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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej
oraz warunkoéw realizacji tych programoéw, dotyczacych problemu
zdrowotnego depresji poporodowej

Prezes Agencji rekomenduje prowadzanie w ramach programdéw polityki zdrowotnej przesiewu
pod katem wykrycia podwyzszonego ryzyka wystgpienia depresji poporodowej z uzyciem
kwestionariusza Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej w populacji kobiet w cigzy i do jednego roku
od porodu, a takze prowadzenie szkolen dotyczgcych depresji poporodowej dla personelu medycznego.

Prezes Agencji nie rekomenduje zalecania w ramach programéw polityki zdrowotnej suplementac;ji
diety jako formy profilaktyki depresji poporodowe;j.

Uzasadnienie

Prezes Agencji majgc na uwadze opinie Rady Przejrzystosci, dostepne rekomendacje, obowigzujgce
przepisy prawa oraz dostepne dane epidemiologiczne dotyczace depresji poporodowej, rekomenduje
finansowanie w ramach programoéw polityki zdrowotnej (PPZ) dziatan, ktére powinny swoim zakresem
obejmowac:

e przesiew z uzyciem kwestionariusza Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej w populacji
kobiet w cigzy i do 1 roku od porodu,

e szkolenia dla personelu medycznego, w ramach ktérych przekazywane beda zalecane metody
profilaktyki, diagnostyki i leczenia depresji poporodowej.

Depresja poporodowa (ICD-10: F53.0) opisywana jest jako epizod depresyjny, ktéry pojawia sie
w przeciggu 12 miesiecy od porodu. Zwiekszone ryzyko wystgpienia depresji poporodowej mozna
wykryC jeszcze w czasie cigzy. W badaniach przesiewowych do oceny ryzyka wystgpienia depres;ji
poporodowej stosuje sie formularz Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej (ESDP).

Zgodnie z szacunkami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), w skali $wiatowej, okoto 10% kobiet
w cigzy oraz 13% kobiet w okresie potogu doswiadcza zaburzeh psychicznych, gtdéwnie depresji.
W przypadku krajow rozwijajgcych sie odsetek ten moze wynosic¢ od 15,6% (u kobiet w cigzy) do 19,8%
(u kobiet po porodzie). W Polsce brak jest populacyjnych badah epidemiologicznych dotyczgcych
zaburzen psychicznych, w tym depresji poporodowej. Dostepne badania ankietowe wskazujg
na czestos¢ wystepowania depresji poporodowej na poziomie od 10% do 30%.

Programy Polityki Zdrowotnej mogg stanowi¢ uzupetnienie lub rozszerzenie dostepu do profilaktyki
i diagnostyki depresji poporodowe;j.
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1. Problem zdrowotny i epidemiologia

Depresja jest terminem zawierajgcym w sobie wiele zaburzen, wliczajgc w to zespdt depresyjny. Jest
to zespot nerwicowy bedacy reakcjg na utrate (przewidywang lub dokonang) waznych dla cztowieka
wartosci, np.: zdrowie, kariera, tryb zycia. Pacjenci dotknieci depresjg doswiadczajg smutku, braku
satysfakcji z podejmowanych dziatan, obnizenia energii, bezsenno$ci, wahan masy ciata, uczucia straty
i bezcelowosci oraz nawracajgcych mysli samobojczych. Depresja poporodowa (ICD-10: F53.0)
opisywana jest jako epizod depresyjny, ktéry pojawia sie w przeciggu 12 miesiecy od porodu.
Zwiekszone ryzyko wystgpienia depresji poporodowej mozna wykry¢ jeszcze w czasie cigzy.

Gtownymi czynnikami ryzyka rozwoju depresji okotoporodowej, tj. w okresie cigzy lub potogu, sa:
obecnos¢ epizodéw depresyjnych w historii rodzinnej bgdz osobistej, doswiadczone w przesziosci
seksualne badz psychiczne molestowanie, fakt niechcianej badz nieplanowanej cigzy, prowadzenie
stresujgcego trybu zycia, obecnos¢ cukrzycy przedporodowe;j i cigzowej oraz komplikacje w czasie cigzy
(m.in. realne zagrozenie poronieniem oraz przedwczesny pordd). Dodatkowo ryzyko zwiekszajg
czynniki spoteczne jak niski status socjoekonomiczny czy brak wsparcia socjalnego i ekonomicznego.
Istotnym czynnikiem podnoszgcym ryzyko wystgpienia depresji okotoporodowej moze by¢ takze cigza
u nieletnich.

Do podstawowych objawéw depresji poporodowej zalicza sie: utrate zainteresowania codziennymi
aktywnosciami, utrate energii, depresyjny nastréj, zmiany w zakresie snu, zmiany w zakresie diety
i odzywiania, ograniczenie zdolnosci do racjonalnego myslenia i koncentracji uwagi, poczucie
bezcelowosci lub braku warto$ci oraz nawracajgce mysli samobdjcze.

Objawy takie jak depresyjny nastréj czy utrata zainteresowania sg konieczne by stwierdzi¢ depresje
i muszg by¢ one obecne przez minimum dwa tygodnie. Depresje poporodowa nalezy réznicowaé z mniej
powaznym dla kobiet syndromem, tzw. ,baby blues”, czyli przemijajacym zaburzeniem nastroju
obejmujacym nieuzasadniony ptacz, drazliwosé, zmeczenie i niepokéj. Syndrom ten ustepuje zazwyczaj
w przeciggu 10 dni od porodu.

W badaniach przesiewowych do oceny ryzyka wystgpienia depresji poporodowej stosuje sie formularz
Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej (ESDP). Uzyskanie wyniku powyzej 12 punktow
lub potwierdzenie obecnosci mysli nakierowanych na uszkodzenie wtasnego ciata jest wskazaniem
do wykonania diagnozy przez specjaliste. Diagnozy depresji poporodowej, tak jak w przypadku innych
typow depresiji, nastepuje na drodze obserwacji zachowania oraz rozmowy z kobietg oraz z jej bliskimi.

W Polsce brak jest populacyjnych badan epidemiologicznych dotyczacych zaburzeh psychicznych,
w tym depresji poporodowej. Dane przedstawione w ramach map potrzeb zdrowotnych nie odnoszg sie
do depresiji poporodowej. Nie sg rowniez prowadzone rejestry, ktére odnosityby sie do przedmiotowego
problemu zdrowotnego. Zgodnie z szacunkami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), w skali
Swiatowej, okoto 10% kobiet w cigzy oraz 13% kobiet w okresie potogu doswiadcza zaburzeh
psychicznych, gtéwnie depresji. W przypadku krajow rozwijajgcych sie odsetek ten moze wynosi¢
od 15,6% (u kobiet w cigzy) do 19,8% (u kobiet po porodzie).

Dostepne sg badania ankietowe, w ktérych czestos¢ wystepowania depresji poporodowej szacuje sie
na poziomie od 10% do 30%. W oparciu o odszukane informacje w zakresie czestosci wystepowania
depresji porodowej w Polsce, przyjeto zgodnie z danymi WHO poziom 13%. W roku 2018 odnotowano
w Polsce 388 tys. urodzen zywych, wobec czego szacunkowa liczba kobiet objetych depresjg
poporodowag w jednym roku wynosi okoto 50 tys.
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2. Rekomendowane i nierekomendowane technologie medyczne,
dziatania, warunki realizacji

W ramach wyszukiwania odnaleziono rekomendacje kliniczne nastepujgcych organizaciji:

MZ 2019 — Ministerstwo zdrowia. Rekomendacje odnosnie profilaktyki i leczenia depresji
poporodowe;j.

RNAO 2019 - Registered Nurses' Association of Ontario. Assessment and Interventions for
Perinatal Depression Second Edition.

USPSTF 2019 — US Preventive Services Task Force. Interventions to prevent perinatal
depression.

AGDH 2018 — Australian Government Department of Health. Screening for depression and
anxiety disorders.

ACOG 2018 — American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG committee opinion
no. 757: Screening for perinatal depression.

NICE 2018 — National Institute for Health and Clinical Excellence. Antenatal and postnatal
mental health: Clinical management and service guidance.

EU 2016 — The European Commission. Prevention of Depression and Promotion of Resilience-
Consensus Paper.

BC Mental Health 2014 — BC Mental Health. Best practice guidelines for mental health disorders
in the perinatal period.

NICE/NCCMH 2014 — National Collaborating Centre for Mental Health. Antenatal and postnatal
mental health: Clinical management and service guidance: Updated edition.

SIGN 2012 — Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Postnatal depression and puerperal
psychosis: a national clinical guideline.

Beyondblue 2011 — Beyondblue. Clinical practice guidelines for depression and related
disorders—anxiety, bipolar disorder and puerperal psychosis—in the perinatal period. A guideline
for primary care health professionals.

AAFP 2010 — American Academy of Family Physicians. Postpartum major depression.

2.1. Wnioski z odnalezionych rekomendacji

Wytyczne wskakujg, ze planowane interwencje w zakresie programéw wykrywania depresiji
poporodowej powinny obejmowac:

badanie przesiewowe z uzyciem ESDP (MZ 2019; AGDH 2018; BC Mental Health 2014;
NICE/NCCMH 2014; SIGN 2012; Beyondblue 2011; AAFP 2010). Wtérne dowody naukowe
wskazujg, ze jako narzedzie do przesiewu nalezy stosowa¢ ESDP ze wzgledu na jej wysokg
czutosé (0,80) i wysokg swoistosé¢ (0,81) (Chorwe-Sungani 2017),

edukacje kobiet w zakresie depresji poporodowej (MZ 2019; USPSTF 2019; NICE 2018; EU
2016; BC 2014; NICE/NCCMH 2014),

szkolenia personelu medycznego w zakresie depresji poporodowej (RNAO 2019; ACOG 2018;
EU 2016; Beyondblue 2011),

dziatania terapeutyczne poprzez $cistg wspotprace pacjenta ze specjalista medycznym
w zakresie zdrowia psychicznego (MZ 2019; RNAO 2019; USPSTF 2019; ACOG 2018; NICE
2018; BC 2014; SIGN 2012),

dziatania terapeutyczne poprzez sugerowanie zastosowania terapii behawioralno-poznawczej
(RNAO 2019; USPSTF 2019; SIGN 2012; Beyondblue 2011) badz terapii interpersonalnej
(RNAO 2019; USPSTF 2019; EU 2016; Beyondblue 2011; AAFP 2010).

Odnalezione wytyczne kliniczne wskazuja, ze populacja, ktéra jest zalecana do objecia badaniem
przesiewowym z uzyciem ESDP, musi spetnia¢ jedno z nastepujgcych kryteriow:
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e kobiety w okresie okotoporodowym i do jednego roku po porodzie (MZ 2019; RNAO 2019;
USPSTF 2019; AGDH 2018; ACOG 2018; NICE 2018; EU 2016; BC Mental Health 2014;
NICE/NCCMH 2014; SIGN 2012; Beyondblue 2011; AAFP 2010),

e Kkobiety w cigzy u ktérych stwierdzono obecnos¢ dodatkowych czynnikéw ryzyka jak przebyta
depresja czy doswiadczone w przesziosci molestowanie seksualne (MZ 2019; NICE 2018;
NICE/NCCMH 2014; SIGN 2012; AAFP 2010).

2.2. Populacja docelowa

Interwencja Opis populacji docelowej

Szkolenia personelu medycznego Personel medyczny, ktory ma  kontakt
z uczestnikami PPZ.

Przesiew z uzyciem kwestionariusza ESDP Kobiety w cigzy oraz do 1 roku od porodu.

Konsultacja specjalistyczna Uczestnicy programu z wykrytym wysokim
ryzykiem wystgpienia depresji poporodowe;.

2.3. Warunki realizacji programow polityki zdrowotnej

W celu realizacji programoéw polityki zdrowotnej nalezy spetni¢ wymagania dotyczace personelu,
wyposazenia i warunkéw lokalowych.

Interwencja Wymagania dotyczace personelu

Szkolenia personelu medycznego Lekarz (optymalnie: ze specjalizacjg w dziedzinie
psychiatrii) lub inny specjalista posiadajacy
doswiadczenie w diagnostyce, leczeniu,

réznicowaniu i profilaktyce depresji poporodowe;j
(,ekspert”), ktory jest w stanie odpowiednio
przeszkoli¢ personel iwten sposdb zapewnié
wysokg jakosc¢ interwencji w ramach programu.

Przesiew z uzyciem kwestionariusza ESDP Lekarz, potozna, fizjoterapeuta, pielegniarka,
asystent medyczny, edukator zdrowotny lub inny
przedstawiciel zawodu medycznego, ktéry
posiada odpowiedni zakres wiedzy,
doswiadczenia i kompetencji dla udzielenia
wsparcia przy wypetnianiu kwestionariusza
ESDP przez s$wiadczeniobiorce, np. uzyskany
w czasie uczestnictwa w szkoleniu prowadzonym
przez eksperta w ramach PPZ.

Konsultacja specjalistyczna Osoba uprawniona do udzielania konsultacji w
zakresie depresji poporodowej, w tym do
diagnozy depresji poporodowej — zgodnie z

obowigzujgcymi przepisami prawa.

W przypadku wymagan dotyczgcych sprzetu oraz osrodka, w ktérym realizowany bedzie program
polityki zdrowotnej, nalezy stosowaé obowigzujgce przepisy prawa, w tym dotyczgce zasad
bezpieczenstwa i higieny pracy.

Realizator powinien zapewni¢ wyposazenie i warunki lokalowe adekwatne do planowanych dziatan.
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3. Dowody naukowe

Do oceny poszczegdlnych punktéw koncowych postuzono sie nastepujacymi parametrami:

¢ RR (ang. Relative Risk, Risk Ratio) — ryzyko wzgledne okre$la, ile razy zastosowanie ocenianej
interwencji zwieksza prawdopodobienstwo wystgpienia badanego zdarzenia w poréwnaniu
z prawdopodobienstwem wystgpienia tego zdarzenia w przypadku zastosowania komparatora.

e OR (ang. Odds Ratio) — iloraz szans okres$la stosunek szansy wystgpienia danego zdarzenia
w grupie badanej do szansy jego wystgpienia w grupie kontrolnej.

e WMD (ang. weighted mean difference) — srednia wazona réznic; Warto§¢ 0 oznacza brak
réznicy miedzy analizowanymi grupami.

e SMD (ang. standardized mean difference) — standaryzowana réznica $rednich; Wartos¢ 0
oznacza brak réznicy miedzy analizowanymi grupami.

o Czutos¢ — zdolnos¢ testu do prawidlowego rozpoznania stanu tam, gdzie on faktycznie
wystepuje. Im warto$¢ czuto$¢ testu blizsza 1, tym jest on lepszy.

e Swoistos¢ — wskazuje odsetek oséb faktycznie zdrowych, ktére otrzymaty negatywny wynik
testu. Im wartos¢ swoistosc¢ testu blizsza 1, tym jest on lepszy.

3.1. Wnioski z analizy dowoddéw naukowych

Przeprowadzono wyszukiwanie w bazach Medline via PubMed, Embase oraz Cochrane Library, a takze
przeszukano strony internetowe towarzystw naukowych. Do analizy wigczono tgcznie 20 publikaciji:
8 przegladdéw systematycznych/metaanaliz oraz 12 rekomendacji towarzystw naukowych. Ponizej
zostaly przedstawione kluczowe wnioski z analizy dowodéw naukowych — dalsze szczegoly znajdujg
sie w raporcie analitycznym.

Skutecznosc¢ i bezpieczenstwo

Analiza odnalezionych metaanaliz wskazuje na wysokg czuto$¢ oraz swoistos¢ kwestionariusza ESDP
w identyfikowaniu osdb z podejrzeniem depresji poporodowej (ogétem: czutos¢ 0,80 z 95%Cl 0,69-1,00
i swoistos¢ 0,81 z 95%CI 0,73-0,92; w okresie przedporodowym: czutos¢ 0,82 z 95%CI 0,50-0,98
i swoistos¢ 0,91 z 95%CI 0,66-0,99; w okresie poporodowym: czuto$¢ 0,72 z 95%CIl 0,46-0,91
i swoistos$¢ 0,97 z 95%CI 0,84-0,99).

Wyniki odnalezionych metaanaliz (O’Connor 2019; Stephens 2016) wskazujg na istotnie statystycznie
pozytywny wptyw interwencji na ryzyko przekroczenia przez pacjentdw progu diagnostycznego, réznie
definiowanego przez autorow badan pierwotnych (ESDP=12; ESDP=10; kwestionariusz depresji Becka:
BDI=14; BDI=10). W metaanalizie Stephens 2016 autorzy wzieli pod uwage wptyw dostepnych
interwencji psychologicznych na ww. punkt koricowy. Wszystkie uwzglednione interwencje okazaty sie
mie¢ istotnie statystycznie wptyw na ryzyko przekroczenia przez pacjenta progu diagnostycznego:
terapia behawioralno-poznawcza (CBT) (OR 1,79 95%CI[1,28-2,48)); terapia interpersonalna (IPT) (OR
3,26 95%CI[1,65-6,48]); konsultacje psychologiczne (OR 2,61 95%CI[1,45-4,70]; inne interwencje
psychologiczne (OR 3,40 95%CI[1,75-6,61]).

Wyniki odnalezionych opracowan wtérnych (O’Connor 2019; Long 2019; Morrell 2016) wskazujg
na zasadno$¢ stosowania niektérych dziatan profilaktycznych. Wptyw tych dziatan w ww.
opracowaniach zostat opisany jako zmiana w wyniku otrzymywanego z narzedzia skryningowego
(ESDP) po zastosowaniu interwencji w poréownaniu do jej braku. W metaanalizie O’Connor 2019
wykazano, ze czes¢ interwencji profilaktycznych ma istotnie statystycznie wptyw na uzyskiwane
z narzedzi skryningowych wyniki. Do interwenc;ji tych zaliczajg sie:

e konsultacje psychologiczne (skupiajgce sie na udzieleniu wsparcia) w przypadku wyniku ESDP
=13 pkt (WMD -1,51 95%CI[-2,84- -0,18]);

e interwencje nakierowane na system ochrony zdrowia (szkolenia, warsztaty) (WMD -3,28
95%CI[-4,01- -2,55]);

e aktywnos¢ fizyczna (WMD -3,45 95%CI[-4,99- -1,91])
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Przy innych analizowanych interwencjach nie zaobserwowano roéznicy istotnej statystycznie: sen (WMD
5,29 95%CI[-11,20-0,62]); wsparcie $rodowiskowe (WMD -0,42 95% CI[-1,49-0,65]); suplementy diety
(WMD -0,07 95%CI[-1,79-1,64]) oraz yoga (WMD -0,53 95%CI[-3,48-2,42]).

W metaanalizie Huang 2019 przeanalizowano wptyw stosowania interwencji w postaci terapii
behawioralno poznawczej (CBT) na zmiane wyniku ESDP. Interwencje te zostaty wdrozone u kobiet
u ktéorych wynik ESDP 213 pkt. Stosowanie CBT jako interwencji profilaktycznej ma istotnie
statystycznie wplyw na zmiane wyniku ESDP (SMD -2,86 95%ClI[-4,41- -1,31]) i skutkuje obnizeniem
liczby punktéw otrzymywanych w ESDP. W metaanalizie Stephens 2016 stwierdzono, ze terapia
interpersonalna stosowana jako interwencja profilaktyczna ma istotnie statystycznie wptyw na zmiane
wyniku narzedzia skryningowego (SMD -0,93 95%CI[-1,27- -0,59]).

Ogdiny wptyw dostepnych interwenciji profilaktycznych na ryzyko wystgpienia depresji poporodowe;j
zostat przedstawiony w metaanalizie O’Connor 2019. Stosowanie dziatan profilaktycznych, niezaleznie
od typu interwencji, okazato sie miec¢ istotnie statystycznie wptyw na ryzyko wystgpienia depres;ji
porodowej (RR 0,73 95%CI[0,64-0,82]). Analiza przeprowadzona dla poszczegodlnych interwencji
wykazata, ze najbardziej skuteczna jest ,konsultacja psychologiczna” (RR 0,61 95%CI[0,47-0,78]).
Metaanalizie poddano takze wyniki badan dotyczgcych wplywu interwencji farmakologicznych na ryzyko
wystgpienia depresji poporodowej. Zaréwno antydepresanty (RR 0,70 95%CI[0,32-1,51]) jak
i suplementy diety (RR 1,71 95%CI[0,70-4,17]) nie majg istotnie statystycznego wptywu na ryzyko
wystagpienia depresji poporodowe;j.

Bezpieczeristwo

Odnaleziono jedng metaanalize oraz jeden przeglagd HTA odnoszace sie do potencjalnych szkéd
wynikajacych z prowadzenia przesiewu z uzyciem ESDP. Autorzy metaanalizy O’Connor 2016
stwierdzili w oparciu o jedno badanie RCT Leung 2010 obejmujgce tgcznie populacje 462 kobiet,
ze skryning z uzyciem ESDP nie prowadzi do wystgpienia zadnych szkdd. Natomiast raport HTA Morrell
2016 sugeruje, ze udziat w przesiewie z uzyciem ESDP moze prowadzi¢ do stygmatyzacji spotecznej,
jednak nie zaprezentowano warto$ci liczbowych odnoszacych sie do ryzyka wystgpienia takiego
zdarzenia.

Symulacja skutkdw prowadzenia przesiewu pod kagtem depres;ji
poporodowej z wykorzystaniem ESDP

Cel symulacji: zobrazowanie skutkéw prowadzenia przesiewu pod katem depresji poporodowej
z uzyciem kwestionariusza ESDP w populacji ogélnej kobiet w cigzy na prébie liczacej 10 tys. osob.

Metodyka: symulacja opiera sie na danych liczbowych dotyczacych czutosci (80%), swoistosci (81%)
kwestionariusza ESDP (Chorwe-Sungani 2017) oraz prawdopodobienstwa wystgpienia depresiji
poporodowej w populacji ogdlnej kobiet w cigzy w Polsce przyjetej na 10% (WHO).

W modelu przyjeto nastepujgce zatozenia:

e w modelu uwzgledniono jedynie kobiety w cigzy, cho¢ program obejmuje takze kobiety
w potogu, jednak zgodnie z danymi WHO prawdopodobienstwo wystgpienia depresiji jest
zblizone (10% dla kobiet w cigzy i 13% dla kobiet w potogu),

e nalezy spodziewa¢ sie utraty czesci oséb z badania, co nie zostato uwzglednione w niniejszej
symulaciji.

Ograniczenia: ze wzgledu na brak danych dot. wskaznika chorobowosci dla populacji polskiej, w oparciu
o inne dostepne dane epidemiologiczne (m.in. wskaznik zapadalnosci), okreslono w przyblizeniu,
ze wskaznik chorobowosci dla Polski moze ksztattowac sie na poziomie ok. 10%. Nalezy jednak
podkresli¢, ze powyzsze oszacowanie jest obarczone duzym ryzykiem btedu. Ponadto wskaznik moze
by¢ zdecydowanie wyzszy w populacji szczegdlnie narazonej na zachorowanie na depresje
poporodowg (grupy wysokiego ryzyka).

Przy grupie 10 000 uczestnikéw populacji ogolnej objetych przesiewem z uzyciem ESDP nalezatoby
spodziewac sie okoto 2 510 osdb z wynikiem pozytywnym, co stanowi 25,1% uczestnikéw poddanych
diagnostyce. Wszystkie te osoby zostang skierowane do specjalisty. Jednoczesnie 1 710 z 2 510 oséb
w istocie bedzie miato wynik falszywie pozytywny (ok. 68,1%), zas wynik prawdziwie pozytywny, czyli
wykrycie depresji u osoby faktycznie cierpigcej na te chorobe, bedzie obecne u 800 z 2 510 oséb (ok.
31,9%).
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Wynik negatywny badania przesiewowego uzyskatoby okoto 7 490 z 10 000 uczestnikow (74,9%).
Okoto 2,67% uczestnikbw z wynikiem negatywnym (200 z 7 490) uzyskatoby wynik fatszywie
negatywny, czyli w rzeczywistosci mimo ujemnego wyniku testu w istocie bytaby dotknieta depresj3.
Uczestnicy z wynikiem prawdziwie negatywnym, tj. u ktoérych depresja faktycznie nie wystepuje,
stanowiliby ok. 97,33% oséb z wynikiem negatywnym (7 290 z 7 490).

Powyzsza symulacja zaktada wariant maksymalny, czyli wypetnienie kwestionariusza ESDP przez
wszystkich uczestnikdw przesiewu. Zaprezentowana symulacja kosztow ze wzgledu na brak
parametréw skutecznosci testéw dla populacji polskiej oraz niepewnoscia w zakresie kosztow,
obcigzona jest wysokim ryzykiem btedu, a tym samym nalezy podchodzi¢ z duzg ostroznoscig
do przedstawionych wynikow.

Tabela 1. Analiza kosztéw badan przesiewowych oraz testéw potwierdzajacych

Interwencja Po_p e olc?jeta Koszt jednostkowy Koszt catkowity
interwencja

Wypetnienie .

kwestionariusza ESDP 10 000 os6b 20 PLN* 200 000 PLN

* Szacunkowe ceny okreslone na podstawie przegladu cen rynkowych wykorzystane jedynie w celu przeprowadzenia symulacji.
W rzeczywistosci koszt przeprowadzenia badan moze okazac sie inny.

W wyniku prowadzenia przesiewu z uzyciem ESDP w populacji wynoszacej 10 000 uczestnikéw koszt
catkowity przeprowadzenia ww. badania wyniostby okoto 200 000 PLN. Do specjalisty zostanie
skierowane 2 510 os6b, z czego 800 bedzie faktycznie chorych na depresje. Jednoczesnie 1 710 oséb
zostanie skierowanych do specjalisty mimo przyczyny objawéw klinicznych innych niz depresja,
co moze potencjalnie opdzni¢ postawienie poprawnej diagnozy innego schorzenia. Wérdd oséb, ktére
wypetnity ESDP, 200 chorych na 7 490 uzyska wynik negatywny mimo faktycznej obecnosci choroby,
a tym samym nie zostanie skierowanych do specjalisty.

Koszt udanej i poprawnej identyfikacji jednej osoby, ktéra faktycznie jest chora na depresje, wynidstby
w zaprezentowanej symulacji okoto 250 PLN/osoba (200 000 PLN/800 oséb z wynikiem prawdziwie

pozytywnym).
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4. Opcjonalne technologie medyczne i stan ich finansowania

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczenh
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz.U. 2019 poz. 1285),
Swiadczenia gwarantowane w zakresie opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznieh 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 lub ambulatoryjnych.
W ramach swiadczen 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 $rodowiskowa realizowane przez: psychologa
posiadajacego tytut specjalisty w dziedzinie psychologia kliniczna, lub psychologa w trakcie specjalizacji
w dziedzinie psychologia kliniczna, lub psychologa, osobe prowadzgcg psychoterapie, specjaliste
w dziedzinie psychiatrii, lekarza specjaliste w dziedzinie psychiatrii.
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Wskazniki dotyczgce monitorowania i ewaluacji

Monitorowanie

Monitorowanie programu powinno odbywaé sie w sposéb ciggly do momentu zakonczenia realizacji
PPZ. Ocena zgfaszalnosci do programu stanowi istotny element monitorowania i powinna by¢
prowadzona przy wykorzystaniu co najmniej nastepujgcych wskaznikow:

e liczba oso6b, ktére uczestniczyly w szkoleniach dla personelu medycznego, z podziatem
na zawody medyczne;

e liczba $wiadczeniobiorcéw zakwalifikowanych do udziatu w programie polityki zdrowotnej;
e liczba swiadczeniobiorcéw, ktérzy wypetnili co najmniej jeden kwestionariusz ESDP;

e liczba swiadczeniobiorcow, ktérzy wypehili co najmniej jeden kwestionariusz ESDP i uzyskali
co najmniej jeden wynik dodatni (tj. sumaryczny wynik koricowy =10 pkt lub >0 pkt w pytaniu
nr 10);

e liczba Swiadczeniobiorcéw, ktérzy skorzystali z co najmniej jednej konsultacji specjalistycznej
w ramach programu;

o liczba oséb, ktére nie zostaty objete dziataniami programu polityki zdrowotnej, wraz
ze wskazaniem tych powodow;

e liczba osob, ktéra zrezygnowata z udziatu w programie.

Zalecane jest biezgce uzupetnienie informaciji o kazdym z uczestnikéw PPZ w formie elektronicznej
bazy danych, np. w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel:

e data wyrazenia zgody na uczestnictwo w PPZ, w tym zgody na przetwarzanie danych
osobowych oraz zgody na kontakt (np. numer telefonu, adres e-mail),

o numer PESEL wraz ze zgodg na jego wykorzystywanie w ocenie efektow zdrowotnych PPZ,
¢ informacje o Swiadczeniach, z ktérych skorzystat uczestnik,

e data zakonczenia udziatu w PPZ wraz z podaniem przyczyny (np. zakonczenie realizacji PPZ,
wycofanie zgody na uczestnictwo w PPZ).

Zalecane jest przeprowadzenie oceny jako$ci udzielanych swiadczen w ramach PPZ. W tym celu
kazdemu uczestnikowi PPZ nalezy zapewni¢ mozliwos¢ wypetnienia ankiety satysfakcji z jakosci
udzielanych $wiadczen. Ocena jakosci moze byC¢ przeprowadzana przez zewnetrznego eksperta.
Zbiorcze wyniki oceny jako$ci Swiadczen, jak np. wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych
do wszystkich wypetnionych przez uczestnikdw ankiet oceny jakosci swiadczen, nalezy przedstawié
w raporcie korcowym.

Ewaluacja

Ewaluacje nalezy rozpoczg¢ po zakonczeniu realizacji programu polityki zdrowotnej. Ewaluacja opiera
sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu polityki zdrowotnej i stanu
po jego zakonczeniu, z wykorzystaniem co najmniej zdefiniowanych wczesniej miernikow efektywnosci
odpowiadajgcych celom PPZ. Wynik ewaluacji nalezy umiesci¢ w sprawozdaniu (raporcie koncowym)
z realizacji catego PPZ.

W ramach ewaluacji nalezy odnies¢ sie do stopnia zrealizowania potrzeby zdrowotnej populacii
docelowej na obszarze objetym PPZ, wyrazonej w:

e liczbie oséb uczestniczacych w szkoleniach dla personelu medycznego, u ktérych doszio
do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu),

o liczbie 0sdb, u ktérych doszto do zdiagnozowania podwyzszonego ryzyka wystgpienia depresji
poporodowej w ramach programu,

o liczbie osob, ktdre zostaty skierowane na terapie poza PPZ w czasie konsultacji ze specjalistg,

e odsetku 0s6b, ktore zrealizowaty co najmniej jedng konsultacje ze specjalista wzgledem
wszystkich oséb, ktore wziety udziat w przesiewie.
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6. Modelowe rozwigzanie

Modelowe rozwigzanie zawiera elementy zgodne z art. 48a ust. 2 ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2020 poz. 1398 z p6zn. zm.)
oraz zostato przygotowane w oparciu o przepisy wydane na podstawie art. 48a ust. 16,
tj. 0 rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu
polityki zdrowotnej, wzoru raportu kohncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz
sposobu sporzgdzenia projektu programu polityki zdrowotnej i raportu koncowego z realizacji
programu polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476).

6.1. Opis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia
PPZ

6.1.1.0pis problemu zdrowotnego
Patrz pkt 1 rekomendacji.

6.1.2.Dane epidemiologiczne

UWAGA: Nalezy dokonac analizy potrzeb zdrowotnych w danym regionie, stopnia ich zaspokojenia
oraz zidentyfikowania obszaréw, w ktérych zastosowanie okreslonych interwencji moze przynie$c
najwieksze efekty zdrowotne. Nalezy wzig¢ pod uwage dane epidemiologiczne, ktére wskazywac
bedg na rozpowszechnienie problemu na okreSlonym obszarze oraz przedstawig jego sytuacje na tle
kraju.

Projekt programu polityki zdrowotnej nalezy opracowac¢ na podstawie map potrzeb zdrowotnych i
dostepnych danych epidemiologicznych. Zaleca sie odniesienie do wynikéw badania Global Burden
of Disease 2019 (GBD) w zakresie wskaznika oceny stanu zdrowia ludnosci mierzgcego obcigzenie
chorobowe Iludnosci $wiata (DALY). Czes$¢ wynikéw badania GBD jest dostepna w ramach map
potrzeb zdrowotnych. Metodologia badania GBD oraz informacje nt. wskaznika DALY -
https://www.aotm.qgov.pl/gbd/

Patrz pkt 1 rekomendaciji.

6.1.3.0pis obecnego postepowania

UWAGA: opis aktualny na dzien utworzenia raportu. Przy planowaniu i wdrazaniu PPZ nalezy
kazdorazowo zweryfikowac aktualno$c opisu i wprowadzi¢ ewentualne zmiany.

Patrz pkt 4 rekomendaciji.

6.2. Cele PPZ i mierniki efektywnosci jego realizacji

Cel gtéwny oraz cele szczegofowe nalezy uzupetic o liczbowe wartosci docelowe wskazane znakami
porenes %”. Stanowig one wyznacznik deklarowanej efektywnosci planowanych interwencji.
Przyjmowane warto$ci docelowe bedg uzaleznione od wielu czynnikéw, np. profilu populaciji
docelowej, wczedniej realizowanych dziatan na obszarze objetym PPZ, dotychczasowe
doswiadczenia przy realizacji podobnych dziatai. Tym samym niezbedne jest indywidualne
dobieranie warto$ci docelowych do konkretnej sytuacji. W tresci projektu nalezy zamiesci¢ opis
czynnikéw, ktore zostaty wziete pod uwage przy jej ustalaniu. Sugerowanym postepowaniem jest
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nawigzanie dialogu miedzy Radg ds. programu a przedstawicielami potencjalnych realizatoréw tak,
aby przyjete cele zaréwno $wiadczyly o skutecznosci dziatan, jak i byty mozliwe do osiggniecia.

6.2.1.Cel gtowny

Wykrycie niezdiagnozowanego wczesniej wysokiego ryzyka wystgpienia depresji poporodowej u ...... %
kobiet, wzgledem wszystkich kobiet objetych przesiewem z uzyciem ESDP w programie.

* wyjasnienie symbolu ,,......%” znajduje sie¢ w ramce powyzej

6.2.2.Cele szczegotowe
6.2.2.1. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy teoretycznej i praktycznej wérdd ...... %
personelu medycznego w zakresie w zakresie profilaktyki pierwotnej, diagnozowania, réznicowania

i leczenia depresji.

6.2.3.Mierniki efektywnosci realizacji PPZ

Cel Miernik

Odsetek kobiet, ktére w co najmniej jednym z pomiaréw uzyskaty wynik ESDP
Swiadczgcy o wysokim ryzyku wystgpienia depresji, wzgledem wszystkich kobiet,
Glowny ktére zostaty objete interwencjg w programie.

Za wynik dodatni nalezy uznaé¢ sumaryczny wynik koncowy =10 pkt, a takze >0 pkt
w pytaniu nr 10 (dotyczy wystepowania mysli samobdjczych i samookaleczen).

Odsetek przedstawicieli personelu medycznego, u ktérych w post-tescie
6.2.2.1. odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem wszystkich os6b z personelu
medycznego, ktére wypetnity pre-test.

6.3. Charakterystyka populacji docelowej oraz interwencji

6.3.1.Populacja docelowa

UWAGA: Istotne jest okreslenie wielkosci populacji docelowej w danym rejonie oraz wskazanie, jaki
odsetek tej populacji jest mozliwy do wigczenia do PPZ przy posiadanych zasobach oraz przy
zachowaniu rownego dla wszystkich uczestnikéw dostepu do dziatar oferowanych w ramach PPZ.
Im wieksza wigczona do PPZ populacja, tym wieksze sg mozliwo$ci uzyskania widocznych efektow
zdrowotnych w danym zakresie.

Patrz pkt 2.2. rekomendaciji.
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6.3.2.Kryteria kwalifikacji do PPZ oraz kryteria wytgczenia z PPZ

UWAGA: Na etapie tworzenia projektu PPZ mozliwe jest wprowadzenie dodatkowych kryteriow
wigczenia i wykluczenia tak, aby dziataniami objg¢ grupe oséb ze zdiagnozowang najwigkszg
niezaspokojong potrzebe zdrowotng, a tym samym dgzy¢ do maksymalizacji efektu zdrowotnego
uzyskiwanego przy posiadanych zasobach finansowych. Kazde dodatkowo wprowadzane kryterium
powinno zosta¢ wyczerpujgco uzasadnione. Przy wprowadzaniu dodatkowych kryteribw nalezy
pamietac o zasadzie rownego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej, a tym samym wszelkie
wprowadzane kryteria powinny byc oparte wytgcznie na przestankach merytorycznych, np. danych
epidemiologicznych przytaczanych z wiarygodnych Zzrédet. Mozliwe jest jedynie zawezenie
populacji wzgledem tej, ktéra zostata okreSlna w tre$ci niniejszej rekomendacji.

Jako populacje spetniajaca kryteria udziatu dla danej interwencji w PPZ nalezy rozumie¢ osoby
spetniajgce fgcznie wszystkie kryteria wigczenia przy jednoczesnym braku obecnosci nawet jednego
kryterium wytgczenia.

Etapy PPZ Kryteria wigczenia Kryteria wylaczenia

Szkolenia dla personelu e personel medyczny e ukonczenie szkolenia dla

medycznego zaangazowany w realizacje personelu medycznego
programu, ktéry bedzie miat obejmujgcego te sama
kontakt ze tematyke i poziom
Swiadczeniobiorcami, np.: szczegotowosci w ciggu
lekarze, fizjoterapeuci, poprzednich 2 lat;

pielegniarki, koordynatorzy

opieki medycznej; e wiedza i doswiadczenie

w przedmiotowym zakresie
na poziomie eksperckim;

Przesiew z uzyciem e kobietywcigzy lubdo 1roku | ® depresja zdiagnozowana poza

kwestionariusza ESDP od porodu; programem, przed
dotgczeniem do PPZ;

e pozostawanie pod opiekg
psychiatryczng przed
dotgczeniem do PPZ;

6.3.3.Planowane interwencje

UWAGA: W trakcie planowania PPZ okresli¢ nalezy jakie dziatania w danym problemie zdrowotnym
moggq zosta¢ wdrozone przy posiadanych zasobach finansowych, materialnych i ludzkich. Nalezy
przeprowadzi¢ doktadng analize mozliwosci danej jednostki — aby wdrozone dziatania cechowaty
sie jak najwyzszg jakoscig i efektywno$cig. Istotne jest przetozenie posiadanych zasobow
na wyznaczone cele i ocene mozliwosci ich realizacji.

SZKOLENIA DLA PERSONELU MEDYCZNEGO:

e W ramach PPZ realizowane sg szkolenia w obszarach zgodnych ze zdiagnozowanymi potrzebami.
Diagnozy potrzeb dokonuje Rada ds. Programu (opis Rady przedstawiono w rozdziale ,Organizacja
PPZ").

e W ramach szkolen nalezy zapoznac¢ personel medyczny z zalecanymi przez rekomendacje
metodami profilaktyki, diagnostyki oraz leczenia depresji poporodowej. Nalezy takze szczegétowo
przedstawic i wyczerpujgco oméwié kwestionariusz Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej.

e Formy szkolenia sg dostosowane do potrzeb personelu medycznego, np. szkolenia w formie
e-learningu, wykfady, materiaty audiowizualne, telekonferencje.
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e Szkolenie obejmuje warsztaty praktyczne dotyczace zasad komunikaciji interpersonalnej z osobami,
ktére mogg by¢ zagrozone lub cierpie¢ na depresje poporodows.

e Szkolenie obejmuje praktyczny trening identyfikacji sygnatéw, ktére mogg $Swiadczy¢
o wystepowaniu mysli samobojczych lub checi samookaleczenia.

e Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa jest wypetnienie pre-testu. Kazda osoba, ktéra
przystgpita do uczestnictwa w szkoleniu dla personelu medycznego, jest zobowigzana
do wypetnienia post-testu.

o W przypadku gdy dostepne sg materiaty edukacyjne przygotowane przez instytucje zajmujgce sie
profilaktyka i promocjg zdrowia, nalezy w pierwszej kolejnosci zapoznac sie z dostepnymi tresciami
oraz w miare mozliwosci zaadaptowac je do indywidualnych potrzeb projektu (przestrzegajac przy
tym przepisow dot. praw autorskich). Prezentowane tresci muszg by¢ rzetelne oraz catkowicie
oparte o biezacy stan wiedzy medycznej i epidemiologicznej, np.:

o opracowanych w ramach programu pn. ,Program Zapobiegania Depresji w Polsce na lata 2016-
2020” (https://wyleczdepresije.pl/depresja-poporodowa/)
PRZESIEW Z UZYCIEM KWESTIONARIUSZA:
e Personel medyczny, w tym specjalista realizujgcy konsultacje, proponuje wspdlne wypetnienie
formularza Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej w nastepujgcych momentach:
o miedzy 28 a 32 tygodniem trwania cigzy,
o lub miedzy 6 a 16 tygodniem trwania okresu poporodowego,
o lubtakze w kazdym innym momencie gdy stan psychiczny pacjentki budzi zastrzezenia,
o lub gdy wigczona do programu pacjentka wyrazi takg chec.
o W przypadku uzyskania w ESDP:
o sumy 9 punktéw lub mniej: brak koniecznosci realizacji konsultacji specjalistycznej;

o sumy od 10 do 12 punktéw: pacjentka odbywa konsultacje specjalistyczne w ramach
PPZ (w trybie zwyktym); o dalszym postepowaniu decyduje specjalista po konsultacji;

o 213 pkt pacjentka niezwtocznie odbywa konsultacje specjalistyczne w ramach PPZ
(tryb pilny); o dalszym postepowaniu decyduje specjalista po konsultacji;

o wyniku innego niz 0 w pytaniu nr 10 (dotyczy mysli samobdjczych
oraz samookaleczen): pacjentka niezwiocznie odbywa konsultacje specjalistyczne
w ramach PPZ (tryb pilny); o dalszym postepowaniu decyduje specjalista po konsultac;j;

o Jesli specjalista w czasie konsultacji stwierdzi, ze niezbedna jest terapia, pacjentka zostanie
skierowana do systemu opieki zdrowotnej poza programem. Pacjentka nie konczy udziatu
w programie.

e Zakres wsparcia psychologicznego powinien by¢ indywidualnie dopasowany do potrzeb pacjentki.

e Spegcjalista realizujgcy konsultacje w ramach programu stale monitoruje prowadzony przesiew,
ze szczegblnym uwzglednieniem jego jakosci.

KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE:

e Realizowane przez specjaliste uprawnionego do rozpoznania depresji poporodowej
oraz postawienia diagnozy.

e Zakres wsparcia psychologicznego powinien by¢ indywidualnie dopasowany do potrzeb pacjentki.

6.3.4.Sposob udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach PPZ

Swiadczenia zdrowotne udzielane w ramach PPZ zostang zrealizowane zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa. Realizatorzy programu wytonieni zostang w ramach ogtoszonego konkursu ofert.
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6.3.5.Sposob zakoriczenia udziatu w PPZ

Sposoby zakonczenia udziatu w PPZ:

w sytuacji, gdy kobieta nie jest w cigzy oraz od ostatniego porodu mineto wiecej niz 12 miesiecy;
zgtoszenie przez uczestnika checi zakonczenia udziatu w PPZ;

zakonczenie realizacji PPZ.

Wraz z zakohczeniem udziatu w programie polityki zdrowotnej kazdemu z uczestnikow nalezy
przekaza¢ zindywidualizowane zalecenia odnosnie dalszego postepowania.

6.4. Organizacja PPZ

6.4.1. Etapy PPZ i dziatania podejmowane w ramach etapow

1.

Stworzenie Rady ds. programu, w sktad ktorej wejdg interesariusze zaangazowani w powodzenie
programu (m. in. przedstawiciele JST, przedstawiciele lokalnych osrodkéw zdrowia, podmioty
odpowiedzialne za prowadzenie kampanii informacyjnej, eksperci itp.). Rada ds. programu powinna
petni¢ role wspierajgcg program, m.in. w zakresie organizacji programu, opracowania tresci
edukacyjnych i kampanii informacyjnej. Rada ds. programu jest odpowiedzialna za zaangazowanie
Srodowisk medycznych, przedstawicieli odpowiednich instytucji (rowniez niemedycznych istotnych
z punktu widzenia realizacji programu), w celu stworzenia korzystnego otoczenia dla dziatan
zawartych w programie. Koordynator PPZ, ktéry merytorycznie odpowiadat bedzie za praktyczng
realizacje programu we wspotpracy ze wszystkimi specjalistami zaangazowanymi w program,
powinien byé przewodniczacym Rady ds. programu (zalecane) lub jej cztonkiem. Srodki finansowe
zwigzane z dziatalno$cig Rady ds. programu nie powinny przekracza¢ 5% catego budzetu
na realizacje PPZ.

Opracowanie termindéw realizacji poszczegdlnych elementéw PPZ oraz wstepne zaplanowanie
budzetu. Przygotowanie projektu programu ze szczegélnym uwzglednieniem z art. 48a ust 2 oraz
tresci rozporzadzenia wydanego na podstawie art. 48a ust. 16 ustawy. Przestanie do AOTMIT
oswiadczenia o zgodnosci projektu PPZ z rekomendacja, o ktérym mowa w art. 48aa ust. 11 ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Przeprowadzenie konkursu ofert na szczeblu danego samorzadu, ktéry wdraza indywidualnie PPZ,
w celu wyboru jego realizatorow (zgodnie z art. 48b ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych).

Wybor realizatoréw (mozliwos¢ przeprowadzenia szkolenia w celu zapoznania realizatoréw
ze szczegdbtowymi zapisami zwigzanymi z prowadzonym PPZ).

Przeprowadzenie interwencji: szkoleh dla personelu medycznego, przesiewu z uzyciem
kwestionariusza ESDP oraz konsultacji specjalistycznych.

Biezgce zbieranie danych dot. realizowanych dziatah, umozliwiajgcych monitorowanie programu
i jego poOzniejszg ewaluacje. Przygotowanie raportu z realizacji dziatan w danym roku (raport
okresowy).

Zakonczenie realizacji PPZ.

Rozliczenie finansowe PPZ.

Ewaluacja programu, opracowanie raportu koncowego z realizacji PPZ i przestanie go do Agencji,
wraz z zatgczonym pierwotnym projektem, ktory zostat wdrozony do realizaciji.
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6.4.2.Warunki realizacji PPZ dotyczgce personelu, wyposazenia i warunkow lokalowych

Patrz pkt 2.3. rekomendaciji.

6.5. Sposdb monitorowania i ewaluacji PPZ

6.5.1.Monitorowanie

Monitorowanie jest procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy kontrolowaniu
ich przebiegu i postepu. Monitorowanie programu polityki zdrowotnej powinno by¢ prowadzone
na biezgco (np. przez tworzenie raportow okresowych) i zostac zakoriczone wraz z koricem realizacji
programu polityki zdrowotnej. Powinno sie sktada¢ z oceny zgtaszalnosci oraz oceny jako$ci
Swiadczen realizowanych w ramach PPZ.

W przypadku realizacji programu wieloletniego, po kazdym roku realizacji dziatann programowych
dodatkowo nalezy przygotowac raport, w ktérym przeanalizowane zostang wskazniki kluczowe
dla sukcesu programu (zaréwno pod kgtem zgtaszalnosci jak i jako$ci $wiadczen). Dane uzyskane
w wyniku okresowej analizy powinny stuzy¢ ewentualnej korekcie dziatann w przysztych latach
realizacji programu, tak aby z roku na rok maksymalizowac efekty programu.

Nalezy rozwazy¢ zlecenie prowadzenia monitorowania przez eksperta zewnetrznego.

Patrz pkt 5.1 rekomendaciji.

6.5.2.Ewaluacja

Ewaluacje nalezy rozpoczgé po zakoficzeniu realizacji programu. Ewaluacja opiera sie
na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatarn w ramach PPZ i stanu po jego zakoriczeniu,
z wykorzystaniem co najmniej wszystkich zdefiniowanych wczes$niej miernikow efektywnosci
odpowiadajgcych celom PPZ.

Nalezy rozwazy¢ zlecenie przeprowadzenia ewaluacji przez eksperta zewnetrznego.

Patrz pkt 5.2 rekomendaciji.

6.6. Budzet PPZ

W przypadku, gdy w programie wystepuje kilka interwencji, ktore sg stosowane z podziatem
na poszczegolne grupy uczestnikow, sugeruje sie okreslenie kosztu jednostkowego kazdej z grup
interwencji.

Zaplanowane w programie zasoby finansowe powinny by¢ wydatkowane w sposéb optymalny
i efektywny, z zapewnieniem Srodkdw dla kazdego uczestnika kwalifikujgcego sie do udziatu.

6.6.1.Koszty jednostkowe

Budzet programu powinien uwzglednia¢ wszystkie koszty poszczegdlnych sktadowych (tj. koszty
interwencji, wynagrodzen, wynajmu pomieszczen, dziatan edukacyjnych, promocji i informacji itp.).
Nalezy takze podzielic koszty na poszczegoine ustugi i Swiadczenia zdrowotne oferowane w ramach
PPZ i wskaza¢ sumaryczny koszt wszystkich kosztéw czgstkowych.

Budzet powinien zawiera¢ wszystkie niezbedne kategorie kosztow, w tym:
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e koszt przygotowania i przeprowadzenia kampanii informacyjno-promocyjnej,

e koszt przygotowania materiatéw informacyjno-edukacyjnych,

e koszt prowadzenia szkolen dla personelu medycznego,

e koszt prowadzenia przesiewu z uzyciem kwestionariusza ESDP,

e koszt realizacji konsultacji specjalistycznej,

e koszt nadzoru specjalisty nad prowadzonym przesiewem i jego jakoscia,

e Kkoszty zbierania i przetwarzania informacji zwigzanych z monitorowaniem i ewaluacja.
Koszty jednostkowe poszczegolnych pozyciji nie powinny znaczgco odbiegac od cen rynkowych.

W ponizszej tabeli przedstawiono przyktadowe zestawienie kosztow jednostkowych PPZ:

Lp. Koszt Suma kosztéow
Dziatanie Liczba jednostkowy jednostkowych
[3 x 4]
(1] (2] (3] [4] (5]
Koszty posrednie (katalog otwarty)
1. do 10%
Ewaluacja i monitorowanie catkowitego

budzetu PPZ

2. | Koszty personelu PPZ bezposrednio
zaangazowanego W zarzgdzanie, rozliczanie,
monitorowanie projektu lub prowadzenie innych
dziatan administracyjnych w projekcie, w tym
w szczegolnosci koszty wynagrodzenia

3. | Koszty personelu obstugowego (np. obstuga
kadrowa, finansowa, administracyjna, obstuga
prawna, w tym ta dotyczgca zamowien)
na potrzeby funkcjonowania PPZ

4. | Dziatania informacyjno-promocyjne projektu (np.
przygotowanie materiatow promocyjnych
i informacyjnych, zakup ogtoszen prasowych,
plakaty, ulotki, itp.)

Koszty bezposrednie

1. | Koszt przygotowania i prowadzenia szkolen dla
personelu medycznego

2. | Koszt prowadzenia przesiewu z uzyciem
kwestionariusza ESDP

3. | Koszt realizacji konsultacji specjalistycznej

Koszt nadzoru specjalisty nad prowadzonym
przesiewem i jego jakoscig

SUMA

6.6.2.Koszty catkowite

Nalezy wskazac catkowity koszt PPZ do poniesienia w zwigzku z jego realizacjg. Planowane naktady
nalezy przedstawi¢ w ukfadzie tabelarycznym. Nalezy wskazac tgczny koszt realizacji PPZ za caty
okres jego realizacji oraz w podziale na poszczegdlne lata, uwzgledniajgc tym samym podziat
kosztow na poszczegolne lata realizacji PPZ, z uwzglednieniem wydatkéw biezgcych i majgtkowych
(jezeli dotyczy), w zaleznosci od zrédfa finansowania.

Koszty catkowite realizacji PPZ:
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Rok realizacji PPZ Koszt catkowity

20XXr.

20XXr.

Koszt catkowity

6.6.3.Zrodta finansowania

Istotne jest wskazanie jednostki odpowiedzialnej za finansowanie PPZ. W przypadku partnerstwa
w kwestii finansowania nalezy okre$li¢ jaki udziat bedzie mie¢ finansowanie pochodzgce z innego
zrodfa niz budzet JST. W przypadku, gdyby do programu miata zosta¢ wigczona np. jednostka
badawcza, réwniez nalezy okres$li¢ zakres partnerstwa. W przypadku programéw wieloletnich
waznym jest, aby w uchwale organu stanowigcego w sprawie przyjecia programu zdrowotnego
zawrzec klauzule o zobowigzaniu do ustalania corocznie szczegétowego naktadu z budzetu jednostki
samorzgdu terytorialnego (samorzgdy terytorialne obowigzuje procedura uchwalania budzetu w cyklu
rocznym, wiec warunkuje to takze konieczno$c $cistego planowania).

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie art. 48aa ustawy o swiadczeniach (Dz.U. z 2020 r.
poz. 1398 z pdzn. zm.) po uzyskaniu Opinii Rady Przejrzystosci nr 265/2017 z dnia 20 wrzesnia 2017
r. o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,Program w zakresie edukacji i profilaktyki depresiji
poporodowej” oraz Raportu nr OT.423.7.2018 pn. ,Profilaktyka i wczesne wykrywanie depres;ji
poporodowej. Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatah przeprowadzanych
w ramach programow polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programéw”, data ukonczenia
raportu: styczen 2020.
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