Uchwata Nr 7403/2023
Zarzadu Wojewddztwa Wielkopolskiego
z dnia 2 listopada 2023 r.

zmieniajgca uchwate w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej pn. ,Regionalny
program rehabilitacji osoéb z zaburzeniami depresyjnymi”

Na podstawie art. 41 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie
wojewddztwa (t.j. Dz.U. z 2022 r. poz. 2094 ze zm.) oraz art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(t.j. Dz. U.z 2022 r. poz. 2561 ze zm.), Zarzagd Wojewddztwa Wielkopolskiego uchwala co
nastepuje:

§1

W Uchwale Nr 4098/2021 Zarzagdu Wojewddztwa Wielkopolskiego z dnia 23 wrzesnia 2021
roku w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej pn. ,,Regionalny program rehabilitacji
0s6b z zaburzeniami depresyjnymi” zatacznik otrzymuje brzmienie jak w zataczniku do
niniejszej uchwaty.

§2
Wykonanie uchwaty powierza sie Dyrektorowi Departamentu Zdrowia Urzedu

Marszatkowskiego Wojewddztwa Wielkopolskiego w Poznaniu.

§3

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.
Marszatek Wojewodztwa
Marek Wozniak



Uzasadnienie do Uchwaty Nr 7403/2023
Zarzadu Wojewddztwa Wielkopolskiego
z dnia 2 listopada 2023 r.

zmieniajgca uchwate w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej pn. ,Regionalny
program rehabilitacji osoéb z zaburzeniami depresyjnymi”

Program polityki zdrowotnej pn. ,,Regionalny program rehabilitacji oséb
z zaburzeniami depresyjnymi”, zostat opracowany zgodnie z przepisami wynikajgcymi
z ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
i przyjety przez Zarzad Wojewoddztwa Wielkopolskiego Uchwatg Nr 4098/2021 z dnia 23
wrzesnia 2021 roku.

Przedsiewziecie ma na celu zwiekszenie dostepu dla mieszkancéw wojewddztwa
wielkopolskiego do ustug zdrowotnych, ktére pozwolg na ograniczenie negatywnych
skutkoéw depresji. Dotychczasowa realizacja Programu spotkata sie z duzym
zainteresowaniem i przyniosta pozytywne efekty, co uzasadnia jego kontynuacje i ogtoszenie
konkursu na wybdr realizatoréw w kolejnych latach obowigzywania. Jednoczesnie w zwigzku
ze wzrostem kosztédw rynkowych swiadczen zdrowotnych udzielanych w Programie
konieczne jest zwiekszenie wartosci kosztow bezposrednich jego realizacji.

W zwigzku z powyzszym przyjecie niniejszej uchwaty jest zasadne.

Paulina Stochniatek
Czlonek Zarzgdu
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Wykaz skrotow

AOTMIT - Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

CZP - Centrum Zdrowia Psychicznego

DALY - Disability Adjusted Life Years (lata zycia skorygowane niepelnosprawnoscia)
GUS - Gléwny Urzad Statystyczny

ICD-10 -International Classification of Diseases (Mi¢dzynarodowa Klasyfikacja Chorob )
NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NICE - The National Institute for Health and Care Excellence

NIZP-PZH — Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny
NPZ - Narodowy Program Zdrowia

PROGRAM - Regionalny program rehabilitacji osob z zaburzeniami depresyjnymi
WHO — World Health Organization (Swiatowa Organizacja Zdrowia)

ZUS — Zaktad Ubezpieczen Spolecznych
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I. Opis problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia Programu
1. Opis problemu zdrowotnego
1.1 Depresja

Zaburzenia psychiczne w Polsce dotycza coraz wigkszej czes$ci spoteczenstwa. Niestety
wystepowanie ich wigze si¢ z niekorzystnymi nastgpstwami dla ogdlnego funkcjonowania.
WHO szacuje, ze zaburzenia psychiczne dotycza juz co piatej osoby na §wiecie. Chorych bgdzie
przybywaé, bo zyjemy w coraz wigkszym pospiechu i przewlektym stresie, w dodatku zbyt
krotko 1 rzadko wypoczywamy. Taki tryb zycia skutkuje pojawianiem si¢ zaburzen
psychicznych, w tym depresji. Depresja nalezy do grupy zaburzen afektywnych, jest powaznym
zaburzeniem nastroju, czesto uniemozliwiajagcym prawidtowe funkcjonowanie na co dzien. Stan
ten cechuje si¢ gldwnie pogorszeniem nastroju, zmniejszeniem energii i aktywnos$ci oraz
zainteresowan. Obecnie problem depresji W spoleczenstwie stal si¢ problemem bardzo
rozpowszechnionym, na $wiecie choruje na nig 350 min ludzil. Zgodnie z dokumentem
Swiatowej Organizacji Zdrowia (Mental Health Action Plan 2013-2020)?, depresja stanowi 4,3%
globalnego obcigzenia wszystkimi chorobami 1 jedna z najwigkszych pojedynczych przyczyn
niesprawno$ci na §wiecie (11% wszystkich lat Zycia skorygowanych niesprawnoscia na Swiecie
—DALY), szczegolnie czesto wystepuje wsrdd kobiet.

Dane epidemiologiczne dotyczace wystgpowania depresji w spoleczefistwie polskim zostaly
uzyskane z badania ,,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostgpnos¢ psychiatrycznej
opieki zdrowotnej EZOP — Polska” (Kondycja Psychiczna mieszkancow Polski, Instytut
Psychiatrii 1 Neurologii w Warszawie, 2012). Bylo to badanie przeprowadzone na
reprezentatywne] grupie polskiego spoteczefstwa w wieku od 18 do 64 r.z. Dane te majq
zdecydowana przewage nad danymi z psychiatrycznych jednostek opieki zdrowotnej
przedstawianych do tej pory w rocznikach statystycznych, poniewaz ukazuja rzeczywiste
rozpowszechnienie zaburzen psychicznych, w tym problemu depresji, w populacji ogdlne;j, a nie
wylacznie dane dotyczace osob juz objetych specjalistyczng opieka psychiatryczng. W Polsce,
w ostatnich kilkunastu latach, dane z psychiatrycznych jednostek opieki zdrowotnej wskazywaty
na istotny wzrost rozpowszechnienia zaburzen psychicznych. Stwierdzono 100% wzrost
w lecznictwie ambulatoryjnym i 50% w lecznictwie stacjonarnym®. W badaniu EZOP Polska
stwierdzono, ze u 3% mieszkancow kraju w wieku produkcyjnym wystapit w ciagu
dotychczasowego zycia przynajmniej jeden epizod depresyjny o dowolnym nasileniu. Wedhug
przytoczonego badania dotyczy to 766 tys. osob, ktére w ciggu dotychczasowego zycia
doswiadczyly epizodu depresyjnego. Dane te nie uwzgledniaja jednak populacji dzieci i 0séb
powyzej 65 r.z. Rozpowszechnienie depresji wsrod kobiet okazuje sie wieksze we wszystkich
grupach wiekowych. Rozpowszechnienie depresji wsrod megzczyzn pozostaje na podobnym
poziomie we wszystkich grupach wiekowych, z niewielkim wzrostem wskaznikow w grupie 30-
39 lat, co jest wiekiem odpowiadajacym szczytowi aktywnos$ci zawodowej. U kobiet wskazniki

! Marcus M. Yasamy T.M., van Ommeren M., Chisholm D., Saxena S. Depression. A global Public health Concern. WHO
Department of Mental Health and Substance Abuse. 2012. World Health Organization.

2 World Health Organization. Mental Health Action Plan 2013-2020. World Health Organization 2013.

8 Moskalewicz J., Boguszewska L. Poprawa stanu zdrowia psychicznego Polakow. Diagnoza i rekomendacje. W: Szymborski J.
Zdrowie publiczne i polityka ludnosciowa. Warszawa. Rzgdowa Rada Ludnosci. 2012.
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rosng wraz z wiekiem, poczawszy od 2,5% w najmtodszej grupie (18-29 lat) do 5% powyzej 50
r.z. Epizody depresyjne wystgpuja czesciej u osob obojga plci z wyzszym wyksztalceniem.
Rozpowszechnienie depresji wzrasta wraz ze wzrostem rozmiarOw miejscowosci zamieszkania
(1,3% mezczyzn na wsi — 3,5% mezczyzn w miescie powyzej 200 tys. mieszkancow; 2,6% kobiet
na wsi — 6,3% kobiet w miescie powyzej 200 tys. mieszkancow). Depresja okresu dziecinstwa
I wieku mlodzienczego wcigz jest mniej poznana niz depresja osoéb dorostych. Wiadomym jest
jednak, ze w okresie dziecinstwa tyle samo dziewczat co chtopcow choruje na depresje (chociaz
niektére badania wskazuja na czg¢stsze w tym wieku wystepowanie depresji u chlopcow),
a W okresie dojrzewania dwa razy wiecej dziewczat. W grupie dzieci i mtodziezy na depresje
cierpi 1% dzieci w wieku przedszkolnym powyzej 2113 r.z., a 2% w grupie dzieci 6-12 lat.
Wedhug innych badan, wystepowanie depresji w populacji mtodziezy moze dotyczy¢ nawet od
4-8% do 20%. Charakterystyczng cechg depresji okresu dziecinstwa i dojrzewania jest wysoki
wspoltczynnik wspotchorobowosci. Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1995
r. wspoOlchorobowo$¢ (nazwana tez podwodjng diagnoza) to wspotwystepowanie u tego samego
pacjenta okre§lonych jednostek chorobowych. U 30-75% dzieci z depresja spetnia rOwnoczes$nie
kryteria diagnostyczne zaburzen lekowych. Zwraca uwage zwlaszcza fakt wyraznego
zwiekszenia czgstosci hospitalizacji z powodu depresji w populacji dzieci i mtodziezy w latach
1999-2009. Cho¢ liczby bezwzgledne s3 stosunkowo niewielkie, to nalezy pamigtaé, ze
hospitalizacja psychiatryczna jest powszechnie traktowana jako ostateczno$¢, a decyzja o jej
podjeciu dotyczy zazwyczaj 0sob juz powaznie chorych?.

Ponadto, wyniki metaanalizy podsumowujacej 59 badan epidemiologicznych wskazuja, ze
rzeczywista czesto$¢ wystepowania zaburzen depresyjnych u kobiet w okresie poporodowym
wynosi ok. 13%°, w praktyce jednak zaburzenia depresyjne w okresie poporodowym bardzo
czg¢sto pozostaja nierozpoznane.

Depresja jest chorobg ogoélnoustrojowa. Jej wystgpowanie i brak wlasciwego leczenia powoduje
zwigkszenie ryzyka wystgpowania chorob somatycznych i na odwrét — choroby somatyczne,
zwlaszcza przewlekle, zwigkszaja ryzyko wystgpienia depresji. Dlatego tez, tak istotne jest
podejmowanie profilaktycznych dziatah majacych na celu zapobieganie, wczesne wykrywanie
i leczenie depresji. Najpowazniejszym powiklaniem depresji jest samobodjstwo, ktore jest
problemem spotecznym 1 medycznym. Wedtug szacunku WHO rocznie samobojstwo popetnia
800 tys. ludzi, a liczba 0séb podejmujacych proby samobojcze jest 20 razy wieksza. Ocenia sig,
ze na $wiecie co 40 sekund kto$ odbiera sobie zycie®. Na podstawie danych Banku Swiatowego
szacuje sie, ze powszechne wystepowanie samobdjstw wynosi 10,5/100 tys., zdecydowanie
cze¢$ciej dotyczy mezezyzn (16,3/100 tys.) niz kobiet (4,6/100 tys.). Zauwaza si¢ przewage liczby
samobojstw w krajach wysoko rozwinietych — 11,64/100 tys. wobec 7,93/100 tys. w krajach
$rednio rozwinigtych’.

4 Turno M. One sg wsrdd nas. Dziecko z depresjg w przedszkolu i szkole. Osrodek Rozwoju Edukacji Ministerstwa Edukacii
Narodowej. 2010

5 O’'Hara W.M., Swain M.A. Rates and risk of postpartum depression — a meta-analysis. International Review of Psychiatry. 1996;
8(1):37-54

8 World Health Organization. Preventing suicide: A global imperative. Geneva; 2014

7 Khazaei S, Armanmehr V, Nematollahi S, Rezaeian S, Khazaei S. Suicide rate in relation to the Human Development Index and
Rother health related factors: A global ecological study from 91 countries. J.Epidemiol. Glob. Health. 2017; 7(2): 131-134. Doi:
10.1016/j.jegh.2016.12.002
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W X wersji Miedzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych i Zaburzen Zachowania

(ICD-10)8 wyodrebniono kilka kategorii diagnostycznych zaburzen depresyjnych:

a) epizod depresyjny (odpowiednik ,,duzej depresji” w systemie DSM);

b) stany depresyjne nawracajace (choroba afektywna jednobiegunowa) oraz depresje
wystepujace w przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych;

c) grupe przewlektych zaburzen nastroju, w tym dystymig i cyklotymig;

d) zaburzenia depresyjne wystepujagce w schorzeniach organicznych o$rodkowego uktadu
nerwowego, chorobach somatycznych, zwigzane ze stosowaniem lekow i innych
substancji oraz depresje jako przejaw reakcji adaptacyjnej.

Jednym z kryteriow klasyfikacji standw depresyjnych jest ich ciezko$¢ (nasilenie objawow

i cech). Klasyfikacja ta ma pewng warto$¢ orientacyjng przy wyborze metody i miejsca leczenia.

Ponizej zestawiono kryteria depresji o nasileniu fagodnym, $rednim oraz duzym.

1) Depresja tagodna, depresja poronna:

e Subdepresja - podstawowe objawy i cechy depresji maja niewielkie nasilenie; moga
wystepowac pojedyncze charakterystyczne cechy depresji (zmeczenie, zniechecenie, zle
samopoczucie, brak zadowolenia, pogorszenie snu, gorszy apetyt).

e Depresja maskowana (w obrazie klinicznym zwykle dominuje jeden z objawdw przy braku
wyrazniejszych  psychopatologicznych  objawéw  zespotu, zwlaszcza  smutku,
zniechgcenia, anhedonii).

2) Depresja o $rednim nasileniu, depresja umiarkowana: podstawowe objawy i cechy depresji.
e Wykazuja $rednie nasilenie; zniechecenie do Zycia; wystgpuje wyrazne pogorszenie
funkcjonowania spolecznego i zawodowego.
3) Depresja o duzym nasileniu, depresja cigzka:

e Depresja cigzka bez objawdw psychotycznych - dominuje smutek lub zoboje¢tnienie,
spowolnienie psychoruchowe, niekiedy lek, niepokdj, mysli itendencje samobodjcze
wystepuja czesto; bardzo duze zaburzenia funkcjonowania spolecznego, niezdolnos$¢ do
pracy zawodowej.

e Depresja ciezka z objawami psychotycznymi - objawy jak wyzej oraz:
— urojenia winy, kary, hipochondryczne,

— zahamowanie ruchowe, niekiedy ostupienie depresyjne (stupor),

— podniecenie ruchowe (depresja ,,agitowana”).

Tab. Nr 1. Kryteria rozpoznawania epizodu depresyjnego wg ICD-10
Objawy podstawowe:

1. Obnizony nastroj
2. Utrata zainteresowan i zdolnosci do radowania si¢

3. Zmniejszenie energii prowadzace do wzmozonej meczliwosci 1 zmniejszenia
aktywnosci.

Objawy dodatkowe:
1. Ostabienie koncentracji i uwagi.

2. Niska samoocena i mata wiara w siebie
3. Poczucie winy 1 matej wartosci (nawet w epizodach o tagodnym nasileniu)

8 X wersja Miedzynarodowa Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych i Zaburzen Zachowania (ICD-10)
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Pesymistyczne, czarne widzenie przysztosci

Mysli i czyny samobojcze
Zaburzenia snu
Zmniejszony apetyt®.

Njo ok

Do glownych przyczyn istnienia depresji z perspektywy zdrowia publicznego w spoteczenstwie
naleza:

a) zwicgkszenie roli srodowiskowych czynnikdw w zachorowalnos$ci na depresje wigzace si¢
Z dynamicznym rozwojem spoteczenstwa i gospodarki, zwigkszonymi oczekiwaniami
spotecznymi, ambicjami, zaniedbywaniem higieny zycia codziennego, snu oraz zywienia ze
wzgledu na wzrastajace tempo zycia i narazenie na szeroko pojety stres,

b) wydtuzenie przecigtnej dlugosci trwania zycia, a co za tym idzie wigksza
wspoOtchorobowos¢, konieczno$¢ przyjmowania lekow czesto o prodepresyjnym
mechanizmie dziatania — narazenie na wzrastajacg liczbe oddziatywujacych czynnikow
zewnetrznych w etiopatogenezie depres;ji,

C) wystepujacy w spoteczenstwie wstyd leczenia z powodu zaburzen i chordb psychicznych
oraz poczucie stygmatyzacji bycia leczonym psychiatrycznie,

d) ograniczona $wiadomos$¢ spoteczenstwa co do wystepowania zaburzen psychicznych
i mozliwosci ich leczenia,

e) ograniczona dostepnos¢ do specjalistycznej pomocy lekarskiej w zakresie psychiatrii,
zwlaszcza psychiatrii dzieci 1 mlodziezy.

Natomiast z perspektywy klinicznej mozna wyrdzni¢ dwa podejscia do poszukiwania przyczyn
zaburzen depresyjnych i ich klasyfikowania. Jedno — prezentowane gltéwnie przez psychiatrow
europejskich — wigze si¢ z dgzeniem do wyodrebniania i opisywania charakterystyki kliniczne;j
licznych stanoéw depresyjnych, w zaleznos$ci od ich znanej lub domniemanej przyczyny. Drugie
— unitarystyczne” — miato swoich zwolennikow gtownie wsrdd psychiatrow w Stanach
Zjednoczonych, ktorzy zaburzenia depresyjne traktowali bardziej catosciowo 1 ktérzy wiekszy
nacisk ktadli na okreslanie kryteriow diagnostycznych, podkreslajac jednoczes$nie
wieloprzyczynowos¢ depresiji u cztowieka™®.

1.2. Zaburzenia afektywne (F30-F34, F38-F39)

Depresja nalezy do grupy zaburzen afektywnych. Jak wczes$niej wspomnieliSmy zaburzenia te
maja niekorzystny wptyw na prawidlowe funkcjonowanie pacjentéw ibardzo czgsto maja
charakter nawracajacy. Opierajac si¢ na doniesieniach naukowych mozna stwierdzi¢, Ze
nieleczona depresja o umiarkowanym nasileniu trwa okoto 10 miesigcy 1 az w 75% epizodow
prowadzi do pojawienia drugiej fazy o znacznym nasileniu objawow. Dlatego tak wazne jest
poddanie si¢ leczeniu, poniewaz to wtasnie odpowiednie leczenie zapobiega poglebianiu si¢
objawoéw, a w wielu przypadkach prowadzi do ich calkowitego ustapieniall. Niestety najnowsze

® Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych Rewizja Dziesigta. WHO. Centrum Systemow
Informacyjnych Ochrony Zdrowia 2012 [csioz.gov.pl;].

10 Puzynski S., Depresje i zaburzenia afektywne, Wyd. 5, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2008, ISBN 9788320038286

11 McKenzie K. Poradnik medyczny. Depresja . wydawnictwo Wiedza i zycie, Warszawa 2011
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doniesienia wskazuja na istotny wptyw depresji na zwigkszong umieralno$¢. Negatywny wpltyw
depresji wynika w duzej mierze z faktu, iz pozostaje ona jednym z istotnych czynnikow ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych oraz ryzyka wystapienia udaru. Przytoczone fakty wskazuja
wyraznie na potrzebe prowadzenia dziatan profilaktycznych w tej grupie pacjentow'2. Zwrocié
nalezy rowniez uwage na aspekt depresji nawracajacej, ktora jest jedng z istotnych przyczyn
niepetnosprawnosci i bezrobocia na $wiecie? .

W dobie rozprzestrzeniania si¢ zakazenia wirusem COVID-19 pojawiajg si¢ rowniez
niepokojace doniesienia poparte licznymi badaniami, potwierdzajace, ze osoby, ktore
przechorowaly zakazenie sa bardziej narazone na wystgpowanie zaburzen psychicznych.
Koronawirus SARS-CoV-2 atakuje nie tylko drogi oddechowe, ale wptywa réwniez na inne
narzady w naszym ciele. Coraz wigcej badan pokazuje, ze moze wptywac na prace naszego
mozgu. Naukowcy przebadali osoby, ktore przechorowaty COVID-19 i odkryli, Zze u czgsci
z nich wystapity problemy ze zdrowiem psychicznym. Naukowcy przeanalizowali karty zdrowia
69 milionéw 0so6b w Stanach Zjednoczonych, w tym ponad 62 tys. z potwierdzonym COVID-
19. W ciagu trzech miesiecy po otrzymaniu pozytywnego wyniku testu na COVID-19,u 1 na 5
osob,  ktore przezyly, po raz pierwszy zdiagnozowano takie  zaburzenia
jak lek, depresja lub bezsennoé¢. Co ciekawe, naukowcy odkryli rowniez, ze osoby ze

zdiagnozowanymi zaburzeniami psychicznymi sg o 65 proc. bardziej narazone na zakazenie
koronawirusem SARS-CoV-2, niz osoby bez zaburzen'®. Zaburzenia zdrowia psychicznego
bedace nastgpstwem pandemii COVID-19 i jej konsekwencjami (np. izolacjg spoteczng),
wymagaja odpowiednich reakcji. Dotyczy to zard6wno promocji zdrowia psychicznego, jak
i poprawy dostepu do fachowej opieki psychiatrycznej i psychologicznej. Najlepiej, aby byta ona
udzielana jeszcze na etapie ambulatoryjnym, w specjalistycznych poradniach, a w przypadku
glebokiego kryzysu psychicznego — na oddziatach leczenia stacjonarnego.

Cytujac dane ZUS za 2016 r. nalezy podkresli¢, ze epizody depresyjne (F32) maja znaczny
wplyw na wystgpowanie absencji chorobowej 1 tak znajduja si¢ na szostym miejscu wsrod
przyczyn najdluzszych absencji z tytutu choroby wlasne; w grupie kobiet (1,9%) oraz na
osiemnastym wsréd mezczyzn (1,3%). Podkresli¢ nalezy fakt, ze zaburzenia depresyjne
nawracajace (F33) w przypadku kobiet odpowiadaja za 0,9% ogdéhu dni absencji chorobowe;j
rocznie'®. Omawiane wyzej jednostki chorobowe znajdujg sie réwniez w grupie chordb
i zaburzen psychicznych, ktore generuja wysokie koszty $wiadczen wyplacanych przez ZUS?,
Analizujac powyzsze tzn. wplyw depresji na rozwoj chordéb somatycznych oraz wysokie
wskazniki finansowe, mozna wyraznie stwierdzi¢, ze istnieje uzasadnienie do wdrozenia dziatan
rehabilitacji psychiatrycznej dla oséb cierpigcych na depresje 1 nawracajace zaburzenia
depresyjne. Dziatania te majg przede wszystkim na celu wyeliminowanie deficytow lub ich
skompensowanie i przywrocenie jednostce zdolnos$ci do kierowania swoim zyciem, w tym
kontynuowania lub podjecia aktywnosci spolecznej i zawodowej.

12 Gliman S., Sucha E., Kingsbury M., Horton N., Murphy J., Colmanl. Depression and mortality in a longitudinal study: 1952-2011.
CMAJ 2017

13 Friedrich M.J. Depression is the leading cause of disability around the world. JAMA2017

14 The intersection of COVID-19 and mental health. Lancet. Vol 20, Issue 11, P1217, November 01,2020.

15 Absencja chorobowa w 2016 roku, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych, Warszawa
2017.

16 Wydatki na $wiadczenia z ubezpieczen spotecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2016 r. Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych, Warszawa 2017.
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Zaburzenia te niejednokrotnie przyczyniajg si¢ do rozwoju niepetnosprawnosci, zwlaszcza
U osob, ktore przejawiaja izolacje spoteczng'’. Zaburzenia nieleczone rokuja bardzo Zle,
poniewaz wystepuje wysokie ryzyko rozwoju wtérnych zaburzen depresyjnych. Efektywnos¢
leczenia zalezy od wielu czynnikdw, m.in. czasu trwania i nasilenia objawoOw oraz
indywidualnych zasobéw, jakimi dysponuje chory. Objecie pacjentéw w remisji choroby
roznymi dzialaniami zwigzanymi z rehabilitacja psychiatryczng, daje szans¢ na peten powrot do
zdrowia.

1.3. Depresja a samobdéjstwa

Dhugoletnie doswiadczenie kliniczne pozwala na krytyczne spojrzenie na wiele probleméw
zwigzanych ze zdrowiem psychicznym, w szczegdlno$ci depresja 1 zwigzanymi z nig
samobdjstwami, ktorych liczba siega kilku tysiecy rocznie. W Polsce 0 40% zwigkszyta si¢
liczba prob samobdjczych podejmowanych migedzy 2013 a 2020 rokiem. W 2020 roku
12 013 osob podjeto proby samobdjcze, podczas gdy w 2013 r. byto to 8 575 0sobS,
W ostatnich latach obserwuje si¢ rosnacg ich liczb¢ wsréd mtodziezy, cho¢ ciagle najwyzszy
wskaznik samobojstw jest wsrod osob, ktore przekroczyty 45 rok zycia. Z badan wynika, ze
wiekszos¢ osob z depresja, ktore probowaty popelié¢ lub popeknity samobojstwo, nie bylo
leczonych farmakologicznie i nie korzystato z pomocy psychologiczne;j.

Trzeba podkresli¢, ze mysli samobojcze sg objawem choroby, a nie swiadoma decyzja. Osoba
chora na depresj¢ moze mie¢ zmieniony osad siebie i rzeczywistosci 1 to depresyjny sposob
myslenia popycha ja do popelnienia samobdjstwa. Jesli do mys$li samobojczych dolacza
si¢ tendencje samobdjcze, taka osobe nalezy niezwlocznie skierowa¢ do szpitala
psychiatrycznego celem zapewnienia opieki i zintensyfikowania leczenia.

Mysli samobdjcze w depresji $wiadczg o jej krancowym nasileniu. Zazwyczaj poprzedzane sa
wystapieniem mysli rezygnacyjnych. Dla cztowieka chorego na depresje mysli samobojcze sa
czegsto naturalng konsekwencjg braku nadziei, niewiary w mozliwo$¢ rozwigzania trudnych
probleméw, sg podpowiedzig rozwigzania owych problemow — to forma uwolnienia si¢ od
niemozliwie, wydawaloby sig, cigzkiego zycia.

Trudno jest wyeliminowa¢ takie mys$li. Nie da si¢ przekona¢ chorego na depresje, chcacego
popelnic¢ samobojstwo, Ze nie warto, Ze zycie jest piekne itp. Wynika to z bezkrytycyzmu chorego
— chory jest zdolny oceniaé siebie, swoja przysztosé tylko z pozyciji depres;ji®.

Baca-Garcia 1 wsp. podaja, ze 20-50% chorych na depresje dokonuje prob samobojczych, co
stanowi liczbg 20 razy wieksza niz wsrodd osob zdrowych. W swoich badaniach stwierdzili oni,
ze wsrdd chorych na depresje wystgpily wydarzenia zyciowe poprzedzajace probe samobojcza.
Wobec duzego rozpowszechnienia objawow depresyjnych w chorobach psychicznych 1 ich
ogromnego znaczenia klinicznego zwigzanego z ryzykiem samobodjczym, myslami
rezygnacyjnymi, obnizeniem jakosci zycia, subiektywnym odczuwaniem cierpienia, czy tez
koniecznoscig podjecia decyzji co do wyboru metod leczenia, problem ten wydat si¢ na tyle

17 Hendriks S.M., Spijker J., Licht C.M., Hardeveld F., de Graaf R., Batelaan N.M., Penninx B.W., Beekman A.T. Long-term disability
in anxiety disorders. BMC Psychiatry. 2016;16:248.

18 Informacja publiczna — dane Policji

19 Stukan J., Toksyczna psychologia i psychiatria. Depresja a samobojstwo, Prometeusz, Polska 2010, ISBN 978-83-915222-5-7.
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wazki, by stanowi¢ kanw¢ do rozwazan i badan dotyczacych wystgpowania objawow
depresyjnych. Odmiang urojen depresyjnych sg urojenia pokrzywdzenia i zubozenia, gdy takie
tresci obejmuja grono najblizszych osob, o ktére chory troska si¢, ze z jego powodu zostang
pozbawione §rodkéw do zycia. Urojeniom depresyjnym, moze czesciej niz innym, towarzyszy
czynnik dazenia do tendencji samobdjczych, co wynika z tresci depresyjnych i przedstawia
swoistg logike tych urojen — jezeli jestem niegodny, grzeszny, to karg powinna by¢ $mier¢. Te
tendencje samobojcze czgsto zostajg zrealizowane, po starannym ich zaplanowaniu
I przygotowaniu. Inny szczegoélny, chorobowy rodzaj logiki wystepuje w mysleniu chorych
popehiajacych tzw. samobojstwo rozszerzone, gdy chory pragnac zaoszczgdzi¢ swoim
najblizszym ubdstwa czy kary za popetnione przez niego winy zabija je, po czym czesto zabija
tez siebie. Czynnikami, ktore znacznie podnosza ryzyko samobdjcze sg przetrwate zaburzenia
nastroju (trwajace co najmniej dwa tygodnie), psychologiczne przezywanie depresji, poczucie
beznadziejnosci, bezwartosciowosci, mysli samobojcze, lepsze przystosowanie do zycia przed
wystapieniem choroby, wyzsze oczekiwania wobec wlasnych osiggnigé, wyzsza swiadomos¢
swojej choroby. Szacuje si¢, ze w zwigzku z duzym ryzykiem przewidywana dlugos¢ zycia w tej
subpopulacji jest krotsza o 10 lat. Urojenia, szczegdlnie depresyjne, sa uwazane za czynnik
ryzyka pojawienia si¢ tendencji samobdjczych. Praca Grunebauma i wsp. wskazuje, ze z 30 000
0sOb rocznie popetniajacych samobdjstwo w Stanach Zjednoczonych, ponad 90% miato
zaburzenia psychiczne w chwili $mierci, ale byly to gldwnie zaburzenia depresyjne. Nie
stwierdzono w tej pracy, zeby urojenia byly istotnie czestsze u dokonujacych préb
samobojczych, wykazano raczej wigksze znaczenie przezywania depresji, rozpaczy, poczucia
beznadziejnosci 1 niewydolnosci. Z badan innych autoréw wynika, ze najczestszymi czynnikami
prowadzacymi do prob samobdjczych jest pojawienie si¢ na poczatku choroby takich objawéw,
jak: obnizenie nastroju, poczucie winy oraz utrata zaufania do siebie i innych. Ciekawym wydaje
si¢ by¢ spostrzezenie, ze samobdjstwa wsrod chorych z rozpoznaniem chorob afektywnych u ok.
90% prob samobdjczych utrzymuje si¢ na statym poziomie przez caly czas trwania choroby.
Schwartz 1 Smith na podstawie swoich badan wykazali, ze najwigksze ryzyko wigze sig
Z pojawieniem si¢ wgladu w chorobe, dlugoscig trwania leczenia, ostatnimi przezyciami
traumatycznymi 1 rozpoznaniem depresji. Badania innych autorow potwierdzaja wysoka
korelacje pomigdzy samobojstwami, a objawami depresji (utrata apetytu, zaburzenia snu,
zmeczenie, obnizenie aktywnosci, utrata libido, nastrdj depresyjny), a takze wczesniejszymi
probami samobdjczymi w wywiadzie. Depresja towarzyszy takze czgsto innym chorobom
psychicznym 1 wowczas stanowi czynnik ryzyka. Sposrod ludzi z rozpoznang gteboka depresja
okoto 15% umiera z powodu samobdjstwa?®. W wielu opracowaniach wyniki badafn réwniez
wskazuja, ze do aktow samobodjczych dochodzi podczas duzej depresji (MDE)?'?2, ponadto
potwierdzaja, ze potowa do dwdch trzecich wszystkich samobojstw dotyczy oséb cierpigcych na
zaburzenia nastroju®. Jednak ryzyka nie powinno si¢ tez lekcewazy¢ w przypadku ludzi
Z tagodniejsza formg depresji. Mysli samobodjcze powinny by¢ zawsze traktowane jako

2 A. Grzywa, A. Kucmin, T. Kucmin Samobdjstwa — epidemiologia, czynniki, motywy i zapobieganie. Czeg$¢ |

21 Suicidal Behaviour in Mood Disorders — WHO,When, and Why?.

22 Esketamine Nasal Spray for Rapid Reduction of Depressive Symptoms in Patients With Major Depressive Disorder Who Have
Active Suicide Ideation With Intent: Results of a Phase 3, Double-Blind, Randomized Study (ASPIRE 1)
Dawn F. lonescu, Dong-Jing Fu, Xin Qiu, Rosanne Lane, Pilar Lim, Siegfried Kasper, David Hough, Wayne C. Drevets, Husseini
Maniji, Carla M. Canuso

2 Suicidal Behaviour in Mood Disorders — WHO,When, and Why?.
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zagrozenie i zwykle wymagajg albo leczenia szpitalnego albo bardzo doktadnego obserwowania
i nadzoru?*. Waznym jest wprowadzenie strategii zapobiegania samobdjstwom. W literaturze
moéwi sie o dwoch podejsciach, tj. strategii populacyjnej obejmujacej ograniczenie dostepu do
srodkdw samobojstwa, szkolenie personelu podstawowej opieki zdrowotnej, wdrazanie
interwencji kryzysowej oraz strategii odnoszacej si¢ do grup wysokiego ryzyka poprzez
zapewnienie pomocy i leczenia danej osoby z grupy ryzyka?.

2. Dane epidemiologiczne
2.1. Demografia wojewdédztwa wielkopolskiego

Wojewodztwo wielkopolskie zamieszkuje 3 498 733 mieszkancow, tj. ok. 9,1 % ludnosci Polski
(dane na dzien 31 grudnia 2019 roku). Wojewodztwo jest pod wzgledem liczby mieszkancow
trzecie co do wielkosci w Polsce (po mazowieckim i $laskim). W wojewddztwie wielkopolskim
51,63% stanowig kobiety, a 48,37% mezczyzni. Sredni wiek mieszkancow wynosi 40,3 lat i jest
poréwnywalny do $redniego wieku mieszkancow catej Polski?®. Prognozowana liczba
mieszkancow wielkopolskiego w 2050 roku wynosi 3 287 926, z czego 1 676 672 to kobiety,
a 1611 254 mezczyzni?’.

Na przestrzeni ostatnich kilku lat ludno$¢ wojewoddztwa nieznacznie si¢ zwigkszyta. W roku
2010 byta to liczba 3 446 745 osob, co oznacza wzrost w ciagu 9 lat o ponad 1,41 %. Przyrost
naturalny w Wojewodztwie wielkopolskim wystapit w okolicach 1,05 dla roku 2018, ze
spadkiem wspotczynnika w 2019 r. do 0,92 na 1000 ludnosci przy -0,7/1000 ludnosci dla catego
kraju. Nie napawa to optymizmem gdyz niedostatecznie wzrastajgca liczba urodzen, przy
jednoczesnym wydtuzaniu si¢ przecigtnego dalszego trwania zycia, w przypadku utrzymania si¢
obecnych trendow, skutkowac bedzie w perspektywie najblizszych lat zmiang struktury ludnosci
wojewodztwa wielkopolskiego. O ile ludnos¢ w 2019 r. stanowita w wieku produkcyjnym
60,44% populacji wojewddztwa, za$ osoby w wieku poprodukcyjnym 19,88% o tyle w roku
2050 bedzie to juz odpowiednio 53,2% i 30,5%%,

Wskaznik obcigzenia demograficznego (0s6b w wieku poprodukcyjnym na 100 oséb w wieku
produkcyjnym), ktory nadal systematycznie wzrasta, ksztattowat si¢ w Wielkopolsce w 2017
roku na poziomie 31,7 os6b, na dzien 31.12.2019 roku na poziomie ok. 33,98 (natomiast w 2015
roku byto to 29,1 0s6b). Najnizszy poziom wskaznik osiggnat w powiecie poznanskim — 16,18,
a nastepnie w powiatach grodziskim (16,86 0séb) oraz leszczynskim (20,19 0sob)?°.

24 A. Grzywa, A. Kucmin, T. Kucmin Samobdjstwa — epidemiologia, czynniki, motywy i zapobieganie. Cze$¢ |

% The Duration of the Suicidal Process: How Much Time Is Left for Intervention Between Consideration and ccomplishment of a
Suicide Attempt? Eberhard A. Deisenhammer, M.D.; Chy-Meng Ing, M.D.; Robert Strauss, M.D.; Georg Kemmler, Ph.D.;
Hartmann Hinterhuber, M.D.; and Elisabeth M. Weiss, M.D., Ph.D.

% Bank danych lokalnych, GUS [bdl.stat.gov.pl;]

27 Prognoza demograficzna na lata 2014-2050 dla wojewddztwa wielkopolskiego. U. St. w Poznaniu [poznan.stat.gov.pl]

28 Urzad Statystyczny w Poznaniu [poznan.stat.gov.pl] r

2 Urzad Statystyczny w Poznaniu [poznan.stat.gov.pl]
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2.2. Globalny obraz problemu zaburzen psychicznych

Globalnie zachodzace przemiany spoleczne, ekonomiczne i $rodowiskowe wplywaja na
zwickszenie uwagi zwigzanej z problematykg zdrowia psychicznego. Zachowanie zdrowia
psychicznego jest obecnie traktowane jako jedno z podstaw dobrostanu cztowieka.
U spoteczenstwa ro$nie swiadomos$¢ znaczenia zdrowia psychicznego dla ogdlnego dobrostanu
cztowieka, jak i narastajgca skala wystepowania podobnego rodzaju probleméw zdrowotnych —
samoistnie oraz W powigzaniu z innymi chorobami, takimi jak nowotwory, choroby uktadu
krazenia, cukrzyca, czy inne choroby przewlekle. Juz w roku 2004 WHO wskazywalo na fakt,
7ze zaburzenia psychiczne tacznie z wuzaleznieniami oraz chorobami neurologicznymi
odpowiadaty za 13% globalnego obcigzenia chorobami w §wiecie. Zaburzenia psychiczne w tej
grupie sg czynnikiem dominujagcym — odpowiadajg za blisko 57% utraconych lat zycia w zdrowiu
(zgodnie z szacunkami wg wskaznika DALY - Disability Adjusted Life Years). Nalezy
podkresli¢, ze sama tylko depresja odpowiada za 4,3% globalnego obciazenia chorobami.
Ponadto depresja jest jednym z najwazniejszych czynnikow ryzyka niepelnosprawnosci,
odpowiadajac globalnie za 11% ogotu lat przezytych z niepelnosprawnos$cia. Szacuje sie, ze do
roku 2030 moze to by¢ juz najwazniejsza przyczyna>’.

Na uwagge zastuguje fakt, ze pomimo narastajacego wptywu zaburzen psychicznych na globalny
obraz zdrowia populacji, nie znajduja one odpowiedniej odpowiedzi w aktywnosci systemow
zdrowotnych panstw $wiata. Z danych wynika, ze pomiedzy 76%, a 85% o0sob cierpigcych
Z powodu zaburzen psychicznych w krajach rozwijajacych si¢ nie ma dostgpu do odpowiedniego
systemu leczenia. Nieco lepiej to wyglada w krajach rozwinigtych, w ktorych poziom
niewlasciwego zaspokojenia potrzeb zdrowotnych w tym wzgledzie pozostaje na poziomie
pomiedzy 35% a 50%. Niekorzystne dane odnosza si¢ réwniez do niedostatecznej liczby
wykwalifikowanej kadry: nalezy podkresli¢, ze okoto polowa populacji §wiata zamieszkuje
obszary, w ktorych jeden lekarz psychiatra przypada na nie mniej, niz 200 tys. os6b. Wystepuja
rowniez deficyty ze strony publicznych systemow zabezpieczenia spolecznego, niewydolnie
dziatajg rowniez organizacje spoteczne: w okoto 50 % krajow rozwijajacych si¢ 1 okoto 20%
krajow rozwinietych nie istniejg zadne organizacje adresujgce swoja aktywnos¢ do osob chorych
psychicznie. TakZze nie wszyscy maja réwny dostep do odpowiedniej farmakoterapii®.
Zaburzenia psychiczne, wyrdzniaja si¢ wzglednie réwnomiernym rozpowszechnieniem
wrdéznych grupach wiekowych. Najwigksze nasilenie zapadalno$ci jest jednak
charakterystyczne przede wszystkim dla grupy osob w wieku produkcyjnym, co w polaczeniu
Zrosngcym znaczeniem zaburzen psychicznych w grupie przyczyn niepelnosprawnosci,
w istotny sposob przektada si¢ na niekorzystny efekt ekonomiczny powodujac zwiekszone
obcigzenia ztytulu realizowanych $wiadczen zdrowotnych i1 z zakresu zabezpieczenia
spolecznego. Dane wyraznie wskazuja, ze obcigzenie liczone liczbg utraconych lat zycia
w zdrowiu pomiedzy rokiem 1990 a 2010 zwiekszyto si¢ na calym $wiecie o 41%2,

30 WHO Mental Health Action Plan [who.int;]

31 WHO Mental Health Action Plan [who.int; dostep:]

32 Whiteford H.A., Ferrari A.J., Degenhardt L., Feigin V., Vos T. The Global Burden of Mental, Neurological and Substance Use
Disorders: An Analysis from the Global Burden of Disease Study 2010. In: Forloni G, ed. PLoS ONE. 2015;10(2):e0116820.
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2.3. Zdrowie psychiczne w Polsce

Przytaczajac dane GUS z 2014 roku w grupie wickowej 15-49 lat, czgstotliwos¢ wystepowania
powaznych objawow depresji dotyczy w Polsce 2-5% os6b. Zauwazy¢ tutaj nalezy, ze odsetek
0s0b z chorujacych na depresj¢ zwicksza si¢ wraz z wiekiem, w szczegolnosci rosngc wsrdod osob
powyzej 50 roku zycia. Szczegdlne nasilenie tej choroby wystepuje u kobiet w grupie wiekowe;j
powyzej 80-go roku zycia 1 wynosi blisko 22%. Podwyzszeniu ulega rowniez odsetek osob
chorych wsrdd dorostych osob niepelnosprawnych, gdzie wystepowanie zaburzen psychicznych
zanotowano u 10% mezczyzn i 12% kobiet. Dane te z kolei potwierdzaja tendencje do
wspotwystepowania tego problemu zdrowotnego wraz z innymi chorobami3,

Dane GUS publikowane w Rocznikach Statystycznych Rzeczpospolitej Polskiej potwierdzaja
zwigkszajace si¢ obcigzenie populacji 1 systemu zdrowotnego problemami zdrowotnymi
z zakresu zaburzen psychicznych. Wedtug tych danych w latach 1990 a 2015 liczba pacjentow
leczonych w psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej z powodu zaburzen psychicznych (bez
uzaleznien) zwigkszyla si¢ prawie 2,5-krotnie, osiggajac warto§¢ zgodnie z danymi GUS z 2015
r. 1 593 125 oséb uwzgledniajac uzaleznienia.. Analizujac dalej ten okres od 2010 do 2015
wzrost ten wyniost 14,5%. Przy czym w roku 2010 z powodu zaburzen psychicznych (bez
uzaleznien) leczono 3085 oséb na 100 tys. mieszkancow, podczas gdy w roku 2015 warto$¢
omawianego wspotczynnika wynosita juz 3533/100tys. mieszkancéw. Zaburzenia afektywne sg
drugie co do najczeséciej leczonych jednostek chorobowych (23,7% w roku 2015)3. Natomiast
dane wynikajace z Map Potrzeb Zdrowotnych pokazuja, ze liczba leczonych na zaburzenia
psychiczne w roku 2019 bez uzaleznien wyniosta 1299.89 pacjentow z czego 305.8 tys.
leczonych byto z powodu zaburzen nastroju®.

2.4. Problemy zdrowia psychicznego w perspektywie wojewodztwa wielkopolskiego

Analizujac dane dla wojewddztwa wielkopolskiego mozemy przesledzi¢ skale wystgpowania
probleméw zdrowia psychicznego na przestrzeni lat 2013 —2015. Zgodnie z dostgpnymi danymi
liczba 0so6b leczonych w jednostkach psychiatrycznej opieki ambulatoryjnej oscyluje
w okolicach 104 967 osob w 2013 r. do 105 145 w 2015 r. Wskazany wyzej czasokres jest zbyt
krotki, aby mozliwe bylo wycigganie jednoznacznych wnioskow w odniesieniu do trendu
W obrebie analizowanego zjawiska, mozemy jednak stwierdzi¢, iz na przestrzeni tych kilku lat
ogo6lna liczba leczonych ulegata nieznacznym wahaniom, jednak z niewielkg tendencja
wzrostowa>’.

Wisrdd ogoétu pacjentow leczonych z powodu zaburzen nastroju dominujg chorzy dotknieci
problemem zaburzen depresyjnych nawracajacych (tacznie 41,73% wszystkich zaburzen
nastroju). W przypadku zaburzen afektywnych liczba leczonych dotyczy odpowiednio ok. 70 %
kobiet oraz ok. 30 % mezczyzn. Szczegbty przedstawiono w tabeli 2°7.

33Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2016. Stan zdrowia ludnosci Polski w 2004 r.
Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2006. Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 r. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa
2011.

34 Roczniki Statystyczne Rzeczpospolitej Polskiej 2001-2017, GUS [stat.gov.pl;]

%Mapa potrzeb  zdrowotnych w  zakresie  zaburzen psychicznych  dla  wojewodztwa  wielkopolskiego
https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3451

36 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie zaburzen psychicznych dla wojewddztwa wielkopolskiego [mpz.mz.gov.pl;].

87 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie zaburzen psychicznych dla wojewodztwa wielkopolskiego [mpz.mz.gov.pl;].
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Dane epidemiologiczne dla wojewodztwa wielkopolskiego w zakresie zaburzen psychicznych
prezentuja si¢ nastepujaco. Umieralno$¢ w wojewodztwie z tej przyczyny jest o ok. 19,6%
nizsza, niz w przypadku $redniej dla calego kraju, osiggajac tym samym 8 miejsce wsrod
wszystkich regionéw Polski. Niezaleznie zapadalno$¢ rejestrowana dotyczaca zaburzen nastroju,
pozostaje w wojewodztwie wyzsza od Sredniej dla catej Polski, ktora wynosi 233,1, natomiast
dla Wielkopolski 246,8. Problem zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania znajduje swoje
odzwierciedlenie takze na rynku pracy. Grupa tych jednostek chorobowych stanowi ok. 8%
ogéhu przyczyn tacznej liczby dni absencji chorobowej rocznie, w tym zaburzenia depresyjne
nawracajace (F33) —0,8%. Obserwowana sytuacja wigze si¢ z ponoszeniem znacznych naktadoéw
finansowych na §wiadczenia z ubezpieczenia spotecznego zwigzane z niezdolno$cig do pracy.
Zaburzenia depresyjne nawracajace (F33) oraz epizody depresyjne (F32) znajduja si¢ wsrod 20
jednostek chorobowych generujacych najwyzsze wydatki na $wiadczenia zwigzane
zZ niezdolnos$cia do pracy — 2,5 % ogdhu wydatkow.

Wskazane wyzej dane stanowig bezsprzeczne uzasadnienie dla podj¢cia dziatan planowanych
w ramach niniejszego Programu.

Tab. Nr 2. Leczeni ambulatoryjnie z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania (bez uzaleznien) w wojewddztwie wielkopolskim w roku 2015 w podziale na
ple¢ (liczby bezwzgledne). Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Wielkopolskiego
Urzgdu Wojewddzkiego w Poznaniu [Leczeni z powodu zaburzen psychicznych, bez uzaleznien
—ambulatoryjna opieka zdrowotna, Informator Liczbowy;]

Jednostka chorobowa Ogolem Mgzczyzni Kobiety
osoba % | osoba| % | osoba | %
Zaburzenia psychiczne 1051451000 | 38 |36,73| 66 63,27
1 zaburzenia zachowania (bez uzaleznien) 618 527
Zaburzenia nastroju (afektywne) F30- | 21032 | 100,0 | 6270 | 29,81 | 14 | 70,19
F39, w tym: 762
- epizody afektywne (F30 i F32) 8633 |100,0| 2795 | 32,38 | 5838 | 67,62
- depresje nawracajace 1 =zaburzenia | 8777 | 100,0 | 2561 | 29,18 | 6216 | 70,82
dwubiegunowe (F31 i F33)
- inne zaburzenia nastroju 3622 |100,0 | 914 | 2523 | 2708 | 74,77
(afektywne) (F34-F39)

Powyzsze dane odnoszg si¢ do liczby leczonych pacjentdw. Aby uzyskac petniejszy obraz skali
obcigzenia populacji wojewddztwa wielkopolskiego problemami zdrowotnymi z zakresu
zaburzen psychicznych, nalezy rowniez przeanalizowa¢ dane dotyczace zapadalnosci,
chorobowosci oraz umieralno$ci z ww. przyczyn. Dane dotyczace umieralnos$ci, zestawione
Z chorobowoscia oraz liczba leczonych pacjentdw, ukazuja nieco odmienny obraz
rzeczywistos$ci. Zauwazy¢ nalezy, iz umieralno$¢ w wojewddztwie wielkopolskim w latach
2013-2015 jest o ok. 15 % wyzsza, niz w przypadku sredniej dla catego kraju, osiggajac 8 miejsce
wérod wszystkich wojewodztw Polski®®,

Przytoczone dane stanowig jednoznaczny dowod na szczegdlng zasadnos¢ dziatan
profilaktycznych 1 rehabilitacyjnych, odnoszacych si¢ do tej kategorii probleméw zdrowotnych
w wojewodztwie wielkopolskim. Ponadto nalezy przypomnieé, iz zaburzenia depresyjne jak

% Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie zaburzen psychicznych dla wojewodztwa wielkopolskiego na 2018r.[mpz.mz.gov.pl;].
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wczesnie] zaznaczano przyczyniaja si¢ dodatkowo do zwigkszenia umieralnosci w grupie
pacjentéw z chorobami ukladu krazenia, dlatego tez wpltyw zaburzen psychicznych na
umieralno$¢ moze by¢ wyzszy, w stosunku do danych rejestrowanych w statystyce publiczne;.
Mapa potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa wielkopolskiego dostarcza danych dotyczacych
zapadalno$ci oraz chorobowoS$ci na zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania. Zgodnie
Z tymi danymi, zapadalno$¢ rejestrowana dotyczaca zaburzen nastroju w roku 2016 wyniosta
246,8 przypadkéw na 100 tys. ludnosci. Przy czym zarejestrowano 89,6 tys. przypadkow
W Polsce, a 8,6 tys. w wojewddztwie, dalo to piaty najwyzszy wynik wsrod wojewodztw,
przekraczajacy $rednig dla catej Polski, ktora wyniosta 233,1 przypadkow na 100 tys. ludnosci,
ale jednocze$nie wyraznie nizszy od osiagajacych najwyzszy poziom wspotczynnika
zapadalnos$ci, wojewodztw pomorskiego oraz kujawsko-pomorskiego. Z grupy osob dotknigtych
zaburzeniami nastroju w roku 2016 niespetna 42% to osoby pomigdzy 18-44 rokiem zycia,
w okoto 70% przypadkow — kobiety. Natomiast chorobowo$¢ rejestrowana dla roku 2016
wynosita 2333,40 os6b na 100 tys. mieszkancoéw, co byto szostym najwyzszym wynikiem wsrod
wszystkich wojewodztw, rowniez nieco powyzej Sredniej dla catej Polski, ktéra wynosita 2200
0sob na 100 tys. mieszkancow®.

Analizujac dalsze informacje nt. zaburzen psychicznych w wojewodztwie wielkopolskim nalezy
zaznaczy¢, ze zdecydowana wigkszos¢ pacjentdéw korzysta z placowek lecznictwa
ambulatoryjnego, epizody depresyjne oraz zaburzenia depresyjne nawracajace sg w grupie
najpowszechniej rozpoznawanych zaburzen w wojewddztwie obok zaburzen nerwicowych.
Inaczej prezentujg si¢ dane dla leczenia szpitalnego. Zdecydowanie epizody depresyjne znajduja
si¢ w trzeciej grupie pacjentéw leczonych w tym trybie. Tego rodzaju charakterystyka procesu
diagnozowania choroby najprawdopodobniej zwigzana jest z faktem wigkszego ryzyka
bezposredniego zagrozenia zycia pacjenta cierpigcego na te typy zaburzen.

Za zasadno$cig realizacji przedstawionego Programu przemawia ograniczona liczba §wiadczen
z zakresu rehabilitacji leczniczej na rzecz 0sob z zaburzeniami psychicznymi. Dane statystyczne
wskazuja, ze najczesciej, ale wcigz w nieznacznym stopniu tj. w nieprzekraczajacym 0,5% ogodtu
chorych, korzystaja z niej osoby leczone na zaburzenia afektywne w tym zaburzenia depresyjne.
Publiczny system zabezpieczenia Spolecznego wskazuje na wysokie obcigzenie z tytutu
swiadczen realizowanych na rzecz osob dotknigtych zaburzeniami psychicznymi. Zaburzenia
psychiczne pozostaja jedng z najczgstszych przyczyn wydatkow na $wiadczenia z tytutu
niezdolnos$ci do pracy, odpowiadajac za 15,9% kosztow ponoszonych z tego tytutu w 2017 r.
Nalezy podkresli¢, ze kwoty wyptat na rzecz kobiet i mezczyzn pozostajg zblizone (nieznacznie
wyzsze dla kobiet). W przypadku wojewodztwa wielkopolskiego przecigtna kwota wyplat
w przeliczeniu na jedna osobg objeta ubezpieczeniem jest stosunkowo wysoka i przekracza 270
zh. Jest ona porownywalna dla wojewodztw kujawsko-pomorskiego, toédzkiego, podkarpackiego,
Swigtokrzyskiego, warminsko-mazurskiego i zachodniopomorskiego. Natomiast wyraznie
wyzsza jest od wojewodztw dolnoslaskiego, lubuskiego, matopolskiego, opolskiego
i podlaskiego. W przypadku rent z tytutu niezdolnosci do pracy, zaburzenia psychiczne sg druga
najwazniejsza przyczyng ponoszonych wydatkéw, odpowiadajac za 16,5% kosztéw. Natomiast
odsetek rent z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy byt juz wyraznie wyzszy i wyniost 24,4%

3% Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie zaburzen psychicznych dla wojewddztwa wielkopolskiego na 2018r.[mpz.mz.gov.pl;].
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tym samym stanowit najwazniejszg przyczyne¢ ponoszonych wydatkéw. Nalezy tutaj nadmienic,
iz sposrod wszystkich osob, ktérym przyznano prawo do renty z omawianych przyczyn,
calkowitg niezdolno$¢ do pracy potaczong z niezdolnoscia do samodzielnej egzystencji
orzeczono w stosunku do 16,1% o0s6b. Znaczenie zaburzen psychicznych zmniejsza si¢ nieco
w przypadku $wiadczen rehabilitacyjnych zubezpieczenia chorobowego, begdac w tym
przypadku trzecig z kolei przyczyng wydatkéw, odpowiedzialng za 15,4% kosztow. Ponadto
nalezy przypomnie¢, iz zaburzenia psychiczne dodatkowo zwigkszaja ryzyko
niepetnosprawnosci w chorobach somatycznych, wigc ich rzeczywisty wptyw na wysokos¢
swiadczen wyptacanych w ramach ubezpieczenia spotecznego jest wyzszy.

W tym miejscu nalezy przedstawi¢ jeszcze jeden fakt, iz w analizowanej w ramach niniejszego
opracowania grupie zaburzen psychicznych, wyr6zniaja si¢ az 2 jednostki chorobowe
z analizowanej grupy znajdujace si¢ wsrod 20 generujacych najwyzsze wydatki na §wiadczenia
zwigzane z niezdolno$cig do pracy (43,6% wydatkow) — epizody depresyjne (F32; 1,3%
wydatkow) oraz zaburzenia depresyjne nawracajace (F33; 1,2% wydatkow). Lacznie zaburzenia
te generujg ok. 2,5 % ogoéhu wydatkow ponoszonych przez ZUS w zwiazku z niezdolnoscia do
pracy®. Ponadto wskazane wyzej rozpoznania F 32 i F33 maja zblizong warto$¢ do przewlektej
choroby niedokrwiennej serca (3% ogotu wydatkdéw), czy tez zaburzen korzeni rdzeniowych
i splotow*L.

2.5. Dostepnos$¢ zasobow ochrony zdrowia w opiece psychiatrycznej

W wojewodztwie wielkopolskim, zgodnie z danymi z rejestru prowadzonego przez
Wielkopolska Izbe Lekarska wynika, ze w placowkach ochrony zdrowia zarejestrowanych jest
10 676 lekarzy, w tym czynnych zawodowo jest 10 676; lekarzy wedtug specjalizacji w zakresie
psychiatrii jest 338, psychiatrii dzieci i mtodziezy 38 oraz w psychiatrii dzieci tylko 4 osoby*?.
Natomiast z informacji uzyskanych z rejestru prowadzonego przez Okrggowe Izby Pielegniarek
1 Potoznych: w Poznaniu, Kaliszu, Koninie, Lesznie i Pile wynika, zZe liczba zarejestrowanych
pielegniarek wynosi: 23 396 os6b, w tym 258 pielggniarek posiada tytul specjalistki w dziedzinie
pielegniarstwa psychiatrycznego, a 187 pielggniarek ukonczylto kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
pielegniarstwa psychiatrycznego. Nalezy nadmieni¢, ze liczba pielegniarek zarejestrowanych
W OIPiP nie jest tozsama z liczbg osdb zatrudnionych w podmiotach leczniczych gdyz nie
wszystkie osoby podejmujg prace po zarejestrowaniu si¢ i otrzymaniu Prawa Wykonywania
Zawodu®?,

Ponadto w podmiotach leczniczych w wojewodztwie pracowato 1 322 fizjoterapeutow. Wsrod
pracownikow medycznych znajdowalo si¢ réwniez 1 408 psychologdéw oraz 233 terapeutow
zajeciowych*,

Dostepnos¢ do $wiadczen opieki psychiatrycznej w wojewddztwie wielkopolskim jest
niezadawalajaca, o czym $wiadcza dane dotyczace liczby podmiotoéw leczniczych posiadajacych

40 Absencja chorobowa w 2016 roku, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych, Warszawa
2017.

4 Absencja chorobowa w 2016 roku, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych, Warszawa
2017.

42 Rejestr Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej

43 Rejestr prowadzony przez Okregowe Izby Pielegniarek i Potoznych: w Poznaniu, Kaliszu, Koninie, Lesznie i Pile

4 Wielkopolski Urzad Wojewddzki w Poznaniu — Informator liczbowy
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umowy z NFZ na realizacj¢ omawianego rodzaju $wiadczen, a takze dostgpne dane o czasie
oczekiwania na te ushugi. Poréwnujac dane za okres 2017 — 2019 wyraznie mozna stwierdzié, ze
liczba podmiotéw realizujagcych $wiadczenia w zakresie opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien zmniejszyla sie ze 147/2017 na 133/2019%.

Zgodnie z dostepnymi danymi, mediana czasu oczekiwania na wizyt¢ w poradni zdrowia
psychicznego w wojewddztwie wielkopolskim w roku 2014 wynosita 98 dni. W przypadku
poradni leczenia nerwic byto to 133 dni, natomiast poradni psychologicznej — 181 dni“. Biorac
pod uwagg fakt zmniejszonej liczby swiadczeniodawcoéw posiadajacych obecnie umowe z NFZ
na realizacje ww. §wiadczen w stosunku do roku 2014*', czas oczekiwania na wizyte z wysokim
prawdopodobienstwem nie ulegt skroceniu. Z danych NFZ za I kwartat 2020 r. wynika, ze
16 841 0s6b oczekiwato na swiadczenie z czego 1632 pacjentéw oczekiwato na porade do 2 m-
cy, natomiast 282 pacjentow do 3 m-Cy, a 221 do 6 m-cy, 14 pacjentéw oczekiwato do 12 m-cy.
W zwiazku z wystapieniem zakazenia wirusem COVID-19 juz w II kwartale 2020 r. liczba
pacjentdw oczekujacych na §wiadczenie zwigkszyta sie¢ do 20 347 z tego 2199 oséb oczekiwato
na porade do 2 m-cy, 1694 do 3 m-cy, 991 do 6 m-cy, 18 do 12 cy. Podsumowujgc liczba
oczekujacych w ciggu kwartatu zwigkszyta si¢ 21 %, najwigkszy wzrost oczekujacych nastapit
w grupie do 3 i 6 m-cy tj. 6 krotnie wigksza liczba do 3 — m-cy oczekiwania i ok. 4,5 krotnie do
6 — miesiecy.

3. Opis obecnego postepowania

Realizowana polityka zdrowotna panstwa dotyczaca postgpowania w zakresie zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania uwarunkowana jest przez czynniki prawne, standardy
postegpowania. Osobom dotknigtym zaburzeniami psychicznymi afektywnymi przyshuguje
prawo do korzystania ze $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
oraz opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, w ramach finansowania ze S$rodkow
Narodowego Funduszu Zdrowia. W ramach §wiadczen gwarantowanych pacjenci w omawiane;j
wyze] grupie majg zapewniony dostep nie tylko do $wiadczen diagnostycznych
I terapeutycznych, ale roéwniez $wiadczen z zakresu kompleksowej opieki zdrowotnej takiej jak
takze rehabilitacja psychiatryczna, stanowigca system skoordynowanych dziatan majacych na
celu wyposazenie chorego z zaburzeniami psychicznymi w umiej¢tnosci fizyczne, intelektualne
I emocjonalne potrzebne do zycia, uczenia si¢ i pracy w spotecznosci, przy mozliwie
najmniejszym wsparciu ze strony 0séb i instytucji zawodowo zajmujacych si¢ pomaganiem®,

Swiadczenia gwarantowane w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien reguluje
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 roku w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien. Swiadczenia
realizowane sg w warunkach ambulatoryjnych, dziennych i stacjonarnych. W ramach swiadczen
ambulatoryjnych pacjenci majg zagwarantowane $wiadczenia terapeutyczne, niezbedne badania
diagnostyczne oraz leki niezbedne w stanach nagtych. Ponadto w ramach tego zakresu $wiadczen
gwarantuje si¢ takze dziatania edukacyjno-konsultacyjne dla rodzin pacjentoéw. W zakresie

4 Dane Narodowego Funduszu Zdrowia - Sprawozdanie z dziatalnosci NFZ za 2019 .

46 Dane Narodowego Funduszu Zdrowia -Sprawozdanie z dziatalnosci NFZ

47 Dane NFZ - Sprawozdanie z dziatalno$ci NFZ

48 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien [Dz.U. 2019 poz. 1285].
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swiadczen realizowanych w warunkach dziennych pacjent ma dostep réwniez do $wiadczen
terapeutycznych, niezbednych badan diagnostycznych, programéw terapeutycznych, lekow oraz
wyzywienia. Cztonkowie rodziny pacjenta takze w tym przypadku moga korzysta¢ z dziatan
edukacyjno-konsultacyjnych. Pacjenci korzystajacy z ustug w warunkach stacjonarnych maja
dostep do wszystkich ww. $wiadczen, a takze dodatkowo do wyrobéw medycznych oraz
konsultacji specjalistycznych?®.

Tab. Nr 3. Szczegélowy zakres Swiadczen przyslugujacych pacjentom z omawiana grupg
zaburzen.

Zakres §wiadczenia | Opis Rozpoznanie

(F30-F39)

Swiadczenia w trybie ambulatoryjnym i leczenia srodowiskowego

Swiadczenia psychiatryczne | Porady, wizyty domowe lub §rodowiskowe oraz | tak
ambulatoryjne dla dorostych | sesje psychoterapii, w tym:

- porada lekarska diagnostyczna, terapeutyczna,
kontrolna

- porada psychologiczna

- sesja psychoterapii indywidualnej, grupowej,
rodzinnej

- sesja wsparcia psychospotecznego

- wizyta, porada domowa lub §rodowiskowa

Leczenie nerwic Porady lub sesje psychoterapii, w tym: nie
- porada lekarska diagnostyczna, terapeutyczna,
kontrolna

- porada psychologiczna
- sesja psychoterapii indywidualnej, grupowej,

rodzinnej
- sesja wsparcia psychospotecznego
Swiadczenia Porady lub sesje psychoterapii, w tym: nie
seksuologiczne i patologii | - porada psychologiczna
wspotzycia - sesja psychoterapii indywidualnej, grupowej,
rodzinnej
- sesja wsparcia psychospotecznego
Swiadczenia Porady lub sesje psychoterapii, w tym: nie
psychologiczne - porada psychologiczna diagnostyczna

- porada psychologiczna
- sesja psychoterapii indywidualnej, grupowej,

rodzinnej

- sesja wsparcia psychospotecznego
Leczenie srodowiskowe | Porady, wizyty domowe lub srodowiskowe, sesje | tak
(domowe) psychoterapii, udzielane @ w  $rodowisku

zamieszkania, ujete w kompleksowy program
terapeutyczny, w tym:

- porada lekarska diagnostyczna, terapeutyczna,
kontrolna

- porada psychologiczna

4% Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien [Dz.U. 2019 poz. 1285].
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- wizyta, porada domowa lub $rodowiskowa

- wizyta osoby prowadzacej  terapi¢
srodowiskowa,

- sesja wsparcia psychospotecznego

Swiadczenia dzienne Diagnostyka, leczenie oraz wczesna rehabilitacja | tak

psychiatryczne dla | oséb dorostych z zaburzeniami psychicznymi, w

dorostych tym psychotycznymi.

Swiadczenia dzienne Rehabilitacja 0sOb z zaburzeniami | tak

psychiatryczne psychicznymi, w szczeg6lnosci psychotycznymi,

rehabilitacyjne dla | ze znacznymi,

dorostych zagrazajacymi lub utrwalonymi zaburzeniami
funkcjonowania zyciowego. Dziatania
konsultacyjno—edukacyjne dla rodzin osoéb z
zaburzeniami psychicznymi.

Swiadczenia dzienne Diagnostyka, leczenie i rehabilitacja osob z | tak

psychiatryczne geriatryczne | zaburzeniami psychicznymi powyzej 60 roku
zycia

Swiadczenia dzienne | Diagnostyka i leczenie o0s6b z zaburzeniami | nie

leczenia nerwicowymi, zaburzeniami osobowos$ci i

zaburzen nerwicowych zachowania dorostych.

Swiadczenia psychiatryczne | Diagnostyka i leczenie o0sob dorostych z | tak

dla dorostych zaburzeniami psychicznymi, w szczegdlnosci
psychotycznymi

Swiadczenia psychiatryczne | Diagnostyka i leczenie osob dorostych z | tak

dla chorych somatycznie zaburzeniami psychicznymi, zwlaszcza
psychotycznymi, u ktérych jest konieczna
jednoczesna diagnostyka i leczenie
towarzyszacych schorzen somatycznych lub
leczenie gruzlicy oraz innych towarzyszacych
chorob zakaznych

Swiadczenia dla osob z | Profilowane programy psychoterapeutyczne | tak

zaburzeniami psychicznymi | rehabilitacyjne w celu poprawy codziennego

udzielane ~ w  miejscu | funkcjonowania oraz przywrdcenia

chronionego podstawowych umiejetnosci spotecznych

zakwaterowania

Swiadczenia psychiatryczne | Leczenie chorych na przewlekte lub oporne na | tak

dla przewlekle chorych terapi¢ zaburzenia psychiczne, w szczegdlnosci
psychotyczne

Swiadczenia Diagnostyka i leczenie os6b z zaburzeniami | tak

psychogeriatryczne psychicznymi, w szczegolnosci zaburzeniami
procesOw poznawczych, zwykle powyzej 60
roku zycia

Swiadczenia  rehabilitacji | Wczesna lub pozna rehabilitacja 0sob dorostych | tak

psychiatrycznej

z zaburzeniami psychicznymi, w szczeg6lnosci
psychotycznymi,  leczonych z  powodu
utrwalonych zaburzen funkcjonowania
zyciowego lub znacznego ryzyka powstania
takich zaburzen
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Swiadczenia opiekunczo— | Pielegnacja i rehabilitacja oraz leczenie chorych | tak
lecznicze psychiatryczne dla | ze znacznymi i utrwalonymi zaburzeniami
dorostych zachowania, ktorym nie mozna zapewni¢ opieki
w innych warunkach

Swiadczenia pielegnacyjno— | Opieka, pielegnacja i rehabilitacja oraz leczenie | tak
opickuncze psychiatryczne | chorych ze  znacznymi i utrwalonymi
zaburzeniami zachowania, ktéorym nie mozna
zapewni¢ opieki w innych warunkach

Swiadczenia w  opiece | Diugotrwaty program rehabilitacyjny dla osob z | tak
domowej lub rodzinnej przewlektymi  zaburzeniami  psychicznymi,
zwlaszcza psychotycznymi, oraz ze znacznym
stopniem nieprzystosowania, polegajacy na ich
umieszczeniu w warunkach domowych pod
opiekag wybranych rodzin i pod nadzorem

szpitala
Leczenie zaburzen | Diagnostyka i leczenie 0sOb z zaburzeniami | nie
nerwicowych nerwicowymi, osobowosci i zachowania
Swiadczenia stacjonarne w | Udzielane catodobowo w trybie nagtym, w tym | tak
izbie przyjec $wiadczenia diagnostyczno—terapeutyczne,

niezakonczone hospitalizacja w oddziale lub
pobytem w os$rodku lub zaktadzie.

Opracowanie wlasne: na podstawie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej 1 leczenia uzaleznien
[Dz.U. 2019 poz. 1285].

Ponadto dla pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi w zakresie opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien mogg by¢ realizowane turnusy rehabilitacyjne w warunkach stacjonarnych
psychiatrycznych, dziennych psychiatrycznych, a takze ambulatoryjnych psychiatrycznych
i leczenia $rodowiskowego (nie czesciej niz raz na 12 miesigcy)®.

Wystepowanie zaburzen psychicznych w Polsce jest problemem, o jego randze $wiadczy
regulacja kwestii zwigzanych z ochrong zdrowia psychicznego na poziomie ustawowym.
Zgodnie z Ustawg z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego® za ochrong
zdrowia psychicznego odpowiedzialne sg organy wladzy rzadowej 1 samorzadowej, a takze
instytucje do tego powotane. Celem ochrony zdrowia psychicznego sa m.in. promocja zdrowia
psychicznego, zapobieganie zaburzeniom psychicznym, zapewnienie osobom z zaburzeniami
psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki
1 pomocy niezbednych do zycia w $rodowisku rodzinnym i spotecznym, a takze ksztattowanie
wobec 0sOb z zaburzeniami psychicznymi wlasciwych postaw spotecznych, zwlaszcza
zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci oraz przeciwdziatania ich dyskryminacji. Na podkreslenie
zashuguje roéwniez fakt, ze przeciwdziatanie negatywnym skutkom zaburzen psychicznych
zostalo uznane =za jeden zpriorytetow polityki zdrowotnej panstwa, okreslonych
W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r w sprawie priorytetow

%0 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien [Dz.U. 2019 poz. 1285].
51 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
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zdrowotnych®, gdzie wskazano na konieczno$é¢ zapobiegania, leczenia i rehabilitacji zaburzen
psychicznych (§1 pkt 3).

4. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia Programu

Konsekwencjg zaburzen psychicznych jest obnizenie sprawno$ci psychofizycznej jednostek,
W tym ograniczenia w wykonywaniu czynnos$ci zycia codziennego. Dziatania, ktore
zaproponowano w Programie stanowig istotny element zapobiegania niepelnosprawnosci oraz
wykluczeniu mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego dotknietych problemem ww. grupy
chorob. Podjgcie tych dziatan uzasadnione jest danymi epidemiologicznymi oraz finansowymi
w zakresie wydatkéw ponoszonych przez ZUS z tytutu §wiadczen z ubezpieczen spotecznych.
Przywrocenie petnej lub maksymalnej do osiggnigcia sprawnosci psychofizycznej oraz czynnego
uczestnictwa w zyciu spotecznym pacjentom z problemem zaburzen depresyjnych mozliwe jest
dzicki podejmowaniu kompleksowych dzialan rehabilitacyjnych. Istotng przeszkode
W osiggnieciu pelnych rezultatow rehabilitacji medycznej stanowi bardzo niski odsetek
pacjentdw z rozpoznaniem chorob depresyjnych, korzystajacych ze $wiadczen rehabilitacji
leczniczej. Relacja osob korzystajacych z tego rodzaju $wiadczen finansowanych w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, w odniesieniu do wszystkich 0sob leczonych z tego
tytutu, wynosi mniej niz 0,1%>3. Dane te wskazuja na istnienie wyraznie zauwazalnego deficytu
w zakresie $wiadczen rehabilitacyjnych dla oséb z omawianymi problemami zdrowotnymi,
zamieszkujacymi obszar wojewodztwa wielkopolskiego. Ponadto nalezy podkresli¢, iz
interwencje oferowane w Programie stanowiag w znacznej czg¢$ci $wiadczenia uzupetniajace
W odniesieniu do $wiadczen gwarantowanych, a zaplanowanie ich w trybie ambulatoryjnym
pozwoli na zwigkszenie dostepu do dziatan z zakresu profilaktyki wtornej dla osob z populacji
docelowej.

Zarzad Wojewddztwa Wielkopolskiego planuje wdrozenie ,Regionalnego programu
rehabilitacji 0s6b z zaburzeniami depresyjnymi” w odpowiedzi na niewystarczajacg dostepnos¢
do swiadczen zdrowotnych w rodzaju rehabilitacja lecznicza oraz obserwowang sytuacje
zdrowotng®*,

4.1 Komplementarnos¢ Programu z dzialaniami podejmowanymi na poziomie
wojewodztwa wielkopolskiego.

Zaplanowany Program wpisuje si¢ w regionalne dokumenty strategiczne w zakresie ochrony

zdrowia - jego zakres jest zgodny z:

1) Priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej w wojewodztwie wielkopolskim®® — priorytet
2: Optymalizacja organizacji ochrony zdrowia w zakresie kompleksowej opieki medycznej
w wojewodztwie wielkopolskim.
Podejmowanie wspotpracy réznych srodowisk specjalistow w celu zapewnienia réznych
zdezinstytucjonalizowanych form opieki i pomocy pacjentom z zaburzeniami psychicznymi.

52 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych [Dz.U. 2018 poz. 469]

% Dane NFZ

54 Absencja chorobowa w 2016 roku, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych, Warszawa
2017

5 Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej w wojewddztwie wielkopolskim — Wielkopolski Urzgd Wojewodzki
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2) Strategia Rozwoju Wojewodztwa Wielkopolskiego do 2030 roku®® — cel operacyjny 2.2.
Przeciwdzialanie marginalizacji i wykluczeniom. Dziatania zawarte w strategii uwzgledniaja
realizacj¢ programow dotyczacych profilaktyki zdrowotne;j.

3) Politykg zdrowotng Wojewodztwa Wielkopolskiego w zakresie zdrowia publicznego,
promocji i profilaktyki zdrowotnej na lata 2021-2030°" - Cel strategiczny ,,Poprawa stanu
zdrowia 1 zwigzanej z nim jakos$ci zycia mieszkancow Wojewddztwa Wielkopolskiego oraz
zmniejszanie nierowno$ci w zdrowiu”, cel operacyjny 2. Wczesne wykrywanie i ograniczanie
skutkow najpowazniejszych probleméw zdrowotnych.

I1. Cele Programu i mierniki efektywnosci jego realizacji

1. Cel gléwny

Ograniczenie liczby prob samobdjczych do 10 % wsrdd osob uczestniczacych w Programie
w okresie jego trwania i do 3 m-cy od zakonczenia udzialu w Programie.

2. Cele szczegolowe

1) Wzrost u co najmniej 75% liczby o0s6b uczestniczacych w Programie, ktorym udzielono
Swiadczen rehabilitacyjnych, maksymalnej mozliwej sprawnosci psychicznej i spoteczne;j.

2) Zwigkszenie poziomu wiedzy i1 umiej¢tnosci z obszaru zachowan zdrowotnych u co najmnie;j
90% uczestnikéw Programu, poprzez prowadzone dziatania edukacyjne.

3) Wzrost wiedzy i kompetencji z zakresu nowoczesnych metod rehabilitacji zaburzen
depresyjnych u co najmniej 90% przedstawicieli personelu medycznego, uczestniczacych
w szkoleniach realizowanych w Programie.

Wartosci celow, gldwnego 1 szczegdlowych, biorgc pod uwage ich relatywng trudnos¢ do
osiaggnigcia, wynikajaca ze specyfiki choroby i deficytow przez nia wywolywanych oszacowano
na podstawie skuteczno$ci interwencji zdrowotnych jako czynnika zapobiegajacego
samobdjstwom u 0s6b chorujacych na depresje.

% Strategia Rozwoju Wojewodztwa Wielkopolskiego do 2030 roku
57 Polityka zdrowotna Wojewodztwa Wielkopolskiego w zakresie zdrowia publicznego, promocji i profilaktyki zdrowotnej na lata
2021-2030
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3. Mierniki efektywnosci realizacji Programu

Tab. Nr 4. Mierniki efektywnos$ci realizacji programu polityki zdrowotnej

Miernik efektywnosci Wartos¢ Sposéb pomiaru
docelowa
Liczba prob samobojczych Max. 10% Liczba potwierdzonych préb samobojczych
Odsetek  o0s6b, u ktorych | co najmniej | Liczba wynikdéw co najmniej dobrych (min.
uzyskano wzrost wiedzy z | 90% 75% poprawnych odpowiedzi) dla post-
zakresu tresci przekazanych w | uczestnikéw | testow przeprowadzanych po szkoleniu w
ramach szkolen dla kadry poréwnaniu z pre-testami
medycznej przeprowadzanymi przed szkoleniem
Odsetek o0sob, u ktorych | co najmniej | Liczba wynikow co najmniej dobrych (min.
uzyskano wzrost wiedzy z | 90% 75% poprawnych odpowiedzi) dla post-
zakresu tresci przekazanych w | uczestnikow | testow przeprowadzanych po prelekcji w
ramach dziatan edukacyjnych poroéwnaniu z pre-testami
dla osob wuczestniczacych w przeprowadzanymi przed prelekcja
kompleksowej rehabilitacji
leczniczej w Programie
Odsetek osob, u ktorych doszto | co  najmniej | Wyniki  w  zakresie  funkcjonowania
do poprawy jakosci zycia w | 75% psychologicznego na podstawie
obszarze psychologicznym, w | uczestnikow | pozwalajacego na ocen¢ tego testu, 0
zwigzku z otrzymanymi w naukowo udowodnionej  skutecznosci,
Programie interwencjami niebedacego  ucigzliwym dla  osob
zagrozonych lub bedacych w depres;ji,
rekomendowanego przez U.S. Preventive
Services Task Force (USPSTF) - do
wyboru  przez realizatora.  (r6znica
pomiedzy wartos$cig deklarowang przez
pacjenta na pierwszej wizycie oraz
kontrolnej po 2 miesigcach od ukonczenia
Programu)
Odsetek 0sob, u ktorych doszto | co  najmniej | Wyniki w  zakresie niezalezno$ci na
do poprawy jakosci zycia w | 75% podstawie pozwalajacego na oceng¢ tego
obszarze  czynnosci  zycia | uczestnikow |testu, 0  naukowo  udowodnionej
codziennego, w zwigzku =z skutecznos$ci, niebedacego ucigzliwym dla
otrzymanymi w  Programie 0s6Ob zagrozonych lub bedacych w depresji,
interwencjami rekomendowanego przez U.S. Preventive

Services Task Force (USPSTF) — do
wyboru  przez realizatora.  (r6znica
pomiedzy wartos$cig deklarowang przez
pacjenta na pierwszej wizycie oraz
kontrolnej po 2 miesigcach od ukonczenia
Programu)
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III. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka interwencji, jakie sa
planowane w ramach Programu

1. Populacja docelowa

Do Programu wlaczone zostang osoby doroste w wieku od 18 do 65 roku zycia dotkniete
problemem zaburzen nastroju, w tym pacjenci z rozpoznaniem: epizod depresyjny (F32)
i depresja nawracajgca (F33), aktualnie nie korzystajacy z podobnych $wiadczen w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego. W zwigzku z ograniczonymi mozliwosciami finansowymi
Programu obejmie on tgcznie 1600 os6b. Dokonujac doboru populacji docelowej wzieto pod
uwage fakt, iz wymienione wyzej zaburzenia psychiczne ze wzgledu na swojg specyfike moga
wplywaé negatywnie na aktywnos$¢ spoteczng oraz wystgpowanie samobdjstw. Nie mozna tutaj
poming¢ ryzyka nawrotowosci objawdw choroby w przypadku depresji nawracajace;.
Zaburzenia te rowniez charakteryzuja si¢ przewlekloscig, a leczenie ograniczone do
podstawowego moze okazac si¢ niewystarczajace do petnego powrotu do zdrowia i efektywnego
funkcjonowania psychospotecznego. Dlatego wiasnie te jednostki chorobowe witaczono do
Programu gdyz rehabilitacja psychiatryczna jest dla wymienionej grupy pacjentdOw szansg na
zidentyfikowanie i wzmocnienie ich wewnetrznych zasobdéw oraz skompensowanie deficytow
powstatych w ostrej fazie choroby, ktora przebyli. W celu uniknigcia podwojnego finansowania
Swiadczen z zakresu rehabilitacji medycznej zatozono, ze Programem objgci zostang pacjenci
z rozpoznaniem depresja nawracajaca (F 33) w wywiadzie nie korzystajacy w ciggu 5 miesiecy
przed zgloszeniem si¢ do Programu ze $swiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez
NFZ, ZUS lub PFRON, oraz pacjenci z podejrzeniem epizodu depresyjnego (F 32) dlugo
oczekujacy na $wiadczenie medyczne (co najmniej 2 m-ce) w zwigzku z wydtuzajaca si¢ kolejka
oczekiwania na §wiadczenie.

Program skierowany jest do osob z ww. grupy docelowej, ktére zgltosza che¢ uczestnictwa
W Programie, realizowany przez Realizatorow wytonionych w ramach konkursu ogloszonego
przez Zarzad Wojewddztwa Wielkopolskiego. Podstawowym zalozeniem Programu jest rowny
dostep mieszkancow wojewodztwa wielkopolskiego zaréwno do udzialu w Programie, jak
rowniez do wiedzy z zakresu profilaktyki zdrowotnej. W celu zagwarantowania tego niezbedne
jest prowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnych w rownym zakresie na terytorium catego
wojewoddztwa. W tym celu niezbedne jest wykorzystanie mediow tradycyjnych oraz
elektronicznych.
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2. Kryteria kwalifikacji do udzialu w Programie oraz kryteria wylaczenia z Programu

2.1. Interwencje rozwijajace umiejetnosci zawodowe kadry medycznej (etap I)

2.1.1. Kryteria wlaczenia:

osoba posiadajaca kwalifikacje do wykonywania zawodu: lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej, lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii, lekarz rezydent odbywajacy
specjalizacje¢ w ww. dziedzinie, specjalista w zakresie psychologii klinicznej,
psychoterapeuta; psycholog w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu
psychoterapeuty, psycholog, terapeuta srodowiskowy, pielegniarka;

wykonywanie aktualnie pracy zawodowej na rzecz osob z zaburzeniami psychicznymi
i ich rodzin;

zatrudnienie na terenie wojewddztwa wielkopolskiego.

2.1.2. Kryteria wylaczenia: Brak

2.2. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow Programu (etap II)

2.2.1. Kryteria wlaczenia:

wiek uczestnika: 18 r. do 65 r. zycia;
miejsce zamieszkania: zamieszkiwanie na terenie wojewodztwa wielkopolskiego;

rozpoznanie w wywiadzie: zaburzen nastroju w tym epizod depres;ji (F 32) oraz depresja
nawracajaca (F33);

pacjenci w wywiadzie nie korzystajacy w ciggu 5 miesiecy przed zgloszeniem si¢ do
Programu ze $wiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ, ZUS lub
PFRON, oraz pacjenci z podejrzeniem epizodu depresyjnego (F 32) dtugo oczekujacy
(co najmniej 2 miesigce) na $wiadczenie medyczne w zwigzku z wydluzajaca si¢
kolejka oczekiwania na §wiadczenie;

zgoda pacjenta do wzigcia udziatu w Programie, w tym zgoda na przetwarzanie danych
osobowych.

2.2.2. Kryteria wylaczenia:

przeciwwskazania zdrowotne do skorzystania ze $wiadczen rehabilitacji w trybie
ambulatoryjnym, np. cig¢zka depresja, zaburzenia psychotyczne, uposledzenie
umystowe;

e korzystanie ze §wiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ, ZUS lub

PFRON z powodu depresji nawracajgcej w okresie 5 miesiecy przed zgloszeniem si¢ do
Programu (ma to na celu wyeliminowania podwdjnego finansowania $§wiadczen
u danego uczestnika programu na podstawie oSwiadczenia pacjenta).
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2.3. Sposéb informowania o Programie

2.3.1. Interwencje rozwijajace umiejetnosci zawodowe kadry medycznej (etap I)

Kampania informacyjna skierowana do podmiotéow dziatalnosci leczniczej (w tym szczegdlnie
poradni podstawowej opieki zdrowotnej, poradni zdrowia psychicznego, szpitali
psychiatrycznych, oddziatdéw psychiatrycznych), a takze lekarskiego samorzadu zawodowego
(Wielkopolska Izba Lekarska) oraz oddziatéw Polskiego Towarzystwa Psychologicznego
i ogodlnopolskiego Zwigzku Zawodowego Psychologéw. Wsrdd sposobow rozpowszechnienia
informacji o szkoleniach dla kadry medycznej zaleca si¢ wykorzystanie m.in. drogi pocztowej,
mailowej oraz telefonicznej, natomiast ostatecznie zalezne one b¢da od wyboru narzedzi przez
Realizatora w ztozonym projekcie.

2.3.2. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow Programu (etap II)

Kampania informacyjna prowadzona bedzie przez Realizatorow w ramach wspolpracy
Z podmiotami udzielajagcymi $wiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej oraz w opiece
psychiatrycznej (gléwnie poradnie zdrowia psychicznego, gabinety lekarzy psychiatrow,
oddziaty/osrodki dzienne psychiatryczne), innymi podmiotami leczniczymi, organizacjami
pozarzadowymi, a takze z lokalnymi mediami (radio, prasa, media spolecznosciowe). Ponadto
informacje o Programie dostepne beda w siedzibie Wykonawcow, a takze w miejscach
uzytecznosci publicznej, w tym w Urzedzie Marszatkowskim Wojewodztwa Wielkopolskiego
(informacje opublikowane m.in. w formie komunikatoéw na stronie internetowej, plakatow na
tablicach ogloszen). Akcje promocyjne beda odbywac si¢ takze poprzez dystrybucje¢ ulotek oraz
plakatow informacyjnych. Ostateczny wybdr konkretnych sposobdw rozpowszechnienia
informacji o Programie i dystrybucji ostatecznie zalezny bedzie od wyboru narzedzi przez
Realizatora w ztozonej na konkurs ofercie.

3. Planowane interwencje

W Programie zaplanowano przeprowadzenie interwencji rozwijajacych umiejetnosci zawodowe
przedstawicieli kadry medycznej oraz kompleksowa rehabilitacje uczestnikow Programu.

3.1. Szkolenia dla personelu medycznego (etap 1)

Szkolenia majgce na celu podnoszenie kompetencji personelu medycznego z zakresu
nowoczesnych technik rehabilitacji zaburzen depresyjnych obejmg swym zasiggiem 250
uczestnikow tj. lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistow w dziedzinie psychiatrii,
lekarzy rezydentéw odbywajacych specjalizacje¢ w ww. dziedzinie, psychologow oraz
terapeutéw Srodowiskowych, pielegniarek.

Szkolenia realizowane bedg w trybie jednodniowym, obejmujac tacznie co najmniej 10 godzin
edukacyjnych (45-minutowych) w grupach max. 25-osobowych. Realizator zapewni, ze
szkolenia prowadzone beda przez lekarzy specjalistow w dziedzinie psychiatrii lub psychologow
z kwalifikacjami w zakresie psychoterapii oraz specjalistOw psychologii kliniczne;,
doswiadczonych w pracy z pacjentami dotknigtymi problemem zaburzen psychicznych
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afektywnych z co najmniej 5 letnim doswiadczeniem. Tresci przekazywane w ramach szkolen

dotyczyty beda m.in.:

- kompleksowosci postepowania w rehabilitacji 0sob z zaburzeniami psychicznymi
afektywnymi, nowoczesnych metod psychoterapii stosowanych w usprawnianiu funkcji
poznawczych, rehabilitacji psychiatrycznej z udzialem nowoczesnych technologii,
efektywnego taczenia farmakoterapii z metodami niefarmakologicznymi, najnowszych
wytycznych i rekomendacji w zakresie omawianej tematyki.

Dla przeprowadzonej oceny efektywnosci szkolen Realizator opracuje zestaw pytan

weryfikujacych wiedze uczestnikoéw przed i1 po szkoleniu oraz przeprowadzi anonimow3 ankiete

ewaluacyjng dot. organizacji szkolenia i przekazywanych tresci, stanowiaca zatacznik nr 1.

Ankiety zostang podsumowane poprzez wprowadzenie do arkusza programu Excel ich wynikoéw

i przekazane Koordynatorowi w formie elektronicznej i papierowej. Ocenie podlega¢ bedzie

wsrod uczestnikow jakos¢ przeprowadzonych dziatan. Uczestnicy otrzymajg rowniez

certyfikaty potwierdzajace odbycie szkolenia.

3.2. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow Programu

Zaktada sie, ze kompleksowa rehabilitacja w ramach Programu obejmie 1600 pacjentow
borykajacych si¢ z problemem zaburzen depresyjnych. W ramach omawianej interwencji
zatozono dla kazdego uczestnika nastepujacy harmonogram.

Uczestnictwo pacjenta w Programie rozpocznie si¢ od pierwsze] konsultacji psychiatrycznej
realizowanej przez lekarza specjalist¢ w dziedzinie psychiatrii, ktora obejmie:

e badanie podmiotowe (wywiad lekarski) oraz przedmiotowe,

e przeanalizowanie dokumentacji medycznej dostarczonej przez pacjenta, w tym weryfikacje
rozpoznania: epizod depresyjny [wg. ICD-10: (F32)], zaburzenie depresyjne nawracajace,
[wg. ICD-10: (F33)],

e analiz¢ dokumentacji medycznej potwierdzajacej zakonczenie leczenia wiasciwego ww.
zaburzenia, lub dotychczasowego leczenia,

e stwierdzenie braku przeciwwskazan do udzialu w Programie (m.in. ci¢zka depresja,
zaburzenia psychotyczne, uposledzenie umystowe),

¢ uzyskanie od pacjenta niezbednych o$wiadczen i zgody na udzial w programie,
e wydanie zalecen lekarskich na pismie,

¢ wydanie na piSmie informacji o stanie zdrowia pacjenta z zaleceniem przekazania lekarzowi
POZ i/lub lekarzowi specjaliscie w dziedzinie psychiatrii i/lub psychoterapeucie, z ktérego
$wiadczen korzysta pacjent,

e ewentualne zalecenie konsultacji specjalistycznej wraz ze wskazaniem podmiotu
wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza, w ktorym pacjent moze uzyskac¢ §wiadczenie.
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Przewiduje si¢ zwigkszenie o 10 % liczby osob, u ktorych zostanie wykonane badanie
kwalifikujace do Programu w relacji do liczby o0s6b uczestniczacych w kompleksowe;j
rehabilitacji leczniczej, co pozwoli na poprawe dostepnosci do interwencji oraz objecie
dziataniami zaplanowanej liczby pacjentow. Formularz kwalifikujacy do udziatu w Programie
przygotowany przez lekarza specjalist¢ psychiatr¢ wraz z zatacznikami stanowi zatacznik nr 2
do Programu.

Nastepnie przeprowadzona zostanie pierwsza konsultacja psychologiczna realizowana przez
psychologa, obejmujaca:

e wywiad psychologiczny (uwzgledniajacy aktywno$¢ spoteczng i zawodowsa pacjenta),
e zapoznanie si¢ z dokumentacja medyczng dostarczong przez pacjenta,
¢ stwierdzenie braku przeciwskazan do udziatu w Programie,

e dokonanie oceny funkcjonowania na podstawie testu, o naukowo udowodnionej
skutecznos$ci, niebedacego ucigzliwym dla oséb zagrozonych lub bedacych w depresji,
rekomendowanego przez U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), wybranego przez
realizatora, wraz z odnotowaniem wynikow,

e ustalenie harmonogramu indywidualnych sesji terapeutycznych,
¢ zaplanowanie indywidualnego harmonogramu konsultacji specjalistycznych.

W tym przepadku nalezy zaznaczy¢, ze liczba osdb, u ktorych zostanie wykonane badanie
kwalifikujace do Programu, moze by¢ rowniez zwigkszona o 10%, w stosunku do liczby osob
uczestniczacych w kompleksowej rehabilitacji leczniczej, co pozwoli na poprawe dostepnosci
do dziatan i objecie interwencjami zaplanowanej liczby pacjentow. Formularz kwalifikacyjny
przygotowany przez psychologa stanowi zatacznik nr 3 do Programu.

W Programie celowo zastosowano dwukrotng weryfikacje braku przeciwwskazan do udziatu
W nim, zgodnie z zatozeniem, iz lekarz psychiatra kwalifikuje pacjenta pod katem zdrowia
psychicznego (wyklucza ewentualne zaburzenia lub choroby psychiczne, ktore moglyby
stanowi¢ przeszkod¢ do wzigcia udzialu w Programie), natomiast psycholog pod katem
sprawno$ci psychologicznej (poznawczej, emocjonalnej, spotecznej), niezbednej do udzialu
W Programie. W zwigzku z powyzszym obie kwalifikacje mozna uzna¢ za komplementarne,
zapewniajace catosciowe spojrzenie na funkcjonowanie psychologiczne kandydata do udziatu
w Programie.

Indywidualne sesje terapeutyczne realizowane przez psychoterapeute lub osobe w trakcie
szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty:

e Zaplanowano 4 sesje indywidualne, trwajagce min. 45min. Tematyka sesji uwzgledniaé
bedzie potrzeby konkretnego pacjenta. Podczas sesji wykorzystane begda terapie stosujace
metody oparte na dowodach naukowych, zalezne od indywidualnych potrzeb pacjenta oraz
nurtu psychologicznego, w ktorym pracuje dany terapeuta lub osrodek (w Programie
rekomenduje si¢ podejscie poznawczo-behawioralne, gdyz wilasnie to podejscie posiada
najwi¢ce] udokumentowanych dowodéw skutecznosci klinicznej).
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4)  Indywidualne konsultacje specjalistyczne obejmujace:

e 3 konsultacje realizowane przez psychoterapeute lub osobe w trakcie szkolenia do
uzyskania certyfikatu psychoterapeuty z zastosowaniem metod psychoterapeutycznych
(w tym przypadku rekomenduje si¢ rowniez podejscie poznawczo-behawioralne, jako
posiadajace najwiecej udokumentowanych dowodow skutecznos$ci klinicznej).

5)  Trening redukcji stresu oparty na metodach uznanych naukowo, realizowany przez
psychologa lub psychoterapeute lub osobe w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu
psychoterapeuty obejmujacy:

e 3 spotkania grupowe dla pacjentow, trwajacych min. 1,5h, w grupach max. 12 osobowych.
Spotkania majg na celu zwigkszenie kompetencji uczestnikow w zakresie umiejetnosci
relaksacji psychofizycznej.

6) Warsztaty terapeutyczne do wyboru:

7)

8)

e warsztat psychodramy realizowany przez psychologa posiadajacego kwalifikacje
w zakresie psychodramy, w formie 1 spotkania trwajacego min. 3 godziny edukacyjne
(135min), w grupie max. 12 osobowej; warsztat ma na celu przepracowywanie uczu¢ oraz
doswiadczen pacjentow poprzez wykorzystanie elementow dramy i teatru,

e warsztat radzenia sobie z emocjami realizowany przez psychologa lub psychoterapeute lub
osobe w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty, w formie 1 spotkania
trwajgcego min. 3 godziny edukacyjne (135min.), w grupie max. 12 osobowej; warsztat
ma na celu przekazanie pacjentom podstawowej wiedzy na temat wpltywu emocji na
funkcjonowanie poznawcze, relacje spoteczne i samopoczucie fizyczne oraz praktycznej
umiejetnosci zarzadzania wtasnymi emocjami.

Warsztat asertywnosci realizowany przez psychologa lub psychoterapeute lub osobg w trakcie
szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty: w formie 1 spotkania trwajacego min. 3
godziny edukacyjne (135min.), w grupie max. 12 osobowej; warsztat ma na celu przekazanie
pacjentom podstawowej wiedzy na temat asertywnosci oraz praktycznej umiejetnosci
zastosowania asertywnej komunikacji oraz asertywnych zachowan w zyciu codziennym.

Dziatania edukacyjne zaplanowane obligatoryjnie w odniesieniu do kazdego z uczestnikow,
obejmujace:

e 1 spotkanie realizowane przez psychologa lub psychoterapeute lub osobe w trakcie
szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty, trwajagce max. 3 godz. edukacyjne,
w grupie max. 30 osobowej, uwzgledniajace badanie poziomu wiedzy uczestnikow przy
zastosowaniu opracowanego przez Realizatora pre-testu przed prelekcja oraz post-testu
po prelekcji, uwzgledniajacego min. 10 pytan zamknietych (spotkanie bedzie realizowane
z wykorzystaniem metody wyktadu oraz dyskusji, tematyka spotkania zostanie
szczegblowo zaplanowana przez realizujacego je psychologa, natomiast powinna
obejmowac co najmniej nastepujace tresci: radzenie sobie ze stresem oraz zwigzek stylu
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zycia, w tym m.in. aktywnosci fizycznej, diety, snu iwypoczynku, ze zdrowiem
psychicznym).

9) Druga konsultacja psychologiczna realizowana przez psychologa po 2 miesigcach od ukonczenia
dziatan edukacyjnych oraz indywidualnego planu rehabilitacji, obejmujgca:

e wywiad psychologiczny,

e dokonanie oceny funkcjonowania na podstawie testu, o naukowo udowodnionej
skutecznosci, niebedacego ucigzliwym dla os6b zagrozonych lub bedacych w depres;i,
rekomendowanego przez U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), wybranego
przez realizatora, wraz z odnotowaniem wynikow,

e cwentualne wydanie na pi$mie informacji o funkcjonowaniu psychologicznym pacjenta
z zaleceniem przekazania go terapeucie, jesli pacjent pozostaje w kontakcie z terapeuta.

10) Kontrolna konsultacja psychiatryczna realizowana przez lekarza specjaliste w dziedzinie
psychiatrii po 2 miesigcach od ukonczenia dziatan edukacyjnych oraz indywidualnego planu
rehabilitacji, obejmujaca:

e badanie podmiotowe (wywiad lekarski) i przedmiotowe,
e przekazanie ankiety satysfakcji pacjenta (zatacznik nr 4),

e uzupehienie karty oceny skuteczno$ci Programu, zawierajacej informacje 0 stanie ich
zdrowia (w tym porownanie uzyskanych wynikow standaryzowanych kwestionariuszy
zastosowanych w Programie z wartosciami poczatkowymi),

e wydanie zalecen lekarskich na pismie,

e wydanie na piSmie informacji o stanie zdrowia pacjenta z zaleceniem przekazania
lekarzowi POZ 1/lub lekarzowi specjaliscie w dziedzinie psychiatrii.

Tab. Nr 5. Przykladowy harmonogram kompleksowej rehabilitacji uczestnikow Programu.

tydz. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 18
godz.” 2 2 2 3 3 4 2 1 2 3 2
razem 9 godz.” 9 godz.” 8 godz.”
Calo§¢ §wiadczen : 26 godz.”
Rodzaj konsultacja psychiatryczna | warsztat asertywnosci Indywidualne sesje
$wiadczenia - 1 godz. — 3 godz. terapeutyczne
konsultacja psychologiczna | trening redukcji stresu —1 godz.
—1godz. —4 godz. konsultacje specjalistyczne
trening redukcji stresu indywidualna sesja — 2 godz.
—2godz. terapeutyczna dziatanie edukacyjne
indywidualne sesje —1godz. — 3 godz.
terapeutyczne indywidualne konsultacje konsultacja psychiatryczna
—2godz. specjalistyczne —1 godz.
warsztat terapeutyczny —1 godz. konsultacja psychologiczna
— 3 godz. — 1 godz.
* 1h=45min

Swiadczenia wykonywane beda na podstawie opracowywanego raz w miesigcu harmonogramu
planowanych procedur, wzor formularza harmonogramu stanowi zatacznik nr 5.
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3.3. Dowody skutecznoS$ci planowanych dzialan

Dziatania wskazane w Programie znajduja swoje odzwierciedlenie w opisanych ponizej
dokumentach i badaniach naukowych.

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022 =zaklada m.in.
upowszechnienie modelu $rodowiskowej opieki psychiatrycznej oraz faczenie réznych form
pomocy i wsparcia psychicznego. Wytyczne NICE (2009,2011,2016)°8°9° dotyczace opieki nad
pacjentami chorymi na depresj¢, poza tradycyjnym leczeniem opartym na farmakoterapii
I psychoterapii, zalecaja aktywizacj¢ pacjentbw poprzez roéznego rodzaju dziatania
psychospoteczne na przyktad udzialt w grupach wsparcia psychospotecznego oraz dostosowanie
réznych form dzialania przede wszystkim do aktualnego stanu zdrowia i nasilenia objawow
chorobowych. Zalecana jest rowniez kompleksowa opieka nad pacjentami po leczeniu
szpitalnym, w szczegolnos$ci przejawiajacych tendencje samobojcze.

Profesjonalnie  przygotowane zespoly psychoedukatorow, oséb z wyksztalceniem
psychologicznym, psychoterapeutycznym oraz psychiatrycznym w wielu krajach na $wiecie
realizujg programy skierowane do pacjentéw chorujacych na depresje¢. Podkresla si¢, ze pomoc
powinna by¢ udzielana blisko miejsca zamieszkania, przez zorganizowanie lecznictwa
psychiatrycznego i psychoterapii w modelu srodowiskowej opieki psychiatrycznej®:.

Poza tradycyjnymi formami psychoterapii indywidualnej i grupowej, coraz wigckszym uznaniem
ciesza si¢ rowniez takie nowatorskie formy interwencji psychologicznych, jak na przyktad
trening redukcji stresu ze szczegdlnym wskazaniem treningu opartego na uwaznoS$ci
(mindfulness). Dostepna w literaturze naukowej metaanaliza, obejmujaca badania opisujace
zwigzek ¢wiczen opartych na uwaznosci z poziomem leku 1 depresji wykazaty, ze regularny
trening uwazno$ci obniza poziom depresji i lgku, réwniez bez udzialu innych interwencji
terapeutycznych®. W innych badaniach z kolei potwierdzono, ze interwencje oparte na
uwaznosci sg skuteczne w leczeniu depresji 1 leku u oséb aktualnie do$wiadczajacych tych
zaburzef,, moga rowniez zmniejszy¢ ryzyko nawrotéw depresji u osOb z rozpoznaniem
nawracajacej depresji w wywiadzie®,

Waznym programem wsparcia $rodowiskowego dla o0sob chorych psychicznie oraz
uczestniczacych w rehabilitacji psychiatrycznej sa dziatania zwigzane z oparciem spotecznym
w $rodowiskowych domach samopomocy, warsztatach terapii zajeciowej®. W tej formie
interwencji istotne jest, aby dziatania podejmowane w warsztatach byty adekwatne do potrzeb
uczestnikow 1 pomogty im efektywnie skompensowac deficyty powstate w zwigzku z chorobg
oraz usprawni¢ juz posiadane zdolnos$ci. Nalezy zaznaczy¢, ze w przypadku 0sob z zaburzeniami
afektywnymi szczegdlng role odgrywaja umiejetno$ci z obszaru asertywnosci. Warsztaty

%8 NICE Clinical guideline [CG123], Common mental health problems: identification and pathways to care, May 2011 [nice.org.uk;]

% NICE Clinical guideline [CG91], Depression in adults with a chronic physical health problem: recognition and management,
October 2009 [nice.org.uk;]

50 NICE Clinical guideline [NG53], Transition between inpatient mental health settings and community or care home settings, August
2016 [nice.org.uk;]

61 86. Joint Action on Mental Health and Wellbeing, Situation Analysis and Policy Recommendations in Depression, Suicide
Prevention and E-health, published January 2016.

52 Blanck P, Perleth S, Heidenreich T, Krdger P, Ditzen B, Bents H, Mander J. Effects of mindfulness exercises as stand-alone
intervention on symptoms of anxiety and depression: Systematic review and meta-analysis. Behav Res Ther. 2018;102:25-35

8 Strauss C, Cavanagh K, Oliver A, Pettman D. Mindfulness-based interventions for people diagnosed with a current episode of an
anxiety or depressive disorder: a meta-analysis of randomised controlled trials. PLoS One. 2014;9(4):e96110.

5 Bronowski P, Sawicka M, Rowicka, M, Bronowska M. Social networks and social functioning level among occupational therapy
workshops and community-based support centers usurs. Psychiatr Pol. 2017; 51(1); 139-152
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asertywnos$ci wzmacniajg umiejetnos¢ konstruktywnego wyrazania wilasnych przekonan,
pomagaja budowaé pewno$¢ siebie oraz minimalizowaé lek spoleczny. Wyniki badania,
w ktorym uczestniczyli pacjenci z diagnoza depresji potwierdzity, ze uczestnictwo w treningu
asertywnosci pozwolito pacjentom odnie$¢ wymierne korzysci w opisanym zakresie®°.

3.4. Spojnos¢ merytoryczna i organizacyjna

Przedstawiony Program wykazuje cechy spdjne merytorycznie 1 organizacyjnie ze
swiadczeniami gwarantowanymi zawartymi w ogolnopolskich programach profilaktycznych
realizowanych przez Ministerstwo Zdrowia lub Narodowy Fundusz Zdrowia. Warto tez
zaznaczyC, ze dziatania rehabilitacji psychiatrycznej w trybie ambulatoryjnym potaczone
z zaplanowanymi dziataniami obejmujacymi trening redukcji stresu, warsztaty terapeutyczne
I asertywnosci, konsultacje specjalistyczne oraz dziatania edukacyjne skierowane do
zdefiniowanej grupy docelowej stanowig dziatanie kompleksowe. Majac powyzsze na wzgledzie
mogg by¢ uznane za wykraczajace poza zakres $Swiadczen gwarantowanych i niezastepujace
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych.

4. Sposob udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach Programu

Interwencje realizowane w ramach Programu terapeutycznego bg¢da bezplatne i dobrowolne,
pacjent na uczestnictwo w nim bedzie musial wyrazi¢ §wiadoma zgodg. W trakcie realizacji
Programu zostang zachowane zasady zwigzane z poszanowaniem prywatnosci oraz ochrony
danych osobowych.

Uczestnictwo w Programie opierato si¢ bedzie na zasadzie zaproszenia uczestnikow do
Programu, za ktére odpowiadali beda wytonieni w drodze konkursu Realizatorzy. Koszty
zwigzane z akcja promocyjno-informacyjng zostang wliczone w koszty posrednie. Dostep do
interwencji w ramach Programu zapewniony bedzie w godzinach porannych oraz
popotudniowych od poniedziatku do piatku. Ponadto uczestnik Programu begdzie mial mozliwo$é
kontaktu telefonicznego z Realizatorem Programu celem m.in. pozyskania informacji w zakresie
termindéw udzielania $wiadczen, czy tez przetozenia wizyty/konsultacji/warsztatow.
Interwencje beda realizowane przez zespoty specjalistow, sktadajace si¢ z lekarzy specjalistow
w dziedzinie psychiatrii, lekarzy w trakcie specjalizacji, specjalistow psychologii klinicznej,
psychoterapeutow, osoby w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty.
Wskazania dotyczace kwalifikacji zawodowych osob realizujacych poszczegdlne etapy
Programu opisano w punkcie 1VV.2. Warunki organizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace
personelu, wyposazenia i warunkow lokalowych. Wszyscy ww. specjali§ci beda ze soba
aktywnie wspoOlpracowaé celem zapewnienia uczestnikowi Programu kompleksowej opieki.
W ramach Programu zaplanowano dlugotrwatla, kilkunastotygodniowsg wspotprace pacjenta
Z ww. zespolem, ktorej celem jest wypracowanie oraz pdzniejsze podtrzymanie odpowiednich
zachowan zdrowotnych przez pacjenta.

% Lin YR,Wu,MH, Yang CI, Chen TH, Hsu CC, Chang Yy ¢, Tzeng WC, Chou YH, Chou KR. Evaluation of assertiveness training for
psychiatric patients. J Clin Nurs. 2008; 17(21); 2875-83
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5. Sposob zakonczenia udzialu w Programie

Realizator dopuszcza zakonczenie udziatu pacjenta w Programie na kazdym jego etapie, odbywa
si¢ to na zyczenie samego pacjenta. W przypadku ukonczenia petnego cyklu programu pacjent:
e otrzymuje wytyczne co do dalszego postepowania prozdrowotnego,

e zostaje poinformowany o mozliwosci kontynuowania rehabilitacji w warunkach §wiadczen
gwarantowanych,

e zostaje poproszony o wypehienie krotkiej ankiety satysfakcji pacjenta (zalgcznik nr 6),
ktorej wyniki beda pomocne w ewaluacji Programu,

e konczy udzial w Programie.

W przypadku nieukonczenia pelnego cyklu Programu pacjent:

e zostaje poinformowany o skutkach, jakie niesie za sobg przerwanie uczestnictwa
w Programie (brak uzyskania peinej efektywnosci dziatan rehabilitacyjnych w zakresie
poprawy stanu zdrowia 1 jakosci zycia),

e zostaje poinformowany o mozliwo$ci kontynuowania rehabilitacji w warunkach §wiadczen
gwarantowanych.

IV. Organizacja Programu

1. Etapy Programu i dzialania podejmowane w ramach etapow:

1) Wybor Realizatora programu polityki zdrowotnej w drodze konkursu ofert,
2) Przeprowadzenie szkolen dla kadry medycznej,
3) Przeprowadzenie akcji promocyjno-edukacyjnej,
4) Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow Programu,
5) Biezace monitorowanie jakosci oraz zgtaszalnosci,
6) Ewaluacja Programu — ocena efektywnos$ci Programu.
Program bedzie przebiegal w nastepujacych etapach:
Etap I. Szkolenia dla personelu medycznego,
Etap II. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow Programu.

2. Warunki organizacji Programu dotyczace personelu, wyposazenia i warunkow
lokalowych

2.1. Szkolenia dla personelu medycznego (etap 1)

Organizator szkolen zaplanowanych w ramach Programu powinien:
e zapewni¢ niezbedng infrastrukturg celem realizacji zaplanowanych szkolen,

e posiada¢ specjalistow majacych co najmniej 5 letnie doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych na rzecz os6b z zaburzeniami psychicznymi poswiadczone odpowiednimi
dokumentami,
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e zapewni¢ prowadzenie wykladow wylacznie przez lekarzy specjalistow w dziedzinie
psychiatrii  lub psychologow specjalistow w zakresie psychologii klinicznej oraz
z kwalifikacjami w zakresie psychoterapii, lub osoby szkolgce si¢ w kierunku psychoterapii
posiadajacych co najmniej 5-letnie doswiadczenie w pracy z pacjentami dotknietymi
problemem zaburzen psychicznych afektywnych.

2.2. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow Programu (etap II)

Realizator Programu wytoniony w drodze konkursu powinien spetnia¢ wymagania lokalowe

I sprzetowe, a takze wymagania dotyczace kompetencji specjalistow udzielajacych $wiadczen

w Programie (lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii, psycholog specjalista psychologii

klinicznej psychoterapeuta, osoba w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty)

okreslone przepisami zawartymi w zataczniku nr 6 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia

19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej

I leczenia uzaleznien w czeSci dotyczacej $wiadczen psychiatrycznych ambulatoryjnych dla

dorostych (porada lekarska terapeutyczna, w tym personel: pkt. 1-3; porada psychologiczna,

w tym personel: pkt 1) psychoterapeuta®®.

Ponadto, w zakresie nieuregulowanym przepisami ww. Rozporzadzenia, realizator zapewni, ze:

1) wszyscy psycholodzy realizujacy Program beda specjalistami w zakresie psychologii
klinicznej badz psychoterapeutami lub beda osobami w trakcie szkolenia do uzyskania
certyfikatu psychoterapeuty (ukonczony co najmniej rok ksztatcenia w szkole psychoterapii);

2) konsultacje z zakresu psychoterapii prowadzone beda przez:

e psychoterapeute, posiadajacego wyksztalcenie wyzsze magisterskie i certyfikat ukonczenia
szkotly psychoterapii;

e osob¢ posiadajaca wyksztalcenie wyzsze magisterskie bedaca w trakcie szkolenia do
uzyskania certyfikatu psychoterapeuty (ukonczony co najmniej rok ksztalcenia w szkole
psychoterapii)

¢ doswiadczenie w pracy z pacjentami z zaburzeniami psychicznymi (w okresie ostatnich 5 lat
przed dniem ztozenia oferty, minimum rok pracy w wymiarze nie mniejszym niz 50% petnego
wymiaru czasu pracy).

V. Sposob monitorowania i ewaluacji Programu

1. Monitorowanie

Program bedzie oceniany z czgstotliwoscia dostosowang do poszczegélnych etapdéw jego
realizacji oraz obligatoryjnie na jego zakonczenie. Podstawg oceny bedg sprawozdania okresowe
i koncowe z realizacji ,,Regionalnego programu rehabilitacji osob z zaburzeniami depresyjnymi”
stanowigce zalgcznikinr 61 7.

Koszty zwigzane z monitoringiem zabezpieczone zostang w kosztach posrednich
przeznaczonych na realizacj¢ Programu.

1) Ocenie podlega¢ bedzie rowniez zglaszalno$¢ do Programu raz do roku oraz cato$ciowo na

zakonczenie Programu poprzez analizg:

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
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e liczby 0s6b uczestniczacych w badaniach lekarskich i psychologicznych kwalifikujacych do
Programu,

e liczby 0sob uczestniczgcych w kompleksowej rehabilitacji leczniczej w Programie,
e liczby 0sob uczestniczacych w spotkaniach edukacyjnych,

e liczby osob, ktore zrezygnowaty z udzialu w Programie na poszczeg6élnych etapach jego
trwania,

Podstawa oceny zgtaszalnosci do Programu bedzie monitorowanie baz danych prowadzonych
przez Realizatorow Programu. Analizie zostanie poddana m. in. liczba os6b, ktore zglosity si¢
do Programu oraz liczba os6b, ktérym udzielono $wiadczen podczas jego realizacji. Dokonane
zostanie roOwniez pordwnanie ilosci osob, ktérym udzielono §wiadczen w ramach Programu
w stosunku do populacji kwalifikujacej si¢ do Programu. Poziom zglaszalnosci bedzie
elementem koncowej oceny realizacji Programu dokonywanej na podstawie danych
pozyskanych od beneficjentow.

2) Ocenie podlega¢ bedzie jako$¢ $wiadczen udzielanych w Programie raz do roku oraz
calo$ciowo na zakonczenie Programu poprzez:

e analiz¢ wynikow ankiety satysfakcji uczestnikow Programu (zatacznik Nr 4),

e analiz¢ pisemnych uwag przekazywanych przez uczestnikow do realizatora Programu,
e identyfikacj¢ ewentualnych czynnikdw zaktdcajacych przebieg Programu.

Podstawa oceny jako$ci $wiadczen bedzie monitorowanie przez Realizatora wynikow ankiet
badajacych poziom satysfakcji uczestnikow Programu. Realizator bedzie przeprowadza¢ oceng
realizacji Programu z czgstotliwo$cia dostosowang do etapoéw realizacji Programu lub zadan
W jego ramach realizowanych. Obowiazkowo ocena bedzie musiala by¢ przeprowadzona na
zakonczenie realizacji Programu i obejmowacé wszystkie ustugi, ktorymi w ramach Programu
objeci bedg swiadczeniobiorcy.

3) Ocenie podlega¢ bedzie liczba osob, ktére podjety proby samobojcze w trakcie i 3 miesigce
po zakonczeniu Programu. Pozyskanie informacji nt. liczby osob, ktore podjety proby
samobojcze nastgpi na podstawie bezposredniego kontaktu telefonicznego z uczestnikiem
Programu, badz osobg upowazniong przez uczestnika Programu.

2. Ewaluacja

Za przeprowadzenie ewaluacji Programu odpowiedzialna bedzie wyznaczona przez Zarzad
Wojewodztwa Wielkopolskiego Instytucja. Ocena efektywnos$ci Programu zostanie dokonana na
podstawie analizy warto$ci nastepujacych miernikow efektywnosci oraz wskaznikéw, bedacych
przedmiotem monitoringu, obrazujacych zaplanowane efekty korespondujace z celami
Programu:

e odsetek osob, ktore ukonczyly peten cykl kompleksowej rehabilitacji lecznicze;,

e odsetek 0sob, u ktorych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu tre$ci przekazanych w ramach
dziatan edukacyjnych dla personelu medycznego,
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e odsetek 0sob, u ktorych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu tre$ci przekazanych w ramach
dziatan edukacyjnych dla oso6b uczestniczacych w kompleksowej rehabilitacji leczniczej
w Programie,

e odsetek osob, u ktorych doszto do poprawy jakosci zycia w obszarze psychologicznym,
W zwigzku z otrzymanymi w Programie interwencjami,

e odsetek osob, u ktéorych doszto do poprawy jakosci zycia w obszarze czynno$ci zycia
codziennego, w zwigzku z otrzymanymi w Programie interwencjami,

e odsetek osob, ktore podjety proby samobojcze.

Ewaluacja Programu bedzie opierata si¢ na poréwnaniu warto$ci wskazanych wyzej miernikow
efektywnosci 1 wskaznikdéw przed 1 po realizacji Programu, a o wadze osiggnigtych efektow
stanowi¢ bedzie zmiana w zakresie tych warto$ci. Ponadto nalezy podkresli¢, ze ewaluacja
rozpocznie si¢ po zakonczeniu Programu.

Utrzymanie trwato$ci uzyskanych w Programie efektow zdrowotnych w populacji wojewddztwa
wielkopolskiego zaplanowano poprzez nadanie Programowi charakteru wieloletniego. Z kolei
jego dalsza realizacja uzalezniona bgdzie od dostepnosci srodkéw finansowych, jak rowniez
pozytywnej oceny efektywnosci Programu.

VI. Budzet Programu

Na realizacj¢ Programu zaplanowano 2 897 840 zl na lata 2021-2026.

Ceny jednostkowe, w oparciu o ktore wyliczono koszty Programu, zostaty ustalone na podstawie
danych przekazanych przez podmioty realizujace podobne $wiadczenia na terenie wojewodztwa
wielkopolskiego. W zwiazku ze wzrostem kosztow rynkowych $wiadczen zdrowotnych
udzielanych w Programie konieczne bylo zwigkszenie wartosci kosztow bezposrednich jego
realizacji w latach 2024 -2026. Koszty przewidziane w Programie bedg ponoszone na warunkach
okreslonych w wytycznych konkursowych. Zaplanowane przez beneficjenta szczegdtowe
wydatki, zostang zweryfikowane podczas oceny ztozonego formularza ofertowego zgodnie
z wytycznymi ustalonymi Zarzad Wojewddztwa Wielkopolskiego. Koszty monitorowania
Programu stanowi¢ bedg koszty posrednie odpowiedzialnych za to zadanie beneficjentow,
natomiast ewaluacja zostanie przeprowadzona zgodnie z Wytycznymi.
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1. Koszty jednostkowe
1.1. Szkolenia dla kadry medycznej (etap I)

Dziatania szkoleniowe w Programie zaplanowano dla 250 uczestnikéw (min. 10 szkolen dla grup
max. 25-osobowych). Szkolenia bedg realizowane bgdg przez pierwsze trzy lata realizacji
Projektu tj. 2021, 2022 i 2023 r. Koszt szkolenia w trybie jednodniowym (8 h edukacyjnych 45-
minutowych) dla 1 uczestnika, na podstawie rozeznania sytuacji rynkowej, oszacowano na
poziomie 400 zt. Koszt obejmowac bedzie wynagrodzenie wyktadowcy, wynajem sali, catering,
opracowanie i druk materialow szkoleniowych. Koszt organizacji jednego szkolenia wyniesie 10
000,00 zt.

1.2. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow Programu (etap II)

Lata 2021-2023
Na koszt jednego uczestnika wynoszacy 1 559 zt sktadajg sie:

1) Pierwsza konsultacja psychiatryczna kwalifikujagca do Programu realizowana przez lekarza
specjaliste¢ w dziedzinie psychiatrii: 130zt

2) Pierwsza konsultacja psychologiczna realizowana przez psychologa: 120zt

3) Indywidualne sesje terapeutyczne realizowane przez psychoterapeute (4 spotkania): 520zt
(130zl/spotkanie)

4) Indywidualne konsultacje specjalistyczne obejmujace 3 konsultacje realizowane przez
psychoterapeute lub osobe w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty:
390zt (130zt/jedna konsultacje)

5) Trening redukc;ji stresu realizowany przez psychologa lub psychoterapeute lub osobg w trakcie
szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty (3 spotkania w grupach 12-osobowych):
69zt (23zt/jedno spotkanie dla jednego pacjenta; 276z1/jedno spotkanie dla catej grupy)

6) Warsztaty terapeutyczne, realizowane przez psychologa lub psychoterapeute lub osobe w
trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty (1 spotkanie w grupach 12-
osobowych): 40zt (40z¥/jedno spotkanie dla jednego pacjenta; 480zt/jedno spotkanie dla catej
grupy)

7) Warsztat asertywnosci realizowany przez psychologa lub psychoterapeute lub osobe w trakcie
szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty; w formie 1 spotkania trwajgcego min. 3
godziny edukacyjne, w grupie max. 12 osobowej: 40zt (480zl/jedno spotkanie dla catej grupy)

8) Dziatania edukacyjne, obejmujace 1 spotkanie realizowane przez psychologa lub
psychoterapeute lub osobe w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty
trwajace max. 3 godz. edukacyjne, w grupie max. 30 osobowej: 20zt (600zt/jedno spotkanie
dla calej grupy)

9) Druga konsultacja psychologiczna realizowana przez psychologa po 2 miesigcach od
ukonczenia dziatan edukacyjnych oraz indywidualnego planu rehabilitacji: 110zt

10) Kontrolna konsultacja psychiatryczna realizowana przez lekarza specjaliste w dziedzinie
psychiatrii po 2 miesigcach od ukonczenia dziatan edukacyjnych oraz indywidualnego planu
rehabilitacji: 120zt
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Lata 2024-2026
Na koszt jednego uczestnika wynoszacy 1 935 zt sktadaja sie:

1) Pierwsza konsultacja psychiatryczna kwalifikujaca do Programu realizowana przez lekarza
specjaliste w dziedzinie psychiatrii: 160 zt

2) Pierwsza konsultacja psychologiczna realizowana przez psychologa: 150 zt

3) Indywidualne sesje terapeutyczne realizowane przez psychoterapeute (4 spotkania): 640 zi
(160 zt/spotkanie)

4) Indywidualne konsultacje specjalistyczne obejmujace 3 konsultacje realizowane przez
psychoterapeute lub osobe w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty: 480
zt (160 zt/jedna konsultacje)

5) Trening redukc;ji stresu realizowany przez psychologa lub psychoterapeute lub osobe w trakcie
szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty (3 spotkania w grupach 12-osobowych):
90 zt (30 zt/jedno spotkanie dla jednego pacjenta; 360 zt/jedno spotkanie dla catej grupy)

6) Warsztaty terapeutyczne, realizowane przez psychologa lub psychoterapeute lub osobe
w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty (1 spotkanie w grupach 12-
osobowych): 50 zt (50 zt/jedno spotkanie dla jednego pacjenta; 480zt/jedno spotkanie dla catej
grupy)

7) Warsztat asertywnosci realizowany przez psychologa lub psychoterapeute lub osobe w trakcie
szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty; w formie 1 spotkania trwajacego min. 3
godziny edukacyjne, w grupie max. 12 osobowej: 50 zt (600 zl/jedno spotkanie dla catej
grupy)

8) Dzialania edukacyjne, obejmujace 1 spotkanie realizowane przez psychologa Ilub
psychoterapeute lub osobe w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty
trwajace max. 3 godz. edukacyjne, w grupie max. 30 osobowej: 25 zt (750 zt/jedno spotkanie
dla calej grupy)

9) Druga konsultacja psychologiczna realizowana przez psychologa po 2 miesigcach od
ukonczenia dziatan edukacyjnych oraz indywidualnego planu rehabilitacji: 140 zi

10) Kontrolna konsultacja psychiatryczna realizowana przez lekarza specjaliste w dziedzinie
psychiatrii po 2 miesigcach od ukoficzenia dzialan edukacyjnych oraz indywidualnego planu
rehabilitacji: 150 zt

Tab. Nr 6. Koszty jednostkowe Programu.

Interwencja Koszt jednostkowy (z})
2021-2023 | 2024-2026
Uczestnictwo jednej osoby w szkoleniu dla personelu 400,00 400,00
medycznego
Uczestnictwo jednego pacjenta w programie kompleksowej 1559,00 1935,00
rehabilitacji
Konsultacja lekarza psychiatry kwalifikujaca do Programu 130,00 160,00
Konsultacja psychologiczna kwalifikujagca do Programu 120,00 150,00
Indywidualne sesje terapeutyczne 130,00 160,00
Konsultacja specjalistyczna, (psychoterapeuta) 130,00 160,00
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Uczestnictwo jednego pacjenta w Jgf:inym spotkaniu w ramach 23,00 30,00
treningu redukcji stresu
Uczestnictwo jednego pacjenta w warsztacie terapeutycznym 40,00 50,00
Uczestnictwo jednego pacjenta w warsztacie asertywnosci 40,00 50,00
Uczestnictwo jednego pacjenta w dziataniach edukacyjnych

. 20,00 25,00

realizowanych przez psychologa
Kontrolna wizyta u psychologa 110,00 140,00
Kontrolna wizyta lekarska 120,00 150,00

2. Koszty calkowite

Tab. Nr 7. Koszty bezposrednie Programu w podziale na etapy i poszczegolne interwencje.

Koszty bezposrednie Programu w Cena
podziale na etapy i poszczegolne Lata Liczba Jedn. (1) Warto$¢ (zt)
interwencje. Rodzaj kosztu
1.1. Etap I. Szkolenlg dla kadry 100 000,00
medycznej
. 2021-
Szkolenia dla personelu medycznego 2026 250 osoba 400 100 000,00
1.2. Komple.ks’owa rehabilitacja 2 908 760,00
uczestnikdw Programu
1) Pierwsza konsultacja psychiatryczna 2021-
kwalifikujaca do Programu 2023 682 osoba 130 88 660,00
2024- 1078 0soba 160 172 480,00
2026 ’
) . . 2021-
2) Pierwsza konsultacja psychologiczna 2023 682 osoba 120 81 840,00
2024-
2026 1078 0soba 150 161 700,00
3) Indywidualne spotkania 2021-
terapeutyczne (4 spotkania) 2023 620 osoba 520 322 400,00
2024- 980 osoba | 640 627 200,00
2026 ’
4) I_nd_yW|duaIne konsultac;_e 2021- 620 osoba 390 241 800,00
specjalistyczne (3 konsultacje) 2023
2024-
2026 980 0soba 480 470 400,00
) . 2021-
5) Trening redukcji stresu 2023 620 osoba 69 42 780,00
2024-
2026 980 0sobha 90 88 200,00
2021-
6) Warsztaty terapeutyczne 2023 620 osoba 40 24 800,00
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2024-

2026 980 osoba 50 49 000,00
L. 2021-

7) Warsztat asertywnosci 2023 620 osoba 40 24 800,00
2024-

2026 980 osoba 50 49 000,00
L . 2021-

8) Dziatania edukacyjne 2023 620 osoba 20 12 400,00
2024-

2026 980 osoba 25 24 500,00
: i 2021-

9) Druga wizyta psychologiczna 2023 620 osoba 110 68 200,00
2024-

2026 980 osoba 140 137 200,00
. : 2021-

10) Kontrolna konsultacja psychiatryczna 2023 620 osoba 120 74 400,00
2024-

2026 980 osoba 150 147 000,00

Koszty Programu (bezposrednie) 3008 760,00

Tab. Nr 8. Koszty bezposrednie Programu w poszczegolnych latach realizacji.

Koszty bezposrednie Programu | Liczba | % Jedn. | Cena | Wartos¢ (zt)
W poszczegdlnych latach realizacji. Rodzaj ogbdhu (zh)

kosztu

Rok 2021 178 400,00

1.1. Etap I. Szkolenia dla personelu | 50 50 osoba | 400 | 20 000,00
medycznego
1.2. Etap Il. Kompleksowa rehabilitacja | 100 20 osoba | 1559 | 155 900,00
uczestnikow Programu
Koszt konsultacji lekarskich | 10 20 osoba | 250 | 2500,00
i psychologicznych wykonanych
U uczestnikow niezakwalifikowanych do
Programu (zatozenie 10% sposréd osob

uczestniczacych W kompleksowe;j
rehabilitacji leczniczej)
Rok 2022 388 480,00

1.1. Etap I. Szkolenia dla personelu | 100 50 osoba | 400 | 40 000,00
medycznego
1.2. Etap Il. Kompleksowa rehabilitacja | 220 20 osoba | 1559 | 342 980,00
uczestnikdw Programu
Koszt konsultacji lekarskich | 22 20 osoba | 250 | 5500,00
I psychologicznych wykonanych
U uczestnikow niezakwalifikowanych do
Programu (zatozenie 10% sposrdéd osob
uczestniczacych A4 kompleksowe]
rehabilitacji leczniczej)
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Rok 2023 515 200,00
1.1.Etap I. Szkolenia dla personelu | 100 50 osoba | 400 | 40 000,00
medycznego

1.2.Etap 1l. Kompleksowa rehabilitacja | 300 20 osoba | 1559 | 467 700,00
uczestnikdw Programu

Koszt konsultacji lekarskich | 30 20 osoba | 250 | 7500,00

I psychologicznych wykonanych

U uczestnikow niezakwalifikowanych do

Programu (zatozenie 10% sposrdéd oséb

uczestniczacych w kompleksowej

rehabilitacji leczniczej)

Rok 2024 648 780,00
1.2.Etap 1l. Kompleksowa rehabilitacja | 330 20 osoba | 1935 | 638 550,00
uczestnikow Programu

Koszt konsultacji lekarskich | 33 20 osoba | 310 10 230,00
I psychologicznych wykonanych

U uczestnikow niezakwalifikowanych do

Programu (zatozenie 10% sposrdéd osob

uczestniczacych w kompleksowe;j

rehabilitacji leczniczej)

Rok 2025 648 780,00
1.2.Etap 1l. Kompleksowa rehabilitacja | 330 20 osoba | 1935 | 638 550,00
uczestnikow Programu

Koszt konsultacji lekarskich | 33 20 osoba | 310 | 10 230,00
i psychologicznych wykonanych

U uczestnikow niezakwalifikowanych do

Programu (zalozenie 10% spos$rod osob

uczestniczacych w kompleksowe;j

rehabilitacji leczniczej)

Rok 2026 629 120,00
1.2.Etap 1l. Kompleksowa rehabilitacja | 320 20 osoba | 1935 | 619 200,00
uczestnikow Programu

Koszt konsultacji lekarskich wykonanych | 32 20 osoba | 310 9 920,00
u uczestnikow niezakwalifikowanych do

Programu (zatozenie 10% sposrdéd osob

uczestniczacych w kompleksowe;j

rehabilitacji leczniczej)

Koszty Programu (bezposrednie) 3008 760,00

Koszty bezposrednie Programu szacuje si¢ na poziomie 3 008 760,00 zt, co po doliczeniu 10%
kosztow posrednich tj. kwoty 300 876 zt daje catkowity koszt realizacji Programu w wysokosci
3309 636 zt.

3. Zrédlo finansowania

Program be¢dzie finansowany ze srodkow Wojewodztwa Wielkopolskiego.
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Kryteria rozpoznawania epizodu depresyjnego wg ICD-10.

Leczeni ambulatoryjnie z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania
(bez uzaleznien) w wojewodztwie wielkopolskim w roku 2015 w podziale na pte¢
(liczby bezwzgledne).

Szczegbtowy zakres Swiadczen przystugujacych pacjentom z omawiang grupg
zaburzen.

Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotne;.

Przyktadowy harmonogram kompleksowej rehabilitacji uczestnikow Programu.
Przyktadowe koszty jednostkowe Programu. Interwencja.

Koszty bezposrednie Programu w podziale na etapy i poszczegdlne interwencje.
Rodzaj kosztu.

Koszty bezposrednie Programu w poszczegdlnych latach realizacji. Rodzaj
kosztu.
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Zalacznik nr 1
ANKIETA EWALUACYJNA

Szkolenie (nazwa szkolenia) w ramach ,,Regionalnego programu rehabilitacji oséb
Z zaburzeniami depresyjnymi”

. Przydatnos$¢ szkolenia i mozliwosci wykorzystania zdobytej wiedzy w przyszlosci
Proszg zaznaczy¢ wlasciwa z Pani/Pana punktu widzenia odpowiedz, gdzie 1 — zupelnie si¢ nie
zgadzam, 5 — zgadzam sie calkowicie

Szkolenie byto przydatne z punktu widzenia mojej pracy.
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

Informacje przedstawione podczas szkolenia odpowiadaly na moje potrzeby.
1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

Wiedza nabyta podczas szkolenia pomoze mi lepiej wykonywac codzienng prace.
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

Przyktady uzywane w trakcie szkolenia odnosily si¢ do mojej pracy.
1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

Informacje podawane na szkoleniu byly spojne z informacjami, ktore otrzymuje w miejscu

pracy.
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

Jak planujesz zastosowac, to czego si¢ nauczytes podczas szkolenia?

I1. Metody szkoleniowe
Dyskusje w trakcie zaje¢ byly interesujace i przydatne.
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

Metody stosowane podczas szkolenia byly pomocne w opanowaniu zagadnien/realizacji celow
szkolenia
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

Liczba wyktadéw w stosunku do innych metod szkoleniowych byta wiasciwa:
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
I11.  Materialy i pomoce szkoleniowe
Materiaty i pomoce szkoleniowe byly uzyteczne:
1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

Materiaty i pomoce szkoleniowe byly tatwe w uzyciu:
1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

Informacje przedstawione w materiatach byty dostosowane do moich potrzeb:
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

46|Strona



~Regionalny program rehabilitacji oséb z zaburzeniami depresyjnymi”

Pomoce audiowizualne byly przydatne:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
IV.  Ogolna ocena

Szkolenie cato$§ciowo oceniam bardzo dobrze:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Co Ci si¢ w szkoleniu najbardziej podobato?

Co bylo zbedne, co Ci si¢ nie podobato?

Czego zabrakto w szkoleniu?
.......................................................................................... Polecitbym to
szkolenie innym osobom:

| 1 | 2 3 4 | 5

komu?

V. Warunki w jakich odbywalo si¢ szkolenie

Jak oceniasz warunki, w jakich odbylo si¢ szkolenie:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
V1.  Organizacja szkolenia

Na kazdy blok przeznaczono wystarczajaca ilo$¢ czasu

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Szkolenie byto dobrze zorganizowane:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Szkolenie trwato odpowiednig ilo$¢ czasu:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
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Jak oceniasz liczb¢ przerw w trakcie szkolenia:

e zbyt malo
e odpowiednia ilo$¢
e zbyt duzo

Jak oceniasz czas trwania przerw:
e zbyt krotkie
e W Sam raz
e 7zbyt dlugie

VIl.  Ocena prowadzacego/cych szkolenie

To, co méwil prowadzacy bylo dla mnie jasne i zrozumiate:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Prowadzacy angazowal mnie do aktywnego udziatu w zajeciach:

| 1 | 2 | 3 4 | 5 |
Podczas szkolenia prowadzacy tworzyt mitg atmosfere:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Prowadzacy zachowywal wlasciwe tempo pracy (bez popedzania czy przeciagania zajec):

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Podczas zaje¢ prowadzacy nawigzywal do specyfiki mojej pracy:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Prowadzacy wyczerpujaco odpowiadal na wszystkie moje pytania:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Prowadzacy trzymat si¢ tematu:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Prowadzacy posiadal wiedze merytoryczng z zakresu obejmujgcego szkolenia:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Informacje przekazywane przez prowadzacego byly logiczne i wyczerpujace:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
VIII. Cele szkolenia

Cele szkolenia byty dla mnie jasne:

1 2 3 4 5

Dzi¢kujemy za wypelnienie ankiety!
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Zalacznik nr 2

Nazwa realizatora Programu miejscowos¢, data
Formularz kwalifikacji uczestnikow

do ,,Regionalnego programu rehabilitacji osob z zaburzeniami depresyjnymi”
lekarz specjalista psychiatra

1. Imig¢ i nazwisko:

7. Szczegdtowa analiza problemdw i1 objawdw oraz zakresu funkcjonowania pacjenta oraz
okreslenie potrzeb pacjenta w zakresie terapii (przed rozpoczeciem terapii):
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8. Wskazania do udziatu w Programie: tak” nie”

(uzasadni¢ przy zaznaczeniu odpowiedzi tak)
e Pacjent z rozpoznaniem zaburzen nastroju, w tym epizod depresji (F 32) oraz depresja

nawracajgca (F33) nie korzystajacy w ciaggu ostatnich 5 miesigcy przed zgloszeniem si¢
do Programu ze $wiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ, ZUS lub
PFRON

e Pacjent z podejrzeniem epizodu depresyjnego (F 32) dtugo oczekujacy (co najmniej 2
miesigce) na swiadczenie medyczne w zwiagzku z wydtuzajaca si¢ kolejka oczekiwania
na $wiadczenie;

% Przeciwskazania do udzialu w Programie: tak” nie

(uzasadni¢ przy zaznaczeniu odpowiedzi tak)
e przeciwwskazania zdrowotne do skorzystania ze $wiadczen rehabilitacji w trybie

ambulatoryjnym, np. ci¢zka depresja, zaburzenia psychotyczne, uposledzenie
umystowe, inNe (JAKIC?)......oueii i ;

® INNE (JAKIET) 1ottt

10. Decyzja o wiaczeniu do udziatu w Programie: tak” nie

Podpis i pieczeé osoby kwalifikujacej

*nicpotrzebne skreslié

Zataczniki do formularza:
e Zalacznik nr 1 - o§wiadczenie pacjenta potwierdzajace nie korzystanie przez pacjenta w

ciggu ostatnich 5 miesiecy przed zgloszeniem si¢ do Programu ze §wiadczen rehabilitacji
leczniczej finansowanych przez NFZ, ZUS lub PFRON.

e Zalacznik nr 2 - 0§wiadczenie pacjenta o czasie oczekiwania na $wiadczenie medyczne
w zwigzku z wydtuzajaca si¢ kolejkg oczekiwania na §wiadczenie.

e Zalacznik nr 3 — zgoda pacjenta na udzial w Programie, przetwarzanie danych
osobowych oraz potwierdzenie obowigzku informacyjnego.

e Zalgcznik nr 4 — o$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na udzielanie informacji o
stanie zdrowia 1 udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz o$wiadczenie o
upowaznieniu do dostepu do dokumentacji medyczne;.

50|Strona



~Regionalny program rehabilitacji oséb z zaburzeniami depresyjnymi”

Zalacznik nr 1 do formularza kwalifikacyjnego

Imi¢ 1 nazwisko pacjenta Miejscowos¢, data

Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, ze nie korzystalem/am w ciggu ostatnich 5 miesiecy przed
zgltoszeniem si¢ do Programu ze S$wiadczen rehabilitacji leczniczej
finansowanych przez NFZ, ZUS lub PFRON.

Czytelny podpis pacjenta
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Zalacznik nr 2 do formularza kwalifikacyjnego

Imig¢ i nazwisko pacjenta Miejscowos$¢, data

Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, ze czas oczekiwania na zaproponowane mi $wiadczenie
medyczne realizowane przez podmioty lecznicze udzielajace Swiadczen w
ramach NFZ wynosi w zwiazku z wydtuzajaca si¢ kolejka ponad 2
miesigce.

Czytelny podpis pacjenta
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Zalacznik nr 3 do formularza kwalifikacyjnego

ZGODA NA UDZIAL
W REGIONALNYM PROGRAMIE REHABILITACJI OSOB Z ZABURZENIAMI
DEPRESYJNYMI

Adres zamieszkania:

Deklaracja uczestnictwa w projekcie pn. Regionalny program rehabilitacji osob z zaburzeniami
depresyjnymi.

Ja nizej podpisany(a) os§wiadczam, ze uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. Programu oraz
otrzymalem(am) wyczerpujace, satysfakcjonujagce mnie odpowiedzi na zadane pytania.
Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym Programie 1 jestem §wiadomy(a) faktu, ze w
kazdej chwili moge wycofa¢ zgod¢ na udziat w dalszej jego czesci bez podania przyczyny. Przez
podpisanie zgody na udzial w w/w Programie nie zrzekam si¢ zadnych naleznych mi praw.

Otrzymam kopi¢ niniejszego formularza opatrzong podpisem 1 datg.

Miejscowosé, data ztozenia podpisu Czytelny podpis pacjenta

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie
realizacji programu pn. Regionalny program rehabilitacji 0s6b z zaburzeniami depresyjnymi.
Jednoczesnie potwierdzam, Zze zapoznalem si¢ z informacjg nt. przetwarzania danych

0S0bOWYCh 0bOWIGZUJACYCh W ...

Miejscowo$¢, data ztozenia podpisu Czytelny podpis pacjenta
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Zalacznik nr 4 do formularza kwalifikacyjnego

Oswiadczenia pacjenta
w zwiazku z udzialem w ,,Regionalnym programie rehabilitacji osob
z zaburzeniami depresyjnymi”

prosze o wypelnienie nastepujacych oSwiadczen:

1. O$wiadczenie pacjenta o wyrazeniu zgody na udzielanie informacji, o stanie
jego zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych, ze wskazaniem imienia
I nazwiska osoby upowaznionej oraz danych umozliwiajacych kontakt z tg
osobg, albo o$wiadczenie o braku takiego upowaznienia;

Oswiadczam, ze upowazniam/nie upowazniam do uzyskiwania informacji
0 moim stanie zdrowia 1 udzielonych swiadczeniach zdrowotnych:

Pana/Panig ....... ..o e

Tel. KontaKtoWy .....viii

....................................

Czytelny podpis pacjenta

2. Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu do dost¢pu do dokumentacji medycznej
ze wskazaniem imienia inazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z tg osoba.

Oswiadczam, ze upowazniam/nie upowazniam do uzyskiwania dokumentacji
1 kontaktow w zakresie realizacji Programu.

Pana/Pania .......c.oooiiiiiiiiii e

Tel. KontaKtoWy .....uoii e e

Czytelny podpis pacjenta

MiejscowosC, Data: ........ooviiiiiiiii
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Zalacznik nr 3

realizatora Programu miejscowos¢, data

Formularz kwalifikacji uczestnikow
do ,,Regionalnego programu rehabilitacji oséb z zaburzeniami depresyjnymi”
psycholog

1. Imig¢ 1 nazwisko:

6. Szczegdlowa analiza problemdéw i objawow oraz zakresu funkcjonowania pacjenta na
podstawie testu, o naukowo udowodnionej skutecznosci, nieb¢dacego ucigzliwym dla os6b
zagrozonych lub bedacych w depresji, rekomendowanego przez U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTF), wybranego przez realizatora,
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7. Przeciwskazania do udziatu w Programie: tak”
(uzasadni¢ przy zaznaczeniu odpowiedzi tak)

¢ Inne dotyczace funkcjonowania pacjenta: (jakie?)

8. Decyzja o wlaczeniu do udziatu w Programie: tak”

nie”

9. Dobor metod terapeutycznych do okre$lonych dolegliwosci, funkcjonalnosci i potrzeb

pacjenta:1

1) Indywidualne sesje terapeutyczne: 4 sesje indywidualne tak” nie*

2) Indywidualne konsultacje specjalistyczne obejmujace: 3 konsultacje tak” nie*

3) Trening redukcji stresu: 3 spotkania grupowe

4) Warsztaty terapeutyczne do wyboru:

e warsztat psychodramy: 1 spotkanie

e warsztat radzenia sobie z emocjami: 1 spotkanie
5) Warsztat asertywnosci: 1 spotkanie

6) Dziatania edukacyjne: 1 spotkanie

*niepotrzebne skresli¢

tak™ nie*
tak™ nie*
tak* nie*
tak* nie*
tak” nie*

oooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Podpis i pieczeé osoby kwalifikujacej
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Zalacznik nr 4

Ankieta satysfakcji pacjenta - uczestnika ,,Regionalnego programu rehabilitacji osob z
zaburzeniami depresyjnymi”

. Ocena sposobu uméwienia terminu poszczegélnych interwencji oferowanych w Programie

Jak Pan(i) ocenia (proszg zakreslic):

e szybko$¢ zatatwienia formalno$ci podczas rejestracji?

Bardzo zZle Zle Przecietnie Dobrze Bardzo dobrze
e uprzejmo$¢ 0sob rej@strujqcych?

Bardzo Zle Zle Przecietnie Dobrze Bardzo dobrze
o dostepnosc rejestracii telefonicznej?

Bardzo Zle Zle Przecietnie Dobrze Bardzo dobrze

1. Ocena wizyt lekarskich

Jak Pan(i) ocenia (prosz¢ zakreslic):

e uprzejmos$¢ i zyczliwos$¢ lekarza?

Bardzo Zle Zle Przecigtnie Dobrze Bardzo dobrze
® poszanowanie prngtnos’ci podczas wizyty?

Bardzo Zle Zle Przecigtnie Dobrze Bardzo dobrze
e staranno$¢ i dokladnpéé wykonywania badania?

Bardzo Zle Zle Przecietnie Dobrze Bardzo dobrze
e sposob przekazywania informacji?

Bardzo Zle Zle Przecietnie Dobrze Bardzo dobrze

11, Ocena $wiadczen psychologicznych

Jak Pan(i) ocenia (prosze zakresli¢) :

e uprzejmos$¢ i zyczliwos¢ psychologow?

Bardzo Zle Zle Przecigtnie Dobrze Bardzo dobrze
e poszanowanie prywatnosci podczas porad?

Bardzo Zle Zle Przecigtnie Dobrze Bardzo dobrze
e staranno$¢ i doktadno$¢ wykonywania §wiadczen?

Bardzo Zle Zle Przecietnie Dobrze Bardzo dobrze
e sposob przekazywania informacji nt. sposobéw rehabilitacji?

Bardzo Zle Zle Przecietnie Dobrze Bardzo dobrze
V. Ocena warunkow panujacych w siedzibie realizatora Programu?

Jak Pan(i) ocenia (prosze zakresli¢) :

e czysto$¢ w poczekalni?

Bardzo Zle Zle Przecigtnie Dobrze Bardzo dobrze
e wyposazenie w poczekalni (krzesta itp.)?

Bardzo zle Zle Przecietnie Dobrze Bardzo dobrze
e dostep i czysto$¢ w toaletach?

Bardzo zle Zle Przecietnie Dobrze Bardzo dobrze
e wyposazenie gabinetow?

Bardzo zle Zle Przecietnie Dobrze Bardzo dobrze
e wyposazenie sal warsztatowych?

Bardzo Zle Zle Przecigtnie Dobrze Bardzo dobrze
V. Dodatkowe uwagi/opinie:

Dzi¢kujemy za wypelnienie ankiety!
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Nazwa realizatora

Zalacznik nr 5

Harmonogram planowanych procedur w miesia

CU .evvveeerennenee 202... T.

Lp.

Nazwisko i imi¢ prowadzacego

Daty planowanej
procedury

liczba pacjentow

Rodzaj procedury

Podpis prowadzacego

10

11

12

13

14

15

16

17

miejscowos¢ i data

podpis osoby
odpowiedzialnej
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Zalacznik nr 6

Nazwa realizatora Programu miejscowos¢, data

Sprawozdanie okresowe z realizacji ,,Regionalnego programu rehabilitacji

os6b z zaburzeniami depresyjnymi” za ........
Lp. Wskazniki Liczba
1 Osoby uczestniczace w Programie
Pacjenci uczestniczacy w badaniach kwalifikujacych
lekarskich
3 Pacjenci uczestniczacy w badaniach kwalifikujacych

psychologicznych

4 Pacjenci korzystajacy z indywidualnych sesji
terapeutycznych

5 Pacjenci korzystajacy z indywidualnych konsultacji
specjalistycznych

Pacjenci korzystajacy z treningu redukcji stresu

Pacjenci korzystajacy z warsztatOw terapeutycznych

6

7

8 Pacjenci korzystajacy z warsztatow asertywnosci
9 Pacjenci korzystajacy z dziatan edukacyjnych

10 Pacjenci rezygnujacy z udzialu w Programie

11 Przeprowadzone indywidualne sesje

12 Przeprowadzone indywidualne konsultacje
specjalistyczne

13 Przeprowadzone treningi redukcji stresu

14 Przeprowadzone warsztaty terapeutyczne

15 Przeprowadzone warsztaty asertywnosci

16 Przeprowadzone warsztaty asertywnosci

17 Przeprowadzone dziatania edukacyjne

podpis osoby odpowiedzialnej
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Nazwa realizatora Programu
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miejscowos¢, data

Zalacznik nr 7

Sprawozdanie koncowe z realizacji ,,Regionalnego programu rehabilitacji

osob z zaburzeniami depresyjnymi” za ...............

Lp. Wskazniki Liczba

1 Osoby uczestniczace w Programie

2 Pacjenci uczestniczacy w badaniach kwalifikujacych lekarskich

3 Pacjenci  uczestniczacy w  badaniach  kwalifikujacych
psychologicznych

4 Pacjenci uczestniczacy w kompleksowej rehabilitacji leczniczej
w Programie

5 Pacjenci rezygnujacy z udzialu w Programie na poszczegdlnych
etapach jego trwania.

6 Pacjenci korzystajacy z indywidualnych sesji terapeutycznych

7 Pacjenci, ktorzy podjeli proby samobojcze

8 Pacjenci korzystajacy z indywidualnych konsultacji
specjalistycznych

9 Pacjenci korzystajacy z treningu redukcji stresu

10 Pacjenci korzystajacy z warsztatow terapeutycznych

11 Pacjenci korzystajacy z warsztatow asertywnosci

12 Pacjenci korzystajacy z dziatan edukacyjnych

13 Pacjenci rezygnujacy z udziatu w Programie

14 Przeprowadzone indywidualne sesje

15 Przeprowadzone indywidualne konsultacje specjalistyczne

16 Przeprowadzone treningi redukcji stresu

17 Przeprowadzone warsztaty terapeutyczne

18 Przeprowadzone warsztaty asertywnos$ci

19 Przeprowadzone warsztaty asertywnosci

20 Przeprowadzone dziatania edukacyjne

21 Pacjenci, u ktorych doszto do poprawy jakosci zycia w obszarze
psychologicznym

22 Pacjenci, u ktorych doszto do poprawy jakosci zycia w obszarze
czynnosci zycia codziennego

23 Pacjenci, u ktorych nastgpil wzrost poziomu wiedzy
i umiejetnoscei z zakresu dziatan zdrowotnych

24 Personel medyczny u ktorego nastapit wzrost wiedzy

podpis osoby odpowiedzialnej
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