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o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program w zakresie
edukacji i profilaktyki depresji poporodowej”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,Program w zakresie edukacji i profilaktyki depresji poporodowej” pod warunkiem
uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Opiniowany projekt programu polityki zdrowotnej zaktada prowadzenie dziatann edukacyjnych
i szkoleniowych w zakresie depresji poporodowej u kobiet. Swoimi zatozeniami moze on wnosic¢
wartos¢ dodang do obecnie funkcjonujgcych swiadczen. Niemniej jednak niektére elementy projektu
wymagajg poprawy. Ponizej przedstawiono szczegétowe uwagi.

Cele programowe nalezy opisa¢ zgodnie z zasadg SMART, za$ mierniki efektywnosci warto uzupetnié¢
zgodnie z sugestiami w dalszej czesci opinii.

W zakresie populacji docelowej (kobiet w cigzy i okresie poporodowym) konieczne jest
zweryfikowanie oszacowan co do liczby uczestnikow poszczegdlnych etapdw programu, gdyz wydajg
sie one niepoprawne i niespojne. Zatozenia dot. personelu medycznego nie budzg zastrzezen.

W zakresie interwencji nalezy wskazac, w jaki sposdb projekt bedzie powigzany z funkcjonujgcym
obecnie Programem Zapobiegania Depresji na lata 2016-2020. Ponadto konieczne jest zapewnienie,
aby materiaty edukacyjne opracowane przez poszczegdélnych realizatorow byly ze sobg spdjne
i przekazywaty jednolity zakres informacji edukacyjnych.

Nalezy takze zwrdci¢ uwage, ze wytyczne nie sg do konca zgodne co do prowadzenia badan
przesiewowych w kierunku depresji poporodowej. Niemniej jednak zatozenia programu odpowiadajg
zapisom wytycznych klinicznych, ktére pozytywnie odnoszg sie do tego zagadnienia.

Monitorowanie opracowano poprawnie. Ewaluacje warto uzupetni¢, aby ocena wptywu dziata na
zdrowie populacji byta kompletna.

Budzet programu zawiera wiele niejasnosci i brakéw. Konieczne jest jego poprawienie zgodnie ze
wskazanymi w dalszej czesci opinii uwagami.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej z zakresu depresji poporodowej

realizowany przez Ministerstwo Zdrowia. Budzet przeznaczony na realizacje programu wynosi 15 min
zt, za$ okres realizacji to lata 2018-2023.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a
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ust. 1 i art. 48 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktére wspierajg efektywnos¢ kliniczng i kosztowg technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

Oceniany projekt wpisuje sie w nastepujacy priorytet: ,zapobieganie, leczenie i rehabilitacja zaburzen
psychicznych”, nalezacy do priorytetdw zdrowotnych wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dn. 21 sierpnia 2009 r. (Dz.U. 2009, Nr 137, poz. 1126). Problem zdrowotny opisano
poprawnie.

W projekcie przedstawiono bardzo ogdlne informacje dot. czestosci wystepowania zaburzen
depresyjnych u kobiet w okresie poporodowym.

Depresja poporodowa (pure pospartum depression) pojawia sie w pierwszych czterech tygodniach
po porodzie (10-20% kobiet wykazuje objawy depresji w pierwszym tygodniu po porodzie).
Narastanie objawdw wystepuje w ciggu 30 dni od urodzenia dziecka. Duza czes¢ kobiet (25-35%)
cierpi z powodu obnizonego nastroju juz w okresie cigzy, ale jedynie 20% z tych kobiet spetnia
kryteria zaburzen depresyjnych typu matej lub duzej depresji wg Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM). Wystepowanie depresji w cigzy jest rzadsze niz po porodzie.

Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych (MPZ) opublikowanymi przez Ministerstwo Zdrowia w dniu
2 stycznia 2017 r., majac na uwadze omawiany obszar, najwiekszy udziat hospitalizacji z powodu
zaburzen psychicznych wsréd osdb dorostych w kraju stanowity uzaleznienia (44% hospitalizacji
w skali kraju). W 2014 roku w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej dla dorostych realizowano
gtéwnie Swiadczenia ogodlnopsychiatryczne, ktére stanowity 60,1% wszystkich porad.
W $wiadczeniach profilowanych dominowato leczenie uzaleznien (30,5%). Nalezy podkresli¢, ze MPZ
nie zawierajg danych bezposrednio odnoszacych sie do zaburzen psychicznych zwigzanych z depresja
poporodowa.

Cele i efekty programu

Celem gtéwnym programu jest ,wzrost swiadomosci spotecznej na temat depresji poporodowe;j
w okresie realizacji programu”. Cel gtdwny nie zostat sformutowany w petni zgodnie z regutg SMART,
wedtug ktérej powinien on byé: sprecyzowany, mierzalny, osiggalny, istotny i zaplanowany w czasie.
Gtédwne zatozenie zostato sformutowane w sposdb mato precyzyjny, uznaé nalezy jednak, iz jest ono
istotne i zostato osadzone w czasie. Ponadto prawidiowo sformutowano 3 cele szczegétowe,
uzupetniajgce przytoczony powyzej cel gtéwny.

W projekcie wskazano réwniez 5 miernikdw efektywnosci, jednak wymagajg one doprecyzowania.
Nalezy zaznaczyé, ze miernik okreslajgcy liczbe rozdysponowanych materiatéw lub tez liczbe
przeprowadzonych spotkan, nie pozwoli na okreslenie w jakim stopniu osiggnieto cele programowe.
W celu oceny zmiany poziomu wiedzy uczestnikdéw zaleca sie przeprowadzenie ankiet, wsrdd kobiet
(ewentualnie rodzin) biorgcych udziat w programie. Nalezy réwniez pamietaé, ze wartosci
wskaznikdw powinny by¢ okreslane przed i po realizacji programu. Dopiero uzyskana zmiana
w zakresie tych wartosci i jej wielkos$¢ stanowi o wadze uzyskanego efektu programu.

Populacja docelowa

Populacje docelowg w projekcie stanowia:
e kobiety bedgce w okresie poporodowym,
e kobiety w ciazy,
e personel medyczny POZ, w szczegdlnosci potozne i pielegniarki.

W ramach akcji edukacyjno-informacyjnej w programie bedg mogty wzig¢ udziat kobiety bedace
w cigzy oraz w okresie poporodowym. Oszacowano, ze w tej czesci programu przez 3 lata wezmie
udziat 70% kobiet z grupy docelowej, tj. ok. 718 000 kobiet (70% x 1 026 934 -prognoza urodzenia
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zywe w latach 2018-2020 z GUS). Zaznaczy¢ jednak trzeba, ze do szacunkdw tych nalezy podchodzi¢
z ostroznoscig, m.in. dlatego, ze liczba kobiet w cigzy moze by¢ nizsza niz prognozowana liczba
urodzen (niektdre kobiety bedg mogty byé w cigzy mnogiej).

W tresci projektu programu znajduje sie réwniez informacja, ze ,0k. 70% kobiet z grupy docelowej
bedzie uczestniczyé w Programie — stanowi to grupe ok. 235 tys. kobiet rocznie”. Liczba ta stanowi
70% prognozowanej S$redniej rocznej liczby Zzywych urodzen. Zatem zgodnie z informacja
przedstawiong w projekcie (235 tys. kobiet rocznie), z programu przez 3 lata mogtoby skorzystac ok.
705 tys. kobiet. Rozbieznos¢ w wyliczeniach miedzy liczbg 705 a 718 tys. wymaga wyjasnienia
(réznica w liczebnosci pomiedzy tymi dwoma grupami wynosi 13 000 kobiet).

Ponadto w projekcie zatozono, ze w ciggu pierwszych 3 lat trwania programu, 180 000 kobiet
w okresie poporodowym wspdlnie z potozng lub pielegniarkg wypetni formularz Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej podczas wizyty patronazowej. Dodatkowo szacuje sie, ze podobna liczba
formularzy zostanie wypetniona przez Internet. Zatem taczna liczba wypetnionych formularzy
odpowiada 50% grupy docelowej (360 000/718 000 kobiet x 100%), przy czym zaznacza, ze bedzie to
»ponad dwa razy wiecej niz zaktada wielkos¢ wystgpienia przypadkéw depresji poporodowej wsréd
kobiet (zgodnie z literaturg od 10% do 20% kobiet cierpi na depresje poporodowg)”. Nalezy wskazaé
ze btednie zestawiono ze sobg te dwie wartosci, poniewaz populacja docelowg dla badan
przesiewowych powinno by¢ 100% kobiet z populacji ogdélnej (grupa 718 000). Nastepnie wsrdd nich,
zgodnie z danymi literaturowymi, u 10-20% moze wystgpi¢ depresja poporodowa, co daje 71 800-
142 600 kobiet w pierwszych 3 latach trwania programu. Taka liczebnos¢ grupy kobiet powinna by¢
objeta potencjalnym wsparciem psychologicznym (w ciggu 3 lat programu).

W zakresie konsultacji z psychologiem, w programie bedg mogty wzig¢ udziat kobiety w okresie
poporodowym, objete wizytami patronazowymi. W ciggu pierwszych 3 lat trwania programu
z konsultacji z psychologiem skorzysta 30% populacji docelowej, czyli ok. 215 000 kobiet (30%
X718 000 kobiet = 215 400). Biorgc pod uwage dane epidemiologiczne, wydaje sie, ze grupa kobiet
ktora bedzie mogta skorzysta¢ z konsultacji psychologicznych w ciggu pierwszych 3 lat trwania
programu, powinna wynosi¢ 71 800-143 600 kobiet (10-20% z 718 000 kobiet). Zatem zatozenie
w projekcie jest zawyzone w stosunku do danych epidemiologicznych.

Konieczne jest réwniez wyjasnienie, dlaczego przyjmuje sie 3 letni czas realizacji programu przy
szacowaniu liczebnosci populacji programu, podczas gdy rzeczywisty okres realizacji interwencji
bedzie wynosit 6 lat. Biorgc pod uwage powyzsze dane, obliczono, ze w ciggu 6 lat trwania programu
w zakresie dziatan edukacyjnych mogtoby z niego skorzysta¢ ok. 1 410 287 kobiet (70% z 2 014 696 —
szacowanej liczby urodzen zywych w latach 2018-2023), tj. 70% populacji docelowej.

Populacje docelowg w programie stanowi takze personel medyczny POZ (pielegniarki i potozne)
Zaktada sie udziat w szkoleniach 2 500 oséb (5% pielegniarek i potoznych zgtoszonych do realizacji
umow w rodzaju swiadczen POZ). Zgodnie z raportem Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych liczba
pielegniarek i potoznych zatrudnionych w 2016 r. wynosita 243 843, w tym 44 262 pielegniarek oraz
potoznych udzielajagcych sSwiadczen w podstawowe] opiece zdrowotnej. Zatem liczba 2 500
pielegniarek i potoznych POZ stanowi ok. 5,6% catego ww. personelu medycznego (z liczby 44 262).

Interwencja

W ramach programu przewidziano realizacje:

e Akcji edukacyjno-informacyjnej — w tej kategorii dziatah zaplanowano: uruchomienie strony
projektu (podstawowe informacje o depresji poporodowej — objawy, sposoby leczenia,
informacje, gdzie mozna otrzyma¢ pomoc psychologiczng, psychiatryczng, forum
nadzorowane przez psychologa, interaktywny formularz Edynburskiej Skali Depresji
Poporodowej), przygotowanie materiatdw informacyjno-edukacyjnych (ulotki, broszury,
plakaty) i przekazywanie ich kobietom w cigzy korzystajgcym z wizyty u lekarza ginekologa
lub u potoznej, kobietom w okresie poporodowym w trakcie wizyt patronazowych potoznych
i pielegniarek. Wskazano rowniez, iz realizator moze przewidzie¢ dodatkowe dziatania
edukacyjne, w tym dla osdb bliskich kobiet w cigzy/po porodzie, np. w formie grupowych
spotkan.
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e Konsultacji z psychologiem - uwzgledniono mozliwos¢ konsultacji z psychologiem dla kobiet,
ktore po wypetnieniu formularza Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej (EDSP) uzyskaty
wynik wskazujgcy na koniecznosé konsultacji ze specjalistg; konsultacje bedg mozliwe do
realizacji w miejscu zamieszkania kobiety, jak i w podmiocie leczniczym; maksymalnie 3
konsultacje z psychologiem dla jednej pacjentki.

e Edukacji potoznych i pielegniarek POZ w zakresie wczesnej identyfikacji depresji poporodowej
- zakres szkolen obejmowac bedzie: wprowadzenie do tematyki depresji, omdwienie
czynnikdw ryzyka, objawéw depresji, omdéwienie stosowania formularza Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej, zalet oraz ograniczen ww. formularza, sposobéw rozmawiania
z osoba w depresji poporodowej, celem zachecenia jej do konsultacji ze specjalista.

e Promocje programu przez pielegniarki i potozne POZ w ramach wizyt patronazowych.

W ocenianym programie planuje sie przygotowanie materiatéw informacyjno-edukacyjnych nt.
depresji poporodowej, znaczenia wczesnego jej rozpoznawania i leczenia oraz prowadzenie akcji
edukacyjnych. Zaznaczono, ze ww. materialy powinny zosta¢ opracowane przez zaangazowany,
doswiadczony personel, tj. psychiatréw/psychologéow (wymagany stopienn naukowy doktora lub
udokumentowany dorobek naukowy z dziedziny projektu lub co najmniej 5-letnie doswiadczenie
w pracy z osobami chorymi na depresje). Z kolei za projekt materiatéw informacyjno-edukacyjnych
odpowiedzialny bedzie kazdy realizator. Zakres tresci podany w projekcie jest bardzo ogdlny. Biorgc
pod uwage, ze jest to program ogdlnopolski, zasadnym jest aby materiaty edukacyjne opracowane
przez poszczegdlnych realizatorow byly ze sobg spdjne i przekazywaty jednolity zakres informacji
edukacyjnych.

Ponadto w projekcie wskazano, ze realizator bedzie mégt zaproponowaé dodatkowe dziatania
edukacyjne, w tym dla bliskich kobiet w cigzy lub po porodzie, np. w formie grupowych spotkan.
Realizator bedzie mdgt réwniez nawigzac¢ wspotprace ze szkotami rodzenia, w celu umozliwienia im
przekazania materiatéw informacyjno-edukacyjnych dla kobiet ciezarnych. Stanowi to pozytywny
aspekt, mogacy mieé wptyw na efektywniejsze informowanie o programie.

W ramach akcji edukacyjno-informacyjnej zostanie uruchomiony réwniez portal internetowy, w celu
zwiekszenia Swiadomosci spoteczeristwa o problemie depresji poporodowej. Stworzenie portalu
stanowi wartos¢ dodang do istniejgcego systemu i ze wzgledu na swojg forme stanowi tatwe i szybkie
zrédto informacji. W projekcie nie opisano kompetencji psychologa, ktéry bedzie odpowiedzialny za
udzielanie odpowiedzi poprzez forum internetowe. W ramach strony internetowej mozliwe bedzie
wypetnienie formularza Edynburskiej Skali Depresji Poporodowe;.

Potozne i pielegniarki POZ w ramach wizyt patronazowych, bedg przekazywac kobietom informacje
dot. depresji poporodowej, realizacji programu oraz uruchomionej strony internetowej. Jesli zostang
zauwazone objawy depresji u kobiety w okresie poporodowym, potozna lub pielegniarka
zaproponuje jej wypetnienie formularza Edynburskiej Skali Depresji Poporodowe] (w trakcie wizyty
lub samodzielnie przez Internet) oraz poinformuje o konsultacjach psychologicznych. Ponadto
w projekcie zaplanowano state monitorowanie stanu kobiety (réwniez telefoniczne).

Zaproponowane dziatania zaplanowano poprawnie. RoOwniez wskazany kwestionariusz jest
narzedziem, ktére powinno by¢ stosowane przez specjalistéw do oceny symptomodw depresji oraz
wspotistniejgcej depresji i standw lekowych.

Warto jednak wskazac, ze odnalezione rekomendacje nie sg ze sobg do korica zgodne w odniesieniu
do prowadzenia badan przesiewowych w kierunku depresji poporodowej. Czes¢ odnalezionych
wytycznych/przegladéw wskazuje na zasadnos$¢ prowadzenia badan przesiewowych w kierunku
depresji u kobiet ciezarnych i w okresie poporodowym, zaznaczajac przy tym, ze powinno by¢
jednoczesnie zapewnione odpowiednie rozpoznanie, leczenie i monitorowanie (USPSTF 2016, ICSI
2016, O’Connor 2016). Z kolei rekomendacje kanadyjskie (CTFPHC) oraz brytyjskie (UK NSC) nie
zalecajg rutynowego skryningu w kierunku depresji u kobiet w stanie okotoporodowym
i poporodowym. Zwracajg jednak uwage na to, ze personel medyczny powinien byé czujny na
mozliwos$¢ wystgpienia depresji, szczegdlnie w przypadku pacjentéw z cechami, ktdre moga
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zwiekszy¢ jej ryzyko (bezsennos$¢, obnizony nastréj, brak odczuwania przyjemnosci, mysli
samobodjcze). Rekomendacje australijskie (RACGP) podkreslaja, ze do grupy wysokiego ryzyka
wystgpienia depresji nalezg kobiety w cigzy i w okresie poporodowym.

W ramach programu przewidziane s maksymalnie 3 konsultacje z psychologiem dla jednej pacjentki.
Celem konsultacji bedzie weryfikacja wynikéw ankiety ESDP. Konsultacje z psychologiem beda
dostepne dla kobiet, ktére wypetnity formularz razem z potozng, jak rowniez dla kobiet, ktére
wypetnity go samodzielnie poprzez strone internetowa. W przypadku potwierdzenia diagnozy
depresji poporodowej, psycholog ustali z pacjentka dalszg sciezke postepowania. Leczenie pacjentki,
w tym réwniez konieczno$¢ podjecia leczenia farmakologicznego, bedzie realizowane w ramach
Swiadczen gwarantowanych.

Australijskie wytyczne wskazujg, ze konsultacje psychologiczne (niepouczajace) przeprowadzane
w Srodowisku domowych mogg by¢ rozwazone, jako element procesu leczenia fagodnych lub
Srednich form depresji wystepujgcej w okresie poporodowym (Beyondblue i NHMRC, 2011).

Nalezy zaznaczy¢, ze konsultacje psychologiczne sg dostepne w ramach swiadczen gwarantowanych.
W projekcie podkreslono jednak, ze aby skorzystaé z pomocy psychologicznej wymagane jest
skierowanie od lekarza POZ lub psychiatry. Ponadto wskazano, ze dostep do sSwiadczen
psychiatrycznych i psychologicznych w wielu miejscach w Polsce jest niewystarczajgcy, a kolejki
oczekujacych siegaja kilku miesiecy. Informacje te zostaty zweryfikowane i obecny czas oczekiwania
na wizyte w poradni zdrowia psychicznego wynosi ok. 3 tygodnie.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze populacja ocenianego programu pokrywa sie z populacjg kobiet po
urodzeniu dziecka, ktére sg objete Programem Zapobiegania Depresji na lata 2016-2020.
W obowigzujgcym Programie Zapobiegania Depresji na lata 2016-2020, kobiety takze wypetniajg
kwestionariusz Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej, jednak ma to miejsce podczas pobytu
w szpitalu po porodzie. Natomiast oceniany program zaktada interwencje m.in. wypetnianie
kwestionariusza z potozng lub pielegniarkg w Srodowisku domowym (a takze samodzielnie poprzez
strone internetowg) i konsultacje psychologa w miejscu zamieszkania kobiety lub w podmiocie
medycznym, w okresie do roku od urodzenia dziecka.

Na podstawie tresci ocenianego projektu programu nie mozna okresli¢ w jaki sposéb program ten
wptynie na realizacje Programu Zapobiegania Depresji na lata 2016-2020. Zaznaczono, ze programem
nie zostang objete kobiety, ktdrych cigza zakonczyta sie niepowodzeniem potozniczym. Argumentuje
sie to tym, ze kobiety takie objete sg wsparciem psychologicznym w ramach obowigzujacych
standardéw opieki okotoporodowej. Jest to zatozenie prawidtowe w Swietle obowigzujacych
przepisow.

Planowane interwencje obejmujg takze szkolenia z zakresu wczesnej identyfikacji depresji
poporodowej oraz stosowania formularza ESDP dla kwalifikowanych potoznych i pielegniarek POZ,
ktore w ramach swoich obowigzkéw przeprowadzajg wizyty patronazowe. W przypadku dostepnosci
miejsc mozliwy bedzie réwniez udziat w szkoleniach lekarzy POZ, ktdrzy bedga chcieli uzupetnic¢ wiedze
w tym zakresie. Ma to zwiekszy¢ dostrzegalno$¢ problemu depresji poporodowej w czasie wizyt
lekarskich kobiet zgtaszajgcych problem z wtasnym, czy tez dziecka, zdrowiem.

Szkolenia majg by¢ prowadzone przez lekarzy specjalistow psychiatréw i psychologéw (preferowane
przez wnioskodawce kwalifikacje: stopien doktora nauk medycznych lub w przypadku psychologéw
odpowiedni stopienn doktorski). Wielkos¢ grupy szkoleniowej nie bedzie przekraczata 20 oséb,
a szkolenie ma trwa¢ do 6 godzin lekcyjnych. Zatozono, ze najwiecej szkolen odbedzie sie w 2018
roku, na poczatku realizacji programu.

Przeprowadzenie szkolenn doskonalgcych jest zgodne z odnalezionymi rekomendacjami Unii
Europejskiej z 2015 r., ktére mowig, ze programy szkoleniowe dla personelu medycznego zmniejszajg
potencjalne uchybienia w przebiegu procesu leczenia depresji oraz przyczyniajg sie do zmniejszenia
liczby samobdjstw; jednak programy krétkoterminowe nie pociggajg za sobg dtugofalowych efektow
i istnieje potrzeba kontynuacji edukacji.

Monitorowanie i ewaluacja
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Monitorowanie programu opisano poprawnie, uwzgledniajgc w jego ramach zaréwno ocene
zgtaszalnosci jak i jakosci udzielanych $wiadczen.

Ewaluacja przeprowadzona zostanie na podstawie wskazanych w tresci projektu miernikéw
efektywnosci. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze przedstawione wskazniki wymagajg uzupetnienia, co
zostato skomentowane w czesci dot. celdw i miernikow efektywnosci. Nalezy przede wszystkim
uwzgledni¢ odsetek nowo zdiagnozowanych kobiet z depresja poporodowg oraz wptyw dziatan
edukacyjnych na zwiekszenie $wiadomosci kobiet i ich bliskich nt. depresji poporodowej. Warto
podkresli¢, ze ewaluacja programu jest istotna zaréwno w kontekscie oceny wptywu na zdrowie
populacji, jak i kwestii planowania przysztych programéw polityki zdrowotnej.

Zaznaczono takze, ze po 3 latach realizacji programu, Rada ds. Oceny Programu wykona pogtebiong
analize efektywnosci programu. W tresci projektu réwniez ,sugeruje sie przeprowadzenie ewaluacji
efektywnosci w dtuzszej perspektywie czasu (np. po roku od zakoriczeniu programu)”. Ewaluacja
powinna rozpoczgé sie po zakonczeniu programu i trwac jeszcze kilka lat, tak aby mozliwa byta
analiza zebranych danych.

Warunki realizacji

W tresci projektu programu przestawiono bardzo ogdlnie czesci sktadowe programu (logistyczno-
administracyjna, merytoryczna, oceniajaca), etapy realizacji programu i harmonogram dziatan.

Projekt zawiera odniesienie do kwestii wyboru realizatora i jego zadan. Utworzona zostanie takze
Rada ds. Oceny Programu w sktad, ktérej wchodzi¢ bedzie przynajmniej jeden przedstawiciel kazdego
realizatora. Kazdy z realizatoréw ma oddelegowad eksperta spetniajgcego ww. kryteria do udziatu
w pracach ww. Rady. Zadaniem Rady bedzie m.in. przygotowanie analizy dot. zaproponowanych
w ramach programu zadan oraz wprowadzenie mozliwych zmian/usprawnien oraz nadzér nad
procesem monitorowania i ewaluacji.

Brakuje informacji o powigzaniu programu ze $wiadczeniami obecnie finansowanymi. Nie opisano
kompetencji wszystkich osdb, ktére majg by¢ zaangazowane w realizacje interwencji w programie.
Kwestie nalezy uzupetnic.

W sposéb pobiezny przedstawiono planowane koszty jednostkowe oraz koszt catkowity programu.
Projekt programu nie zawiera kosztow z podziatem na lata jego realizacji ani z doktadnym podziatem
na poszczegdlne interwencje wraz z ich planowang liczbg. Okres realizacji programu zaplanowano na
2018-2023, jednak koszt przedstawiono jedynie na 3 pierwsze lata realizacji. W kontekscie
przedstawionych kosztéw i oszacowan populacji (3 lata) wyjasnienia wymaga przyjety czas realizacji
(6 lat). Informacje w catym projekcie powinny by¢ ze sobg spdjne.

Koszt opracowania i druku materiatdw edukacyjno-informacyjnych oszacowano na 700 000 zt.
Natomiast przygotowanie strony internetowej oraz zapewnienie wsparcia ze strony specjalisty
w ramach prowadzenia forum, wyceniono na 17 000 zt. Nie jest jasne jakie kompetencje posiadac
powinien ww. specjalista. Ponadto, w kosztorysie nie wyszczegdlniono doktadnego kosztu
przewidzianego na wynagrodzenie dla psychologa, ktdry bedzie odpowiedzialny za udzielanie
odpowiedzi na forum, ani kosztéw obstugi informatycznej strony internetowej.

Catkowity koszt przeprowadzania szkolen dla personelu medycznego wynosi 312 000 zt, jednak jego
weryfikacja jest utrudniona, poniewaz nie przedstawiono kosztow poszczegdlnych sktadowych
(wynajmu sali, organizacji spotkania, wynagrodzenia wyktadowcy) oraz liczby planowanych szkolen.
Ponadto konsultacje psychologiczne wyceniono na 98 zt/godz., a dodatek dla potoznej na 50 zt
miesiecznie. Nie przedstawiono Zrédet informacji, na podstawie ktdrych dokonano powyzszych
oszacowan.

Nalezy zauwazy¢, ze w tresci projektu programu oszacowano liczbe konsultacji psychologicznych
(215 000), nie wskazano jednak przewidzianego czasu poswieconego na jedng pacjentke. Przyjmujac,
ze wizyta u psychologa bedzie trwata 1 godzine, to sam koszt realizacji konsultacji psychologicznych
w ciggu 3 lat trwania programu wyniesie ok. 21 000 000 zt (215 000 kobiet, ktdre skorzystajg
z konsultacji psychologa wg zatozen wnioskodawcy x 98 zt). Zatozono natomiast, ze na pierwsze 3 lata
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realizacji programu (dot. to wszystkich interwenc;ji) zostanie przeznaczone co najmniej 15 000 000 zt.
Kwestia ta wymaga wyjasnienia.

W projekcie pojawia sie réwniez informacja, ze: ,, koszt jednostkowy w skali 3 lat to ok. 20 z{”. Nie
sprecyzowano jednak czego dotyczy ten koszt. Dodatkowo wskazuje sie, ze ,dalsze finansowanie
programu bedzie zaleze¢ od wynikdow pogtebionej analizy efektywnosci programu oraz mozliwosci
finansowych”. Zatem brak jest jednoznacznych informacji dot. dalszego finansowania programu.
W projekcie nie oszacowano takze kosztdw pracy Rady ds. Oceny Programu ani monitorowania
i ewaluacji, co nalezy uwzglednic.

Program bedzie wspétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Depresja stanowi problem spoteczny i zdrowotny, powodujgc okresowe pogorszenie stanu
psychicznego, a takze pogorszenie funkcjonowania spoteczno-zawodowego u znacznego odsetka
populacji.

Depresja poporodowa (pure pospartum depression) pojawiajg sie w pierwszych czterech tygodniach
po porodzie (10-20% kobiet wykazuje objawy depresji w pierwszym tygodniu po porodzie).
Narastanie objawdéw wystepuje w ciggu 30 dni od urodzenia dziecka. Duza czes$¢ kobiet (25-35%)
cierpi z powodu obnizonego nastroju juz w okresie cigzy, ale jedynie 20% z tych kobiet spetnia
kryteria zaburzen depresyjnych typu matej lub duzej depresji wg DSM IV. Wystepowanie depresji w
cigzy jest rzadsze niz po porodzie

Alternatywne sSwiadczenia

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz.U. 2013 poz. 1386),
Swiadczenia gwarantowane w zakresie opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien sg skierowane do
0s6b z zaburzeniami psychicznymi oraz do oséb uzaleznionych i ich rodzin. W zaleznosci od potrzeb i
stanu pacjenta leczenie jest prowadzone w warunkach stacjonarnych, dziennych Ilub
ambulatoryjnych. W ramach $wiadczen dla dorostych realizowanych w warunkach ambulatoryjnych
gwarantowane sg m.in: porada psychologiczna diagnostyczna, porada psychologiczna, sesja
psychoterapii indywidualnej, sesja psychoterapii rodzinnej, sesja psychoterapii grupowej, sesja
wsparcia psychospotecznego, wizyta, porada domowa lub s$rodowiskowa realizowane przez:
psychologa posiadajgcego tytut specjalisty w dziedzinie psychologia kliniczna, lub psychologa w
trakcie specjalizacji w dziedzinie psychologia kliniczna, lub psychologa, osobe prowadzacy
psychoterapie, specjaliste w dziedzinie psychiatrii, lekarza specjaliste w dziedzinie psychiatrii.

Zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 8 lutego 2017 r. w sprawie Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022, ustanowiono Narodowy Program Ochrony
Zdrowia Psychicznego na lata 2017—-2022 okreslajacy strategie dziatan majgcych na celu:

1) zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi kompleksowej, wielostronnej i powszechnie
dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbednych do zycia w Srodowisku
rodzinnym i spotecznym;

2) ksztattowanie wobec o0sd6b z zaburzeniami psychicznymi wtasciwych postaw spotecznych, w
szczegolnosci zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci, a takze przeciwdziatania ich dyskryminacji.

Kolejnym programem realizowanym na szczeblu krajowym jest Program Zapobiegania Depresji na
lata 2016-2020. Gtéwnym celem programu jest wzrost poziomu $wiadomosci spotecznej na temat
zaburzen depresyjnych poprzez prowadzenie okreslonych dziatan profilaktycznych. Realizacja tego
celu bedzie sie odbywac¢ na trzech etapach dziatan. Dziatania te swoim zakresem obejma:
opracowanie rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia depresji w
kraju; promocje zdrowia psychicznego na poziomie catego spoteczenstwa oraz profilaktyke depresji w
wybranych grupach o podwyiszonym ryzyku zachorowania (depresja poporodowa, depresja
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mitodziencza, depresja osdb w podesztym wieku). Program ten jest skierowany od dzieci i mtodziezy
do 19 r.z., do kobiet po urodzeniu dziecka oraz do oséb starszych po 65 r.z.

Ocena technologii medycznej

W toku wyszukiwania odnaleziono wytyczne kliniczne:

e U.S. Preventive Services Task Force - USPSTF 2016

e Institute for Clinical Systems Improvement — ICSI 2016

e Canadian Task Force on Preventive Health Care — CTFPHC 2013

e UK National Screening Committee - UK NSC 2011

e The Royal Australian College of General Practitioners - RACGP 2016

e European Union - EU 2015

e The National Institute for Health and Care Excellence- NICE 2014, 2016, 2017

e Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists - RANZCP 2015

e Raport ,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepnos¢ psychiatrycznej opieki
zdrowotnej. EZOP — Polska” - EZOP 2012

Rekomendacje amerykanskie zalecajg rutynowy skryning kobiet w cigzy oraz kobiet w okresie
poporodowym, w kierunku depresji. Natomiast rekomendacje kanadyjskie oraz brytyjskie nie
zalecajg rutynowego skryningu w kierunku depresji u kobiet w stanie okoftoporodowym i
poporodowym. Jednak zwracaja uwage na to, ze personel medyczny powinien by¢ czujny na
mozliwos$é wystgpienia depresji, szczegdlnie w przypadku pacjentow z cechami, ktére moga
zwiekszy¢é jej ryzyko (bezsenno$é, obnizony nastrdj, brak odczuwania przyjemnosci, mysli
samobojcze). Rekomendacje australijskie zaznaczajg, ze do grupy wysokiego ryzyka wystgpienia
depresji nalezg kobiety w cigzy i w okresie poporodowym. Personel medyczny, w ramach ogdlnej
rozmowy dot. stanu zdrowia pacjentki, powinien rozwazy¢ zadanie kobiecie bedacej w okresie
poporodowym, pytan dot. depresji i samopoczucia, a nastepnie przeprowadzenie badania opartego
na kwestionariuszu EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) lub PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire). Odnalezione rekomendacje sg zgodne co do tego, ze kobietom w okresie
poporodowym mozna przeprowadzi¢ badanie za pomoca kwestionariusza EPDS lub PHQ9.

USPSTF 2016 rekomenduje, aby skryning w kierunku depresji byt prowadzony w populacji oséb
dorostych (18+), z uwzglednieniem kobiet w cigzy oraz kobiet w okresie poporodowym. Badania
przesiewowe powinny byé realizowane w warunkach zapewniajacych odpowiednie rozpoznanie,
leczenie i monitorowanie.

Testem powszechnie stosowanym w USA jest Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (PHQ - Patient Health
Questionnaire). Inne testy przesiewowe w kierunku depresji sg czesto wykorzystywane w celu
identyfikacji oséb dorostych (w starszej grupie wiekowej), kobiet w cigzy, bgdz kobiet ktore niedawno
urodzity.Osoby, w przypadku ktérych test dat wynik pozytywny, powinny zosta¢ poddane dalszej
ocenie, celem okreslenia stopnia ciezkosci obecnej depresji, wystepowania chordb fizycznych
mogacych przyczyni¢ sie do nasilenia symptomow, badz tez innych chordb psychicznych (np.
niepokoju). Lekarze powinni poddaé skryningowi oraz monitorowac depresje w przypadku kobiet
w cigzy oraz w okresie poporodowym.

Lekarze powinni by¢ wyczuleni na symptomy depresji w przypadku pacjentéw z grup wysokiego
ryzyka. Do takiej grupy nalezg kobiety w cigzy i w okresie poporodowym. W przypadku kobiet
w okresie poporodowym zastosowa¢ mozna Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS).

Personel medyczny, w ramach ogdlnej rozmowy dot. stanu zdrowia pacjentki, powinien rozwazy¢
zadanie kobiecie bedacej w okresie poporodowym, nastepujgcych pytan dot. depresji
i samopoczucia:

e (Czy podczas ostatnich miesiecy, czesto miata Pani poczucie zaniepokojenia, przygnebienia lub
bezradnosci?

e (Czy podczas ostatnich miesiecy, czesto odczuwata Pani brak zainteresowania lub
przyjemnosci z wykonywanych czynnosci?
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e Jak czesto w ciggu ostatnich 2 tygodni, miata Pani poczucie zdenerwowania, niepokoju? J

e ak czesto w ciggu ostatnich 2 tygodni, niepokoito Panig, ze nie potrafi Pani zatrzymac lub
kontrolowaé niepokoju?

Jedli kobieta odpowie twierdzaco na ktdrekolwiek z ww. pytan, jest narazona na ryzyko wystgpienia
depresji, personel medyczny (takze personel przeprowadzajacy wizyty u pacjentki w domu) powinien
rozwazyc¢: zastosowanie kwestionariusza Edinburgh Postnatal Depression Scale — EPDS lub PHQ-9
jako narzedzia petnej oceny, lub skierowanie pacjentki do jej lekarza ogdlnego, lub jesli podejrzewa
sie powazny problem zdrowia psychicznego — do specjalisty zajmujgcego sie zdrowiem psychicznym.

Gdy diagnozuje sie osobe, u ktérej moze wystepowal depresja, przeprowadzona powinna zostac
kompleksowa ocena, ktéra bedzie sie opierata nie tylko na liczbie objawdéw. Pod uwage nalezy wzigc
zaréwno stopien zaburzen czynnosciowych i/lub niezdolnos$ci zwigzanej z mozliwoscig wystepowania
depresji oraz czasem trwania epizodu. Gdy ocenie podlega osoba, u ktérej wystepowaé moze
depresja, nalezy rozwazy¢ konsultacje z odpowiednim specjalistg celem opracowania planu i strategii
leczenia.

Wszystkie interwencje powinny by¢ udzielane przez odpowiednio wykwalifikowany personel.
Psychologiczne oraz psychospoteczne interwencje powinny opierac sie na odpowiednich metodach
leczenia, okreslajgcych strukture i czas trwania interwenciji. (

Osobom z objawami depresji poronnej, depresji w stopniu od tagodnego do umiarkowanego, nalezy
zaoferowac jedng (badz wiecej) z ponizszych interwencji, w zaleznosci od preferencji danej osoby:

e indywidualnie prowadzona samopomoc oparta na zasadach terapii poznawaczo-
behawioralnej (cognitive behavioural therapy (CBT)),

e skomputeryzowana terapia poznawczo-behawioralna (CCBT),
e zorganizowany program aktywnosci fizycznej

Interwencje psychologiczne w przypadku pacjentow z depresjg w stopniu od tagodnego do
umiarkowanego powinny by¢ dostarczane wyltgcznie przez odpowiednio przeszkolonych lekarzy
(stosowne podejscie oparte na dowodach). Pierwszg linig leczenia powinna by¢ psychoterapia.

Interwencje psychologiczne, w szczegdlnosci IPT oraz CBT, powinny by¢ preferowanym sposobem
leczenia depresji w stopniu od tagodnego do umiarkowanego w okresie cigzy oraz po porodzie.

W przypadku oséb z ciezkg depresja, depresja umiarkowang oraz ztozonymi problemami, nalezy
rozwazy¢ skierowanie do opieki specjalistycznej, gdzie wustugi $wiadczone bedy przez
wielodyscyplinarny zespét.

Programy szkoleniowe dla personelu medycznego zmniejszajg potencjalne uchybienia w przebiegu
procesu leczenia depresji oraz przyczyniajg sie do zmniejszenia liczby samobdjstw. Jednak programy
krotkoterminowe nie pociggajg za sobg dtugofalowych efektow, istnieje potrzeba kontynuacji
edukacji. Konieczne sg takze dalsze badania w celu wyjasnienia najbardziej skutecznych elementéw
programow edukacyjnych ().

Wieloetapowe programy na poziomie spoteczenstwa (multi-level community-based programs)
zawierajg skuteczne narzedzia zapobiegania i leczenia depresji; do najlepszych elementéw ich
strategii powinno naleze¢ szkolenie lekarzy POZ w rozpoznawaniu i leczeniu depresji oraz skfonnosci
samobdjczych .

Promocja zdrowia psychicznego nie moze by¢ ograniczona do edukacji publicznej. Kwestie zwigzane
ze zdrowiem psychicznym nalezy uwzglednia¢ takie w programach rozwoju spoteczno-
gospodarczego kraju. Nalezy przygotowaé modelowe programy promocji zdrowia psychicznego dla
spotecznosci lokalnych, zaktadéw pracy, szkét i uczelni. Oprdécz promocji adresowanej do ogotu
ludnosci, dziatarn promocyjnych wymagajg srodowiska i ludzie o niskim kapitale spotecznym, osoby
bez pracy — nie tylko bezrobotni, ale takze emeryci, rencisci i gospodynie domowe, osoby
pozbawione statego partnera — szczegdlnie po rozwodzie lub $mierci partnera.
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Biorac pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581), z uwzglednieniem raportu: OT.440.5.2017 ,Program w zakresie edukacji
i profilaktyki depresji poporodowej” realizowany przez: Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, wrzesien 2017, Aneksu do
raportow szczegdtowych: , Programy zdrowotne z zakresu zdrowia psychicznego — wspdlne podstawy oceny”, luty 2015 r.
oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 305/2017 z dnia 18 wrzesnia 2017 roku o projekcie programu ,Program w zakresie
edukacji i profilaktyki depresji poporodowej” Ministra Zdrowia.

10/10



