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Stowniczek

Program/regionalny program zdrowotny — okreslony w Krajowych ramach strategicznych Policy
paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 — sg to programy polityki zdrowotnej/programy
zdrowotne w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2014 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2015 r., poz. 581, z pézn. zm.).

Osoby aktywne zawodowo — definiowane sg jako ludnos¢ w wieku 15 lat i wiecej uznane za
pracujgce lub bezrobotne (definicja Gtdwnego Urzedu Statystycznego, GUS). Na potrzeby programu
dolna granica wieku zostata arbitralnie ograniczona do 18 lat, a gérna do 64 lat dla mezczyzn i 59 lat
dla kobiet (co odpowiada definicji wieku produkcyjnego GUS). W uzasadnionych przypadkach istnieje
mozliwos$é uczestnictwa w programie oséb wykraczajgcych poza wskazang powyzej granice wiekowa.
Powyzsze wynika ze spetnienia przestanki aktywnosci zawodowej w oparciu o deklaracje gotowosci
podjecia zatrudnienia (niezaleznie od statystycznego faktu bycia danej osoby w wieku produkcyjnym,
czy poprodukcyjnym). W zwigzku z powyzszym o przynaleznosci danej osoby do grupy oséb w wieku
aktywnosci zawodowej powinien — w przypadku gérnej granicy — decydowac nie okreslony w sposéb
sztywny wiek, ale aktywnos$é zawodowa tej osoby lub gotowos¢ do podjecia zatrudnienia.

Kryteria wigczenia — warunki, ktére koniecznie nalezy spetni¢, aby wzigé udziat w interwencjach
zaplanowanych w ramach programu.

Kryteria wytgczenia — warunki/zmienne, ktdrych zaistnienie wyklucza (trwale lub czasowo) udziat w
interwencjach zaplanowanych w ramach programu.

ICD-10 — Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych, rewizja
dziesiata, tom |, wydanie 2008 (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, ICD-10, Volume |, 2009).

OCD - zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (ang. obsessive-compulsive disorder).

NPOZP — Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego.

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization).
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1. Opis problemu zdrowotnego
a. Problem zdrowotny
Definicja
Lek to naturalne uczucie obawy przed zagrozeniem, ktére pozwala je zauwazy¢ i podjgé odpowiednie
dziatania. Jezeli przyczyna niebezpieczenistwa jest rozpoznawana, uzywa sie pojecia strachu, a jesli
jest trudna do sprecyzowania — pojecia leku. Stany patologiczne charakteryzuje nasilenie
nieadekwatne do przyczyny, ktdre jest Zrodtem cierpienia i utrudnia funkcjonowanie. Wyrdznia sie
lek pierwotny (dominujgcy objaw zaburzen nerwicowych) oraz lek wtérny. Lek pierwotny moze miec
postaé:
o fobiczng — izolowany lek zwigzany z okresSlonym bodZcem, majgcy niewspdétmiernie duze
natezenie i prowadzacy do unikania kontaktu z budzgcymi zagrozenie bodzcami;
e napadowg — pojawiajacy sie nagle i trwajgcy kilkadziesigt minut; wystepuje w zaburzeniach
lekowych z napadami leku (zaburzenia paniczne);
e uogdlniong — uporczywy, o zmiennym nasileniu, wystepujacy z nadmiernymi obawami;
wystepuje w zaburzeniach lekowych uogélnionych;
e zwigzang ze skargami na dolegliwosci somatyczne, nie znajduje potwierdzenia w badaniu
lekarskim; wystepuje w zaburzeniach pod postacig somatyczng;
e zwigzang ze stresujagcym wydarzeniem; wystepuje w ostrej reakcji na stres, zaburzeniach
adaptacyjnych, zaburzeniach stresowych pourazowych.
Lek wtérny oznacza objaw innych chordéb i zaburzen: psychicznych (w przebiegu depresji, schizofrenii,
zaburzen na podfozu organicznym), somatycznych, zwigzanych ze stosowaniem substancji
psychoaktywnych lub niepozgdanym dziataniem lekow [1; 2].
Zaburzenia lekowe to grupa bardzo réznorodnych zaburzen, w ktérych powstawaniu, rozwoju oraz
przebiegu bardzo istotng role odgrywajg czynniki psychologiczne. Wedtug klasyfikacji 1CD-10
zaliczane sg do nich m.in.: zaburzenia lekowe, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (ang. obsessive-
compulsive disorder, OCD), reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne, zaburzenia dysocjacyjne,
zaburzenia wystepujace pod postacia somatyczng oraz inne zaburzenia nerwicowe. W Tabeli 1

przedstawiono wykaz zaburzen lekowych wg klasyfikacji ICD-10.



Tabela 1. Zaburzenia lekowe wg klasyfikacji ICD-10

Zaburzenia lekowe

F40 Zaburzenia lekowe w postaci fobii

F40.0 Agorafobia

F40.1 Fobie spoteczne

F40.2 Specyficzne (izolowane) postacie fobii
F40.8 Inne zaburzenia lekowe w postaci fobii
F40.9 Fobie blizej nieokreslone

F41 Inne zaburzenia lekowe

F41.0 Zaburzenie lekowe z napadami leku (lek paniczny)
F41.1 Zaburzenie lekowe uogdlnione

F41.2 Zaburzenie depresyjne i lekowe mieszane
F41.3 Inne mieszane zaburzenia lekowe

F41.8 Inne okresdlone zaburzenia lekowe

F41.9 Zaburzenia lekowe, nieokreslone

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10.

Etiologia i patogeneza

Zaburzenia lekowe stanowig grupe schorzen, w przypadku ktérych lek nie jest ograniczony do
konkretnych zewnetrznych przedmiotéw czy wydarzen zyciowych, ale jest tzw. lekiem nieokreslonym,
niedajgcym sie przypisa¢ zadnej konkretnej sytuacji ani tez przewidzie¢. Do tej grupy schorzen zalicza
sie m.in. zaburzenia lekowe z napadami leku (zespdt leku panicznego), zaburzenia lekowe uogélnione
oraz zaburzenia depresyjne i lekowe mieszane [3].

Zaburzenia lekowe w postaci fobii wywotane sg jakims$ (zawsze tym samym i dobrze przez pacjenta
identyfikowanym) obiektywnie niegroznym czynnikiem (np. zwierze, przedmiot lub zjawisko) czy
wydarzeniem zewnetrznym lub sytuacjg, ktdre pacjent odbiera jako zagrazajgce. Chory stara sie
unikaé tego czynnika, a w jego obecnosci odczuwa istotny dyskomfort, lek, a nawet cierpienie. Samo
myslenie o takiej sytuacji moze powodowac pojawienie sie leku antycypacyjnego (lek przed lekiem).
Przyjmuje sie, ze zaburzenia lekowe wynikajg ze znieksztatconego postrzegania sytuacji i bodZcéw
napotykanych w zyciu codziennym. Wyniki badan wskazujg, ze pacjenci z zaburzeniami lekowymi

zwykle przeceniajg zagrazajace im niebezpieczenstwa [4].

Czynniki ryzyka

W rozwoju zaburzen lekowych istotng role odgrywajg czynniki psychologiczne. Przyczyny ich
powstawania opierajg sie na tzw. modelu biopsychospotecznym, uwzgledniajgcym czynniki
biologiczne, Srodowiskowe, spoteczne oraz kulturowe. Ztozonos$¢ czynnikdw ryzyka zaburzen
lekowych rozpatruje sie indywidualnie w przypadku konkretnego zaburzenia oraz pacjenta.

Nadmierny lek jest najczesciej nastepstwem réznych czynnikdw, takich jak [2; 5]:



e zaburzenia psychiczne wystepujace w rodzinie;
e stresujgce wydarzenia;

e problemy ze zdrowiem fizycznym;

e substancje psychoaktywne;

e czynniki osobowosciowe.

Przebieg naturalny i obraz kliniczny

Przebieg naturalny i obraz kliniczny poszczegélnych zaburzen lekowych rézni sie w zaleznosci od
rodzaju i przyczyny konkretnego schorzenia. Agorafobia oznacza odczuwanie silnego leku przed
ttumem ludzi, miejscami publicznymi lub sytuacjami, z ktérych nie mozna sie wycofaé, uciec czy
uzyskaé szybkiej pomocy, np. podrézowanie $rodkami komunikacji, przebywanie w zattoczonych
miejscach, stanie w duzej kolejce. Lek agorafobiczny doprowadza do unikania tego rodzaju sytuacji
przez chorego. Jego nastepstwem jest narastajgca trudnos¢ z wyjsciem z domu, az do zupetnej
niemoznosci opuszczenia miejsca zamieszkania bez towarzystwa innych oséb. Dtugotrwatej i
nasilonej agorafobii mogg towarzyszy¢ objawy depresyjne. Czeste jest rowniez wspdtwystepowanie

agorafobii z napadami lekowymi [6].

Fobia spoteczna (zespdt leku spotecznego) charakteryzuje sie narastajgcym lekiem m.in. przed oceng,
ponizeniem, osmieszeniem czy ,zbtaznieniem sie” przed innymi ludZmi w sytuacjach spotecznych, w
ktorych — zdaniem pacjenta — uwaga innych oséb jest skoncentrowana wtasnie na nim. Chory obawia
sie, ze w tego rodzaju sytuacjach bedzie miat zupetng pustke w gtowie lub nie bedzie w stanie nic
powiedzie¢. Przerazenie u chorego wywotuje przekonanie, ze to co powie bedzie niemadre,
nieodpowiednie, Smieszne lub nieatrakcyjne. Czesto pojawia sie rdwniez obawa przed utratg kontroli
nad sobg w tych sytuacjach [6].

W przypadku fobii spotecznej lekowi towarzyszg nierzadko nieprzyjemne objawy somatyczne, jak np.:
czerwienienie sie, pocenie sie, kotatanie serca, uczucie goraca, braku tchu, drzenie ragk i miesni. Juz
samo wyobrazenie sobie takiej sytuacji moze wywotywac lek antycypacyjny. Chory jest przekonany,
Ze powyzsze objawy sg dla wszystkich widoczne oraz kompromitujg go i oSmieszajg. Pacjent zdaje
sobie sprawe z nadmiernosci przezywanego leku, jednak nie potrafi sobie z nim poradzic.
Nastepstwem powtarzajgcych sie tego rodzaju sytuacji jest stopniowe zaniechanie uczestniczenia, az
do catkowitego ich unikania [6].

Fobia spoteczna bez odpowiedniego leczenia moze przyjmowaé postaé przewlekty, istotnie
uposledzajac codzienne funkcjonowanie spoteczne oraz zawodowe. Nierzadko ze schorzeniem tym

wspotwystepujg inne zaburzenia lekowe, afektywne (np. depresja) lub naduzywanie substancji



psychoaktywnych. Osoby dotkniete tg chorobg sg narazone na wieksze ryzyko uzaleznien — np.
alkoholu, za jego pomocg bowiem mogg préobowac radzi¢ sobie z przykrymi objawami [7].

Specyficzne (izolowane) postacie fobii stanowig schorzenia polegajgce na wystepowaniu u pacjenta
silnego leku, do przerazenia witgcznie, w przypadkach ograniczonych do konkretnych, specyficznych

sytuacji lub zjawisk (Tabela 2) [2].

Tabela 2. Specyficzne postacie fobii
Specyficzne postacie fobii

Ailurofobia Lek przed kotami

Akrofobia Lek przed przebywaniem na wysokosci
Arachnofobia Lek przed pajgkami

Awiatofobia Lek przed podrézowaniem samolotem
Emetofobia Lek przed wymiotami

Hemofobia Lek przed widokiem krwi
Keraunofobia Lek przed piorunami

Kizofobia Lek przez zanieczyszczeniami
Klaustrofobia Lek przed przebywaniem w zamknietych, matych pomieszczeniach
Kynofobia Lek przed psami

Nyktofobia Lek przed ciemnoscia

Odontofobia Lek przed dentystg, leczeniem zebdéw
Ofidiofobia Lek przed wezami

Zoofobia Lek przed zwierzetami, i wiele innych

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie wielu zrédet.

Zaburzenia lekowe z napadami leku (epizodyczny lek paniczny) to schorzenia polegajace na
nawracajacych, niezaleznie od konkretnej sytuacji, napadach bardzo silnego leku az do poczucia
przerazenia z towarzyszacymi objawami wegetatywnymi (np. zawroty gtowy, dusznos¢, kotatanie lub
szybkie bicie serca, bol w klatce piersiowej). Chorobie towarzyszy strach przed utratg kontroli,
Smiercig, czy tzw. zwariowaniem. Nierzadko w trakcie silnego napadu leku pojawia sie takze poczucie
nierealnosci otaczajgcego swiata lub siebie samego (objawy depersonalizacji i derealizacji). Napad
leku panicznego trwa od kilku do kilkunastu minut (rzadko dtuzej) i samoistnie ustepuje. Czesto
jednak pomiedzy napadami leku panicznego utrzymuje sie pewien poziom leku przed nastepnym
epizodem [4].

Zaburzenia lekowe uogdlnione (inaczej nerwica lekowa) to schorzenia bedace nastepstwem
uporczywego, przewlektego, nieprzypisanego do konkretnych sytuacji leku, tzw. leku
wolnoptyngcego. Stan ten moze manifestowac sie cigglym poczuciem wewnetrznego napiecia,
rozdraznienia, niepokoju, napieciowymi bdlami gtowy, zaburzeniami koncentracji i uwagi,
niemoznoscig relaksacji oraz odpoczynku. Towarzyszg temu objawy wegetatywne, np. zaburzenia ze

strony przewodu pokarmowego, przyspieszone bicie serca, zawroty gtowy, bdl lub dyskomfort w



klatce piersiowej czy przyspieszony oddech. Ponadto chory wyraza wiele nieadekwatnych do danych
sytuacji obaw, zamartwiajgc sie o rzeczy przyszte, mogace wydarzy¢ sie i by¢ w jego poczuciu i
niekorzystne dla niego czy jego bliskich (np. ciggte obawy o to, ze z bliskimi pacjenta lub z nim moze
stac sie cos$ ztego) [6].

Zaburzenia depresyjne i lekowe mieszane sg rozpoznawane, kiedy wspétwystepujg zaréwno objawy
depresyjne, jak i lekowe na podobnym poziomie nasilenia. Jednoczesnie towarzyszg im okresowo
objawy wegetatywne, jak np. dusznos¢, przyspieszone bicie serca, drzenia ciata [6].

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (OCD)

Cechg charakterystyczng OCD jest powtarzajgce sie wystepowanie dotkliwych oraz czasochtonnych (>
1 godz. dziennie) obsesji oraz kompulsji. Obsesje sg powtarzajagcymi sie i trudnymi do
skontrolowania, niechcianymi myslami, obrazami oraz impulsami. Obsesje powodujg duzy stres,
nawet jesli chory zdaje sobie sprawe z ich irracjonalnosci, skupiajg sie bowiem na frustrujgcych,
wzbudzajgcych wstret i pozbawionych sensu tresciach, jak np. brud, zarazki, zanieczyszczenia, obawa
przed zrobieniem komus krzywdy, nieakceptowane zachowania seksualne czy potrzeba porzadku i
symetrii [8].

Kompulsje pojawiajg sie zwykle w odpowiedzi na obsesje. Stanowig one sztywne i powtarzajgce sie
rytuaty, ktére cztowiek czuje sie zmuszony wykonywac. Stuzg one redukcji napiecia wywotanego
natretnymi mys$lami i chronig chorego przed lekiem. Do najczesciej wystepujacych kompulsji naleza:
mycie rak, sprawdzanie, uktadanie oraz powtarzania pewnych fraz, liczenie czy modlitwa [8].

Zespot ostrego stresu i zespot stresu pourazowego

Zespot ostrego stresu moze wystgpi¢ po przezyciu traumatycznej sytuacji. Manifestuje sie uczuciem
odretwienia, depersonalizacjg, derealizacja, poczuciem oszotomienia, izolacjg od ludzi, dziwnym
zachowaniem, problemami z pamiecig. Objawy te pojawiajg sie po szokujgcym wydarzeniu. Trwajg
od kilku dni do miesigca. W sytuacji utrzymywania sie objawdéw dtuzej niz miesigc witasciwg diagnoza
jest zespdt stresu pourazowego. Schorzenie to moze wystgpi¢c na skutek doswiadczenia
traumatycznego wydarzenia (np. wojna, napas¢, wypadek komunikacyjny, katastrofa ekologiczna,
znecanie fizyczne lub psychiczne). Objawia sie ciggtym napieciem i trudnosciag w odprezeniu sie,
koszmarami sennymi, powracajgcymi wspomnieniami traumatycznego wydarzenia. Chory usilnie
probuje unikngc wszystkiego, co jest znim powigzane i kojarzone. Osoba dotknieta tym zaburzeniem
deklaruje réwniez ktopoty z bezsennoscia, koncentracjg, odczuwaniem pozytywnych emocji, a takze

szybko sie denerwuje i irytuje oraz tatwo jg przestraszyc [5].

Rozpoznanie
Rozpoznania zaburzen lekowych dokonuje lekarz psychiatra. Zazwyczaj pierwszg diagnoze stawia

lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, ktéry nastepnie kieruje pacjenta do lekarza psychiatry.



Leczenie

Osoby chorujgce na zaburzenia lekowe wymagajg konsultacji u specjalisty w celu prawidtowej
diagnostyki i rdéznicowania z innymi zaburzeniami psychicznymi oraz chorobami somatycznymi.
Leczenie zaburzen lekowych powinno byé kompleksowe, dlatego leczenie z wyboru obejmuje
psychoterapie i psychoedukacje, majace na celu zmiane podejscia pacjenta do przezywanych przez
niego dolegliwosci i cierpienia, a takze zmiane sposobu jego funkcjonowania. Celem terapeutycznym
jest catkowite ustgpienie objawdw lub umiejetnosci reagowania na ich wystepowanie oraz radzenie
sobie z nimi w sposdéb korzystny dla pacjenta. Natomiast w niektérych przypadkach farmakoterapia
zaburzen nerwicowych albo nie jest zalecana, albo stanowi tylko leczenie uzupetniajgce w
okreslonych sytuacjach i stanach. Moze by¢ jednak podstawg dtugoterminowego leczenia, jak np. w
przypadku pewnych zaburzen lekowych (lek napadowy/paniczny, lek uogdlniony, fobia spoteczna) czy
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego [9; 10].

Skuteczne leczenie o0s6b cierpigcych na fobie spoteczng obejmuje farmakoterapie i/lub
psychoterapie. Czasami korzystne moze byc¢ tgczne zastosowanie tych metod. Niestety, osoby z fobig
spoteczng rzadko poszukujg profesjonalnej pomocy, tkwigc w przekonaniu, ze ,taka juz moja natura i
nic sie z tym nie da zrobi¢” [10]. Farmakoterapia polega na przyjmowaniu niektdrych lekow
przeciwdepresyjnych (np. inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny, wenlafaksyna, bupropion,
moklobemid). Czasami stosuje sie krdtkoterminowe leczenie uzupetniajace z wykorzystaniem
pochodnych benzodiazepiny. W leczeniu oséb doswiadczajgcych nieadekwatnego leku przed
wystgpieniami publicznymi pomocny bywa propranolol [10].

Funkcjonowanie spoteczne osoby z izolowanymi fobiami zazwyczaj zalezy od jej mozliwosci unikania
tych sytuacji. W przypadku nasilonego cierpienia i pogorszenia funkcjonowania stosuje sie terapie
behawioralng z uzyciem metody, jaka jest systematyczna desensytyzacja (odwrazliwianie), polegajaca
na powolnym oswajaniu danej osoby z sytuacjg powodujaca lek, poprzez stopniowe konfrontowanie
jej z tagodng wersjg lekotwodrczej sytuaciji. Farmakoterapie w przypadku fobii specyficznych rzadko sie

stosuje [10].

Rokowanie
W przypadku kazdego z zaburzen lekowych skutecznosc tgczenia oddziatywan farmakologicznych z

psychologicznymi, w podejsciu poznawczo-behawioralnym jest wysoka [10].



b. Epidemiologia

Swiat

Czesto$¢ wystepowania zaburzen lekowych w populacji szacuje sie na ok. 15-20%. Najwiekszg
zachorowalnos$é obserwuje sie w grupie oséb w wieku 24—44 lata. Wspotwystepowanie depresji i leku
w populacji szacuje sie na poziomie 9%, z czego ponad 70% w grupie kobiet [11]. Obserwuje sie
wiekszg czestos¢ wystepowania zaburzen lekowych w grupie kobiet przed menopauzg niz w grupie
mezczyzn w tym samym wieku (17,2% kobiety vs. 7,2% mezczyzni; OR = 2,65, 95% Cl = 1,82-3,85, p <
0,001). Po menopauzie odsetek osdb, u ktérych po raz pierwszy wystepujg zaburzenia lekowe nie

rézni sie istotnie ze wzgledu na ptec (5,1% w grupie kobiet i 4,4% w grupie mezczyzn) [11].

Wystepowanie konkretnych fobii w populacji wynosi od 3% do 15% w réwnej czestosci w grupie
kobiet i mezczyzn, przy czym najliczniejsze sg obawy i fobie dotyczgce wysokosci i zwierzat [12]. Tylko
w przypadku blisko 30% chorych pojawia sie przez cate zycie ,czysta” forma fobii spotecznej. W
pozostatych przypadkach dotaczajg sie inne zaburzenia psychiczne, ktére w wiekszosci stanowig
powdd zgtoszenia sie do lekarza psychiatry. Czestos¢ wystepowania zaburzen lekowych z napadami
leku szacuje sie na okoto 1,5-4,8% w populacji, przy czym zachorowalnos¢ w grupie kobiet jest
dwukrotnie wyzsza niz w grupie mezczyzn [13; 14].

Czesto$¢ wystepowania zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych w populacji szacuje sie na okoto 2,5% z
rowng czestoscia u obu ptci. Okoto 80% chorych cierpi z powodu mysli natretnych i czynnosci
przymusowych, 20% skarzy sie tylko na czynnosci przymusowe, u 0,2% natomiast stwierdza sie

wytacznie natretne mysli[15].

Polska

Narodowy Fundusz Zdrowia nie publikuje szczegétowych danych dotyczacych hospitalizacji z powodu
zaburzenn lekowych. Ostatnimi (najbardziej aktualnymi) kompleksowymi opracowaniami
uwzgledniajgcymi dane epidemiologiczne w zakresie zaburzen psychicznych w Polsce byty Mapy
potrzeb zdrowotnych (opublikowane przez Ministerstwo Zdrowia) oraz Raport Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny Sytuacja zdrowotna Iludnosci Polski i jej
uwarunkowania, ktdre oparto na danych z 2014 roku. Wedtug Map potrzeb zdrowotnych dla Polski w
grupie zaburzen psychicznych w 2014 r. najwiecej nowych przypadkéw zachorowan oraz hospitalizacji
dotyczyto zaburzen lekowych. Zapadalnos¢ rejestrowana na 100 tys. ludnosci dla zaburzen lekowych

wyniosta 605,1, a chorobowos¢ rejestrowana na 100 tys. ludnosci —4995,0 (Ryc. 1 2).



Zapadalnosc¢ rejestrowana w Polsce (nowe przypadki zachorowania w 2014 r.)

Zaburzenia lekowe

Uzaleznienia _ 296,2
Zaburzenia nastroju _ 262,0
Zaburzenia organiczne - 238,7
Zaburzenia rozwoju psychologicznego - 144,2
Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace sie
zwykle w dziecinstwie i wieku mtodziericzym - 126,6
Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych . 59,8
Schizofrenia l 44,4
Zaburzenie psychiczne nieokreslone inaczej l 43,2
Niepetnosprawnosc intelektualna I 41,6
Psychozy inne niz schizofrenia I 26,8
Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami I 231
fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi !
Zaburzenia odzywiania I 10,0
Zaburzenia identyfikacji ptciowej i preferencji ‘ 16
seksualnych /
0 300 600 900

NA 100 TYS. LUDNOSCI

Rycina 1. Zapadalnos¢ rejestrowana na 100 tys. ludnosci Polsce w 2014 r. — choroby psychiczne
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Map potrzeb zdrowotnych dla Polski [16).
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Chorobowos¢ rejestrowanaw w Polsce (stan na 31.12.2014 r. przypadki
zachorowania od 2009 r.)

Zaburzenia lekowe

|

Uzaleznienia 2456,4

]

Zaburzenia nastroju 2369,5

H

Zaburzenia organiczne 1829,5

Zaburzenia rozwoju psychologicznego ; 1130,9
Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace sie
zwykle w dziecinstwie i wieku mtodziericzym ; 9736

Schizofrenia ; 735,2

Niepetnosprawnosc intelektualna ; 498,0
Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych ; 445,5
Zaburzenie psychiczne nieokreslone inaczej i 321,4

Psychozy inne niz schizofrenia i 255,6

Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami

fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi i 159,9

Zaburzenia odzywiania i 73,7

Zaburzenia identyfikacji ptciowej i preferencji seksualnych ‘ 11,8

0 2000 4000 6000
NA 100 TYS. LUDNOSCI

Rycina 2. Chorobowos$¢ rejestrowana na 100 tys. ludnosci w Polsce w 2014 r. — choroby psychiczne

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Map potrzeb zdrowotnych dla Polski [16].

W Europejskim Ankietowym Badaniu Zdrowia (European Health Interview Survey, EHIS) w 2014 r.
ponad 4% mieszkancéw Polski w wieku 15 lat lub wiecej zadeklarowato, ze w ciggu ostatnich 12
miesiecy wystgpita u nich depresja. Najwyzsze odsetki depresji odnotowano w starszych grupach
wieku (Rycina 3). Zapytano réwniez o objawy depresji w ciggu ostatnich 2 tygodni. Wyniki wskazuja,
ze ponad 16% respondentdw miato w tym czasie objawy depresji (20,% kobiet i 12,2% mezczyzn).

Pod wzgledem stopnia ciezkosci — najczesciej silne objawy miaty osoby w wieku 80 lat i wiecej.

11



10

; 7,6 83
Depresja ,
5’5 5,9
g 5 4,3 4,2
2,4
1,1 118 .
0
15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ OEgé’rem
GRUPY WIEKU [LATA]

Rycina 3. Odsetki mieszkaincow Polski w badaniu EHIS (2014) w wieku 15 lat i wiecej w
poszczegdinych grupach wieku, ktérzy zadeklarowali, ze w ciggu ostatnich 12 miesiecy mieli

depresje

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS (badanie EHIS 2014 r.) [17].

Wyniki badania ,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepnos¢ psychiatrycznej opieki
zdrowotnej EZOP — Polska”, przeprowadzonego na grupie 10 081 mieszkaricéw Polski w wieku 18—64
lata, wykazaty czestos¢ wystepowania zaburzen lekowych uogdlnionych w ciggu zycia na poziomie
1,1% badanej populacji, istotnie czesciej wsrdd kobiet w stosunku do mezczyzn, odpowiednio 1,5% i
0,6% [18]. Wséréd mezczyzn najwyiszg obecnosc tego zaburzenia (1,1%) odnotowano w przedziale
wieku 40-49 lat, istotnie czesciej w poréwnaniu z osobami najmtodszymi (< 29. roku zycia) — 0,2%.
Wsréd kobiet istotnie rzadziej u najmfodszych — 0,6% w poréwnaniu z osobami w wyzszych
przedziatach wieku. Napady paniki w ciggu Zycia stwierdzono u 6,2% catej populacji, dwukrotnie
czesciej w grupie kobiet (8,5% vs. 3,9%). Czestos¢ wystepowania zaréwno wsréd kobiet, jak i
mezczyzn wzrastata wraz z wiekiem. Agorafobia z/bez leku panicznego wystepowata u 0,2%
populacji, istotnie czesciej wsréd kobiet — 0,3% niz mezczyzn — 0,1%. Wsréd mezczyzn wystepowanie
tego zaburzenia byto zalezne od wieku. Natomiast agorafobia bez leku panicznego w ciggu okresu
catego zycia wystepowata u 0,1% mieszkancéw Polski, rowniez istotnie czesciej u kobiet —0,3%. Fobie
specyficzne wystepowaty u 3,4% mieszkarncdw Polski istotnie czesciej u kobiet — 4,6% w poréwnaniu
z mezczyznami — 2,2%. WSsrdd mezczyzn zaburzenie najczesciej wystepowato w najmfodszej grupie
wiekowej. Fobia spoteczna wystepowata w ciggu zycia u 1,4% mieszkafncow Polski w wieku 18—64
lata, czesciej wséréd kobiet — 1,6% niz mezczyzn — 1,2% [18]. Rozpowszechnienie zaburzenia wsrdéd
mezczyzn malato z wiekiem — rozpoznanie byto czestsze w grupie najmtodszych — 1,9% w poréwnaniu
z mezczyznami po 50. roku zycia — 0,6%. W Tabeli 3 przedstawiono — na podstawie wynikéw badania
EZOP — czestos¢ wystepowania zaburzen lekowych w populacji dorostych Polakéw z odniesieniem do

ptci i struktury wieku.
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Tabela 3. Rozpowszechnienie zaburzen lekowych w populacji dorostych Polakéw z odniesieniem do

ptci i struktury wieku (dane w procentach)

Diagnoza Mezczyzni Kobiety

Duza 1,5 1,9 1,88 2,4 1,9 2,7 3,3 4.4 5,5 4,0 3,0
depresja

Mata 0,3 0,7 0,1 0,3 0,4 0,3 0,5 0,8 03 0,4 0,4
depresja

Epizod manii | — - - - 0,1 - - - - 0,1 0,1
Hipomania 0,5 0,2 0,5 0,2 0,4 0,3 0,5 0,2 0,2 0,3 0,3
Napady 2,9 2,4 3,3 6,4 3,9 5,7 7,0 9,5 11,4 8,5 6,2
paniki

Agorafobia 0,2 - 0,3 0,1 0,3 0,4 0,3 0,3 03 0,3 0,2
z/bez

leku

panicznego

Agorafobia - - 0,1 - 0,0 0,3 0,2 0,3 0,3 0,3 0,1
bez

leku

panicznego

Zaburzenie 0,2 — = 0,5 0,2 0,3 0,2 0,3 0,8 0,4 0,3
paniczne

Fobie 2,9 1,6 2,3 1,8 2,2 4,0 4,7 53 4,6 4,6 3,4
specyficzne

Fobia 1,9 1,4 1,2 0,6 1,2 2,1 1,5 1,7 1,3 1,6 1,4
spoteczna

Zaburzenia 0,2 0,4 1,1 1,0 0,6 0,6 1,8 1,6 2,0 1,5 1,1
lekowe

uogodlnione

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie A. Kiejna, P. Piotrowski, T. Adamowski et al. [18].

Wojewddztwo warminsko-mazurskie

W badaniu EHIS 2014 r. ponad 3% ogétu respondentéw w wieku 15 lat lub wiecej zamieszkatych na
obszarze woj. warminsko-mazurskiego zadeklarowato, ze w ciggu ostatnich 12 miesiecy wystgpita u
nich depresja. Odsetki deklarowania depresji wsrod mieszkanncéw wojewddztwa sg zdecydowanie
wyzsze w starszych grupach wieku (50-59 lat, 70 lat i wiecej), podobnie jak w przypadku danych dla

ogotu Polski (Rycina 4).
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Rycina 4. Odsetki mieszkancéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego w badaniu EHIS 2014 r. w
wieku 15 lat i wiecej w poszczegdlnych grupach wieku deklarujacych, ze w ciggu ostatnich 12

miesigcach mieli depresje

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS (badanie EHIS 2014 r.) [17].

Wedtug Map potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa warmirisko-mazurskiego w grupie zaburzen
psychicznych w 2014 r. najwiecej nowych przypadkéw zachorowan oraz hospitalizacji dotyczyto
zaburzen lekowych, tak jak dla ogdétu mieszkancéw Polski. Zapadalnos¢ rejestrowana na 100 tys.
ludnosci dla zaburzen lekowych wyniosta 531,2, a chorobowos¢ rejestrowana na 100 tys. ludnosci —
4238,6 (Ryc. 5i6).

Zapadalnosc rejestrowana w wojewddztwie warminsko-mazurskim (nowe
przypadki zachorowania w 2014 r.)

Zaburzenia lekowe 531,2

Uzaleznienia 347,4

Zaburzenia organiczne 186,2
Zaburzenia nastroju 174,9
Zaburzenia rozwoju psychologicznego 136,7

Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace sie
zwykle w dziecinstwie i wieku mtodzienczym :I 100,2

Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych 54,9
Niepetnosprawnosc¢ intelektualna :I 47,2

Schizofrenia :I 37,0

Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami :I 26.7
fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi !

Psychozy inne niz schizofrenia :I 24,2

Zaburzenia odzywiania ] 7,0

Zaburzenia identyfikacji ptciowej i preferencji
seksualnych

0 200 400 600
NA 100 TYS. LUDNOSCI

Rycina 5. Wskazniki zapadalnosci rejestrowanej na 100 tys. ludnosci woj. warminsko-mazurskiego
w 2014 r. — zaburzenia psychiczne

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Map potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa warmirsko-mazurskiego [19].
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Chorobowos$¢ rejestrowanaw w wojewddztwie warminsko-mazurskim
(stan na 31.12.2014 r. — przypadki zachorowania od 2009 r.)

Zaburzenia lekowe ‘ 4238,6

Uzaleznienia ‘ 2883,7

Zaburzenia nastroju :I 1659,8
Zaburzenia organiczne :I 1513,0

Zaburzenia rozwoju psychologicznego :I 1038,7

Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace sie
zwykle w dziecinstwie i wieku mfodzienczym :I 7201

Schizofrenia [ 684,0

Niepetnosprawnos¢ intelektualna EI 477,5
Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych D 355,8

Psychozy inne niz schizofrenia D 214,0

Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami
e N ane s ) g 1973
fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi

Zaburzenia odzywiania ﬂ 50,7

Zaburzenia identyfikacji ptciowej i preferencji
seksualnych

0 1000 2000 3000 4000 5000
NA 100 TYS. LUDNOSCI

Rycina 6. Wskazniki chorobowosci rejestrowanej na 100 tys. ludnosci woj. warminsko-mazurskiego
w 2014 r. — zaburzenia psychiczne

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Map potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa warmirisko-mazurskiego [19].

Zgodnie z danymi Map potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa warmirnsko-mazurskiego w grupie
choréb psychicznych prognozuje sie, ze w 2020 r. najwiekszg zapadalnos$¢ rejestrowang (przy
zatozeniu scenariusza zindywidualizowanego - dla wojewddztwa warminsko-mazurskiego
wykorzystano do prognozowania zaobserwowane dla niego wartosci wspotczynnikébw w danej
podgrupie chordb) osiggng zaburzenia lekowe (7,33 tys.), a najmniejszg — zaburzenia odzywiania (0,1
tys.). W 2029 roku szacuje sie, ze zapadalno$¢ rejestrowana zaburzen lekowych obnizy sie do
poziomu 6,89 tys. [19].

Wedtug Raportu NIZP — PZH Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania [20]
wojewddztwo warminsko-mazurskie byto drugim w skali kraju (po woj. tédzkim) co do czestosci
hospitalizacji na oddziatach catodobowych z powodu zaburzen psychicznych zaréwno ogdétem, jak i po

raz pierwszy. W 2014 roku w woj. warmidsko-mazurskim w psychiatrycznych oddziatach
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catodobowych wspdtczynnik czestosci hospitalizacji ogétem wynidst 674/ 100 tys. ludnosci, natomiast
wspodtczynnik hospitalizacji oséb leczonych po raz pierwszy — 286/ 100 tys. ludnosci. W poréwnaniu z

2009 r. czestos$¢ hospitalizacji pierwszorazowych w woj. warminsko-mazurskim wzrosta o 14%.

O istotnym znaczeniu zdrowia psychicznego w obszarze zdrowia publicznego $wiadczg rowniez wyniki
Badania Globalnego Obciagzenia Chorobami (The Global Burden of Disease 2015 Study) Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO). Wedtug ostatnich szacunkéw przeprowadzonych w ramach badania
Global Burden of Disease 2015 Study wsrdd dziesieciu najwazniejszych dla mieszkancéw Polski
przyczyn utraconych lat zycia w zdrowiu spowodowanych ograniczong sprawnoscig (YLDs — years
lived with disability) na trzecim miejscu znajduje sie depresja, a na ésmym zaburzenia lekowe [21].
Zatem — w $wietle przytoczonych wynikéw Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz przywotanych danych
epidemiologicznych w zakresie zaburzen lekowych - istnieje koniecznos¢ zwiekszenia ich

wykrywalnosci u aktywnych zawodowo mieszkarncéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego.

c. Obecne postepowanie

W Polsce podstawg do systemowego dziatania w zakresie ochrony zdrowia psychicznego s3: Ustawa
o ochronie zdrowia psychicznego z dnia 19 sierpnia 1994 r., a w szczegdlnosci Rozporzgdzenie Rady
Ministréw z dnia 8 lutego 2017 r. w sprawie Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego
(NPOZP) na lata 2017-2022 (Dz.U. z 2017 r., poz. 458). Program okre$la strategie dziatart majgcych na
celu: zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi kompleksowej, wielostronnej i powszechnie
dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbednych do zycia w srodowisku
rodzinnym i spotecznym; ksztattowanie wobec oséb z zaburzeniami psychicznymi wtasciwych postaw
spotecznych, w szczegdlnosci zrozumienia, tolerancji, zyczliwosci, a takze przeciwdziatania ich
dyskryminacji. Proponowany program profilaktyki zdrowotnej dla woj. warminsko-mazurskiego
wpisuje sie zatem w pierwszy i trzeci cel gtéwny NPOZP, obejmujace: zapewnienie osobom z
zaburzeniami psychicznymi wielostronnej opieki adekwatnej do ich potrzeb oraz monitorowanie i

ocene skutecznosci dziatan realizowanych w ramach programu.

Leczenie zaburzen lekowych w Polsce realizowane jest przez zréznicowane struktury organizacyjne
opieki ambulatoryjnej oraz stacjonarnej catodobowej podmiotédw leczniczych publicznych
i prywatnych. W opiece ambulatoryjnej wyrdznia sie poradnie: zdrowia psychicznego, zdrowia
psychicznego dla dzieci i miodziezy, terapii uzaleznienia i wspdtuzaleznienia od alkoholu, terapii
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych oraz poradnie psychologiczne.

Obecnie w woj. warminsko-mazurskim 30 poradni zdrowia psychicznego dla dorostych realizuje

Swiadczenia finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia [22]. Znajdujg sie w 23 miastach na
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obszarze wojewddztwa (Rycina 7). Wsréd nich sg publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotne;j.
Najdtuzszy czas oczekiwania na wizyte u specjalisty to stycze 2019 roku, przy czym w przypadku
wiekszosci poradni sredni czas oczekiwania na wizyte lekarskg waha sie od 1 do 2 miesiecy.
Jednoczesnie w woj. warminsko-mazurskim tylko jedna placéwka psychologiczna dla dzieci
(Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dzieciecy im. prof. dr Stanistawa Popowskiego w Olsztynie)
realizuje $wiadczenia refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia [22]. Sredni czas oczekiwania
na wizyte do specjalisty to 67 dni, przy czym pierwszym wolnym terminem na dziefi 04.08.2018 r. jest
druga potowa stycznia 2019 roku. W wojewddztwie obserwuje sie brak poradni psychologicznych dla

dorostych realizujgcych swiadczenia refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Branwewo ,
Frombork Lolkowo -~ = . Goidap

Dubeninkt
Tolkmicko
Gorowo Raweche 1 1 BU9TY 53nie Mazurskie
Proskinia Sepopol
Baroszyce Bareany oo
Prenig2no Wegorzewo
Mo owo - 5 5
Elbl. » ; Korsze
g W02, itz 1 Pozezdrze Kowale Ochre
k- LIGZOITK WarminsKi 1 Keunianm 1
ws Omen Kiw
Gronbwo EIDIIske 1 \ " srszynok Keuzyn \
4 Godkowo " \ Olecko
Markusy Pasigh 1 Lubomino. Reszel Gizycko Swigragno \
Makowo Ko Wwyaminy Woelczh
Rychak = X Dodre Miaso Jeziorany ik
Bya Stare Juchy
watayy Morag Swigrat 1 1 2 Kaltinowo
Dywny Biskupiec SUyOuT ,
Zalew Barczewo g Sl e
o ~
\ Jonkowo 4 =~ 5 Mikotagkt orzysz
tukm s )}
Mifomtyn ¥ e
Glemrzwaid e Precir osth g
susz ! ostrooa = "y
y Ri
1 Stawyods Rasym 1 Sk Pisz Blata Piska
Kisislice Bawa Swigrano
oy Olszrynek szezymo
Grunwaia
s it w. Jeawabno e
Biskupiec e
1 Dabrowno
Nows MISIO LUDIWSKI Wrelbark
Kuzynk Groazioznd oo 1
’ Ry Nidzca Janowo
Koziowo
3 Janowrec Koscieiny
Ligzbark  Plosnica
; Dziatdowo
fowo-0sad3
1:600 000 Legenda
| granica wojewodztwa

0 25 50 Kilometry
J

granica powiatu
{___1 granica gminy

Rycina 7. Dostepnos¢ terytorialna poradni zdrowia psychicznego dla dorostych na obszarze woj.
warminsko-mazurskiego. Dane na mapie przedstawiajg liczbe poradni w poszczegdlnych miastach
wojewddztwa

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Narodowy Fundusz Zdrowia; http://kolejki.nfz.gov.pl/Informator/Index/ [22].

Zaburzenia lekowe oraz ich skutki sg powaznym i narastajgcym problemem zdrowotnym na swiecie.
Wspieranie oséb cierpigcych na te dolegliwosé oraz promocja zdrowia psychicznego powinny by¢
waznym elementem wszystkich dziatann ukierunkowanych na poprawe zdrowia ijakosci zycia.

Dziatania promocji zdrowia psychicznego nalezy kierowac¢ do ludzi w kazdym wieku i dowolnej
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sytuacji zyciowej, nie tylko chorych, tak by zapobiegaé zaburzeniom psychicznym, w tym tez
lekowym.

Eksperci w dziedzinie psychiatrii i psychologii wskazujg, ze chorzy z zaburzeniami lekowymi
odwiedzajg przecietnie dziesieciu lekarzy, zanim zostaje ustalone wtasciwe rozpoznanie, a od
wystgpienia objawdw do podjecia prawidtowego leczenia mija przecietnie dziesie¢ lat. Co wiecej,
tylko 22% chorych z zaburzeniami lekowymi zgtasza sie do psychiatry [23]. Wyniki badan wskazuja, ze
opdznienie leczenia zaburzen lekowych nierzadko powoduje powazne konsekwencje, takie jak utrata
przez pacjenta pracy, zaburzenia funkcjonowania w rodzinie oraz w spoteczenstwie (obserwowane u
70-90% badanych), zbedne koszty leczenia oraz préby samobdjcze (podejmowane przez co
czwartego chorego) [23]. W zwigzku z tym odpowiednio wczesnie postawiona diagnoza moze nie
tylko przyspieszy¢ remisje, lecz takze zapobiec ich nawrotom. W wielu przypadkach, zwtaszcza
nasilone zaburzenia, wymagajg faczenia psychoterapii i farmakoterapii. Bardzo czesto zwiastunem
powaznych zaburzen jest napad leku. W ciggu miesigca od pierwszego jego wystapienia blisko 90%
pacjentéw spetnia kryteria, ktdre umozliwiajg rozpoznanie okreslonego zaburzenia lekowego [24].
Dlatego tez szczegdlnie wazna jest edukacja lekarzy pierwszego kontaktu, pozwalajgca na wczesng
identyfikacje zaburzen i wiasciwe pokierowanie postepowaniem diagnostyczno-terapeutycznym [23].
Wczesne podjecie odpowiedniego leczenia pozwala uzyskaé lepsze efekty terapii oraz zapobiega
pojawieniu sie powaznego uposledzenia funkcjonowania pacjenta na polu zawodowym i spotecznym.
Wyniki najnowszych badan wskazujg, ze fobie utrzymuja sie przez kilka lat lub nawet dziesiecioleci w
10-30% przypadkéw oraz silnie predysponujg do wystgpienia innych zaburzen lekowych, nastroju i
tych zwigzanych z uzywaniem substancji. Ich wysokie wspdétwystepowanie z innymi zaburzeniami
psychicznymi sugeruje, ze wczesne leczenie fobii moze réwniez zmienié ryzyko tych drugich [12].
Dziatania zorientowane na ograniczenie czestoSci wystepowania zaburzen lekowych oraz problemoéw
z tym zwigzanych powinny by¢ uzupetniane programami zdrowotnymi. Zapewnienie osobom chorym
dostepu do zréznicowanej oferty leczniczej, rehabilitacyjnej oraz readaptacyjnej znajduje
odzwierciedlenie w podniesieniu poziomu bezpieczenstwa publicznego oraz wptywa na polepszenie

jakosci ich zycia.
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2. Cele programu

a. Cel gtéwny

Celem programu jest zwiekszenie o 5% liczby wykrywanych przypadkdw zaburzen lekowych we

wczesnym stadium u osob aktywnych zawodowo w latach 2019-2022 wojewddztwie warminsko-

mazurskim.

b. Cele szczegétowe

wzrost swiadomosci 20% oséb aktywnych zawodowo w wieku 18—64 lata mieszkajgcych w
wojewddztwie warminsko-mazurskim w latach 2019-2022 w zakresie wystepowania
zaburzen lekowych, ich profilaktyki oraz diagnostyki;

zmniejszenie o 5% zachorowalnosci i umieralnosci z powodu zaburzen lekowych u oséb
aktywnych zawodowo w latach 2019-2022 mieszkajgcych w wojewddztwie warminsko-

mazurskim;

c. Mierniki efektywnosci

liczba oséb aktywnych zawodowo mieszkancéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego,
ktorzy wzieli udziat w programie zaktadana wartos¢ to minimum 20%, wykazana na
podstawie pordownania danych zebranych od beneficjentéw skorelowanych z danymi
dotyczacymi zatrudnienia; w latach 2019-2022 ;

liczba os6b aktywnych zawodowo mieszkancéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego, u
ktorych wykryto wczedniej niezdiagnozowane zaburzenia lekowe zaktadany wzrost o 5% -
dane uzyskane na podstawie danych z NFZ, dotyczacych chorobowosci i hospitalizacji;

liczba oséb aktywnych zawodowo mieszkaricédw wojewddztwa warminsko-mazurskiego
uczestniczacych w edukacji zdrowotnej dotyczgcej zaburzen lekowych i zdrowia psychicznego
- zaktadane minimum 20% populacji wykazana na podstawie poréwnania danych zebranych
od beneficjentéw skorelowanych z danymi dotyczgcymi zatrudnienia; w latach 2019-2022;
wskazniki dtugookresowego badania wystepowania zaburzen lekowych wsrdd osdéb
aktywnych zawodowo oraz oséb aktywnych zawodowo powyzej 50 roku zycia mieszkajgcych
w wojewddztwie warminsko-mazurskim - spadek o 5% przypadkdw hospitalizacji z powodu
powiktan wynikajgcych z zaburzen lekowych dane z NFZ i ZUS dotyczace chorobowosci i
absencji chorobowej ;

ocena jakosci udzielanych s$wiadczenn poprzez weryfikacje ankiet wypetnionych przez
uczestnikdw zaktadany minimum 50% poziom satysfakcji uczestnikéw programu - dane z

ankiet satysfakcji uzyskanych od beneficjentéw .
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3. Charakterystyka populacji docelowej oraz interwencji

a. Populacja docelowa

Definicja grupy docelowej:

Odbiorcami RPZ sg aktywni zawodowo mieszkancy wojewddztwa warminsko-mazurskiego. Na
potrzeby programu dolna granica wieku zostata arbitralnie ograniczona do 18 lat, a gérna do 64 lat
dla mezczyzn i 59 lat dla kobiet (co odpowiada definicji wieku produkcyjnego GUS).

W przypadku zaburzen lekowych nie jest mozliwe wyrdznienie konkretnej grupy ryzyka w oparciu
o informacje o wieku i pici. Dane epidemiologiczne wskazujg, iz zaburzenia lekowe wystepujg
zarowno w grupie kobiet, jak i mezczyzn (w grupie kobiet czestos¢ wystepowania jest wyisza).
Zaburzenia tego rodzaju wystepuja we wszystkich grupach wieku, chociaz obserwowane s3
wyraZne réznice miedzy grupami.

Ponadto dziatania edukacyjne zostang skierowane do wszystkich aktywnych zawodowo mezczyzn w
wieku 18—-64 lata i kobiet w wieku 18-59 lat.

Dane zastane stanowigce podstawe do wyliczenia wielko$ci grupy docelowej

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) dotyczacych aktywnosci ekonomicznej
ludnosci w | kwartale 2018 r. w wojewddztwie warminsko-mazurskim sposréd 1105 tys.
mieszkancow w wieku 15 lat i wiecej, aktywnych zawodowo byto 593 tys., z czego 555 tys. stanowili
pracujacy, a 38 tys. bezrobotni. Wskaznik aktywnosci zawodowej dla wojewddztwa osiggnat poziom
53,7% wobec 56% dla catego kraju. Sposrédd 534 tys. mezczyzn w woj. warminsko-mazurskim
aktywnych zawodowo byto 334 tys. (wskaznik aktywnosci zawodowej 62,5%). Wsrod 571 tys. kobiet

aktywnych zawodowo byto 260 tys. (wskaZznik aktywnosci zawodowej 45,5%) [25].

Dane na temat wskaznikéw aktywnosci zawodowej w poszczegdlnych grupach wieku w
poszczegblnych wojewddztwach nie sg dostepne, z tego wzgledu do wyliczenia wielkosSci populacji

docelowej zostang wykorzystane dane na poziomie krajowych (Tabela 4).
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Tabela 4. Wskazniki aktywnosci zawodowej w | kw. 2018 r. w grupach wieku (dane dla Polski)

Wiek OGOLEM Mezczyzni Kobiety
% % %
15-17 1,5 1,5 1,6
18-19 11,8 13,8 10,0
20-24 60,3 68,7 51,4
25-29 83,2 92,1 73,8
30-34 85,5 93,0 77,8
35-39 86,6 93,4 79,5
40-44 87,4 92,4 82,4
45-49 85,9 88,1 83,7
50-54 78,5 80,4 76,6
55-59 66,3 72,9 60,2
60-64 33,6 48,2 20,8
65 i wiecej 5,3 8,5 3,2

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS [25].

Wedtug GUS w | kw. 2018 r. oséb aktywnych zawodowo w skali catego kraju byto 17 053 tys. W
przedziale wieku 18—64 lata znajdowato sie 97,9% (16 697 tys.) osdb aktywnych zawodowo.

Do wyliczenia wielkos$ci populacji docelowej wykorzystane zostaty réwniez dane Banku Danych
Lokalnych (BDL) prezentujgce stan na 31.12.2017 r. (ostatnia aktualizacja 13.04.2018) [26].

Wyliczenie populacji docelowej

Na podstawie danych BDL oraz danych na temat aktywnosci zawodowej w poszczegdlnych grupach
wieku okreslono wielkos¢ populacji docelowej programu w latach 2019-2020 na 655 tys. osob.
Wskazniki aktywnosci zawodowej dla poszczegdlnych grup wieku w woj. warminsko-mazurskim sg
niedostepne. Z tego wzgledu do wyliczen postuzono sie danymi z poziomu kraju. Jednakze w skali
kraju wspétczynnik aktywnosci zawodowej wynosi 56%, a w woj. warminsko-mazurskim 53,7%. Aby
uzyska¢ doktadniejsze oszacowanie, wskazniki aktywnosci zawodowej w grupach wieku zostaty

przeliczone w oparciu o warto$¢ 95,9% (53,7%/56%).

Szczegdtowe dane przedstawia Tabela 5.
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Tabela 5. Wyliczenie wielkosci populacji docelowej dla woj. warminsko-mazurskiego

Wiek Mezczyini Kobiety
% %

Liczba Wskazinik Liczba oséb Liczba Wskainik Liczba oséb
ludnosci  aktywnosci aktywnych | ludnosci  aktywnosci aktywnych
wgBDL zawodowej zawodowo | wgBDL zawodowej zawodowo

15-17* 22573 13,2%* 2987 21217 10* 2035
18-19 15 835 13,2 2095 15181 10 1456
20-24 45 679 65,9 30093 44043 49 21708
25-29 53991 88,3 47683 50408 71 35673
30-34 60 480 89,2 53936 56188 75 41919
35-39 59 350 89,6 53156 56539 76 43102
40-44 54 369 88,6 48174 51510 79 40701
45-49 45114 84,5 38113 44319 80 35571
50-54 44 968 77,1 34669 45061 73 33099
55-59 50940 69,9 35610 52940 58 30561
60-64 49 458 46,2 22860

Suma 369 377 285 826

*Dodatkowe trzy roczniki, ktére w okresie trwania projektu wejdg do grupy docelowej. Przyjeto dla nich wskazniki aktywnosci zawodowej
odpowiadajace grupie 18-19 lat.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych BDL [26].

Na podstawie wynikow badania ,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepnosé
psychiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP — Polska” mozna przyjgé, iz czesto$é wystepowania zaburzen
lekowych uogdlnionych w populacji 18-64 lata w ciggu zycia wynosi 1,1%. Odnoszac to do
wojewddztwa warminsko-mazurskiego, pozwala to przyja¢, ze w grupie aktywnych zawodowo

znajduje sie okoto 7,2 tys. oséb z tego rodzaju zaburzeniami.

Dziataniami edukacyjnymi w ramach programu planuje sie obja¢ minimum 20% docelowej populacji
(mezczyzn w wieku 18-64 lata i kobiet w wieku 18-59 lat), czyli okoto 131 tys. oséb w catym okresie
trwania programu.

Dziataniami diagnostycznymi planuje objg¢ sie okoto 1,5% populacji, co stanowi okoto 10 tys.
mieszkancow, w catym okresie trwania programu. Natomiast udziat w terapii przewidziany zostat dla
625 0s06b (0,1% populacji docelowej).

Liczba oséb uczestniczacych w programie w podziale na poszczegélne lata przedstawia sie
nastepujgco — w ujeciu rocznym - dziatania edukacyjne okoto 32.750 osdb, dziatania diagnostyczne —

okoto 2.500 osdb i terapia okoto 156 osdb.

b. Kryteria kwalifikacji do programu polityki zdrowotnej oraz wykluczenia z programu polityki
zdrowotnej
Kryteria kwalifikacji do programu polityki zdrowotnej

Podstawowymi kryteriami formalnymi udziatu oséb w programie s3: zamieszkiwanie na terenie

22



wojewddztwa, wiek 18—64 lata w przypadku dziatan edukacyjnych oraz wyrazenie checi uczestnictwa
(czyli podpisanie swiadomej zgody na udziat). Wypetnione dokumenty bedg przechowywane w

placéwce beneficjenta z zachowaniem przepisdw o ochronie danych osobowych [27].

Uczestnictwo w programie nastepuje po spetnieniu nastepujgcych kryteriow:

. status zamieszkiwania na terenie wojewddztwa warminsko-mazurskiego;
. pisemna zgoda uczestnika na udziat w programie;
. dziatania edukacyjne beda skierowane do wszystkich oséb aktywnych zawodowo w

wieku 18—-64 lata zamieszkujgcych wojewddztwo warminsko-mazurskie.

Warunki wiaczenia do czesci diagnostycznej
Zaburzenia lekowe sg okreslane poprzez skale DSM-1V, wskazywang w wytycznych NICE 2018.
Szczegotowe zasady kwalifikacji osdb do czesci terapeutycznej opisane sg w rozdziale dotyczacym

organizacji dziatan w ramach programu

Kryteria wykluczenia z programu polityki zdrowotnej:

z programu nie bedg mogty skorzystaé osoby, ktére sg juz objete opieka poradni psychologicznej,
poradni psychiatrycznej, w zakresie obejmujacym dziatania zaplanowane w programie i uzyskujg
Swiadczenia z zakresu rehabilitacji psychiatrycznej w warunkach stacjonarnych psychiatrycznych oraz

w warunkach dziennych psychiatrycznych.

Uczestnicy bedg przyjmowani do momentu osiggniecia limitu oséb, jaki zadeklarowali beneficjenci w

poszczegdlnych wnioskach o dofinansowanie.

c. Planowane interwencje
Program bedzie realizowany przez podmioty wybrane w ramach konkursu, odpowiadajace jego
warunkom. Sg to: kryteria wyboru, spetnienie wymagan dotyczgcych limitdw/ograniczen oraz zapisow
whiosku o dofinansowanie projektu, ktére muszg by¢ zgodne z programem polityki zdrowotne;j.
Program bedzie sie sktadat z nastepujgcych etapdw organizacyjnych:

1) akcji informacyjnej;

2) rekrutacji uczestnikéw;

3) dziatan edukacyjnych dla aktywnych zawodowo mieszkaricow;

4) przeprowadzenia kompleksowych dziatan z zakresu diagnozy i terapii zaburzen lekowych u

zakwalifikowanych oséb z grup ryzyka;
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Kompleksowe dziatania z zakresu terapii zaburzen lekowych zostang wykonane u zakwalifikowanych
0s6b z grup ryzyka, zakwalifikowanych na podstawie wskazarh medycznych.

Dziatania z zakresu terapii zaburzen lekowych zostang wykonane w populacji oséb aktywnych
zawodowo. Wsparciem terapeutycznym zostang objete osoby zakwalifikowane do grup ryzyka,
poprzez wstepng ocene stanu psychicznego przez lekarza psychiatre — przy uzyciu kwestionariusza
GAD-7 oraz PHQ-9.

Kwestionariusz GAD-7 jest narzedziem przesiewowym, na podstawie wyniku mozna sie zorientowa¢,
czy pacjent ma problemy, ktére mogg byé zwigzane z zespotem leku uogdlnionego (generalized
anxiety disorder, GAD).

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-9 (Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9), stuzacy do
rozpoznawania depresji, jest elementem wiekszego narzedzia — Patient Health Questionnaire,
wykorzystywanego w diagnostyce zaburzen psychicznych na podstawie kryteriow DSM-IV. PHQ-9
sktada sie z dziewieciu pytan, a wiasciwie kryteriéw depresji wedtug DSM-IV.

Szczegdlnie czesto wspdétwystepujacymi zaburzeniami sg GAD i depresja. Fakt ten doprowadzit
niektérych autorow do wniosku, ze omawiany typ zaburzen lekowych znamionuje faze prodromalng
zaburzen depresyjnych, jednak wyniki pdzniejszych badan sugerujg, ze GAD i duza depresja s3

odrebnymi jednostkami nozologicznymi, mimo naktadania sie niektorych objawéw.

5) monitoringu dziatart w ramach programu.

d. Sposéb udzielania swiadczen

W ramach NFZ swiadczenia z zakresu rehabilitacji psychiatrycznej finansowane sg w warunkach
stacjonarnych psychiatrycznych oraz w warunkach dziennych psychiatrycznych.

W Opinii Prezesa AOTMIT nr 148/2018 z dnia 27 lipca 2018 r. zwraca sie uwage, iz w$rdd zalecanych
w rehabilitacji psychiatrycznej interwencji wymienia sie m.in.:

e terapie psychologiczng (terapia behawioralno-poznawcza w psychozach oraz interwencje
rodzinne) — wspierajagcg zrozumienie probleméw zdrowia psychicznego jednostki oraz
pozwalajgcy na identyfikacje odpowiednich strategii pomocnych w redukcji dolegliwosci;

e konsultacje psychologiczne — powinny by¢ dostepne réwniez dla personelu medycznego
sprawujgcego opieke nad osobami z zaburzeniami psychicznymi;

e leczenie poprzez sztuke (arteterapie) — tgczace sztuke i techniki psychoterapeutyczne w celu
umozliwienia komunikacji, ekspresji i zrozumienia osdb chorych;

e dziatania z zakresu zdrowego stylu zycia (éwiczenia, zaprzestanie palenia, porady

dietetyczne) oraz monitorowanie zdrowia fizycznego;
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e szkolenia w zakresie samoopieki, rozwijanie umiejetnosci zycia codziennego, doradztwo

zawodowe (JCPMF 2016).

Kazdy uczestnik spetniajacy kryteria wtaczenia do programu bedzie modgt nieodptatnie i bez
skierowania, skorzysta¢ z edukacji lub edukacji i badan przesiewowych zaplanowanych przez
beneficjenta w ramach programu.

Nalezy zgtosic sie do placowki biorgcej udziat w programie w okresie jego realizacji, by wzig¢ w nim
udziat. Jest on dobrowolny.

Program ma charakter ciagty, jednak jego sprawozdawanie przez beneficjenta bedzie sie odbywato w
cyklu rocznym. W trakcie programu zostang witgczane kolejne osoby kwalifikujgce sie do
uczestnictwa.

Udzielanie swiadczen przez beneficjenta w ramach programu w zaden sposdb nie bedzie wptywato
na mozliwos¢ uzyskania Swiadczen zdrowotnych finansowanych z Narodowego Funduszu Zdrowia.
Kompleksowe, catosciowe, bez skierowania i wizyt u lekarzy na dwdéch poziomach systemu opieki
zdrowotnej dziatania objete programem uzupetnione o szeroko rozbudowang czes¢ edukacji
zdrowotnej znajdujg sie poza grupa Swiadczen gwarantowanych, finansowanych ze srodkéw
publicznych; planowang interwencje mozina wiec traktowaé jako uzupetnienie swiadczen
gwarantowanych - finansowanych przez budzet panstwa.

Potaczenie w jednym czasie i miejscu Swiadczen, bez koniecznosci posiadania skierowania, bez
wzgledu na ubezpieczenie w powszechnym systemie, stanowi wartos¢ dodang do $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych.

Uczestnicy programu rozpoczynajgcy udziat w programie bedg poinformowani o Zrddtach

finansowania programu, zasadach jego realizacji i warunkach uczestnictwa.

Oprdécz powyzszych zasad swiadczenia w ramach programu bedga spetniaty nastepujace kryteria:
. realizator (badz partner) programu bedacy podmiotem leczniczym spetnia warunki
okreslone w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2018
r., poz. 160), ktory:
o prowadzi dziatalnos¢ lecznicza na podstawie wpisu do rejestru podmiotéow
wykonujacych dziatalnosé leczniczg, lub

o prowadzi dziatalno$¢ na podstawie wpisu do KRS lub ewidencji dziatalnosci

gospodarczej;
J rodzaj udzielanych swiadczen winien odpowiada¢ rodzajowi dziatan zaplanowanych
w ramach programu - sugeruje sie, aby byty to poradnie specjalistyczne

psychologiczne lub/i psychiatryczne;
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. Swiadczenia programu beda przeprowadzane w pomieszczeniach spetniajgcych
wymagania stawiane przez obowigzujgce przepisy prawa;

. Swiadczen w ramach programu bedzie udzielata kadra posiadajgca odpowiednie
kwalifikacje [28];

o dokumentacja medyczna powstajgca w zwigzku z realizacjg programu bedzie
prowadzona i przechowywana w siedzibie podmiotu leczniczego, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami dotyczacymi dokumentacji medycznej oraz ochrony
danych osobowych [27];

. dokumentacja zwigzana z kwalifikacjg uczestnikdéw do dziatan edukacyjnych bedzie
przechowywana w siedzibie beneficjenta z zachowaniem przepiséw o ochronie

danych osobowych [27].

e. Sposob zakonczenia udziatu w programie polityki zdrowotnej

Ze wzgledu na charakter programu uczestnictwo w nim ma charakter ciggly, az do momentu
zakonczenia dziatan edukacyjnych, zakoniczenia procesu diagnostyki lub zakonczenia programu, w
zaleznosci od konkretnej grupy uczestnikdw programu zterenu wojewddztwa warminsko-
mazurskiego.

Mozliwe jest takze zakonczenie udziatu na podstawie rezygnacji uczestnika. Dobrowolne odstgpienie
od udziatu w programie jest mozliwe na kaizdym jego etapie. Moze to nastgpi¢ na Zzyczenie
uczestnika.

W przypadku wystgpienia zaostrzen lub nasilenia choroby w razie potrzeby uczestnicy bedg mogli by¢
kierowani do placéwek ambulatoryjnych i catodobowej opieki zdrowotnej w zakresie oddziatow

dziennych i stacjonarnych szpitali oraz poradni psychiatrycznych.
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4. Organizacja programu polityki zdrowotnej
a. Etapy programu polityki zdrowotnej i dziatania podejmowane w ramach etapéw

W ramach programu beneficjent obligatoryjnie musi przeprowadzi¢:

1. akcje informacyjna;

2. rekrutacje uczestnikéw;

3. dziatania edukacyjne dla aktywnych zawodowo mieszkancéw;

4. przeprowadzenia kompleksowych dziatan z zakresu diagnozy i terapii zaburzen

lekowych u zakwalifikowanych oséb z grup ryzyka;

5. monitoring dziatan w ramach programu.

W ramach poszczegélnych etapéw znalezé sie majg nastepujgce dziatania:

ad 1. Akcja informacyjna

Priorytetem niniejszego programu jest dotarcie do mozliwie jak najwiekszego odsetka potencjalnych
uczestnikdw spetniajgcych kryteria witgczenia do programu (wiekowe oraz status aktywnosci
zawodowej). Zapewni to wysoka frekwencje i pozwoli na osiggniecie stawianych celéw. Narzedziem
pozwalajgcym spetni¢ to zatozenie bedzie kampania informacyjno-edukacyjna, naktaniajgca do
aktywnego uczestnictwa w programie polityki zdrowotne]. Ze wzgledéw praktycznych ten element
zostanie skierowany przede wszystkim do grupy docelowej, a wiec oséb aktywnych zawodowo z
wojewddztwa warminsko-mazurskiego, ktérzy beda informowani o planowanych dziataniach za
pomocg np. lokalnych medidw, stron internetowych JST oraz poszczegdlnych placowek medycznych,
plakatéow i ulotek. Warto zwrdci¢ uwage, aby w projekcie podczas akcji informacyjnej uwzglednié
takze wspodtprace i zaangazowanie w rozpropagowaniu informacji poprzez Centra Zdrowia
Psychicznego i lekarzy POZ, ktérzy mogg powigza¢ symptomy chorobowe somatyczne z
ewentualnoscig wystepowania zaburzen o podtozu psychicznym, obejmowanych przez ten program.
Jest to istotne, ze wzgledu na trudnosci w samodiagnozowaniu zaburzen lekowych u 0séb z choroba.
Zainteresowani uzyskajg kompleksowe informacje organizacyjne oraz materiaty dotyczace programu i
podejmowanych czynnosci. W ich ramach osoby z grupy docelowej zostang poinformowane o
wszelkich uwarunkowaniach organizacyjnych, a takze zostang wyjasnione wszelkie problematyczne

kwestie dotyczgce programu.

ad 2. Rekrutacja uczestnikow

W przypadku dziatan edukacyjnych bedzie weryfikowany wiek uczestnika i spetnienie kryteriéw

wiaczenia.
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W przypadku kompleksowych dziatan z zakresu terapii zaburzen lekowych zostang zweryfikowane
medyczne kryteria wigczenia do programu, niezbedne bedzie takze uzyskanie pisemnej zgody

uczestnikdw na wykonanie procedur medycznych.

ad 3. Dziatania edukacyjne

Skierowane do aktywnych zawodowo oséb w wieku 18-64 lata. Wyktady na temat promocji zdrowia
psychicznego zostang przeprowadzone np. w placéwkach opieki zdrowotnej, domach kultury itp.
Uczestnikom programu beda przekazywane podstawowe informacje dotyczgce specyfiki wykrywania
zaburzen zdrowia psychicznego, zaburzen lekowych, stresu w pracy, jego nastepstw zdrowotnych,
skutecznosci wczesnie podjetego leczenia, konsekwencji zaniedban diagnostycznych i
bagatelizowania objawéw chorobowych.

Istotne jest wskazanie czynnikdw ryzyka wystepowania zaburzen lekowych, czyli m.in. specyfika
dtugotrwatej pracy w stresie i pod presja.

Wazne, aby podczas edukacji wskaza¢ na wystepowanie objawéw, najczesciej odbieranych
subiektywnie jako zmeczenie, niechec do pracy i apatia — jako pierwszych symptomdw wskazujacych
na ryzyko wystgpienia zaburzen lekowych.

W ramach profilaktyki nalezy omoéwi¢ kwestie zaréwno profilaktyki w miejscu pracy, jak i
przeciwdziatania zaburzeniom w Zyciu prywatnym, czyli samoobserwacja stanu zdrowia,
przestrzeganie wiasciwej higieny psychicznej, zapobieganie nadwadze i otytosci, dbatos¢ o
odpowiedni poziom aktywnosci fizycznej, zaprzestanie palenia tytoniu i naduzywania substancji
psychoaktywnych — alkoholu i innych.

Uczestnicy dziatan edukacyjnych w ramach programu winni naby¢é umiejetnosci reagowania w
sytuacjach stresowych, minimalizowania leku i wypalenia zawodowego a takze poznaé techniki
redukcji stresu i napiecia nerwowego.

Uczestnicy wyktadow bedg poddawani badaniem poziomu wiedzy przy zastosowaniu pre-testu przed
prelekcjag oraz post-testu po prelekcji. Za ten element edukacji, w tym przygotowanie i
przeprowadzenie testu, odpowiedzialne bedg osoby wskazane przez beneficjenta, o kwalifikacjach
wymienionych w czesci 4. programu, w punkcie ,Wymagania kadrowe” (patrz s. 35).

Zaktada sie, ze zajecia odbeda sie dla wszystkich oséb chetnych z grupy docelowej spetniajgcej
kryteria wiaczenia i nie bedg ograniczone minimalng ani maksymalng liczbg uczestnikéw. Dobdr i
zapewnienie odpowiedniej wielkosci sali zalezg od mozliwosci organizacyjnych beneficjenta. Edukacja
powinna mieé miejsce co najmniej dwa razy w roku w kazdej gminie i miescie na prawach powiatu na

terenie objetym projektem.
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Podczas dziatan edukacyjnych beneficjenci mogg wykorzysta¢ wiasne materiaty poglgdowe,
opracowane na podstawie wiarygodnych i rzetelnych Zrédet naukowych. Dodatkowo mogg
positkowac sie np. ulotkami lub broszurami stworzonymi przez towarzystwa naukowe, fundacje
dziatajgce na rzecz zdrowia psychicznego i temu podobne podmioty.
W celu wfasciwego zrealizowania celéw zaktadanych podczas dziatarn edukacyjnych niezwykle
waznym jest dobdr wtasciwych technik oraz dostosowanie przekazu do potrzeb i mozliwosci
konkretnej grupy odbiorcéw.
Dziatania edukacyjne
. realizator programu prowadzi dokumentacje zaje¢ edukacyjnych, m.in. rejestr
uczestnikow;
. plan zaje¢ edukacyjnych uczestnikdw programu zawiera m.in. informacje o objawach,
diagnostyce i zakresie mozliwego zapobiegania zaburzeniom lekowym;
o informacja o celach i zakresie realizowanego programu oraz o zakresie i dostepnosci

Swiadczen gwarantowanych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

ad 4. Przeprowadzenie kompleksowych dziatan z zakresu terapii zaburzen lekowych

Dziatania z zakresu terapii zaburzen lekowych zostang wykonane w populacji oséb aktywnych
zawodowo, po uzyskaniu pisemnej zgody uczestnikow. Wsparciem terapeutycznym zostang objete
osoby z grup ryzyka, w tym takze dtugotrwale pracujgce w stanach stresu, presji i obcigzenia
psychicznego.

1. Kwalifikacja do badan przesiewowych

Wiaczenie do tego etapu bedzie odbywato sie poprzez wypetnienie przez pielegniarke ankiety
dotyczacej wystepowania subiektywnych kryteriow wtgczenia do badania, omawianych w

wczesniejszej czesci programu — podczas dziatan edukacyjnych.

2. Badanie lekarskie przez lekarza specjaliste
Lekarz, o specjalnosciach wymienionych w wymaganiach kadrowych, wykona wstepng ocene sytuacji

klinicznej pacjenta poprzez ocene stanu psychicznego przy uzyciu kwestionariusza GAD-7 oraz PHQ-9.

Rozpoznanie i kwalifikacja do dalszych dziatan terapeutycznych opiera¢ sie bedzie na ocenie
klinicznego prawdopodobieristwa wystepowania zaburzen lekowych, oszacowanego za pomocg
jednej ze sposobow klasyfikacji:
1. DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) — klasyfikacja zaburzen
psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego:

e Zespot leku napadowego (z lub bez agorafobii)
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Agorafobia

Lek uogdlniony

Zespot natrectw (zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne - OCD)

Fobie specyficzne

Fobia spoteczna

Zespot stresu pourazowego (PTSD)

Ostra reakcja na stres

Zaburzenia lekowe spowodowane chorobg somatyczng

Zaburzenia lekowe spowodowane zazywaniem substancji psychoaktywnych

Zaburzenia lekowe w przebiegu innych zaburzen psychicznych

oraz (w przypadku podejrzenia wystepowania zarowno zaburzen Ilekowych jak i zaburzen

depresyjnych)

2. Klasyfikacja ICD-10: F - Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania:

F 40 Zaburzenia lekowe w postaci fobii

F 41 Inne zaburzenia lekowe

F 42 Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne

F 43 Reakcja na ciezki stres i zaburzenia adaptacyjne

F 44 Zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne)

F 45 Zaburzenia wystepujace pod postacia somatyczng

F 48 Inne zaburzenia nerwicowe

Kryteria diagnostyczne wedtug klasyfikacji DSM-IV obejmowac powinny nastepujgce zagadnienia:

A. Nadmierny lek lub obawy przed przysztymi wydarzeniami, wystepujacy czesto (czesciej wystepuje

niz nie wystepuje) przez okres co najmniej 6 miesiecy, dotyczacy codziennych aktywnosci (szkofa,

praca itd).

B. Dana osoba nie jest w stanie poradzi¢ sobie z objawami i ich kontrolowac.

C. Lek lub obawy sg zwigzane z trzema (lub wiecej) symptomami, wymienionymi ponizej (a

przynajmniej niektdre z tych symptomow sg czeste — czesciej wystepuja niz nie wystepujg — w okresie

co najmniej 6 miesiecy):

Niepokdj psychoruchowy, nerwowosé lub napiecie emocjonalne.

tatwe meczenie sie.

Problemy z koncentracjg uwagi lub uczucie pustki w gtowie.

Drazliwosé.

Wzmozone napiecie miesniowe.
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e Problemy z zasypianiem, wstawaniem lub niespokojny sen/niewysypianie sie.
D. Do symptoméw mozna réwniez zaliczy¢ nudnosci, wymioty i przewlekte béle brzucha.
E. Zaburzenia nie mozna przypisa¢ skutkom dziatania substancji (np. uzywek, lekéw), ani nastepstwom
innych chordb (np. nadczynnos¢ tarczycy).
F. Zaburzenie nie moze by¢ tatwiejsze do wyjasnienia obecnoscig innych zaburzen psychicznych takich,
jak zespodt leku napadowego, fobia spoteczna, odosobnienie od oséb bliskich, przyrost wagi w
przebiegu jadtowstretu psychicznego, zaburzenia somatyzacyjne lub przekonanie o obecnosci

powaznej choroby somatycznej (hipochondria) etc.

Kryteria diagnostyczne wedtug klasyfikacji ICD-10 obejmowac powinny nastepujace zagadnienia:
A) co najmniej szesciomiesieczny okres wyraznego napiecia, zaniepokojenia i obaw o codzienne
wydarzenia i problemy;
B) co najmniej cztery sposréd nastepujgcych objawdw muszg byé obecne, w tym co najmniej jeden
sposrod objawdw:

e objawy pobudzenia uktadu autonomicznego,

e objawy z okolic klatki piersiowej i brzucha,

e objawy zwigzane z funkcjonowaniem mdzgu i umystem,

e objawy ogdlne,

e objawy napiecia

e inne objawy niespecyficzne;
C) zaburzenie nie spetnia kryteriéw zaburzenia leku panicznego (F41.0), zaburzen lekowych pod
postacig fobii (F40.-), zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych (F42.-) lub hipochondrii (F45.2);
D) najczestsze zaburzenia wymagajgce wykluczenia: lek wywotany chorobami somatycznymi, takimi
jak nadczynnos$¢ tarczycy, organiczne zaburzenia psychiczne (FO) lub zaburzenia zwigzane z
substancjami psychoaktywnymi (F1), rowniez takie jak przyjmowanie pochodnych amfetaminy lub

zespot odstawienny wywotany uzaleznieniem od benzodiazepin.

3. Ustalenie planu terapii
Po badaniu lekarskim, ci uczestnicy programu, u ktérych zostang potwierdzone zaburzenia lekowe
zostang wtgczeni do dalszych etapdw uczestnictwa w programie.
Ustalony zostanie przez lekarza specjaliste plan terapii, ktory:
. okresli mozliwosci redukcji zaburzen w ramach uczestnictwa w programie;

. pozwoli na opracowanie diagnozy funkcjonalnej;
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. umozliwi uzyskanie diagnozy zaburzen z zakresu komunikacji i funkcjonowania
spotecznego, rodzinnego, zawodowego.
Podczas procesu konsultacyjnego zostanie dla uczestnika programu wskazana wtasciwa forma
terapeutyczna — prowadzenie terapii indywidulanej czy grupowej. Ustalona zostanie takze przyczyna
wystepowania zaburzen i objecie jej (w razie potrzeby) terapia.
4. Dziatania terapeutyczne
Nastepnie, dla grupy osdéb u ktérych opracowano plan terapii, wdrozone zostang dziatania
terapeutyczne. W ich trakcie przewiduje sie prowadzenie terapii indywidulanych oraz grupowych.
Beda stosowane strategie z zakresu interwencji psychospotecznych, a takze terapii poznawczo-
behawioralnej (radzenia sobie ze stresem, zapewniania wsparcia spotecznego, edukacji, technik
pamieciowych). Waznym elementem programu moze by¢ arteterapia (terapia narracyjna, drama) oraz
metody warsztatowe (np. warsztaty umiejetnosci okazywania emocji, wyrazania uczu¢, doradztwo
zawodowe, podnoszenie kompetencji osobistych) a takze zastosowanie biblioterapii (stosowanie

materiatéw czytelniczych jako pomocy terapeutycznej z asystg lekarza lub bez).

Terapia behawioralno-poznawcza (CBT) jest zgodnie z wytycznymi NICE zalecang metoda
postepowania terapeutycznego w zaburzeniach zdrowia psychicznego, nalezy jednak zaznaczyé, ze jej
rekomendowany rodzaj, czestosé i czas trwania réznig sie w zaleznosci od rodzaju zaburzenia.
W zwigzku z powyiszym terapia winna by¢ zaplanowana i dostosowana do potrzeb konkretnego
uczestnika programu uwzgledniajgc rozpoznane zaburzenia lekowe i ich nasilenie.

a) sesje terapeutyczne
Niemniej jednak ze wzgleddéw organizacyjnych przewiduje sie, iz w okresie 12 miesiecy, w zaleznosci
od potrzeb, odbycie minimalnie 12 spotkan terapeutycznych (raz w miesigcu) z uczestnikami
programu. Spotkania te mogg przebiega¢ w poradniach, gabinetach wspdtpracujgcych z wykonawca
programu, srodowisku lokalnym lub innych miejscach, w ktérych przebywa uczestnik, a pozwalajg na
realizacje zatozen i osiggniecie wyznaczonych celdw. W ich trakcie przewiduje sie stosowanie strategii
z zakresu interwencji psychospotecznych, a takze terapii poznawczo-behawioralnej (radzenie sobie ze
stresem, zapewnianie wsparcia spotecznego, edukacja, techniki pamieciowe). Beneficjent moze
fakultatywnie wykorzysta¢ do pracy z osobami uczestniczgcymi w programie w Srodowisku lokalnym
réznorodne metody i formy wsparcia — np. organizowaé¢ zawody sportowe, warsztaty kulinarne,
wycieczki, koncerty, akcje spoteczne, zwiekszajgce kompetencje uczestnikdw spotkan itp.

b) sesje superwizyjne dla personelu uczestniczacego w projekcie
W ramach programu sugerowane jest zorganizowanie konsultacji psychologicznych, ktére powinny
by¢ dostepne rowniez dla personelu medycznego sprawujacego opieke nad osobami z zaburzeniami

psychicznymi, co bytoby zgodne z wytycznymi JCPMF 2016.
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Rolg superwizji jest pomagaé psychoterapeucie lepiej leczy¢ pacjenta. Jednocze$nie stanowi forme
ksztatcenia i nabywania doswiadczen dla psychoterapeutéw. Sugerowane jest zaplanowanie jednej

grupowej sesji na kwartat, dla personelu na terenie wojewddztwa.
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5. Podsumowanie terapii i ocena lekarska
Po 12 miesigcach wsparcia terapeutycznego obligatoryjnie nalezy przeprowadzi¢ spotkanie
konsultacyjne, na ktérym lekarz, o specjalnosciach wymienionych w wymaganiach kadrowych,
wykona powtdérng ocene sytuacji klinicznej pacjenta poprzez ocene stanu psychicznego przy uzyciu
kwestionariusza GAD-7 oraz PHQ-9, poréwna wyniki poczatkowe z koricowymi oraz oméwi je z

uczestnikiem.

W odnalezionych rekomendacjach w zakresie rehabilitacji oséb z zaburzeniami psychicznymi
podkresla sie konieczno$¢ wdrazania skoordynowanych dziatan z zakresu stacjonarnej opieki
psychiatrycznej oraz dziatan w pfaszczyznie spotecznej, przy udziale multidyscyplinarnego zespotu
specjalistow posiadajgcych fachowg wiedze, w celu zaspokojenia ztozonych i réznorodnych potrzeb
terapeutycznych oséb z zaburzeniami psychicznymi. W zwigzku z powyzszym beneficjenci musza
przeprowadzié¢ u kazdego uczestnika bedacego w programie nastepujgce interwencje, sktadajgce sie

na peten cykl dziatan terapeutycznych:

. wstepng ocene stanu psychicznego wraz z diagnozg funkcjonalng;

. diagnoze zaburzen z zakresu komunikacji i funkcjonowania spotecznego, rodzinnego,
zawodowego;

o w okresie 12 miesiecy odby¢ minimalnie 12 spotkan terapeutycznych (raz w
miesigcu);

o po 12 miesigcach wsparcia terapeutycznego przeprowadzi¢ powtdrne spotkanie

konsultacyjne.

Wszystkie ww. elementy dziatan terapeutycznych muszg by¢ realizowane przez poszczegélnych
beneficjentdw, ktdrzy otrzymajg dofinansowanie na realizacje swoich projektéw.

Rekomendacje kliniczne wskazujg réwniez, ze realizowane programy powinny zapewnia¢ osobom z
nieprawidtowymi wynikami badan przesiewowych odpowiednie poradnictwo oraz - w razie potrzeby -
dalszg opieke (follow -up care), koniecznej w przypadku dodatniego wyniku badan przesiewowych. W
przypadku wykrycia zaburzen psychicznych, wykraczajgcych poza zakres tematyczny programu, osoby
bedg informowane o koniecznosci i mozliwosci wykonania uzupetniajgcych badan oraz ewentualnych
dalszych  dziataniach realizowanych w specjalistycznych  osrodkach  psychologicznych i
psychiatrycznych, ktére juz poza programem, ale w ramach kontraktu z NFZ, beda mogty sie zajgé
szczegotowq diagnostyka i leczeniem.

ad 5. Monitoring dziatan w ramach programu

Ostatnim elementem bedzie monitoring dziatan w ramach programu, obejmujgcy weryfikacje

zgtaszalnosci uczestnikow i oszacowanie jakosci realizowanych $wiadczen. Uczestnicy programu
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podczas wizyty podsumowujgcej zostang poproszeni o wypetnienie ankiety oceniajgcej satysfakcje

uczestnika programu.

b. Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu, wyposazenia i warunkéw
lokalowych

Od beneficjentéw bedzie wymagane posiadanie polisy OC i NNW na czas i zakres realizacji zadan w
ramach programu zdrowotnego, gwarantujgce zabezpieczenie roszczen wynikajgcych ze zdarzen
medycznych.

Wszystkie planowane interwencje beda prowadzone z zachowaniem warunkéow fachowych i
sanitarnych ustalonych dla tych procedur medycznych, wynikajgcych z aktualnych norm i przepiséw
prawa [29]. Budynek, w ktdrym miesci sie gabinet lekarski, powinien by¢ dostosowany do potrzeb
0s6b niepetnosprawnych [30].

Beneficjent wybrany w drodze konkursu bedzie dysponowac¢ wymagang kadrg, pomieszczeniami oraz
sprzetem niezbednym do wykonywania zaplanowanych procedur medycznych.

W realizacji interwencji zastosowane bedg wyroby medyczne zarejestrowane i dopuszczone do
obrotu na terenie RP, rekomendowane w wytycznych ogdlnopolskich oraz zatwierdzone przez
wtasciwe gremia naukowe.

Dokumentacja medyczna powstajgca w trakcie realizacji programu bedzie prowadzona i
przechowywana w placéwce medycznej, udzielajgcej swiadczern w ramach programu. Warunki beda
zgodne z obowigzujacymi przepisami dotyczgcymi dokumentacji medycznej oraz ochrony danych

osobowych.

Wymagania kadrowe

1) lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii;

lekarz specjalista — lekarz, ktory posiada specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w okreslonej

dziedzinie medycyny; albo

2) lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii;

lekarz w trakcie specjalizacji — lekarz, ktory:

a) rozpoczat specjalizacje w szczegétowej dziedzinie medycyny przed dniem 30 wrzesnia 2014 r.

— w przypadku posiadania specjalizacji Il stopnia lub tytutu specjalisty w odpowiedniej
dziedzinie medycyny, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 16 ust. 10, art. 16g
ust. 1 oraz art. 16x ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz.U. z 2015 r., poz. 464, 1633, 1893, 1991 i 2199; Dz.U. z 2016 r., poz. 65), oraz
uzyskat potwierdzenie przez kierownika specjalizacji wiedzy i umiejetnosci umozliwiajacych

samodzielng prace w poradni specjalistycznej;

35



b) ukonczyt pierwszy rok specjalizacji — w przypadku specjalizacji w innych niz wymienione w lit.
a dziedzinach medycyny oraz uzyskat potwierdzenie przez kierownika specjalizacji wiedzy i
umiejetnosci umozliwiajgcych samodzielng prace w poradni specjalistycznej;
3) psycholog lub psycholog kliniczny;
4) pielegniarka;
5) pozostaty personel:
a) terapeuta zajeciowy i/lub;
b) certyfikowany psychoterapeuta i/lub ;
c) edukator, osoba posiadajgca doswiadczenie, wiedze i umiejetnosci praktyczne w wykonywaniu
dziatan edukacyjnych, posiadajgca wyksztatcenie srednie medyczne lub ukonczone studia na
kierunkach majacych zastosowanie w realizacji zadan wynikajgcych z niniejszego programu — np.
zdrowie publiczne, pielegniarstwo.
Beneficjent jest takze zobowigzany do zapewnienia zasobdéw technicznych niezbednych do realizacji
powierzonego mu zadania — sprzetu medycznego i pomocniczego, zgodnie z obowigzujgcymi

wytycznymi [29].
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5. Monitorowanie i ewaluacja

Monitoring i ewaluacja programu w praktyce beda polegaty na analizie trzech podstawowych
zagadnien. Pierwszym z nich jest zgtaszalno$¢ uczestnikébw do programu, stanowigca podstawowe
kryterium statej jego oceny. Kolejny element to fachowe oszacowanie jakosci realizowanych
Swiadczen. Ostatnim zas$ bedzie analiza efektywnosci i trwatosci realizacji programu, oparta na
miernikach epidemiologicznych rutynowo stosowanych w analogicznych interwencjach. Te ostatnie
dziatania majg charakter dtugofalowy.

Kontynuacja/trwatos$é programu

Program jest zaplanowany na lata 2019-2022, z mozliwoscig kontynuacji w zaleznosci od decyzji

Instytucji Zarzadzajacej i posiadanych zasobdéw finansowych

Monitorowanie

Ocena zgtaszalnosci to kluczowy element biezgcego monitoringu przebiegu programu. Informacje
dotyczace liczby uczestnikdw zostang odniesione do wartosci liczbowych wynikajacych z zatozen i
prognoz realizacji programu przez konkretnego beneficjenta i zaktadanej populacji docelowe;j.

Biezgca ocena bedzie polegata na analizie przez beneficjenta raportow okresowych tworzonych w
rocznych interwatach.

Beneficjent bedzie takze zobligowany do ztozenia raportdw rocznych i raportu koricowego Instytucji
Zarzadzajacej, po zakonczeniu dziatan w ramach programu. Monitoringowi zostanie poddana m.in.
liczba zgdd na udziat w programie, liczba wykonanych poszczegdlnych badan przesiewowych, liczba
uczestnikéw dziatan edukacyjnych. Jej zmiana w poszczegdlnych latach programu, poréwnana z
liczebnoscig populacji docelowej, stanie sie uzytecznym wskaznikiem skutecznosci dziatan
informacyjnych i promocyjnych.

Ponadto szczegdlna uwaga winna zosta¢ zwrdécona na populacje, ktéra nie wezmie udziatu w
programie, pomimo ztozenia zgody na udziat w badaniu lub zrezygnowata z niego w trakcie realizacji
poszczegdlnych elementéw programu, lub tez nie mogta w petni w nim uczestniczy¢ z innych
powodow, np. zdrowotnych. Beneficjent przeanalizuje i uwzgledni przyczyny tego stanu. Wyciggniete
whnioski zostang wykorzystane do mozliwej minimalizacji podobnej sytuacji w kolejnych latach
realizacji programu.

Utrzymanie wysokiej jakosci swiadczen bedzie na biezgco nadzorowane przez beneficjenta programu,
a ich jako$¢ regularnie monitorowana za pomocg samodzielnie opracowanego narzedzia, np. ankiety
satysfakcji uczestnika programu. Kwestionariusz zostanie udostepniony wszystkim uczestnikom
programu, ktdrzy beda mogli go wypetni¢ i umiesci¢ w specjalnie przygotowanej urnie. Ankieta ma

charakter anonimowy. Kwestionariusze zostang zebrane i przeanalizowane pod katem zgtaszanych
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uwag i poziomu zadowolenia. Wyciggniete wnioski postuzg podniesieniu jakosci prowadzonego
programu i zwiekszeniu poziomu zadowolenia uczestnikdw.
Ewaluacja
Ewaluacja to systematyczne badanie spoteczno-ekonomiczne oceniajgce jakos¢ i wartos¢ programow
publicznych. Celem ewaluacji jest poprawa poziomu projektowania i wdrazania programéw oraz
analiza ich skutecznosci, efektywnosci i wptywu na populacje.
Ewaluacja jest zatem procesem doskonalenia programu (jego systemu zarzgdzania i wdrazania,
sposobu wydatkowania srodkow), jak rowniez krytyczng oceng wartosci i jakosci pomocy udzielanej
beneficjentom i uczestnikom programu.
Badania ewaluacyjne interwencji publicznych identyfikujg czynniki, ktére przyczynity sie do sukcesu
lub niepowodzenia danej interwencji, formutujg konkluzje, ktére mogg by¢ przenoszone na inne
analogiczne interwencje, identyfikujg najlepsze praktyki, formutujg wnioski dotyczace polityki w
zakresie osiggania wiekszej spdjnosci gospodarczej, spotecznej i terytorialne;j.
Do oceny efektywnosci programu jest zobowigzana Instytucja Zarzadzajaca.
W ramach ewaluacji dokonana zostanie ocena efektywnosci programu oraz trwatosci jego efektéw.
Do oceny efektywnosci mogg zosta¢ wykorzystane mierniki epidemiologiczne rutynowo stosowane w
analogicznych interwencjach. Sg to m.in. wskazniki zapadalnosci i chorobowosci dotyczgce problemu
zdrowotnego objetego programem. Te ostatnie dziatania majg charakter dtugofalowy.
Zaplanowane wskazniki zostang zweryfikowane pod katem ich realizacji:
e liczba oséb aktywnych zawodowo mieszkancow wojewddztwa warminsko-mazurskiego,
ktorzy wzieli udziat w programie;
e liczba oséb aktywnych zawodowo mieszkaricow wojewddztwa warminsko-mazurskiego, u
ktorych wykryto wczesniej niezdiagnozowane zaburzenia lekowe;
e liczba o0s6b aktywnych zawodowo mieszkancow wojewddztwa warminsko-mazurskiego
uczestniczacych w edukacji zdrowotnej dotyczacej zaburzen lekowych i zdrowia psychicznego
- zaktadane minimum 20% populacji;
o wskazniki dfugookresowego badania wystepowania zaburzed lekowych wsrdd oséb
aktywnych zawodowo oraz oséb aktywnych zawodowo powyzej 50 roku zycia mieszkajacych
w wojewddztwie warminsko-mazurskim - spadek o 5% przypadkdéw hospitalizacji z powodu
powiktan wynikajacych z zaburzen lekowych;
e ocena jakosci udzielanych s$wiadczen poprzez weryfikacje ankiet wypetnionych przez
uczestnikdw.
Powyzsze wskazniki bedg analizowane odpowiednimi narzedziami, wykorzystane zostang dane

uzyskane np. z raportdw z monitoringu.
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6. Koszty

a. Planowane koszty catkowite

Planowane koszty catkowite, ustalone przez Instytucje Zarzadzajgcg RPO WiM 2014-2020 — Zarzad

Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego, to

a) kwota 676 965,67 euro(stownie: szeséset siedemdziesigt sze$é tysiecy dziewieéset

sze$cdziesigt pie¢ euro 67/100). Do przeliczen w ramach alokacji przeznaczonej na
realizacje RPZ wykorzystano przelicznik 1 euro - 4,2161 zt, co daje kwote 2 854 154,96 zt
(stownie: dwa miliony osiemset piecdziesigt cztery tysigce sto piecdziesigt cztery ztote
96/100)*. Alokacja z wktadem wtasnym wynosi 710 813,95 euro (siedemset dziesiec
tysiecy osiemset trzynascie euro 95/100, co daje 2 996 862,71 zt w tym:
— koszty posrednie (koszty zarzadzania, wyliczone zgodnie z zapisami Wytycznych
w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spofecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata

2014-2020): 390 512,71zt

Zgodnie z Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci wydatkdw koszty posrednie rozliczane s3 z
wykorzystaniem nastepujgcych stawek ryczattowych:
e 25% kosztéw bezposrednich — w przypadku projektéw o wartosci kosztow bezposrednich* do
830 tys. PLN witgcznie,
e 20% kosztow bezposrednich — w przypadku projektow o wartosci kosztow bezposrednich*
powyzej 830 tys. PLN do 1 740 tys. PLN wtgcznie,
e 15 % kosztéw bezposrednich - w przypadku projektéw o wartosci kosztéw bezposrednich*
powyzej 1 740 tys. PLN do 4 550 tys. PLN wtacznie,
e 10% kosztow bezposrednich — w przypadku projektéw o wartosci kosztéw bezposrednich*
przekraczajgcej 4 550 tys. PLN.
* z pomniejszeniem kosztow racjonalnych usprawnien, o ktéorych mowa w Wytycznych w zakresie
realizacji zasady rownosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla 0séb z
niepetnosprawnosciami oraz zasady réwnosci szans i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata
2014-2020.
Zaplanowane przez beneficjenta szczegdétowe wydatki zostang zweryfikowane podczas oceny
whniosku o dofinansowanie, na warunkach okreslonych przez Instytucje Zarzadzajgcg Regionalnym
Programem Operacyjnym Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014—-2020.

Beneficjenci na etapie wniosku o dofinansowanie przygotujg szczegétowy budzet projektow.
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Wydatki muszg by¢ ponoszone na warunkach okreslonych w Wytycznych w zakresie realizacji
przedsiewziec¢ z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata
2014-2020 oraz Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na
lata 2014-2020.

b. Koszty jednostkowe

Planowane koszty jednostkowe

Koszty dziatan z zakresu terapii zaburzen lekowych w ramach programu

wstepna ocena stanu psychicznego wraz z opracowaniem diagnozy funkcjonalnej;

e diagnoza zaburzen z zakresu komunikacji i funkcjonowania spotecznego, rodzinnego,
zawodowego;

e w okresie 12 miesiecy odbycie minimalnie 12 spotkan terapeutycznych (raz w miesigcu);

e po 12 miesigcach wsparcia terapeutycznego przeprowadzenie powtdrnego spotkania

konsultacyjnego z oceng stanu psychicznego i opracowaniem diagnozy funkcjonalnej.

Koszt realizacji Swiadczen diagnostycznych w ramach programu jest zalezny od wyceny
przedstawionej przez oferentéw w procedurze konkursowej, wptywa na niego takze liczebnosé
populacji oraz ilos¢ wykonywanych badan ze wskazan lekarskich.

Ostateczna wysokos¢ kosztdw jednostkowych poniesionych na uczestnika programu bedzie zalezata

od indywidualnych potrzeb diagnostycznych poszczegdinych oséb biorgcych udziat w programie.

Poszczegdlne interwencje moga réznic sie znaczaco pod wzgledem kosztow ich przeprowadzenia.

Ewentualne nadwyiki finansowe powstajace w czasie realizacji programu winny by¢ przeznaczone
na zwiekszenie liczby oséb uczestniczacych w programie.

Przyjeto usrednione stawki za realizacje poszczegdlnych procedur w ramach programu, na podstawie
danych opublikowane na stronach internetowych Tourmedica.pl Sp. z o.0.

Szczegdtowe sktadowe opisano ponizej. Przyblizony koszt dziatan z zakresu terapii zaburzen lekowych

w ramach programu przedstawiajg tabele 6, 7 i 8.

Tabela 6. Koszty dziatan z zakresu terapii zaburzen lekowych

Koszt
Rodzaj badania jednostkowy
Badanie lekarskie wstepne - ankiety 50 zt
Badanie lekarskie specjalistyczne — wustalenie planu terapii i diagnozy
funkcjonalnej 300 zt
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Sesje terapeutyczne 1200 zt

Powtdrne badanie lekarskie i podsumowanie cyklu terapii 350 zt

Zrédto: opracowanie wtasne.

Tabela 7. Spotkanie konsultacyjne w podziale na poszczegdlne elementy i sugerowany czas ich
trwania

Czas

Lp. Nazwa elementu .
trwania (h)
1. Opracowanie diagnozy funkcjonalnej 1,5
2. Diagnoza zaburzen z zakresu funkcjonowania spotecznego, rodzinnego, 0,5

komunikacji

3. Ustalenie planu terapii 1,0
SUMA 3,0

Zrédto: opracowanie wtasne.

Przy zatozeniu, ze koszt 1 godziny pracy personelu wykonujgcego czynnosci podczas procesu
konsultacyjnego wyniesie 100,00 zt mozna oszacowad, ze catosciowy koszt wyniesie 300,00 zt w

przeliczeniu na jednego uczestnika.

Kolejnym sktadnikiem kosztu jednostkowego sg koszty spotkarn w ramach terapii indywidualnej.
Zatozono, ze ma sie odby¢ co najmniej 12 takich meetingéw dla kazdego uczestnika programu. Koszt
jednego szacuje sie na okoto 100,00 zt/osobe. Biorgc pod uwage powyzsze dane, minimalny koszt

cyklu spotkan w ramach terapii mozna okresli¢ na okoto 1 200,00 zt/osobe.

Ostatnia sktadowg kosztéw jest powtdrne badanie i spotkanie podsumowujgce terapie, ktore sktada

sie w uzupetnienia ankiety i powtérnej diagnozy, ktorego koszt szacuje sie na 350 zt/osobe.

Dziataniami diagnostycznymi planuje objgc¢ sie do 10.000 oséb z populacji docelowej w catym okresie
trwania programu (okoto 2.500 osdéb rocznie)

Zaktada sie, ze okoto 2.500 osdb (625 osdb rocznie) po wypetnieniu ankiety zakwalifikuje sie do
odbycia wizyty lekarskiej, na ktérej zostanie przygotowana diagnoza funkcjonalna, do kolejnego
etapu — sesji terapeutycznych, zostanie zakwalifikowane okoto 25%, czyli 625 osdb (156 osdb
rocznie), u ktérych lekarz stwierdzi ryzyko wystgpienia zaburzen lekowych i one pdziniej przejda

spotkanie podsumowujace.
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Tabela 8. Koszt catkowity interwencji w ramach programu

Populacja Koszt Rodzaj badania Suma kosztow
jednostkowy (zh)
10000 50 zt | Badanie lekarskie wstepne - ankiety 500 000
Badanie lekarskie specjalistyczne — ustalenie planu 750 000
2500 300 zt | terapii i diagnozy funkcjonalnej

625 1200 zt | Sesje terapeutyczne 750 000
Powtdrne badanie lekarskie i podsumowanie cyklu 218 750

625 350 zt | terapii
SUMA 2218 750zt

Tabela 9. Roczny koszt interwencji w ramach programu

Populacja | Koszt Rodzaj badania Suma
jednostkowy kosztéw (zt)*
2500 50 zt | Badanie lekarskie wstepne - ankiety 125 000

Badanie lekarskie specjalistyczne — ustalenie planu

625 300 zt | terapii i diagnozy funkcjonalnej 187 500
156° 1200 zt | Sesje terapeutyczne 187 500
Powtérne badanie lekarskie i podsumowanie cyklu 54 687,50

156° 350 zt | terapii
SUMA 554 687,50

Koszty dziatan edukacyjnych dla uczestnikéw programu

Koszt pracy osoby prowadzacej wyktady wyniesie 400,00 zt za jedno spotkanie. Liczba jednostek
administracyjnych, w ktérych mogg sie odby¢ dziatania edukacyjne (JST) w wojewddztwie warminsko-
mazurskim wynosi 118 (liczba miast na prawach powiatu — 2; liczba gmin miejskich — 16; liczba gmin

miejsko-wiejskich — 33; liczba gmin wiejskich — 67).

! Ponizsze wartoci zostaty obliczone w oparciu o koszty catkowite interwenciji.

* Wartoé¢ zaokraglona wzgledem wartoéci pierwotnej 156,25. W obliczeniach kosztéw wykorzystano wartosci
pierwotne.

* Warto$¢ zaokraglona wzgledem wartosci pierwotnej (156,25). W obliczeniach kosztéw wykorzystano wartosci
pierwotne.
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Mozna zatem oszacowac, ze maksymalny koszt przeprowadzenia dziatan edukacyjnych wyniesie okoto
377 600 zt i tej wysokosci Srodki zostang zabezpieczone w budzecie programu na realizacje dziatan
edukacyjnych:

400,00 zt x 118 JST x 2 razy w roku x 4 lata programu = 377 600,00 zt.

Dziataniami edukacyjnymi w ramach programu planuje sie objgé minimum 20% docelowej populacji
(mezczyzn w wieku 18—64 lata i kobiet w wieku 18-59 lat), czyli okoto 131 tys. oséb w catym okresie

trwania programu. Koszty dziatan edukacyjnych szacowane sg na poziomie okoto 2,88 zt/osobe.

Zaktada sie takze sesje konsultacyjne dla personelu medycznego uczestniczgcego w terapii.

Winno odby¢ sie co najmniej 16 grupowych sesji superwizyjnych, trwajgcych po 5 godzin (co 3
miesigce przez caty okres trwania badania).

Koszt godziny pracy konsultanta w ramach sesji szacowany jest na okoto 125 zt, co daje facznie
10 000 zt.

125,00 zt x 5 godzin x 4 razy w roku x 4 lata programu = 10 000 zt.

Powyzsze wyliczenia sg jedynie symulacjg, a ostateczne wielkosci kosztow beda zalezaty od

whnioskdw, ktére otrzymajg dofinansowanie w_ramach konkursu. Poszczegdlne wnioski moga

roznic sie znaczaco pod wzgledem kosztow ich przeprowadzenia.

Planowane koszty catkowite programu
Koszty catkowite programu mozna podzieli¢ na nastepujace elementy:
o koszty zarzadzania programem — koszty posrednie, w tym
. koszty monitorowania i ewaluacji
koszty monitorowania i ewaluacji szacuje sie na okoto 5.000 zt rocznie, co daje
20.000 zt w catym okresie trwania programu.
. koszty kompleksowych badan przesiewowych w ramach programu,

. koszty dziatan edukacyjnych

Szczegdtowe sktadowe opisano ponize;.

Koszty zarzadzania programem

Katalog kosztéw oraz ich wysokos¢ musi by¢ zgodny z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewziec z
udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020.
Wysokos$¢ kosztéw jest maksymalng wartoscig przyblizong. Ostatecznie bedzie uzalezniona od
wartosci poszczegdlnych projektow. Wysokos¢ kosztow posrednich regulujg przedmiotowe wytyczne.
Koszty posrednie mogg sie rdzni¢ w zaleznosci od projektow.

43



Petny katalog tych kosztéw zostat wskazany w Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w
ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz
Funduszu Spdjnosci na lata 2014—-2020.

Koszty posrednie stanowig koszty administracyjne zwigzane z obstugg projektu, w szczegdlnosci:

a) koszty koordynatora lub kierownika projektu oraz innego personelu bezposrednio zaangazowanego
w zarzadzanie, rozliczanie, monitorowanie projektu lub prowadzenie innych dziatarh administracyjnych
w projekcie, w tym w szczegdlnosci koszty wynagrodzenia tych osdb, ich delegacji stuzbowych i
szkolen oraz koszty zwigzane z wdrazaniem polityki rownych szans przez te osoby,

b) koszty zarzadu (koszty wynagrodzenia oséb uprawnionych do reprezentowania jednostki, ktérych
zakresy czynnosci nie sg przypisane wytgcznie do projektu, np. kierownik jednostki),

c) koszty personelu obstugowego (obstuga kadrowa, finansowa, administracyjna, sekretariat,
kancelaria, obstuga prawna, w tym ta dotyczgca zamdwien) na potrzeby funkcjonowania jednostki,

d) koszty obstugi ksiegowej (wynagrodzenia oséb ksiegujgcych wydatki w projekcie, w tym zlecenia
prowadzenia obstugi ksiegowe]j projektu biuru rachunkowemu),

e) koszty utrzymania powierzchni biurowych (czynsz, najem, optaty administracyjne) zwigzanych z
obstugg administracyjng projektu,

f) wydatki zwigzane z otworzeniem lub prowadzeniem wyodrebnionego na rzecz projektu subkonta
na rachunku bankowym lub odrebnego rachunku bankowego,

g) dziatania informacyjno-promocyjne projektu (np. zakup materiatdbw promocyjnych i
informacyjnych, zakup ogtoszen prasowych, utworzenie i prowadzenie strony internetowej o
projekcie, oznakowanie projektu, plakaty, ulotki, itp.),

h) amortyzacja, najem lub zakup aktywow (Srodkdw trwatych i wartosci niematerialnych i prawnych)
uzywanych na potrzeby oséb, o ktérych mowa w lit. a - d,

i) optaty za energie elektryczng, cieplng, gazowgq i wode, optaty przesytowe, optaty za odprowadzanie
Sciekow w zakresie zwigzanym z obstugg administracyjng projektu,

j) koszty ustug pocztowych, telefonicznych, internetowych, kurierskich zwigzanych z obstugg
administracyjng projektu,

k) koszty biurowe zwigzane z obstugg administracyjng projektu (np. zakup materiatéw biurowych i
artykutéw pismienniczych, koszty ustug powielania dokumentow),

[) koszty zabezpieczenia prawidtowej realizacji umowy,

m) koszty ubezpieczerh majgtkowych.

Planowany budzet catkowity podsumowano w Tabeli 9.
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Tabela 9. Planowany budzet catkowity

Rodzaj kosztéw

Koszt catkowity

Koszt roczny

dziatania edukacyjne 377 600 94 400

Badanie lekarskie wstepne - ankiety 500 000 125 000
Badanie lekarskie specjalistyczne — ustalenie planu terapii i

diagnozy funkcjonalnej 750 000 187 500

Sesje terapeutyczne 750 000 187 500

Powtdrne badanie lekarskie i podsumowanie cyklu terapii 218 750 54 687,50

sesje konsultacyjne 10 000 2500

Razem koszty bezposrednie 2 606 350 651 587,50

koszty posrednie 390512,71 97 628,18

tacznie 2996 862,71 749 215,68

Zrédto: opracowanie wtasne.

Koszty posrednie stanowig 14,98% liczone wzgledem kosztéw bezposrednich.

c. Zrédta finansowania, partnerstwo

Program bedzie finansowany w 85% ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego. Srodki

pochodzace z budzetu panistwa stanowig 10%. Wktad wtasny beneficjenta, dla tego typu projektu,

musi wynosi¢ co najmniej 5%.
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7. Zataczniki — przyktadowe dokumenty do wykorzystania przez beneficjentow
a. Ankieta satysfakcji uczestnika programu - dziatania diagnostyczne i terapeutyczne

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)

Jak ocenia Pan(i) poziom obstugi w rejestracji w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Nie mam
dobrze Zle zdania
Mozliwosc telefonicznego
potqgczenia z przychodnig O O O O O O
Troska o pacjenta w trakcie
pag O O O O O
rozmowy
iy . (| O O O O O
Sprawnos¢ obstugi
Kompetentna informacja O O O O O O

Jak ocenia Pan(i) poziom lekarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio  Zle Bardzo Nie mam
dobrze Zle zdania
Stosunek do pacjenta
(2yczliwosé, zaangazowanie, [ O O O O O
troska o pacjenta)
Komunikatywnosc¢
(wyczerpujgce i zrozumiate [ O O O O O
przekazywanie informacji)
Zapewnianie intymnosci [ O O O O O
pacjenta podczas wizyty
O O O O O O

Punktualnosé
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3. Jako ocenia Pan(i) poziom pielegniarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Nie mam
dobrze Zle zdania
Stosunek do pacjenta
zyczliwosé, zaangazowanie,
(2y zaang O O O O O O
troska o pacjenta)
Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce i zrozumiate [ O O O O O
przekazywanie informacji)
s ) O O [l O O O
Sprawnosc obstugi
Czas oczekiwania na zabieg [ O O O O O

przed gabinetem

4. Jak ocenia Pan(i) ogdlnie dzisiejsza wizyte w przychodni?

Bardzo dobrze  Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle Nie mam
zdania
O O O O O O

5. Inne uwagi

Bardzo dziekujemy Paristwu za pomoc i wypetnienie ankiety.
Uzyskane dzieki Paristwu informacje pomogq nam w zapewnieniu wysokiej jakosc¢ swiadczonych ustug
i zapewnieniu najwyziszego komfortu naszym pacjentom.
Dlatego jestesmy Paristwu szczegdlnie wdzieczni za poswiecony czas.
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b. Zgoda na udziat w programie

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAt W PROGRAMIE

N a1 P2= e Yo [ o 1= 101/ ) PR oswiadczam, ze
uzyskatem(am) informacje dotyczagce ww. Programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujace,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym
Programie i jestem sSwiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofaé zgode na udziat w dalszej
czesci programu bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam
sie zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i data.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie Programu zgodnie z
obowigzujgcym w Polsce prawem (Ustawa o ochronie danych osobowych z 10 maja 2018 r.).

Uczestnik programu:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia podpisu
(reka uczestnika programu)

Oswiadczam, ze oméwitem(am) ww. Program z uczestnikiem programu, uzywajac zrozumiatych,
mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem(am) informacji dotyczacych natury i znaczenia ww.
badan.

Osoba uzyskujaca zgode na badanie:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia podpisu

Zgodnie z art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO),
oswiadczam, ze wyrazam wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w
postaci imienia, nazwiska, wieku przez XXXXXXXXXXXX jako Administratora tych danych, w celu
udokumentowania udzielenia przeze mnie zgody na udziat w programie polityki zdrowotnej.

Podaje dane osobowe dobrowolnie i sSwiadomie. Oswiadczam, ze sg one zgodne z prawdg oraz ze
zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie, jasnym i prostym
jezykiem.

Pacjent bioracy udziat w badaniu:

Imie i nazwisko pacjenta (drukowanymi literami) podpis pacjenta data ztozenia
podpisu
(podpis opiekuna pacjenta) (reka pacjenta/opiekuna)

ORYGINAL/KOPIA
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c. Ankieta satysfakcji uczestnika programu — dziatania edukacyjne
ANKIETA STATYSFAKCJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)

Jak oceniasz organizacje zajeé, w ktorych bratas/es udziat?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo ?le  Nie mam
dobrze zdania
O O O O O O

W jakim stopniu przekazana wiedza bedzie wedtug Ciebie przydatna?

Bardzo Przydatna  Srednio Raczej Catkowicie Nie
przydatna Przydatna nieprzydatna nieprzydatna mam

zdania
O O O O O O

Czy informacje zdobyte na szkoleniu zwiekszyty Pani/Pana kompetencje i umiejetnosci?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedzie¢
® raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy informacje zdobyte na zajeciach bedzie Pani/Pan wykorzystywac na co dzien?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedzie¢
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzacy szkolenie posiadat odpowiednia wiedze i przygotowanie merytoryczne?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedzie¢
e raczejnie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzacy szkolenie przekazywat informacje w przystepny sposéb?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedzie¢
® raczejnie
e zdecydowanie nie
Czy podobato sie Pani/Panu nastawienie prowadzgcego do uczestnikdow zajeé?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedzie¢
® raczejnie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzacy odpowiadat na pytania i udzielat dodatkowych wyjasnien?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
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e trudno powiedzie¢
e raczejnie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzacy zachecat uczestnikéw do aktywnego udziatu w zajeciach?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedzie¢
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy ilo$¢ prezentowanego materiatu byta wystarczajgca?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedzie¢
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy prezentacja i materiaty edukacyjne byty pomocne w trakcie zajec?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedzie¢
e raczej nie
e zdecydowanie nie

Ktére tematy/zagadnienia byty wedtug Ciebie nieprzydatne?

Bardzo dziekujemy za pomoc i wypetnienie ankiety.
Uzyskane informacje pomogqg nam w zapewnieniu wysokiej jakosci Swiadczonych ustug
i najwyzszego komfortu uczestnikom programu.
Dlatego jestesmy Wam szczegdlnie wdzieczni za poswiecony czas.
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