwa tédzkiego;

40 pla rozpoznania ICD-10: F32 i F33 oraz F41 dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze nie moze mie¢ wiecej niz 5
lat;
41 Dpla rozpoznania ICD-10: F43 - dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze nie moze mie¢ wiecej niz 3 lata;
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I11.2 Kryteria kwalifikacji do udziatu w programie polityki zdrowotnej

Program skierowany jest do pacjentéw posiadajgcych wskazania i ktérych stan zdrowia umozliwia
podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.

Dziatania dotyczgce rehabilitacji medycznej bedg skierowane do pracownikow najbardziej narazonych
na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikéw zdrowotnych oraz do oséb bezrobotnych, ktére
z powodu ztego stanu zdrowia majg problem z podjeciem pracy (powyzsze wynika z zapiséw Programu
Regionalnego ,Fundusze Europejskie dla tédzkiego 20277).

Kryteria kwalifikacji do udziatu w Programie (osoby spetniajgce tagcznie nastepujgce warunki):
v mieszkaniec wojewodztwa tédzkiego,
v' osoba pracujgca*? albo osoba bezrobotna zarejestrowana,

v'  ze zdiagnozowana choroba w zakresie zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
oraz zaburzenia nastroju (F32 i F33)*, a takze zaburzeh nerwicowych, zwigzanych ze
stresem i pod postacia somatyczng (F41, F43) potwierdzong w dokumentacji
medycznej**,

v' ktoérej stan zdrowia umozliwia podjecie swiadczen w trybie ambulatoryjnym,
v/ ktora wyrazita pisemng zgode na udziat w Programie.

* Dla rozpoznania ICD-10: F32 i F33 oraz F41 dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze nie
moze mie¢ wiecej niz 5 lat;

** Dla rozpoznania ICD-10: F43 - dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze nie moze miec
wiecej niz 3 lata.

Powyzsze zréznicowanie dotyczgce aktualnosci dokumentacji medycznej wynika z faktu, iz zaburzenia
adaptacyjne sg zazwyczaj krétkotrwate i ustepujg po usunieciu stresora lub dostosowaniu sie do nowe;j
sytuacji. Inne zaburzenia psychiczne, takie jak depresja czy zaburzenia lekowe, mogg by¢ dtugotrwate
i majg charakter nawracajacy.

Pacjent zobowigzany jest do dostarczenia dokumentacji medycznej do podmiotu realizujgcego projekt
(Beneficjenta) i przedstawienia jej na Poradzie psychiatrycznej - kwalifikacyjnej. Dokumentacja
przedstawiana jest tylko do wgladu, stanowi ona wiasnos¢ pacjenta i nie jest przechowywana
u Beneficjenta.

I11.3 Kryteria wytgczenia z programu polityki zdrowotnej
Ze wsparcia dostepnego w ramach projektu nie moze korzystac¢ osoba, ktora:

v' nie jest mieszkancem woj. tédzkiego i jednoczesnie nie jest osobg pracujaca,

v"  nie jest mieszkancem woj. tddzkiego i nie jest osobg bezrobotng zarejestrowana,

v" nie posiada zdiagnozowanej choroby w zakresie zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania oraz zaburzenia nastroju (F32 i F33), a takze zaburzeh nerwicowych, zwigzanych
ze stresem i pod postacig somatyczng (F41, F43), potwierdzong w dokumentacji medycznej,

v' posiada stan zdrowia uniemozliwiajgcy podjecie swiadczen w trybie ambulatoryjnym.

42 W rozumieniu definicji osoby pracujgcej zawartej w ,Wytycznych dotyczace realizacji projektow z udziatem srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027"wydanych przez Ministra Funduszy i
Polityki Regionalnej na podstawie art. art. 5 ust. 1 pkt 12 ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan
finansowanych ze srodkéw europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027.
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IV. Organizacja programu polityki zdrowotne;j

I11.4 Informowanie o programie polityki zdrowotnej

W Programie planuje sie organizowanie dziatar informacyjno-promocyjnych przez:

Urzad Marszatkowski Wojewédztwa Lédzkiego (UMWL)

Na etapie prowadzonego naboru wnioskéw o dofinansowanie realizacji projektéw, jak rowniez
na etapie realizacji projektéw, co najmniej poprzez udostepnienie informacji o Programie
i realizowanych projektach (m.in. na stronie internetowej https:/funduszeue.lodzkie.pl/,
https://zdrowie.lodzkie.pl/, konferencjach, spotkaniach lub wydarzeniach np. w ramach
Swiatowego Dnia Zdrowia Psychicznego, Swiatowego Dnia Walki z Depresja).

Dziatania bedg spéjne z politykg zdrowotng wojewddztwa tédzkiego w zakresie zaburzen
psychicznych i zaburzeh zachowania — realizacjg i promowaniem ,Regionalnego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego dla Wojewoddztwa tédzkiego na lata 2024-2030” (dokument
przyjety Uchwata nr 1065/24 z dnia 20 sierpnia 2024 r.)

Beneficjentéow:

Dobor $rodkéw przekazu bedzie nalezal do Beneficjentow (realizatorow projektéw)
i wykorzystywat dostepne narzedzia, jak np. Internet, w tym najpopularniejsze media
spotecznosciowe, prasa, radio i telewizja lokalna/regionalna.

Kazdy z Beneficjentow Programu zobowigzany bedzie utworzyé w ramach istniejgcej /
utworzonej strony realizatora zaktadke zawierajgcg informacje o realizacji projektu
z odniesieniem do Programu uwzgledniajgcg w szczegdlnosci informacje o realizacji Programu,
jego celu, ramach czasowych, kryteriach i sposobie kwalifikacji, zasadach udzielania
Swiadczen. Jezeli w projekcie okreslony zostat regulamin rekrutacji lub regulamin udziatu
w projekcie powinien on rowniez zosta¢ zamieszczony.

Konieczne jest, aby na poziomie projektu dostosowac dziatania informacyjne do specyfiki
populacji na danym obszarze, aby uzyskac jak najwiekszg zgtaszalnosc.

Przewiduje sie, ze Beneficjenci realizujgcy Program przekazg do podmiotéw podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) materialy informacyjne o projekcie w celu dotarcia do jak najwiekszej
liczby os6b zainteresowanych.

W szczegodlnosci dziatania powinny by¢ kierowane do pracodawcéw.

Wszystkie dziatania o charakterze informacyjno-promocyjnym w realizowanych projektach bedg
finansowane w ramach kosztéw posrednich Beneficjentdw realizujgcych Program.

I1.5 Planowane interwencje (dziatania) oraz sposéb udzielania $wiadczen
zdrowotnych i edukacyjnych w ramach programu polityki zdrowotnej

Kandydaci na uczestnikbw Programu mogg zgtasza¢ sie bezposrednio do podmiotow
realizujgcych projekty (Beneficjentow).

W podmiotach zostang przeprowadzone czynnosci zwigzane z kryteriami formalnymi rekrutaciji,
w Swietle ktérych udzial w Programie moze wzig¢ (osoby spetniajgce tgcznie nastepujgce
warunki):

1) mieszkaniec wojewddztwa todzkiego,

2) osoba pracujgca albo osoba bezrobotna zarejestrowana,
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3) ze zdiagnozowang chorobg w zakresie zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
oraz zaburzenia nastroju (F32 i F33)*, a takze zaburzen nerwicowych, zwigzanych ze
stresem i pod postacig somatyczng (F41, F43) potwierdzong w dokumentacji medycznej**,

4) ktorej stan zdrowia umozliwia podjecie swiadczen w trybie ambulatoryjnym,

5) ktéra wyrazita pisemng zgode na udziat w Programie.

* Dla rozpoznania ICD-10: F32 i F33 oraz F41 dokumentacja medyczna potwierdzajgca
diagnoze nie moze mie¢ wiecej niz 5 lat;

** Dla rozpoznania ICD-10: F43 - dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze nie
moze mie¢ wiecej niz 3 lata.

Czynnosci w poz. 1, 2, 5 i 6 sg wykonywane przez personel administracyjny podmiotéw realizujgcych
projekt.

Przeglad dokumentacji medycznej pacjenta (o ktérej mowa w pkt 3 i 4) dokonywany jest na Poradzie
psychiatrycznej - kwalifikacyjnej oraz Poradzie psychologicznej - kwalifikacyjnej przez personel
wskazany w czesci 1V.2.1 Warunki dotyczgce personelu3.

Kwalifikacja pacjenta do Programu przeprowadzona zostanie przez personel spetniajacy wymogi
okreslone w czesci IV.2.1 Warunki dotyczgce personelu.

| krok

Porada psychiatryczna - kwalifikacyjna

1) lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii lub
2) lekarz, ktory posiada specjalizacje | stopnia w dziedzinie psychiatrii lub
3) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii.

e wywiad z uczestnikiem;
e analiza posiadanej i przedstawionej przez uczestnika dokumentacji medycznej
- dla rozpoznania ICD F32 i F33 oraz F41 dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze
nie moze mie¢ wiecej niz 5 lat;
- dla rozpoznania ICD F43 - dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze nie moze mie¢
wiecej niz 3 lata);
e przeprowadzenie testow:
o Skala depresji Becka (BDI-I),
o Skala Kontroli Emociji (CECS),
o Atenska Skala Bezsennosci (AIS),

a3 Pacjent zobowigzany jest do dostarczenia dokumentacji medycznej do podmiotu realizujacego projekt (Beneficjenta)
i przedstawienia jej na Poradzie psychiatrycznej — kwalifikacyjnej oraz Poradzie psychologicznej - kwalifikacyjnej. Dokumentacja
przedstawiana jest tylko do wgladu, stanowi ona wlasnos¢ pacjenta i nie jest przechowywana u Beneficjenta.
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IV. Organizacja programu polityki zdrowotne;j

o Skala zaburzen lekowych Becka (BAl),
o Skala depresji Hamiltona (HDRS / HAM-D),
o Skala leku Hamiltona (HAM-A)
o Test GHQ-12.
e przeprowadzenie ankiet na temat stanu wiedzy o zaburzeniach i sposobach radzenia sobie
Z nimi;
e potwierdzenie rozpoznania.

W wyniku porady lekarz wystawia zaswiadczenie potwierdzajace, iz po zapoznaniu sie
z dokumentacja medyczng oraz przeprowadzeniu testow pacjent kwalifikuje sie do udziatlu
w Programie.

W przypadku braku zakwalifikowania do udziatu w Programie konieczne jest uzasadnienie decyzji
lekarza.

Przypadki wymagajgce leczenia specjalistycznego np. objawy psychosomatyczne, pacjenci z duzym
ryzykiem suicydalnym, w stanie somatycznym ktoéry uniemozliwia dalszy udziat w Programie, muszg
by¢ wylgczone z Programu. Uczestnik powinien zostaé pokierowany do odpowiedniej jednostki
medycznej celem dalszego leczenia.

Porada powinna trwac¢ ok. 60 min.

Il krok

Porada psychologiczna - kwalifikacyjna

1) psycholog, lub

2) specjalista psychologii klinicznej lub psycholog Kliniczny, lub

3) psycholog w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychologia kliniczna, lub

4) psycholog z udokumentowanym co najmniej dwuletnim doswiadczeniem w pracy klinicznej.

e wywiad z uczestnikiem, w tym rozmowa na temat aktywnosci zawodowej, motywacji do
udziatu w projekcie;

e analiza posiadanej i przedstawionej przez uczestnika dokumentacji medycznej
- dla rozpoznania ICD F32 i F33 oraz F41 dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze
nie moze mie¢ wiecej niz 5 lat;
- dla rozpoznania ICD F43 - dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze nie moze mie¢
wiecej niz 3 lata);

e przeprowadzenie przy pomocy wystandaryzowanych narzedzi:
- pogtebionej diagnostyki osobowosci,
- oceny procesow poznawczych,
- oceny innych dyspozycji psychicznych,

40| Strona



o sformutowanie indywidulanego planu terapeutycznego (IPT), ktéry uwzglednia etapy lub
dziatania, jakie nalezy wykona¢ w procesie terapii dla osiggniecia stawianego celu
z uwzglednieniem przedstawionych wnioskéw, wraz z harmonogramem konsultacji
telefonicznych (dotyczy terapii DBT).
Na tym etapie personel okresla sciezke dla danego uczestnika, tj.
- w ktérej z trzech terapii uczestnik wezmie udziat (DBT, terapii indywidulanej lub grupowe)),
oraz
- w ktérym z dwdch treningdw uczestnik wezmie udziat (redukcji stresu lub relaksacyjnym).

e omowienie planowanych postepow w terapii.

W wyniku porady osoba przeprowadzajgca porade wystawia zaswiadczenie potwierdzajace, iz po
zapoznaniu sie z dokumentacjg medyczng oraz przeprowadzeniu porady pacjent kwalifikuje sie
do udziatu w Programie.

W przypadku braku zakwalifikowania do udziatu w Programie konieczne jest uzasadnienie decyzji.

Porada powinna trwa¢ ok. 60 min.

Porada psychologiczna bedzie dostepna dla wszystkich zakwalifikowanych przez lekarza uczestnikow
Programu.

W ramach Programu celowo uwzgledniono dwuetapowg kwalifikacje, tj. porade psychiatryczng i porade
psychologiczng z uwagi na fakt, iz:

e w | kroku: Porada psychiatryczna - kwalifikacyjna: lekarz psychiatra kwalifikuje pacjenta pod
katem zdrowia psychicznego (wyklucza ewentualne zaburzenia lub choroby psychiczne, ktére
mogtyby stanowié przeszkode do wziecia udziatu w Programie),
natomiast

e w Il kroku: Porada psychologiczna - kwalifikacyjna: psycholog kwalifikuje pacjenta pod katem
sprawnosci psychologicznej (poznawczej, emocjonalnej, spotecznej), niezbednej do udziatu
w Programie.

W zwigzku z powyzszym obie kwalifikacje mozna uznaé¢ za komplementarne, zapewniajgce
catosciowe spojrzenie na funkcjonowanie psychologiczne kandydata do udzialu w Programie,
a jednoczesnie gwarantujagce zakwalifikowania do Programu uczestnikéw, ktérzy beda
wystarczajgco zmotywowani do udziatu w petnej sciezce terapii.

Il krok

W tracie terapii w ramach kroku Ill personel prowadzit bedzie edukacje pacjentdéw, ktéra ma na celu
przekazywanie wiedzy na temat funkcjonowania cztowieka w réznych okolicznosciach zyciowych
i warunkach spotecznych. W ramach edukacji personel bedzie edukowat w zakresie Swiadomosci
choroby, kontrolowania stresu, prowadzenia regularnego trybu zycia oraz zapobiegania zachowaniom
suicydalnym. Celem pozgdanych edukacji bedzie poprawa funkcjonowania miedzy epizodami, radzenie
sobie z wystepujgcymi objawami poprawa samopoczucia (dobrostanu) i jakosci zycia.

1. Trening umiejetnosci w terapii dialektyczno-behawioralnej
(DBT)
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IV. Organizacja programu polityki zdrowotne;j

1) psycholog, lub

2) osoba posiadajgca certyfikat psychoterapeuty, lub

3) osoba ubiegajgcy sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty, lub
4) terapeuta posiadajgcg ukonczony kurs z DBT.

.
DBT to metoda sktadajgca sie z czterech trybow:

e terapii indywidualnej (12 spotkan z uczestnikiem $rednio 1 godz./1 raz w tygodniu),

e wsparcia telefonicznego (krotkie rozmowy telefoniczne lub wymiany wiadomosci, gdy
uczestnik potrzebuje pomocy by zastosowa¢ umiejetnosci lub poradzi¢ sobie z kryzysem, ale
tez gdy chce pochwali¢ sie sukcesem albo kiedy w relacji terapeutycznej stwierdzono problem);
wsparcie bedzie realizowane podczas przebiegu terapii, personel realizujgcy DBT przekaze
uczestnikom informacje na temat nr telefonu pod ktéry nalezy sie kontaktowa¢ oraz jego
dostepnos$é.

¢ spotkania konsultacyjne zespotu terapeutycznego (kolezenska superwizja, gdzie terapeuci
dzielg sie miedzy sobg swoimi trudnosciami zwigzanymi z pracg. Superwizja bedzie sie
odbywata srednio raz z miesigcu przez ok. 1,5 h)

oraz

e grupowego treningu umiejetnosci (grupa 8-12 oséb) skladajgcego sie z czterech modutdw,
tj.

- I modut: UWAZNOSC

- Il modut: SKUTECZNOSC INTERPERSONALNA

- Il modut: REGULACJA EMOCJI

- IV modut: PRZETRWANIE KRYZYSU / AKCEPTACJA RZECZYWISTOSCI
trwajacego 24 spotkania srednio 2 godziny 2 razy w tygodniu.

Zatem catkowity wymiar godzinowy treningu DBT wynosi 60 godz. (12 godz. terapii indywidualnej i 48
godz. terapii grupowej)

tacznie 36 spotkan przez ok. 5 miesiecy.

Il krok

2. Terapia indywidualna

1) psycholog, lub
2) osoba posiadajgca certyfikat psychoterapeuty, lub
3) osoba ubiegajgcy sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty.
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IV. Organizacja programu polityki zdrowotne;j

Podczas indywidualnych ses;ji terapeutycznych diagnozuje sie przyczyne ztego stanu psychicznego.

To punkt wyjscia do dalszej pracy nad przywréceniem réwnowagi zyciowej i osiggnieciem satysfakcji
na poziomie zawodowym lub prywatnym. Podczas sesji uczestnicy majg mozliwos¢ podwyzszenia
swojej samooceny.

Terapie indywidualne z psychologiem lub psychotepeutg obejmujg pomoc psychologiczng. Sg tez
optymalnym rozwigzaniem dla uczestnikow, ktérzy nie dysponujg czasem na bardziej absorbujgce
Czasowo terapie grupowe.

o 12 spotkan (prowadzone tgcznie przez ok. 5 miesiecy)
e Srednio 1 godz./ raz w tygodniu

Il krok

3. Terapia grupowa

1) psycholog, lub

2) osoba posiadajgca certyfikat psychoterapeuty, lub

3) osoba ubiegajgca sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty, lub

4) osoba posiadajgca zaswiadczenie o ukohczeniu 2-go roku szkolenia terapeutycznego.

Grupa, ktéra bierze udziat w terapii, tworzy pewnego rodzaju spotecznosé, z jej strukturami
i wewnetrznymi zaleznosciami. Dlatego terapia grupowa przynosi najlepsze efekty wsrdd oséb, ktére
borykajg sie z problemami natury spotecznej. Z tego wzgledu uczestnikami terapii grupowej sg czesto
osoby z zaburzeniami osobowosci, kidore w trakcie leczenia zyskujg mozliwos¢ do przepracowania
swoich ztych nawykéw. Terapia grupowa polega na pracy terapeutéw z kilkoma lub kilkunastoma
osobami, ktére zmagajg sie z tym samym lub podobnym problemem. Te forme psychoterapii praktykuje
sie przede wszystkim w leczeniu zaburzen nerwicowych.

e spotkania (prowadzone tgcznie przez ok. 5 miesiecy)
e S$rednio 2 godz. 2 x w tygodniu
e grupy 8-12 oséb
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IV krok

1. Trening redukcji stresu — grupowy

1) psycholog, lub

2) osoba posiadajgca certyfikat psychoterapeuty, lub

3) osoba ubiegajgca sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty, lub

4) osoba posiadajgca zaswiadczenie o ukohczeniu 2-go roku szkolenia terapeutycznego.

Trening bedzie dostepny dla uczestnikéw Programu i wziecie w nim udziatu bedzie zalecone przez
osobe sporzadzajaca IPT.

Uczestnik, ktory wzigt udzial w treningu redukcji stresu nie moze braé udzialu w treningu
relaksacyjnym.

Celem treningu jest zwiekszenie kompetencji uczestnikéw w zakresie umiejetnosci relaksacji
psychofizycznej oraz aby kazdy uczestnik nauczyt sie jak radzi¢ sobie ze stresem, jak zmniejszaé
napiecie nerwowe, a takze, aby umiat znalez¢ w sobie rownowage emocjonalna.

Przyktadowy zakres tematyczny to:

wprowadzenie do uwaznosci i odpornosci na stres

konstruktywne radzenie sobie z problemami

proces aktywnego skupiania uwagi

aktywne doswiadczanie rzeczywistosci

rozwijanie $wiadomosci siebie

doswiadczanie poczucia wiasnej skutecznos$ci, aktywnej postawy

umiejetnosci obnizania objawdéw psychosomatycznych spowodowanych stresem
trudne mysli, emocje i doswiadczenie

wzmachnianie sity koncentrac;ji

inteligencja emocjonalna

ANENENE NN NS NENENEN

W ramach treningu mozliwe jest zaproponowanie warsztatéw manualnych (np. dotyczgcych: ceramiki,
malowania, tworzenia bizuterii), gdyz taka forma wymaga peinego skupienia na danej czynnosci,
a oddanie sie procesowi twoérczemu sprawia, ze uczestnicy przestang mysle¢ o stresogennych
czynnikach. Ta forma pozwala na oderwanie sie od codziennych probleméw i petne zaangazowanie
uczestnika w wykonywanie nowych czynnoéci. Regularne uczestnictwo w warsztatach manualnych
moze przynies¢ diugotrwale korzysci dla zdrowia psychicznego, w tym poprawy nastroju i zwiekszenia
odpornosci na stres.

e 8 spotkan grupowych dla uczestnikow
e Srednio 1,5 godz. 1x w tygodniu
e grupy 10-15 o0s6b
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Treningi moga odbywac sie réwnolegle do udziatu w terapii w zaleznosci od mozliwosci organizacyjnych

i czasowych uczestnika, tj. w czasie uczestnictwa w terapii w ramach kroku Il (tj. terapii DBT lub
indywidulanej lub grupowej) lub po zakonczeniu udziatu w kroku IIl.

IV krok

2. Trening relaksacyjny — grupowy

1) psycholog, lub

2) osoba posiadajgca certyfikat psychoterapeuty, lub

3) osoba ubiegajgca sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty, lub

4) osoba posiadajgca zaswiadczenie o ukohczeniu 2-go roku szkolenia terapeutycznego.

Trening bedzie dostepny dla uczestnikéw Programu i wziecie w nim udziatu bedzie zalecone przez
osobe sporzgdzajgca IPT.

Uczestnik, ktéry wzigt udziat w treningu relaksacyjnym nie moze bra¢ udziatu w treningu redukcji
stresu.

Jedne z najbardziej popularnych metod relaksacyjnych to:

v techniki oddechowe,

v PMR, czyli progresywna relaksacja miesniowa,
v/ trening autogenny Shultza,

v" medytacja i mindfulness.

Relaksacja to najlepszy sposéb na przejecie kontroli nad swoim ciatem. Umiejetnos¢ skutecznego
relaksowania sie pozwala nam lepiej panowaé¢ nad emocjami, zarzagdza¢ swojg energig i obnizac
poziomy stresu.

W ramach treningu mozliwe jest zaproponowanie warsztatow relaksacyjnych relaksacyjnych (np.
warsztaty manualne, kitdére umozliwiajg odnalezienie wewnetrznej rownowagi, zajecia realizowane
blisko natury, ktére pozwalajg na moment wycieszenia).

e 8 spotkan grupowych dla uczestnikow
e Srednio 1,5 godz.1x w tygodniu
e grupy 10-15 oséb

Treningi moga odbywac sie réwnolegle do udziatu w terapii w zaleznosci od mozliwosci organizacyjnych
i czasowych uczestnika, tj. w czasie uczestnictwa w terapii w ramach kroku Il (tj. terapii DBT lub
indywidulanej lub grupowej) lub po zakonczeniu udziatu w kroku IIl.
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V krok

Wizyta koncowa po zakoriczonym udziale w kroku IV

Na koniec udziatu uczestnika Programu w $ciezce przewiduje sie wizyte na ktérej nastepuje
poréwnanie wynikéw testow prowadzonych podczas Porady psychiatrycznej — kwalifikacyjnej.

1) lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii lub
2) lekarz, ktéry posiada specjalizacje | stopnia w dziedzinie psychiatrii lub
3) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii.

W sytuacji, gdy uczestnicy brali udzial w treningu redukcji stresu lub treningu relaksacyjnym
musza obowigzkowo wzigé¢ udziatl w wizycie koncowe;j.

e wywiad z uczestnikiem na zakonczenie terapii;
e przeprowadzenie testow:
o Skala depresji Becka (BDI-II),

Skala Kontroli Emocji (CECS),

Atenska Skala Bezsennosci (AIS),

Skala zaburzen lekowych Becka (BAl),
Skala depresji Hamiltona (HDRS / HAM-D),
Skala leku Hamiltona (HAM-A),

Test GHQ-12.

O O O 0O O O

oraz poréwnanie ich wynikéw z testami przeprowadzonymi na pierwszej wizycie;

e przeprowadzenie ankiet na temat stanu wiedzy o zaburzeniach i sposobach radzenia sobie
Z nimi oraz poréwnanie ich wynikéw z testami przeprowadzonymi na pierwszej wizycie;
¢ wypelnienie dokumentacji na zakonczenie udziatu uczestnika w projekcie.

W sytuacji gdy uczestnik Programu wymaga dalszej opieki lekarz pokieruje go do odpowiednigj
jednostki medycznej celem dalszego leczenia.

Wizyta powinna trwa¢ ok. 60 min.

I11.6 Zasady udzielania $wiadczen w ramach programu polityki zdrowotnej

Wszystkie $wiadczenia w ramach Programu bedg realizowane zgodnie z zapisami
w punkcie Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu polityki zdrowotney.

Beneficjent realizujgcy Program zobowigzuje sie zapewnié, aby miejsce, gdzie bedzie udzielat
Swiadczenia spetniato wymagania stawiane przez obowigzujgce przepisy prawa.
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Podczas wykonywania dziatan w ramach Programu Beneficjent bedzie stawiat dobro uczestnika jako
wartosé najwyzsza.

Beneficjent zobowigzany jest do zapewnienia przeprowadzenia interwencji przewidzianych
w Programie przez osoby posiadajace odpowiednig wiedze, kwalifikacje i umiejetnosci niezbedne do
prawidtowego ich wykonania.

Dziatania stosowane podczas Programu nie moga stanowi¢ zadnego zagrozenia dla zdrowia i zycia
uczestnikow. Wymagane jest, aby w przypadku korzystania ze sprzetu w Programie, spetniat on
wszystkie normy zgodne z obowigzujgcym prawem oraz posiadat niezbedne certyfikaty.

[11.7 Dowody skutecznosci planowanych interwencji

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2023-2030 zaklada m.in.
upowszechnianie i zapewnienie dostepu do specjalistycznych programéw terapeutycznych oraz
procedur diagnostycznych oraz aktywizacje zawodowg i spoteczng oséb z zaburzeniami psychicznymi.

Wytyczne NICE (2009, 2011, 2016) dotyczgce opieki nad pacjentami z depresjg, poza tradycyjnym
leczeniem opartym na psychoterapii i farmakoterapii, sugerujg uaktywnianie pacjentéw poprzez r6znego
rodzaju dziatania psychospoteczne (miedzy innymi udziat w grupach wsparcia) oraz dostosowanie form
interwencji do aktualnego stanu zdrowia i nasilenia objawow choroby. Zalecana jest rowniez
kompleksowa opieka nad pacjentami po leczeniu szpitalnym, w szczegolnosci zagrozonych
samobdjstwem. W wielu krajach na Swiecie programy skierowane do pacjentdw chorujgcych na
depresje organizowane sg i przeprowadzane przez profesjonalnie przygotowane do tego zespoty
psychoedukatorow, os6b 2z wyksztalceniem psychologicznym, psychoterapeutycznym oraz
psychiatrycznym. Podkresla sie, ze pomoc powinna by¢ udzielana blisko miejsca zamieszkania, przez
zorganizowanie lecznictwa psychiatrycznego i psychoterapii w modelu $rodowiskowej opieki
psychiatrycznej. W celu zwiekszenia dostepnosci dla pacjenta pomocy psychologicznej lub
psychiatrycznej, coraz czesciej wykorzystuje sie w opiece psychiatrycznej zdalng forme kontaktu.
Wyniki badan klinicznych potwierdzajg skutecznos¢ takiej formy pomocy, nawet w przypadku pacjentow
cierpigcych na powazne zaburzenia psychiczne, jak depresja dwubiegunowa czy schizofrenia.
Wykazano roéwniez ich pozytywny wptyw na pacjentdw z zaburzeniami Ilekowymi oraz
z depresjg jednobiegunowa. Zaletg tej formy kontaktu jest, obok skutecznosci, rowniez jej dostepnosc,
akceptowalno$é przez pacjentdw i nizszy koszt, w porédwnaniu z wizytg stacjonarng. Oprécz
tradycyjnych form psychoterapii indywidualnej i grupowej, coraz wiekszg popularnoscig cieszg sie
réwniez takie nowatorskie formy interwencji psychologicznych, jak na przyktad trening redukcji stresu.
Szczegodlng popularnos¢ zyskat w tym wzgledzie trening oparty na uwaznosci (mindfulness). Jedna
z dostepnych w literaturze naukowej metaanaliz, obejmujgca 18 badan opisujgcych zwigzek ¢wiczen
opartych na uwaznosci z poziomem leku i depresji wykazata, ze regularny trening uwaznosci obniza
poziom depresji i leku, nawet jesli nie towarzyszg temu inne interwencje terapeutyczne.
W innej metaanalizie z kolei potwierdzono, ze interwencje oparte na uwaznosci sg skuteczne
w leczeniu depresji i leku u oséb aktualnie doswiadczajgcych tych zaburzen, ale rowniez mogg one
zmniejszy¢ ryzyko nawrotéw depresji u oséb z nawracajgca depresjg w wywiadzie.

Jednym z podstawowych programoéw wsparcia srodowiskowego dla oséb chorych psychicznie oraz
uczestniczgcych w rehabilitacji psychiatrycznej sg, obok $rodowiskowych doméw samopomocy,
warsztaty terapii zajeciowej. Sg one nastawione w duzym stopniu na aktywizacje zawodowg
uczestnikow i ich powrét na rynek pracy. W tej formie interwencji istotne jest, aby charakter warsztatéw
byt adekwatny do potrzeb uczestnikéw i pomdgt im efektywnie skompensowaé deficyty wynikajgce
z choroby oraz usprawnic¢ juz posiadane umiejetnosci. W przypadku oséb z zaburzeniami afektywnymi
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i nerwicowymi szczegolng role odgrywajg umiejetnosci z obszaru asertywnosci. Warsztaty asertywnosci
wzmachniajg umiejetnos¢ konstruktywnego wyrazania wiasnych przekonan, pomagajg budowac
pewnos$¢ siebie oraz minimalizowac lek spoteczny. Wyniki badania, w ktérym uczestniczyli pacjenci
z diagnozg depresji, zaburzen lekowych oraz zaburzeh adaptacyjnych potwierdzity, ze uczestnictwo
w treningu asertywnosci pozwolito pacjentom odnie$¢ wymierne korzysci w opisanym zakresie. W wielu
badaniach wykazano réwniez, ze stosowanie aktywnosci fizycznej wigze sie ze zmniejszeniem objawdw
depresji i leku, poprawg zdrowia fizycznego, zadowolenia z zycia, funkcjonowania poznawczego
i dobrego samopoczucia psychicznego u pacjentdéw leczonych z powodu zaburzen depresyjnych
i lekowych. W tagodnej postaci tych zaburzen mogg by¢é wrecz alternatywg dla leczenia
farmakologicznego. Wykazano réwniez, ze sposob odzywiania sie wptywa na prawdopodobienstwo
wystgpienia depresji oraz nasilenie objawéw depresyjnych. Dotyczy to zwtaszcza takich aspektéw
jedzenia, jak: koncentracja na jedzeniu, uwaznos¢ w trakcie jedzenia, obecnos¢ dystraktorow.

1) Terapia dialektyczno-behawioralna zostata stworzona w latach 90. przez Marshe Linehan,
pierwotnie dla oséb z osobowoscig borderline (BPD) i przewlektymi tendencjami samobdjczymi. Jej
skuteczno$¢ udowodniono naukowo, co uczynito DBT pierwszg dziatajgcg metodg w leczeniu BPD.
W podzniejszych badaniach wykazano, ze jest ona skuteczna rowniez w terapii innych zaburzen
osobowosci, zaburzen afektywnych, ADHD, naduzywania substancji psychoaktywnych, zaburzen
odzywiania, zespotu stresu pourazowego i innych.

Trening umiejetnosci DBT dzieli sie na 4 moduly:
| modut: UWAZNOSC

Uwaznos$¢ to modut-baza. Umiejetnosci z tej czedci treningu zajmujg centralne miejsce w terapii
dialektyczno-behawioralnej. Zalecane jest, aby modut ten odby¢ w pierwszej kolejnosci ze wzgledu na
to, iz stanowi podstawe i oparcie wszystkich kolejnych. Krotko moéwigc, elementy uwaznosci oraz
filozofia za nig stojgca sg wykorzystywane w kazdej umiejetnosci DBT.

“Uwaznos¢” to swiadome i intencjonalne skupienie uwagi na chwili obecnej bez oceniania i bez
przywigzywania sie do niej. W terapii dialektyczno-behawioralnej ten szeroki i uniwersalny koncept
zostat podzielony na konkretne umiejetnosci — kazdg z nich mozna rozwijaé¢ za pomocg szeregu ¢wiczen
zaproponowanych przez Marshe Linehan w materiatach dla osdb biorgcych udziat w treningu
i omoéwionych przez treneréw grupy.

Dzieki nim Uczestnicy i Uczestniczki majg szanse zaczaé zauwazac i obserwowac swoje emocje, co
sprawi, ze tatwiej bedzie je regulowaé. Gtéwnym celem uwazno$ci jest to abysmy to my mieli/miaty
nasze mysli i emocji, a nie one nas. Innymi stowy, dzieki temu modutowy zwigekszamy panowanie nad
swoim umystem poprzez rozwijanie umiejetnosci koncentracji i odrywania sie od swoich mysili,
wyobrazen i doznan. Uwaznos$¢ pomaga rowniez zmniejszy¢ reaktywnosé na zdarzenia psychiczne, co
oznacza, iz ftatwiej bedzie nam kontrolowa¢ swoje impulsywne reakcje. W tym module uczymy sie
doswiadcza¢ rzeczywistosci takg, jaka jest i wyjscia z trybu autopilota, aby by¢ bardziej
obecnym/obecng w swoim zyciu.

Il modut: SKUTECZNOSC INTERPERSONALNA

“Skutecznosé interpersonalna” to modut poswiecony relaciom i naszemu funkcjonowaniu
w spoteczenstwie. Stawiamy w nim czota wilasnym przekonaniom (mitom) o tym, jacy/jakie
powinnismy/powinnysmy by¢, a ktére utrudniajg nam zycie wsréd ludzi.

Ta cze$¢ treningu uczy asertywnosci, a wiec proszenia, odmawiania, stawiania granic.
Uczestnicy/uczestniczki uczg sie tego jak dba¢ o aktualne relacje, budowaé nowe i konczy¢
destrukcyjne. W tym module poruszany jest takze temat dotyczgcy szeroko rozumianej rownowagi
w relacjach.
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Il modut: REGULACJA EMOCJI

Modut “Regulacja emociji” rozpoczyna sie od duzej dawki psychoedukacji na temat emocji, poniewaz,
aby regulowa¢ emocje musimy umie¢ je wiasciwie rozpoznac i rozumie¢. Zastanawiamy sie réwniez
nad mitami na temat emociji, ktére sprawiaja, ze ich regulowanie jest jeszcze trudniejsze. Dzieki
umiejetnosciom z tej czesci treningu Uczestnicy i Uczestniczki dowiedzg sie jak w zdrowy sposéb
zapobiega¢ pojawieniu sie niepozgdanych emocji oraz zmienia¢ bolesne emocje, jesli juz sie pojawity.
Celem tego modutu jest sprawienie, by emocje staty sie naszymi sprzymierzencami, informujgcymi nas
0 waznych rzeczach, a nie wrogami, ktérzy zatruwajg zycie.

IV modut: PRZETRWANIE KRYZYSU / AKCEPTACJA RZECZYWISTOSCI

“Przetrwanie kryzysu / akceptacja rzeczywistosci” to modul, ktéry uczy jak poradzi¢ sobie
w momentach kryzysu bez ich pogarszania. Jest to bardzo wazna czes¢ treningu zwlaszcza dla os6b
doswiadczajgcych silnej dysregulacji i angazujgcych sie w zachowania autodestrukcyjne.
W tym module Uczestnicy i Uczestniczki uczg sie takze jak rozwija¢ w sobie akceptujgcg postawe wobec
nieuniknionych trudnosci, tak by nie zamieniaé bdlu, ktory jest nieodtgczng czescig zycia w cierpienie.

DBT rozni sie od standardowej terapii CBT silniejszg relacjg pomiedzy pacjentem, a terapeutg. Nawet
poza gabinetem osoba poddawania kuracji ma scisty kontakt ze specjalistg, m.in. w postaci rozmow
telefonicznych. Dzieki temu istnieje ograniczone ryzyko przerwania leczenia. Pacjent czuje sie wowczas
wazny i uzyskuje pomoc zawsze wtedy, kiedy znajduje sie w wiekszym kryzysie. Cho¢ wiec DBT bazuje
na CBT i zawiera jej elementy, to rézni sie od niej w pewnym zakresie.

DBT jest praktykg evidence based practices (EBP) co oznacza ze opiera sie na dowodach z badan
naukowych pozwala przetozy€ je na najlepsze praktyki terapeutyczne majgce na celu poprawe zdrowia.

2) W brytyjskich rekomendacjach Joint Commissioning Panel for Mental Health w zakresie
rehabilitacji osdb zaburzeniami psychicznymi zwrécono uwage na Kkonieczno$¢ wdrazania
skoordynowanych dziatan z zakresu stacjonarnej opieki psychiatrycznej oraz dziatan w ptaszczyznie
spotecznej, przy udziale multidyscyplinarnego zespotu specjalistéw posiadajgcych fachowg wiedze w
celu zaspokojenia ziozonych i réznorodnych potrzeb terapeutycznych oséb z zaburzeniami
psychicznymi (JCPMF 2016).

3) W przegladzie Cochrane’a dotyczacym niefarmakologicznych interwencji w zaburzeniach
somatoformicznych i medycznie nieuzasadnionych objawach fizycznych u dorostych, van Dessel i in.
podsumowali, Ze jedynie terapia poznawczo-behawioralna zostata odpowiednio przebadana, aby méc
wyciggng¢ praktyczne wnioski; CBT redukowato somatyczne objawy z niewielkim efektem i istotnymi
réznicami w efektach pomiedzy badaniami uwzglednionymi do analizy. Efekty CBT byty trwate w ciggu
roku i dtuzej (van Dessel, den Boeft, van der Wouden, Kleinstéduber, Leone, Terluin, Numans, van der
Horst, van Marwijk, 2014).

4) Trening oparty na nurcie poznawczo-behawioralnym ,poprzez skupienie sie na budowaniu
umiejetnosci spotecznych moze utatwi¢ powrdt do pracy wtedy, gdy po zakonczonym leczeniu
farmakologicznym pacjentom brakuje pewnosci siebie, wiary we wlasne kompetencje oraz obawiajg sie
negatywnej oceny ze strony wspétpracownikéw” (Cybula-Fujiwara, Merecz-Kot, Walusiak-Skorupa,
Marcinkiewicz, Wiszniewska, 2015).

5) Interwencja psychologiczna oparta na zatozeniach terapii poznawczo-behawioralnej posiada
dowody skuteczno$ci w pomocy osobom cierpigcym m.in. na zaburzenia lekowe (Stonerock, Hoffman,
Smith, Blumenthal, 2015).

6) DBT jest praktykg evidence based (EBP), co oznacza, Ze opiera si¢ na dowodach z badan
naukowych i pozwala przetozy¢ je na najlepsze praktyki terapeutyczne majgce na celu poprawe stanu
zdrowia. The American Psychological Association’s Society of Clinical Psychology rozwaza, by DBT
byto jedynym sposobem leczenia BPD, poniewaz ma poziom | (najwyzszy) czyli mocne dowody
skutecznosci (APA Division 12, 2012). Wedtug bazy danych Cochrane (uznawana za najbardziej
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wiarygodny organ oceny badan) stwierdzono, ze DBT jest pomocne dla oséb z BPD. Efekty obejmowaty
zmniejszenie niewlasciwej ztosci, zmniejszenie samookaleczen i poprawe ogolnego funkcjonowania.
Zrealizowano zbyt mato badan, aby mozna bylo wyciagna¢ wnioski dotyczace wartosci wszystkich
innych rodzajéw interwencji psychoterapeutycznych (Stoffers, 2012). Raport SAMHSA: ,DBT ma duzag
baze empiryczng w poréwnaniu z innymi metodami leczenia i jest uwazana za jedng z najlepszych, jesli
nie najlepszg, metodg leczenia BPD” (SAMHSA, 2011). The Australian Psychological Society (2010),
przeglad “Interwencji psychologicznych opartych na dowodach naukowych leczenia chordb
psychicznych: przeglad literatury wykazuje DBT dla BPD jako spetniajacy najwyzszej jakosci dowody
(poziom 1) (Skutecznos$¢ terapii dialektyczno-behawioralnej DBT, Katarzyna Czarnecka,
www.emocjepro.pl).

7 W wyniku meta-analizy Cuijpersa i wsp., ktérej celem bylo zbadanie przydatnosci
standaryzowanych interwencji psychologicznych w profilaktyce depresji stwierdzono, ze
w grupach objetych interwencjami czestos¢ wystepowania nowych przypadkéw depresji zmalata 0 22%.
Autorzy zidentyfikowali 19 badan z randomizacjg i grupa kontrolng, w ktérych poréwnywano
zapadalnosé na depresje w zaleznos$ci od prowadzenia lub nie prowadzenia profilaktycznych interwencji
psychologicznych. Nie zaobserwowano znamiennych réznic pod wzgledem skutecznosci pomiedzy
interwencjami, cho¢ zaznaczyt sie trend w kierunku przewagi psychoterapii interpersonalnej nad terapig
behawioralng-poznawczg (Preventing the Onset of Depressive Disorders: A Meta-Analytic Review of
Psychological Interventions, Pim Cuijpers, Annemieke van Straten, Filip Smit, Cathrine Mihalopoulos,
Aartjan Beekman, Ph.D, American Journal of Psychiatry Volume 165, Number 10, 2008).

8) Pomimo ze DBT zostato pierwotnie opracowane na potrzeby terapii kobiet cierpigcych
z powodu BPD, badania wskazuja, ze DBT jest pomocnym leczeniem dla oséb z innymi zaburzeniami,
w tym z narcystycznym (Lynch i Cheavens, 2007) i antyspotecznym (McCann, Ivanoff, Schmidt i Beach,
2007). Ciekawe jest badanie, gdzie poréwnano skuteczno$¢ DBT z terapig prowadzong przez
ekspertow, ale niebehawioralnych (Linehaniiin., 2006). W badaniu tym DBT okazata si¢ skuteczniejsza,
zmniejszyta: liczbe prob samobodjczych o 50%, hospitalizacji psychiatrycznych o 73%. Naukowo
stwierdzono, ze uzycie umiejetno$ci DBT w petni lub czesciowo przynosi poprawe w nastepujacych
obszarach: redukcja objawéw towarzyszgce BPD tj. dysregulacja emocji, negatywny afekt, lek,
samouszkodzenia i zachowania samobdjcze (Neacsiu i in., 2010; Neacsiu i in., 2014), poprawa w
zakresie regulacji emocji (Axelrod i in., 2011).

9) Badania wykazaty skutecznos¢ 3-tygodniowego programu, zawierajgcego m.in. trening radzenia
sobie ze stresem, relaksacje, aktywnos$¢ fizyczng w redukcji odczuwanego stresu i psychicznego
wyczerpania (Stier-Jarmer, Frisch, Oberhauser, Berberich, Schuh, 2016).

10) W przypadku stwierdzenia zespotu stresu uogdlnionego, zespotu leku napadowego
o nasileniu stabym do umiarkowanego, zaburzen obsesyjno-kompulsywnych o nasileniu stabym do
umiarkowanego, zespotu stresu pourazowego o nasileniu stabym do umiarkowanego, dysmorfofobii
zasadnych moze by¢ wiecej indywidualnych form terapii niz tylko 4 konsultacje (Rekomendacje
dotyczgce diagnostyki i postepowania w powszechnych zaburzeniach psychicznych, National Institute
for Health and Care — NICE 2011, zweryfikowane w 2018 r.; Rekomendacje dotyczgce postepowania w
zespole leku uogdlnionego i zespole leku napadowego, National Institute for Health and Care —NICE
2011B, zweryfikowane w 2015 r.; Rekomendacje dotyczgce zaburzen obsesyjno-kompulsywnych oraz
dysmorfobii, National Institute for Health and Care — NICE 2005A, zweryfikowane w 2014 r.;
Rekomendacje dotyczgce postepowania w zespole stresu pourazowego, National Institute for Health
and Care — NICE 2005B, zweryfikowane w 2015 r.).

11) Oproécz tradycyjnych form psychoterapii indywidualnej i grupowej, coraz wiekszg popularnoscig
cieszg sie rowniez takie nowatorskie formy interwencji psychologicznych, jak na przyktad trening
redukcji stresu. Szczegdélng popularnosé zyskat w tym wzgledzie trening oparty na uwaznosci
(mindfulness). Jedna z dostepnych w literaturze naukowej metaanaliz, obejmujgca 18 badan
opisujgcych zwigzek ¢wiczeh opartych na uwaznosci z poziomem leku i depresji wykazata, ze regularny
trening uwaznosci obniza poziom depresji i leku, nawet jesli nie towarzyszg temu inne interwencje
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terapeutyczne (Blanck P, Perleth S, Heidenreich T, Kroger P, Ditzen B, Bents H, Mander J. Effects of
mindfulness exercises as stand-alone intervention on symptoms of anxiety and depression: Systematic
review and meta-analysis. Behav Res Ther. 2018;102:25-35.).

12) Przeglad systematyczny Heffernan 2011 miat na celu zbadanie skutecznosci stosowania modelu
IPS (z ang. individual placement and support) w Wielkiej Brytanii. Istniejg dowody na to, ze interwencje
wysokiej zgodnosci z IPS (z ang. individual placement and suport) zwiekszajg odsetek pacjentow
uczestniczgcych w szkoleniach i ich zatrudnienie (obserwacja 6-18 miesiecy).

13) Praktyka oparta na dowodach naukowych Evidence Based Practice EBP.4 Model Evidence
Based Practice w praktyce psychologicznej zostat oficjalnie zarekomendowany w 2005 roku przez
zespot ekspertow Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego (APA, 2006). Oparta na dowodach
naukowych praktyka psychologiczna (EBPP), polega na integracji najlepszych dostepnych wynikéw
badan naukowych z wiedzg kliniczng terapeuty w kontekscie charakterystyki pacjenta i jego preferenciji.
Poprzez najlepsze dostepne dowody naukowe rozumie sie wyniki badan naukowych dotyczgce strategii
interwenciji terapeutycznych, a takze podstawowych zagadnieh dotyczacych psychologii i dziedzin
pokrewnych. Duza liczba spdjnych dowoddéw naukowych, ktdre pochodzg z réznych, niezaleznych
projektow badawczych $wiadczy najczesciej o skutecznosci danych praktyk psychologicznych (Cook,
S. C., Schwartz, A. C., Kaslow, N. J. (2017). Evidence-based psychotherapy: advantages and
challenges. Neurotherapeutics, 14(3), 537-545., Chorpita, B. F., Becker, K. D., Daleiden, E. L., Hamilton,
J. D. (2007). Understanding the common elements of evidence-based practice: Misconceptions and
clinical examples. Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 46(5), 647-652.;
Lilienfeld, S. O. (2007). Psychological Treatments That Cause Harm. Perspectives on Psychological
Science, 2(1), 53-70.)

14) W rekomendacjach NICE wskazuje sie, ze w przypadku oséb z depresja, ktére uwaza sie za
istotnie zagrozone nawrotem choroby (w tym osoby z nawrotem pomimo leczenia przeciwdepresyjnego
lub niezdolne do nastepujgcych interwencji psychologicznych):

e indywidualna terapia poznawczo-behawioralna (CBT) w przypadku oséb, u ktérych
wystgpit nawrét choroby mimo przyjmowania lekow oraz oséb ze znaczg depresjg lub
objawami rezydualnymi pomimo leczenia (zalecany czas trwania leczenia: 16 do 20 sesji
terapeutycznych przez okres 3 do 4 miesiecy),

e terapia poznawcza oparta na uwaznosci (MBCT) w przypadku oséb, u ktérych obecnie nie
stwierdza sie objawéw depresji, ale w przesziosci doswiadczyty trzech lub wiecej
epizodéw depresyjnych (czas trwania leczenia: 2-godzinne spotkania raz w tygodniu przez
8 tygodni oraz 4 sesje kontrolne w okresie 12 miesiecy od zakonczenia leczenia, 8-15
osobowe grupy) (NICE 200937, ostatnia aktualizacja w 2018 r.).

e w odniesieniu do oséb z PTSD, u ktérych objawy byty obecne przez ponad 3 miesigce od
urazu, zaleca sie przeprowadzanie interwencji psychologicznych, w tym kurséw leczenia
psychologicznego zorientowanego na traume (czas trwania: 8-12 sesji, raz
w tygodniu) (NICE 200538, ostatnia aktualizacja w 2015 r.).

15) National Institute for Health and Care Excellence — NICE 2011 (Wielka Brytania)
w rekomendacjach dotyczg diagnostyki i postepowania w powszechnych zaburzeniach psychicznych,
zweryfikowane przez NICE w sierpniu 2018 r., zaleca nastepujacy stopniowy model opieki
w powszechnych zaburzeniach psychicznych:

4 hitps://www.emocjepro.pl/praktyka-oparta-na-dowodach-naukowych-evidence-based-practice-ebp/
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KROK 1: Wszystkie powszechne zaburzenia psychiczne — Wszystkie zaburzenia: Identyfikacja, ocena,
stwierdzone lub podejrzenie ich wystepowania psychoedukacja, aktywna obserwacja;

Skierowanie na kolejng ocene i interwencje w przysztosci.

KROK 2: Uporczywe objawy depresji podprogowej, lub Depresja: Indywidualna samopomoc w placéwkach,
depresja tagodna do umiarkowanej; GAD; zespo6t leku skomputeryzowana CBT, aktywnos¢ fizyczna, terapia
napadowego o nasileniu stabym do umiarkowanego; OCD o grupowa, niedyrektywne poradnictwo udzielane w
nasileniu stabym do umiarkowanego; PTSD (w tym osoby ze warunkach domowych (dla kobiet w cigzy lub w czasie
stabym PTSD do umiarkowanego) potogu), STPP, antydepresanty, interwencje tgczone,

koordynowana opieka, grupy samopomaocy;

GAD i Zespot leku napadowego: indywidualna samopomoc
w placéwkach i poza nimi, grupy psychoedukacyjne, grupy
samopomocy;

OCD: indywidualna lub grupowa CBT (w tym ERP), grupy
samopomocy;

Wszystkie schorzenia: grupy wsparcia, edukacja i dziatania
wspierajgce prace zawodowa, skierowanie na dalszg
oceng i interwencje.

KROK 3: Uporczywe objawy depresji podprogowej lub Depresja: CBT, terapia interpersonalna, aktywacja
depresja o stabym nasileniu do umiarkowanego, niereagujgca | behawioralna, terapia behawioralna dla par, poradnictwo,
na interwencje o matej intensywnos$ci; depresja o nasileniu STPP, antydepresanty, interwencje fgczone, opieka

umiarkowanym do silnego; GAD z wyraznym uposledzeniem koordynowana, grupy samopomocy;
czynno$ciowym lub nieodpowiadajgce na interwencje o niskiej
intensywnosci; zespot leku napadowego z uposledzeniem
czynnosciowym o nasileniu umiarkowanym do ciezkiego;
PTSD Zespot leku napadowego: CBT, antydepresanty, grupy
samopomocy;

GAD: CBT, relaksacja, leczenie farmakologiczne,
interwencje tgczone, grupy samopomocy;

OCD: CBT (w tym ERP), antydepresanty, interwencje
faczone, grupy samopomocy

Wszystkie schorzenia: Grupy wsparcia, zaprzyjaznianie
(befriending), programy rehabilitacji, edukacja i dziatania
wspierajgce prace zawodowa, skierowanie na dalszg
ocene i interwencje.

W odniesieniu do $ciezek postepowania w najczestszych zaburzeniach psychicznych (depresja,
uogdlnione zaburzenia lekowe, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, zespét leku napadowego, PTSD
oraz fobie spoteczne) na poziomie lokalnym, wskazuje sie, ze powinny one:
e podlega¢ negocjacjom, byé wykonalne i zrozumiate dla pacjentéw, ich rodzin, opiekunéw
i lekarzy,
e by¢ dostepne i akceptowalne dla wszystkich os6b wymagajgcych swiadczen w ich ramach,
e by¢ dostosowane do potrzeb pacjentéw, ich rodzin i opiekundw,
e by¢ zintegrowane, tak aby nie istniaty ograniczenia w przechodzeniu miedzy poziomami danej
Sciezki postepowania,
e by¢ skoncentrowane na wynikach (w tym w odniesieniu do jakosci).

16) Ze wzgledu na charakter choroby, powinno sie dotozy¢ wszelkich staran, aby informacje m.in. o
kwalifikacji oraz udziale w konsultacjach specjalistycznych byty traktowane z nalezytg ostroznoscia i
poufnoscig. Powyzsze ma na celu zmniejszenie ryzyka oraz unikniecie spotkania sie ze
stygmatyzowaniem czy odrzuceniem przez spoteczenstwo. Uczestnicy programu powinni czué sie
swobodnie i bezpiecznie, aby méc w petni zaangazowac sie w terapie i odnies¢ ptyngce z niej korzysci
(AOTMIT).

17) W zakresie przeciwdziatania stygmatyzacji oraz promowania wsparcia spotecznego nalezy mie¢ na
uwadze, Ze osoby korzystajgce z pomocy psychologicznej/psychiatrycznej sg narazone na
stygmatyzacje. Nalezy z ostroznoscig uwzgledni¢ pte¢, orientacje seksualng, wiek, pochodzenie
(kulturowe, etniczne, religijne) oraz wystepowanie inwalidztwa. Nalezy uwzglednia¢ zréznicowanie
objawow zaburzeh psychicznych w zaleznosci od pfci, wieku, pochodzenia etnicznego, kulturowego.
Wszystkie wymienione aspekty w udzielaniu pomocy (NHS/NICE (2011)).
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IV. Organizacja programu polityki zdrowotne;j

Informacje zawarto w punkcie 1.3 Obecne postepowanie w omawianym problemie zdrowotnym ze
szczegolnym uwzglednieniem gwarantowanych $wiadczern opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych, a szczegodlnie w czesci: 1.3.3 Rehabilitacja finansowana ze S$rodkéw
w dyspozycji Samorzgdu Wojewddztwa to6dzkiego.
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IV.1 Etapy programu polityki zdrowotnej i dziatania podejmowane w ramach
etapoéw

Program bedzie realizowany za posrednictwem projektéw wybranych do dofinansowania
w drodze konkursu (lub kilku konkurséw) ogtoszonych przez Instytucje Zarzadzajgca Programem
regionalnym Fundusze Europejskie dla Lodzkiego 2021-2027, ktérg stanowi Zarzad Wojewddztwa
Lodzkiego, obstugiwany przez wiasciwy Departament Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Lodzkiego.

Ogtoszony konkurs zostanie przeprowadzony zgodnie z wymogami:

v' Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze $rodkow
europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027 (zwanej ustawg wdrozeniowg);

v" Programu regionalnego Fundusze Europejskie dla tédzkiego 2021-2027 przyjetego decyzjg
Komisji Europejskiej z dnia 5 grudnia 2022 r.;

v ,Wytycznych dotyczacych realizacji projektéw z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027”, wydanymi na podstawie art.
5 ust. 1 pkt 5 ww. Ustawy.

W przypadku programoéw polityki zdrowotnej finansowanych ze srodkow EFS+, wybdr realizatora
programu polityki zdrowotnej nastepuje z zastosowaniem przepisow rozdziatu 14 ww. ustawy
wdrozeniowe;j.

W konkursie sktadane bedg wnioski o dofinansowanie realizacji projektow, ktére po zakorczonym
naborze bedg podlegaty ocenie.

Do konkursu mogg przystgpi¢ wszystkie podmioty, z wytgczeniem oséb fizycznych (nie dotyczy oséb
prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczg Ilub o$wiatowg na podstawie przepiséw odrebnych),
w szczegblnosci podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza, wskazane w ustawie z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Whnioskodawca musi spetni¢ okreslone warunki m.in.:

e miec¢ uprawnienia do realizacji dziatah okreslonych w Programie;
e mie¢ wiedze i doswiadczenie w tym zakresie;
e dysponowac odpowiednim potencjatem technicznym oraz zasobami.

W ramach projektéw Beneficjenci zobowigzani zostang (umowg o dofinansowanie podpisang
z Wojewddztwem todzkim) do realizacji projektéw zgodnie z niniejszym Programem.

W ramach projektéw Beneficjent zostanie zobowigzany do:
a) przeprowadzenia kampanii informacyjno-promocyjnej na temat projektu,
b) rekrutacji uczestnikow projektéw (zgodnie z kryteriami okreslonymi niniejszym Programem),
c) realizacji interwencji opisanej w punkcie /lI.5 Planowane interwencje (dziatania) oraz sposob
udzielania Swiadczen zdrowotnych i edukacyjnych w ramach programu polityki zdrowotnej oraz
w zgodzie z warunkami i kwalifikacjami opisanymi w punkcie /lI.2 Kryteria kwalifikacji do udziatu
programie polityki zdrowotne;.
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Realizacja interwencji bedzie polegata na realizacji przez Beneficjenta nastepujgcych dziatan (krokow
wdrazania Programu):

Porada psychiatryczna — kwalifikacyjna

Porada psychologiczna — kwalifikacyjna

1. Trening umiejetnosci w terapii dialektyczno-behawioralnej (DBT)
2. Terapia indywidualna

3. Terapia grupowa

1. Trening redukcji stresu - grupowy

2. Trening relaksacyjny - grupowy

Wizyta kohcowa

Procedury medyczne zaplanowane w projekcie zostang przeprowadzone z zachowaniem wszelkich
okreslonych dla nich wymogéw fachowych i sanitarnych, wynikajacych z obowigzujgcych norm
i przepiséw prawa.

Dokumentacja powstajgca w zwigzku z realizacjg Programu bedzie prowadzona
i przechowywana w siedzibie Beneficjenta, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami dotyczgcymi
dokumentacji medycznej oraz ochrony danych osobowych.

IV.2 Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu polityki zdrowotne;j

Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach niniejszego Programu bedg realizowane przez podmioty
wykonujgce dziatalno$¢ leczniczg (art. 4 ust. 1 oraz art. 5 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
0 dziatalno$ci leczniczej), posiadajgce w swojej strukturze komorki organizacyjne, w ktérych mogg by¢
udzielane swiadczenia z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.

W przypadku realizacji projektu w partnerstwie podmioty bedgce partnerami musza spetnia¢ wymogi do
realizacji Swiadczen, ktore przewidziano dla nich we wniosku o dofinansowanie.

W przypadku zlecenia w projekcie czesci swiadczen podmiotowi zewnetrznemu musi on spetniac
wymogi do realizacji Swiadczen, ktére przewidziano dla nich we wniosku o dofinansowanie.

Podmiot realizujgcy projekt zobowigzany jest do zapewnienia personelu do realizacji $wiadczen
zgodnie z aktualnymi wymaganiami okreslonymi w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 19
czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien.

Ponizej okreslono planowane wymagania odnosnie personelu, jednakze przepisy prawa krajowego
majg pierwszenstwo w tym zakresie.

. Porada psychiatryczna — kwalifikacyjna

1) lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii lub
2) lekarz, ktdry posiada specjalizacje | stopnia w dziedzinie psychiatrii lub
3) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii

1. Porada psychologiczna — kwalifikacyjna

1) psycholog, lub

2) specjalista psychologii klinicznej lub psycholog kliniczny, lub

3) psycholog w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychologia kliniczna, lub

4) psycholog z udokumentowanym co najmniej dwuletnim doswiadczeniem w pracy
klinicznej
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1l. Trening umiejetnosci w terapii dialektyczno-behawioralnej (DBT)

1) psycholog, lub

2) osoba posiadajgca certyfikat psychoterapeuty, lub

3) osoba ubiegajgcy sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty, lub
4) terapeuta posiadajgcg ukonczony kurs z DBT

Iv. Terapia indywidualna

1) psycholog, lub
2) osoba posiadajgca certyfikat psychoterapeuty, lub
3) osoba ubiegajgcy sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty

V. Terapia grupowa

1) psycholog, lub

2) osoba posiadajgca certyfikat psychoterapeuty, lub

3) osoba ubiegajgcy sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty, lub

4) osoba posiadajgca zaswiadczenie o ukonczeniu 2-go roku szkolenia terapeutycznego

VL. Trening redukgcji stresu — grupowy

1) psycholog, lub

2) osoba posiadajgca certyfikat psychoterapeuty, lub

3) osoba ubiegajgcy sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty, lub

4) osoba posiadajgca zaswiadczenie o ukonczeniu 2-go roku szkolenia terapeutycznego

VII. Trening relaksacyjny — grupowy

1) psycholog, lub

2) osoba posiadajgca certyfikat psychoterapeuty, lub

3) osoba ubiegajgcy sie o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty, lub

4) osoba posiadajgca zaswiadczenie o ukonczeniu 2-go roku szkolenia terapeutycznego

VIII.  Wizyta koncowa

1) lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii lub
2) lekarz, ktéry posiada specjalizacje | stopnia w dziedzinie psychiatrii lub
3) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii.

Personel majagcy dostep do testéw psychologicznych podczas kwalifikacji medycznej do programu
polityki zdrowotnej i wizyty koncowej powinien spetnia¢ obowigzujgce wymogi dotyczgce kwalifikaciji.
Nalezy takze respektowa¢ wymogi zwigzane z ochrong praw autorskich i etycznymi aspektami
stosowania testow.

Warunki lokalowe oraz wyposazenie w komérkach organizacyjnych, w ktérych realizowany bedzie
Program powinny by¢ zgodne z warunkami okreslonymi w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia
w sprawie szczegbélowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg*®.

Jednoczesnie nalezy spetniaé nw. warunki:

o Beneficjent realizujgcy Program bedzie wykonywat dziatania w ramach Programu stawiajgc
dobro uczestnika jako warto$¢ najwyzsza.

e Zapewni uczestnikowi najwyzszy mozliwy poziom bezpieczenstwa na kazdym etapie Programu.

e Dziatania Programu bedg przeprowadzone, w taki sposéb, aby jak najefektywniej wykorzystaé
czas przebywania uczestnika w placéwce realizujgcej Program.

4 Odpowiadajgcym $wiadczeniom, ktérych wykonywanie zostanie zadeklarowane we wniosku o dofinansowanie;
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e Swiadczenia w ramach Programu sg udzielane uczestnikom Programu bezptatnie.

e Udzielanie $wiadczeh opieki zdrowotnej w niniejszym Programie nie wymaga skierowania
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

e Udziat w Programie jest dobrowolny.

e Do Programu bedg wtgczone tylko osoby, ktére spetnity wszystkie kryteria wigczenia.

e Udzielanie $wiadczen przez Beneficjenta w ramach Programu nie bedzie wptywato negatywnie
na inne swiadczenia zdrowotne finansowane ze srodkéw publicznych udzielane przez tego
realizatora.

o Dokumentacja medyczna powstajgca w zwigzku z realizacjg Programu musi by¢ prowadzona
i przechowywana w siedzibie Beneficjenta.

o Wiedza przekazywana uczestnikom Programu, musi opiera¢ sie na aktualnych i rzetelnych
zrédtach naukowych

Wykonawca odpowiada za utrzymanie w miejscu udzielania swiadczen odpowiednich warunkow
higieniczno-sanitarnych. W okresie wystgpienia stanu epidemii lub stanu zagrozenia epidemicznego
(zgodnie z regulacjami Ustawy z dnia & grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i choréb zakaznych u ludzi).
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Zatozenia systemu monitorowania i ewaluacji uwzgledniajg wymogi wynikajgce z przepiséw prawa
dotyczacych:
e realizacji programow polityki zdrowotne;:

- Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu
polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji programu polityki zdrowotnej
oraz sposobu sporzgdzenia projektu programu polityki zdrowotnej i raportu korcowego
z realizacji programu polityki zdrowotnej, jak rowniez wymogi wydanego na podstawie
przepisow art. 48a ww. Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

e realizacji regionalnych programow i projektow wspétfinansowanych ze srodkéw EFS+

- Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze srodkéw
europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027 i wytycznych wydanych przez
ministra do spraw rozwoju na podstawie art. 5 ww. ustawy.

System monitorowania i ewaluacji Programu uwzglednia podmioty:
e Urzad Marszatkowski Wojewodztwa todzkiego — podmiot odpowiedzialny za wdrozenie
Programu,
e Realizatorow — podmioty bedace po podpisaniu uméw o dofinansowanie realizacji projektu
beneficjentami realizujacymi poszczegolne projekty (a wiec dziatania Programu);

Obejmuje:
o Ocene zgtaszalnosci;
¢ Ocene jakosci $wiadczen w programie oraz ocene jego efektywnosci;
e Ocene trwatosci efektow programu — opcjonalnie.

Odnosnie dokumentacji obejmuje ona skfadanie, weryfikacje i akceptowanie okresowo sktadanych
wnioskow o ptatnosé¢, a takze sprawozdan merytorycznych z realizacji Programu. W razie watpliwosci
lub probleméw mozliwe jest tez uzyskiwanie wyjasnien do tych dokumentéw.

Po zakonczeniu realizacji Programu zostanie natomiast opracowany raport koncowy z jego realizacji
zgodnie z art. 48a ust. 13, zgodnie z wzorem okreslonym w ww. rozporzadzeniu. Punktem odniesienia
obok zatozeh Programu, bedg zatozenia zawarte we wnioskach o dofinansowanie (dotyczace liczb
uczestnikow, wskaznikéw, finansowe).

Prowadzony bedzie zarbwno monitoring rzeczowy (skupiony na postepach realizacji w czasie dziatan
projektow, a takze osigganych efektach w odniesieniu do zatozen), jak tez monitoring finansowy
(skupiony na postepie finansowym w odniesieniu do zatozen).

V.1 Monitorowanie programu polityki zdrowotnej

System monitorowania oparty bedzie na:

e Sprawozdawczosci stosowanej standardowo w ramach Programu Regionalnego FEL 2027
Na podstawie postanowien umowy o dofinansowanie kazdy beneficjent zostanie zobowigzany
do okresowego (zgodnie z harmonogramem ptatnosci, nie rzadziej niz kwartat) przesytania przez
system informatyczny wnioskéw o ptatnos¢ oraz koncowego wniosku o pfatnos¢ (w terminie
do 30 dni kalendarzowych od dnia zakonczenia okresu realizacji projektu). Wniosek o ptatnosé
zawiera czes$¢ finansowg dotyczgcg wydatkédw poniesionych w danym okresie (niezbedne
do prowadzenia monitoringu finansowego), informacje o dziataniach, zrealizowanych oraz
dotyczace zaktadanych i osiggnietych w danym okresie wartosci wskaznikow produktu i rezultatu
wymaganych w projektach wspoéffinansowanych ze srodkéw EFS+, a takze opis ewentualnych
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probleméw zwigzanych z realizacjg. Whnioski o ptatnosé bedg weryfikowane i akceptowane
w Urzedzie Marszatkowskim Wojewddztwa t.édzkiego.

e Danych raportowanych przez beneficjentow (realizatorow projektéw) w sprawozdaniach
merytorycznych.
Na podstawie specyficznych postanowien umowy o dofinansowanie kazdy beneficjent zostanie
zobowigzany do okresowego opracowania i przesytania (raz w roku do oraz z koncowym
wnioskiem o pfatno$¢) do Urzedu Marszatkowskiego sprawozdania merytorycznego. Zakres
informacji bedzie obejmowac¢ wartosci miernikow efektywnosci, dane dotyczace zgtaszalnosci,
dane z ankiet satysfakcji, opis probleméw dotyczacych kwestii medycznych. W Urzedzie
Marszatkowskim Wojewddztwa tédzkiego dane z otrzymywanych sprawozdan merytorycznych
bedg analizowane i agregowane w catos¢.

Ocena zgtaszalnosci do Programu obejmie liczbe uczestnikéw poszczegdinych jego etapow.

Monitorowana bedzie:

e Liczba oséb, ktore zgtosity sie do udziatu w Programie.

e Liczba osob zakwalifikowanych do Programu.

e Liczba os6b uczestniczacych w poszczegdlnych formach wsparcia, {j.:
- Liczba oséb uczestniczgcych w poradzie psychiatrycznej — kwalifikacyjnej,
- Liczba oséb uczestniczgcych w poradzie psychologicznej — kwalifikacyjnej,
- Liczba os6b uczestniczacych w treningu umiejetnosci w terapii dialektyczno-behawioralnej

(DBT),

- Liczba os6b uczestniczgcych w terapii indywidualnej,
- Liczba o0sdb uczestniczgcych w terapii grupowej,
- Liczba 0sdb uczestniczgcych w treningu redukcji stresu — grupowym,
- Liczba os6b uczestniczacych w treningu relaksacyjnym — grupowym,
- Liczba os6b uczestniczgcych w wizycie kohcowej

e Liczba osob, ktére zrealizowaty petng sciezke Programu.

Ponadto analizie poddane =zostang przyczyny braku uczestnictwa Ilub rezygnacji pacjentéw
z poszczegolnych etapow lub czesci Programu, w celu ich identyfikacji oraz wypracowania skutecznych
sposobow zapobiegania im w pozniejszym czasie.

Kazdy Beneficjent bedzie zobowigzany do kontaktu z osobg, ktdéra omija poszczegdlne czesci Programu
w celu ustalenia przyczyny i przywrdcenia (w miare mozliwosci) zaangazowania pacjenta.

Powyzsze mierniki bedg sprawozdawane w tzw. sprawozdaniach merytorycznych, poza wnioskami
o ptatnosé.

Ocena jakosci swiadczen bedzie oparta m.in. na ankietach satysfakcji uczestnikow z udzielonych
w ramach Programu swiadczen.

Wzér minimalnego zakresu ankiety dla pacjenta — do ewentualnego rozbudowania przez Beneficjenta
realizujgcego Program stanowi Zatgcznik B do Programu.

Uwzglednione zostang mierniki efektywnosci okreslone w czesci I1.3:

v' Liczba oséb, u ktérych stwierdzono poprawe stanu zdrowia psychicznego (w zwigzku z udziatem
w Programie),
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v' Liczba oséb, ktére dzieki wsparciu w obszarze zdrowia (w zwigzku z udziatem w Programie) podjety
prace lub kontynuowaty zatrudnienie,

v'  Liczba os6b, u ktérych (w zwigzku z udziatem w Programie) stwierdzono poprawe jakosci zycia
w obszarze psychologicznym,

v' Liczba oso6b, u ktérych (w zwigzku z udziatem w Programie) stwierdzono zmniejszenie
negatywnych emocji i leku w obszarze psychologicznym,

v' Liczba osob, u ktérych (w zwigzku z udziatem w Programie) stwierdzono o co najmniej 30% wzrost
wiedzy na temat zaburzen nastroju, zaburzen nerwicowych zwigzanych ze stresem i pod postacig
somatyczng,

v' Liczba osob, u ktérych (w zwigzku z udziatem w Programie) stwierdzono o co najmniej 30% wzrost
wiedzy w zakresie radzenia sobie ze stresem i trudnymi sytuacjami.

Na podstawie zatozeh FEL2027 oraz wytycznych wydanych przez Ministra do spraw rozwoju
na podstawie art. 5 Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych
ze Srodkow europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027 monitorowane beda réwniez wskazniki
produktu i rezultatu bezposredniego wymagane we wnioskach o dofinansowanie realizacji projektéw
(w podziale na pteé):

o Wskaznik produktu — Liczba osdb objetych wsparciem w obszarze zdrowia (osoby).

o Wskaznik rezultatu bezposredniego — Liczba osob, ktére dzieki wsparciu w obszarze zdrowia

podjety prace lub kontynuowaty zatrudnienie (osoby).

Nalezy zaznaczyé, ze wskaznik rezultatu jest odzwierciedleniem wymaganego ukierunkowania
interwencji programow rehabilitacji wspotfinansowanych ze srodkoéw EFS plus z wptywem na aktywnos¢
zawodowg uczestnikow.

Powyzsze wskazniki beda sprawozdawane we wnioskach o ptatnosé, skiladanych
za posrednictwem centralnego systemu teleinformatycznego, obejmujgce wartosci zadeklarowane
do realizacji przez beneficjentow w umowach o dofinansowanie projektdow oraz wartosci osiagniete
sprawozdawane w kolejnych wnioskach o ptatnosc.

Udziat pacjenta dziataniach edukacyjnych i terapii odegra znaczaca role w zwigkszeniu poziomu jego
wiedzy, $wiadomosci zdrowotnej oraz motywacji do utrzymania i podejmowania zachowan
prozdrowotnych. Takie efekty bedg utrzymywac sie réwniez po zakonczeniu udziatu w Programie.
Aspekt trwatosci moze zosta¢ uwzgledniony w ramach badania ewaluacyjnego.

Udziat w Programie zostanie zakorficzony oceng stanu zdrowia wraz z zaleceniami. Uczestnicy
~wychodzacy” z projektow, u ktérych istnieje potrzeba konsultacji ze specjalista bedg kierowani
do realizacji $wiadczen zdrowotnych finansowanych w ramach NFZ.

V.2 Ewaluacja programu polityki zdrowotnej

Ewaluacja niniejszego Programu bedzie odbywac sie z uwzglednieniem wymogdéw: Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu polityki zdrowotnej, wzoru raportu
koricowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia projektu programu
polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz zalecen AOTMIT.

Celem ewaluacji bedzie ocena interwencji Programu pod katem skutecznosci oraz efektywnosci
Swiadczonych ustug zdrowotnych. Ewaluacja bedzie uwzglednia¢é poréwnanie stanu sprzed
wprowadzenia dziatan w ramach programu polityki zdrowotnej oraz stanu po jego zakohczeniu.
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V. Sposdb monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej

Ewaluacja moze odnosi¢ sie do zachowania sprawnos$ci pacjentow w kontekscie ich aktywnosci
zawodowej, elementow trwatosci. Moze dostarczaé informacji na temat wplywu programu na stan
zdrowia 0sob objetych wsparciem i zmiany ich zachowan oraz swiadomosci zdrowotne;.

Majac na wzgledzie, ze niniejszy Program jest wdrazany w ramach Programu regionalnego ,Fundusze
Europejskie dla tédzkiego 2027 mozliwe jest zlecenie kompleksowego badania ewaluacyjnego
zgodnie z ,Wytycznymi dotyczgacymi ewaluacji polityki spdjnosci na lata 2021-2027” z zastosowaniem
réznych ilosciowych i jakosciowych metod badah spotecznych.
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Tabela 11. Wykaz swiadczen oferowanych w ramach Programu ze wskazaniem ceny
jednostkowej i wartosci na 1 pacjenta.

Porada psychiatryczna - kwalifikacyjna 290,00 zt 1 290,00 zt

Il. Porada psychologiczna - kwalifikacyjna 203,00 zt 1 203,00 zt

Trening umiejetnosci w terapii

dialektyczno-behawioralnej (DBT) et 2 e et 2
M.

Terapia indywidualna 195,00 zt 12 2 340,00 zt

Terapia grupowa 104,00 zt 48 4.992,00 zt

Trening redukcji stresu — grupowy 124,00 zt 12 1 488,00 zt
V.

Trening relaksacyjny — grupowy 125,00 zt 12 1 500,00 zt
V. Wizyta koncowa 290,00 zt 1 290,00 zt

Sredni koszt udzialu 1 osoby w kompleksowej terapii dostepnej w ramach Programu,
przy zatozeniu, ze:

e W poradzie psychiatrycznej - kwalifikacyjnej wezmie udziat 3% wiecej pacjentéw niz zaktada
liczebnos¢ populacji docelowej Programu
e w poradzie psychologicznej - kwalifikacyjnej wezmie udziat 100% pacjentow
o w kroku llI:
- 50% uczestnikdw bedzie korzystato ze Sciezki zakladajgcej udziat w treningu
umiejetnosci w terapii dialektyczno-behawioralnej (DBT),
- 25% w terapiach indywidualnych,
- 25% w terapii grupowe;j
e wkroku IV:
- 50% uczestnikow bedzie korzystato z treningu redukcji stresu
- 50% uczestnikow bedzie korzystato z treningu relaksacyjnego

wynosi 10 614,00 zh

Powyzszy koszt na 1 uczestnika jest wartoscia usredniong, zaktadajaca, ze:
- uczestnik weZmie udziat w wybranej dostepnej w Programie $ciezce oraz
- wykorzysta maksymalng liczbe godzin dostepng na osobe (maksymalnie 75 godzin).
- rozlozong na ok. 8 m-cy udziatu jednej osoby w Programie.
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Tabela 12. Wykaz swiadczen oferowanych w ramach Programu ze wskazaniem wartosci
wsparcia w ramach poszczegolnych krokéw.

. zaktada sie, ze w
Porada psychiatryczna

poradzie psychiatrycznej
KROK |  kwalifikacyjna 5453 290,00zt 1581370,00 2 B e o i
udziat 103% pacjentow
holoai w poradzie .
KROK I SOTEOR FEECRIENR - | ey 203,00zt 1074 682,00zt PSychologicznej—

kwalifikacyjnej wezmie

kwalifikacyjna
udziat 100% pacjentow

zaktada sie, ze po poradzie psychologicznej - kwalifikacyjnej ok. 1 % pacjentéw nie zostanie zakwalifikowanych
do dalszego udziatu w projekcie. Stad w kroku Ill wezmie udziat ok. 5 240 oséb.

Trening umiejetnosci w planuje sie ze w treningu
terapii dialektyczno- 2620 10 920,00 zt 28 610 400,00 zt DPT wezmie udziat 50%
behawioralnej (DBT) uczestnikéw kroku I11.
pIanuj_e sie ze w )
KROK IlI Terapia indywidualna 1310 2340,00zt 3065 400,00zt \NYwiduanyen terapiach

uczestnikéw kroku Il
planuje sie, ze w terapii
. grupowej wezmie udziat
Terapia grupowa 1310 4992,00zt 6539520,00Zt 350, crestnikow kroku
.

zaktada sie, ze 50%

Trening redukcji stresu — uczestnikéw wezmie
B 2 620 1488,002t  3898560,002t o it N i
stresu
KROK IV
T . lak X zaktada sig ze 50%
rening relaksacyjny uczestnikéw wezmie
— grupowy 2620 1500,00zt 393000000z =5 w treningu
relaksacyjnym
KROK V Wizyta kofcowa 5 240 290,00z 1919600002

* wartosci swiadczen obejmujg koszt catkowity za wykonane $wiadczenie (a zatem np. wynagrodzenie osoby
wykonujgcej $wiadczenie, koszt sali w ktérej jest realizowane, koszty amortyzacji sprzetu).

W ramach Programu moga wystgpi¢ dodatkowe koszty zwigzane ze zwrotem kosztéw dojazdu na i ze
Swiadczenia. Przewiduje sie, ze z kosztéw tych bedzie korzystata niewielka cze$¢ pacjentow (ok. 1 %
uczestnikow, czyli 53 osoby). Przewiduje sie, ze w ramach Programu wystgpi maksymalna liczba
spotkan, tj. 47 na 1 uczestnika korzystajgcego ze Sciezki zaktadajgcej udziat w terapii DBT. Zatem
planujgc dojazd z i na spotkanie tgcznie zaplanowano 94 dojazdy.

94 dojazdéw na i ze
Swiadczenia 15,00 zt 53
(47 spotkan)

74 730,00 zt

Ponadto w Programie mogg wystgpi¢ koszty zwigzane z opiekg nad osobami zaleznymi. Przewiduje
sie, na podstawie wczesniej realizowanych programoéw, ze z kosztéw tych bedzie korzystata niewielka
czesc¢ pacjentdw (ok. 1 % uczestnikdw, czyli 53 osoby).

147 50,00 zt 53 389 550,00 zt
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VI. Budzet programu polityki zdrowotnej

Ponadto zgodnie z ,Wytycznymi dotyczgcymi kwalifikowalnosci wydatkéw na lata 2021-20277,
Podrozdziat 3.12, w projektach obligatoryjnie beda uwzgledniane koszty posrednie, tj. koszty
administracyjne zwigzane z techniczng obstugg realizacji projektu. Koszty posrednie projektu EFS+ sg
rozliczane wylgcznie z wykorzystaniem stawek ryczattowych. Dla potrzeb szacowania budzetu
niniejszego Programu przyjeto stawke na poziomie 10% wartosci kosztow bezposrednich.

VI.2 Catkowite koszty programu polityki zdrowotne;j

NAZWA SWIADCZENIA
Krok | Porada psychiatryczna - kwalifikacyjna 1581 370,00 z
Krok Il Porada psychologiczna - kwalifikacyjna 1074 682,00 zt
Krok Il Trening umiejetnosci w terapii dialektyczno-behawioralnej 28 610 400,00 z
(DBT)
Terapia indywidualna 3 065 400,00 zt
Terapia grupowa 6 539 520,00 zt
Krok IV Trening redukcji stresu — grupowy 3 898 560,00 z
Trening relaksacyjny — grupowy 3 930 000,00 zt
Krok V  Wizyta koncowa 1519 600,00 zt
Razem koszty swiadczen 50 219 532,00 zt
Dodatkowe koszty (dojazd i opieka nad osobami zaleznymi) 464 280,00 z
Razem koszty bezposrednie 50 683 812,00 zt
Koszty posrednie 5068 381,20 zt
CALKOWITA WARTOSC PROGRAMU 55 752 193,20 z}

VI.3 Zrédta finansowania programu polityki zdrowotnej

Program finansowany bedzie w 85% ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus. Pozostate
srodki bedg dofinansowane z budzetu panstwa - 5% oraz z wktadu wlasnego Beneficjenta - 10%.
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ZAtACZNIKI

ZAtACZNIKI
Akty prawne:

1. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

2. Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych rozporzgdzenia
Rady Ministrow w sprawie szczegbtowych zasad i trybu kierowania przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych na rehabilitacje leczniczg oraz udzielania zamdéwien na ustugi rehabilitacyjne.

3. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci leczniczej.

Ustawa z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze Srodkéw
europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027.

Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. 0 samorzgdzie wojewddztwa.

Ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych
u ludzi.

7. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu polityki
zdrowotnej, wzoru raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposobu
sporzgdzenia projektu programu polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji programu
polityki zdrowotnej.

8. Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2016—-2020.

9. Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych.

10. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan,
Jakim powinny odpowiadac¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
lecznicza.

Strony internetowe:

e https://www.qgov.pl/web/zdrowie/npz-2016-2020;

e  https://www.who.int/publications/i/item/9789241506021

e https://www.adamed.expert/pacjent/zdrowie-psychiczne/czym-sie-rozni-depresja-od-nerwicy.

e https://bdl.stat.gov.pl/bdl/dane/podgrup/tablica

e https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/opieka-psychiatryczna-i-
leczenie-uzaleznien/opieka-psychiatryczna-i-leczenie-uzaleznien-dorosli/

e https://www.zus.pl/baza-wiedzy/statystyka/opracowania-tematyczne/absencja-chorobowa

e https://www.termedia.pl/mz/Coraz-wiecej-zwolnien-z-powodu-zaburzen-psychicznych,55774.html

e https://bip.lodzkie.pl/urzad-marszalkowski/programy/item/13420-raport-ko%C5%84cowy-z-
realizacji-programu-polityki-zdrowotnej-dotycz%C4%85cy-%E2%80%9Eprogramu-edukacyjno-
rehabilitacyjnego-w-zaburzeniach-nerwicowych,-zwi%C4%85zanych-ze-stresem-i-pod-
postaci%C4%85-somatyczn%C4%85-dla-mieszka%C5%84c%C3%B3w-wojew% C3%B3dztwa-
%C5%82%C3%B3dzkieqgo%E2%80%9D;

e https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/uwaga-depresja.html

e  https://www.gov.pl/web/uw-lodzki/mapa-potrzeb-zdrowotnych-2022---2026

e https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/uwaga-depresja.html;

e https://funduszeue.lodzkie.pl/

e https://zdrowie.lodzkie.pl/

e https://www.emocjepro.pl/praktyka-oparta-na-dowodach-naukowych-evidence-based-practice-
ebp/

¢ https://lodz.stat.gov.pl/files/gfx/lodz/pl/defaultstronaopisowa/887/9/3/202312_r_23w_dzial_04_2.p
df
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mindfulness exercises as stand-alone intervention on symptoms of anxiety and depression:
Systematic review and meta-analysis. Behav Res Ther. 2018;102:25-35;

Cook, S. C., Schwartz, A. C., Kaslow, N. J. (2017). Evidence-based psychotherapy: advantages
and challenges. Neurotherapeutics, 14(3), 537-545.,

Chorpita, B. F., Becker, K. D., Daleiden, E. L., Hamilton, J. D. (2007). Understanding the
common elements of evidence-based practice: Misconceptions and clinical examples. Journal
of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 46(5), 647-652.;

Lilienfeld, S. O. (2007). Psychological Treatments That Cause Harm. Perspectives on
Psychological Science, 2(1), 53-70.;

National Institute for Health and Care Excellence — NICE 2011

~Wytycznych dotyczacych realizacji projektow z udziatem Srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027",

~Wytyczne dotyczgce ewaluacji polityki spojnosci na lata 2021-2027”

Program Regionalny ,Fundusze Europejskie dla todzkiego 2021-2027".

.Zdrowa Przyszto$¢. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027,
Z perspektywg do 2030” - zatgcznik do Uchwaty Nr 196/2021 Rady Ministrow z dnia 27 grudnia
2021 r.

LStrategia Polityki Zdrowotnej dla Wojewddztwa tbédzkiego na lata 2021-2027” — zatacznik do
Uchwaty Nr 738/21 Zarzagdu Wojewddztwa tddzkiego z dnia 10 sierpnia 2021 r.
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Zestawienie Tabel:

Tabela 1. Ludnos$¢ w wieku produkcyjnym i nieprodukcyjnym w wojewddztwie todzkim.

Tabela 2. Liczba pacjentéw korzystajgcych w 2023 r. w woj. tédzkim ze sSwiadczen opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznieh wg grupy zaburzeh.

Tabela 3. Czynniki wptywajgce na kontakt ze stuzbg zdrowia — podstawowa opieka zdrowotna.
Tabela 4. Czas oczekiwania na $wiadczenia poradni zdrowia psychicznego w woj. f6dzkim.

Tabela 5. Czas oczekiwania na $wiadczenia poradni psychicznej w woj. t6dzkim.

Tabela 6. Liczba zgondéw z powodu zaburzenh psychicznych i zaburzeh zachowania w woj. tédzkim.
Tabela 7. Liczba samobdjstw w woj. t6dzkim.

Tabela 8. Liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych w 2023 r. z powodu zaburzen psychicznych
i zaburzen zachowania na 100 tys. mieszkancow.

Tabela 9. Liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych w 2023 r. z powodu wybranych zaburzen
psychicznych i zaburzeh zachowania w woj. tddzkim.

Tabela 10. Mierniki efektywnos$ci odpowiadajgce celom Programu.

Tabela 11. Wykaz $wiadczen oferowanych w ramach Programu ze wskazaniem ceny jednostkowe;j
i wartosci na 1 pacjenta.

Tabela 12. Wykaz Swiadczen oferowanych w ramach Programu ze wskazaniem wartosci wsparcia
w ramach poszczegélnych krokow.

Zestawienie Wykresow:

Wykres 1. Liczba pacjentow korzystajgcych ze swiadczen opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
w 2023 r. na 100 tys. Mieszkancow.

Wykres 2. Leczeni w poradniach dla osob z zaburzeniami psychicznymi na 10 tys. mieszkancow w 2022
roku.

Wykres 3. Wskaznik Liczba zaswiadczen lekarskich z powodu: Zaburzenia nastroju (afektywne) (F30-
F39) na 10 tys. mieszkancow obszaru wojewodztw i kraju.

Wykres 4. Wskaznik Liczba zaswiadczen lekarskich z powodu: Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze
stresem i pod postacig somatyczng (F40-F48) na 10 tys. mieszkancéw obszaru wojewddztw i kraju.

Zestawienie Rysunkow:

Rysunek 1. Liczba dni absencji chorobowej z tytutu zaburzen psychicznych i zaburzeh zachowania oséb
ubezpieczonych w ZUS w przeliczeniu na 1 tys. ubezpieczonych zdrowotnie* wedtug wojewddztw.
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Zalacznik A

wojewddztwo

tadzkie

*x

Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez I =i,
dla tédzkiego - Polska Unie Europejska L

Przykitadowa ankieta dla pacjenta

Szanowni Panstwo,

Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Parnistwa opinii, sugestii oraz uwag na temat programu
polityki zdrowotnej pn. ,NASTROIMY t ODZKIE” program dotyczacy zaburzen nastroju oraz
zaburzenn nerwicowych, zwigzanych ze stresem | pod postacig somatyczng”, w ktorym
Panstwo uczestniczyli (w jednym z projektéw stuzgcym realizacji ww. Programu). Otrzymane
informacje pomogg w jeszcze lepszej organizacji tego rodzaju przedsiewzie¢ w przysztosci
oraz ocenie jako$ci Swiadczen. Prosze o udzielanie odpowiedzi, zaznaczajgc odpowiednie
pole znakiem X.

Ankieta jest anonimowa.

Pteé:
kobieta [ ] mezczyzna [ ]
osoba niebinarna |:| Zadna z powyzszych I:l

wole nie odpowiadac |:|

1. Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiada na potrzeby mieszkancéw wojewédztwa?

zdecydowanie tak
raczej tak
trudno powiedzie¢
raczej nie
zdecydowanie nie

2. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z organizacji udzielania $wiadczen w ramach Programu?

zdecydowanie tak
raczej tak
trudno powiedzie¢
raczej nie
zdecydowanie nie

3. Czy polecitaby Pani/polecitby Pan ten Program innym osobom?

zdecydowanie tak
raczej tak
trudno powiedzie¢
raczej nie
zdecydowanie nie
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4. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z jako$ci $wiadczen udzielonych w Programie?

zdecydowanie tak
raczej tak
trudno powiedzie¢
raczej nie
zdecydowanie nie

Miejsce na dodatkowe uwagi dotyczgce realizacji Programu:

Dziekujemy za wypetnienie ankiety.
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Zalacznik B

Test na temat stanu wiedzy o zaburzeniach i sposobach radzenia sobie z nimi

Imie i nazwisko:
Data:

Zaznacz jedng poprawng odpowiedz przy kazdym pytaniu.

1. Zaburzenia nastroju to grupa zaburzen psychicznych, w ktérych dominuja:
a) Lek i napady paniki

b) Zaburzenia pamieci

c¢) Obnizenie lub wzrost nastroju

2. Ktory objaw najczesciej wystepuje w depres;ji?
a) Nadaktywnos¢ i gonitwa mysli

b) Smutek, brak energii i utrata zainteresowan

c) Poczucie wielkosci i wyjgtkowosci

3. Ktéry z objawéw moze swiadczyé¢ o epizodzie maniakalnym?
a) Bezsennosc¢, wzmozona aktywno$¢, nadmierna rozmownosc¢

b) Smutek i ptaczliwos¢

c) Lek przed ludzmi

4. Kto moze poméc w leczeniu zaburzen nastroju?
a) Psycholog lub psychiatra

b) Znajomy

¢) Trener personalny

5. Jak dlugo muszg utrzymywag sie objawy, by podejrzewaé depresje?
a) Kilka godzin

b) Co najmniej dwa dni

¢) Co najmniej dwa tygodnie

6. W depresji moga pojawi¢ sie objawy somatyczne, czyli:
a) Objawy fizyczne — np. bdl, zmeczenie, problemy trawienne
b) Objawy psychotyczne — np. halucynacje

c¢) Brak apetytu psychicznego

7. Ktére stwierdzenie jest prawdziwe?

a) Tylko leki leczg depresje

b) Leczenie powinno by¢ dostosowane indywidualnie i moze obejmowac terapie, leki i psychoedukacije
c¢) Depresja mija sama po kilku dniach

Strona | 71



8. Kiedy nalezy szuka¢ pomocy w zaburzeniach nastroju?

a) Tylko gdy wystepujg mysli samobdjcze

b) Gdy objawy przeszkadzajg w codziennym zyciu i utrzymujg sie przez dtuzszy czas
c) Gdy ktos nas do tego zmusi

9. Zaburzenia nastroju moga:

a) Dotyczy¢ tylko oséb w trudnej sytuacji zyciowej

b) Mie¢ rézne przyczyny — biologiczne, psychologiczne i spoteczne
c) Wystepowac tylko w mtodym wieku

10. Co NIE jest typowg forma pomocy przy zaburzeniach nastroju?
a) Psychoterapia

b) Farmakoterapia

c¢) lgnorowanie problemu

11. czy sie rozni depresja od nerwicy?

a) depresja objawia sie lekiem, a nerwica smutkiem i brakiem energii
b) depresja to zaburzenie nastroju, a nerwica to zaburzenie lekowe
c) w depresji objawy wystepujg w okresach trudnych emocjonalnie

Klucz odpowiedzi:

1. c
2. b
3. a
4, a
5 ¢
6. a
7. b
8. b
9. b
10.c
11.b
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Zalacznik C

Test na temat stanu wiedzy w zakresie radzenia sobie ze stresem i trudnymi
sytuacjami

Imie i nazwisko:
Data:

Instrukcja: Zaznacz jedng poprawng odpowiedz przy kazdym pytaniu.

1. Co to jest stres?

a) Reakcja organizmu na trudne lub wymagajgce sytuacje
b) Stan petnego spokoju i relaksu

c) Zwykte zmeczenie po pracy

2. Ktére z ponizszych moze by¢ fizycznym objawem stresu?
a) Nadmierna chec¢ do ¢wiczen fizycznych

b) B4l gtowy, napiecie miesniowe, przyspieszony oddech

c) Zwiekszona koncentracja

3. Jakie techniki pomagaja w radzeniu sobie ze stresem?

a) Regularne ¢wiczenia fizyczne, medytacja, oddychanie gtebokie
b) Ignorowanie problemu i unikanie myslenia o nim

c) Zajmowanie sie wytgcznie pracg i obowigzkami

4. Co to jest technika ,,oddychania przeponowego”?

a) Oddychanie przez nos tylko podczas stresujgcych sytuacii

b) Oddychanie z przyspieszonym tempem, by pobudzi¢ organizm

c) Oddychanie z petnym wykorzystaniem przepony, ktére pomaga zrelaksowac ciato i umyst

5. Jakie zachowanie moze poméc w obnizeniu poziomu stresu?

a) Szybkie podejmowanie decyzji bez zastanowienia

b) Tworzenie planu dziatania i dzielenie duzych zadarn na mniejsze kroki
c¢) Unikanie kontaktow z innymi ludzmi

6. Kiedy warto poszuka¢ pomocy w radzeniu sobie ze stresem?
a) Kiedy stres jest krotkotrwaty i nie wptywa na codzienne zycie
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b) Kiedy stres trwa przez dtugi czas i zaczyna utrudnia¢ codzienne funkcjonowanie
c) Kiedy odczuwamy lekki dyskomfort

7. Jakie z ponizszych dziatan jest skuteczng metoda redukcji stresu w sytuacji
trudnej?

a) Znalezienie momentu na chwile odpoczynku i odtgczenie sie od problemu

b) Utrzymywanie stresujgcych mysli i niepodjecie zadnej préby ich rozwigzania

b) Wycofanie sie z kazdej sytuaciji, ktéra wywotuje stres

8. Co oznacza pojecie ,,zarzadzanie stresem”?

a) Catkowite unikanie stresujgcych sytuacji

b) Rezygnacja z obowigzkow, ktdre wywotujg stres

¢) Umiejetnos¢ reagowania na stres w sposob, ktéry zmniejsza jego negatywne skutki

9. Ktére z ponizszych technik relaksacyjnych jest skuteczne w obnizeniu napiecia?
a) Zajmowanie sie kilkkoma zadaniami jednoczesnie

b) Regularne robienie przerw, medytacja, relaksacja migsni

c¢) Unikanie kontaktow z ludzmi

10. Jakie jest kluczowe podejscie w radzeniu sobie ze stresem?

a) Akceptowanie, ze stres jest naturalng czescig zycia i nauka radzenia sobie z nim
b) Przemilczanie problemow i unikanie ich rozwigzywania

c) Nadmierne angazowanie sie w problemy i ich analizowanie

Klucz odpowiedzi:

1. a
2. b
3. a
4. c
5 b
6. b
7. a
8. c
9. b
10.a
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ZAtACZNIKI

Zalacznik D

Schemat postepowania w ramach Programu ,,NASTROIMY LODZKIE” Programu dotyczacego zaburzen nastroju oraz zaburzen
nerwicowych, zwigzanych ze stresem i pod postacig somatyczna

niezakwalifikowanie
do Programu

11
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