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Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 70/2017 z dnia 7 kwietnia 2017 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. , 0gdélnopolski
Program edukacyjno-profilaktyczny w zakresie depresji”
realizowany przez Ministerstwo Zdrowia

Po zapoznaniu sie z opiniag Rady Przejrzystosci negatywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,,0gdlnopolski Program edukacyjno-profilaktyczny w zakresie depresji”.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej w zatozeniu ma by¢ programem edukacyjno-
profilaktycznym skupiajgcym sie na problemie depresji. Projekt zostat przygotowany w sposdb
nieprecyzyjny. Brakuje spdjnosci pomiedzy poszczegdlnymi jego czesciami, za$ niektore elementy
programu powielajg sie miedzy sobg. Wiele z elementéw programu nie zostato opisane we wiasciwy
i jasny sposdb, co utrudnia ich weryfikacje.

Ponadto trudne do okreslenia jest powigzanie opiniowanego projektu programu z funkcjonujgcym
obecnie Programem Zapobiegania Depresji na lata 2016-2020, ktéry obejmuje podobne dziatania.

Nalezy takze zwrdci¢ uwage, ze projekt nie precyzuje w jaki doktadnie sposdb powigzany bedzie
z obecnie dostepnymi swiadczeniami oraz na jakich zasadach odbywac sie bedzie kontynuacja
Swiadczen zdrowotnych. Biorgc pod uwage fakt, ze w projekcie nie planuje sie zatrudnienia kadry
realizujgcej program, naktadanie nowych obowigzkdw na obecnie dziatajgce podmioty lecznicze
moze doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej lekarze nie bedg w stanie wypetnia¢ wszystkich
powierzonych im zadan we wskazanym czasie, co przetozy sie na utrudniong dostepnos¢ do
Swiadczen i wydtuzony okres oczekiwania pacjentdw na $wiadczenia. Przy braku dodatkowych
zasobow, ktore wykorzystaé mozina na wdrozenie szybkiego postepowania terapeutycznego,
prowadzenie programéw majgcych jedynie na celu wczesne wykrywanie danych choréb powoduje
wzrost wskaznikéw epidemiologicznych i jednoczasowy wzrost liczby chorych oczekujacych na
Swiadczenie. Wazne jest zatem, aby programy wczesnego wyrywania posiadaly odpowiednie
zaplecze terapeutyczne, zapewniajgce sprawny dostep do dalszej diagnozy i leczenia.

Ponizej przedstawiono szczegétowe uwagi.

Cel gtéwny programu moze okaza¢ sie trudny do realizacji ze wzgledu na fakt, ze w wiekszosci
zaplanowane interwencje nie majg charakteru edukacyjnego. Zaproponowane mierniki nie nawigzujg
natomiast do planowanego wdrozenia programu diagnostyki podstawowej (lekarz POZ) oraz
pogtebionej.

Nalezy wskaza¢, ze odnalezione rekomendacje nie sg spdjne co do zasadnosci prowadzenia badan
przesiewowych w kierunku depresji w populacji ogdlnej, zas populacja docelowa, ktéra ma zostaé
wtgczona do programu nie pokrywa sie z wytycznymi klinicznymi, ktére pozytywnie odnoszg sie do
badan przesiewowych w kierunku depresji. Biorgc od uwage wszystkie odnalezione rekomendacje
zasadne jest, aby w programie nie ograniczano wieku potencjalnych uczestnikdw mogacych wzigé
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udziat w realizowanych dziataniach, natomiast uwzgledniono wiecej czynnikdw ryzyka wystgpienia
depresji i wedtug nich kwalifikowano uczestnikbw. W zakresie grupy lekarzy Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (POZ), ktérzy majg zostaé¢ objeci szkoleniami, zatozono, ze do programu witgczonych
zostanie 815 o0s6b, co stanowi jedynie 0,02% wszystkich lekarzy POZ wykonujacych zawdd.
W projekcie nie okreslono zasad wyboru uczestnikow szkolen ani zasad wspétpracy z placéwkami z
POZ.

W projekcie zaplanowano szereg interwencji, jednak ich opis jest niepetny i niespdjny i czes¢ ta budzi
najwiecej zastrzezen.

Z zatozenia program stanowi¢ ma program edukacyjny, jednak dziatania z tego zakresu zostaty
zaplanowane w sposéb niewystarczajacy. Nalezy zaznaczyé, ze samo przygotowanie
i rozpropagowanie ulotek i broszur informacyjnych moze nie wptyng¢ znaczgco na wazrost
Swiadomosci spoteczeristwa. W przypadku, kiedy program skupia¢ sie ma na zwiekszeniu wiedzy na
temat depresji, jej profilaktyki, diagnozy i leczenia, dziatania edukacyjne powinny by¢ zaplanowane
na szeroka skale i obejmowac réznorodne formy przekazu.

W kwestii szkolert personelu medycznego nie okreslono konkretnego planu tematycznego szkolen,
nie wskazano na jakich zasadach beda sie one odbywac (liczba spotkan, czas trwania, liczebnos¢
grup) oraz kto bedzie je prowadzit. Ponadto w projekcie nie przewidziano sprawdzenia nabytych
umiejetnosci przez uczestnikdw szkolen, ktérzy pdziniej bedg odpowiedzialni za prowadzenie badan
przesiewowych.

Ponadto w projekcie pojawia sie niespdjnos¢ co do kolejnosci zaplanowanych interwencji. Nie jest
jasne, czy lekarze POZ zostang przeszkoleni przed rozpoczeciem prowadzenia badan przesiewowych.
Przektada sie to takze na niejasnosci zwigzane z kwalifikacjg uczestnikdw i ich typowaniem do udziatu
w programie sposréd pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarza POZ.

Projekt zaktada wykorzystanie w ramach badan przesiewowych kwestionariuszy wypetnianych przez
lekarza i pacjenta. Warto w tym miejscu rozwazy¢ stworzenie interaktywnego kwestionariusza, ktory
pacjent samodzielnie wypetnia¢ bedzie w domu, zas z wynikiem zgtaszac sie bedzie do lekarza, ktory
zakwalifikuje, bgdz nie dang osobe do programu i skieruje do badan specjalistycznych.

W programie planuje sie utworzenie Osrodkéw Wczesnej Diagnostyki Depresji (OWDD), jednak nie
wskazuje sie na jakich zasadach bedg one tworzone oraz w jakiej ilosci. W ramach dziatania OWDD
planuje sie prowadzenie e-konsultacji (lekarz POZ-psychiatra), konsultacji specjalistycznych
i diagnostyki pogtebionej. Kwestia funkcjonowania i postepowania z pacjentem w ramach osrodkéw
jest niejasna, gdyz nie wiadomo, ktéry z lekarzy ostatecznie odpowiedzialny bedzie za podejmowanie
decyzji terapeutycznych i na jakich zasadach odbywac sie bedzie wspodtpraca pomiedzy lekarzem POZ
a os$rodkiem. Opis tych interwencji nie przedstawia algorytmu postepowania z pacjentem, za$s
wszystkie podejmowane decyzje opiera¢ bedg na przeswiadczeniu danego lekarza. Nalezy przy tym
mie¢ na uwadze, ze z zatozenia wiekszos¢ obowigzkéw spoczywaé bedzie na lekarzach POZ, zas
lekarze psychiatrzy bedg udzielac¢ porad i zalecen jedynie na podstawie przekazywanych im informacji
(bez osobistego zbadania pacjenta). Niesie to duze ryzyko postawienia btednego rozpoznania i tym
samym rozpoczecia nieodpowiedniego postepowania terapeutycznego.

Nie odniesiono sie takze do kwestii bezpieczenstwa informatycznego zwigzanego z prowadzeniem e-
konsultacji.

W zakresie diagnostyki pogtebionej wyszczegdlniono szereg konsultacji specjalistycznych i badan
obrazowych, ktérych wykonywanie nie znajduje uzasadnienia w ramach programu. W wytycznych nie
odnaleziono informacji wskazujacych na zasadno$¢ prowadzenia konsultacji neurologicznych
i neurochirurgicznych, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego mdzgu ani EEG. Warto
wskazaé, ze sg to procedury kosztochtonne, ktére mogg przektadaé sie na znaczne obcigzenie
budzetu programu, ktéry z zatozenia skupiac sie ma na interwencjach przesiewowych oraz edukacji.

W zakresie monitorowania i ewaluacji warto procesy te uzupetni¢ o wskazniki opisane szczegdétowo
w dalszej czesci opinii. Elementy te sg szczegdlnie istotne z uwagi na pilotazowy charakter programu.
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Budzet programu nie zawiera oszacowan jednostkowych na uczestnika programu. Nie oszacowano
kosztow szkolen, edukacji oraz dziatan promujgcych program. Przy braku szacowanej liczebnosci
uczestnikdw programu nie mozliwe jest wskazanie czy zaproponowana kwota jest wystarczajgca dla
prowadzenia zaplanowanych dziatan. Wobec powyiszego weryfikacja kosztorysu jest utrudniona
i negatywnie wptywa na jego wiarygodnos¢.

Przedmiot opinii
Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej z zakresu depresji realizowany przez

Ministerstwo Zdrowia. Budzet przeznaczony na realizacje programu wynosi 15 min PLN, za$ okres
realizacji to lata 2017-2023.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a
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

W projekcie programu w sposdb szczegétowy odniesiono sie do problemu zdrowotnego jakim jest
depresja. Odniesiono sie do trudnosci zwigzanych z wczesnym diagnozowaniem ww. choroby,
przedstawiono takze kryteria rozpoznawania epizodu depresyjnego.

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

W tresci projektu programu (powotujac sie na dane GUS, WHO, raport EZOP) przedstawiono aktualne
informacje, ktére odnoszg sie do problemu depresji w polskim spoteczeristwie.

Badania epidemiologiczne pokazujg, ze 25-33% oséb w populacji boryka sie w danym roku
z wystepujacym zaburzeniem psychicznym. Okoto 10-20% wszystkich przypadkéw moze zostac
ocenionych jako przejawiajgce ciezkie zaburzenia - zazwyczaj sg to osoby, u ktdrych wspotwystepuijg
rézne zaburzenia psychiczne, a ich przebieg ma charakter przewlekty. Najczestszym rodzajem
zaburzen wystepujgcych w populacji sg zaburzenia lekowe — cierpi na nie w danej spotecznosci
przecietnie co szdsta osoba. Jedna osoba na dziesie¢ boryka sie z zaburzeniami nastroju, gtéwnie
z depresjg. Okoto 7% oséb cierpi na bezsennos¢, zas uzaleznienia to problem dotykajacy ponad 4%
populacji. Cze$¢ zaburzen nie jest powaznie nasilona i nie ma istotnego wptywu na codzienne
funkcjonowanie. W wielu przypadkach faczy sie to jednak z istotnym pogorszeniem jakosci zycia,
uposledzeniem funkcjonowania i moze prowadzi¢ do powstania niepetnosprawnosci. Nalezy
podkresli¢, ze zaburzenia psychiczne i choroby neurologiczne odpowiadajg facznie za 25% wszystkich
przyczyn niepetnosprawnosci. Z niepetnosprawnoscia w najwiekszym stopniu wigzg sie cztery
kategorie chordb: depresje, otepienia, uzaleznienie od alkoholu oraz udary.

Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych opublikowanymi przez Ministerstwo Zdrowia, majac na
uwadze omawiany obszar, najwiekszy udziat hospitalizacji wsrdd oséb dorostych w kraju stanowity
uzaleznienia (44% hospitalizacji w skali kraju). Zas wsréd dzieci i mtodziezy najwiekszym udziatem
hospitalizacji w kraju charakteryzowaty sie zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem i postacig
somatyczng (16,5% hospitalizacji w skali kraju).

Cele i efekty programu

Gtéwnym celem programu jest ,wzrost swiadomosci spotecznej na temat zaburzen depresyjnych
w okresie realizacji programu”. Warto zaznaczy¢, ze cel gtéwny powinien by¢ okreslony jako
oczekiwany, docelowy stan i precyzyjnie zdefiniowana zmiana, jego osiggniecie powinno natomiast
stanowi¢ potwierdzenie skutecznos$ci zaplanowanych dziatan. Gtéwne zatozenie zostato
sformutowane w sposdb mato precyzyjny, uznac¢ nalezy jednak, iz jest ono istotne, a efekt jego
realizacji mozliwy do zmierzenia, cel ten zostat takze osadzony w czasie.
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Ponadto sformutowano 3 zatozenia szczegétowe, uzupetniajgce przytoczony powyzej cel gtéowny.
Waznym jest, aby cele szczegétowe nie przedstawiaty dziatan mozliwych do podjecia, a ich rezultaty.
W zwigzku z powyzszym, ostatni z zaproponowanych celéw szczegétowych nie zostat przedstawiony
w sposéb prawidtowy. Nalezy mieé¢ na uwadze, aby cele programowe formutowane byty zgodnie z
zasada SMART, zgodnie z ktdorg cel powinien by¢ szczegétowy, mierzalny, osiggalny, istotny
i terminowy

W projekcie wskazano 7 miernikow efektywnosci, z podziatem na mierniki odnoszgce sie do
programu profilaktyki pierwotnej (dla kazdego z realizatoréw) oraz mierniki w odniesieniu do catego
programu profilaktyki (dla wszystkich realizatoréow). Zaproponowane mierniki nie nawigzuja
natomiast do wskazanego w celach planowanego wdrozenia programu diagnostyki podstawowej
(lekarz POZ) oraz pogtebionej (badanie przez specjaliste z dziedziny psychiatrii, konsultacja
psychologiczna, neurologiczna, wykonywanie badan obrazowych).

Majgc na uwadze tre$¢ projektu, zasadnym wydaje sie takze odniesienie m.in. do liczby osdb
z wczesnie rozpoznang depresjg skierowanych na dalsze leczenie, liczby samobdjstw oraz préb
samobdjczych wsrdd grupy docelowej, liczby hospitalizacji zwigzanych z diagnostyka depresji, a takze
poziomu wydatkéw poniesionych przez ZUS w zwigzku ze zwolnieniami lekarskimi albo z absencja
pracownikéw (koszty posrednie depresji). Przedstawione w tresci projektu programu mierniki
efektywnosci powinny okresla¢ takze liczbe udzielonych konsultacji neurologicznych,
neurochirurgicznych, liczbe przeprowadzonych badan obrazowych (tomografia komputerowa,
rezonans magnetyczny moézgu i EEG), a takze liczbe pacjentéw skierowanych do specjalistycznego
oddziatu choréb afektywnych. Nalezy réwniez zaznaczyé, ze wartosci wskaznikéw powinny by¢
okreslane przed i po realizacji programu. Dlatego tez ankieta sprawdzajgca wzrost poziomu wiedzy w
zakresie stosowania i interpretacji narzedzi przesiewowych (PHQ-9, CGl, PGI), oceny ryzyka
samobdjstwa i podstaw rozpoznawania depresji w przypadku pracownikéw ochrony zdrowia, a takze
ankieta sprawdzajgca wzrost poziomu wiedzy nt. rozpoznawania i leczenia depresji w przypadku
uczestnikdw, powinna by¢ przeprowadzona nie tylko po zakonczeniu, ale takze przed przystgpieniem
do programu. Pociggnie to za sobg mozliwo$é sprawdzenia czy poziom wiedzy rzeczywiscie ulegt
zZmianie.

Populacja docelowa

Populacje programu stanowig osoby w wieku 20-40 oraz 50-65 lat (osoby w wieku aktywnosci
zawodowej) w szczegdlnosci bedg to osoby cierpigce na choroby przewlekte oraz osoby z
zaburzeniami psychicznymi w historii choroby, kobiety w okresie okoto cigzowym. Oszacowano, ze do
wtaczenia do programu w ciggu catego okresu jego trwania kwalifikuje sie 2.735.965 osdb —
1.356.084 mezczyzn i 1.379.881 kobiet, co wyliczono na podstawie odsetka oséb z objawami
zaburzen nastroju i zaburzed nerwicowych. Nie wskazano jednak ile ostatecznie osdéb planuje sie
wiaczy¢ do program. Wybdr tych grup wiekowych, uzasadnia sie faktem ze pierwszy epizod depresji
wystepuje najczesciej miedzy 20-40 r.z. Powofano sie takze na badania, ktére mdéwig, ze po 50 r.z.
czesto$¢ wystepowania depresji, jak i stopien nasilenia objawéw wyraznie wzrastajg (z uwagi na
sumowanie sie roznych czynnikéw spofecznych i psychologicznych, w mniejszym stopniu
biologicznych).

Odnalezione rekomendacje kliniczne nie wskazujg na konkretny wiek, w ktédrym nalezy prowadzi¢
badania przesiewowe w kierunku depresji. W przypadku rekomendacji popierajgcych przesiew
w kierunku depresji w populacji ogdlnej, wskazuje sie jedynie osoby doroste powyzej 18 r.z. Oceniany
program wyklucza osoby w wieku 41-49 lat, co nie ma zadnego uzasadnienia w odnalezionych
rekomendacjach klinicznych.

Jako grupy wysokiego ryzyka wystgpienia depresji rekomendacje wskazujg na:
e kobiety w cigzy i w okresie poporodowym;

e o0soby, u ktorych stwierdzono wystepowanie depresji w przesztosci, przypadki depresji
w rodzinie lub inne zaburzenia psychiczne (obejmujgce naduzywanie substancji);

e o0soby chore przewlekle;
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e osoby z brakiem zatrudnienia, o niskim statusie socjoekonomiczny;

e o0soby doswiadczajgce przemocy domowej, o odmiennej orientacji seksualnej po
traumatycznych przezycia z dziecinstwa

e o0soby u ktérych obserwuje sie wystepowanie bezsennosci, obnizonego nastroju, braku
odczuwania przyjemnosci, mysli samobojcze.

Biorgc powyisze pod uwage zasadnym wydaje sie aby w projekcie nie ograniczano wieku
potencjalnych uczestnikéw mogacych wzigé udziat w programie, natomiast uwzgledniono wiecej
czynnikéw ryzyka wystgpienia depres;ji.

Druga populacja wyrdzniong w programie sg lekarze POZ, do ktérych kierowane beda szkolenia.
Szkoleniami ma by¢ objetych 815 lekarzy (co stanowi 0,02% lekarzy POZ wykonujacych zawéd),
jednak w projekcie nie opisano na jakich zasadach sposrdéd wszystkich lekarzy POZ w Polsce (wg
danych NIL suma lekarzy rodzinnych i lekarzy choréb wewnetrznych wykonujacych swéj zawdd
wynosi 39 978) zostang oni wybrani. Podano jedynie informacje, ze placowki POZ zainteresowane
udziatem w programie powinny zadeklarowac liczbe lekarzy, ktorzy bedg kierowani na szkolenia
i bedg wspodtpracowaé z Osrodkami Wczesnej Diagnostyki Depresji. Brakuje jednak wskazania ile
placowek POZ ma by¢ wtaczonych do programu. Kwestia oszacowania tej populacji i kwalifikacji do
uczestnictwa w programie wymaga doprecyzowania.

Interwencja

Projekt programu zaktada przeprowadzenie nastepujgcych interwencji:

1. Edukacja kadry medycznej — lekarzy POZ ( w tym utworzenie platformy wspdtpracy);

2. Edukacja pacjentow;

3. Konsultacje lekarza POZ i konsultacje specjalistyczne w OWDD (w tym badania przesiewowe).
Ad.1

W | etapie programu zostanie opracowany jednorodny program kurséw szkoleniowych
wprowadzajgcych i doskonalgcych dla lekarzy POZ (okreSlenie terminu szkolen, zakresu
merytorycznego, prowadzenie listy naboru). Szkolenia beda podzielone na szkolenia wstepne,
obejmujace stosowanie i interpretacje kwestionariuszy przesiewowych PHQ9, CGl i PGl oraz ocene
ryzyka samobdjstwa, a takie doskonalgce, obejmujgce zagadnienia dotyczace specyfiki leczenia
zaburzen depresyjnych w réznych grupach pacjentéw (osoby z chorobg afektywng dwubiegunowsa,
jednobiegunowg, osoby z dodatkowymi chorobami somatycznymi itp.). Zaktada sie takze mozliwos¢
ewentualnego powtdrzenia szkolenia. Szkolenia majg by¢é prowadzone przez lekarzy psychiatrow i
psychologdéw.

W przedstawionym w projekcie harmonogramie wstepuje niespdjnosc¢ z informacjami zawartymi
w innym miejscu projektu. Pojawia sie mianowicie informacja, ze lekarze POZ bedy prowadzi¢
badania przesiewowe jeszcze przed przeszkoleniem wstepnym. Kwestia ta wymaga wyjasnienia.

Przeprowadzenie szkolenn doskonalgcych/powtarzanie szkolern jest zgodne z odnalezionymi
rekomendacjami Unii Europejskiej z 2015 r., ktére modwig, ze programy szkoleniowe dla personelu
medycznego zmniejszajg potencjalne uchybienia w przebiegu procesu leczenia depresji oraz
przyczyniajg sie do zmniejszenia liczby samobdjstw; programy krdotkoterminowe nie pociggajg za
sobg dtugofalowych efektéw, istnieje potrzeba kontynuacji edukacji. Do najlepszych elementéw
strategii programow na poziomie spoteczenstwa powinno naleze¢ szkolenie lekarzy POZ
W rozpoznawaniu i leczeniu depresji oraz sktonnosci samobdjczych (EU 2015).

W programie planuje sie utworzenie platformy wspétpracy, w ramach ktérej nawigzana zostanie
wspotpraca z interesariuszami, w tym z przedstawicielami wtadz i organizacjami skupiajacymi
pacjentdéw z zaburzeniami psychicznymi poprzez: organizacje spotkan z decydentami — budowanie
i wspieranie wspodlnych przedsiewzieé, zapoznanie oséb odpowiedzialnych za organizacje ochrony
zdrowia w Polsce z problemami dotyczacymi chorych na depresje, nawigzanie wspdtpracy
z przedstawicielami stowarzyszen skupiajgcych pacjentéow chorych na depresje w kraju i w miare
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mozliwosci za granicg. Celem stworzenia platformy wspodtpracy jest stata wymiana wiedzy
i doswiadczenn z zamiarem osiggniecia wszystkich etapéw programu i koordynacji dziatan
finansowanych ze srodkéw publicznych na wszystkich mozliwych szczeblach. W zwigzku z powyzszym
w ramach programu adresatami dziatan upowszechniajgcych bedg wszyscy interesariusze (m. in.
departamentéw zdrowia urzedéw miast, urzedow marszatkowskich, Ministerstwo Zdrowia,
Ministerstwo Rozwoju, itp.). Wydaje sie, ze po czesci podobne zadania realizowa¢ bedzie Rada ds.
Oceny Programu, do obowigzkow ktérej bedzie naleze¢: ocena realizacji programu, nadzér nad
prowadzeniem systemu monitorowania uczestnikdw programu, podsumowanie programu, analize
statystyczng i epidemiologiczng wynikdw programu. Nie jest takze jasne na jakiej zasadzie bedzie
funkcjonowac platforma wspoétpracy, czy bedzie to narzedzie dostepne online czy bedga to cykliczne
spotkania z interesariuszami. Kwestie tg nalezy doprecyzowac.

Ad.2

Tytut programu sugeruje, ze w gtéwnie bedzie sie skupiat na edukacji. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
ztresci projektu wynika, iz interwencja ta ogranicza¢ sie bedzie jedynie do opracowania i
rozdysponowania materiatéw w postaci ulotki, broszury, plakatéw informacyjnych dla pacjentéw. Ich
zakres tematyczny opracowany zostanie przy udziale Rady ds. Oceny i obejmowac bedzie m.in.
informacje na temat przyczyn depresji, skutkow braku leczenia depresji, metod leczenia depresji,
kluczowych elementéw wiedzy jakg powinien posiadac lekarz/pielegniarka POZ. Warto zwrdcié
uwage, ze zaplanowana w ten sposdb edukacja zdrowotna moze okazac sie niewystarczajgca do
osiggniecia widocznych efektow w populacji. Uwzgledniajgc cel gtdwny programu, jakim jest wzrost
Swiadomosci wsrdod mieszkancéw kraju interwencja ta powinna stanowi¢ kluczowg sktadowg
programu. Realizowana powinna by¢ ona na wielu ptaszczyznach i przy wykorzystaniu rozmaitych
metod edukacyjnych, zaréwno tych indywidualnych jak rozmowa z lekarzem, jak rowniez grupowych
spotkan, warsztatdw oraz masowych srodkéw przekazu jak Internet, media i spotkania z duzymi
grupami odbiorcéw.

Ad.3

Kolejng interwencjg sg konsultacje lekarza POZ i konsultacje specjalistyczne w OWDD. Zadaniem
lekarza POZ bedzie wytypowanie ze swojej listy aktywnej pacjentow, oséb ktére kwalifikujg sie do
programu zgodnie z kryteriami kwalifikacji. Rolg lekarza bedzie przeprowadzenie z nimi rozmowy
oraz przekazanie materiatow edukacyjnych, a takze wypetnienie kwestionariusza.

W projekcie nie wskazano co oznacza termin ,aktywna lista”, co wymaga doprecyzowania. Kolejng
niespdjnoscia jest to, ze w jednym miejscu projektu pojawia sie informacja, ze rolg lekarza POZ nie
jest postawienie diagnozy, a niezwtoczne skierowanie pacjenta do specjalisty odpowiedzialnego za
dalszg szczegétowg diagnostyke, natomiast w innym miejscu projektu programu podaje sie
informacje, ze gdy lekarz POZ wstepnie stwierdza depresje przy uzyciu narzedzia przesiewowego
(PHQ-9 oraz skale — Clinical Global Impression (CGl) oraz Patient Global Impression (PGl), potwierdza
to rozpoznanie w badaniu klinicznym (wywiad i badanie przedmiotowe pacjenta), a nastepnie
rozpoczat standardowe leczenie (leczenie pierwszego rzutu wybranym lekiem przeciwdepresyjnym
przez okres 4-6 tyg., dobranym zgodnie z obrazem klinicznym depresji, typem choroby afektywnej,
uwzgledniajgc przeciwskazania, interakcje i stan somatyczny pacjenta), ale w przewidzianym okresie
(4-6 tygodni) leczenie to nie przyniosto spodziewanego skutku, to wskazuje to na koniecznosc¢
pogtebienia diagnostyki (niewtasciwe rozpoznanie to jedna z istotnych przyczyn braku skutecznosci
leczenia depresji). Nalezy zatem jasno okresli¢ czy to lekarz POZ bedzie ustalat leczenie czy za
ostateczng diagnoze i dobdr leczenia bedzie odpowiedzialny lekarz psychiatra (w ramach e-
konsultacji miedzy lekarzem POZ a psychiatrg czy podczas bezposredniej konsultacji pacjenta
w OWDD).

Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze zgodnie z opinig eksperta klinicznego, decyzja o diagnozie, a tym
samym o wigczeniu leczenia nalezy zgodnie z przedstawionym projektem, do lekarza POZ, co niesie
za sobg duzg specjalistyczng odpowiedzialnos¢. Takie postepowanie wymagatoby przeszkolenia
lekarzy POZ w zakresie nie tylko rozpoznawania depresji, ale rowniez jej leczenia (chociazby
réznicowania leczenia depresji w przebiegu zaburzen depresyjnych nawracajgcych jaki
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i dwubiegunowych). Z tematyki szkole przedstawionej w projekcie mozna wnioskowac, ze program
szkolenn obejmuje takzie kwestie leczenia. Istotne jest jednak podkreslenie, ze w projekcie nie
wskazano, czy umiejetnosci zdobyte przez lekarzy po przeprowadzonych szkoleniach bedg w
jakikolwiek sposob weryfikowane przed rozpoczeciem realizacji programu. Niesie to istotne ryzyko
dla uczestnikdow programu, ktdrzy moga zosta¢ niewtasciwie zdiagnozowani i zakwalifikowani do
dalszego postepowania.

Nalezy wskaza¢, ze odnalezione rekomendacje nie sg spdjne co do zasadnosci prowadzenia badan
przesiewowych w kierunku depresji w populacji ogdlnej. Rekomendacje pozytywne wydane przez
organizacje amerykaniskie USPSTF 2016 oraz ICSI 2016 wskazujg na mozliwe korzysci ptyngce
z przesiewu u kobiet ciezarnych, w okresie poporodowym i w populacji ogélnej oséb dorostych,
jednak w populacji ogdlnej dodatkowo w potgczeniu z odpowiednim leczeniem, opiekg i
zapewnieniem dostepnosci do odpowiednio wyszkolonych specjalistéw. Natomiast organizacje
europejskie (m.in. UK NSC 2015, Minister Zdrowia, Hiszpania 2014) oraz kanadyjska (CTFPHC 2013)
nie rekomendujg badan przesiewowych w kierunku depresji w populacji ogélne;j.

W odniesieniu do narzedzi przesiewowych w POZ tj. kwestionariusz PHQ-9 oraz skale — Clinical Global
Impression (CGI) oraz Patient Global Impression (PGl) stanowig one mozliwe do wykorzystania
narzedzia przy ocenie ryzyka depresji. Ponadto do oceny ryzyka zachowan samobdjczych
zastosowana bedzie skala depresji Hamiltona (Hamilton Depression Rating Scale). Wykorzystanie
kwestionariuszy/skal moze dostarczy¢ dodatkowych informacji stuzgcych ocenie, lecz nie moze to
zastgpi¢ wywiadu klinicznego. Narzedziami uzytecznymi przy ocenie depresji mogg by¢: Hamilton
Rating Scale for Depression (HRSD), Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS), 9-item
(Brief) Patient Health Questionnaire (PHQ-9) oraz Beck Depression Inventory (BDI) (Minister Zdrowia,
Hiszpania 2014).

Zgodnie z zaleceniami NICE 2016, nalezy by¢ wyczulonym na ryzyko wystgpienia depresji (szczegdlnie
wsréd oséb, w przypadku ktérych w przesztosci wystepowata depresja lub przewlekte problemy ze
zdrowiem psychicznym). Rozwazy¢ nalezy zadanie osobom z podejrzeniem depresji dwoch pytan:
»,Czy W ostatnim miesigcu czesto meczyto Cie uczucie przygnebienia, beznadziei?”, ,czy w ostatnim
miesigcu doskwierato Ci niewielkie zainteresowanie lub przyjemnos¢ ptyngce z wykonywania danych
czynnosci?”.

W programie planuje sie utworzenie Osrodkow Wczesnej Diagnostyki Depresji (OWDD), ktore
stanowig punkt konsultacyjny dziatajgcy na bazie specjalistycznego ambulatorium leczenia zaburzen
afektywnych (nie wymagajacy tworzenia osobnej infrastruktury). Osrodek zatrudnia¢ bedzie
psychiatrow i psychologdéw specjalizujgcych sie w diagnostyce i leczeniu zaburzen afektywnych ze
szczegdlnym podkresleniem choroby afektywnej dwubiegunowej. Zgodnie z informacjami zawartymi
w projekcie OWDD prowadzi pogtebiong diagnostyke i pomaga w dokonaniu wyboru witasciwej
metody leczenia, a nastepnie kieruje pacjentédw na leczenie. W projekcie brak jest jednak opisu zasad
tworzenia i funkcjonowania OWDD, nie jest do konca jasne kto miatby by¢ odpowiedzialny za
funkcjonowanie tych osrodkdw oraz ile osrodkéw na terenie kraju zostanie utworzonych. Wymaga to
doprecyzowania.

Pacjentéw do OWDD kierujg lekarze POZ. Nie jest jednak jasne czy beda to pacjenci ze wstepnym
rozpoznaniem depresji, czy tez pacjenci po nieskutecznosci leczenia na etapie POZ. Kwestia stawiania
rozpoznania depresji i kierowania do dalszego postepowania w OWDD zostata szczegétowo opisana
wczesniej. OWDD ma mozliwos¢ pogtebienia diagnostyki depresji przy pomocy: przeprowadzenia e-
konsultacji z udziatem lekarza specjalisty oraz prowadzenia badan specjalistycznych. OWDD bedzie
rowniez miato mozliwosc¢ kierowania pacjentéw do oddziatu catodobowego, dziennego.

W ramach OWDD przewiduje sie 3 linie konsultacji. Pierwsza linia konsultacji to e-konsultacja (drogg
mailowa/wideokonsultacje, ewentualnie telefoniczne), ktére dedykowane bedg lekarzom POZ. Bedg
to konsultacje miedzy lekarzami POZ a psychiatrami z OWDD, ktére z zatozenia majg udzielac
informacji od specjalisty w ciggu 24h od wptyniecia zapytania. W projekcie wspomina sie takze
o prowadzeniu portalu z mozliwosciag odpowiedzi na pytania dotyczace depresji lekoopornej oraz
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udostepniania najnowszych wynikéw badan na ten temat, jednak nie wskazuje sie, czy jest to jeden
z elementdw programu. Kwestia ta nie zostaje w zaden sposdb rozwinieta.

Druga linia konsultacji to osobiste badanie pacjenta przez konsultanta osrodka — specjaliste
psychiatre. Jesli na podstawie badania konsultant jest w stanie podjg¢ decyzje dotyczaca
rozpoznania, to udziela wtasciwej odpowiedzi lekarzowi POZ i dotacza do niej sugestie dotyczace
postepowania terapeutycznego. Jesli konsultant uzna, ze jest to niemozliwe, to kieruje pacjenta do
trzeciej linii.

Trzecia linia to diagnostyka pogtebiona obejmujgca konsultacje psychologiczng, neurologiczna,
neurochirurgiczng, badania obrazowe (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny mézgu
i EEG). Jesli jest to konieczne np. ze wzgledu na potrzebe dtuzszej obserwacji chorego, to w ramach
dziatan trzeciej linii moze réwniez nastgpi¢ skierowanie pacjenta do specjalistycznego oddziatu
choréb afektywnych. W projekcie nie sprecyzowano w jakich sytuacjach, jakim konkretnie pacjentom
wykonywane bedg zaproponowane badania obrazowe. Nie przedstawiono takze algorytmu
postepowania prowadzgcego do wykonania ww. badan ani do przeprowadzenia konsultac;ji
neurologicznych i neurochirurgicznych. Nie wiadomo zatem na jakich zasadach odbywad sie beda
interwencje 3 linii.

Odnalezione rekomendacje dot. badan przesiewowych w kierunku depresji oraz w postepowaniu
z pacjentem z depresjg nie odnoszg sie w zaden sposdb do konsultacji neurologicznych
i neurochirurgicznych, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego mézgu ani EEG. S3 to
badania specjalistyczne i wykraczajg poza zakres programu, ktérego celem s3g interwencje
przesiewowe oraz edukacja. Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, ze badania te generujg duze koszty
catkowite.

Warto réwniez wskaza¢, ze zgodnie z informacjami na stronie NHS, w Wielkiej Brytanii, jezeli dany
pacjent podejrzewa u siebie depresje moze samodzielnie wypetni¢ interaktywny kwestionariusz,
przedstawiajgcy wynik (po wypetnieniu kwestionariusza online od razu wyswietla sie wynik z porada
m.in. czy nalezy udac¢ sie do lekarza) i ewentualna porade dot. zgtoszenia sie do lekarza pierwszego
kontaktu, ktory przedstawi dalsze zalecenia. Oceniany program nie przewiduje stworzenia
kwestionariusza przesiewowego mozliwego do wypetnienia przez kazdg osobe online, a nastepnie
w przypadku nieprawidtowego wyniku udanie sie do lekarza pierwszego kontaktu. Rozwigzanie takie
stanowitoby warto$¢ dodang do programu, majac na uwadze, ze problemy chordb psychicznych
stanowig problem wstydliwy, co moze wptywac na nieche¢ pacjentéw do informowania lekarza
o ewentualnym ztym samopoczuciu w tym obszarze.

W odniesieniu do e-konsultacji odnalezione wytyczne i rekomendacje zwracajg szczegdlng uwage na
kwestie bezpieczerstwa przekazywania danych droga elektroniczng. Kwestia ta powinna zostaé
uwzgledniona przy realizacji planowanych e-konsultacji.

Dodatkowo nalezy mie¢ na uwadze, ze Konsultant Krajowy w dziedzinie psychiatrii, w swojej recenzji
programu, stwierdza, ze watpliwos¢ budzi udzielanie porad przez specjaliste psychiatre na podstawie
przedstawionego problemu przez lekarza POZ. Taka sytuacja zaktada bowiem, ze decyzje dot.
postepowania z pacjentami lekarz psychiatra podejmowaé bedzie na podstawie wynikdw badania
prowadzonego przez lekarza POZ, nie za$ osobistym zbadaniu pacjenta. Takie postepowanie budzi
watpliwosci w kontekscie braku weryfikacji umiejetnosci lekarzy POZ w zakresie rozpoznawania
depresji oraz prowadzenia wywiadu psychiatrycznego.

W odniesieniu do funkcjonujgcego Programu Zapobiegania Depresji na lata 2016-2020 oceniany
program uzupetnia go o populacje mezczyzn w wieku 20-40 lat oraz kobiety i mezczyzn w wieku 50-
65 lat. Natomiast powiela objecie dziataniami populacji kobiet po urodzeniu dziecka w wieku 20-40
lat. Obydwa programy przewidujg badania przesiewowe w kierunku depresji w ramach POZ;
obowigzujgcy Program Zapobiegania Depresji na lata 2016-2020 dodatkowo angazuje w badania
przesiewowe pielegniarki szkolne oraz personel oddziatéw potozniczych i geriatréw. Ponadto
w ramach Programu Zapobiegania Depresji na lata 2016-2020 przewidziana jest edukacja ogodtu
spoteczenstwa (podniesienie $wiadomosci spotecznej w zakresie depresji, metod radzenia sobie
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w przypadku wystgpienia objawdéw oraz uwrazliwienia spotecznego na osoby z depresj3g
(eliminowanie zjawiska stygmatyzacji).

Monitorowanie i ewaluacja

W projekcie zaplanowano przeprowadzenie oceny zgtaszalnosci, jakosci $wiadczen oraz oceny
efektywnosci programu. W tresci projektu podkreslono réwniez, ze wskazniki monitorowania oraz
oczekiwane efekty realizacji programu poddane zostang szczegdtowej analizie epidemiologicznej
i statystycznej.

Ocena zgtaszalno$ci do programu bedzie obejmowata: liczbe przeszkolonych lekarzy POZ, liczbe
pacjentéw ocenionych za pomocy kwestionariusza PHQ-9, liczbe przeprowadzonych e-konsultacji,
a takze liczbe osdb przebadanych w ramach profilaktyki wstepnej i dziatan pogtebionych. Waznym
jest, aby wskazane w sposéb ogdlny dziatania wstepne i pogtebione uwzgledniaty takze podziat na
konkretne badania (m.in. rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa, EEG) oraz
konsultacje/porady specjalistyczne. Monitorowaniu podlega¢ ma rdéwniez liczba oséb, ktdre
zrezygnowaty z udziatu w programie. Ponadto, wskazano, ze weryfikowane bedg powody rezygnacji
ze Swiadczen oferowanych w ramach programu. Wskazane dziatanie nalezy uznaé za zasadne,
whnioski ptynace z wdrozonej weryfikacji mogg zosta¢c bowiem wykorzystane do ograniczenia
podobnych sytuacji w kolejnych latach trwania programu.

Ocena jakosci swiadczen w programie odbedzie sie na podstawie zatgczonych do projektu ankiet
satysfakcji pacjenta oraz lekarza POZ. Ponadto, przeprowadzona zostanie ocena jakosci dokumentacji
medycznej w zakresie jej kompletnosci. Warto zaznaczy¢, ze rédwniez korespondencja mailowa
wymieniana pomiedzy lekarzami (zawierajgca informacje zwigzane z procesem diagnozy badz
leczenia) powinna by¢ w catosci drukowana oraz dotgczana do dokumentacji medycznej jako jej
czesc. Za monitorowanie jakosci $wiadcze w programie odpowiedzialna powinna by¢ takze Rada ds.
Oceny Programu.

Ocena efektywnosci przeprowadzona zostanie na podstawie wskazanych w tresci projektu miernikéw
efektywnosci. Nalezy jednak zaznaczyé, ze przedstawione wskazniki wymagajg uzupetnienia, co
zostato szczegdtowo skomentowane w czesci dot. celdw i miernikow efektywnosci. Warto podkreslic,
ze ocena efektywnosci programu jest istotna zaréwno z punktu wptywu na zdrowie populacji, jak
i kwestii planowania przysztych programéw polityki zdrowotnej. W tresci projektu ,sugeruje sie
przeprowadzenie ewaluacji efektywnosci w dtuzszej perspektywie czasu (np. po roku od zakorczeniu
programu)”. Ewaluacja powinna trwac jeszcze kilka lat po zakoriczeniu programu, co w przypadku
nowych rozwigzan systemowych jest bardzo wazne (charakter pilotazowy).

Warunki realizacji

Projekt programu zawiera opis poszczegdlnych etapdéw, jednak informacje te zostaty przedstawione
w sposdb nieuporzgdkowany i niespdjny.

W projekcie wskazano, ze po zakonczeniu udziatu w programie uczestnicy beda mogli korzystaé
z dziatan informacyjnych i szkoleniowo-edukacyjnych podczas kazdej wizyty u lekarza POZ. Wynika
z tego, ze bedzie to dziatanie w ramach NFZ, niekoniecznie u lekarza, ktéry uczestniczyt w programie
i bedzie odpowiednio przeszkolony w tym zakresie.

Ponadto wskazano, ze pacjent z rozpoznang depresjg objety programem bedzie mégt kontynuowad
leczenie w POZ u swojego lekarza rodzinnego lub w Poradni Zdrowia Psychicznego u lekarza
psychiatry i psychologa w ramach kontraktu z NFZ. Nalezy zauwazy¢, ze program spowoduje
pojawienie sie wiekszej liczby pacjentdw wymagajgcych opieki psychologicznej lub lekarza POZ w tym
zakresie, przez co przyczyni sie do dodatkowego obcigzenia systemu opieki zdrowotnej (zwiekszenie
kolejek do specjalisty). Dodatkowo po utworzeniu OWDD na bazie istniejgcej juz infrastruktury
Poradni Zdrowia Psychicznego, istnieje ryzyko pogtebienia sie problemu niewystarczajacej liczby
specjalistow a takze wydtuzenia kolejek oczekujgcych do poradni. Dziatanie takie moze wprowadzi¢
takze nieréwnos¢ w dostepie do sSwiadczen, gdyz z OWDD skorzysta¢ bedg mogty tylko osoby
kwalifikujgce sie do programu.
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Osrodki realizujgce program (realizatorzy) zostang wytonione na podstawie konkursu
organizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020.
Whioskodawca pokrétce opisat wymagania dot. przychodni POZ oraz OWDD, ktdre bedg mogty brac
udziat w realizacji programu.

W projekcie programu przedstawiono koszt catkowity jego przeprowadzenia wynoszacy 15 min PLN.
W sposdb pobiezny odniesiono sie natomiast do planowanych kosztow jednostkowych
(wyszczegdlniono 14 kategorii). Przedstawione oszacowania kosztow jednostkowych zostaty
oszacowane na podstawie srednich cen konsultacji i badan specjalistycznych w Polsce (uwzgledniono
rynek ustug prywatnych, jak i cene porad oraz badan specjalistycznych swiadczonych przez NFZ).
Jednoczesnie w tresci projektu zaznaczono, ze pozostate procedury wysokospecjalistyczne (m.in.
hospitalizacja w oddziale psychiatrycznym stacjonarnym/dziennym, elektrowstrzasy) finansowane
beda w ramach NFZ.

Nalezy podkresli¢, ze nie przedstawiono liczby poszczegdlnych interwencji planowanych do
przeprowadzenia. W czesci dot. kosztow nie odniesiono sie do prowadzenia planowanych dziatan
edukacyjnych (szkolen wstepnych oraz doskonalgcych) skierowanych do lekarzy POZ. Nie okreslono
liczebnosci grup szkoleniowych, liczby godzin przewidzianych na szkolenia (wskazano jedynie, ze
w odstepach ok. pétrocznych przeprowadzone zostang dwa szkolenia doskonalgce; zaznaczono
rowniez, ze istnieje mozliwos$¢ powtarzania szkolen wstepnych), a takze liczby wynajmowanych
pomieszczen.

Dodatkowo, w projekcie nie przedstawiono kosztéw zwigzanych z promocjg programu, m.in.
wydrukiem ulotek, broszur, plakatéw informacyjnych. Z uwagi na populacyjny zakres planowanych
dziatan oraz przewidywang duzg liczbe uczestnikdw nalezy wzig¢ pod uwage, ze koszty zwigzane
z informowaniem potencjalnych uczestnikdw moga stanowic istotny punkt w budzecie programu.

Nie odniesiono sie réwniez do kosztdw prowadzenia wskazanego w tresci projektu portalu
internetowego, za pomocg ktérego swiadczone majg by¢ e-konsultacje.

Trudno zweryfikowa¢ budzet catkowity programu, poniewaz podano tylko catkowitg sume 15 min zt
bez podziatu na koszty catkowite poszczegdlnych interwencji pomnozone przez liczbe wykonanych
badan (liczbe pacjentéw objetych interwencjami programu) lub wydatki na poszczegdlne lata. Ciezko
jest takze okresli¢, ile oséb przebadanych przez lekarza POZ zostanie skierowanych do lekarza
specjalisty i bedzie miato wykonang dalszg diagnostyke. Warto zaznaczy¢, ze poddany ocenie projekt
programu nie zawiera kosztéw z podziatem na lata jego realizacji.

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. Badania epidemiologiczne pokazuja, ze 25-33% oséb w populacji boryka sie w danym roku
z wystepujgcym zaburzeniem psychicznym. Okoto 10-20% wszystkich przypadkéw moze zostac
ocenionych jako przejawiajgce ciezkie zaburzenia - zazwyczaj sg to osoby, u ktérych wspoétwystepuja
rézne zaburzenia psychiczne, a ich przebieg ma charakter przewlekly. Zaburzenia nastroju, w tym
gtéwnie depresja, dotyczg ok. 10% populacji.

Alternatywne swiadczenia

Swiadczenia w zakresie opieki psychiatrycznej dostepne sg w ramach $wiadczed gwarantowanych
i obejmujg zaréwno diagnostyke jak i leczenie. Realizowane sg one w warunkach stacjonarnych,
dziennych lub ambulatoryjnych.

Zgodnie z rozporzadzeniem Rady Ministréow 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 okreslajgcy strategie dziatan majgcych na celu:
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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) 2) ksztattowanie wobec oséb z zaburzeniami psychicznymi wtasciwych postaw spotecznych,
w szczegblnosci  zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci, a takie przeciwdziatania ich
dyskryminacji.

Kolejnym programem realizowanym na szczeblu krajowym jest Program Zapobiegania Depresji na
lata 2016-2020. Gtéwnym celem programu jest wzrost poziomu $Swiadomosci 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:

1) opracowanie rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia
depresji w kraju;

2) promocje zdrowia psychicznego na poziomie catego spoteczenstwa;

3) profilaktyke depresji w wybranych grupach o podwyzszonym ryzyku zachorowania (depresja
poporodowa, depresja mtodziencza, depresja oséb w podesztym wieku).

Program ten jest skierowany od dzieci i mtodziezy do 19 r.z., do kobiet po urodzeniu dziecka oraz do
0s0b starszych po 65 r.z.

Ocena technologii medycznej

W toku wyszukiwania odnaleziono nastepujgce wytyczne kliniczne:
e U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF 2016),
e Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI 2016)
e UK National Screening Committee (UK NSC 2015)
e Minister Zdrowia, Hiszpania 2014
e Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC 2013)
e The Royal Australian College of General Practitioners (RACGP 2016)
e The National Institute for Health and Care Excellence(NICE 2016)
e European Union (EU 2015)
e Ontario Psychological Association (OPA 2015)
e American Medical Association (AMA 2015)
e Raport ,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepnos¢ psychiatrycznej opieki
zdrowotnej. EZOP — Polska” (EZOP 2012)

Badania przesiewowe w kierunku depresji

Odnalezione rekomendacje nie prezentujg spdjnego stanowiska odnosnie zasadnosci prowadzenia
przesiewu w kierunku depresji w populacji ogélnej. Rekomendacje pozytywne wydane zostaty przez
organizacje amerykanskie (USPSTF 2016 oraz ICSI 2016). W przegladzie systematycznym O’Connor
2016, ktory dostarczyt dowoddw naukowych dla wydania rekomendacji USPSTF 2016, stwierdzono,
ze ogo6t dowoddw naukowych popiera korzysci ptynace z przesiewu u kobiet ciezarnych, w okresie
poporodowym i w populacji ogdlnej oséb dorostych, jednak w populacji ogélnej dodatkowo
w potgczeniu z odpowiednim leczeniem, opiekg i zapewnieniem dostepnosci do odpowiednio
wyszkolonych specjalistow. Natomiast w przegladzie systematycznym Thombs 2014 stwierdza sie, ze
obecnie nie ma dowoddéw z dobrze zaprojektowanych i prowadzonych badain RCT pokazujacych
potencjalne korzysci z przesiewu w kierunku depresji u kobiet bedacych w cigzy lub w okresie
poporodowym. Wytyczne australijskie podkreslajg, ze skryning powinien by¢ prowadzony wytgcznie
w sytuacjach, gdy proces leczenia wspierany bedzie przez innych specjalistéw, a dalsza opieka oraz
koordynacja przebiegu leczenia zostang zapewnione.

Organizacje europejskie (.in.. UK NSC 2015, Minister Zdrowia, Hiszpania 2014) oraz kanadyjska
(CTFPHC 2013) nie rekomendujg badan przesiewowych w kierunku depresji w populacji ogdlne;.
Zwraca sie jednak uwage na to, ze lekarze powinni by¢ czujni na mozliwosé wystgpienia depresji,
szczegdlnie w przypadku pacjentéw z czynnikami ryzy.in.m.in. kobiety w cigzy oraz w okresie
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poporodowym; wystepowanie depresji w przesztosci; przypadki depresji w rodzinie; inne zaburzenia
psychiczne, obejmujgce naduzywanie substancji; choroby przewlekte; brak zatrudnienia; niski status
socjoekonomiczny; wszyscy cztonkowie rodziny, ktorzy doswiadczyli przemocy domowej; osoby o
odmiennej orientacji seksualnej, bezsennos¢, obnizony nastréj, brak odczuwania przyjemnosci, mysli
samobdjcze).

W odniesieniu do 0séb starszych w przegladzie O’Connor 2016 dla USPSTF stwierdzono, ze zadne
z badan obejmujacych osoby starsze nie wykazato korzysci z programu badan przesiewowych.
Natomiast w przegladzie Keshavarz 2013 dla CTFPHC stwierdzono, Zze programy badan
przesiewowych wykazywaty zapobiegawczy efekt w zakresie catkowitej liczby samobdjstw
(dokonanych) wsrdd populacji oséb starszych (powyzej 60 r.z.) jednak jakos¢ dowoddw oceniono jako
niskg wg klasyfikacji GRADE, oraz programy te dotyczyty populacji japonskiej, gdzie wskaznik
samobojstw wsrdd osob starszych jest 7-krotnie wyzszy niz w populacji amerykanskiej (przeglad
dostarczyt dowoddw naukowych dla opracowania rekomendacji kanadyjskich).

W zakresie narzedzi stuzacych rozpoznaniu depresji lekarze powinni uzywac kryteriéw DSM-5 w celu
zdiagnozowania depresji, uporczywych zaburzen depresyjnych, innych okreslonych i nieokreslonych
zaburzen depresyjnych (ICSI 2016). Testem powszechnie stosowanym w USA jest Kwestionariusz
Zdrowia Pacjenta (PHQ - Patient Health Questionnaire).

Nalezy by¢ wyczulonym na ryzyko wystgpienia depresji (szczegélnie wsrdod oséb, w przypadku
ktérych w przesztosci wystepowata depresja lub przewlekte problemy ze zdrowiem psychicznym).
Rozwazy¢ nalezy zadanie osobom z podejrzeniem depresji dwdch pytan: ,,czy w ostatnim miesigcu
czesto meczyto Cie uczucie przygnebienia, beznadziei?”, ,czy w ostatnim miesigcu doskwierato Ci
niewielkie zainteresowanie lub przyjemnosé ptynace z wykonywania danych czynnosci?” (NICE 2016).

Narzedziami uzytecznymi przy ocenie depresji mogg by¢ rédwniez: Hamilton Rating Scale for
Depression (HRSD), Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS), 9-item (Brief) Patient
Health Questionnaire (PHQ-9) oraz Beck Depression Inventory (BDI)

W przypadku opieki podstawowej, gdy podczas rutynowego badania lekarz zauwaza symptomy
Swiadczace o depresji, zaleca sie zadanie dwdch pytan — dotyczacych nastroju i zdolnosci odczuwania
radosci — celem oceny mozliwosci obecnosci zaburzen depresyjnych. Jesli uzyskana odpowied? jest
pozytywna zaleca sie przeprowadzenie dalszej oceny psychopatologicznej (Minister Zdrowia,
Hiszpania 2014).

Rekomendacja NICE 2016 wskazuje, ze gdy diagnozuje sie osobe, u ktdrej moze wystepowad
depresja, przeprowadzona powinna zosta¢ kompleksowa ocena, ktdra bedzie sie opierata nie tylko na
liczbie objawdw. Pod uwage nalezy wzig¢ zardwno stopien zaburzend czynnosciowych i/lub
niezdolnosci zwigzanej z mozliwoscig wystepowania depresji oraz czasem trwania epizodu.

Jesli istnieje taka potrzeba, powinna zosta¢ zapewniona wspétpraca z niezaleznymi osobami, ktore
zajma sie interpretacjg danych przypadkéw (tj. z osobami, ktdre nie sg znane pacjentowi z depresj3).

Gdy ocenie podlega osoba, u ktérej wystepowaé moze depresja, nalezy rozwazy¢ konsultacje
z odpowiednim specjalistg celem opracowania planu i strategii leczenia. W przypadku oséb z ciezka
depresjg, depresjg umiarkowang oraz ztozonymi problemami, nalezy rozwazy¢ skierowanie do opieki
specjalistycznej, gdzie ustugi Swiadczone beda przez wielodyscyplinarny zespét.

Jak wskazuje RACGP 2015 interwencje psychologiczne w przypadku pacjentéw z depresjg w stopniu
od tagodnego do umiarkowanego powinny by¢é dostarczane wytacznie przez odpowiednio
przeszkolonych lekarzy (stosowne podejscie oparte na dowodach). Pierwszg linig leczenia powinna
by¢ psychoterapia. Pierwszg linig leczenia w przypadku oséb z depresjg w stopniu od umiarkowanego
do ciezkiego (podobnie jak w przypadku osdb z chronicznymi zaburzeniami depresyjnymi) powinno
by¢ potaczenie farmakoterapii oraz psychoterapii.

Postepowanie w przypadku depresji u oséb dorostych powinno by¢ przeprowadzane jako model
opieki etapowej, wykorzystujgcej wspodtprace opieki podstawowej oraz specjalistycznej z zakresu
psychiatrii, tak aby interwencje i leczenie byty dostosowane do stanu pacjenta.
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Osrodki Wczesnego Wykrywania Depresji

Nie odnaleziono informacji dot. funkcjonowania takich osrodkéw w innych krajach. Odnaleziono
natomiast informacje, Zze rozpoznawanie i leczenie depresji (prewencja depresji i samobdjstw)
w grupach ryzyka w ramach POZ odbywa sie w Butgarii, Dani, totwie, Holandii, Szwecji i Wielkiej
Brytanii oraz dodatkowo w ramach specjalistycznej opieki — w Butgarii, Danii, Estonii, Niemczech, na
totwie, Holandii, Wielkiej Brytanii.

Warto zaznaczy¢, ze w Europie prowadzony jest duzy projekt European Alliance Against Depression —
EAAD finansowany przez Unie Europejska, ktérego gtdwnym celem jest poprawa opieki
oraz optymalizacja leczenia pacjentéw z zaburzeniami depresyjnymi i zapobiegania zachowaniom
samobdjczym, jednak z odnalezionych informacji nie obejmuje on tworzenia osrodkdw wczesnej
diagnostyki depresji. Projekt jest realizowany w 17 krajach europejskich (w Polsce nie jest
realizowany). W ramach tego projektu promowane jest podejscie uwzgledniajgce: warsztaty dla
lekarzy pierwszego kontaktu w zakresie rozpoznawania i leczenia depresji, kampanie na rzecz
zwiekszania Swiadomosci depresji wsrdéd ogdtu spoteczenstwa, pacjentom, osobom w grupach
wysokiego ryzyka wystgpienia depresji, krewnym tych oséb przekazywane sg tzw. ,Emergency
Cards”, ktére zapewniajg bezposredni i szybki dostep do profesjonalnej pomocy, koordynatorzy
w spotfecznosci i inni interesariusze sg odpowiedzialni za warsztaty edukacyjne skierowane do
réznych grup docelowych odgrywajacych istotng role w rozpowszechnianiu wiedzy nt. depresji (np.
pracownicy stuzby zdrowia, ksieza, doradcy, policja).

Szkolenia kadry medycznej

Jak wskazujg wytyczne EU 2015 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,
istnieje potrzeba kontynuacji edukacji. Konieczne sg takze dalsze badania w celu wyjasnienia
najbardziej skutecznych elementéw programéw 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 sktonnosci
samobdjczych.

Ustugi e-zdrowotne

Interwencje e-zdrowotne z zakresu zdrowia psychicznego sg skuteczne w przypadku postepowania
w depresji w stopniu od fagodnego do umiarkowanego oraz w zaburzeniach lekowych. Obecnie
istniejg takze dowody, ktére wskazujg, ze ustugi e-zdrowotne w omawianym obszarze mogg by¢
skutecznie rozpowszechniane w opiece podstawowej. Konieczne sg dalsze badania dot. najbardziej
skutecznych sposobdéw wdrazania interwencji e-zdrowotnych w praktyce ogélnej (RACGP 2015).

Osobiste informacje odnoszace sie do stanu zdrowia danej osoby nie powinny by¢ przekazywane
drogg mailowa, jesli brak jest odpowiedniego zabezpieczenia. Informacje o duzym stopniu
prywatnosci powinny by¢ wysytane w formie zaszyfrowanego zatgcznika. Wiadomosci zawierajgce
informacje zwigzane z procesem diagnozy badZ leczenia powinny byé w catosci drukowane oraz
dotagczane do dokumentacji medycznej jako jej cze$¢ (OPA 2015). Lekarze powinni pamietaé, ze
standardy zwigzane z prywatnos$cig oraz poufnoscig danych dot. pacjenta muszg by¢ utrzymywane w
kazdym otoczeniu, wtaczajgc w to kontakt online; lekarze nie powinni zamieszcza¢ w Internecie
informacji, ktore moga wptyngé na identyfikacje danego pacjenta (AMA 2015). Powyzsze znajduje
takze odzwierciedlenie w polskim prawie dot. ochrony danych osobowych.

Promocja zdrowia psychicznego

Zgodnie z wytycznymi EZOP 2012 promocja zdrowia psychicznego nie moze by¢ ograniczona do
edukacji publicznej. Kwestie zwigzane ze zdrowiem psychicznym nalezy uwzgledniaé takze
w programach rozwoju spoteczno-gospodarczego kraju. Nalezy przygotowaé¢ modelowe programy
promocji zdrowia psychicznego dla spotecznosci lokalnych, zaktadéw pracy, szkét i uczelni. Oprécz
promocji adresowanej do ogdétu ludnosci, dziatan promocyjnych wymagajg Srodowiska i ludzie
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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.

Na szczegdlng uwage zastuguja wojewddztwa o najwyiszym rozpowszechnieniu zaburzen
psychicznych (zwtaszcza woj. tddzkie, Swietokrzyskie, lubelskie oraz dolnoslgskie i lubuskie).
Specyficznej promocji zdrowia wymagajg duze osrodki miejskie.

W ramach promocji zdrowia powinno sie zadbac¢ o informacje powiekszajgcg wiedze o zaburzeniach
psychicznych, przeciwdziata¢ stereotypom, stygmatyzacji i wykluczeniu spotecznemu.

Biorgc pod uwage powyzisze 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: 0T.440.2.2017 , 0gdlnopolski Program edukacyjno-
profilaktyczny w zakresie depresji” realizowany przez: Ministra Zdrowia, Warszawa, marzec 2017, oraz Aneksem do
raportow szczegétowych: ,,Programy zdrowotne z zakresu zdrowia psychicznego — wspdlne podstawy oceny”, luty 2015 r.
oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 83/2017 z dnia 3 kwietnia 2017 roku o projekcie programu ,Ogdlnopolski Program
edukacyjno-profilaktyczny w zakresie depresji” Ministra Zdrowia
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