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WSTEP

Obowiazek sporzadzania Sprawozdania wynika z art. 9 ustawy z dnia 7 stycznia 1993r.
0 planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania
cigzy (Dz. U. poz. 78, z po6zn. zm.), zwanej dalej ,,ustawg”, zgodnie z ktorym, Rada
Ministrow jest zobowigzana do corocznego przedstawiania do dnia 31 lipca Sejmowi
Rzeczypospolitej Polskiej sprawozdania z wykonywania ww. ustawy oraz o skutkach jej
stosowania. Sprawozdanie W sposob szczegdlowy opisuje dziatania podejmowane w danym

roku przez Rade¢ Ministréw w zakresie realizacji Ww. ustawy.

Sprawozdanie Rady Ministrow za 2016 r. przygotowano na podstawie informacji, danych
statystycznych i opinii uzyskanych od:

- Ministra Edukacji Narodowej,

- Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j,

- Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi,

- Ministra Sprawiedliwosci,

- Ministra Spraw Wewng¢trznych i Administracji,

- Ministra Zdrowia,

- Prokuratury Krajowej,

- Rzecznika Praw Pacjenta,

- Naczelnego Sadu Lekarskiego,

- Narodowego Funduszu Zdrowia,

- Glownego Urzedu Statystycznego,

- Krajowego Centrum do Spraw AIDS,

- Panstwowej Agencji Rozwigzywania Problemow Alkoholowych,

- Centrum Systemo6w Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

Sprawozdanie zostalo podzielone na rozdzialy zawierajace informacje na temat realizacji
poszczegbdlnych przepiséw ustawy. Wyjatek w tym zakresie stanowi rozdziat pierwszy,
w ktorym zostaly przedstawione podstawowe informacje o rozwoju demograficznym
Rzeczypospolitej Polskiej oraz informacje epidemiologiczne, zwigzane z problematyka

uregulowang w ustawie w sposob bezposredni lub posredni.



ROZDZIAL 1. PODSTAWOWE INFORMACJE O ROZWOJU DEMOGRAFICZNYM
RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ ORAZ INFORMACJE EPIDEMIOLOGICZNE

1.1. Rozwdj demograficzny Rzeczypospolitej Polskiej

W koncu 2016 r. ludnos$¢ Polski liczyta 38 433 tys. o0sob, tj. o 4 tys. mniej niz rok wczesniej.
Tempo ubytku ludno$ci wyniosto -0,01%, co oznacza, ze na kazde 10 tysigcy mieszkancoéw
Polski ubyta 1 osoba (w 2015 r. byto to -0,11%, tj. ubyto - odpowiednio - 11 os6b). Rok 2016
byt piatym z kolei, w ktéorym odnotowano spadek liczby ludnosci po obserwowanym

wczesniej (w latach 2008-2011) wzroscie.

Zmniejszenie si¢ w 2016 r. liczby ludno$ci bylo spowodowane ujemnym przyrostem
naturalnym — zarejestrowano o prawie 6 tys. mniej urodzen niz zgonow. Tym samym
wspotczynnik przyrostu naturalnego (liczony na 1000 ludnosci) byt ujemny 1 wyniost -0,2%o
(przed rokiem wynosit -0,7%o). Drugim elementem wplywajacym na liczbe ludnosci jest
saldo migracji zagranicznych definitywnych (na pobyt staty) — w 2016 r. bylo dodatnie
| wyniosto 1,5 tys.

1.2. Urodzenia i dzietnos¢ kobiet

W 2016 r. zarejestrowano ponad 382 tys. urodzen zywych — o prawie 13 tys. wiecej niz rok
wczesniej. Wspotczynnik urodzen wynidst 9,9%o 1 byl wyzszy o 0,3 pkt prom. w stosunku
do poprzedniego roku, ale takze o potowe mniejszy niz w 1983 r., tj. ostatniego baby boom
w Polsce, kiedy to w Polsce urodzito si¢ 723 tys. dzieci. Tradycyjnie, natezenie urodzen na wsi
jest wyzsze niz w miastach 1 w 2016 r. wynioslo 10,2%o0, w miastach 9,8%0 — nalezy przy tym
podkresli¢, ze w stosunku do 2015 r. natezenie urodzen bardziej wzrosto w miastach (o 0,4 pkt
prom.) niz na wsi (0 0,2 pkt prom.).

Niska liczba urodzen nie gwarantuje — juz od 25 lat — prostej zastgpowalnosci pokolen. Od 1990 r.
warto$¢ wspotczynnika dzietnosci ksztaltuje si¢ ponizej 2, podczas gdy wielko§¢ optymalna —
okreslana jako korzystna dla stabilnego rozwoju demograficznego — to 2,1-2,15, tj. gdy w danym
roku na 100 kobiet w wieku 15-49 lat przypada $rednio 210-215 urodzonych dzieci. Obecnie jest

to ok. 130 urodzen.

Zgodnie z informacjami Gtéwnego Urzedu Statystycznego obserwowane od poczatku lat 90.

XX w. zmiany w zakresie urodzen to m.in. efekt wyboru, jakiego dokonujg ludzie mtodzi,
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decydujac si¢ najpierw na osiagniecie okreslonego poziomu wyksztalcenia oraz stabilizacji
ekonomicznej, a dopiero potem na zatozenie rodziny oraz jej powigkszenie. Skutkiem tych
zmian jest przesuni¢cie najwyzszej ptodnosci kobiet z grupy wieku 20-24 lata (najwyzsza
ptodno$¢ obserwowana do potowy lat 80. ub. wieku) do grup 25-29 lat oraz 30-34 lata
(obecnie ptodnosé¢ kobiet w tych dwoch grupach wieku jest prawie rowna). W konsekwencji
nastgpito podwyzszenie (w szczegolnosci w minionych 10-15 latach) mediany wieku (wiek
srodkowy wyznacza granicg wieku, ktora potowa populacji juz przekroczyta, a druga potowa
jeszcze nie osiggneta) kobiet rodzacych dziecko do 29,7 lat w 2015 r. (z 26,1 lat w 2000 r.).
Zwigkszyt si¢ takze sredni wiek w momencie urodzenia pierwszego dziecka do 27,6 lat

Z niespetna 24 lat w 2000 r.

Dzietno$¢ kobiet jest w Polsce nadal istotnie determinowana liczbg zawieranych zwigzkow
matzenskich. Obecnie ok. 75% dzieci rodzi si¢ w rodzinach tworzonych przez prawnie
zawarte zwigzki maltzenskie, przy czym ponad potowa tych dzieci urodzita si¢ w okresie
pierwszych trzech lat trwania malzenstwa rodzicow. Od kilkunastu lat systematycznie ro$nie
udzial urodzen pozamatzenskich (na poczatku lat 90. byto to ok. 6-7%, w 2000 r. — ok. 12%,
aw 2015r. 12016 r. — ok. 25%).

Jednoczesnie w 2016 r. po raz kolejny odnotowano spadek liczby urodzen zywych u kobiet,
ktorych wiek wynosit 19 lat i mniej. W 2016 r. bylo 11 320 takich urodzen, podczas gdy w
2015 r. miato miejsce 12 030 takich przypadkow, 2014 r. byto ich 13 287, aw 2013 r. —14 492,

1.3. Umieralnos¢

Nate¢zenie zgonéw w ciggu ostatnich kilkunastu lat w Polsce nie zmienito si¢ istotnie.
W 2016 r. odnotowano 388 tys. zgonow — jest to mniej o blisko 7 tys. niz w 2015 r.
Wspotczynnik umieralno$ci wynidst 10,1%o0 (wobec 10,3%0 w 2015 r. i 9,8%0 w 2014 r.).
W ogolnej liczbie os6b zmartych ok. 52% stanowili me¢zczyzni.

Pozytywnym zjawiskiem jest obserwowany nieprzerwanie trend malejgcej umieralnosci
niemowlat. W 2016 r. odnotowano ok. 1,5 tys. zgonow dzieci w wieku ponizej 1 roku zycia.
Wspotczynnik wyrazajacy liczbe zgondw niemowlat na 1000 urodzen zywych wynidst 4,0%e,
tj. pozostat na poziomie z 2015 r., czyli byt polowe nizszy niz na poczatku tego wieku oraz prawie

5-krotnie nizszy niz notowany na poczatku lat 90. XX stulecia.



ROZDZIAL. 1I. OPIEKA PRENATALNA NAD PLODEM ORAZ OPIEKA
MEDYCZNA NAD KOBIETA W CIAZY

Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie
plodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy organy administracji
rzqdowej oraz samorzqdu terytorialnego, w zakresie swoich kompetencji okreslonych
W przepisach szczegolnych, sq obowigzane do zapewnienia kobietom w cigzy opieki
medycznej, socjalnej i prawnej W szczegolnosci poprzez opieke prenatalng nad ptodem oraz

opieke medyczng nad kobietqg w cigzy.

Przepis ten jest spojny z art. 68 ust. 3 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia
1997 r. (Dz. U. poz. 483, z pozn. zm.), ktory stanowi, ze wladze publiczne sa obowigzane
do zapewnienia szczegodlnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom cigzarnym, osobom

niepelnosprawnym i osobom w podesztym wieku.

2.1. Opieka realizowana w ramach Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych

W celu realizacji ww. przepisoOw ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, z pdzn. zm.)
wart. 2 ust. 1 pkt 4 zapewnia prawo do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych na zasadach okreslonych w ustawie kobietom
w okresie cigzy, porodu i1 potogu, majagcym miejsce zamieszkania na terytorium RP, ktore
uzyskaly w Rzeczypospolitej Polskiej status uchodzcy lub ochrong uzupeiniajacg, lub
zezwolenie na pobyt czasowy udzielone w zwigzku z okoliczno$cia, o ktorej mowa w art. 159

ust. 1 pkt 1 lit. ¢ lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach..

Szczegotowe kwestie dotyczace zasad sprawowania opieki zdrowotnej nad kobieta w okresie

cigzy, porodu i potogu reguluja:

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r. poz. 86),

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2016 r. poz. 694, z p6zn. zm.),

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2016 r.

poz. 357, z p6zn. zm.),



— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1743, z p6zn.
zm.),

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. z 2017 r. poz. 193),

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzes$nia 2012 r. sprawie standardow
postepowania medycznego przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego
porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2016 r. poz. 1132),

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardow
postepowania medycznego przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych w dziedzinie
poloznictwa i ginekologii z zakresu okotoporodowej opieki potozniczo-ginekologicznej,
sprawowanej nad kobietg w okresie cigzy, porodu, potogu, w przypadkach wystepowania
okreslonych powikian oraz opieki nad kobietq w sytuacji niepowodzen potozniczych
(Dz. U. poz. 2007),

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardow

postepowania medycznego w tagodzeniu bolu porodowego (Dz. U. poz. 1997).

Opieka okoloporodowa obejmuje opieke zdrowotng sprawowang w nad kobieta w okresie
cigzy, porodu i pologu, majaca na celu uzyskanie dobrego stanu zdrowia matki i dziecka.
Jakos¢ tej opieki jest czutym miernikiem polityki zdrowotnej panstwa, za$§ wszelkie
niedociagnigcia w tym zakresie ujawniaja si¢ w wysokosci wskaznika umieralno$ci
niemowlat. Wskaznik ten, uznawany za miernik stanu zdrowia spoleczenstwa oraz poziomu

swiadczen zdrowotnych na przetomie ostatnich latach ulega systematycznemu obnizeniu.
2.1.1. Standardy w opiece okoloporodowej

Glownym celem opieki medycznej nad kobietami w cigzy jest zapewnienie prawidtowego
przebiegu cigzy oraz jak najwcze$niejsza identyfikacja czynnikdéw ryzyka, umozliwiajaca
objecie pacjentek opieka odpowiadajaca ich potrzebom zdrowotnym. Istotnym jest zatem,
aby ciagza byla od poczatku nadzorowana przez wykwalifikowany personel medyczny. W tym
zakresie za podstawowe nalezy uzna¢ przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 wrzesnia 2012 r. W sprawie standardow postgpowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie

fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem.
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Rozporzadzenie wyznacza standardy post¢powania medycznego przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie
fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem. Standardy
uwzgledniaja wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), osiagniecia medycyny
opartej na dowodach naukowych oraz doswiadczenia polskie w zakresie opieki nad matka
I dzieckiem. Postanowienia standardow zostatly dostosowane do systemu ochrony zdrowia
funkcjonujagcego w Rzeczypospolitej Polskiej i prawodawstwa polskiego, ze szczegdlnym
uwzglednieniem praw pacjenta, o ktorych mowa w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.

0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318).

Standardy postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (dalej ,,standardy”) okreslaja
poszczegolne elementy opieki medycznej majacej na celu uzyskanie dobrego stanu zdrowia
matki i dziecka, przy ograniczeniu do niezbednego minimum interwencji medycznych,
W szczego6lno$ci: amniotomii, stymulacji czynnosci skurczowej, podawania opioidow,
nacigcia krocza, cigcia cesarskiego, podania noworodkowi mleka modyfikowanego,
z uwzglednieniem zasad bezpieczenstwa zdrowotnego, w ramach ktorych opieka opiera si¢
na praktykach o udowodnionej skuteczno$ci. Standardy okreslajag rowniez zalecany zakres
Swiadczen profilaktycznych 1 dzialtah w zakresie promocji zdrowia oraz badan
diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykonywanych u kobiet w okresie cigzy, wraz
z okresami ich przeprowadzania. Standardy szczegotowo odnosza si¢ do przebiegu
wszystkich trymestrow cigzy, ktorej poszczegodlne okresy podzielone sg wedle tygodni.
Schemat prowadzenia kobiety cigzarnej opiera si¢ na relacji okreslonego przedzialu tygodni,
$wiadczen profilaktycznych wykonywanych przez lekarza lub potozng i dziatan w zakresie
promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykonywanych

u kobiet w okresie cigzy, wraz z okresami ich przeprowadzania.

Ponadto, w sposob szczegotowy zostaly w nich okreslone nastepujace zagadnienia:
1) identyfikacja czynnikow ryzyka powiktan przedporodowych i $rodporodowych;
2) plan opieki przedporodowej i plan porodu;
3) postepowanie w trakcie porodu;
4) strategie u$mierzania bolu podczas porodu;
5) rozpoczecie porodu;
6) postepowanie w I okresie porodu;
10



7) postepowanie w II okresie porodu;

8) postepowanie w III okresie porodu;

9) postepowanie w IV okresie porodu;

10) opieka nad noworodkiem;

11) podstawy zabiegdéw resuscytacyjnych u noworodkow;

12) potog.

Standardy postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sg istotnym elementem opieki sprawowanej nad kobieta w okresie
fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem. Zgodnie
zart. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy organy administracji rzadowej oraz samorzadu terytorialnego,
w zakresie swoich kompetencji okreslonych w przepisach szczegdlnych, sa obowigzane
do zapewnienia kobietom w cigzy opieki medycznej, socjalnej i prawnej w szczegdlnosci
przez opieke prenatalng nad ptodem oraz opieke medyczng nad kobieta w cigzy. Jakos¢
przepisow w tym zakresie, a wiec jako$¢ standardow, ma bezposredni wptyw na jakos¢

sprawowanej opieki.

W celu zapewnienia odpowiedniej opieki nad kobieta w cigzy oraz noworodkiem, standard

przewiduje, ze cigzarna lub rodzgca powinna by¢ kierowana do podmiotu leczniczego

0 poziomie referencyjnym zapewniajagcym opieke perinatalng odpowiednig do jej stanu

zdrowia oraz przebiegu cigzy lub porodu. Wyro6znia si¢ trzy poziomy opieki perinatalne;j:

— I poziom opieki perinatalnej obejmuje opieke nad fizjologicznie przebiegajaca cigza,
porodem i pologiem oraz zdrowym noworodkiem, a takze krétkotrwala opieke nad
niespodziewanie wystgpujaca patologia cigzy,

— Il poziom opieki perinatalnej obejmuje opieke nad patologia cigzy Sredniego stopnia,

— III poziom opieki perinatalnej obejmuje opieke nad najciezszg patologia cigzy.

Standardy postgpowania medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu

opieki okotoporodowej nie wyczerpuja jednak wszystkich aspektow i sytuacji medycznych,

ktore dotycza kobiety w okresie cigzy, porodu i potogu oraz noworodka, bowiem
podstawowym ich ograniczeniem jest odniesienie si¢ do cigzy i porodu o0 charakterze
fizjologicznym, w ktérym interwencja medyczna jest przyj¢ta na zasadzie wyjatku. Ciaza
fizjologiczng w rozumieniu przepisow standardow jest cigza przebiegajaca w sposob
prawidtowy. Pordd fizjologiczny to spontaniczny pordd niskiego ryzyka od momentu

rozpoczecia 1 utrzymujacy taki stopien ryzyka przez caty czas trwania porodu, w wyniku
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ktérego noworodek rodzi si¢ z potozenia gtowkowego, pomiedzy ukonczonym 37. a 42.

tygodniem ciazy, 1 po ktérym matka i noworodek sa w dobrym stanie.

Jednakze cigza, mimo iz jest stanem naturalnym, fizjologicznym, moze wigzaé si¢ rOwniez
Z wystgpieniem powiktan zagrazajacych zyciu i zdrowiu zarowno matki, jak i jej dziecka.
Do zwigkszonego ryzyka dochodzi w sytuacjach, gdy u matki juz w okresie przedciagzowym
wystepuja przewlekte choroby uktadowe, a jej organizm nie jest przygotowany na dodatkowe
,»obcigzenie®, jakim jest rozwijajacy si¢ pldéd. Z drugiej strony zaburzenia w procesie
zagniezdzania zarodka 1 tworzenia si¢ tozyska moga by¢ przyczyna poOzniejszego
niedotlenienia 1 nieprawidlowego wzrastania plodu, ale rowniez prowadzi¢ do
przedwczesnego zakonczenia cigzy oraz wystgpienia nadci$nienia tetniczego u ci¢zarnej.
W celu poprawy jakos$ci opieki okotoporodowej w sytuacji, kiedy cigza lub pordd nie maja
charakteru fizjologicznego, apowiktany, opracowane zostaly i wdrozone moca
rozporzadzenia Ministra ZdrowiaV standardy postgpowania medycznego przy udzielaniu
swiadczen zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa i ginekologii z zakresu okoloporodowej
opieki potozniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad kobieta w okresie cigzy, porodu,
pologu, w przypadkach wystgpowania okre§lonych powiklan oraz opieki nad kobieta

W sytuacji niepowodzen potozniczych.

Standardy obejmujg postepowanie w przypadku wystapienia nastepujacych powiktan
— nadci$nienie t¢tnicze,

— pordd przedwczesny,

— cigza blizniacza,

— niedotlenienie wewnatrzmaciczne ptodu,

— krwotok porodowy.

Standardy przewiduja réwniez postepowanie obejmujace opieke nad kobieta w sytuacji

niepowodzen polozniczych.

Standardy zaczely obowigzywac¢ z dniem 2 czerwca 2016 r. Zaklada sie, ze przyjecie
standardow wplynie istotnie na obnizenie wskaznikow umieralnosci okotoporodowej matek
iich potomstwa. Wprowadzenie standaryzacji opieki perinatalnej w najczestszych

I najciezszych powiklaniach zmniejszy rowniez czestos¢ wystepowania powiktan majacych

2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardow postgpowania
medycznego przy udzielaniu swiadczert zdrowotnych w dziedzinie poloznictwa i ginekologii z zakresu
okotoporodowej opieki polozniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad kobietq w Okresie cigzy, porodu, pofogu,
W przypadkach wystepowania okreslonych powikian oraz opieki nad kobietq w sytuacji niepowodzen
potozniczych (Dz. U. poz. 2007).
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konsekwencje zdrowotne zarowno w okresie cigzy jak i w pdzniejszym zyciu kobiety i jej

dziecka, w tym takze do ograniczenia porodéw przedwczesnych.

Scharakteryzowane powyzej standardy zostaty okreslone w drodze rozporzadzen Ministra
Zdrowia wydanych na podstawie upowaznienia wyrazonego w art. 22 ust. 5 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, z pdzn. zm.).
Przedmiotowe upowaznienic zostalo zmienione przepisami ustawy z dnia 10 czerwca 2016 r.
o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 960).
Zgodnie z obecnym brzmieniem minister wilasciwy do spraw zdrowia ma mozliwo$¢
okreslenia, w drodze rozporzadzenia, standardow organizacyjnych opieki zdrowotnej
w wybranych dziedzinach medycyny lub w okreSlonych podmiotach wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza, kierujac si¢ potrzeba zapewnienia odpowiedniej jako$ci $wiadczen
zdrowotnych. Powyzsza zmiana spowodowana byla potrzeba uporzadkowania kwestii
dotyczacych wydawania i stosowania wytycznych lub zalecen postgpowania w zakresie
diagnostyki i leczenia oraz samej organizacji opieki zdrowotne;j.

Obowigzujace standardy zostaty utrzymane w mocy do konca 2018 r. W tym czasie powstang
nowe rozporzadzenia, ktore okre§la standardy organizacyjne opieki zdrowotnej
W rozwazanym obszarze. Minister Zdrowia zdecydowal, abyprace nad nowym
rozporzadzeniem w sprawie standardow organizacyjnych opieki zdrowotnej sprawowanej nad
kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem, wzorem lat ubiegtych odbywaly si¢ we wspolpracy z przedstawicielami
organizacji pozarzadowych skupiajacych swoje dziatania na opiece okotoporodowej. W tym
celu powolany zostal Zespot??, ktorego zadaniem jest opracowanie projektu nowego
rozporzadzenia, na podstawie upowaznienia ustawowego zawartego w art. 22 ust. 5 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalnosci leczniczej. Podstawg prac Zespotu bedzie aktualnie
obowigzujace rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie
standardow postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy,

fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2016 r. poz. 1132).

2 Zespot powotany zostal moca zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 lutego 2017 r. w sprawie powotania
Zespolu do spraw opracowania projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardow
organizacyjnych opieki zdrowotnej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego
porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. Urz. Min. Zdrow. poz. 20).
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Odnoszac si¢ do realizacji scharakteryzowanych powyzej przepisow nalezy wskazac,
ze regulacje zawarte w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 .
W sprawie standardow postgpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie
fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem, maja
charakter wigzacy dla realizatorow umow zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Finansowanie §wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki nad kobieta w okresie cigzy, porodu
i potogu odbywa si¢ w oparciu o przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 1. poz. 1793, z pdzn.
zm.). Kwestie dotyczace $wiadczen zdrowotnych w zakresie ginekologii i potoznictwa,
postepowania W sprawie zawarcia i realizacji umowy o0 udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, a takze warunki wymagane od $wiadczeniodawcow reguluja zarzadzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okre§lenia warunkéw zawierania i realizacji
umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna,

ambulatoryjna opieka specjalistyczna i leczenie szpitale, profilaktyczne programy zdrowotne.

Swiadczenia udzielane kobietom w cigzy w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
mogty by¢ w 2016 r. rozliczane jako standardowe porady polegajace na finansowaniu porady
,bazowej”, ktorej wartos$¢ jest odpowiednio zwigkszana w zalezno$ci od zakresu wykonanej
diagnostyki — zgodnie z zasadami okreslonymi zarzadzeniem Nr 62/2016/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna® lub w oparciu
0 produkt dedykowany s$wiadczeniodawcom prowadzacym opieke nad kobieta w cigzy
fizjologicznej — ,$wiadczenie wykonywane u kobiet w okresie cigzy fizjologicznej —
wykonywane zgodnie z zapisami okreslonymi w dokumencie: ,,Standardy postepowania oraz
procedury medyczne przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego
porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem”, stanowigcym zatacznik do rozporzadzenia
0 opiece okotoporodowej. Rozliczenie ww. $wiadczenia jest mozliwe po wykazaniu
W raporcie statystycznym $wiadczen profilaktycznych, badan diagnostycznych i konsultacji

medycznych przypisanych wlasciwemu terminowi badania wskazanego w rozporzadzeniu.

%) Zarzadzenie bylo poprzedzone zarzadzeniem Nr 74/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z
dnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna
opieka specjalistyczna.
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Szczegotowe informacje dotyczace liczby i1 wartosci $wiadczen finansowanych ze $rodkow

publicznych udzielonych w poradniach specjalistycznych w zwiazku z przedmiotowym

problemem zdrowotnym przedstawiajg ponizsze tabele.

Tabela nr 1. Swiadczenia udzielone w 2016 r. kobietom w ciazy w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej rozliczone jako standardowe porady w zakresie
poloznictwa i ginekologii

Dotyczy kobiet do 35 r.z. Dotyczy kobiet w 35 r.z. i starszych
02.1450.001.02 $wiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii| 02.1450.001.02 $wiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii
02.1453.001.02 swiadczenia w zakresie ginekologii dla dziewczat| 02.1453.001.02 $wiadczenia w zakresie ginekologii dla dziewczat

Nazwa Oddziatu rozpoznanie - cigza (000 - 099 oraz Z32 - Z36) rozpoznanie - cigza (000 - 099 oraz Z32 - Z36)

Wojewddzkiego NFZ ] .

Wartos¢ Liczba Liczb_a kobiet s'wiadclz_(lecnzigzawco'w Wartosc Liczba Liczb_a kobiet éwiadclglecnzigfilawcéw

wykonanych porad objetych udzielajgcych wykonanych porad objetych udzielajgcych
Swiadczen opieka swiadczen Swiadczen opiekg swiadczen

DOLNOSLASKI 7 474 651 93 653 20 495 211 1341 215 17 245 4 299 206
KUJAWSKO-POMORSKI 4 556 612 73581 17 115 191 605 995 9907 2730 181
LUBELSKI 5807 741 79 755 14 994 100 922 274 13 030 2871 99
LUBUSKI 2 595 966 37 327 7779 44 397 699 5 956 1428 44
£ODZKI 4 995 557 84 797 17 097 165 840 455 14 408 3491 162
MALOPOLSKI 10 895 047 145 090 28 599 193 1974 833 26 877 6 087 193
MAZOWIECKI 13 119 520 191 473 46 752 295 2 740 559 41 354 11174 287
OPOLSKI 1434 337 20 424 5997 60 212 894 3080 1017 59
PODKARPACKI 6 405 478 90 033 16 119 121 1020 233 14 696 3004 120
PODLASKI 4 563 697 64 996 10939 65 667 622 9 664 1936 62
POMORSKI 7 924 391 107 000 21748 128 1211962 17 001 4 000 127
SLASKI 12272792 | 192081 32121 424 1889 003 30 154 5979 412
SWIETOKRZYSKI 1993 750 29 897 7519 119 297 811 4 546 1342 117
T O 4941136 | 72591 | 13095 104 731858 | 10974 2 389 103
WIELKOPOLSKI 7682 177 102 479 23 267 236 1172710 15 705 3893 233
ZACHODNIOPOMORSKI 4 410 255 68 235 14 556 117 711 130 10 993 2703 114
RAZEM 101 073 107 | 1453 412 298 192 2573 | 16 738 253 245 590 57 924 2519

Zrédlo: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

Tabela nr 2. Swiadczenia udzielone w 2016 r. kobietom w ciazy w ramach

ambulatoryjnej

opieki specjalistycznej rozliczone jako s$wiadczenie wykonywane
U kobiet w okresie ciazy fizjologicznej

Dotyczy kobiet do 35 .

z.

Dotyczy kobiet w 35 r.z. i starszych

02.1450.001.02 swiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii

02-1450.001.02 Swiadczenia w zakresie pofoznictwa i ginekologii

02.1453.001.02 $wiadczenia w zakresie ginekologii dla dziewczat

02.1453.001.02 $wiadczenia w zakresie ginekologii dla dziewczat

Nazwa Oddziatu

Swiadczenie wykonywane u kobiet w okresie dgzy fizjologicznej

Swiadczenie wykonywane u kobiet w okresie dgzy fizjologicznej

Wojewddzkiego NFZ 5.05.00,0000081 5.05.00.0000081
Wartosé _ Liczba kobiet| . M8 | \anogs _ Liczba kobiet | , . Hezba
konanvch Liczba obietvch $wiadczeniodawcow Konanvch Liczba obietvch $wiadczeniodawcow
Wy ve porad Iety udzielajgcych WK ve porad Jety udzielajgcych
Swiadczen opiekag . . Swiadczen opiekg " )
Swiadczen Swiadczen
DOLNOSLASKI 2301074 16 850 6 021 108 358 544 2624 9771 103
KUJAWSKO-POMORSKI 3690 615 28 979 7 908 132 483 635 3799 1125 120
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LUBELSKI 1020132 7284 2 146 29 146 013 1040 326 26
LUBUSKI 789 968 6490 2412 23 110 100 905 373 20
LOOZKI 1122571 8 825 3634 81 188 159 1479 624 66
MALOPOLSKI 970 633 7091 2852 52 152 552 1113 473 48
MAZOWIECKI 7 081 895 52 524 16 533 175 1250 600 9280 3 056 170
OPOLSKI 2 244 590 16 104 4541 53 316664 2271 653 51
PODKARPACKI 11 603 91 26 3 1913 15 4 2
PODLASKI 162 794 1238 709 14 17 700 134 86 10
POMORSKI 2 966 202 24 010 7281 67 414 741 3353 1112 65
SLASKI 645 969 5323 1854 61 90 634 749 298 51
SWIETOKRZYSKI 888 495 6 706 2389 60 132 073 997 356 53
WARMINSKO-MAZURSKI 1390 416 10412 3296 33 201 914 1513 520 31
WIELKOPOLSKI 6 142 323 45 455 13139 178 884 600 6 539 1947 171
ZACHODNIOPOMORSKI 1525 287 12 057 4 365 63 200 768 1588 640 59
Razem 32954 566 | 249 439 78 913 1132 4 950 609 37399 12 554 1046

Zrédlo: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia
2.1.2. Koordynowana opieka nad kobietg w ciazy (KOC)

W 2016 r. mocg zarzadzenia Nr 22/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
zdnia 13 kwietnia 2016 r. zmieniajgcego zarzqdzenie w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju Swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie,
zostal wprowadzony nowy zakres $wiadczen: Koordynowana opieka nad kobieta w cigzy
(KOC), obejmujacy zaréwno $wiadczenia ambulatoryjne, jak i hospitalizacje zwigzang
z porodem. Koordynowang opieke nad kobietg w cigzy wprowadzono od 1 lipca 2016 r.
Celem wprowadzenia do kontraktowania i rozliczania ww. zakresu $wiadczen byta poprawa
opieki nad kobieta w okresie cigzy, porodu 1 potogu oraz nad nowo narodzonym dzieckiem.
Glownym zatozeniem KOC jest zapewnienie pacjentkom skoordynowanych $wiadczen,
poprzez objecie ich opieka zespolu medycznego, ktory powinien ze sobg wspotpracowac
na wszystkich etapach cigzy oraz w okresie potogu. Istotnym elementem tego rozwigzania jest
takze mozliwo$¢ prowadzenia cigzy przez potozna, ktdra pracujac w zespole, w kazdej chwili
moze skonsultowac si¢ z lekarzem czy wykonaé¢ potrzebne badania. Daje to poczucie
bezpieczenstwa pacjentce, jak rowniez zwigksza szanse na wczesne rozpoznanie wszelkich
pojawiajacych si¢ patologii umozliwiajac niezwloczne skierowanie pacjentki do podmiotu
0 wyzszym stopniu referencyjnosci. Cigzarna moze zgtosi¢ si¢ do programu na kazdym etapie
cigzy 1 wybra¢, kto (lekarz czy potozna) bedzie sprawowal nad nig bezposrednia opieke.

Koordynowana opicka nad kobietg w cigzy stanowi alternatywe wobec dotychczasowej formy
opieki, podzielonej pomiedzy poszczegoélne zakresy $wiadczen, od podstawowej opieki
zdrowotnej poprzez ambulatoryjnga opieke specjalistyczng i leczenie szpitalne, co czgsto

utrudnia zachowanie odpowiedniej dostepnosci 1 cigglosci $wiadczen. Nalezy przy tym
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zaznaczyC, ze nowa forma opieki nad kobietg w cigzy ma charakter pilotazu i jest testowana

jedynie w kilkunastu podmiotach realizujacych $wiadczenia z zakresu potoznictwa

i ginekologii. Rownolegle nadal funkcjonuje dotychczasowy system opieki, wobec czego

kobieta moze zdecydowaé si¢ na taki model opieki albo wybra¢ placowke realizujaca

s$wiadczenia w ramach opieki koordynowane;.

W trakcie realizacji §wiadczen w ramach opieki koordynowanej monitorowaniu podlegaja

wskazniki jako$ci prowadzonej opieki.

Podmiotem koordynujagcym i podpisujgcym umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia

narealizacje KOC jest szpital posiadajacy oddziat potozniczo-ginekologiczny (lub inny

zgodny z profilem realizowanych $§wiadczen). Do zadan ww. podmiotu nalezy:

1) opracowanie schematu organizacyjnego realizacji KOC;

2) przygotowanie ,,Informacji dla kobiety objetej koordynowang opieka nad kobieta w cigzy
KOC”;

3) przygotowanie indywidualnych planow opieki perinatalnej;

4) realizacja i zapewnienie $wiadczen realizowanych zgodnie ze standardami i warunkami
okreslonymi w przepisach prawa;

5) koordynacja catego procesu opieki;

6) zapewnienie mozliwosci 24h kontaktu z lekarzem ginekologiem-potoznikiem lub potozna;

7) koordynacja czynnosci zwigzanych z zapewnieniem konsultacji specjalistycznych
koniecznych w procesie opieki;

8) odpowiadanie za prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi
przepisami;

9) wspotpraca z lekarzem POZ, potozng POZ oraz pielggniarka srodowiskowa, na liscie
ktérych znajduje si¢ kobieta w cigzy;

10) posiadanie ustalonych zasad konsultacji i wspotpracy z osrodkiem III poziomu
referencyjnego, ktory zapewnia konsultacje w przypadkach wystgpienia nieprawidtowos$ci
w przebiegu cigzy.

Kobieta objeta KOC uzyskuje:

1) skoordynowang opieke w okresie cigzy, porodu, potogu oraz opiek¢ nad noworodkiem
a nastgpnie niemowleciem do 6 tyg. zycia, sprawowang przez jeden zespdt lekarzy
I potoznych;

2) mozliwos$¢ wyboru osoby sprawujacej opieke (lekarz ginekolog-potoznik lub potozna);

17



3) terminowe wykonywanie procedur medycznych, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. sprawie standardow postepowania medycznego przy
udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad
kobietq w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad
noworodkiem oraz rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w
sprawie standardow postgpowania medycznego przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych
W dziedzinie poloznictwa i ginekologii z zakresu okotoporodowej opieki potozniczo-
ginekologicznej, sprawowanej nad kobietq w okresie cigzy, porodu, potogu, W
przypadkach wystepowania okreslonych powikian oraz opieki nad kobietg w sytuacji
niepowodzen polozniczych;

4) $wiadczenia W zakresie poradnictwa ambulatoryjnego, zwigzane z porodem, w przypadku
wskazan medycznych takze hospitalizacje;

5) plan opieki przedporodowej i plan porodu (modyfikowany odpowiednio do sytuacji
zdrowotnej ci¢zarnej w trakcie opieki);

6) catodobowa mozliwos¢ kontaktu telefonicznego oraz mozliwos¢ uzyskania konsultacji.

W ramach tego produktu finansowana jest ambulatoryjna opieka lekarska, opieka potoznej

w zakresie prowadzenia cigzy fizjologicznej — jezeli pacjentka tak wybierze — oraz w

zakresie edukacji przedporodowej, jak rowniez hospitalizacja zwigzana z porodem, opieka

nad noworodkiem i opieka nad kobieta w okresie potogu. Oprocz ryczattowego finansowania

swiadczen, mozliwe jest uzyskanie przez $wiadczeniodawce ,,premii” finansowej

za osiagniecie wybranych parametrow jakosciowych, m.in.

a) odsetek kobiet, ktore pozostawaty w opiece koordynowanej co najmniej od 21 tygodnia
ciazy,

b) odsetek porodow fizjologicznych,

C) odsetek ciezarnych, u ktorych zrealizowany zostat schemat opieki,

d) odsetek porodéw przedwczesnych,

e) odsetek cieé cesarskich,

f) uzyskanie co najmniej 60% zwrotnych odpowiedzi z ankiety satysfakcji wsrod pacjentek,

g) odsetek porodow odbytych drogami natury, w trakcie ktorych wykonano znieczulenie

zewnatrzoponowe ciagte.
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Tabela nr 3. Liczba i wartos¢ §wiadczen wykonanych w ramach KOC
(z uwzglednieniem porodow zakonczonych cieciem cesarskim)
. Liczba porodéw s . . .. Liczba znieczulen
Wojowsdzkisqo NFz | Grogaminaury | WENGLLICE CIMER | sarskion- | Podanych do porods
LUBELSKI 1488 8074 783.42 zt 637 17
LUBUSKI 490 2411 165,90 zt 241 0
tODZKI 1143 5959 233.83 zt 525 128
PODKARPACKI 345 1702791.20 z 169 0
POMORSKI 1259 6 524 718,20 z 297 2
SLASKI 786 3979 082,80 z 354 42
WARMINSKO-MAZURSKI 476 2441 374.10 zt 165 120
RAZEM 5987 31093 149,45 zt 2388 309
*wg stanu na 5.04.2017  ** wg stanu na 31.01.2017
Zrédlo: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia
2.1.3. Porody, w tym porody zakonczone cieciem cesarskim
W 2016 r. rozliczcono 350675 porodéw szescioma produktami rozliczeniowymi
(Jednorodnymi Grupami Pacjentéw).
Tabela nr 4. Liczba porodow rozliczonych w 2016 r.
pa{\(l)(l)oggg?;g;y z pell\gltgif?i(aazy N13 Ciezka
. NO2 Poréd l\_|0_3 Patologia porodem - z porodem - pactgggla
Nazwa Oddziatu NO1 Poréd mnogi lub cigzy lub ptodu diagnostyka diagnostyka | __, 8 Suma
Wojewodzkiego NFZ przedwezesny z porodem rozszerzona, rozszerzong porodem
> 5dni leczenie leczenie :
kompleksowe kompleksowe zatze:?g\éviym
>6 dni >10 dni z pw
DOLNOSLASKI 18 498 367 2332 1829 41 1548 24 615
KUJAWSKO-POMORSKI 15142 399 1059 1627 9 935 19171
LUBELSKI 10 565 147 2208 1542 15 968 15 445
LUBUSKI 6 656 117 404 645 7 620 8 449
LODZKI 13132 418 2772 1389 131 1450 19 292
MALOPOLSKI 26 435 465 6120 481 23 1155 34 679
MAZOWIECKI 44 736 900 5569 2111 60 3045 56 421
OPOLSKI 5700 146 1080 416 2 605 7 949
PODKARPACKI 16 244 370 1431 484 599 19 132
PODLASKI 9393 180 504 519 246 10 843
POMORSKI 19 133 520 1610 1064 749 23078
Slaski 33 868 637 2823 929 14 367 38 638
Swietokrzyski 4816 70 2 367 789 95 884 9021
WARMINSKO-MAZURSKI 10 436 177 732 856 35 634 12 870
WIELKOPOLSKI 27 889 447 4749 952 1 2810 36 848
ZACHODNIOPOMORSKI 12724 269 141 500 2 588 14 224
RAZEM 275 367 5629 35901 16 133 442 17 203 350 675

Zrédlo: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia
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W ramach powyzszej liczby porodow 160 796 porodéw zakonczylo si¢ cigciem cesarskim.
Zestawienie liczby cie¢ cesarskich w poszczegdlnych oddziatach wojewodzkich Narodowego

Funduszu Zdrowia przedstawia tabela nr 5.

Tabela nr 5. Liczba porodow zakonczonych cigciem cesarskim w 2016 r.

Lp Nazwa OddziaI’tlJFWojewédzkiego Liczba porodéw
1 DOLNOSLASKI 12 509
2 KUJAWSKO-POMORSKI 6 765
2 LUBELSKI 7 584
4 LUBUSKI 3704
5 LODZKI 10 528
6 MALOPOLSKI 17 301
7 MAZOWIECKI 24 704
8 OPOLSKI 3905
9 PODKARPACKI 10 029
10 PODLASKI 5 609
11 POMORSKI 7835
12 SLASKI 18 090
13 SWIETOKRZYSKI 4932
14 WARMINSKO-MAZURSKI 5597
15 WIELKOPOLSKI 14 221
16 ZACHODNIOPOMORSKI 7 483
RAZEM 160 796

Zrédlo: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

Wskaznik cesarskich cig¢ w Polsce dynamicznie wzrasta; w 2015 r. wynidst 43,2%,
aw2016r. 458%, przy czym zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia
powinien oscylowaé¢ w granicach 10- 15% wszystkich porodow. Wzrost liczby zabiegow
cesarskiego cigcia nie jest rozpatrywany jedynie w kwestiach bezpieczenstwa zdrowotnego
matki i dziecka, sa to réwniez kwestie etyczne, prawne iekonomiczne wykonywanych
zabiegéw. Niepokojaca dynamika wzrostu tego typu porodéw spowodowata podjecie przez
Pana prof. dr hab. Stanistawa Radowickiego — oOwczesnego Konsultanta Krajowego
w dziedzinie potoznictwa i ginekologii szeregu dziatan edukacyjno-informacyjnych. Niestety
dziatania te nie odniosty zamierzonego efektu, wobec czego Minister Zdrowia w dniu
9 listopada 2015 r. na jego wniosek powotal Zespot roboczy do spraw opracowania

kierunkéw dziatan dla zmniejszenia liczby cesarskich cigc.

Glownym zadaniem Zespotu jest analiza przyczyn rosnacej liczby cesarskich cie¢, wskazanie

kierunkdw zmian i opracowanie rozwigzan systemowych, pozwalajacych w sposob istotny
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na zmniejszenie liczby wykonywanych zabiegéw. Nalezy mie¢ na uwadze, ze cigcie cesarskie
jest zabiegiem operacyjnym, ktoéry zawsze niesie za soba ryzyko powiktan zarowno dla matki
jak i dziecka. Operacja na macicy moze skutkowa¢ powiktaniami dotyczacymi np. uktadu
rozrodczego, moczowego 1 pokarmowego, a takze stwarza zagrozenia w pdzniejszych
cigzach. Badania wskazuja, ze cesarskie cigcie ma wptyw rowniez na pdzniejsze zdrowie
dzieci. W przysztosci sg one bardziej narazone na nadwagg i otylos¢ oraz czesciej zapadajg na
choroby immunologiczne, takie jak astma, alergie. Czynnikiem mogacym mie¢ wplyw
na wzrost liczby cesarskich ci¢¢ moze by¢ coraz pozniejsze macierzynstwo, a w konsekwencji
coraz stabsza kondycja zdrowotna kobiet. Sredni wiek matki w 2014 r. wyniost 29,5 lat,
w2015 r. — 29,7 lat. W zwigzku z tym roéwniez wzrasta u nich ryzyko problemoéw ze
zdrowiem takich jak: nadci$nienie, cukrzyca, zaburzenia funkcji tarczycy, choroby nerek
| watroby, ktore groza powiktaniami cigzy i porodu, co niewatpliwie moze zwigkszaé
prawdopodobienstwo zakonczenia cigzy cesarskim cigciem. Nie bez znaczenia sa rowniez
doniesienia medialne odnoszace si¢ do zbyt poézno wykonanych zabiegéw oraz presja
wywolywana przez pacjentki, aby jak najszybciej zakonczy¢ pordd. Powyzej przywolane
aspekty, ktore moga mie¢ wpltyw na podejmowanie decyzji o cesarskim cigciu byty wnikliwie
analizowane przez Zespot. Jedynie caloSciowe podejscie do tego zagadnienia, w tym takze
wypracowanie zmian Ww organizacji podmiotow leczniczych, zalecen ekspertow w tym
obszarze w potaczeniu z rzetelng wiedza kobiet na temat konsekwencji cesarskich cigé
powinno przynies¢ najlepszy rezultat. Rekomendacje, ktore zostang wydane w tym zakresie
nie bedg staly w Sprzecznos$ci z prawem lekarzy do podejmowania decyzji 0 wyborze rodzaju
porodu u swoich pacjentek i nie powinny spowodowac ograniczen w kazdym przypadku,
gdy zabieg cesarskiego cigcia jest niezbedny ze wzgledu na wskazania medyczne. Z uwagi na
wieloaspektowo$¢ problemu oraz objetos¢ analizowanego materialu Zesp6t nie zakonczyt

jeszcze prac nad rekomendacjami.

W systemie opieki okoloporodowej wprowadzono jednak w 2016 r. istotne zmiany, ktore
moga przyczyni¢ si¢ do obnizenia liczby porodow zakonczonych cesarskim cigciem.

Przedmiotowe zmiany to:

1) Koordynowana Opieka nad Kobieta w Cigzy (KOC), czyli nowy zakres $wiadczen
wprowadzony mocg zarzadzenia Nr 22/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
Zdnia 13 kwietnia 2016 r. zmieniajagcego zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow
zawierania 1 realizacji umow w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrgbnie.

KOC ma charakter pilotazu 1 realizowana jest obecnie w kilkunastu podmiotach
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wykonujacych §wiadczenia z zakresu poloznictwa i ginekologii. Podmioty, ktore realizuja
KOC zobowigzane s3 do osiggnigcia wskazanych w umowie parametrow jakosSciowych
udzielanych $wiadczen. Wsrdod nich wskazane sg réwniez wskazniki cigé cesarskich i

poroddéw fizjologicznych, do ktorych szpital powinien zmierzac.

Dla podmiotow I oraz Il poziomu referencyjnego:
a) odsetek porodow rozliczanych jako fizjologiczne — powyzej 75%,

b) odsetek cig¢ cesarskich — ponizej 25%.

Dla podmiotow III poziomu referencyjnego:
a) odsetek porodow rozliczanych jako fizjologiczne — powyzej 60%,

b) odsetek cig¢¢ cesarskich — ponizej 40%.

Przy spelnieniu powyzszych kryteriow dotyczacych odsetka porodow fizjologicznych oraz
cig¢ cesarskich, podmiot otrzyma dodatkowo wzrost o 4% wyceny $wiadczen w ramach

KOC.

2) Koordynowana Opieka Nad Kobieta w Ciazy na Il lub 11l Poziomie Opieki
Perinatalnej (KOC II/111), tj. nowy schemat organizacyjny utworzony mocg zarzadzenia Nr
125/2016/DSOZ  Prezesa NFZ z dnia 22 grudnia 2016 r. Jest to nowy schemat
pelnoprofilowej opieki nad kobieta w ciazy zapewniajacy skoordynowang specjalistyczng
opieke nad matka i noworodkiem, ze szczegélnym uwzglgdnieniem opieki psychologicznej -
zaktada on rowniez osiaggnigcie przez realizujacy je podmiot wilasciwych parametrow
jakosciowych. Po osiggnieciu wskazanego ponizej odsetka cig¢ cesarskich odpowiedni ryczatt
KOC II/111, ulega zwigkszeniu o 2%. Przy czym dla podmiotow II poziomu referencyjnego:

a) odsetek porodow rozliczanych jako fizjologiczne — powyzej 75%,

b) odsetek cig¢ cesarskich — ponizej 30%,

a podmiotéw III poziomu referencyjnego:

a) odsetek porodow rozliczanych jako fizjologiczne — powyzej 60%,

b) odsetek cig¢¢ cesarskich — ponizej 40%.

Czes$¢ zmian, ktére powinny wplynaé na obnizenie liczby porodoéw zakonczonych cesarskim

cigciem zostata prowadzona jeszcze w 2015 r. Do zmian tych nalezy:

3) zmiana w zakresie znieczulenia zewnatrzoponowego, wprowadzona zarzadzeniem
Nr 34/2015/DSOZ z dnia 30 czerwca 2015 r. Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)
zmieniajagcym zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkoOw zawierania i realizacji umow

w rodzaju: leczenie szpitalne. W przywotanym zarzadzeniu przyjeto, ze znieczulenie
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zewnatrzoponowe stanowi element postepowania medycznego wchodzacego w sktad porodu,
a jego koszt znajduje si¢ w wycenie odpowiedniej jednorodnej grupy pacjentow (JGP). Od
lipca 2015 r. NFZ ptaci szpitalowi za pordéd =z zastosowaniem znieczulenia
zewnatrzoponowego dodatkowe 400 zi. Zarzadzenie to moze skutkowaé zmniejszeniem
liczby cesarskich cie¢ w sytuacjach, gdy presja do jak najszybszego zakonczenia porodu

wywotana jest silnym Igkiem i bélem pacjentki.

4) rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardow
postepowania medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii z zakresu okotoporodowej opieki potozniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad
kobieta w okresie cigzy, porodu, potogu, w przypadkach wystgpowania okreslonych powiktan
oraz opieki nad kobieta w sytuacji niepowodzen potozniczych (Dz. U. poz. 2007).
W rozporzadzeniu okreslono standardy postepowania w najczestszych patologiach ciazy,
co pozwoli zmniejszy¢ liczbe powiktan majacych konsekwencje zdrowotne zaro6wno
W okresie cigzy, jak i w pdzniejszym zyciu kobiety i jej dziecka, w tym rowniez ograniczy¢

liczbe wykonanych cesarskich cig€.

Dokonanie oceny efektow wprowadzonych zmian wymaga dluzszej perspektywy czasowej
od momentu ich wejscia w zycie, aczkolwiek zaktada sie, Zze przyczynig si¢ one do

zmniejszenia liczby cie¢ cesarskich.
2.1.4. L.agodzenie bélu porodowego

Kierujac si¢ dazeniem do poprawy jakosci swiadczen opieki zdrowotnej zwigzanych z opieka
okotoporodowa Minister Zdrowia podjal decyzje o okresleniu standardow postepowania
medycznego w dziedzinie analgezji porodu w podmiotach leczniczych wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne. Przedmiotowe standardy zostaty
okreslone moca rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie
standardow postepowania medycznego w tagodzeniu bolu porodowego (Dz. U. poz. 1997).
Skuteczna 1 dobrze oceniana przez pacjentki analgezja porodu wymaga efektywnego
polaczenia dziatan lekarzy poloznikow, potoznych 1 lekarzy prowadzacych analgezje
regionalng porodu. Wymaga tez wspolpracy ze strony rodzacej i jej bliskich. Dziedzina ta nie
byta dotychczas uregulowana przepisami prawa powszechnie obowigzujacego, zas dzialania
pracownikow medycznych oparte byly wylacznie na wytycznych towarzystw naukowych,
ktore stosowane byly w sposob dowolny. Fakty te przyczynity si¢ do bagatelizowania przez

pracownikow medycznych boélu porodowego, co z kolei spowodowato u kobiet skojarzenia
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porodu z ogromnym bélem. W konsekwencji, wzroslty oczekiwania kobiet
co do akceptowanych przez nie metod tagodzenia bodlu porodowego, z wykazywana
preferencja metod inwazyjnych. Oczekiwania te przelozyly si¢ na komercjalizacje analgezji
porodu — sprzeczng z obowigzujagcym prawem — stawiajac w uprzywilejowanej pozycji

kobiety lepiej sytuowane.

Okreslenie w powszechnie obowigzujacym akcie prawnym standardéw postepowania
medycznego w tagodzeniu bolu porodowego wigze si¢ z natozeniem na pracownikow
medycznych obowigzku podjecia udokumentowanych dzialan ukierunkowanych na
ztagodzenie tego bolu i mozliwoscia wyboru metody jego lagodzenia. Rozwigzanie takie
spowoduje, ze kazda pacjentka begdzie miata dostep do adekwatnych dla jej potrzeb i stanu
klinicznego $wiadczen w zakresie analgezji porodu. Rozwigzanie takie jest tez zaspokojeniem
oczekiwan kobiet, wyartykulowanych w licznych publikacjach prasowych oraz na forach
internetowych. Podstawowg przestanka takiego podejscia jest fakt, ze pordod zwigzany jest
z odczuwaniem przez kobiete rodzacg bdlu. Bol porodowy jest zjawiskiem fizjologicznym
o zlozonym mechanizmie, a kazda z rodzacych kobiet reaguje na ten stan w sposob
odmienny, nie tylko w sferze somatycznej, ale i psychoemocjonalnej. Efektywne tagodzenie
bolu porodowego wiaze si¢ z prawidlowym przygotowaniem kobiety ci¢zarnej do porodu
oraz nawigzaniem prawidlowych relacji pomigdzy osobg prowadzaca pordod a pacjentka.
W standardach uwzgledniono fakt, ze prawidtowe przygotowanie kobiety rodzacej obejmuje
dostarczenie jej kompletnej i zrozumialej dla niej informacji na temat metod tagodzenia bolu
porodowego, ich skuteczno$ci i dziatan niepozadanych, na kazdym etapie podejmowania
decyzji w tym wzgledzie. Zgodnie z dostepng wiedzag medyczng istnieje szereg uznanych
i sprawdzonych metod walki z bolem, ktéore moga by¢ wykorzystywane podczas porodu
fizjologicznego oraz porodu powiktanego. Bezspornym pozostaje, ze konieczno$¢
zastosowania farmakologicznych metod tagodzenia bolu wskazuje na niefizjologiczny
przebieg porodu lub ich uzycie moze spowodowaé, ze w dalszej czeSci pordd bedzie
przebiegal w sposob niefizjologiczny, a kobieta rodzaca wymaga szczegolnej opieki, ktorej
zakres nie byl dotychczas uregulowany przepisami prawa. Dzialania majace na celu
fagodzenie bolu powinny by¢ prowadzone zarowno podczas porodu o przebiegu
fizjologicznym, jak 1 porodu o przebiegu niefizjologicznym. Terapia przeciwbdlowa
prowadzona przez osobe¢ prowadzaca pordd, moze by¢ modyfikowana odpowiednio do

sytuacji zdrowotnej ci¢zarnej i jej potrzeb podczas trwania porodu.

24



Standardy przedstawiaja model opieki analgetycznej podczas porodu, z uwzglgednieniem
analgezji regionalnej porodu. S3 one komplementarne do standardow okreslonych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardow
postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej cigzy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem. Definiuja zalecane metody
fagodzenia bolu porodowego, zakres wspotpracy pracownikow medycznych sprawujacych
opieke nad rodzacg i ich kwalifikacje, odpowiedzialno$¢ za przebieg porodu z zastosowaniem
tych metod, zakres i sposéb monitorowania rodzacej i ptodu. W standardach uwzgledniono
réznice poziomu nadzoru nad rodzacg poszczegodlnych pracownikow medycznych, przy czym
bezposredni nadzor oznacza stala obecno$¢ przy rodzacej odpowiedniego pracownika,
w odréznieniu od nadzoru niedookreslonego, ktéry nie wiaze si¢ z konieczno$cig stalej
obecnosci pracownika.

Standardy zaczgty obowigzywac z dniem 31 sierpnia 2016 r.

Dokonanie oceny efektow wprowadzonych regulacji wymaga dluzszej perspektywy czasowe;j
od momentu ich wejscia w zycie, beda one jednak systematycznie monitorowane.

Liczbe 1 warto$¢ znieczulen wykonanych w trakcie porodu rozliczonych w 2016 r. obrazuje
ponizsza tabela (cena jednostkowa procedury wynosita w 2016 r. 416 zt*)).

Tabela nr 6. Liczba i wartos¢ znieczulen wykonanych w trakcie porodu, rozliczanych
jako dodatkowa procedura przy porodzie drogami natury

Wyjz‘zﬂl“ézggggzzam:z Liczba wykonanych procedur Wartos¢ wykonanych procedur
DOLNOSLASKI 1375 572 000 zt
KUJAWSKO-POMORSKI 322 133 952 zt
LUBELSKI 284 118 144 zt
LUBUSK! 39 16 224 zt
tODZKI 1813 751 005 zt
MALOPOLSKI 3363 1 396 968 zt
MAZOWIECKI 7 682 3195712 zt
OPOLSKI 262 108 992 zt
PODKARPACKI 397 165 152 zt
PODLASKI 1212 504 192 zt
POMORSKI 804 334 464 zt
SLASKI 1616 671 526 zt
SWIETOKRZYSKI 402 164 912 zt
WARMINSKO-MAZURSKI 727 302 432 zt

3 Zgodnie z zarzadzeniem Nr 73/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22 sierpnia 2017 r.
Zmieniajagcym zarzadzenie w sprawie okre$lenia warunkoéw zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie
szpitalne (zal. Nr 3 poz. 66) wartos¢ punktowa od 1.X.2017 kosztow dodatkowego znieczulenia
zewnatrzoponowego ciagtego do porodu nie zawarta w JGP wynosi 432,64.
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WIELKOPOLSKI 255 106 080 zt
ZACHODNIOPOMORSKI 154 64 064 zt
RAZEM 20 707 8 605 819 zt

Zrédlo: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

2.1.5. Wsparcie kobiet w ciazy ,,Za zyciem”

Majac na uwadze potrzebe otoczenia szczego6lng opieka kobiet w cigzy i ich rodzin, w tym
przede wszystkim kobiet w cigzy powiklanej oraz w sytuacji niepowodzen potozniczych,
atakze dzieci, u ktorych zdiagnozowano ci¢zkie 1 nieodwracalne uposledzenie albo
nieuleczalng chorobg¢ zagrazajaca ich zyciu (powstate w prenatalnym okresie rozwoju dziecka
dla lub w czasie porodu) zdecydowano o zapewnieniu im kompleksowego wsparcia
1 przyjeciu stosownych w tej mierze rozwigzan rangi ustawowej. W tym celu uchwalona
zostata ustawa z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za Zyciem”
(Dz. U. poz. 1860), anastgpnie na jej podstawie przyjety zostal Program kompleksowego
wsparcia dla rodzin ,,Za zyciem”. Rozwigzania przyjete w ustawie wynikajg z koniecznos$ci
zapewnienia przez panstwo rodzinom w Polsce poczucia bezpieczenstwa, w szczegdlnosci
gdy moze wystapi¢ sytuacja nieodwracalnego uposledzenia albo nieuleczalnej choroby
zagrazajacej zyciu dziecka. Opieka panstwa w zakresie przewidzianym w ustawie obejmuje
dostep do odpowiednich swiadczen opieki zdrowotnej jak rowniez do instrumentdéw polityki
na rzecz rodziny. Program przewiduje realizacj¢ szeregu zadan zmierzajacych do osiggnigcia
przedmiotowego celu, okreslonych w ramach siedmiu priorytetow. Do zadan tych nalezy
m.in. zapewnienie koordynowanej opieki nad kobieta w cigzy, ze szczegdlnym
uwzglednieniem cigzy powiklane; (uwzgledniajacej rowniez opieke psychologiczng);

diagnostyka i terapia prenatalna oraz opieka paliatywna i hospicyjna.

1) Koordynowana opieka nad kobieta w ciazy na Il i Il poziomie referencyjnym
(KOC 11/11)

W zwigzku z realizacja Programu ,,Za Zyciem” poszerzona zostata opieka dla kobiet w ciazy
patologicznej, z cigzkimi chorobami ptodu. Zarzadzeniem Nr 125/2016/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 22 grudnia 2016 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow o udzielanie sSwiadczen opieki zdrowotnej przez podmioty
realizujgce Swiadczenia koordynowanej opieki nad kobietq i dzieckiem oraz zmiany
niektorych zarzqdzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w zwiqzku z przepisami ustawy

o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem”, wprowadzono koordynowang opieke nad
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kobieta w cigzy na II i Il poziomie referencyjnym (KOC II/II). Wzmocnienie opieki w
rozwazanym zakresie powodowane byto dodatkowo zaleceniami Najwyzszej Izby Kontroli

zawartymi w raporcie ,,Opieka okotoporodowa na oddziatach potozniczych™.

Zmiany wprowadzone ww. zarzadzeniem majg na celu zapewnienie lepszej dostepnosci
ijakosci $wiadczen poprzez wprowadzenie koordynacji opieki polozniczo-ginekologicznej
szpitalnej 1 ambulatoryjnej oraz opieki neonatologicznej szpitalnej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem opieki psychologicznej. Szczegdélng pomoc medyczng (w  zakresie
diagnostyki 1 leczenia) finansowang przez Narodowy Fundusz Zdrowia, powinny uzyskac
kobiety w przypadku prenatalnego zdiagnozowania wad rozwojowych ptodu, cigzkich chorob

ptodu oraz w sytuacji niepowodzenia potozniczego.

Opieka koordynowana KOC II/III obejmuje specjalistyczne poradnictwo ambulatoryjne,
porod 1 opieke nad noworodkiem, a w przypadku wskazan medycznych takze hospitalizacje.
Prowadzenie cigzy przez potozna, przedporodowa i poporodowa opieka potoznej finansowane
sa odrebnie. Opieka realizowana jest w réoznych komorkach organizacyjnych (podmiotach),
zgodnie ze schematem organizacyjnym realizacji KOC II/Ill, opracowanym przez podmiot

koordynujacy KOC II/III.

Podmiotem koordynujacym (co do zasady podpisujacym umowe z Narodowym Funduszem
Zdrowia, z zastrzezeniem wspdlnego wykonywania umowy z innymi $§wiadczeniodawcami
na podstawie umowy podwykonawczej lub art. 132a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych) jest szpital
posiadajacy oddzial polozniczo-ginekologiczny lub inny zgodny z profilem realizowanych
swiadczen. Umowa zawierana jest w trybie przystapienia, z podmiotami ktére ztozg wniosek
o zawarcie umowy 1 spelniaja warunki realizacji $wiadczen wynikajace z rozporzadzen

Ministra Zdrowia i zarzadzen Prezesa NFZ.

Wszystkie dzialania w ramach KOC IIVIII nadzoruje i cato$cig opieki zarzadza podmiot

koordynujacy, ktory:

1) przygotowuje dla pacjentek ,,Informacj¢ dla kobiety objetej koordynowang opieka nad
kobieta w cigzy” (informacja KOC II/II);

2) przygotowuje indywidualne plany opieki perinatalnej;

3) realizuje i zapewnia §wiadczenia w zakresie poradnictwa ambulatoryjnego, zwigzane
Z cigzg 1 porodem, a w przypadku wskazah medycznych takze hospitalizacje;

4) zapewnia mozliwo$¢ 24h kontaktu zgodnie ze schematem organizacyjnym realizacji
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KOC II/111;

5) koordynuje czynnosci zwigzane z zapewnieniem 1 wykonaniem konsultacji
specjalistycznych koniecznych w procesie opieki;

6) odpowiada za prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi
przepisami;

7) wspotpracuje z lekarzem POZ, potozng POZ oraz pielggniarka POZ, na liscie ktorych
znajduje si¢ kobieta w cigzy;

8) w przypadkach wystepowania powiktan lub opieki nad kobieta w sytuacji niepowodzen
polozniczych, zapewnia opieke psychologiczng obejmujacg: diagnoze kliniczng, w tym
diagnoze sytuacji kryzysowej, interwencj¢ kryzysowa, pomoc w efektywnym radzeniu
sobie z sytuacja trudng, a w przypadku $mierci dziecka z sytuacja utraty, wsparcie
emocjonalne, realizowane w formie porad psychologicznych i psychoterapii
indywidualnej lub grupowej udzielanych odpowiednio przez psychologa lub
psychoterapeute posiadajacych co najmniej dwuletnie do§wiadczenie kliniczne w zakresie
opieki perinatalnej i hospicyjnej.

Realizacja KOC II/III rozpoczela si¢ od 1 stycznia 2017 r., zatem szczegdlowe informacje

dotyczace sposobu sprawowania tego rodzaju opieki bgda moglty zosta¢ przedstawione

w kolejnym sprawozdaniu.

2) Wsparcie psychologiczne

Od 1 lipca 2016 r. dla porad psychologicznych 1 psychiatrycznych udzielanych kobietom
w cigzy powiktanej wprowadzono wskazniki korygujace (zwigkszajace wartos$¢ takiej porady
050% w odniesieniu do wyceny bazowej). Pomimo przekazywania $§wiadczeniodawcom
informacji, do konca 2016 r. omawiane $wiadczenia byly realizowane przez pojedyncze
poradnie psychologiczne i poradnie zdrowia psychicznego. W 2016 r. rozliczono 173 takie
porady dla 29 pacjentek na kwotg 1 257 zt. W zwigzku z wejSciem w zycie ustawy z dnia
4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w cigZy i rodzin ,,Za Zyciem”, od 1 stycznia 2017 r.
zmieniono przepisy zarzadzenia dotyczace realizacji tych porad, odwolujac si¢ do uprawnien
kobiet wynikajacych z wyzej przywolanej ustawy, co powinno skutkowa¢ wigksza liczba
udzielonych §wiadczen.

Ponadto, od 1 stycznia 2017 r. opieka psychologiczna nad kobieta w cigzy powiklanej

ze szczegblnym uwzglednieniem ciezkich chorob plodu jest dodatkowo finansowana
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w ramach koordynowanej opieki nad kobieta w cigzy realizowanej na III poziomie

referencyjnym.

3) Perinatalna opieka paliatywna

Dotychczas $wiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej nie

obejmowaly $wiadczenia, ktore zapewniatoby cigglto$¢ i koordynacj¢ opieki dla kobiet

W cigzy, u ktérych stwierdzono wadg letalng ptodu. Ze wzgledu na okreslony stan kliniczny,

pacjentki te wymagaja opieki psychologicznej oraz skoordynowanych dziatan medycznych.

W celu uzupehienia §wiadczen gwarantowanych w tym zakresie mocg rozporzadzenia

Ministra Zdrowia z dnia 31 stycznia 2017 r. zmieniajgcego rozporzqdzenie w sprawie swiadczen

gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. poz. 236) wprowadzone

zostalo nowe $wiadczenie — ,,Perinatalna opieka paliatywna”. Swiadczenia gwarantowane
realizowane w ramach perinatalnej opieki paliatywne obejmuja:

1) porady i konsultacje lekarskie w poradni medycyny paliatywnej, hospicjum domowym
dla dzieci lub hospicjum stacjonarnym;

2) porady psychologa w poradni medycyny paliatywnej, w hospicjum domowym dla dzieci
lub w hospicjum stacjonarnym;

3) koordynacje opieki przez:

a) zapewnienie wspolpracy ze szpitalem realizujacym $wiadczenia z zakresu potoznictwo
i ginekologia oraz neonatologia, zapewnienie wspotpracy z hospicjum stacjonarnym lub
domowym dla dzieci, pozwalajagcej na zachowanie cigglo$ci opieki nad dzieckiem,
w przypadku zaistnienia mozliwosci wypisu z oddziatu, na ktorym przebywa dziecko,

b) poinformowanie rodzicow dziecka o mozliwos$ci pozegnania si¢ ze zmartym dzieckiem
oraz pochowku,

c) przekazanie informacji dotyczacych postgpowania formalnego, w przypadku zgonu
dziecka,

d) zapewnienie wspolpracy z osrodkiem diagnostyki prenatalnej, osrodkiem kardiologii
prenatalnej lub zaktadem genetyki,

e) zapewnienie ciaglosci leczenia stosownie do stanu zdrowia, po zakonczeniu realizacji
$wiadczenia gwarantowanego w warunkach perinatalnej opieki paliatywnej, w tym
w uzasadnionych przypadkach opieke paliatywng po urodzeniu dziecka oraz wsparcie
w zatobie po $mierci dziecka przez udziat w grupie wsparcia w zalobie.

Rozporzadzenie weszto w zycie 10 lutego 2017 r., stad tez informacja na temat sposobu jego
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realizacji, w tym liczby 1 warto$ci udzielonych $wiadczen, zostanie przedstawiona w

kolejnym sprawozdaniu.

2.2. Programy zdrowotne w zakresie planowania rodziny, Swiadomego
macierzynstwa oraz opieki medycznej nad kobieta w ciazy

Opieka zdrowotna nad kobietg w cigzy oraz opieka prenatalna nad ptodem jest prowadzona
rébwniez przez programy polityki zdrowotnej realizowane przez Ministra Zdrowia zgodnie
z art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze Srodkow publicznych.

W 2015 r. z budzetu panstwa, w czgsci, ktorej dysponentem jest minister wtasciwy do spraw
zdrowia, byly finansowane nast¢pujgce programy polityki zdrowotnej panstwa, majace istotne

znaczenie dla poprawy zdrowia kobiet i noworodkow:

1) »Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewnatrzmacicznej w profilaktyce
nastepstw i powiklan wad rozwojowych i chorob plodu - jako element poprawy stanu

zdrowia plodéw i noworodkow na lata 2014-2017”

W 2016 kontynuowana byta realizacja finansowanego ze $srodkow bedacych w dyspozycji
Ministra Zdrowia programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Program kompleksowej diagnostyki
| terapii wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastepstw i powiktan wad rozwojowych i chordb
ptodu - jako element poprawy stanu zdrowia ptodow i noworodkéw na lata 2014-2017.
Program stanowi kontynuacj¢ poprzednich edycji, realizowanych w latach 2006-2008,
anastepnie w latach 2009-2013 pn.: ,,Program kompleksowej diagnostyki i terapii
wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastepstw 1 powiklan wad rozwojowych 1 choréb ptodu —

jako element poprawy stanu zdrowia ptodéw i noworodkoéw”.

Celem gltownym obecnej edycji programu jest kontynuacja idei wewnatrzmacicznej terapii
ptodu — jako jednolitego, optymalnego modelu postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
dla wykrywania i leczenia wad rozwojowych plodu, jak réwniez poprawa stanu zdrowia
ptodow inoworodkow — przez zastosowanie kompleksowej diagnostyki 1 terapii
wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastgpstw 1 powiktan wad rozwojowych i choréb ptodu.
Zastosowanie diagnostyki 1 terapii wewnatrzmacicznej pozwala ograniczy¢ liczbe powiktan
I nastepstw wad rozwojowych, wplywa na poprawe wewngtrzmacicznego stanu plodu,
wydtuzenie czasu trwania cigzy oraz na rodzenie si¢ noworodkow w lepszym stanie ogdlnym.

Poprawa stanu zdrowia noworodkow — przez zlikwidowanie powiktan okresu
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noworodkowego — powoduje réwniez skrocenie czasu pobytu noworodkow w oddziatach

intensywnej terapii noworodkowej. Gtéwnym zatozeniem w obecnej edycji programu jest

realizacja kompleksowej diagnostyki i terapii ptodu z wykorzystaniem wszystkich

mozliwosci tak, aby najbardziej istotnym kryterium prawidtowosci prowadzonej strategii

diagnostyczno-leczniczej i wskaznikiem jakosci terapii bylo zabranie do domu zdrowego

dziecka (home taken baby (HBT).

Realizacja programu w 2016 r. byta konsekwentng kontynuacja wykonywania celow

gléwnych programu, tj.:

— zastosowania diagnostyki i wewnatrzmacicznej terapii ptodu, ktéra stwarza nowy system
opieki nad ci¢zarng i ptodem,

— osiggania poprawy stanu zdrowia noworodkow poprzez zlikwidowanie powiktan okresu

noworodkowego.

W zalozeniach programu na rok 2016 r. nalezy zwroci¢ uwage na realizowana:

— poprawe dostepnosci do leczenia wewnatrzmacicznego,

— mozliwo$¢ wykonania zabiegdbw wewnatrzmacicznych u  kobiet cigzarnych
Z rozpoznanymi wadami rozwojowymi i chorobami ptodu,

— optymalizacj¢ opieki przedporodowej, porodowej i poporodowe;.

W 2016 r. w ramach programu wykonano tacznie 349 zabiegdéw zaklasyfikowanych do trzech

ponizszych grup:

— grupa I: zabiegi wewnatrzmaciczne na plodzie z wykorzystaniem techniki fetoskopowe;j
i fetoskopowo-laserowej oraz zabiegi kardiologiczne,

— grupa Il: zabiegi wewnatrzmaciczne na ptodzie z wykorzystaniem techniki fetoskopowo-
laserowej oraz zabiegi z implantacja shuntow,

— grupa III: zabiegi wewngtrzmaciczne na plodzie z podaniem lekow, albumin badz
preparatow krwi do naczyn pepowinowych — kordocenteza terapeutyczna oraz zabiegi
zwigzane z nakluciem i odbarczeniem zmiany badz podaniem czy redukcja ptynu

owodniowego.

Nalezy zaznaczy¢, ze wszystkie elementy realizacji programu wplywaja na optymalizacje
opieki przedporodowej, porodowej i poporodowej. Modyfikacja techniki zabiegoéw
wewnatrzmacicznych obejmuje czynno$ci diagnostyczne, ustalanie antybiotykoterapii
| terapii tokolitycznej u cigezarnej, przygotowanie strategii terapeutycznej. Z uwagi na fakt, iz

przebieg kazdego zabiegu nie jest identyczny, podczas wykonywania zabiegu podejmowane
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sa przez operatorOw nowe rozwigzania praktyczne, wzbogacajace spektrum procedur i
czynnos$ci. Dzieki danym uzyskanym na podstawie wykonywanych zabiegdw mozliwe jest
przygotowanie prac, materialdow dydaktycznych na szkolenia, kongresy zwigzane z

problematyka terapii ptodu.

Widrozenie terapii wewnatrzmacicznej ptodu daje mozliwo$¢ zapewnienia nowego systemu
opieki nad ci¢zarng i ptodem, a takze mozliwo$¢ korekcji wewnatrzmacicznej i zmniejszenie
destrukcyjnych nast¢pstw danej wady i1 choroby ptodu. Dzigki temu mozliwa jest poprawa
wewnatrzmacicznego stanu ptodu, wydluzenie czasu trwania cigzy oraz rodzenie howorodka
W lepszym stanie ogdélnym. Wszystkie zaplanowane w programie zadania moga by¢
realizowane dzigki stworzeniu okre$lonego schematu postgpowania w niektorych grupach
patologii, gdzie mozna potaczy¢ techniki pelnej, kompleksowej diagnostyki prenatalnej

Z mozliwoscig wewnatrzmacicznego leczenia plodu.

Laczna warto$¢ $rodkow finansowych faktycznie wykorzystanych na realizacj¢ zadan

objetych programem w 2016 roku wyniosta 1 673 653,75 zt.
2) »Program Badan Przesiewowych Noworodkow w Polsce na lata 2015-2018”

W ramach programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Program Badan Przesiewowych Noworodkow
w Polsce na lata 2015-2018” prowadzone sg badania profilaktyczne, ktore polegajg na
wstepne] identyfikacji chorob wrodzonych, za pomocg testow analitycznych, przed
wystapienie objawoéw klinicznych. Choroby te niewykryte w pierwszym miesigcu zycia
prowadza do zaburzen rozwoju i czesto cigzkiej niepetnosprawnosci intelektualnej
wykluczajacej samodzielne funkcjonowanie osoby chorej w spoteczenstwie. Badanie to
przechodza wszystkie dzieci w Polsce w pierwszych dobach zycia. Badanie to polega na
pobraniu probki krwi na bibutg i przebadaniu jej w specjalistycznym laboratorium.
W przypadku wykrycia choroby prawni opiekunowie dziecka zostaja niezwtocznie o tym
fakcie poinformowani, ze wskazaniem jednocze$nie jednostki, do jakiej musza si¢ udaé celem
potwierdzenia diagnozy i rozpoczecia ewentualnego leczenia. Lacznie, badania przesiewowe
realizowane w ramach programu pozwalajg wykry¢ 29 chordb.
Cele ogodlne Programu to:
— obnizenie umieralno$ci noworodkow, niemowlat 1 dzieci z powodu wad metabolizmu oraz
zapobieganie ci¢zkiemu 1 trwalemu uposledzeniu fizycznemu i intelektualnemu,

wynikajagcemu z tych wad,
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— wczesne rozpoznanie 1 wdrozenie leczenia choréb wrodzonych objetych badaniem
przesiewowym,

— obnizenie kosztow leczenia i opieki nad dzie¢mi z chorobami wrodzonymi,

— opracowanie i wdrozenie nowego modelu zintegrowanych badan przesiewowych.

W ramach ww. programu wykonano badania przesiewowe noworodkow w kierunku:

— hipotyreozy,

— fenyloketonurii,

— mukowiscydozy,

— rzadkich wad metabolicznych,

— wrodzonego przerostu nadnerczy,

— deficytu biotynidazy,

a laczna warto$é umoéw w 2016 r. stanowita 25 260 980,00 zt. Srodki przeznaczone na

realizacj¢ programu obejmujg koszty wykonania badan, zakupu testow i odczynnikéw oraz

koordynacje programu przez realizatora — Instytut Matki i Dziecka w Warszawie.

Realizacj¢ programu w 2016 r. obrazuje ponizsza tabela.

Tabela nr 7. Realizacja w 2016 r. programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Programu Badan
Przesiewowych Noworodkow w Polsce na lata 2015-2018”

. i Wezwano do )
Kierunek badania Liczba Powtérzone dalszej Objeto
badan badanie diagnostyki leczeniem

Badania przesiewowe
noworodkéw w kierunku 370 000 614 104 99
hipotyreozy

Badania przesiewowe
noworodkéw w kierunku 388 000 1132 114 52
fenyloketonurii

Badania przesiewowe 370 000 2787 201 108
w kierunku mukowiscydozy

Badania przesiewowe
w kierunku rzadkich wad 370 000 72 72 72
metabolicznych

Badania orzesiewowe
w kierunku wrodzon4ego 170 000 1306 17 12
przerostu nadnerczy®

Y 0d 15 grudnia 2016 r. badaniem objeto cala populacje.
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Badanie nrzesiewowe
w kierunku deficytu 70 000 386 8 4
biotynidazy”

Razem: 1738 000 6 297 606 347
Zrédlo: Ministerstwo Zdrowia

3) ,Leczenie antyretrowirusowe osob zyjacych z wirusem HIV w Polsce na lata
2012-2016”

Programem leczenia antyretrowirusowego sa objete wszystkie osoby zakazone HIV i chore
na AIDS spehniajgce kryteria medyczne, ktorych mozliwos¢ objgcia programem nie pozostaje
w sprzeczno$ci z aktualnie obowigzujagcymi przepisami prawa, w tym kobiety cigzarne
zakazone HIV oraz noworodki urodzone =z matek zakazonych HIV, zgodnie

Z obowigzujacymi w tym zakresie standardami.

Celem programu jest ograniczenie skutkéw epidemii HIV/AIDS przez zapewnienie leczenia
antyretrowirusowego, wraz z monitorowaniem jego skutecznosci, u pacjentow zakazonych
HIV i chorych na AIDS, powodujace zmniejszenie zapadalno$ci i $miertelnosci z powodu
AIDS w populacji 0s6b zyjacych z HIV oraz zmniejszenie ich zakaznosci dla populacji osob

zdrowych w Rzeczypospolitej Polskiej.

Dzieci wertykalnie zakazone HIV powinny otrzymac leczenie antyretrowirusowe przed
ukonczeniem 3. miesigca, tzn. bezposrednio po potwierdzeniu badaniami specjalistycznymi
zakazenia HIV, poniewaz dynamika choroby, ryzyko rozwoju AIDS i zgonu w pierwszym
roku zycia przekracza 10%. Z tego powodu nalezy jak najszybciej zahamowac replikacje
wirusa HIV. Warunkiem dlugotrwatej skutecznosci terapii jest szybkie uzyskanie poziomu

wiremii HIV (VL HIV) ponizej poziomu wykrywalnosci (<50 kopii/ml).

Leczenie antyretrowirusowe dzieci zakazonych HIV i chorych na AIDS, a takze leczenie
noworodkéw 1 niemowlat urodzonych przez matki zakazone HIV (profilaktyka zakazenia
wertykalnego u noworodka) jest prowadzone wedlug wskazan klinicznych, bez ograniczen
majgcych zastosowanie u o0sob dorostych. Wskazania do leczenia dzieci w przedziale
wiekowym 0-18 sa inne niz u dorostych, leczenie dzieci rozpoczynane jest zawsze
w warunkach szpitalnych. Po czterech tygodniach wykonywane jest pierwsze badanie
kontrolne VL HIV (ilosciowe) i CD4. Dziecko jest wypisywane ze szpitala po uzyskaniu

spadku wiremii i wzrostu odsetka limfocytow CD4. Drugie badanie nalezy wykonad

% Badanie przeprowadzane od marca do grudnia 2016 r. w wojewddztwach: mazowieckie, warminsko-
mazurskie, podlaskie, lubelskie oraz t6dzkie.
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po kolejnych czterech tygodniach i jesli nadal stwierdza si¢ istotny spadek wiremii, to dziecko
kontynuuje leczenie w domu. Trzecie badanie — kontrolne — wykonuje si¢ po nastepnych
czterech tygodniach (tj. 12 tygodni od rozpoczgcia leczenia antyretrowirusowego). Jesli
uzyskano spadek VL HIV<50 kopii/ml, to kolejne wizyty powinny by¢ planowane co
6 tygodni, z oceng wiremii i CD4 co 12 tygodni. Utrzymywanie si¢ oznaczalnej wiremii moze
si¢ zdarzy¢ u dziecka z bardzo wysoka wiremig przed leczeniem i ze znacznym

zaawansowaniem choroby.

Terapia jest skuteczna, jesli nadal stwierdza si¢ obnizanie wiremii o co najmniej 1 logarytm
dziesietny w ciggu 3 miesiecy. Czas do uzyskania wyniku <50 kopii/ml nie powinien by¢
dluzszy niz 6-12 miesiecy. Utrzymywanie si¢ wiremii HIV najczgéciej wynika
z nieprawidtowego podawania lekow przez opiekunow dziecka i jest wskazaniem do leczenia

nadzorowanego, w warunkach szpitalnych.

Poza lekami antyretrowirusowymi wszystkie dzieci leczone w ramach Programem leczenia
antyretrovirusowego otrzymaty bezptatnie szczepionki, wedtug indywidualnego kalendarza
szczepien, opracowanego na potrzeby dzieci przez Klinike Choréb Zakaznych Wieku
Dziecigcego AM w Warszawie — zatwierdzonego i finansowanego przez Ministerstwo
Zdrowia. Szczepienia ochronne sg bardzo waznym aspektem opieki nad dzie¢mi zakazonymi
HIV 1 chorymi na AIDS. Z jednej strony dzieci te gorzej odpowiadaja na wakcynacje,
szybciej obniza si¢ u nich poziom przeciwciat poszczepiennych, a z drugiej strony to wtasnie

pacjenci zakazeni HIV powinni by¢ chronieni przed mozliwie duzg iloscia patogendw.

Na dzien 31 grudnia 2016 r. leczeniem ARV objeto 111 dzieci zakazonych HIV 1 chorych
na AIDS (ponizej 18. roku zycia). W ramach realizacji programu w 2016 r. (analogicznie jak
w latach poprzednich) przedmiotem finansowania przez Ministra Zdrowia byt zakup lekow

antyretrowirusowych, testow i szczepionek.

Sredni miesieczny koszt lekow antyretrowirusowych w przeliczeniu na 1 miesigc na jedno
dziecko wyniost 2055,86 zi. W zwigzku z tym, roczny koszt leczenia ARV dzieci
z HIV/AIDS wyniost 2 738 405,52 zt.

W 2016 r. Krajowe Centrum do Spraw AIDS kupito w ramach Programu 15 opakowan testow
przesiewowych VIDAS HIV DUO QUICK weryfikujacych zakazenie HIV (lop.=60
oznaczen) za kwote: 11.775,84 zi.

Zadania te finansowane byty z budzetu Ministra Zdrowia bedgcego w dyspozycji Krajowego

Centrum do Spraw AIDS w 2016 r.
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4) »Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach
2016-2020”

W 2016 r. zostal przyjety przez Ministra Zdrowia nowy program polityki zdrowotnej

pn.: ,,Program kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce w latach 2016-

2020”. Celem glownym Programu, realizowanego w okresie od 1 wrze$nia 2016 r. do 31

grudnia 2020r., jest zwigkszenie dostepnosci do wysokiej jakosci $§wiadczen z zakresu

diagnostyki i leczenia nieptodnosci. Cele szczegdtowe to:

1) poprawa stanu zdrowia uczestnikow w zakresie zidentyfikowanych chor6b utrudniajgcych
posiadanie potomstwa;

2) podniesienie kwalifikacji i umieje¢tnosci lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzy
specjalistow oraz potoznych w zakresie czynnikow wplywajacych na wystepowanie
nieplodnosci oraz wezesnego wykrywania przyczyn nieptodnosci;

3) okreslenie przyczyn nieptodnosci wsrod uczestnikow;

4) wzrost jakosci udzielanych $wiadczen w zakresie kompleksowej diagnostyki
nieptodnosci;

5) zabezpieczenie ptodnosci wsrod pacjentek leczacych si¢ z powoddéw onkologicznych

poprzez utworzenie Banku Tkanek Germinalnych.

Program jest skierowany gtownie do osob borykajacych si¢ z problemem nieptodnosci, ktore
pozostaja w zwigzkach matzenskich lub partnerskich i dotychczas nie zostala u nich
zdiagnozowana nieptodno$¢. Ponadto, w zakresie szkolen Program bedzie skierowany

do personelu medycznego.

Z uwagi na istot¢ omawianego problemu zdrowotnego konieczne jest zapewnienie
uczestnikom kompleksowej i specjalistycznej opieki medycznej, ktora pozwoli na okreslenie
przyczyn nieplodno$ci 1 ewentualne skierowanie do dalszego leczenia oraz monitorowanie
jego przebiegu i rezultatow. W zwigzku z powyzszym, W 2016 r. rozpoczeto tworzenie sieci
osrodkow referencyjnych, ktore beda odpowiedzialne, m.in. za dziatania edukacyjne
w regionie, kompleksowa diagnostyke uczestnikow, opieke psychologiczna, skierowanie
do dalszego leczenia i monitorowanie jego postepow. Kompleksowe podejscie do problemu
nieplodnosci zwigksza szans¢ wyleczenia 0sob, u ktorych problem ten jest bardziej ztozony
oraz przyspieszy proces leczniczy, co dla prokreacji jest szczegolnie istotne. Z tego wzgledu
w osrodku referencyjnym begda znajdowac si¢ oddziaty szpitalne, pracownie diagnostyczne
wspolpracujace z tymi oddziatami oraz zespdt poradni specjalistycznych z wysoko

wykwalifikowang kadra medyczna, w ktorych oprocz lekarzy specjalistow potoznictwa
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I ginekologii, przyjmowaé beda lekarze specjalisci z zakresu endokrynologii, immunologii
klinicznej, urologii, genetyki klinicznej oraz posiadajacy wiedzg z zakresu andrologii, a takze
potozne i psychologowie. W osrodku referencyjnym mozliwe bedzie przeprowadzenie peinej
diagnostyki w warunkach ambulatoryjnych i1 szpitalnych z mozliwoscig przeprowadzania
badan inwazyjnych i nieinwazyjnych oraz zabiegow operacyjnych. Diagnostyka i leczenie
nieplodnosci odbywaé si¢ bedzie w oparciu o rekomendacje dotyczace opieki nad parg
Z problemami z ptodnoscig lub nieptodng ogloszone przez ministra wlasciwego do spraw

zdrowia.

W 2016 r. w ramach konkursu ofert wyloniono 13 referencyjnych osrodkéw leczenia
nieplodnosci. Sposrdd 13 realizatoréw w roku 2016 dofinansowano koszty zakupu sprzetu
I inwestycji dla 7 realizatorow W tacznej kwocie 4 699 874, 48 zt. W 2017 r. planowane
sg dalsze inwestycje 1 zakup sprzetu, takze dla nowych realizatorow, ktorzy zostang wylonieni

w konkursie uzupetniajacym.

Wyltonione w postgpowaniu konkursowym osrodki referencyjne utworza sie¢. Na ich bazie
beda realizowane pozostale zadania, w tym: przeprowadzane szkolenia, udzielane

Swiadczenia z zakresu diagnostyki 1 zostanie wyloniony Bank Tkanek Germinalnych.

W ramach o$rodkow referencyjnych leczenia nieptodnosci program zaklada prowadzenie
specjalistycznej kompleksowej diagnostyki nieptodnosci u par zgtaszajacych si¢ do programu.
Interwencja ta zaktada¢ bedzie skoordynowane dziatania diagnostyczne ukierunkowane na
stan zdrowia 1 sytuacje danej pary, ktorych celem jest okreslenie przyczyny nieptodnosci oraz
mozliwosci pozniejszego wdrozenia terapii. Zaproponowane w ramach programu badania
zostaly opracowane zgodnie z rekomendacjami i wytycznymi, m.in. Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego oraz wytycznymi brytyjskiego National Institute for Health and Care
Excellence (NICE). Podjecie dzialan skoordynowanych w zakresie leczenia nieptodnosci
pozwoli na zapewnienie wysokiej jakos$ci swiadczen oraz bezposrednie poznanie przyczyn
wystepowania problemu. Ponadto, dzialania skoordynowane przyspiesza proces

diagnostyczny oraz pozwolg na wczesniejsze podjecie dziatan terapeutycznych.

W ramach Programu =zaklada si¢ mozliwo$¢ kierowania pacjentow do osrodkow
referencyjnych przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie wywiadu, jak
rowniez samodzielne zglaszanie si¢ uczestnikow. W ramach tego etapu Programu zglaszajaca

si¢ para zostanie objeta opiekg lekarza prowadzacego (koordynatora), ktérego obowigzkiem
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bedzie przeprowadzenie i zlecenie niezbednych badan, skierowanie do leczenia oraz

nadzorowanie i monitorowanie procesu diagnozy i terapii nieptodnosci.

Program przewiduje rowniez przeprowadzenie szkolen lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, lekarzy specjalistow z zakresu potoznictwa i1 ginekologii oraz potoznych
w zakresie zdrowia prokreacyjnego i standardow leczenia nieptodnosci. Zadaniem szkolen
jest zwrocenie uwagi na problem nieplodno$ci oraz rozpoczecie wstgpnej diagnozy oraz
leczenia juz na etapie podstawowej opieki zdrowotnej 1 ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. Uzupelnienie $ciezki leczenia o lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i
potozne, umozliwi sprawowanie opieki zdrowotnej nad pacjentami ze zwrdceniem uwagi na
konieczno$¢ ochrony i promocji zdrowia prokreacyjnego oraz wstepne zdiagnozowanie

przyczyny nieptodnosci.

W realizacji szkolen udzial wezma wyktadowcy 1 eksperci w dziedzinie potoznictwa

I ginekologii, endokrynologii, posiadajacy wiedz¢ w zakresie andrologii oraz psychologii.

Przewiduje si¢ prowadzenie kursow w okresie czterech lat. Kazdorazowo w trakcie

pojedynczego szkolenia przewiduje si¢ objecie nastepujacych grup:

1) lekarzy specjalistow w dziedzinie potoznictwa i ginekologii (w okresie trwania programu

planuje si¢ przeszkolenie 65% lekarzy z tg specjalizacja);

2) potoznych (w okresie trwania programu planuje si¢ przeszkolenie 20% wszystkich

poloznych);

3) lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (w okresie trwania programu planuje si¢

przeszkolenie 35% lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej).

Uczestnicy szkolen otrzymaja multimedialne materialty szkoleniowe przygotowane na
nos$niku danych elektronicznych (ptyta CD), co umozliwi utrwalenie nabytej podczas
szkolenia wiedzy. Opracowany program szkolenia bedzie przeznaczony dla trzech grup
zawodowych z uwzglednieniem modutéw wiedzy ogdlnej oraz modutéw kierowanych do
poszczegdlnych grup:

1) lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej;

2) lekarzy specjalistow w dziedzinie potoznictwa i ginekologii;

3) potoznych.

Wsrod dziatan zaplanowanych do podjecia w ramach Programu uwzgledniono rowniez

utworzenie Banku Tkanek Germinalnych, tj. jednostki prowadzacej bankowanie tkanki
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jajnika oraz nadzor nad zabezpieczaniem, kriokonserwacja, transportem i przechowywaniem
tkanek germinalnych, a na pdzniejszych etapach prawdopodobnie takze nad

przeprowadzanymi procedurami autotransplantacji.

Jednostka prowadzgca bankowanie tkanek zostanie utworzona w jednym z osrodkoéw
referencyjnych oraz wyposazona w niezbedny do realizacji zadan sprze¢t. Wybor odbedzie si¢
na podstawie analizy dost¢pnych zasobéw kadrowych, sprzetowych i finansowych. W ramach

programu zaktada si¢ co najmniej 20% udziat finansowy wybranego realizatora programu.

W ramach realizacji interwencji polegajacej na utworzeniu Banku Tkanek Germinalnych
planuje si¢ przeprowadzenie dziatan informacyjnych wsrdéd placowek onkologicznych.
Do procedury bankowania tkanek pacjentki kierowane moga by¢ przez lekarzy prowadzacych

w zakresie leczenia onkologicznego.

2.3. Zgony, zgony niemowlat, poronienia, umieralno$¢ okoloporodowa
plodow i noworodkow

Ogdlnie uznany wskaznik jako$ci opieki w czasie cigzy i porodu oraz wczesnego okresu
poporodowego stanowi umieralno$¢ okotoporodowa ptodéw 1 noworodkow. W tym okresie

stan zdrowia dziecka jest w najwigkszym stopniu zalezny od przebiegu cigzy oraz porodu.

Pozytywnym zjawiskiem jest obserwowany nieprzerwanie trend malejacej umieralno$ci
niemowlat. W 2016 r. — podobnie jak przed rokiem — zmarto ok. 1,5 tys. dzieci w wieku
ponizej 1 roku zycia. Wspotczynnik wyrazajacy liczbe zgonow niemowlat na 1000 urodzen
zywych wyniost analogicznie jak w 2015 r. 4,0%0 (wobec 8,1%0 — w 2000 1. i 19,3%0 — W
1990r.)

Z ogolnej liczby zmartych niemowlat okoto 70% umiera przed ukonczeniem pierwszego
miesigca zycia (W okresie noworodkowym), w tym ponad potowa w okresie pierwszego
tygodnia zycia. W 2016 r. odnotowano 1 094 zgonéw noworodkow (tj. niemowlat w wieku 0-
27 dni).

Ponadto, w 2016 r. odnotowano 41 946 poronien samoistnych.
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2.4. Dzialania o charakterze profilaktycznym kierowane do kobiet w ciazy
oraz os6b w wieku prokreacyjnym promujace odpowiedzialne zachowania
W ciazy oraz w okresie prekoncepcyjnym

Dziatania o charakterze profilaktycznym kierowane do kobiet w cigzy oraz osdb w wieku
prokreacyjnym promujgce odpowiedzialne zachowania Wwcigzy oraz w  OKresie
prekoncepcyjnym realizowane sg m.in. w obszarze zapobiegania i zwalczania HIV/AIDS.
Zadania z przedmiotowego zakresu wykonywane sg przez Krajowe Centrum do Spraw AIDS,

bedace jednostka podlegla i nadzorowang przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia.

Dziatania Krajowego Centrum do Spraw AIDS w ww. obszarze maja na celu ograniczanie

rozprzestrzeniania si¢ zakazen HIV, poprawe jakos$ci zycia w sferze psychospotecznej 0sob

zyjacych z HIV/AIDS, ich rodzin i bliskich przez:

1) profilaktyke zakazen HIV i zapewnienie odpowiedniego dostepu do informacji, edukacji
i ustug w zakresie profilaktyki HIV/AIDS;

2) poprawe jakosci zycia w sferze psychospolecznej 0sob zyjacych z HIV/AIDS, ich rodzin
I bliskich;

3) zapewnienie szerokiego dostepu do diagnostyki oraz leczenia ARV

4) poprawe jakosci i dostepu do diagnostyki i opieki medycznej nad ludzmi zyjacymi
z HIV/AIDS oraz osobami narazonymi na zakazenie HIV;

5) ograniczenie zakazen HIV wérod dzieci.

Dziatalnos¢ prowadzona przez Krajowe Centrum do Spraw AIDS jest wpisana w catoksztalt
zagadnien z zakresu zdrowia prokreacyjnego. Profilaktyka HIV/AIDS obejmuje szeroka
informacje¢, m.in. na temat zachowan ryzykownych i w tym zakresie wypetnia ona ogolne cele
ustawy. Dzialania Krajowego Centrum do Spraw AIDS obejmuja swoim spektrum m.in.

profilaktyke zakazen wertykalnych.

Podstawg prawng dziatan realizowanych przez Krajowe Centrum do Spraw AIDS jest m. in.
rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 15 lutego 2011 r. w sprawie Krajowego Programu
Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS (Dz.U.poz. 227). Zadania byly
realizowane zgodnie z ,Harmonogramem realizacji Krajowego Programu Zapobiegania

Zakazeniom HIV i1 Zwalczania AIDS opracowanym na lata 2012-2016".

Z kolei dziatania zwigzane z profilaktyka i rozwigzywaniem probleméw alkoholowych

w kontekscie zdrowia kobiet w cigzy i matek z dzie¢mi sg realizowane przez Panstwowa
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Agencje Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych (PARPA), jednostke podleglta
I nadzorowang przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia. W 2016 r. PARPA podjcta
W rozwazanym obszarze szereg dziatan, wsrdd ktorych szczegdlne znaczenie majg
przedsiewziecia o charakterze informacyjno-edukacyjnym podejmowane w kwestii
FAS/FASD.

2.4.1. Profilaktyka ARV zakazen wertykalnych (odmatczynych)

Wraz z pierwszym opisem przypadku AIDS u dziecka w 1982 r. stato si¢ jasne, ze zakazenie
HIV moze by¢ przenoszone z matki na dziecko. W ponad 90% przypadkow do zakazenia HIV
u dzieci dochodzi w trakcie cigzy, porodu i karmienia piersia, z czego do ok. 70% zakazen
wertykalnych HIV dochodzi podczas porodu. Istnieje takze mozliwo$¢ zakazenia
wewnatrzmacicznego (kilka procent) — przez tozysko, a wigc po jego wytworzeniu (zwykle >
20. tygodnia cigzy). Po porodzie najczestsza droga transmisji wirusa jest karmienie piersia,

podczas ktdrego ryzyko wynosi $rednio 1% na kazdy miesiac.

Najistotniejszym czynnikiem ryzyka zwigzanym z matka jest jej wysoka wiremia (VL). Jezeli
wynosi ona powyzej 105 kopii/ml, to ryzyko wzrasta do ok. 40%. Tak wysoka wiremia
U osoby dorostej wystepuje w ostrej chorobie retrowirusowej, a wiec w krotkim czasie po
zakazeniu (24 miesigce) oraz w jego schytkowym okresie (AIDS). Dodatkowymi
czynnikami ryzyka sg m.in.: niski poziom limfocytow T CD4, choroby ogolnoustrojowe lub
uktadu moczowo-piciowego u cigzarnej, choroby niewydolnosci tozyska, krwawienia, zabiegi

inwazyjne wykonywane w cigzy (np. amniopunkcja).

Czynnikami ryzyka zwigzanymi z porodem sa: dlugo trwajacy porod, zwlaszcza
Z odptynieciem wod ptodowych na wigcej niz 4 godziny przed urodzeniem dziecka, przebicie
pecherza ptodowego w celu przyspieszenia akcji porodowej, czy tez stosowanie nacigcie
krocza. Podobny wptyw ma dlugo trwajaca cigza. Fizjologicznie — w ostatnim okresie cigzy —
dochodzi do tzw. przeciekow przeztozyskowych, a wigc do kontaktu krwi matki i dziecka.
Jest to gldéwnie zwigzane ze starzeniem si¢ tozyska 1 zmniejszeniem jego bariery ochronne;.
Poréd przedwczesny jest takze obarczony wyzszym ryzykiem, gdyz wiaze si¢ najczeScie]
z chorobami tozyska, cigzy lub plodu. W ciagzy bliZzniaczej bardziej narazone na zakazenie

HIV jest pierwsze z blizniat.

Od 1994 r. znane sg mozliwo$ci zapobiegania transmisji wertykalnej HIV, od tego czasu
w Rzeczypospolitej Polskiej stosowana jest profilaktyka zakazen wertykalnych. Poznanie
czynnikdw ryzyka przeniesienia zakazenia HIV od matki do dziecka pozwolito
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na opracowanie programow profilaktyki wertykalnych zakazen HIV. Profilaktyke zakazen
odmatczynych, podobnie jak czynniki ryzyka, mozna podzieli¢ na trzy czeg$ci: zwigzang

Z matka i przebiegiem cigzy, porodem i odpowiednim postgpowaniem z noworodkiem.

Pierwszym 1 najwazniejszym sposobem zapobiegania zakazeniom odmatczynym jest
skuteczna terapia antyretrowirusowa (ARV) u ci¢zarnej. Poczawszy od opracowania w 1996
r. standardow w tym zakresie, profilaktyka jest prowadzona wedlug migdzynarodowych
standardow zapobiegania zakazeniom wertykalnym HIV z matki na dziecko i jest to rutynowe

postepowanie u kazdej cigzarnej z wirusem HIV.

W tym zakresie istotne znaczenie majg przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 wrzesnia 2012 r. sprawie standardow postgpowania medycznego przy udzielaniu
swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie
fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem, ktore
wyraznie wskazuja na konieczno$¢ wykonania badania w kierunku HIV. Badanie powinno
zosta¢ przeprowadzone do 10. tygodnia cigzy oraz miedzy 33. a 37. tygodniem cigzy. Jest to
zgodne rowniez z rekomendacjami grupy ekspertow powotanych przez Polskie Towarzystwo
Ginekologiczne w zakresie perinatalnej transmisji HIV, w ramach ktorych zaleca sig, aby
wszystkim kobietom ci¢zarnym proponowac badanie w kierunku HIV podczas pierwszej
wizyty u lekarza ginekologa-potoznika. Stosowne postgpowanie musi by¢ rowniez wdrozone

w trakcie trwania porodu, stosownie do jego przebiegu.

W 2016 r., w ramach profilaktyki zakazen wertykalnych, leczeniem ARV zostato objetych
52 cigzarne zakazone HIV. Odbylo si¢ 41 porodéw kobiet zakazonych HIV, 11 kobiet jest
nadal w cigzy (wg stanu na 31 grudnia 2016 r.).

W kwestii odpowiedniego postgpowania z noworodkiem, z informacji zebranych przez
Krajowe Centrum do Spraw AIDS z osrodkow pediatrycznych prowadzacych terapie¢ ARV
wynika, ze w opiece medycznej nad dzieémi najwazniejsze jest wczesne rozpoznanie
zakazenia HIV 1 wczesne wdrozenie leczenia antyretrowirusowego, bez wzgledu na poziom
CD4 i wiremii HIV. Rokowania co do dalszego rozwoju dziecka, jego stanu klinicznego i
dalszej przysztosci sa$ciSle zwigzane z kompleksowa opieka nad matka w cigzy,
odpowiednio przeprowadzonym porodem i dalsza opieka medyczng nad noworodkiem,

a pdzniej niemowlakiem.

Po czterech tygodniach podawania lekow antyretrowirusowych noworodkowi (w ramach
profilaktyki zakazen wertykalnych) istotne jest wczesne wykluczenie lub potwierdzenie
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zakazenia HIV, a jesli do niego doszto — pilne rozpoczecie terapii HAART?, najlepiej jeszcze
przed uplywem trzeciego miesigca zycia dziecka. Wczesne zastosowanie leczenia daje szanse
na szybkie opanowanie replikacji wirusa oraz chroni uklad immunologiczny przed
uszkodzeniami. Gorzej rokujg dzieci nieobjgte profilaktyka wertykalng (matki nie miaty
wykonanego testu w kierunku HIV i nie braty w cigzy lekow ARV), u ktorych zakazenie HIV

zostalo rozpoznane p6zno i dopiero wtedy wtaczono u nich leczenie ARV.

Skutecznie prowadzona terapia antyretrowirusowa, takze u dzieci, ograniczyla czestos¢
wystepowania zakazei oportunistycznych” i co za tym idzie — obnizyla koszty catkowite
zwigzane z kompleksowym leczeniem. Terapia HAART oraz zwigzana z chorobg zasadnicza
opieka specjalistyczna (w tym m.in. dodatkowe szczepienia) pozwalaja dzieciom

funkcjonowac w spoteczenstwie bez wigkszych ograniczen.

W 2016 r. w ramach profilaktyki zakazen wertykalnych leki antyretrowirusowe otrzymato

41 noworodkow.

Dzigki zastosowaniu profilaktyki antyretrowirusowej odsetek zakazen HIV w grupie
noworodkow zmniejszyt si¢ z 23% przed rokiem 1989 do < 1,0 % zakazen obecnie. Dla
poréwnania, w grupie kobiet niepoddajacych si¢ profilaktyce ryzyko transmisji wertykalnej
HIV na terenie Europy wynosi 15-30%.

W 2016 r., podobnie jak w latach wczesniejszych, leczenie antyretrowirusowe bylo
finansowane z budzetu panstwa w czesci, ktorej dysponentem jest minister wlasciwy do
spraw zdrowia, w ramach realizacji scharakteryzowanego we wczes$niejszej cze$ci niniejszego
Sprawozdania  programu polityki zdrowotnej pn.: ,Leczenie antyretrowirusowe o0séOb
zyjacych z wirusem HIV w Polsce na lata 2012— 2016

Koszt profilaktyki zakazen wertykalnych (porody):

1) szacunkowy koszt leczenia antyretrowirusowego kobiety w cigzy:

— cigze zakonczone porodem: 9 mies. x 3500,00 zt x 41 kobiet 1291 500,00 zt
— pozostate cigze $rednio: 5 mies. x 3500,00 zt x 11 kobiet 192 000,00 zt
2) zestaw lekow dozylnych do porodu: 235,00 zt x 41 porodow 9635,00 zt
3) leki dla dzieci urodzonych przez matki HIV+: 830,00 zt x 41 dzieci 34 030,00 zt

W sumie na profilaktyke wertykalng w 2016 r. wydatkowano 1 528 165,00 zt.

% HAART — ang. highly active antiretroviral therapy — wysoce aktywna terapia antyretrowirusowa.

") Zakazenia oportunistyczne wystepuja u o0sob pozbawionych sprawnosci naturalnych mechanizmow
odpornos$ciowych. Sa wywolywane przez drobnoustroje z grupy liczacej ponad 100 patogenéw. Choroby
wskaznikowe etiologii zakaznej stanowia najczgstsze kryterium rozpoznawania AIDS na $wiecie. Niektore z
nich uwazane sg za kofaktory zakazenia HIV.
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2.4.2. Opieka profilaktyczna nad kobietami w ciazy, planujacymi macierzynstwo oraz
ich partnerami

Jednym z zadan Krajowego Centrum do Spraw AIDS jest zapewnienie dostepu do informacji
w zakresie profilaktyki HIV/AIDS. W celu jego realizacji, w trosce o rzetelng i tatwo
dostepng wiedze z zakresu HIV/AIDS Krajowe Centrum do Spraw AIDS prowadzi

dziatalnos¢ profilaktyczng m.in. przez Internet, za posrednictwem portalu www.aids.gov.pl,

na ktorym sgzamieszczone materialy dotyczace HIV/AIDS oraz innych zakazen

przenoszonych drogg ptciows.

Dziatalno$¢ informacyjno-edukacyjna jest takze realizowana przez Internetowag Poradnig
HIV/AIDS. Wejscie na stron¢ Poradni mozliwe jest bezposrednio ze strony Centrum

www.aids.gov.pl.

W Krajowym Centrum do Spraw AIDS dziata takze Telefon Informacyjny (22 331 77 66) —
czynny od poniedziatku do piatku w godzinach pracy Centrum. Umozliwia on uzyskanie
informacji z zakresu HIV/AIDS osobom kontaktujacym si¢ z Centrum. Poza Telefonem
Informacyjnym Krajowe Centrum do Spraw AIDS prowadzi réwniez Program Telefon
Zaufania AIDS, ktory jest profilaktycznym programem ogdlnopolskim, skierowanym do
populacji ogoélnej, adresowanym do wszystkich osob zainteresowanych problematyka

HIV/AIDS.

W 2016 r. Krajowe Centrum do Spraw AIDS prowadzito rowniez kampani¢ edukacyjna,
ktoéra zachgcata do poznania swojego statusu serologicznego oraz upowszechniata informacje
na temat HIV/AIDS 1 sposobéw zmniejszania ryzyka zakazenia. W ramach kampanii m.in.
zostata uruchomiona strona internetowa zawierajaca informacje o HIV 1 AIDS,
www.aids.gov.pl/kampanie/CWL. Srodki finansowe przeznaczone na to zadanie
to 260 354,85 zt.

Dziatalno$¢ profilaktyczna zwigzana z zapobieganiem zakazeniom HIV i zapewnieniem

odpowiedniego dostgpu do informacji w tym zakresie jest prowadzona przez Krajowe

Centrum do Spraw AIDS rowniez przez dystrybucje publikacji tematycznych, takich jak:
,Choroby przenoszone droga piciowa”, tj. publikacj¢ skierowang do $rodowiska
medycznego, zawierajacg przydatne informacje na temat chordéb przenoszonych drogg
plciowa, przedstawione w sposob uzyteczny w codziennej praktyce lekarskiej ($rodki

finansowe przeznaczone na to zadanie: 9 999,75 zt),
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— ,,Zakazenia przenoszone drogg piciowa, czyli jak dba¢ o zdrowie”, tj. broszurg skierowang
do ogotu spoteczenstwa, przekazujgcg podstawowe informacje na temat najczescici
wystepujacych zakazen przenoszonych droga ptciowa, w tym HIV; w broszurze znalazty
si¢ m.in. informacje o sposobie przenoszenia poszczegdlnych zakazen, o ich objawach,
a takze profilaktyce, diagnostyce i leczeniu (Srodki finansowe przeznaczone na to zadanie:
21 078,33 zt),

— ,,Co musisz wiedzie¢ o HIV i AIDS, bez wzgledu na to gdzie mieszkasz czy pracujesz”,
tj. broszure skierowang do ogélu spoleczenstwa zawierajaca podstawowe informacje
na temat HIV/AIDS i obalajaca mity zwigzane z zakazeniem — broszura przypomina,
kiedy nasze zachowanie niesie ze sobg ryzyko, w jakich sytuacjach nie dochodzi do
zakazenia wirusem, a takze podkresla potrzebg zrozumienia problemoéow ludzi zyjacych z

HIV/AIDS oraz ich bliskich (srodki finansowe przeznaczone na to zadanie: 9 490,96 zt),

— ,,To warto wiedzie¢ o HIV 1 AIDS”, tj. ulotke informacyjng zachecajaca do zapobiegania
wystapieniu ryzyka zakazenia oraz do wykonania testu w kierunku HIV, zawarto w niej
podstawowe informacje na temat HIV 1 AIDS, m.in. nt. drég zakazenia HIV, jak rdwniez
informacje o tym, gdzie mozna szuka¢ wigcej informacji i pomocy: podano adres strony
www.aids.gov.pl, poradni internetowej oraz numery telefonow zaufania HIV/AIDS

($rodki finansowe przeznaczone na to zadanie: 16 170,00 zt).

Dziatalno$¢ o charakterze profilaktycznym 1 edukacyjnym Krajowego Centrum do Spraw

AIDS obejmuje takze dzialania szkoleniowe.

W 2016 r. Krajowe Centrum do Spraw AIDS prowadzito szkolenia dla pracownikow
medycznych,  osob prowadzacych dziatania edukacyjne w kontek$cie problematyki
HIV/AIDS oraz osob realizujacych zadania wskazane w Krajowym Programie Zapobiegania

Zakazeniom HIV i1 Zwalczania AIDS.

Szkolenia dla pracownikow medycznych, nauczycieli, pedagogéw oraz innych grup
zawodowych miaty zasigg ogdlnopolski. Szkolenia dla pracownikéw medycznych skierowane
byty do pracownikéw publicznych i niepublicznych placéwek stuzby zdrowia. Szkolenia dla
0sOb prowadzgcych dziatania edukacyjne w zakresie podstawowej wiedzy na temat HIV
I AIDS adresowane byly do pracownikow kuratoriow oswiaty, placéwek szkolno-
wychowawczych, dzialbw o$wiaty zdrowotnej wojewodzkich stacji  sanitarno-
epidemiologicznych, jednostek samorzgdowych 1 wojewodzkich. Szkolenie 0sob

realizujgcych zadania wskazane w Krajowym Programie Zapobiegania Zakazeniom HIV
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| Zwalczania AIDS aktualizowato wiedz¢ uczestnikow na temat HIV/AIDS i zakazen
przenoszonych droga piciowa. Na realizacje ww. zadania w 2016 r. przeznaczono $rodki
finansowe w wysokos$ci 82 820,00 z1.

Krajowe Centrum do Spraw AIDS prowadzito takze szkolenie certyfikacyjne na doradcow
uprawniajace do prowadzenia poradnictwa okolotestowego w zakresie HIV/AIDS. Osoby,
ktére pomys$lnie ukonczyly to szkolenie otrzymaly certyfikat poswiadczajacy zdobycie
wiedzy 1 umieje¢tnosci niezbednych do pracy w punktach konsultacyjno-diagnostycznych
(PKD), gdzie mozna anonimowo i nieodptatnie wykona¢ test w kierunku HIV oraz otrzymac
poradnictwo przed wykonaniem badania i po nim. Na realizacj¢ przedmiotowego zadania
przeznaczono $rodki finansowe w wysokosci 33 600,00 zt.

Ponadto, wartg zaznaczenia jest roOwniez dziatalno$¢ punktéw konsultacyjno-diagnostycznych
wykonujacych anonimowo i bezptatnie badanie w kierunku HIV, polaczone z poradnictwem
okototestowym. W 2016 roku funkcjonowato 29 punktéw takich punktow.

Podstawowym zadaniem realizowanym w punktach jest wykonywanie bezptatnie
i anonimowo  testow na obecno$¢ HIV. Zgodnie 2z przyjetymi standardami
migdzynarodowymi prowadzone jest w nich réwniez poradnictwo okolotestowe, podczas
ktorego udzielane sg porady m.in. w zakresie bezpieczniejszych zachowan seksualnych, czy
tez innych kwestii wynikajacych z sytuacji pacjenta. Dzigki poradnictwu mozliwe jest
uzyskanie niezbednych informacji dotyczacych statusu serologicznego, a takze adreséw
instytucji 1 organizacji zajmujacych si¢ medyczng i socjalng pomoca osobom zakazonym.
Informacje gromadzone w punktach anonimowego testowania pozwalajg uzyskac¢ niezbedne
dane statystyczne 1 epidemiologiczne, dotyczace m.in. drog zakazenia oraz trendéw
ryzykownych zachowan. Pozwala to na podejmowanie dziatan profilaktycznych i wlasciwg
alokacje Srodkow na t¢ dziatalno$¢. Kazdy test jest poprzedzany rozmowgq z doradcg. Podczas
rozmowy szacuje si¢ ryzyko zakazenia HIV w odniesieniu do indywidualnych zachowan
pacjenta. Jezeli wynik testu okazuje si¢ ujemny, doradca przypomina, jakich sytuacji nalezy
unikaé, aby w przysztosci nie zakazi¢ si¢ wirusem. Natomiast jesli wynik jest dodatni,
doradca rozmawia o mozliwosciach leczenia i wsparcia. W 2016 r. na realizacj¢ tego zadania

przeznaczono $rodki finansowe w wysokosci 1 407 435,85 zt.

2.4.3. Dzialania w zakresie zdrowia kobiet w ciazy oraz matek z dzieémi, w tym
dzialania w obszarze zapobiegania, diagnostyki i leczenia FAS/FASD

Nie ulega watpliwosci, ze alkohol spozywany przez kobiety w cigzy wywiera negatywny
wpltyw na rozw¢j dziecka, moze spowodowa¢ mniejszg wage urodzeniowa, zaburzenia

46



wzrostu, mniej lub bardziej powazne uszkodzenia moézgu czy wady w budowie organow
(np. wady serca), zmniejszenie odpornosci na choroby i wiele innych, czasem trudnych
do rozpoznania, uszkodzeh. Najpowazniejszym uszkodzeniem plodu zwigzanym ze
spozywaniem alkoholu przez ci¢zarng matke jest ptodowy zespot alkoholowy (FAS). Osoby
ZzFAS w zwigzku z uszkodzeniami m.in. mdézgu maja obnizony poziom sprawnosci
intelektualnej, problemy z pamigcia, trudnosci w uczeniu si¢, problemy z koordynacja
ruchow, jak réwniez zaburzenia emocjonalne (sa najczeSciej nadpobudliwe). Nawet
sporadyczne wypicie niewielkich ilosci alkoholu moze wywota¢ okreslony rodzaj uszkodzen
u rozwijajacego si¢ ptodu. Plodowy zespot alkoholowy jest rzadko rozpoznawany z uwagi na
brak odpowiedniego przygotowania diagnostycznego grup zawodowych, ktére zajmuja si¢
opieka nad matka i dzieckiem. Szacuje si¢, ze w Rzeczypospolitej Polskiej rodzi si¢ co roku
ok. 900 dzieci z pelnoobjawowym zespotem FAS 1 kilka razy wigcej z innymi uszkodzeniami
zwigzanymi z piciem alkoholu przez kobiet¢ w cigzy. Oprocz FAS specjalici wyrdzniaja
réwniez inne uszkodzenia zwigzane z dziataniem alkoholu na ptéd (np. FAE — Fetal Alcohol
Effect, FASD — Fetal Alcohol Syndrom Disorders) — sa one mniej jednak widoczne ze
wzgledu na mniejszy stopien nasilenia, a czgstotliwo$¢ ich wystgpowania jest
prawdopodobnie ok. 10-krotnie wyzsza niz FAS. Nalezy podkresli¢, Zze nie jest znana

bezpieczna dawka alkoholu, ktéra moze by¢ wypijana przez cigzarne kobiety.

Terapia FAS zostata objeta katalogiem $wiadczen gwarantowanych, stanowiacym zatacznik
nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Przedmiotowe $wiadczenie jest

identyfikowane rozpoznaniem Q86.0 Plodowy zespot alkoholowy (dysmorficzny).

Rehabilitacja dzieci dotknigtych FAS moze by¢ prowadzona w ramach $wiadczenia

., rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego”, realizowanego w warunkach

oSrodka lub oddziatu dziennego, o ktéorym mowa w lIp. 3 lit. b zalagcznika nr 1

do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen

gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. poz. 1522, z pézn. zm.). Zgodnie

z przepisami ww. rozporzadzenia:

1) skierowanie na rehabilitacje dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego moze by¢
wystawiane przez lekarza nastgpujacych oddziatéw  szpitalnych 1 poradni
specjalistycznych:

— neonatologicznej,

— rehabilitacyjnej,
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— ortopedii 1 traumatologii narzadu ruchu,

— neurologicznej,

— reumatologicznej,

— chirurgii dziecigcej,

— endokrynologii dziecigcej,

— diabetologii dziecigcej lub

— lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

2) czas trwania rehabilitacji dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w o$rodku lub
oddziale dziennym wynosi dla jednego $wiadczeniobiorcy do 120 dni zabiegowych w
roku kalendarzowym. W przypadku wuzasadnionym wzgledami medycznymi
i koniecznos$cig osiggnigcia celu leczniczego czas trwania rehabilitacji moze zostaé
przedtuzony decyzja lekarza prowadzacego rehabilitacje, za pisemng zgoda dyrektora
wlasciwego oddzialu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia;

3) rehabilitacja jest przeznaczona dla dzieci w wieku:

— do 7. roku zycia z zaburzeniami wieku rozwojowego,

— od 8. do 18. roku zycia z zaburzeniami wieku rozwojowego, a po przedstawieniu
orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego lub orzeczenia o potrzebie zajgé
rewalidacyjno-wychowawczych (dotyczacych uposledzonych w stopniu glgbokim) do

ukonczenia 25. roku zycia.

Dziatania zwigzane z profilaktyka i rozwigzywaniem problemow alkoholowych w kontekscie
zdrowia kobiet w cigzy 1 matek z dzieémi realizowane przez Panstwowg Agencje
Rozwiazywania Problemow Alkoholowych w 2016 r. obejmowaty rozpowszechnianie wiedzy
na temat szkod zdrowotnych u dzieci wynikajacych z picia alkoholu przez matki w okresie
cigzy oraz dziatan majacych na celu niesienie pomocy osobom dotknietym FASD. Stuzyta
temu m.in. realizacja, we wspotpracy z Mazowieckim Urzgdem Wojewodzkim, szkolenia dla
lekarzy, pielegniarek, pedagogéow, pracownikdw spotecznych i1 przedstawicieli innych stuzb

(wzigto w nim udziat ok. 60 0séb).

Przedstawiciele PARPA oraz eksperci uczestniczyli w lokalnych i1 migdzynarodowych

konferencjach prezentujac wiedze i1 projekty w zakresie FASD realizowane w Polsce.

Ponadto, we wspotpracy z Wydziatem Mechatroniki Politechniki Warszawskiej udoskonalano
prototypowe urzadzenie do pomiaru 3D dysmorfii twarzy u dzieci z FASD — System
Pomiarowy ALICJA.
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Prowadzono i aktualizowano rowniez edukacyjng stron¢ internetowa dotyczaca ryzyka szkod

zwigzanych ze spozywaniem alkoholu przez kobiety w cigzy www.ciazabezalkoholu.pl.
Powyzsza strona stanowi zrodlo wiedzy dotyczacej problematyki FASD i adresowana jest
zarowno do rodzicow, wychowawcow, specjalistow, jak i kobiet w wieku rozrodczym.
Ponadto, dystrybuowano takze materialy edukacyjne takie jak: ulotki, plakaty, broszury,
scenariusz programu profilaktycznego dla ucznidow szko6l ponadgimnazjalnych ,,Biorg

odpowiedzialno$¢”.
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ROZDZIAL IIl. POMOC MATERIALNA I OPIEKA NAD KOBIETAMI W CIAZY,
ZNAJDUJACYMI SIE W TRUDNYCH WARUNKACH MATERIALNYCH

Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 2 i 3 ustawy organy administracji rzqdowej oraz samorzgdu
terytorialnego, w zakresie Sswoich kompetencji okreslonych w przepisach szczegolnych,
sq obowigzane do zapewnienia kobietom w cigzy opieki medycznej, socjalnej 1 prawnej
W szczegolnosci poprzez pomoc materialng i opieke nad kobietami w ciqzy, znajdujgcymi
sig W trudnych warunkach materialnych oraz poprzez dostep do szczegolowych informacji
na temat uprawnien, zasitkow i swiadczen przystugujgcych kobietom w cigzy, matkom, ojcom
oraz ich dzieciom oraz do informacji dotyczqcych instytucji i organizacji pomagajgcych
W rozwigzywaniu problemow psychologicznych i spotecznych, a takie zajmujgcych

sie Sprawami przysposobienia.

Dziatalno$¢ dotyczaca szeroko rozumianej pomocy kobiecie w cigzy i rodzinie z matym

dzieckiem realizowana jest przez szereg aktow prawnych pozostajacych w kompetencji

Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, z ktorych najwazniejszymi sa:

— ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. z 2016 r. poz. 1666, z po6zn.
zm.),

— ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U.
z 2016 r. poz. 963, z pdzn. zm.),

— ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o Swiadczeniach pieni¢znych z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzynstwa (Dz. U. z 2017 r. poz. 1368, z pdzn. zm.),

— ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2016 r. poz.
1518, z pozn. zm.),

— ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej (Dz. U. z 2017 r. poz. 1769),

— ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(Dz. U. z 2017 r. poz. 1065, z p6zn. zm.),

— ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie (Dz. U. z 2015 r.
poz. 1390),

— ustawa z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dzie¢cmi w wieku do lat 3 (Dz. U. z 2016 r.
poz. 157),

— ustawa z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej
(Dz. U. z 2017 r. poz. 697, z pdzn. zm.),

— ustawa z dnia 11 lutego 2016 r. o pomocy panstwa w wychowywaniu dzieci (Dz. U. poz.

195, z pdzn. zm.).
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3.1. Swiadczenia rodzinne, Swiadczenia wychowawcze

W ramach wsparcia materialnego rodzin poprzez system $wiadczen rodzinnych, okreslony
ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o swiadczeniach rodzinnych funkcjonuja — finansowane
ze srodkow  budzetu panstwa — $wiadczenia $cisle zwigzane z  urodzeniem

lub wychowywaniem matego dziecka. Sg nimi:

1) zasitek rodzinny, tj. $wiadczenie podstawowe, ktorego wysoko$¢ od 1 listopada 2016 r.
wynosi 95 zl miesi¢cznie na dziecko do ukonczenia 5. roku zycia; podstawowym
warunkiem nabycia prawa do zasitku rodzinnego jest spetnianie kryterium dochodowego,
ktére od 1 listopada 2015 r. wynosi 674 zI netto w przeliczeniu na osob¢ w rodzinie lub

764 z1, jesli w rodzinie wychowuje si¢ dziecko niepetnosprawne;

2) dodatek do zasitku rodzinnego z tytulu urodzenia dziecka, przystugujacy w kwocie

1 000 zt jednorazowo;

3) dodatek do zasitku rodzinnego z tytutu opieki nad dzieckiem w okresie korzystania z

urlopu wychowawczego przystugujacy w kwocie 400 zi miesiecznie;

4) jednorazowa zapomoga z tytulu urodzenia si¢ dziecka (tzw. ,,becikowe®) w kwocie
1000 zt jednorazowo (warunkiem nabycia prawa do tego $wiadczenia jest spelnianie

kryterium dochodowego, ktore wynosi 1 922 zt netto na osob¢ w rodzinie);

5) s$wiadczenie rodzicielskie, ktore jest nowym $wiadczeniem rodzinnym wprowadzonym
nowelizacjg ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o Swiadczeniach rodzinnych od dnia
1 stycznia 2016 r. w celu zagwarantowania wszystkim rodzicom, bez wzgledu na forme
zatrudnienia, w pierwszym roku zycia dziecka przynajmniej minimum bezpieczenstwa
socjalnego. Swiadczenie rodzicielskie w wysokosci 1 000 zt netto miesigcznie przystuguje
osobom, ktore urodzily dziecko, a ktore nie otrzymujg zasitku macierzynskiego lub
uposazenia macierzynskiego (np.: bezrobotni, studenci, osoby pracujace na podstawie
uméw cywilno-prawnych). Swiadczenie rodzicielskie przyshuguje przez rok (52 tygodnie)
po urodzeniu dziecka, a w przypadku urodzenia wieloraczkow ten okres moze by¢

wydtuzony nawet do 71 tygodni.

W celu uniknigcia sytuacji, w ktorej osoba ubezpieczona mogtaby otrzymaé zasitek
macierzynski w kwocie nizszej niz nowe funkcjonujace od 1 stycznia 2016 r. w ustawie
z dnia 28 listopada 2003 r. o swiadczeniach rodzinnych $wiadczenie, ustawa z dnia 24 lipca

2015 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach rodzinnych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U.
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poz. 1217) w ustawach regulujacych zasady przyznawana zasitku macierzynskiego oraz
$wiadczen z tytulu urodzenia dziecka w innych systemach niz powszechny system
ubezpieczeniowy wprowadzono zmian¢ w zakresie ich minimalnej wysokosci netto.
Minimalna wysoko$¢ netto zasitku macierzynskiego oraz $wiadczen z tytulu urodzeniu
dziecka w innych systemach niz powszechny system ubezpieczeniowy wynosi 1 000 zi

miesi¢cznie (jest to kwota odpowiadajgca kwocie $wiadczenia rodzicielskiego).

W przypadku ubiegania si¢ o przyznanie dodatku do zasitku rodzinnego z tytutu urodzenia
dziecka oraz jednorazowej zapomogi z tytulu urodzenia si¢ dziecka warunkiem dodatkowym
do ich otrzymania jest dotagczenie do wniosku za§wiadczenia o pozostawaniu kobiety w cigzy
pod opieka medyczng (zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace co najmniej jedno badanie
kobiety przez lekarza ginekologa lub potozng w okresie cigzy) nie pdzniej niz od 10. tygodnia
cigzy. Wymog ten nie dotyczy opiekuna prawnego, opiekuna faktycznego, a takze osoby,
ktoéra przysposobita dziecko. Celem rozwigzania uzalezniajagcego prawo do S$wiadczen
zwigzanych z urodzeniem dziecka od podj¢cia przez kobiete jak najwczesniejszej profilaktyki

jest m.in. zwigkszenie $wiadomosci zdrowotnej kobiety w ciazy.

Przepisy ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o Swiadczeniach rodzinnych daja roéwniez
gminom mozliwo$¢ przyznawania 1 wyplaty — finansowanych ze srodkow wiasnych gminy —
zapomogi z tytutu urodzenia dziecka oraz podwyzszenia ustawowej wysokosci kwot
dodatkéw do zasitku rodzinnego z tytutu urodzenia dziecka oraz z tytutu opieki nad
dzieckiem w okresie korzystania z urlopu wychowawczego (kwoty te zalezne sa od uchwaty

rady gminy).

Ponadto, od dnia 5 wrzesnia 2015 r. gminy majg mozliwo$¢ przyznawania dodatkowych
$wiadczen finansowanych ze $rodkow wilasnych gminy. Gmina, biorgc pod uwage lokalne
potrzeby swoich mieszkancéw w zakresie §wiadczen na rzecz rodziny, moze w drodze
uchwaty podjetej przez rade gminy ustanowi¢ §wiadczenia na rzecz rodziny. Decyzja o tym,
czy oraz w jakiej wysokosci w prowadzi¢ takie dodatkowe $wiadczenie, nalezy do wylacznej

wlasciwosci rady gminy.

W ramach systemu $wiadczen rodzinnych funkcjonujg takze inne dodatki do zasitku
rodzinnego, tj. z tytuhu:

— wychowywania dziecka w rodzinie wielodzietnej (95 zt miesigecznie),
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— samotnego wychowywania dziecka (193 zt miesigcznie na dziecko, nie wigcej niz 386 zt
na wszystkie dzieci, w przypadku dzieci niepelnosprawnych kwote dodatku zwigksza si¢
0 80 zt, nie wigcej niz o 160 zt na wszystkie dzieci),

— ksztalcenia 1 rehabilitacji niepetnosprawnego dziecka (90 zt miesi¢cznie na dziecko do 5.
roku zycia, 110 zt na dziecko od 5. do 24. roku zycia),

— rozpoczecia roku szkolnego (100 zt jednorazowo),

— podjecia nauki poza miejscem zamieszkania (113 zl miesi¢cznie na internat/stancj¢ lub

69 zt na dojazd do szkoty).

W systemie tym funkcjonujg réwniez §wiadczenia opiekuncze w postaci:
— zasitku pielegnacyjnego, wynoszacego 153 zl miesigcznie,
— $wiadczenia pielegnacyjnego, wynoszacego 1 406 zt miesigcznie

— specjalnego zasitku opiekunczego, wynoszacego — 520 zt miesiecznie.

Niezaleznie od powyzszego nalezy podkresli¢, ze obecnie najwazniejsze narzedzie polityki
rodzinnej i demograficznej w Polsce stanowi $wiadczenie wychowawcze, wprowadzone
ustawg z dnia 11 lutego 2016 r. 0 pomocy panstwa w wychowywaniu dzieci, bedace realizacja
programu Rodzina 500 plus. Swiadczenie wychowawcze przystuguje rodzicom, opiekunowi
prawnemu lub opiekunowi faktycznemu dziecka (tj. osobie faktycznie opiekujacej si¢
dzieckiem, jezeli wystgpita z wnioskiem do sadu opiekunczego o przysposobienie dziecka)
na dzieci w wieku do ukonczenia przez nie 18. roku zycia. Przyznanie $wiadczenia
wychowawczego na pierwsze dziecko uzaleznione jest od spetnienia kryterium dochodowego.
Swiadczenie wychowawcze przystuguje na pierwsze dziecko, definiowane jako jedyne lub
najstarsze dziecko w rodzinie w wieku do ukonczenia 18. roku Zycia, po spetnieniu kryterium
dochodowego, ktore wynosi 800 zt miesigcznie netto na osob¢ w rodzinie lub 1 200 zt netto
na osob¢ w rodzinie z niepelnosprawnym dzieckiem. Z kolei na drugie i kazde nastgpne
dziecko w rodzinie $wiadczenie wychowawcze przystuguje wszystkim rodzinom, bez
wzgledu na osiggany dochéd. Swiadczenie wychowawcze przystuguje w wysokosci 500 zt

netto miesie¢cznie na dziecko.

W celu zwigkszenia dostepnosci do $wiadczen rodzinnych od 1 stycznia 2016 r. zaczal
obowigzywa¢ wprowadzony mocg ustawy z dnia 15 maja 2015 r. o zmianie ustawy
0 swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. poz. 995) mechanizm ,,ztotowka za zlotowke”, dzigki
ktéremu przekroczenie progu dochodowego uprawniajacego do $wiadczen rodzinnych przez

rodzing ubiegajaca si¢ o zasilek rodzinny wraz z dodatkami nie oznacza wykluczenia jej
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z systemu $wiadczen rodzinnych, ale taka rodzina bedzie mogla otrzymaé $wiadczenia,

0 ktore si¢ ubiega, pomniejszone o kwotg przekroczenia kryterium dochodowego.

Sposoéb realizacji scharakteryzowanych powyzej przepisOw obrazuja nastepujace dane

dotyczace ich stosowania.

Jak wynika z danych o realizacji w 2016 r. ustawy z dnia 11 lutego 2016 r. o pomocy panstwa

w wychowywaniu dzieci (program Rodzina 500 plus):

przecigtna miesieczna liczba dzieci, na ktore pobierano $wiadczenie wychowawcze,
wynosita 3 808 tys.,

swiadczenie wychowawcze przystugiwato przecietnie miesieczne na 1558 tys.
pierwszych dzieci, w tym na 633 tys. jedynakow,

przecigtna miesigczna liczba rodzin z ustalonym prawem do $wiadczenia
wychowawczego na pierwsze dziecko w sytuacji, gdy cztonkiem rodziny jest dziecko
legitymujace si¢ orzeczeniem o niepelnosprawnosci albo orzeczeniem 0 umiarkowanym
lub znacznym stopniu niepetnosprawnosci wyniosta 141,9 tys.,

na realizacj¢ ustawy wydatkowano z budzetu panstwa 17,4 mld zt. w tym 315,3 min zt

na koszty obstugi.

Ponadto, w 2016 r. wyptacono ze srodkow budzetu panstwa:

przeci¢tnie miesigcznie 558,3 tys. zasitkow rodzinnych na dziecko w wieku do
ukonczenia 5. roku zycia na kwote ogdtem w skali roku 595,5 min zt,

159,6 tys. dodatkow do =zasitku rodzinnego z tytulu urodzenia dziecka na kwote
129,4 min zi,

przecigtnie miesiecznie 53,3 tys. dodatkéw do zasitku rodzinnego z tytulu opieki nad
dzieckiem w okresie korzystania z urlopu wychowawczego na kwote ogotem w skali roku
246,1 min zi,

304,7 tys. jednorazowych zapomog z tytutu urodzenia si¢ dziecka na kwote 304,7 min zt,

przecigtnie miesigcznie 78 tys. Swiadczen rodzicielskich na kwote 862.9 min zt.

Ponadto gminy wyplacity ze srodkéw wiasnych 10,5 tys. zapomdg z tytulu urodzenia dziecka

na kwote 9 mln zt oraz 2,3 tys. podwyzszen ustawowej kwoty dodatku do zasitku rodzinnego

Z tytutu urodzenia dziecka na kwote 0,9 min zi.
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3.2. Infrastruktura spoleczna na rzecz dziecka i rodziny

0d 2011 r. kwestie dotyczace organizacji i funkcjonowania instytucjonalnych form opieki nad
matym dzieckiem reguluje ustawa z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dziecmi w wieku do lat
3. Celem ustawy jest m.in. tworzenie i rozw6j zréznicowanych form opieki nad matymi
dzie¢mi (ztobek, klub dziecigcy, dzienny opiekun, niania), poprawa standardow
funkcjonowania placéwek, umozliwienie rodzicom i opiekunom dzieci podjgcia aktywnosci
zawodowej (m.in. szybszy powrdt matek na rynek pracy) oraz promocja rownosci rodzinnej
i zawodowej miedzy kobieta i mezczyzng. Istotnym celem powyzszej ustawy jest rowniez
wsparcie rodzicow w procesie edukacji i wychowania dzieci. W przypadku ztobka, dziennego
opiekuna i niani opieka jest sprawowana nad dzie¢mi w wieku od ukonczenia 20. tygodnia
zycia, w klubie dziecigcym za$ od 1. roku zycia. Do zadan zlobka, klubu dzieciecego
i dziennego opiekuna nalezy w szczegolno$ci: zapewnienie dziecku opieki w warunkach
bytowych zblizonych do warunkéw domowych, zagwarantowanie dziecku wlasciwej opieki
pielegnacyjnej oraz edukacyjnej przez prowadzenie zaje¢ zabawowych z elementami edukacji
i z uwzglgdnieniem indywidualnych potrzeb dziecka, prowadzenie zajg¢¢ opiekunczo-
wychowawczych i edukacyjnych, uwzgledniajacych rozwdj psychomotoryczny dziecka,

wiasciwych do wieku dziecka.

Na mocy art. 62 ustawy z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dziecmi w wieku do lat 3
Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej realizuje od 2011 r. Resortowy program
rozwoju instytucji opieki nad dzieémi w wieku do lat 3 ,,Maluch”. Przewiduje
on dofinansowanie ze $rodkow budzetu panstwa — w drodze otwartego konkursu ofert —
inicjatyw dotyczacych tworzenia przez rdézne podmioty (publiczne i niepubliczne) nowych
| utrzymania juz istniejgcych miejsc w réznych instytucjach opieki nad matymi dzie¢mi

(ztobek, klub dzieciecy i dzienny opiekun).

Ponadto Zaktad Ubezpieczen Spotecznych optaca skladki na ubezpieczenia emerytalne,
rentowe, wypadkowe 1 ubezpieczenie zdrowotne za nianie zatrudnione przez rodzicOw
na podstawie umowy uaktywniajacej od podstawy stanowigcej kwot¢ nie wyzsza niz
wysoko$¢ minimalnego wynagrodzenia za prace ustalonego zgodnie z przepisami
0 minimalnym wynagrodzeniu za prace (od nadwyzki nad kwota minimalnego

wynagrodzenia ww. sktadki optaca rodzic).
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Jak wynika z gromadzonych przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
sprawozdan z wykonywania zadan z zakresu opieki nad dzie¢mi w wieku do lat 3. wg stanu
na dzien 31 grudnia 2016 r. w objetych rejestrem 2 272 ztobkach i1 515 klubach dziecigcych
funkcjonowato tacznie 94,5 tys. miejsc opieki nad matymi dzie¢mi, z tego 86.2 tys.
w ztobkach 1 8,3 tys. w klubach dziecigcych. W ztobkach ok. 2% stanowily dzieci w wieku
ponizej 1. roku zycia. Ponadto gminy, osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadajace
osobowosci prawnej zatrudniaty 664 dziennych opiekunow, pod ktérych opieka znajdowato

si¢ 902 dzieci, w tym ok. 2% w wieku ponizej 1. roku zycia.

W 2016 r. wydatki na rozwoj i utrzymanie instytucji opieki nad dzie¢cmi w wieku do lat 3

wyniosty ogdtem 931,3 min zt.

W 2016 1. do dofinansowania w ramach Resortowego programu rozwoju opieki nad dzie¢mi
w wieku do lat 3 ..Maluch" zakwalifikowano ok. 1,8 tys. instytucji gminnych oraz
niepublicznych. Beneficjenci utworzyli ok. 4,1 tys. nowych miejsc opieki nad matymi
dzie¢mi. W ramach programu mozna bylo tez ubiega¢ si¢ osrodki na funkcjonowanie miejsc
opieki - w ramach modutu 2 i 3 Programu dofinansowanych zostato ok. 27.5 tys. miejsc
opieki 1 dzieci (przekazane $rodki budzetowe obnizaly optaty ponoszone przez rodzicow za

dziecko objete opieka - nie wigcej niz 200,25 zt miesigcznie za 1 dziecko).

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych optacat sktadki na ubezpieczenia emerytalne, rentowe,
wypadkowe i ubezpieczenie zdrowotne (od podstawy nie wyzszej niz kwota minimalnego
wynagrodzenia za pracg) za ok. 8,4 tys. nian (zgodnie z danymi ZUS wg stanu na grudzien
2016 r.). W 2016 r. kwota przypisu sktadek na ubezpieczenia spoleczne i ubezpieczenie
zdrowotne za nianie wyniosta tgcznie 46,9 min zt, z tego 36,4 mln na ubezpieczenia spoteczne

i 10,5 mln zt na ubezpieczenie zdrowotne.

Na stronach internetowych prowadzonych przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej - mrpips.gov.pl oraz empatia.gov.pl znajduja si¢ praktyczne informacje na temat
opieki nad dzie¢mi w wieku do lat 3, zar6wno dla rodzicow (w tym informacja o instytucjach
wpisanych do rejestru ztobkow i1 kluboéw dziecigcych oraz wykazu dziennych opiekundw), jak
1 dla podmiotow prowadzacych lub planujacych zatozy¢ instytucje opieki nad dzie¢mi

w wieku do lat 3.
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3.3. Pomoc spoleczna

Kobiety w cigzy 1 matki samotnie wychowujace dzieci, zwlaszcza znajdujace si¢
w trudnej sytuacji materialnej, podobnie jak inne osoby, mogg ubiegaé si¢ o przyznanie
pomocy w ramach systemu pomocy spolecznej. Pomoc ta jest §wiadczona w formie

finansowej, rzeczowej i ustugowe;:

1) swiadczenia finansowe z pomocy spolecznej

Jezeli dochod kobiet w cigzy nie przekracza ustawowego kryterium dochodowego, ktore
od dnia 1 pazdziernika 2015 r., zgodnie z § 1 pkt 1 rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia
14 lipca 2015 r. w sprawie zweryfikowanych kryteriow dochodowych oraz kwot swiadczen
pienigznych z pomocy spotecznej (Dz. U. poz. 1058) wynosi 634 zt dla osoby samotnie
gospodarujacej 1514 zt dla osoby w rodzinie, moga one ubiega si¢ o przyznanie zasitku
okresowego, zasitku celowego, specjalnego zasitku celowego, w szczegdlnosci na zakup
zywnosci, lekow, opatu, odziezy, niezbednych przedmiotéow uzytku domowego, drobnych
remontow i napraw w mieszkaniu. Ponadto, jesli osoby te sg pozbawione schronienia, positku
1 ubrania, mogg wystapi¢ o ich przyznanie do wlasciwego ze wzgledu na miejsce
zamieszkania osrodka pomocy spolecznej. Jedng z mozliwych przyczyn przyznania wyzej
wymienionych form pomocy dla kobiet w cigzy 1 matek samotnie wychowujacych dzieci jest
bezradno$¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa
domowego (dotyczy to zwlaszcza rodzin niepetnych lub wielodzietnych). Swiadczenia te
finansowane sg ze srodkow wtasnych gminy, z tym ze w przypadku zasitku okresowego
istnieje gwarantowany poziom dofinansowania z budzetu panstwa na poziomie minimalnej
wysokosci tego $wiadczenia (tj. 50% roznicy miedzy kryterium dochodowym dla osoby
samotnie gospodarujacej, wynoszacym 634 zt, a dochodem tej osoby albo 50% rdznicy
miegdzy kryterium dochodowym rodziny — liczba oséb w rodzinie pomnozona przez 514 zt —
a dochodem tej rodziny, przy czym w obydwu przypadkach nie mniej niz 20 zt).

Ogotem, w ramach $wiadczen pomocy spotecznej w 2016 r. z tytulu potrzeby ochrony
macierzynstwa udzielono pomocy 113 095 rodzinom, w tym 67 786 rodzinom ze srodowisk
wiejskich. Sposrod tej grupy rodzin 73 069 rodzinom pomoc zostata udzielona z uwagi
na wielodzietnos¢ (50 001 to rodziny ze Srodowisk wiejskich). Natomiast wsparcie z tytutu
bezradnosci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa

domowego otrzymato w 2016 r. 189 182 rodzin, w tym 81 995 rodzin ze srodowisk wiejskich.
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2) instytucjonalne formy pomocy spolecznej

Jedna z form instytucjonalnej pomocy kobietom w cigzy sg domy dla matek z matoletnimi

dzie¢mi i kobiet w cigzy. Domy te od dnia 1 maja 2004 r. zyskaty status osrodkéw wsparcia,

prowadzonych przez samorzad powiatowy. Na mocy ustawy z dnia 12 marca 2004 r.

0 pomocy spotecznej (Dz. U. z 2017 r. poz. 1769) zostato wydane rozporzadzenie Ministra

Polityki Spolecznej z dnia 8 marca 2005 r. w sprawie domow dla matek z matoletnimi dziecmi

[ kobiet w cigzy (Dz. U. poz. 418), ktore okre$la standardy podstawowych ustug

swiadczonych przez te placowki. Gwarantuje ono nie tylko godne warunki bytowe, ale takze

zadbanie o ich potrzeby psychiczne i duchowe. Schronienia w takim domu moze szukac

kobieta w cigzy, kobieta lub mezczyzna z matoletnimi dzie¢mi, ktérzy doznali przemocy lub

znajdujg si¢ w sytuacji kryzysowej. Mozliwe jest ich przyjecie bez skierowania w razie

zagrozenia zdrowia lub bezpieczenstwa, ale o ich dalszym pobycie decyduje starosta na

podstawie rodzinnego wywiadu $rodowiskowego oraz opinii osrodka pomocy spotecznej

uzasadniajgcej pobyt w domu.

W 2016 r. w Rzeczypospolitej Polskiej funkcjonowaty nast¢pujace domy dla matek

Z maloletnimi dzie¢mi i kobiet w cigzy:

1) 4 domy prowadzone przez samorzad powiatowy o zasiegu ponadgminnvm, Kktore
dysponowaly 45 miejscami wykorzystanymi w ciggu roku przez 35 oséb;

2) 10 doméw prowadzonych na zlecenie powiatu przez inne podmioty (organizacje
pozarzadowe, stowarzyszenia ko$cielne 1 inne) z 331 miejscami, z ktorych skorzy stato
W ciggu roku 597 osob;

3) 6 domow o zasiegu lokalnym, prowadzonych przez gming, w ktorych ze 178 miejsc
skorzystato 165 osob;

4) 6 domoéw prowadzonych przez inny pomiot, ktore dysponowaty 139 miejscami,

a skorzystato z nich 135 osob.

Pomoc spoteczna podejmuje rowniez dziatania interwencyjne na rzecz osob i rodzin, w tym
dotknigtych przemoca, w celu zapobiegania poglebianiu si¢ wystepujacych dysfunkc;ji.
Zgodnie z definicja zawarta w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spolecznej,
interwencja kryzysowa stanowi zespot interdyscyplinarnych dziatan podejmowanych na rzecz
0sob i rodzin bedacych w stanie kryzysu. Celem interwencji kryzysowej jest przywrocenie
rOwnowagi psychicznej 1 umiejetnosci samodzielnego radzenia sobie, a dzigki temu

zapobieganie  przejsciu  reakcji  kryzysowej w stan chronicznej niewydolnoSci
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psychospotecznej. W ramach interwencji kryzysowej, bez wzgledu na posiadany dochod,

udziela si¢ poradnictwa specjalistycznego oraz schronienia dostgpnego cata dobe.

W 2016 r. dziatato 180 osrodkow interwencji kryzysowej. Prowadzenie osrodka interwencji
kryzysowej jest zadaniem wlasnym powiatu, jednakze zadanie to realizowane jest rowniez
przez gminy. W 2016 r. powiaty prowadzity 119 os$rodkéw, w ktéorych pomoc uzyskato
37 119 oso6b, natomiast podmioty niepubliczne prowadzity w powiatach 30 takich o$rodkow,
udzielajgc pomocy 5 881 osobom. Jednocze$nie gminy prowadzity 24 osrodki tego typu,
w ktorych pomoc uzyskaty 7 754 os6b, podmioty niepubliczne prowadzily w gminach

7 osrodkow, z ktorych pomocy skorzystato 1 925 oséb.
3) poradnictwo

Poradnictwo specjalistyczne w ramach pomocy spolecznej to w szczegdlnosci poradnictwo
prawne, psychologiczne i rodzinne. Jest $wiadczone osobom 1 rodzinom, ktdre maja trudnosci
lub wykazuja potrzebe wsparcia w rozwigzywaniu swoich problemoéw zyciowych. W ramach
poradnictwa prawnego udziela si¢ informacji o obowigzujgcych przepisach z zakresu prawa
rodzinnego 1 opiekunczego, zabezpieczenia spotecznego, ochrony praw lokatorow.
Poradnictwo psychologiczne w pomocy spotecznej to proces diagnozowania, profilaktyki
i terapii. Natomiast poradnictwo rodzinne obejmuje szeroko rozumiane problemy
funkcjonowania rodziny, w tym problemy wychowawcze w rodzinach naturalnych
| zastepczych oraz problemy zwigzane z opieka nad osoba niepelnosprawna, a takze terapig
rodzinng. Rozpoznania potrzeb w zakresie poradnictwa rodzinnego dokonuje przede
wszystkim pracownik socjalny osrodka pomocy spotecznej poprzez wywiad srodowiskowy w
miejscu zamieszkania osob 1 rodzin. Gdy zajdzie taka potrzeba, rodzinom oferuje si¢ przede
wszystkim pomoc pedagoga, psychologa, czgsto prawnika. W niektorych osrodkach pomocy
spotecznej funkcjonuja zespoty konsultantow, ktére przejmuja piecze nad rodzing wskazang
przez pracownika socjalnego. Jest to takze wspolpraca z pedagogami szkolnymi, kuratorami
spotecznymi, lokalnymi organizacjami pozarzagdowymi zajmujacymi si¢ dziatalno$cig na
rzecz rodzin i dzieci. W powiatach organizowane i prowadzone jest m.in. specjalistyczne

poradnictwo rodzinne dla rodzin naturalnych i zastepczych, a takze terapia rodzinna.

W 2016 r. z porad specjalistycznych skorzystalty 34 492 osoby w 58 os$rodkach
specjalistycznego poradnictwa rodzinnego prowadzonych przez gminy oraz 3 862 osoby
w 10 osrodkach prowadzonych przez podmioty niepubliczne. W powiatach funkcjonowato 69

jednostek specjalistycznego poradnictwa rodzinnego o zasiggu ponadgminnym prowadzonych
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przez powiat oraz 18 poradni prowadzonych w powiecie przez podmioty niepubliczne.
Z ustug powiatowych jednostek skorzystalo odpowiednio 20 455 osob oraz 5924 osoby

w poradniach prowadzonych przez podmioty niepubliczne.

Swiadczenia z pomocy spotecznej sa udzielane kobietom w cigzy w oparciu o zasady ogdlne.
Z wyjatkiem pobytu w domu dla matek z maloletnimi dzie¢mi i kobiet w cigzy brak jest
szczegdlnych form pomocy kierowanych do tej grupy osob. Niezaleznie od powyzszego,
zgodnie zustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, udzielanie informacji
o prawach iuprawnieniach nalezy do zadan wiasnych powiatu. Dodatkowo informacje
0 $wiadczeniach przystugujacych z systemu pomocy spotecznej dostepne sa na stronie
internetowej Ministerstwa Rodziny, Pracy i1 Polityki Spotecznej, na stronach internetowych
powiatowych centrow pomocy rodzinie oraz osrodkéw pomocy spotecznej. Wiele gmin

I powiatow przygotowuje informatory o dostepnych swiadczeniach z pomocy spoteczne;.

3.4. System wspierania rodziny, pieczy zastepczej oraz adopcji

Ustawa z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej reguluje
kwestie organizacji systemu opieki nad dzieckiem i rodzing je wychowujacg, jezeli ma ona
trudnosci w prawidlowym wypetnianiu swoich funkcji, gtéwnie natury opiekunczo-
wychowawczej. Dzialania podejmowane w ramach tego systemu maja zapewni¢ rodzinie taka
pomoc, aby w jej efekcie wyeliminowane zostato zagrozenie zabrania dziecka z rodziny lub
zapewniony zostat szybki powrdt do rodziny dziecku, ktore z uwagi na jego dobro okresowo
musialo zosta¢ umieszczone poza rodzing. Istotna jest w tym rola asystenta rodziny, do
Ktorego zadan nalezy pomoc w przezwyci¢zaniu trudnych sytuacji zyciowych rodziny, a takze
rola rodziny wspierajacej, ktorej zadaniem jest pomoc rodzinie przezywajacej trudno$ci m.in.
w zakresie opieki i wychowania dziecka. Zadania na rzecz wsparcia rodziny (praca z rodzing)
realizowane s3 przede wszystkim przez gminy. Dziataniom profilaktycznym, majacym na
celu stworzenie dziecku odpowiednich warunkow zycia w jego S$rodowisku rodzinnym,
towarzysza dzialania na rzecz doskonalenia i1 rozwoju réznych form pieczy zastepczej nad
dzieckiem. Niemniej jednak pobyt dziecka w pieczy zastgpczej powinien mie¢ — O ile to
mozliwe — charakter okresowy i zmierza¢ do integracji dziecka z jego rodzing. Wsrdd
instytucji sprawujacych pieczg zastepcza nad dzieckiem szczegolnie uprzywilejowane miejsce

zajmuja rodzinne formy pieczy zastepczej. Towarzyszg temu dziatania na rzecz ograniczania
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roli form instytucjonalnych (gtownie placowek opiekunczo-wychowawczych) w zakresie
pelienia funkcji opiekunczo-wychowawczych. Umieszczenie dziecka w pieczy zastepczej
nastepuje — poza szczegdlnymi przypadkami — na podstawie orzeczenia sadu, ktéry decyduje
0 umieszczeniu dziecka w rodzinie zastepczej (spokrewnionej; niezawodowej; zawodowej,
w tym pelnigcej funkcje pogotowia rodzinnego; zawodowej specjalistycznej, rodzinnym
domu dziecka) albo w placowce opiekunczo-wychowawczej (interwencyjnej, socjalizacyjnej,
specjalistyczno-terapeutycznej. rodzinnej). Organem odpowiedzialnym za organizacje pieczy
zastepczej na szczeblu lokalnym jest powiat (bezposrednio zadanie to jest realizowane przez
organizatora rodzinnej pieczy zastgpczej). Z kolei do wylacznej kompetencji o$rodkoéw
adopcyjnych nalezy m.in. prowadzenie procedur zwigzanych z przysposobieniem dzieci oraz
przygotowanie 0sob zgltaszajacych gotowos¢ do przysposobienia dzieci, a takze zapewnienie
pomocy psychologicznej kobietom w cigz) oraz pacjentkom oddziatéw ginekologiczno-
polozniczych, ktore sygnalizuja zamiar pozostawienia dziecka bezposrednio po jego
urodzeniu. Ponadto do kompetencji o$rodkow adopcyjnych nalezy rowniez prowadzenie
szkolen kandydatow do pieczy =zastepczej. Osrodki adopcyjne prowadzone sg przez
marszatkow wojewodztw jako zadanie zlecone z zakresu administracji rzadowej. Ponadto na
szczeblu samorzadu wojewodzkiego funkcjonuja interwencyjne osrodki preadopcyjne,
w ktorych umieszcza si¢ dzieci wymagajace specjalistycznej opieki, a ktore w okresie
oczekiwania na przysposobienie nie mogg zosta¢ umieszczone w rodzinnej pieczy zastepcze;j,
a takze regionalne placoéwki opiekunczo-terapeutyczne, gdzie umieszczane sg dzieci
wymagajace szczegdlnej opieki (specjalistycznej 1 rehabilitacji) 1 ktore z tego powodu nie
moga zosta¢ umieszczone w rodzinnej pieczy zastepczej lub w placowce opiekunczo-

wychowawczej.

Zgodnie z art. art. 119" Kodeksu rodzinnego i opiekunczego rodzice mogg przed sadem
opiekunczym wyrazi¢ zgodg na przysposobienie swego dziecka w przysztoéci bez wskazania
osoby przysposabiajagcego. Rodzicom, ktorzy wyrazili taka zgodg, witadza rodzicielska i
prawo do kontaktow z dzieckiem nie przystuguja. Przepisy o przysposobieniu za zgoda
rodzicoOw bez wskazania osoby przysposabiajacego stosuje si¢ takze, jezeli jedno z rodzicow
wyrazito taka zgode, a zgoda drugiego nie jest do przysposobienia potrzebna, oraz W sytuacji,
gdy rodzice przysposabianego sa nieznani albo nie zyja, jezeli sad opiekunczy w orzeczeniu
0 przysposobieniu tak postanowi. Ponadto zgoda rodzicow na przysposobienie dziecka nie

moze by¢ wyrazona wczesniej niz po uptywie szesciu tygodni od urodzenia si¢ dziecka.
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Ustawa z dnia 24 lipca 2015 r. 0 zmianie ustawy — Kodeks rodzinny i opiekunczy, ustawy —
Kodeks postegpowania cywilnego oraz ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej (Dz. U. poz. 1199) w Kodeksie rodzinnym 1 opiekunczym dodano art. 119" na
podstawie ktéorego rodzice moga przed sadem opiekunczym wskaza¢ osobg
przysposabiajacego, ktéra moze by¢ wylacznie krewny rodzicéw dziecka, za zgoda tej osoby
ztozong przed tym sagdem. Osobg wskazang moze by ¢ rowniez matzonek jednego z rodzicoOw.

Zmiana ta obowigzuje od dnia 18 wrzesnia 2015 r.

Jak wynika z gromadzonych przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

danych, wg stanu na dzien 31 grudnia 2016 r., w pieczy zastgpczej przebywato lacznie 74

489 dzieci, z tego:

— w rodzinach zastgpczych spokrewnionych 31 647 dzieci, w tym 146 dzieci w wieku
ponizej 1. roku zycia,

— w rodzinach zastepczych niezawodowych 15 268 dzieci, w tym 143 dzieci w wieku
ponizej 1. roku zycia,

— w rodzinach zast¢pczych zawodowych 6 270 dzieci, w tym 406 dzieci w wieku ponize;j
1. roku zycia,

— w rodzinnych domach dziecka 3 359 dzieci, w tym 42 dzieci w wieku ponizej 1. roku
zycia,

— w placowkach opiekunczo-wychowawczych 17 945 dzieci, w tym 179 dzieci w wieku
ponizej 1. roku zycia.

W réznych formach pieczy zastepczej przebywato fgcznie 26 matoletnich matek.

W funkcjonujacych w Polsce 8 regionalnych placowkach opiekunczo-terapeutycznych oraz
3 interwencyjnych os$rodkach preadpocyjnych przebywato, wg stanu na dzien 31 grudnia
2016 r. tacznie 268 dzieci, z tego 217 w regionalnych placowkach opiekunczo-
terapeutycznych 1 51 w interwencyjnych osrodkach preadpocyjnych, w tym w wieku ponizej

1. roku zycia odpowiednio: 6 1 51 dzieci.
W 2016 r. przysposobiono tgcznie 3 265 dzieci, zarbwno w przysposobieniu krajowym, jak

I migdzynarodowym (dane Ministerstwa Sprawiedliwosci).

3.5. Przeciwdzialanie przemocy domowej

Zadania z zakresu przeciwdziatania przemocy domowej realizowane sg w oparciu o przepisy
ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu przemocy w rodzinie Oraz W ramach

Krajowego Programu Przeciwdzialania Przemocy w Rodzinie na lata 2014-2020 i maja na
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celu gltownie skuteczng ochrone roéznych kategorii oséb doznajacych przemocy,

W szczegolnosci kobiet 1 dzieci.

Jednym z zadan realizowanych w 2016 r. w ramach Krajowego Programu Przeciwdzialania
Przemocy w Rodzinie na lata 2014-2020 byto tworzenie i prowadzenie specjalistycznych
osrodkow wsparcia dla ofiar przemocy domowej. Standard uslug $wiadczonych przez
te jednostki oraz szczegdtowe kierunki prowadzenia oddzialywan korekcyjno-edukacyjnych
wobec 0s0b stosujgcych przemoc okresla rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej
z dnia 22 lutego 2011 r. w sprawie standardu podstawowych ustug swiadczonych przez
specjalistyczne osrodki wsparcia dla ofiar przemocy w rodzinie, kwalifikacji 0sob
zatrudnionych w tych osrodkach, szczegotowych kierunkow prowadzenia oddziatywan
korekcyjno-edukacyjnych wobec 0sob stosujgcych przemoc u rodzinie oraz kwalifikacji 0sob
prowadzqcych oddziatywania korekcyjno-edukacyjne (Dz. U. poz. 259). W specjalistycznych
osrodkach wsparcia obok zapewnienia podstawowych potrzeb osoby doznajace przemocy
otrzymuja takze profesjonalne wsparcie medyczne, socjalne, psychologiczne i prawne.
W ramach dzialanh wynikajacych z realizacji Krajowego Programu Przeciwdzialania
Przemocy w Rodzinie sg rowniez realizowane programy oddziatywan korekcyjno-edukacyjne
dla sprawcoéw przemocy, a takze dofinansowywane szkolenia dla osob realizujgcych zadania
zwigzane z przeciwdzialaniem przemocy domowe;.

Ponadto, zgodnie z harmonogramem Krajowego Programu Przeciwdziatania Przemocy
w Rodzinie na lata 2014-2020 Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej rozpoczgto
w 2016 r. dzialania zwigzane z realizacja ogolnopolskiej kampanii spolecznej na rzecz
przeciwdziatania przemocy w rodzinie w ramach Programu PL14 ,Przeciwdziatanie
przemocy w rodzinie i1 przemocy ze wzgledu na pte¢”. W 2016 r. w ramach etapu
przygotowawczego opracowana zostata koncepcja i1 strategia kampanii, przygotowywane
zostaly dwa 30-sekundowe spoty telewizyjne; 60-sekundowy film animowany dotyczacy
Programu PL14 ifunduszy norweskich oraz strona internetowa kampanii. Realizacja
kampanii miata miejsce w pierwszym kwartale 2017 r.;

Poza tym, Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej w dniach 13-14 grudnia 2016 r.
zorganizowato konferencj¢ podsumowujaca Program ,,Przeciwdziatanie przemocy w rodzinie
1 przemocy ze wzgledu na pte¢”, wspotfinansowany z fundusz norweskich. Konferencja,
zorganizowana w ramach Funduszu Wspoétpracy Dwustronnej miata na celu przedstawienie
rezultatow Programu PL14, a takze wymian¢ do$wiadczen 1 prezentacj¢ dobrych praktyk

z Panstw-Darczyncow. W konferencji udzial wzigli eksperci z Polski, Norwegii i Islandii,
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w tym przedstawiciele instytucji zaangazowanych w realizacj¢ Programu i projektéw,
tj. Ministerstwa Rozwoju, Ministerstwa Sprawiedliwosci, Centralnego Zarzadu Stuzby
Wigziennej, jednostek samorzadu terytorialnego oraz organizacji pozarzadowych, a takze
innych podmiotéw realizujacych zadania w obszarze przeciwdzialania przemocy. W trakcie
konferencji zaproszeni goscie mieli mozliwo$¢ wymiany pogladéw 1 doswiadczen
zwigzanych z dziataniami w obszarze przeciwdzialania przemocy oraz udzialu w dyskusji na

temat obecnych regulacji prawnych.

3.6. Uprawnienia pracownikow zwiazane z rodzicielstwem

Zagadnienia zwigzane z ochrong rodzicielstwa pracownikow zamieszczone sa w dziale
6smym ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy, zwanej dalej ,,Kodeksem pracy”,
pt.: ,,Uprawnienia pracownikow zwigzane z rodzicielstwem”. W zwiazku z wejsciem w zycie
ustawy z dnia 24 lipca 2015 r. 0 zmianie ustawy — Kodeks pracy oraz niektorych innych ustaw
(Dz. U. poz. 1268, z p6ézn. zm.) od dnia 2 stycznia 2016 r. uprawnienia pracownikdéw

zwigzane z rodzicielstwem ulegly zasadniczym zmianom i obejmowaty:

1) urlop macierzynski (art. 180-182 Kodeksu pracy) i urlop na warunkach urlopu

macierzynskiego (art. 183 Kodeksu pracy)

Pracownicy przystuguje urlop macierzynski w wymiarze 20 tygodni w przypadku urodzenia
jednego dziecka przy jednym porodzie oraz w wymiarze od 31 do 37 tygodni w przypadku
jednoczesnego urodzenia wigcej niz jednego dziecka przy jednym porodzie (taki sam jest
wymiar urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego przy jednoczesnym przyjeciu

na wychowanie jednego lub wigkszej liczby dzieci).

Nie wigcej niz 6 tygodni urlopu macierzynskiego moze przypada¢ przed przewidywang datg

porodu.

W razie urodzenia martwego dziecka lub zgonu dziecka przed uplywem 8 tygodni Zycia
pracownicy przyshuguje urlop macierzynski w wymiarze 8 tygodni po porodzie, nie krocej
jednak niz przez okres 7 dni od dnia zgonu dziecka. Pracownicy, ktora urodzita wigcej niz
jedno dziecko przy jednym porodzie, przystuguje w takim przypadku urlop macierzynski
w wymiarze stosownym do liczby dzieci pozostalych przy zyciu. Natomiast w przypadku
zgonu dziecka po uptywie 8 tygodni zycia pracownica zachowuje prawo do urlopu
macierzynskiego przez okres 7 dni od dnia zgonu dziecka. Pracownicy, ktora urodzita wigcej

niz jedno dziecko przy jednym porodzie, przystuguje w takim przypadku urlop macierzynski
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w wymiarze stosownym do liczb) dzieci pozostatych przy zyciu, nie krocej jednak niz przez

okres 7 dni od dnia zgonu dziecka.

Jezeli natomiast pracownica urodzi dziecko wymagajace opieki szpitalnej i wykorzysta
po porodzie 8 tygodni urlopu macierzynskiego, pozostata cze$¢ tego urlopu moze

wykorzysta¢ w terminie poézniejszym, po wyjsciu dziecka ze szpitala.

Wspomniana juz nowelizacja przepisow Kodeksu pracy dotyczaca uprawnien rodzicielskich
przeprowadzona w 2015 r. rozszerzyta krag os6b uprawnionych do urlopu macierzynskiego
oraz katalog sytuacji, w ktorych istnicje mozliwo$¢ ,,przejecia tego uprawnienia.
W przypadkach okreslonych w ustawie z urlopu macierzynskiego moze bowiem skorzystac¢
takze pracownik — inny cztonek najblizszej rodziny. Ponadto przepisy prawa okreslaja,
w jakich sytuacjach pracownik-ojciec wychowujacy dziecko ma prawo do wykorzystania
urlopu macierzynskiego, w przypadku gdy matka nie pozostaje w stosunku pracy, ale jest
objeta ubezpieczeniem spotecznym w razie choroby i macierzynstwa, jak rowniez gdy nie jest

objeta tym ubezpieczeniem lub nie posiada tytutu do objecia tym ubezpieczeniem.

Z analogicznych praw korzystaja takze pracownicy uprawnieni do urlopu na warunkach

urlopu macierzynskiego.
2) urlop rodzicielski (art. 182'* Kodeksu pracy)

Po wykorzystaniu urlopu macierzynskiego lub urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego
(albo zasitku macierzynskiego za okres odpowiadajacy okresowi urlopu macierzynskiego lub
urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego) pracownik ma prawo do urlopu
rodzicielskiego w wymiarze do 32 tygodni — w przypadku urodzenia jednego dziecka przy
jednym porodzie lub 34 tygodni — w przypadku jednoczesnego urodzenia wigcej niz jednego

dziecka przy jednym porodzie.

Urlop w powyzszym wymiarze przystuguje tacznie obojgu rodzicom dziecka, ktérzy moga
korzysta¢ z niego jednocze$nie. W takim przypadku jednak taczny wymiar urlopu
rodzicielskiego nie moze przekracza¢ 32 lub 34 tygodni. Podobnie, w okresie pobierania
przez jednego z rodzicéw dziecka zasitku macierzynskiego za okres odpowiadajgcy okresowi
urlopu rodzicielskiego drugi rodzic moze korzysta¢ z urlopu rodzicielskiego. W takim
przypadku takze laczny wymiar urlopu rodzicielskiego 1 okresu pobierania zasitku
macierzynskiego za okres odpowiadajacy okresowi urlopu rodzicielskiego nie moze

przekracza¢ maksymalnego wymiaru urlopu rodzicielskiego.
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Urlop rodzicielski jest udzielany jednorazowo albo w czeS$ciach nie pdzniej niz do
zakonczenia roku kalendarzowego, w ktorym dziecko konczy 6. rok zycia. Urlopu tego
mozna udzieli¢c bezposrednio po wykorzystaniu urlopu macierzynskiego lub urlopu na
warunkach urlopu macierzynskiego (albo zasitku macierzynskiego za okres odpowiadajacy
okresowi urlopu macierzynskiego lub urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego), nie
wigcej niz w 4 czeSciach, przypadajacych co do zasady bezposrednio jedna po drugiej,
W wymiarze wielokrotnosci tygodnia. Zadna z czesci urlopu rodzicielskiego nie moze byé
krétsza niz 8 tygodni, z wyjatkiem:
a) pierwszej czesci urlopu rodzicielskiego, ktora w przypadku:
— urodzenia jednego dziecka przy jednym porodzie nie moze by¢ krotsza niz 6 tygodni,
- przyjecia przez pracownika na wychowanie dziecka w wieku do 7. roku zycia,
aw przypadku dziecka, wobec ktorego podjeto decyzje o odroczeniu obowigzku
szkolnego, do 10. roku zycia, nie moze by¢ krétsza niz 3 ty godnie,
b) sytuacji, gdy pozostata do wy korzystania cz¢s¢ urlopu jest krotsza niz 8 tygodni.
Urlop rodzicielski w wymiarze do 16 tygodni moze by¢ takze udzielony w terminie
nieprzypadajacym bezposrednio po poprzedniej czesci tego urlopu albo nieprzypadajacym
bezposrednio po wykorzystaniu zasitku macierzynskiego za okres odpowiadajacy czesci tego
urlopu. Liczba wykorzystanych w tym trybie czegsci urlopu pomniejsza liczbe czesci

przystugujacego urlopu wychowawczego.

Pracownik moze taczy¢ korzystanie z urlopu rodzicielskiego z wykonywaniem pracy
u pracodawcy udzielajacego tego urlopu w wymiarze nie wyzszym niz polowa pelnego
wymiaru czasu pracy. W takim przypadku urlopu rodzicielskiego udziela si¢ na pozostaty
cze$¢ wymiaru czasu pracy. Podjecie takiej pracy nastepuje na pisemny wniosek pracownika.
Pracodawca jest obowigzany uwzgledni¢ ten wniosek, chyba Ze nie jest to mozliwe ze
wzgledu na organizacj¢ pracy lub rodzaj pracy wykonywanej przez pracownika (0 przyczynie
odmowy uwzglednienia wniosku pracodawca informuje pracownika na pi$mie). W przypadku
faczenia przez pracownika korzystania z urlopu rodzicielskiego z wykonywaniem pracy u
pracodawcy udzielajacego tego urlopu, wymiar urlopu rodzicielskiego ulega wydtuzeniu
proporcjonalnie do wymiaru czasu pracy wykonywanej przez pracownika w trakcie
korzystania z urlopu lub jego czeSci, nie dtuzej jednak niz do 64 tygodni — w przypadku
urodzenia jednego dziecka przy jednym porodzie oraz 68 tygodni — w przypadku
jednoczesnego urodzenia wigcej niz jednego dziecka przy jednym porodzie. Pracownik

okresla sposob wykorzystania tej czgsci urlopu rodzicielskiego, o ktérg urlop zostanie
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proporcjonalnie wydhuzony, w pisemnym wniosku o l3gczenie przez pracownika korzystania

z urlopu rodzicielskiego z wykonywaniem pracy u pracodawcy udzielajacego tego urlopu.

Pracownica, nie po6zniej niz 21 dni po porodzie, moze takze ztozy¢ pisemny wniosek
0 udzielenie jej, bezposrednio po urlopie macierzynskim, urlopu rodzicielskiego w pelnym
wymiarze. W takim przypadku pracownica moze dzieli¢ si¢ z pracownikiem — o0jcem
wychowujacym dziecko albo ubezpieczonym — ojcem dziecka korzystaniem z urlopu
rodzicielskiego albo pobieraniem zasitku macierzynskiego za okres odpowiadajacy okresowi
tego urlopu, zgodnie z zasadami okreslonymi w Kodeksie pracy. Miesigczny zasitek
macierzynski w tym przypadku wynosi 80% podstawy wymiaru zasitku za caty okres
odpowiadajacy okresowi urlopu macierzynskiego oraz urlopu rodzicielskiego. Natomiast
w przypadku zlozenia odrgbnego wniosku o udzielenie urlopu rodzicielskiego zasitek
macierzynski za okres urlopu macierzynskiego 1 pierwszych 6 lub 8 tygodni urlopu
rodzicielskiego przystuguje w wysokosci 100% podstawy wymiaru zasitku, a za pozostaty
okres urlopu rodzicielskiego — 60% podstawy wymiaru zasitku. Wszystkie wnioski

0 udzielenie urlopu rodzicielskiego sa wiazace dla pracodawcy.

Analogiczne prawo przystuguje roéwniez pracownikowi uprawnionemu do urlopu na

warunkach urlopu macierzynskiego.
3) urlop ojcowski (art. 182° Kodeksu pracy)

Pracownik — ojciec wychowujacy dziecko ma prawo do urlopu ojcowskiego W wymiarze

2 tygodni, nie dtuzej jednak niz:

a) do ukonczenia przez dziecko 24. miesigca zycia albo

b) do uptywu 24 miesiecy od dnia uprawomocnienia si¢ postanowienia orzekajgcego
przysposobienie dziecka i nie dtuzej niz do ukonczenia przez dziecko 7. roku zycia,
aw przypadku dziecka, wobec ktoérego podjeto decyzje o odroczeniu obowigzku

szkolnego, nie dtuzej niz do ukonczenia przez nie 10. roku Zycia.

Urlop ojcowski moze by¢ wykorzystany jednorazowo albo nie wigcej niz w 2 czeSciach,
Z ktorych zadna nie moze by¢ krotsza niz tydzien.

Urlop ten jest prawem przystugujacym wytacznie pracownikowi — ojcu dziecka, ktérego nie
moze przenies$¢ na inng osobe. Za okres urlopu ojcowskiego przystuguje zasitek macierzynski

w wysokosci 100% podstawy zasitku macierzynskiego.
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4) urlop wychowawczy (art. 186 -186° Kodeksu pracy).

Pracownik zatrudniony co najmniej 6 miesiecy ma prawo do urlopu wychowawczego w celu
sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem. Wymiar urlopu wychowawczego wynosi
do 36 miesi¢gcy. Urlop jest udzielany na okres nie dluzszy niz do zakonczenia roku

kalendarzowego, w ktorym dziecko konczy 6. rok zycia.

W  przypadku pracownikow rodzicow wychowujacych dziecko =z orzeczeniem
0 niepelnosprawnosci lub stopniu niepelnosprawnosci, ktére z powodu stanu zdrowia
wymaga osobistej opieki pracownika, niezaleznie od ,,podstawowego” urlopu
wychowawczego moze by¢ dodatkowo udzielony urlop wychowawczy (kolejny) w wymiarze
do 36 miesigcy, jednak na okres nie dtuzszy niz do ukonczenia przez dziecko 18. roku zycia.

Urlop ten jest udzielany na takich samych zasadach jak urlop ,,podstawowy”.

Urlopy powyzsze przystuguja lacznie obojgu rodzicom lub opiekunom dziecka. Natomiast
kazdemu z rodzicéw lub opiekunéw dziecka przystuguje wytaczne prawo do jednego
miesigca urlopu wychowawczego z wymiaru urlopu do 36 miesigcy. Prawa tego nie mozna

przenies¢ na drugiego z rodzicoOw lub opiekunoéw dziecka (tzw. nieprzenoszalna cze$¢ urlopu).

Urlop wychowawczy nie musi, ale moze by¢ wykorzystywany bezposrednio po skorzystaniu

z urlopu rodzicielskiego najwyzej w 5 czesciach.

Rodzice lub opiekunowie dziecka moga jednoczesnie korzysta¢ z urlopu wychowawczego.
Jednakze w takim przypadku faczny wymiar urlopu wychowawczego nie moze przekraczaé

jego maksymalnego wymiaru.

Urlopu wychowawczego udziela si¢ na pisemny wniosek pracownika, ktory jest wigzacy

dla pracodawcy.
5) ochrona stosunku pracy

Co do zasady pracodawca nie moze wypowiedzie¢ ani rozwigza¢ umowy o prace
Z pracownicg w okresie cigzy, a takze z pracownikiem w okresie urlopu macierzynskiego oraz
urlopu wychowawczego (art. 177 i art. 186s Kodeksu pracy). Ochrona ta obejmuje takze
pracownikow w okresie korzystania z urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego, urlopu

rodzicielskiego oraz urlopu ojcowskiego.

Pracownik ma prawo by¢ dopuszczonym — po zakonczeniu urlopu macierzynskiego, urlopu
na warunkach urlopu macierzynskiego, urlopu rodzicielskiego, urlopu ojcowskiego oraz

urlopu wychowawczego — do pracy na dotychczasowym stanowisku, a jezeli nie jest to
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mozliwe, na stanowisku rownorzednym z zajmowanym przed rozpoczg¢ciem urlopu lub na

innym odpowiadajacym jego kwalifikacjom zawodowym.
6) inne uprawnienia pracownikow zwigzane z rodzicielstwem

Kobiety w cigzy i kobiety karmigce dziecko piersig nie mogg wykonywac prac ucigzliwych,
niebezpiecznych lub szkodliwych dla zdrowia, mogacych mie¢ niekorzystny wptyw na ich

zdrowie, przebieg cigzy lub karmienie dziecka piersig (art. 176 § 1 Kodeksu pracy).

Pracownicy w cigzy nie wolno réwniez zatrudnia¢ w godzinach nadliczbowych ani w porze
nocnej, delegowac¢ bez jej zgody poza stale miejsce pracy ani zatrudnia¢ w systemie

przerywanego czasu pracy (art. 178 § 1 Kodeksu pracy).

Pracownika opiekujacego si¢ dzieckiem do ukonczenia przez nie 4. roku zycia nie wolno bez
jego zgody zatrudnia¢ w godzinach nadliczbowych, w porze nocnej, w systemie
przerywanego czasu pracy, jak rowniez delegowal poza stale miejsce pracy (art. 178 § 2

Kodeksu pracy).

Pracownica w cigzy ma prawo do zwolnien od pracy na zalecone przez lekarza badania
lekarskie przeprowadzane w zwigzku z cigza, jezeli badania te nie mogg by¢ przeprowadzone
poza godzinami pracy. Za czas nieobecnosci w pracy z tego powodu pracownica zachowuje

prawo do wynagrodzenia (art. 185 § 2 Kodeksu pracy).

Pracownica karmigca dziecko piersig ma prawo do przerw w pracy wliczanych do czasu pracy
(art. 187 Kodeksu pracy), ktorych liczba i wymiar sg zalezne od liczby karmionych dzieci

i dobowego wymiaru czasu pracy.

Pracownikowi wychowujacemu przynajmniej jedno dziecko w wieku do 14 lat przystuguje
w ciggu roku kalendarzowego zwolnienie od pracy w wymiarze 16 godzin albo 2 dni,

z zachowaniem prawa do wynagrodzenia (art. 188 Kodeksu pracy).

Natomiast pracownik uprawniony do urlopu wychowawczego moze zlozy¢ pracodawcy
pisemny wniosek o obniZenie jego wymiaru czasu pracy do wymiaru nie nizszego niz potowa
pelnego wymiaru czasu pracy w okresie, w ktorym moglby korzysta¢ z takiego urlopu.

Pracodawca jest obowigzany uwzgledni¢ ten w niosek (art. 186 § 1 Kodeksu pracy).

Dane dotyczace liczby 0sob pobierajacych zasitki
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Tabela nr 8. Liczba 0s6b pobierajacych w okresie I-XII 2016 r. zasitki wedlug plci®

Liczba o0s6b pobierajacych zasitek z tytuiug):
dodatkowego
Ocdlem™® urlopu urlopu urlopu urlopu
& podstawowego | rodzicielskiego | ojcowskiego macierzyfskiego
0 1 2 3 4 5
Ogoélem
ogolem liczba osob z tego: 669 083 383703 395 852 146 368 129 353
mezcezyzni 161 348 14 139 4187 146 368 415
kobiety 507 735 369 564 391 665 X 128 938

Zrédlo: Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej

Na podstawie danych ZUS, oso6b przebywajacych na urlopach wychowawczych jest
przecigtnie okoto 100 tys. w danym miesigcu. Przyktadowo, w dniu 31.12.2016 r. 105 028

0s0b przebywato na urlopie wychowawczym.

W  Ministerstwie Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej jest stale prowadzony dyzur
telefoniczny, w ramach ktorego kazda zainteresowana osoba moze uzyska¢ informacje
dotyczace uprawnien pracowniczych kobiet w cigzy oraz uprawnien pracowniczych
zwigzanych z rodzicielstwem. Funkcjonuje réwniez, prowadzona przez Ministerstwo

Rodziny. Pracy i Polityki Spotecznej, strona internetowa: www.rodzicielski.gov.pl, skad

zainteresowane osoby moga czerpa¢ — przedstawiong w prosty i przystepny sposoéb — wiedze

na temat uprawnien rodzicielskich pracownikow.

3.7. Uprawnienia bezrobotnych zwiazane z rodzicielstwem

Zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004 r. 0 promocji zatrudnienia i instytucjach rynku
pracy kazda osoba gotowa do podjecia zatrudnienia moze skorzystaé, na zasadach ogdlnych,
z szerokiego spektrum ustug i instrumentéw rynku pracy przewidzianych dla osob, ktore

zarejestruja si¢ w urzedach pracy jako osoby bezrobotne.

% 0d poczatku 2016 r. dodatkowy urlop macierzynski (6 tygodni) zostat wiaczony do urlopu rodzicielskiego
(do konca 2015 r. wynosit on 26 tygodni, od poczatku 2016 r. 32 tygodnie).

% Unikalno$¢ osoby w ramach rodzaju zasitku - jezeli osoba pobierata ten sam rodzaj zasitku przez kilka
miesi¢cy, w danym rodzaju zasitku wystapi tylko raz.

19 Kol. 1 nie stanowi sumy kol. od 2 do 5 ze wzgledu na to, ze w kol. 1 osoba wystepuje tylko raz, niezaleznie
od liczby pobieranych w danym okresie rodzajow zasitku macierzynskiego, np. w przypadku, gdy w danym
okresie osoba pobierata podstawowy zasitek macierzynski i dodatkowy zasitek macierzynski - wystapi raz, jesli
pobierata dodatkowy zasitek macierzynski i zasitek z tytutu urlopu rodzicielskiego - wystapi raz.
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http://www.rodzicielski.gov.pl/

Ponadto nalezy zwréci¢ uwage na poszczegdlne rozwigzania, ktére s3 uregulowane
W przepisach ww. ustawy, a maja na celu utatwienie godzenia obowigzkow zawodowych

z rodzinnymi.

Przede wszystkim nalezy podkresli¢, ze urzedy pracy moga aktualnie w elastyczny sposob
stosowa¢ ustugi 1 instrumenty rynku pracy I w zwiazku z tym zapewni¢ ich lepsze
dostosowanie do potrzeb poszczegolnych bezrobotnych, w tym m.in. bezrobotnych
posiadajacych dzieci czy opiekujacych si¢ osobami zaleznymi, celem optymalizacji formy

pomocy oferowanej konkretnej osobie.
Wsparcie realizowane jest poprzez:
1) mozliwosé¢ zachowania statusu bezrobotnego pomimo braku gotowosci do pracy

Starosta nie moze pozbawi¢ statusu bezrobotnego kobiety w ciazy z powodu niezdolno$ci
do pracy zwigzanej z cigza trwajacej przez nieprzerwany okres 90 dni, z wylaczeniem

przypadku ztozenia wniosku o pozbawienie tego statusu przez samg bezrobotng.

2) mozliwos¢ zgloszenia braku gotowosci do pracy spowodowany opieka nad

dzieckiem

Starosta nie moze pozbawi¢ statusu bezrobotnego:

a) matki dziecka,

b) ojca dziecka, w przypadku $mierci matki dziecka, porzucenia dziecka przez matke albo
rezygnacji przez matke z prawa do korzystania z zasitku macierzynskiego lub uposazenia
za okres ustalony przepisami Kodeksu pracy jako okres urlopu macierzynskiego, okres
urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego lub okres urlopu rodzicielskiego,

c) bezrobotnego po przysposobieniu dziecka,

d) Dbezrobotnego po przyjeciu dziecka na wychowanie i wystgpieniu do sadu opiekunczego
z wnioskiem o wszczecie postgpowania w sprawie przysposobienia dziecka lub
po przyjeciu dziecka na wychowanie jako rodzina zastgpcza, z wyjatkiem rodziny
zastepcze] zawodowej

- z uwagi na brak zdolnosci i gotowosci do podjecia zatrudnienia spowodowany opieka nad

tym dzieckiem przez okres, przez ktory przystugiwatby im, zgodnie z odrgbnymi przepisami,

zasitek macierzynski w okresie urlopu macierzynskiego, urlopu na warunkach urlopu
macierzynskiego oraz urlopu rodzicielskiego, z wylgczeniem przypadku ztozenia wniosku

0 pozbawienie tego statusu przez samego bezrobotnego.
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3) pierwszenstwo w skierowaniu do udzialu w programach specjalnych

Bezrobotni posiadajacy co najmniej jedno dziecko do 6. roku zycia lub co najmniej jedno
dziecko niepetnosprawne do 18. roku zycia sg zaliczani do bezrobotnych bedacych
W szczegolnej sytuacji na rynku pracy i przystuguje im pierwszenstwo w skierowaniu

do udziatu w programach specjalnych.
4) dluzszy okres pobierania zasilku dla bezrobotnych — 365 dni

Dla bezrobotnych, ktérzy maja na utrzymaniu co najmniej jedno dziecko w wieku do 15 lat,
a matzonek bezrobotnego jest takze bezrobotny i utracit prawo do zasitku z powodu uptywu
okresu jego pobierania po dniu nabycia prawa do zasitku przez tego bezrobotnego, oraz dla
bezrobotnych samotnie wychowujacych co najmniej jedno dziecko w wieku do 15 lat okres

pobierania zasitku wy nosi 365 dni.
5) wydluzenie okresu pobierania zasitku dla bezrobotnych

W razie urodzenia dziecka przez kobiete w okresie pobierania zasitku dla bezrobotnych lub
W ciggu miesigca po jego zakonczeniu okres ten ulega przedluzeniu o czas, przez ktory

zgodnie z odrebnymi przepisami przystugiwalby jej zasilek macierzynski
6) mozliwos¢ refundacji kosztow opieki nad dzieckiem lub dzieémi do lat 7

Starosta moze, po udokumentowaniu poniesionych kosztow, refundowac bezrobotnym
posiadajacym co najmniej jedno dziecko do 6. roku zycia lub co najmniej jedno dziecko
niepetnosprawne do 18. roku zycia koszty opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi do lat 7,
w wysoko$ci uzgodnionej, nie wyzszej jednak niz potowa zasitku dla bezrobotnych na kazde
dziecko, na ktorego opieke poniesiono koszty, jezeli bezrobotny podejmie zatrudnienie lub
inng prace zarobkowa lub zostanie skierowany na staz, przy gotowanie zawodowe dorostych
lub szkolenie oraz pod warunkiem osiggania z tego tytulu miesiecznie przychodow
nieprzekraczajacych minimalnego wynagrodzenia za pracg. Refundacja przystuguje na okres
do 6 miesigcy, W przypadku za$ skierowania na staz, przygotowanie zawodowe dorostych lub
szkolenie refundacja kosztow opieki nastepuje na okres odbywania stazu, przygotowania

zawodowego dorostych lub szkolenia.

7) instrumenty dla bezrobotnych powracajacych na rynek pracy po przerwie zwiazanej
z wychowywaniem dziecka, tj. grant na teleprace i $wiadczenie aktywizacyjne

a) grant na teleprace
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Na podstawie umowy starosta moze przyzna¢ pracodawcy lub przedsiebiorcy $rodki
Funduszu Pracy w wysokosci do 6-krotno$ci minimalnego wynagrodzenia za pracg na
utworzenie stanowiska pracy w formie telepracy dla skierowanego bezrobotnego rodzica
powracajacego na rynek pracy, posiadajacego co najmniej jedno dziecko w wieku do 6 lat,
lub bezrobotnego sprawujacego opick¢ nad osobg zalezng, ktory w okresie 3 lat przed
rejestracja w urzedzie pracy jako bezrobotny zrezygnowatl z zatrudnienia lub innej pracy
zarobkowej z uwagi na konieczno$¢ wychowywania dziecka lub sprawowania opieki nad

osobg zalezna.

Pracodawca jest zobowigzany zatrudnia¢ skierowanego bezrobotnego przez okres 12 miesiecy
w pelnym wymiarze czasu pracy lub przez okres 18 miesigcy w wymiarze '52 etatu —
w przypadku niewywigzania si¢ z tego warunku nastgpuje zwrot grantu z odsetkami

ustawowymi liczonymi od dnia jego otrzymania.
b) s$wiadczenie aktywizacyjne

Na podstawie umowy starosta moze przyzna¢ pracodawcy $§wiadczenie za zatrudnienie w
pelnym wymiarze czasu pracy bezrobotnego rodzica powracajacego na rynek pracy po
przerwie zwigzanej z wychowaniem dziecka lub bezrobotnego sprawujacego opieke nad
osobg zalezng, ktoéry w okresie 3 lat przed rejestracja w urzedzie pracy jako bezrobotny
zrezygnowal z zatrudnienia lub 1innej pracy zarobkowej Zzuwagi na koniecznos¢

wychowywania dziecka lub sprawowania opieki nad osobg zalezna.

Swiadczenie przyshuguje przez okres 12 miesiecy (w wysokosci Y5 minimalnego
wynagrodzenia za pracg) lub 18 miesiecy (w wysokosci %4 minimalnego wynagrodzenia
za prace). Pracodawca musi zagwarantowa¢ dalsze zatrudnienie skierowanego bezrobotnego
po okresie przyshugiwania §wiadczenia aktywizacyjnego. przez kolejne 6 lub 9 miesiecy.
W przypadku niewywigzania si¢ z tego zobowigzania nast¢puje zwrot uzyskanych $wiadczen

z odsetkami ustawowymi.

8) zwolnienie z obowigzku oplacania skladek na Fundusz Pracy i Fundusz

Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych

Pracodawcy oraz inne jednostki organizacyjne nie oplacaja sktadek na Fundusz Pracy
za zatrudnionych  pracownikow powracajacych z urlopu macierzynskiego, urlopu
na warunkach urlopu macierzynskiego, dodatkowego urlopu macierzynskiego, dodatkowego
urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego, urlopu rodzicielskiego lub urlopu

wychowawczego W okresie 36 miesigcy poczawszy od pierwszego miesigca po powrocie
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zurlopu macierzynskiego, urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego, dodatkowego
urlopu macierzynskiego, dodatkowego urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego, urlopu

rodzicielskiego lub urlopu wychowawczego.

Analogiczne przepisy zostaly wprowadzone réwniez w zakresie zwolnienia z obowigzku
oplacania sktadek na Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych. W dniu 19
grudnia 2016 r. Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej zatwierdzit dokument ,,Zasady
ubiegania sie¢ o Srodki rezerwy Funduszu Pracy na finansowanie dziatan aktywizacyjnych
realizowanych przez powiatowe i wojewddzkie urzedy pracy w 2017 roku”. Srodki rezerwy
Funduszu Pracy w 2017 r. beda przeznaczane m.in. na finansowanie programow aktywizacji
zawodowej bezrobotnych rodzicow powracajacych na rynek pracy oraz bezrobotnych
opiekundow 0so6b niepelnosprawnych. Zgodnie z zapotrzebowaniem na srodki rezerwy
Funduszu Pracy w 2017r. zgloszonym przez powiatowe urzedy pracy, kwota
zapotrzebowania na wskazane $rodki z przeznaczeniem na finansowanie programow
aktywizacji zawodowej bezrobotnych rodzicow powracajacych narynek pracy oraz
bezrobotnych opickundéw 0sob niepetnosprawnych wynosi 3 200.8 tys. zt. liczba za$ osob.

ktore w ramach tych programéw objete zostang aktywizacja, szacowana jest na 271.
3.8. Wsparcie w ramach systemu ubezpieczen spotecznych

3.8.1. Swiadczenia pieniezne

1) zasilek opiekunczy

Ubezpieczony ma prawo do zwolnienia od pracy w razie zaistnienia okolicznosci
uzasadniajacych konieczno$¢ sprawowania przez niego osobistej opieki nad zdrowym
dzieckiem do lat 8 z powodu nieprzewidzianego zamknigcia ztobka, klubu dziecigcego,
przedszkola lub szkoty, do ktorych dziecko uczgszcza, a takze w razie choroby niani, z ktora
rodzice maja zawartag umowe uaktywniajaca, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 4 lutego
2011 r. 0 opiece nad dziecmi w wieku do lat 3, lub dziennego opiekuna dziecka. Za okres tego
zwolnienia ubezpieczonemu przystuguje zasitek opiekunczy (zgodnie z § 3 pkt 3 1 3a
rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 maja 1996 r. w sprawie
sposobu usprawiedliwiania nieobecnosci w pracy oraz udzielania pracownikom zwolnien od
pracy — Dz.U. z 2014 r. poz. 1632 oraz art. 32 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r.

0 swiadczeniach pienigznych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa).
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Do zasitku opiekunczego ma réwniez prawo ubezpieczony zwolniony od pracy W razie
zaistnienia okoliczno$ci uzasadniajacych konieczno$¢ sprawowania osobistej opieki nad
zdrowym dzieckiem do lat 8 z powodu porodu lub choroby matzonka ubezpieczonego, Stale
opiekujacego si¢ dzieckiem, jezeli porod lub choroba uniemozliwia temu malzonkowi

sprawowanie opieki.

Zasiltek opiekunczy przystuguje przez okres zwolnienia od wykonywania pracy z powodu

koniecznosci osobistego sprawowania opieki, nie dtuzej jednak niz przez okres:

1) 60 dni w roku kalendarzowym, jezeli opieka sprawowana jest nad dzieckiem w wieku do
8 lat — w przedstawionych wyzej przypadkach, lub chorym dzieckiem w wieku do 14 lat;

2) 14 dni w roku kalendarzowym, jezeli opieka sprawowana jest nad innymi czlonkami
rodziny.

Miesigczny zasitek opiekunczy wynosi 80% podstawy wymiaru zasitku.
2) zasilek macierzynski

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o Swiadczeniach pienigznych
Z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzynstwa, zasitek macierzynski
przystuguje za okres ustalony przepisami Kodeksu pracy jako okres urlopu macierzynskiego,
okres urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego, urlopu rodzicielskiego oraz urlopu
ojcowskiego. Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, ze z dniem 2 stycznia 2016 r. weszla w zycie
zmiana przepisow Kodeksu pracy, w ktorej efekcie dodatkowy urlop macierzynski oraz
dodatkowy urlop na warunkach urlopu macierzynskiego zostalty wiaczone do urlopu

rodzicielskiego.

Zasitek macierzynski wyplacany jest z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych. Miesigczne
$wiadczenie za okres ustalony przepisami Kodeksu pracy jako okres urlopu macierzynskiego,
okres urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego oraz okres urlopu ojcowskiego co do

zasady wy nosi 100% podstawy wymiaru zasitku.

Wyjatek od powyzszego stanowi przypadek, gdy pracownica, nie pozniej niz 21 dni po
porodzie, ztozy pisemny wniosek 0 udzielenie jej, bezposrednio po urlopie macierzynskim,
urlopu rodzicielskiego w pelnym wymiarze 32 tygodni (34 tygodni w przypadku porodow
mnogich). Woéwczas za caly okres odpowiadajacy okresowi udzielonych urlopow
macierzynskiego 1irodzicielskiego (pracodawca jest obowigzany uwzgledni¢ wniosek

pracownicy) miesieczny zasitek macierzynski wynosi 80% podstawy wymiaru zasitku.
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W przypadku gdy osoba ubezpieczona sklada odrebny wniosek o udzielenie urlopu

rodzicielskiego — w terminie 14 dni przed rozpoczgciem korzystania z niego — miesigczny

zasitek macierzynski za okres ustalony przepisami Kodeksu pracy jako okres urlopu

rodzicielskiego wynosi:

1) 100% podstawy wymiaru zasitku - za okres do:

a) 6 tygodni urlopu rodzicielskiego, w przypadku urodzenia jednego dziecka przy jednym
porodzie,

b) 8 tygodni urlopu rodzicielskiego, w przypadkach urodzenia dwojga i wiecej dzieci przy
jednym porodzie,

¢) 3 tygodni urlopu rodzicielskiego, w przypadku przyjecia na wychowanie dziecka w wieku
do 7. roku zycia;

2) 60% podstawy wymiaru zasitku — za okres urlopu rodzicielskiego przypadajacy
po ww. okresach.

Zasitek macierzynski przystluguje rowniez w razie urodzenia dziecka po ustaniu

ubezpieczenia chorobowego, jezeli ubezpieczenie to ustalo w okresie cigzy wskutek

ogloszenia upadtosci lub likwidacji pracodawcy albo z naruszeniem przepisOw prawa,

stwierdzonym prawomocnym orzeczeniem sadu. W tym przypadku zasitek macierzynski

przystuguje za okres odpowiadajacy czesci urlopu macierzynskiego, ktéra przypada po

porodzie. Ponadto ubezpieczonej pracownicy, z ktorg rozwigzano stosunek pracy w okresie

cigzy z powodu ogloszenia upadtosci lub likwidacji pracodawcy i ktorej nie zapewniono

innego  zatrudnienia, do dnia porodu przystuguje zasitek w wysoko$ci zasitku

macierzynskiego, ubezpieczonej bedacej zas pracownicg zatrudniong na podstawie umowy

0 prace na czas okreslony lub na czas wykonania okreslonej pracy, z ktéra umowa o prace

zostata przedtuzona do dnia porodu, prawo do zasitku macierzynskiego przystuguje po

ustaniu ubezpieczenia.

Informacje na temat pobierania w 2016 r. zasitku opiekunczego i zasitku macierzynskiego

obrazuje ponizsza tabela.

Tabela nr 9. Pobieranie w 2016 r. zasitku opiekunczego i zasilku macierzynskiego

Zasilek Zasilek
opiekunczy macierzynski

Liczba dni zasitkowych w tys. 9809,2 101 455,2

Wyplaty w tys. zt 760 062,9 7745 280,7

Zrédlo: Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
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Szczegdtowe dane dotyczace liczby osob korzystajacych w 2016 r. z urlopu macierzynskiego

zostaly uwzglednione w zataczniku do niniejszego sprawozdania.

3.8.2. Finansowanie skladek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe os6b sprawujacych

opieke

Obowigzkowo ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowemu podlegajg 0soby przebywajgce
na urlopach wychowawczych lub pobierajace zasitek macierzynski albo zasitek w wysokosci
zasitku macierzynskiego. Podstawe wymiaru sktadek na ubezpieczania emerytalnie i rentowe
za osoby przebywajace na urlopie wychowawczym stanowi kwota 60% prognozowanego
przecigtnego wynagrodzenia miesiecznego, przy czym nie moze by¢ ona wyzsza niz
przecietne miesigczne wynagrodzenie wyplacone za okres 12 miesigcy kalendarzowych
poprzedzajacych urlop wychowawczy i nizsza niz 75% kwoty minimalnego wynagrodzenia.

W przypadku osob pobierajacych zasitek macierzynski albo zasilek w wysokosci zasitku

macierzyhskiego podstawe wymiaru skladek stanowi kwota tego zasitku. Obowiazkowo

ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowemu podlegaja takze sprawujace opieke nad
dzieckiem na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej:

1) osoby prowadzace pozarolnicza dzialalno$¢ gospodarcza przez co najmniej 6 miesiecy;

2) zleceniobiorcy wykonujacy przez co najmniej 6 miesigcy prace na podstawie umowy
agencyjnej lub umowy zlecenia albo innej umowy, do ktorej stosuje si¢ zgodnie
z Kodeksem cywilnym przepisy dotyczace zlecenia;

3) osoby wspodlpracujace przez co najmniej 6 miesigcy Z ww. osobami;

4) osoby duchowne podlegajace ubezpieczeniom spotecznym przez co najmniej 6 miesiecy,
ktore zaprzestaly prowadzenia dzialalno$ci, wykonywania pracy lub wspotpracy albo
zawiesily wykonywanie dzialalnosci na okres do 3 lat (jednorazowo lub nie wigcej niz
w czterech czes$ciach) w celu sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem, jednakze nie
dhuzej niz do ukonczenia przez dziecko 5. roku zycia, a w przypadku dziecka, ktore
wymaga osobistej opieki ze wzgledu na niepelnosprawnos¢ — na okres do 6 lat. nie dtuze;j
niz do ukonczenia przez nie 18. roku zycia.

Obowigzkowym ubezpieczeniem emerytalnym objete sa tez osoby nieprowadzace zadnej

dziatalnosci ani niepodlegajace ubezpieczeniom spotecznym z jakiegokolwiek tytuhu,

a przebywajace na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i1 sprawujace opieke nad dzieckiem

w wieku do lat 5 (sktadki optacane sg do 3 lat) albo nad dzieckiem, ktore z uwagi

na niepelnosprawno$¢ wymaga osobistej opieki i nie przekroczylo 18. roku zycia (sktadki

optacane sg do 6 lat). Objgcie ubezpieczeniem spotecznym z tytulu sprawowania osobistej
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opieki nad dzieckiem nastepuje po zlozeniu w Zaktadzie Ubezpieczen Spolecznych przez
osobg zainteresowang stosowanego o$wiadczenia o zamiarze podlegania ww. ubezpieczeniu z

tego tytutu.

Podstawe wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne 1 rentowe za sprawowanie osobistej
opieki nad dzieckiem stanowi kwota 60% prognozowanego przecigtnego wynagrodzenia
miesiecznego (w przypadku zleceniobiorcy — nie wigcej jednak niz przecigtna miesi¢czna
kwota stanowigca podstawe wymiaru sktadek w okresie 6 miesigcy kalendarzowych
poprzedzajacych okres sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem i1 nie mniej niz 75%
kwoty minimalnego wynagrodzenia). W przypadku oso6b nieprowadzacych zadnej
dziatalnos$ci ani niepodlegajacych ubezpieczeniom spotecznym w okresie poprzedzajacym
okres sprawowania opieki podstawe¢ wymiaru sktadek na ubezpieczenie emerytalne stanowi

75% kwoty minimalnego wynagrodzenia za prace.

Skiadki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe za osoby przebywajace na urlopach
wychowawczych, osoby sprawiajace osobista opieke na dzieckiem oraz osoby pobierajace
zasitlek macierzynski albo zasitek w wysoko$ci zasitku macierzynskiego finansowane

sg ze srodkow budzetu panstwa, a optacane sg przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych.

Ponadto Zaktad Ubezpieczen Spolecznych optaca z budzetu panstwa skladki na
ubezpieczenia emerytalne, rentowe, wypadkowe 1 ubezpieczenie zdrowotne za nianie
zatrudnione przez rodzicOw na podstawie umowy uaktywniajacej od podstawy stanowigcej
kwote nie wyzsza niz wysoko$¢ minimalnego wynagrodzenia za pracg ustalonego zgodnie z
przepisami 0 minimalnym wynagrodzeniu za pracg (od nadwyzki nad kwote minimalnego

wynagrodzenia ww. sktadki optaca rodzic).

3.9. Wsparcie w ramach systemu ubezpieczen spolecznych rolnikéw

Swiadczenia przystugujace z tytutu macierzynstwa i opieki nad matym dzieckiem
przewidziane zostaly rowniez w ustawie z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu

spolecznym rolnikéw (Dz. U. z 2016 r. poz. 277, z pézn. zm.). Swiadczenia te to:

Swiadczenia te to:
— zasilek macierzynski przyslugujacy ubezpieczonemu z tytutu urodzenia dziecka,

— finansowanie skladek na ubezpieczenie emerytalno-rentowe rolnikow

1) zasilek macierzynski
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Poczawszy od 1 stycznia 2016 r. zmianie ulegly zasady ustalania prawa i wysokos$ci zasitku

macierzynskiego z ubezpieczenia spotecznego rolnikdw. Do 31 grudnia 2015 r. zasitek

macierzynski z ubezpieczenia spolecznego rolnikow byt $wiadczeniem jednorazowym

W wysokosci 4. krotnej najnizszej emerytury.

W zwiagzku ze zmiang ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spolecznym

rolnikéw'™ od 1 stycznia 2016 r. zasilek macierzyfski jest obecnie przyznawany jako

$wiadczenie okresowe przez okres 56-71 tygodni w zalezno$ci od liczby dzieci urodzonych

przy jednym porodzie, przysposobionych, badz przyjetych na wychowanie, podobnie jak

zasilek macierzynski w systemie powszechnym, tj. przystuguje on przez okres:

1) 52 tygodni — w przypadku urodzenia jednego dziecka przy jednym porodzie,
przysposobienia jednego dziecka lub przyjecia na wychowanie jednego dziecka;

2) 65 tygodni — w przypadku urodzenia dwojga dzieci przy jednym porodzie,
przysposobienia dwojga dzieci lub przyjecia na wychowanie dwojga dzieci;

3) 67 tygodni — w przypadku urodzenia trojga dzieci przy jednym porodzie, przysposobienia
trojga dzieci lub przyjecia na wychowanie trojga dzieci;

4) 69 tygodni — w przypadku urodzenia czworga dzieci przy jednym porodzie,
przysposobienia czworga dzieci lub przyjecia na wychowanie czworga dzieci;

5) 71 tygodni — w przypadku urodzenia pigciorga i wigcej dzieci przy jednym porodzie,
przysposobienia pigciorga i wigcej dzieci lub przyjgcia na wychowanie pigciorga i wigcej

dzieci.

Zasitek ten przystuguje osobie ubezpieczone;j, ktora:

1) jest matka albo ojcem dziecka;

2) przysposobita dziecko w przypadku objecia opieka dziecka w wieku do ukonczenia
7.roku zycia, a w przypadku dziecka, wobec ktorego podjeto decyzje o odroczeniu
obowiazku szkolnego — do ukonczenia 10. roku Zycia;

3) przyjeta dziecko w wieku do 7. roku zycia na wychowanie, a w przypadku dziecka, wobec
ktorego podjeto decyzje o odroczeniu obowigzku szkolnego — do 10. roku zycia, jezeli

W tym czasie zostat zlozony wniosek o przysposobienie;

' Ustawa z dnia 24 lipca 2015 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach rodzinnych oraz niektérych innych ustaw
(Dz. U. poz. 1217).
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4) przyjeta dziecko w wieku do 7. roku zycia na wychowanie w ramach rodziny zastepczej,
z wyjatkiem rodziny zastgpczej zawodowej, a w przypadku dziecka, wobec ktérego

podjeto decyzje o odroczeniu obowigzku szkolnego — do 10. roku zycia.

Zasitek macierzynski przystuguje ubezpieczonemu — ojcu dziecka w przypadku:

1) skrocenia okresu pobierania zasitku macierzynskiego na wniosek matki dziecka po
wykorzystaniu przez nig tego $wiadczenia za okres co najmniej 14 tygodni od dnia
urodzenia dziecka;

2) S$mierci matki dziecka;

3) porzucenia dziecka przez matke.

Zasitek macierzynski przystuguje od dnia:

1) porodu;

2) przysposobienia dziecka, nie dtuzej niz do ukonczenia przez dziecko 7. roku zycia,
aw przypadku dziecka, wobec ktorego podjeto decyzje o odroczeniu obowigzku
szkolnego, nie dtuzej niz do ukonczenia przez nie 10. roku zycia;

3) przyjecia dziecka na wychowanie, nie dtuzej niz do ukonczenia przez dziecko 7. roku
zycia, a w przypadku dziecka, wobec ktérego podjeto decyzje o odroczeniu obowigzku

szkolnego, nie dluzej niz do ukonczenia przez nie 10. roku zycia.

Osobie uprawnionej do zasitku macierzynskiego przystuguje w tym samym czasie jeden

zasitek macierzynski bez wzgledu na liczbe wychowywanych dzieci.

Zasitek macierzynski obecnie wyptacany jest w kwocie réwnej $wiadczeniu rodzicielskiemu

przyznawanemu na podstawie ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o swiadczeniach rodzinnych.
2) finansowanie skladek na ubezpieczenie emerytalno-rentowe rolnikéow

Przepisy ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéow (Dz. U.
22016 1. poz. 277, z pdézn. zm.) umozliwiaja finansowanie z budzetu panstwa skladki
na ubezpieczenie emerytalno-rentowe rolnikowi, domownikowi, a takze osobie bedacej
cztonkiem rodziny rolnika lub domownika w zwigzku ze sprawowaniem osobistej opieki nad
dzieckiem przez okres 3 lat do ukonczenia przez dziecko 5 roku zycia, a w przypadku dziecka

niepetnosprawnego przez okres 6 lat do ukonczenia przez dziecko 18 roku zycia.

W 2016 r. z prawa do finansowania sktadek na ubezpieczenie emerytalno-rentowe w okresie

sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem skorzystalo 67 355 o0s6b ubezpieczonych
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w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego. Dotacja budzetowa z tego tytulu stanowita

kwote 82 742 872,00 zt.

3.10. Wsparcie kobiet w ciazy i rodzin ,,Za zyciem”

W 2016 r. uchwalono ustawe z dnia 4 listopada 2016 r. 0 wsparciu kobiet w cigzy i rodzin
., Za zyciem” (Dz. U. poz. 1860), ktora weszta w zycie z dniem 1 stycznia 2017 r. Na mocy
tej ustawy kobiety w cigzy oraz ich rodziny zostaly objete poradnictwem, ktore jest
koordynowane przez asystenta rodziny (rozszerzony zostal w ustawie z dnia 9 czerwca
2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej zakres zadan asystenta rodziny).
Koordynacja ta jest finansowana ze $rodkéw Funduszu Pracy. Mocg ustawy budzetowej na
rok 2017 z dnia 16 grudnia 2016 r. (Dz. U. z 2017 r. poz. 108) w planie finansowym
Funduszu Pracy na rok 2017, stanowigcym zatacznik do ustawy budzetowej, przewidziano na
2017 r. kwotg 70 000 tys. zt na finansowanie kosztow zwigzanych z koordynacja poradnictwa

przez asystenta rodziny.

Poszerzenie obszaru dzialania asystenta rodziny nastapi poprzez przypisanie mu funkcji
koordynatora w zakresie objgcia wsparciem kobiety w cigzy oraz jej rodziny, ze szczegdlnym
uwzglednieniem kobiety w ciazy powiklanej lub kobiety rodzacej dziecko, u ktoérego
zdiagnozowano w prenatalnym okresie rozwoju lub w czasie porodu cigzkie i nieodwracalne
upos$ledzenie albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca jego zyciu, co czyni asystenta rodziny
waznym  ogniwem W  systemie  wsparcia rodzin = wychowujacych  dziecko

Z niepetnosprawnoscia.

Do nowych zadan nalezy:
1) koordynacja wsparcia w zakresie dostepu do instrumentéw polityki na rzecz rodziny;

2) koordynacja poradnictwa w zakresie:

a) przezwycig¢zania trudno$ci w pielggnacji i wychowaniu dziecka,
b) wsparcia psychologicznego,
c) pomocy prawnej, w szczegOlnosci w zakresie praw rodzicielskich 1 uprawnien

pracowniczych,

d) dostepu do rehabilitacji spotecznej i zawodowej oraz §wiadczen opieki zdrowotne;.

Koordynacja wsparcia, polega¢ bedzie przede wszystkim na:
1) opracowywaniu wspoélnie z osobami zainteresowanymi, katalogu mozliwego do uzyskania
wsparcia;
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2) wystepowaniu przez asystenta rodziny w ich imieniu w celu umozliwienia im

skorzystania ze wsparcia, na podstawie pisemnego upowaznienia.

Przewiduje si¢, ze wsparcie dla rodzin oraz kobiet w cigzy bedzie realizowane przez
zapewnienie dostepu do informacji w zakresie rozwigzan wspierajacych, do diagnostyki
prenatalnej oraz zapewnienie mozliwosci przeprowadzenia porodu w szpitalu III stopnia

referencyjnosci.

Ustawa ponadto zakltada wsparcie w zakresie zapewnienia innych $§wiadczen, w tym
w zakresie wspierania rodziny i pieczy zast¢pczej. Ponadto ww. wsparcie obejmuje takze
zapewnienie dostgpu rodzinom, w szczegélnych sytuacjach, do poradnictwa w zakresie
rozwigzan wspierajacych rodzing. Poradnictwo bedzie dotyczyto realizacji indywidualnych

potrzeb rodziny. Ten rodzaj wsparcia jest realizowany przez asystenta rodziny.

Rodzina w ramach wspotpracy z asystentem rodziny bedzie mogta skorzysta¢ ze wsparcia
psychologicznego, pomocy prawnej (w szczegdlnosci w zakresie praw rodzicielskich
I uprawnien pracowniczych), a takze poradnictwa w zakresie przezwyci¢zania trudnosci w
pielggnacji 1 wychowaniu dziecka, dostepu do rehabilitacji spotecznej i zawodowej oraz

swiadczen opieki zdrowotne;j.

Ponadto opracowany zostanie przez Ministerstwo Zdrowia i Ministerstwo Rodziny, Pracy i
Polityki Spolecznej informator o dostgpnych uslugach dla rodzin, ktéry bedzie
dystrybuowany przez asystenta rodziny. Asystenci beda zatem petni¢ rowniez role edukacyjna

i promocyjna, stang si¢ przewodnikami rodzin po Systemie wsparcia.

Zgodnie z rozwazang ustawg wsparcie kobiet w cigzy i1 rodzin obejmuje zapewnienie
m.in. odpowiednich $wiadczen opieki zdrowotnej dla dziecka, ze szczegdlnym
uwzglednieniem dziecka, u ktorego zdiagnozowano cigzkie i nieodwracalne uposledzenie
albo nieuleczalng chorobe zagrazajaca jego zyciu, ktére powstaly w prenatalnym okresie
rozwoju dziecka lub w czasie porodu, oraz dostepu do ushug koordynacyjno-opiekunczo-
rehabilitacyjnych. Wymieniona ustawa okresla uprawnienia do wsparcia w zakresie dostgpu
do $wiadczen opieki zdrowotnej, ktore na rzecz kobiety w cigzy oraz dziecka obejmuja
w szczegdlnosci wsparcie psychologiczne i rehabilitacje lecznicza. Wsparcie obejmuje takze

m.in. zapewnienie dostepu do poradnictwa w zakresie rozwigzan wspierajacych rodzing.

Rowniez na mocy tej ustawy matka, ojciec, opiekun prawny dziecka albo opiekun faktyczny
dziecka (osoba faktycznie zajmujgca si¢ dzieckiem, jezeli wystgpita do sagdu z wnioskiem

0 przysposobienie dziecka) moga ubiega¢ si¢ w gminie wlasciwej dla swojego miejsca
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zamieszkania o jednorazowe §wiadczenie w wysokos$ci 4 000 zt. Jednorazowe $wiadczenie
przystuguje z tytulu urodzenia si¢ zywego dziecka z cigzkim 1 nieodwracalnym
uposledzeniem albo nieuleczalng choroba zagrazajaca zyciu. Warunkiem otrzymania WWw.
jednorazowego $wiadczenia jest ztozenie wniosku o jego wyptat¢ w terminie 12 miesi¢cy od
dnia narodzin dziecka. Swiadczenie to przystuguje réwniez na dzieci urodzone przed
1 stycznia 2017 r. (tj. w 2016 r.), jezeli wniosek o jego wyplate zostanie ztozony w terminie

12 miesi¢cy od dnia urodzenia dziecka.

Warunkiem otrzymania ww. $wiadczenia jest posiadanie przez dziecko zaswiadczenia
lekarskiego potwierdzajacego cig¢zkie i nieodwracalne uposledzenia albo nieuleczalng chorobe
zagrazajaca zyciu, ktoére powstaly w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie
porodu. Zaswiadczenie takie moze by¢ wystawione tylko i wylacznie przez lekarza, z ktorym
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) zawart umowg¢ o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
albo lekarza, ktéry jest zatrudniony lub wykonuje zawdd w przychodni lub szpitalu, z ktorym
NFZ zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, posiadajacego specjalizacje 11
stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, perinatologii lub
neonatologii. Ponadto, warunkiem otrzymania ww. $wiadczenia jest posiadanie przez matke
dziecka za$wiadczenia lekarskiego albo zaswiadczenia od poloznej potwierdzajacego
pozostawanie pod opieka medyczng nie pdzniej niz od 10. tygodnia cigzy do dnia porodu:
wymog ten nie dotyczy opiekuna prawnego, opiekuna faktycznego i osoby, ktora
przysposobita dziecko. Jednorazowe $wiadczenie przystuguje bez wzgledu na osiggane

dochody.

Jednoczes$nie nalezy wskazac, ze na podstawie ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. 0 wsparciu

’

zostal przyjety przez Rad¢ Ministréw Program
9712)

kobier w cigzy i rodzin ,,Za Zyciem’
kompleksowego wsparcia dla rodzin ,,.Za zyciem” ™, ktéry w szczegodlnosci dotyczy
wczesnego wspomagania rozwoju dziecka, opieki, w tym paliatywnej, i rehabilitacji dzieci,
wsparcia dla kobiet w cigzy i ich rodzin w przypadku cigzy powiklanej, pomocy
W zabezpieczeniu szczegdlnych potrzeb, w tym mieszkaniowych rodzin z dzieckiem

posiadajacym stosowne zaswiadczenie.

W programie tym przewidziano m.in. rozpoczecie prac nad wprowadzeniem nowych
rozwigzan prawnych majgcych na celu poprawienie S$ciggalno$ci alimentéw i poprawe

sytuacji dzieci (tzw. ,,pakiet alimentacyjny”) w celu przeciwdziatania zjawisku nie alimentacji

12 Uchwala nr 160 Rady Ministrow z dnia 20 grudnia 2016 r. w sprawie programu kompleksowego wsparcia dla
rodzin ,,Za zyciem (M.P. poz. 1250)
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(ktore w znacznej mierze dotyka rodzicow samotnie wychowujacych dziecko

niepetnosprawne) oraz poprawy skutecznosci Sciggalnosci alimentow.

Przyjete w programie rozwigzania prawno-organizacyjne oraz finansowe majg na celu
umozliwienie rzeczywistej 1 pelnej integracji spotecznej o0sob niepelnosprawnych oraz
wsparcie psychologiczne, spoteczne, funkcjonalne i ekonomiczne ich rodzin, gdyz problemy
zwigzane z niepetnosprawnosciag maja wpltyw nie tylko na osobe niepetnosprawng, ale

rowniez na cztonkow jej rodziny.

Proponowane w Programic formy dziatan kierowanych do o0séb niepelnosprawnych i ich
rodzin wynikaja z diagnozy oraz analizy posiadanych zasobow. Funkcjonujace od wielu lat
instrumenty systemu wsparcia wymagaja modyfikacji 1 uzupelnienia o dodatkowe

rozwigzania dedykowane osobom o szczegolnych potrzebach.

Program swoim zakresem obejmuje kompleksowe rozwigzania, w szczegdlnosci w obszarach
dotyczacych wsparcia kobiet w cigzy i ich rodzin, wczesnego wspomagania dziecka i jego
rodziny, ustug wspierajacych 1 rehabilitacyjnych, wsparcia mieszkaniowego, a takze

koordynacji wsparcia, poradnictwa i informacji.

Zapewnienie opieki wytchnienie dla rodzicéw lub opiekundéw osob niepetnosprawnych jest
jednym z wiodacych zadan w zakresie uslug wspierajacych 1 rehabilitacyjnych
przewidzianych w Programie. Powyzsze dziatanie bedzie polegalo na zabezpieczeniu opieki
dla os6b niepelnosprawnych oraz wsparciu czlonkéw rodziny w jej sprawowaniu poprzez
umozliwienie uzyskania pomocy w zalatwieniu codziennych spraw czy w zwiazku ze
zdarzeniem losowym lub potrzebg odpoczynku opiekuna, uczestnictwem cztonka rodziny
w aktywizacji zawodowe] organizowanej przez powiatowy urzad pracy, a takze podjgciem

przez czlonka rodziny zatrudnienia w pelnym lub niepelnym wymiarze czasu prace.

Waznym dziataniem w systemie wsparcia jest powolanie na poziomie samorzadu
powiatowego osrodkéw koordynacyjno-rehabilitacyjno-opiekunczych, wspierajacych osoby
niepelnosprawne, ze szczegdlnym uwzglednieniem dzieci w wieku 0-7 lat. Celem tego
rozwigzania jest wzmocnienie istniejacych instrumentoéw pomocowych oraz skoordynowanie

dziatalnosci r6znych placoéwek funkcjonujacych w powiecie.

W celu wsparcia 0sob niepetnosprawnych w usamodzielnianiu si¢, uzyskaniu niezaleznosci,
w dostosowanych do ich potrzeb warunkach, podejmowane bedg dzialania w zakresie
tworzenia mieszkan chronionych 1 wspomaganych, ktore zapewnig calodobowag pomoc

dorosty m osobom niepelnosprawnym.
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Kolejnym instrumentem pelnigcym istotng role w zakresie koordynacji wsparcia jest asystent
rodziny. Program przewiduje poszerzenie obszaru jego dziatania, upowszechnienie
oferowanych przez asystenta rodziny ustug na rzecz rodzin i dzieci, jak rowniez zwigkszenie

liczby tych ustug.

Dziatania w obszarze ochrony zdrowia, skierowane przede wszystkim do kobiet w ciazy
I dzieci, podejmowane w zwigzku w realizacja Programu zostaly scharakteryzowane

w rozdziale Il niniejszego Sprawozdania.

W 2016 r. rozpoczgto prace legislacyjne dotyczace wprowadzenia rozwigzan przewidzianych

W programie.

Dziatania w obszarze wsparcia kobiet cigzy i ich rodzin (w tym m.in. kobiet w ciazy,
u ktorych stwierdzono cigzkie i nieodwracalne uposledzenie albo nieuleczalng chorobg
zagrazajaca zyciu dziecka), obejmujg rowniez wsparcie informacyjne polegajace na
prezentacji przystugujacych kobietom w takiej sytuacji uprawnien. W tym celu Ministerstwo
Zdrowia w porozumieniu z Ministerstwem Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej opracowato
informator o uprawnieniach przystugujacych na podstawie ustawy z dnia 4 listopada 2016 r.
0 wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za Zyciem”. Informator zostat zamieszczany na stronach

podmiotowych ww. urzedow i jest systematycznie aktualizowany.
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ROZDZIAL 1IV. DOSTEP DO METOD I SRODKOW SLUZACYCH DLA
SWIADOMEJ PROKREACJI

Ustawa juz w preambule wskazuje, ze uznaje prawo do odpowiedzialnego decydowania
0 posiadaniu dzieci oraz naklada na panstwo obowigzek umozliwienia podejmowania decyzji
w tym zakresie.

Zgodnie z art. 2 ust. 2 ustawy organy administracji rzgdowej oraz samorzgdu terytorialnego,
W zakresie swoich kompetencji okreslonych w przepisach szczegolnych, sq zobowigzane
zapewni¢ obywatelom swobodny dostep do metod i srodkow stuzgcych dla swiadomej

prokreaciji.

Przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkoéw publicznych oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
W sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
zapewniaja kobietom opieke zdrowotng obejmujaca specjalistyczne $wiadczenia zdrowotne
z zakresu ginekologii i potoznictwa — sa to dwa rodzaje $wiadczen: porada potozniczo-
ginekologiczna i porada ginekologiczna dla dziewczat. W ramach tych porad jest zapewniana
w szczegdlnosci opieka w zakresie zdrowia prokreacyjnego. Dane na temat liczby wszystkich
porad z ww. zakresow udzielonych w 2016 r., w tym réwniez pacjentkom ponizej 18 r.z.,
zostaly zwarte w ponizszych tabelach.

Tabela nr 10. Liczba wszystkich porad w zakresie poloznictwa i ginekologii oraz
w zakresie ginekologii dla dziewczat udzielonych w 2016 r.

Swiadczenia w 7akresie notoznictwa i ainekoloaii
oraz $wiadczenia w 7akresie ainekoloqii dla dziewczat
Nazwa Oddziatu (wszystkie rozpoznania)
Wojewodzkiego NFZ
Warto’s'é_ rozlicz’onych Liczba porad Liczba kob_iet objetych Liczbla éyviadczgnipdawcc?w
Swiadczen opieka udzielajgcych swiadczen

DOLNOSLASKI 48 279 013 704 511 271 527 211
KUJAWSKO-POMORSKI 31877 593 567 735 197 831 195
LUBELSKI 26 258 677 456 200 163 465 101
LUBUSKI 14 543 823 241 492 89 551 44
LOOZKI 26 964 158 565 472 199 955 165
MALOPOLSKI 46 502 625 800 743 266 800 193
MAZOWIECKI 80 520 222 1 355 284 486 630 297
OPOLSKI 13 939 028 214 577 82 260 60
PODKARPACKI 28 150 409 486 307 165 859 121
PODLASKI 20 145 760 321 860 105 685 65
POMORSKI 38 084 409 579 197 216 957 128
SLASKI 65573 578 1245816 426 283 426
SWIETOKRZYSKI 17 262 939 301 265 103 201 121
WARMINSKO-MAZURSKI 22185471 390 783 133 077 105
WIELKOPOLSKI 61 238 298 823 580 317 886 237
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ZACHODNIOPOMORSKI

26 200 439

461 624

167 348

117

RAZEM

567 726 442

9 516 446

3376 369

2 586

Zrédlo: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

Tabela nr 11. Liczba porad w zakresie poloznictwa i ginekologii oraz w zakresie

ginekologii dla dziewczat udzielonych w 2016 r. pacjentkom ponizej 18 r.z.

Swiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii oraz $éwiadczenia w zakresie ginekologii dla dziewczat
Nazwa Oddziatu wszystkie rozpoznania rozpoznanie - cigza (000 - 099 oraz Z32 - Z36)

Wojewddzkiego NFZ Wartos¢ . . - Licz_ba . Wartos¢ ) LiCZba. - Lic;ba .

wykonanych |Liczba porad L!czba kob_let smadc_zem_odawcow wykonanych Liczba koplet swmdc;empdawcow

swiadczen objetych opiekg uQZ|_eIaJacy§:h swiadczen porad obJ_etych uq2|_elajacy9h
Swiadczen opiekg Swiadczen
DOLNOSLASKI 676 713 10 773 5283 207 174 018 1957 428 155
KUJAWSKO-POMORSKI 639 554 11 452 4894 174 152 233 1917 407 113
LUBELSKI 392 832 7073 3093 100 90 994 1213 225 60
LUBUSKI 229 581 4148 1819 44 73 649 914 175 38
t ODZKI 366 554 7 806 3571 155 79 613 1242 253 85
MALOPOLSKI 498 609 8 928 4212 191 112 936 1441 274 117
MAZOWIECKI 1221 004 19 622 9 537 276 205 244 2 364 537 168
OPOLSKI 213387 3393 1681 58 77 379 759 144 46
PODKARPACKI 391 875 7181 3271 119 66 309 977 179 78
PODLASKI 439 469 6 902 3 206 48 44 733 638 134 33
POMORSK! 552 253 9182 4 350 125 186 566 2 263 484 104
SLASKI 1176 237 20 781 8937 386 223583 3456 627 246
SWIETOKRZYSKI 296 513 4187 1932 116 49 241 622 134 63
WARMINSKO-MAZURSKI 442 294 7197 2961 103 154 261 1910 344 81
\WIELKOPOLSKI 930 276 12 327 6 084 232 221473 2323 451 149
ZACHODNIOPOMORSKI 588 768 9772 4 263 108 132 250 1767 331 76
RAZEM 9055919 150 724 68 672 2442 2 044 483 25763 4999 1612

Zrédlo: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

W Rzeczypospolitej Polskiej sa zarejestrowane obecnie i dostgpne $rodki antykoncepcyjne

bedace produktami leczniczymi badz wyrobami medycznymi oraz leki i wyroby medyczne

stosowane w okresie cigzy 1 niezbedne do opieki nad ptodem, opieki medycznej nad kobieta

W cigzy.

W sprawozdawanym okresie nie byty przeprowadzane badania, ktore oceniatyby dostgpnos¢

do metod i $rodkow stuzacych swiadomej prokreacji. W 2003 r. Polskie Towarzystwo

Ginekologiczne wydalo rekomendacje w sprawie antykoncepcji, zgodnie z ich trescig

w Rzeczypospolitej Polskiej dostepne sg nastgpujace sposoby regulacji ptodnosci:

— metody okresowej abstynencji seksualnej (metody naturalne),

— $rodki plemnikobojcze,

—  prezerwatywy,
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— wktadki wewnatrzmaciczne, w tym wktadki uwalniajagce wewnatrzmacicznie progestagen,

— jedno lub dwusktadnikowe preparaty hormonalne stosowane w postaci tabletek
doustnych, plastrow przezskérnych lub wstrzyknigc.

Do oceny metod antykoncepcji stosuje si¢ nastgpujace kryteria medyczne:

— skutecznos¢,

— odwracalnosc¢,

—  Dbezpieczenstwo,

— akceptacja, tolerancja,

— korzysci poza-antykoncepcyjne.

Zgodnie art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zZywieniowego oraz wyroboéw medycznych (Dz. U. z 2017 r. poz.
1844) Minister Zdrowia oglasza w drodze obwieszczenia wykazy lekow refundowanych,
w stosunku do ktérych wydano ostateczne decyzje administracyjne o objeciu refundacja.
Obwieszczenia te s3 wydawane raz na dwa miesigce.

Na podstawie obwieszczen wydanych w 2016 r. w okresie sprawozdawczym refundacja
objetych byto 9 lekéw o dziataniu antykoncepcyjnym. Zostalty one umieszczone W grupie
limitowej ,,72.0, Leki hormonalne do podawania doustnego, zawierajace cyproteron,
etynyloestradiol, lewonorgestrel lub medroksyprogesteron”. Preparaty te dostepne sg przy
poziomie odptatnosci 30%, we wszystkich zarejestrowanych wskazaniach na dzien wydania
decyzji. Najtansze z ww. lekow sa dostepne za zaplata pacjenta odpowiednio: 2,47 zt, 2,46 zi,
2,49 z1.

W 2016 r. nie wptynety zadne wnioski o objecie refundacjg lekéw stosowanych
w antykoncepcji, natomiast leki wskazane powyzej zostaly objete refundacja na podstawie
decyzji wydanych przed 2016 r. Ponadto, w 2016 r. nie zostaty ztozone do Ministra Zdrowia
wnioski o objecie refundacja innych srodkéw antykoncepcyjnych, ani o zmiang¢ wydanych

decyzji refundacyjnych dot. ww. preparatow.

Jednocze$nie nalezy zaznaczy¢, Zze na polskim rynku jest dostepny, obok preparatéw
refundowanych, réwniez szeroki wachlarz hormonalnych $rodkéw antykoncepcyjnych
W postaci tabletek doustnych o réznym sktadzie i zawartosci hormondéw, w tym rowniez
systemy transdermalne, ktore nie sg objete refundacja. W zwigzku z powyzszym ceny tych

srodkdw rdznig si¢ miedzy poszczegdlnymi podmiotami na rynku sprzedazy detalicznej.
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Ponadto, zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
W sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje rowniez wprowadzenie oraz usunigcie
wewnatrzmacicznej wktadki antykoncepcyjnej (bez kosztu wktadki, ktory ponosi pacjentka).
Liczbe procedur wprowadzenia wktadki wewnatrzmacicznej wykonanych w 2016 r. obrazuje

ponizsza tabela.

Tabela nr 12. Liczba procedur wprowadzenia wkladki wewnatrzmacicznej wykonanych

w 2016 r.
Dotyczy kobiet do 35 r.z. Dotyczy kobiet w 35 r.z. i starszych
02.1450.001.0Z swiadczenia w zakresie potoznictwa | 02.1450.001.02 swiadczenia w zakresie potoznictwa i
ginekologii ginekologii
02.1453.001.02 $wiadczenia w zakresie ginekologii dla 02.1453.001.02 $wiadczenia w zakresie ginekologii dla
Nazwa Oddziatu dziewczat dziewczat
Wojewddzkiego NFZ 69,7 Wprowadzenie wewnqtr;mgcicznej wkiadki 69.7 Wprowadzenie wewnatr;mgcicznej wktadki
antykoncepcyjnej antykoncepcyjnej
69.91 Wprowadzenie leczniczej wktadki do macicy 69.91 Wprowadzenie leczniczej wktadki do macicy
Liczba procedur Ot}gtz;);k;;f:q éwiadclz_tlacnziggawcéw Liczba procedur ot}gtzfgllfpt;f:q éwiadclz_:ecrﬁ?):;awcéw
DOLNOSLASKI 309 303 67 535 524 91
KUJAWSKO-POMORSKI 199 197 54 292 288 67
LUBELSKI 79 7 29 128 125 37
LUBUSKI 91 88 21 192 190 25
LOOZKI 166 165 46 254 251 59
MALOPOLSKI 97 95 34 99 97 39
MAZOWIECKI 271 267 1 469 457 93
OPOLSKI 105 101 22 161 160 26
PODKARPACKI 57 57 18 71 71 23
PODLASKI 101 98 19 146 144 27
POMORSKI 320 311 53 443 437 59
SLASKI 294 284 82 550 539 114
SWIETOKRZYSKI 98 94 28 145 144 34
WARMINSKOMAZURSKI 356 351 60 594 583 62
WIELKOPOLSKI 323 290 80 430 410 89
ZACHODNIOPOMORSKI 180 176 38 268 264 55
RAZEM 3046 2954 728 4777 4683 900

Zrédlo: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

Dodatkowo bez recepty sa dostepne, m.in. $rodki plemnikobdjcze w postaci globulek
dopochwowych oraz prezerwatywy. Ostatnie z wymienionych powyzej $rodkow,

tj. prezerwatywy, sg jednoczes$nie podstawowg metodg antykoncepcji dla mezczyzn.

Jako metoda antykoncepcji nie moze by¢ natomiast traktowana sterylizacja chirurgiczna,
polega ona bowiem na nieodwracalnej utracie zdolnosci do zaptodnienia. NajczeSciej
stosowanym typem zabiegu podczas sterylizacji chirurgicznej jest podwigzanie jajowodow.
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Celem tego zabiegu jest zamknigcie $wiatta lub przerwanie cigglosci jajowodow. Inng metoda
jest zatozenie klipsa zaciskajgcego. Zabiegi wykonuje si¢ za pomoca laparoskopii.
Wykonanie zabiegu w celu utracenia zdolnosci zaptodnienia jest mozliwe wylacznie
w przypadku stwierdzenia przez lekarza wyraznych wskazan zdrowotnych (tj. gdy kolejna
cigza zagraza zyciu lub zdrowiu kobiety). Stwierdzenie wyraznych wskazan zdrowotnych
do przeprowadzenia takiego zabiegu, a takze okreslenie jego rodzaju nalezy do wytacznej
wilasciwos$ci lekarza. Lekarz orzeka o stanie zdrowia danej osoby po uprzednim, osobistym jej
zbadaniu, postepujac zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi
mu metodami i $§rodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb, a takze zgodnie

z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg starannos$cig.

Jednoczesnie nalezy wskaza¢, Zze procedury medyczne takie jak: obustronne podwigzanie
I zmiazdzenie jajowodow, oObustronne endoskopowe zamknigcie $wiatla jajowodoéw czy tez
wyciecie obu jajowodoéw naleza do $wiadczen gwarantowanych okreslonych w zataczniku
nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen

gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

Dodatkowo zaznaczenia wymaga rowniez fakt, ze sterylizacja bez wyraznych wskazan
medycznych jest w prawie polskim zabroniona i podlega karze zgodnie z art. 156 § 1 pkt 1
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. z 2016 r. poz. 1137, z p6zn. zm.).
W s$wietle przedmiotowego przepisu spowodowanie ciezkiego uszczerbku na zdrowiu
w postaci m.in. pozbawienia cztowieka zdolnosci ptodzenia jest zagrozone kara pozbawienia

wolnosci od roku do lat 10.

Nalezy takze wskaza¢, ze w 2016 r. podjeto prace nad wprowadzeniem zmian legislacyjnych
w zakresie dostepu do lekow z grupy ATC GO3A — hormonalne $rodki antykoncepcyjne
do stosowania wewngtrznego. W tym celu wypracowany zostat projekt ustawy o zmianie
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz
niektorych innych ustaw, majacy na celu doregulowanie dostepnosci produktow leczniczych
Z ww. grupy poprzez wprowadzenie zmian w ustawie z dnia 6 wrzesnia 2001 r. — Prawo
farmaceutyczne (Dz. U. z 2016 r. poz. 2142, z p6zn. zm.). Ustawa zostata uchwalona 25 maja
2017 r., weszta w zycie 23 lipca 2017 r. W efekcie wprowadzonych jej moca zmian wszystkie
hormonalne $rodki antykoncepcyjne do stosowania wewngtrznego sg wydawane z przepisu

lekarza.
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Procedowanie w 2016 r. ww. zmiany wigzato si¢ z faktem, Zze przyjecie przez pacjentke
rozwazanych produktow leczniczych powinno by¢ poprzedzone wizyta u lekarza
ze specjalizacjg w zakresie ginekologii, ktorej nieodtagcznym elementem jest badanie
fizykalne. Lekarz, prowadzacy dokumentacje medyczng pacjentki posiada wiedze
0 czestotliwos$ci przepisywania niniejszych produktéw leczniczych, a takze o wystgpieniu
mozliwych dzialan niepozadanych, czy tez mozliwej interakcji z innymi lekami. Dzigki
wprowadzonej regulacji lekarz bedzie mégl ocenié, czy zastosowanie lekow z tej grupy nie

wptynie negatywnie na stan zdrowia pacjentki, zwtaszcza nieletniej.
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ROZDZIAL V. DOSTEP DO BADAN PRENATALNYCH

Zgodnie z art. 2 ust. 2a ustawy organy administracji rzqdowej oraz samorzqgdu terytorialnego,
W zakresie swoich kompetencji okreslonych w przepisach szczegdlnych, sq zobowigzane
zapewni¢ swobodny dostep do informacji i badan prenatalnych, szczegolnie wtedy, gdy
istnieje podwyzszone ryzyko bgdz podejrzenie wystgpienia wady genetycznej lub rozwojowej

plodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajgcej Zyciu ptodu.

Dostep do badan prenatalnych jest uregulowany miedzy innymi w rozporzadzeniu Ministra

Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu

programow zdrowotnych. W zataczniku do wyzej wymienionego rozporzadzenia w wykazie

$wiadczen gwarantowanych z zakresu profilaktycznych programéw zdrowotnych oraz

warunkow ich realizacji jest zawarty program badan prenatalnych. Program zawiera doktadny

zakres procedur realizowanych w ramach $wiadczenia gwarantowanego, kryteria kwalifikacji

do programu dla $wiadczeniobiorcy oraz kryteria kwalifikacji dla $wiadczeniodawcy.

Jesli chodzi o kryteria kwalifikacji do programu dla $wiadczeniobiorcy, to kobieta w ciazy

musi spetni¢ co najmniej jedno z nastgpujacych kryteriow:

1) wiek powyzej 35 lat (badanie przystuguje kobiecie poczagwszy od roku kalendarzowego,
w ktorym konczy 35 lat);

2) wystapienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej ptodu lub dziecka;

3) stwierdzenie wystapienia strukturalnych aberracji chromosomowych u cigzarnej
lub u ojca dziecka;

4) stwierdzenie znacznie wigkszego ryzyka urodzenia dziecka dotknigtego chorobg
uwarunkowang monogenetycznie lub wieloczynnikowa;

5) stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku badania USG lub badan
biochemicznych wskazujacych na zwigkszone ryzyko aberracji chromosomowej lub wady

ptodu.

W celu wiaczenia do programu wymagane jest skierowanie od lekarza prowadzacego cigze,
zawierajace informacje o wskazaniach do objecia programem wraz z opisem nieprawidlowosci
I dotagczonymi wynikami badan potwierdzajacymi zasadno$¢ skierowania do programu.
W ramach programu wykonywane sg nastgpujace procedury:
1) poradnictwo i badania biochemiczne:

— estriol,

— o-fetoproteina (AFP),
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— gonadotropina kosméwkowa - podjednostka beta (B-HCG),

— biatko PAPP-A - osoczowe biatko cigzowe A z komputerowg oceng ryzyka wystapienia

choroby ptodu;

2) poradnictwo i USG ptodu w kierunku diagnostyki wad wrodzonych;

3) poradnictwo i badania genetyczne:

— klasyczne badania cytogenetyczne (techniki prazkowe - prazki GTG, CBG, Ag-NOR,

QFQ, RBG i wysokiej rozdzielczosci HRBT z analizg mikroskopowa chromosoméw),

— cytogenetyczne badania molekularne (obejmuja analiz¢ FISH - hybrydyzacja in situ

z wykorzystaniem fluorescencji - do chromosoméw metafazowych i prometafazowych

oraz do jader interfazowych z sondami molekularnymi centromerowymi, malujgcymi,

specyficznymi, telomerowymi, Multicolor-FISH),
— badania metodami biologii molekularnej (PCR i jej modyfikacje, RFLP, SSCP, HD,

sekwencjonowanie i inne) dobranymi w zaleznoS$ci od wielkosci 1 rodzaju mutacji;

4) pobranie materiatu ptodowego do badan genetycznych (amniopunkcja, biopsja trofoblastu lub

kordocenteza).

W ponizej tabeli przedstawiono dane dotyczace realizacji przedmiotowych $wiadczen w 2016 r.

Tabela nr 13. Realizacja programu badan prenatalnych w 2016 r. (w podziale
na wojewodztwa, liczbe i wartos¢ udzielonych Swiadczen oraz liczbe osob objetych
programem)

Liczba pacjentek

Wartos¢ swiadczen

Nazwa Oddziatu ) Liczba
Wojewodzkiego NFZ| o351t | 3972 Razem do 35 lat 3srz. Razem Swiadczeniodawcow
| powyzej i powyzej
DOLNOSLASKI 2576 4026 6 502 1597 326 2 688 642 4 285 968 6
KUJAWSKO-POMORSKI 3871 2103 5911 2957516 1642 485 4 600 001 5
LUBELSKI 471 1625 2067 302 195 995 437 1297 632 3
LUBUSKI 3272 1140 4385 949 158 417 571 1366 729 5
£ODZKI 1921 3441 5275 1 250 540 2159 616 3410 157 10
MALOPOLSKI 2934 3659 6521 1988 031 2 567 556 4 555 587 6
MAZOWIECKI 2661 4914 7532 2131 747 3845524 5977 271 8
OPOLSKI 1350 1021 2 349 879 071 749 984 1629 054 2
PODKARPACKI 1521 2031 3536 808 130 1122 440 1930570 2
PODLASKI 732 1394 2115 491 457 928 059 1419516 2
POMORSKI 1622 2532 4098 992 399 1726 409 2718 808 5
SLASKI 19980 7728 27 517 10587 570 4721794 15 309 363 32
SWIETOKRZYSKI 1146 1167 2 302 615 614 637 515 1253129 2
WARMINSKO-MAZURSKI 1004 1404 2380 493 308 783 234 1276 542 2
WIELKOPOLSKI 5862 3375 9179 2937 397 1899 908 4 837 306 10
ZACHODNIOPOMORSKI 1021 2421 3 366 597 347 1465 431 2062778 2
RAZEM: 51 715 43729 94 552 29 578 805 28 351 606 57 930 410 102

Zrédlo: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia
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ROZDZIAL VI. POMOC UCZENNICOM W CIAZY

Zgodnie z art. 2 ust. 3 ustawy szkola ma obowigzek udzieli¢ uczennicy w cigzy urlopu oraz
innej pomocy niezbednej do Ukonczenia przez nig edukacji, w miare mozliwosci nie powodujgc
opoznien w zaliczaniu przedmiotow. Jezeli cigza, porod Ilub polog powoduje niemozliwosc
zaliczenia W terminie egzaminow waznych dla cigglosci nauki, szkola zobowigzana jest
do wyznaczenia dodatkowego terminu egzaminu dogodnego dla kobiety, w okresie nie diuzszym

niz 6 miesiecy.
6.1. Pomoc psychologiczno-pedagogiczna udzielana przez szkole

System o$wiaty zapewnia kazdemu uczniowi wsparcie w rozwoju i pomoc psychologiczno-
pedagogiczng stosownie do jego potrzeb rozwojowych i edukacyjnych. Zgodnie z przepisami
rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2013 r. w sprawie zasad
udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach,
szkolach i placowkach (Dz. U. poz. 532) pomoc psychologiczno-pedagogiczna udzielana jest
takze rodzicom uczniéw oraz nauczycielom w formie porad, konsultacji, warsztatow i szkolen.
Dyrektor szkoty, organizujac pomoc psychologiczno-pedagogiczng, wspolpracuje w tym zakresie
z poradniami psychologiczno-pedagogicznymi (w tym poradniami specjalistycznymi), rodzicami
uczniow, placowkami doskonalenia nauczycieli, innymi przedszkolami, szkotami 1 placoéwkami,
a takze organizacjami pozarzgdowymi oraz innymi instytucjami dziatajacymi na rzecz rodziny,
dzieci i mlodziezy. Do kompetencji dyrektora szkoly nalezy organizacja i zapewnienie uczniom

pomocy psychologiczno-pedagogicznej adekwatnie do rozpoznanych potrzeb w tym zakresie.

W szkole pomoc psychologiczno-pedagogiczna jest udzielana w trakcie biezacej pracy z uczniem
oraz w formie zaj¢¢ dydaktyczno-wyrownawczych oraz zaje¢ specjalistycznych: korekcyjno-
kompensacyjnych, logopedycznych, socjoterapeutycznych oraz innych zaje¢ o charakterze

terapeutycznym.

Korzystanie z pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznej szkole i placowce jest

dobrowolne i nieodptatne.
6.2. Indywidualne nauczanie dzieci i mlodziezy

Ponadto, w zalezno$ci od potrzeb, uczniowie 1 uczennice, w tym uczennice w cigzy, ktorym stan
zdrowia uniemozliwia lub znacznie utrudnia uczgszczanie do szkoly, obejmowani

sg indywidualnym nauczaniem, zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Edukacji
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Narodowej z dnia 28 sierpnia 2014 r w sprawie indywidualnego obowigzkowego rocznego
przygotowania przedszkolnego dzieci i indywidualnego nauczania dzieci i mtodziezy (Dz. U. poz.
1157). Podstawe do wydania orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania stanowi wniosek
ztozony przez rodzicéw (prawnych opiekundow) lub pelnoletniego ucznia do zespotu orzekajacego
dziatajacego w publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej (znajdujacej si¢ w rejonie
szkoty, do ktorej uczeszcza uczen), do ktorego dotaczono zaswiadczenie o stanie zdrowia

wskazujgce, ze stan zdrowia ucznia uniemozliwia lub znacznie utrudnia uczeszczanie do szkoty.

6.3. Wsparcie udzielane przez poradnie psychologiczno-pedagogiczne

Profesjonalne wsparcie w rozwigzywaniu probleméw edukacyjno-wychowawczych poprzez
prowadzenie m.in. dzialan diagnostycznych, terapeutycznych, a takze realizacje dziatan
profilaktycznych zapewniajg poradnie psychologiczno-pedagogiczne. Odbiorcy ustug poradni

to zardwno dzieci i mtodziez, rodzice, jak i nauczyciele.

Do zadan poradni nalezy: diagnozowanie dzieci 1 mlodziezy, udzielanie pomocy bezposredniej
uczniom oraz rodzicom, realizacja zadan profilaktycznych oraz wspierajacych wychowawcza
I edukacyjng funkcje szkoly, w tym wspieranie nauczycieli w rozwigzywaniu problemow

dydaktyczno-wychowawczych oraz wspomaganie szkot.

Pomoc bezposrednia udzielana przez poradnie polega w szczegdlnosci na prowadzeniu terapii

oraz udzielaniu pomocy rodzicom w rozpoznawaniu potrzeb rozwojowych i edukacyjnych oraz

mozliwosci psychofizycznych dzieci oraz w rozwigzywaniu problemow edukacyjnych

I wychowawczych. Poradnie realizujg takze dziatania z zakresu profilaktyki oraz wspieraja

funkcje szkoty, polegajace m. in. na:

1) udzielaniu nauczycielom, wychowawcom grup wychowawczych lub specjalistom pomocy
w rozpoznawaniu indywidualnych potrzeb rozwojowych 1 edukacyjnych oraz mozliwosci
psychofizycznych dzieci i mlodziezy;

2) udzielaniu nauczycielom, wychowawcom grup wychowawczych lub specjalistom pomocy
w rozwigzywaniu problemow dydaktycznych i wychowawczych;

3) podejmowaniu dziatan z zakresu profilaktyki uzaleznien i innych probleméw dzieci
I mlodziezy;

4) prowadzeniu edukacji dotyczacej ochrony zdrowia psychicznego wsréd —dzieci

I mlodziezy, rodzicéw i nauczycieli;
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5) udzielaniu, we wspolpracy z placowkami doskonalenia nauczycieli 1 bibliotekami
pedagogicznymi, wsparcia merytorycznego  nauczycielom, wychowawcom  grup

wychowawczych i specjalistom pracujacym z dzieckiem.

6.4. Spelnienie obowiazku szkolnego oraz obowigzku nauki poza szkola

Zgodnie z dotychczasowym — obowigzujagcym takze w 2016 r. — stanem prawnym uczniowie
szkot podstawowych 1 gimnazjow objeci sa obowigzkiem szkolnym, natomiast uczniowie szkot
ponadgimnazjalnych — obowigzkiem nauki. Przepisy prawa o$wiatowego [tj. art. 16 ust. 8-14
ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz.U. z 2016 r., poz. 1943, z pdzn.
zm.)] umozliwiaja realizacje obowigzkowego wychowania przedszkolnego, obowigzku

szkolnego oraz obowigzku nauki poza szkota.

Na wniosek rodzicow dyrektor odpowiednio publicznego lub niepublicznego przedszkola, szkoty
podstawowej 1 szkoly ponadgimnazjalnej, do ktérej dziecko zostalo przyjete, moze zezwolic,
wdrodze decyzji, na spelnianie przez dziecko odpowiednio obowigzku wychowania
przedszkolnego poza przedszkolem i obowigzku szkolnego lub obowigzku nauki poza szkota.
Zezwolenie to moze by¢ wydane przed rozpoczgciem roku szkolnego albo w trakcie roku
szkolnego. Do zezwolenia rodzice powinni dotaczy¢:

1) opini¢ poradni psychologiczno-pedagogicznej;

2) o$wiadczenie rodzicow o zapewnieniu dziecku warunkéw umozliwiajacych realizacjg
podstawy programowej obowigzujacej na danym etapie edukacyjnym;

3) zobowigzanie rodzicow do przystgpowania w kazdym roku szkolnym przez dziecko
spelniajagce  obowigzek szkolny lub obowigzek nauki do rocznych egzamindéw
klasyfikacyjnych.

Uczen realizujacy obowigzek szkolny lub obowigzek nauki poza szkotg uzyskuje roczne oceny

klasyfikacyjne na podstawie rocznychegzaminow klasyfikacyjnych z zakresu czgsci podstawy

programowej obowigzujacej na danym etapie edukacyjnym, uzgodnionej na dany rok szkolny

z dyrektorem szkoty. Egzaminy klasyfikacyjne sg przeprowadzane przez szkotg, ktorej dyrektor

zezwolit na spetlianie obowigzku szkolnego lub obowigzku nauki poza szkotg. Jezeli uczen

z przyczyn nieusprawiedliwionych nie przystapit do tych egzaminéw albo ich nie zdat, nastepuje

cofnigcie zezwolenia na realizacje obowigzku szkolnego lub obowigzku nauki poza szkota.
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Cofnigcie zezwolenia moze nastgpi¢ rowniez w przypadku, gdy decyzja zostala wydana

Z naruszeniem prawa lub na wniosek rodzicow ucznia.

Z informacji uzyskanych od kuratoréw oswiaty w 2016 r. wynika, ze w roku szkolnym

2015/2016 szkoty wypelnialty swoj obowiazek wynikajacy z ww. przepisow | udzielaty

uczennicom w ciazy lub nieletnim matkom pomocy w zakresie kontynuacji lub ukonczenia przez

nie edukacji.

Kuratorzy o$§wiaty informuja, ze w roku szkolnym 2015/2016 byto 46 nieletnich uczennic w cigzy

1 1062 maloletnie uczennice-matki z dzieckiem. L.acznie 1108 maloletnich uczennic (co stanowi

0,048% wszystkich dziewczat-uczennic) otrzymato potrzebng pomoc w zaleznosci od potrzeb

zdrowotnych, edukacyjnych, materialnych uczennicy i jej rodziny.

Szkoty udzielaly uczennicom w cigzy i1 uczennicom-matkom réznorodnej pomocy, do ktorej

mozna zaliczy¢ m.in.:

1) zapewnienie opieki i monitoringu pielggniarki szkolnej lub pielggniarki sSrodowiskowe;;

2) uswiadomienie uczennicom obowigzku wykonywania badan koniecznych do prawidtowego
przebiegu ciazy i rozwoju dziecka;

3) zapewnienie pomocy W rozwigzywaniu problemow zwigzanych z badaniami lekarskimi,
niezb¢dng dokumentacjg;

4) zwalnianie uczennic z zaje¢ wychowania-fizycznego;

5) zwalnianie z zajec lekeyjnych umozliwiajace wyjazdy do lekarza;

6) urlopowanie na czas potogu;

7) udzielanie przez dyrektora szkoty urlopu macierzynskiego;

8) organizowanie ksztalcenia dostosowanego do stanu zdrowia matoletniej lub wyrazonej woli —
indywidualne nauczanie w domu lub umozliwienie kontynuowania nauki w szkole z klasg
(w tym organizowano pomoc kolezenska);

9) doradztwo zawodowe;

10) zorganizowanie specjalnych warunkow na egzaminie gimnazjalnym (indywidualna sala);

11) zorganizowanie mozliwosci karmienia w trakcie zaje¢ lekcyjnych, udostepnienie
pomieszczenia w celu karmienia dziecka na terenie szkoty;

12) udzielenie pomocy materialnej i rzeczowej;

13) wspolpracg szkoty z lokalnymi osrodkami pomocy spotecznej w celu udzielenia pomocy
materialnej;

14) staly kontakt pedagoga, wychowawcy z matoletnig i jej rodzicem (opiekunem prawnym);
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15) zbadanie sytuacji rodzinnej pod wzgledem materialnym oraz stosunkow panujacych
w rodzinie — czy istnieje akceptacja obecnej sytuacji;

16) objecie pomoca psychologiczno-pedagogiczng uczennic oraz jej rodzicow (opiekundéw
prawnych);

17) dostosowanie metod i form pracy do mozliwo$ci uczennicy, jej stanu emocjonalnego i stanu
zdrowia dziecka, wykorzystanie elementow e-learningu, kontaktow e-mailowych;

18) pomoc i wsparcie dyrekcji szkoty i nauczycieli, tworzenic w klasie atmosfery wzajemnej
zyczliwosci 1 pomocy kolezenskiej oraz mozliwosci uczestnictwa w zyciu 1 uroczystosciach
klasy i szkoty;

19) dostosowanie terminow praktyk zawodowych do aktualnej sytuacji uczennicy;

20) indywidualizacje nauczania;

21) indywidualne dostosowanie terminéw sprawdzianow i prac klasowych;

22) dostosowanie wymagan w zakresie umiejetnosci zawodowych;

23) doradztwo prawne;

24) udzielanie pomocy pedagogicznej;

25) udzielanie pomocy psychologicznej;

26) nawigzanie wspoOlpracy z fundacjami i stowarzyszeniami dziatajgcymi na rzecz matek

Z dzieé¢mi.

Z informacji kuratoréw oswiaty wynika, Ze najczgstszymi problemami uczennic w ciazy

I uczennic-matek byty:

1) absencja na zajeciach z uwagi na stan zdrowia;

2) problemy rodzinne zwigzane z opieka nad dzieckiem w czasie, gdy uczennica przebywala
w szkole;

3) problem z akceptacja spoteczng wczesnego macierzynstwa,

4) niska samoocena i poczucie wiasnej wartosci;

5) niski status spoteczno-ekonomiczny;

6) powazne trudnosci wychowanek mitodziezowych osrodkéw wychowawczych dotyczace
zabezpieczenia pobytu wychowanek w cigzy, trudnosci z adaptacja spoteczna;

7) problemy zdrowotne.

Ponadto kuratorzy oswiaty informujg, ze w roku szkolnym 2015/2016 szkoty 1 placéwki udzielaty

uczennicom w cigzy i nieletnim matkom szerokiej 1 réznorodnej pomocy, a w szczegolnosci
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motywowaty — pomimo wystepujacych probleméw — do kontynuowania realizacji obowiagzku

nauki lub ukonczenia przez te uczennice szkoty.
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ROZDZIAL VII. KSZTALCENIE I WYCHOWANIE MLODZIEZY

Zgodnie z art. 4 ust. I ustawy do programow nauczania szkolnego wprowadza sie wiedze o Zyciu
seksualnym cztowieka, o zasadach swiadomego i odpowiedzialnego rodzicielstwa, o wartosci

rodziny, Zycia w fazie prenatalnej oraz metodach i\ srodkach swiadomej prokreacji.

Minister wlasciwy do spraw oswiaty i wychowania zostal w tym zakresie zobowigzany
do ustalenia, w drodze rozporzgdzenia, sposobu nauczania szkolnego i zakres tresci, o ktorych
mowa w ust. 1, zawartych w podstawie programowe;j ksztalcenia ogdlnego oraz wprowadzi

do systemu doksztatcania i doskonalenia nauczycieli tematyke okreslong w ust. 1.

7.1. Wprowadzenie do programow nauczania szkolnego wiedzy o zyciu
seksualnym czlowieka, o zasadach Swiadomego i odpowiedzialnego
rodzicielstwa, o wartos$ci rodziny, zycia w fazie prenatalnej oraz metodach
I Srodkach swiadomej prokreacji

Obowiazkowe tresci nauczania z zakresu wiedzy o zyciu seksualnym cztowieka, o rodzicielstwie,
wartosci rodziny, $wiadomej prokreacji uczniowie realizowali w 2016 r. zgodnie z podstawg
programowg okre$long w rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia 27 sierpnia 2012 r.
W sprawie podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz ksztatcenia ogdlnego

W poszczegdlnych typach szkét (Dz. U. poz. 977, z pézn. zm.).

Z kolei przepisy rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 12 sierpnia 1999 r. w
sprawie sposobu nauczania szkolnego oraz zakresu tresci dotyczqcych wiedzy o Zyciu seksualnym
czlowieka, o zasadach swiadomego i odpowiedzialnego rodzicielstwa, 0 wartosci rodziny, Zycia
w fazie prenatalnej oraz metodach i srodkach swiadomej prokreacji zawartych w podstawie
programowej ksztalcenia ogolnego (Dz. U. z 2014 r. poz. 395) wskazuja, ze powyzsze tresci

sg realizowane w ramach zaje¢ ,,wychowanie do zycia w rodzinie”.

Cele ksztalcenia 1 tresci nauczania ustalone w podstawie programowej ,,wychowania do Zycia

w rodzinie” zostaly uwzglgdnione w programach nauczania do tych zaj qc’l3).

Uczniowie majg obowigzek uczeszczania na zajgcia ,,wychowania do zycia w rodzinie”, jezeli
ich rodzice, prawni opiekunowie, badZ sami petnoletni uczniowie nie zglosza dyrektorowi szkoty
w formie pisemnej rezygnacji z udzialu w zajeciach. Pisemnie sformutowana rezygnacja z udziatu

w zajeciach ,,wychowania do zZycia w rodzinie” sprzyja podejmowaniu przez rodzicow lub

) 7Zgodnie z art. 3 ust. 13 ustawy z dnia 7 wrze$nia 1991 r. o systemie o$wiaty.
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prawnych opiekunéw uczniéw przemyslanych decyzji w tej sprawie. Zajecia nie podlegaja ocenie
1 nie majag wptywu na promocje¢ ucznia do klasy programowo wyzszej ani na ukonczenie szkoty

przez ucznia.

W 2016 r. w zajeciach ,,wychowania do zycia w rodzinie” nie brali udzialu uczniowie
niepelnoletni, ktorych rodzice zglosili dyrektorowi szkoty w formie pisemnej rezygnacje z udziatu
ucznia w zajeciach. Natomiast uczniowie pelnoletni nie uczestniczyli w zajgciach, jesli zglosili

dyrektorowi szkoty w formie pisemnej rezygnacj¢ ze swojego udziatu w nich.

W 2016 r. tak, jak w kazdym roku szkolnym, nauczyciele prowadzacy zajgcia wraz
z wychowawcami klas przed przystapieniem do realizacji zaje¢ mieli obowigzek przeprowadzenia
co najmniej jednego spotkania informacyjnego z rodzicami ucznidow niepetnoletnich oraz
Z uczniami petoletnimi, podczas ktorych powinni byli przedstawi¢ pelng informacje o celach
i treSciach realizowanego programu nauczania, podrecznikach szkolnych oraz srodkach

dydaktycznych.

Na realizacje zaje¢ w szkotach publicznych przeznaczono w szkolnym planie nauczania,
w kazdym roku szkolnym, dla uczniéw poszczeg6élnych klas, po 14 godzin, w tym 5 godzin
Z podziatem na grupy dziewczat i chtopcow. W szkotach niepublicznych o uprawnieniach szkot
publicznych, na te zajgcia przeznacza si¢ liczbe godzin nie mniejszg niz liczba godzin

przewidziana dla szkét publicznych.

Dane liczbowe dotyczace realizacji w 2016 r. zaje¢ edukacyjnych ,,Wychowane do Zycia
W rodzinie”, z uwzglednieniem liczby ucznidow uczeszczajacych na te zajgcia w poszczegdlnych
klasach 1 typach szkot, w podziale na chlopcow 1 dziewczeta oraz z uwzglednieniem wskaznika

procentowego uczestnictwa w tych zajeciach obrazuje ponizsza tabela.

101



Tabela nr 14. Dane liczbowe dotyczace udzialu uczniéw w zajeciach wychowanie do zycia w rodzinie

Wytaczono szkoty podstawowe i gimnazja, dla ktérych niepetnosprawno$¢ dominujgca to niepetnosprawnos$¢ intelektualna w stopniu umiarkowanym lub
znacznym
Liczba uc.znlow Wskaznik Wskaznik Wskaznik
uczeszczajacych . procentowy
g Liczba . procentowy procentowy
na zajecia w tym w tym L, w tym w tym udziatu w . .
Typ szkoty Klasa . . uczniéow . . udziatu udziatu
edukacyjne chtopcy | dziewczeta . chtopcy dziewczeta zajeciach . .
R . ogétem , chtopcéw dziewczat
wychowanie do ogotem (rub. 4/7) (rub. 5/8)
zycia w rodzinie" (rub. 3/6) ' '
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
\Y 239 005 122 724 116281 342 336 176 381 165 955 69,82 69,58 70,07
Szkota podstawowa VI 277 919 140 501 137 418 370 200 187 696 182 504 75,07 74,86 75,30
| 266 000 136 679 129 321 356 468 183 490 172 978 74,62 74,49 74,76
Gimnazjum Il 252 824 130 251 122 573 352 894 181 765 171129 71,64 71,66 71,63
Il 228 475 117 626 110 849 346 300 177 675 168 625 65,98 66.20 65,74
I 29 877 20 512 9 365 58 673 40 343 18 330 50,92 50,84 51,09
Zasadnicza szkofa [ 25 826 17 566 8 260 55218 37 685 17533 46,77 46,61 47,11
rawodowa Il 22 591 15 236 7 355 52 322 35541 16 781 43,18 42,87 43,83
I 59 808 22 595 37 213 160 631 60 385 100 246 37,23 37,42 37,12
Liceum 1l 49 625 19 348 30 277 161 506 61011 100 495 30,73 31,71 30,13
ogolnoksztatcgce
Il 44 203 16 764 27 439 163 281 61 790 101 491 27,07 27,13 27,04
I 73523 45 147 28 376 143 162 87 101 56 061 51,36 51,83 50,62
Technikum I 56 489 34 431 22 058 127 443 76 698 50 745 44,32 44,89 43,47
11 48 942 29 708 19 234 118 946 71424 47 522 41,15 41,59 40,47
\Y 649 255 394 1357 529 828 47,83 48,20 47,58
Szescioletnia
ogodlnoksztatcaca
szkota muzyczna
| stopnia
VI 711 288 423 1541 586 955 46,14 49,15 44,29




| 353 146 207 783 298 785 45,08 78,99 42,68
I 294 125 169 765 301 764 38,43 41,53 36,42
Szescioletnia M 257 100 157 778 282 496 33,03 35,46 31,65
oadlnoksztatcagca
szkota muzyczna [\ 150 56 94 551 220 331 27,22 25,45 28,40
I stopnia v 212 80 132 609 228 381 34,81 35,00 34,65
Vi 140 53 82 488 185 303 28,69 31,35 27,06
| 197 35 162 611 131 730 32,24 26,72 33,75
[ 160 32 128 547 93 454 29,25 34,41 28,19
Ssescioletnia mm 96 24 72 559 122 437 17,17 19,67 16,48
ggfé?g';iﬂi'%?;ﬁnych v 63 9 52 383 57 376 16,45 15,79 16,56
Vv 53 21 32 371 96 275 14,29 21,88 11,64
Vi 73 15 28 332 83 249 12,95 18,07 11,24
m 12 0 12 152 17 135 7,89 0,00 8,89
mm 27 7 23 141 14 127 19,15 28,57 18,11
\Y 25 7 21 104 10 94 24,04 70,00 22,34
Dziewiecioletnia \% 10 1 9 95 12 83 10,53 8,33 10,84
padinokszlaicaca Vi 7 1 6 54 9 75 12,96 11,11 13,33
Vil 7 0 7 78 3 75 8,33 0,00 8,89
VI 7 0 7 52 11 a1 13,46 0,00 17,07
X 10 5 5 55 14 a1 18,18 35,71 12,20
Poznanska szkola v 27 8 16 24 8 16 100,00 100,00 100,00
chéraina Vi 22 8 14 22 14 100,00 100,00 100,00
X 22 7 15 22 15 100,00 100,00 100,00
RAZEM 1 678 655 870370| 808285 | 2819824 | 1442309| 1377515 59,53% 60,35% 58,68%

Zrédlo: Ministerstwo Edukacji Narodowej
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7.2. Podreczniki do zaje¢ ,,wychowania do zycia w rodzinie”

W Wykazie podrecznikow dopuszczonych do uzytku szkolnego, przeznaczonych do ksztalcenia
ogolnego, ktore uwzgledniaja podstawe programowa ksztalcenia ogdlnego, w 2016 r.
zamieszczone byly nastepujace podreczniki:

1)  dla szkoty podstawowej:

a) ,,Wedrujgc ku dorostosci. Wychowanie do zycia w rodzinie dla uczniéw klas V-VI1 szkoty
podstawowej”, red. Teresa Krol (Wydawnictwo i Hurtownia "Rubikon");

2) dlagimnazjum:

a) ,,Wychowanie do zycia w rodzinie”’, autorka: Felicja Kalinowska (Efka Wydawnictwa
Szkolne, Felicja Kalinowska);

b) ,,Wedrujac ku dorostosci. Wychowanie do zycia w rodzinie dla uczniéw klas I-1ll
gimnazjum”, pod red. Teresy Krol, Krystyna Masnik, Wojciech Sledzifski, Grazyna
Weglarczyk, Jadwiga Wronicz (Wydawnictwo i Hurtownia "Rubikon™)

3)  dla szkét ponadgimnazlalnych:

a) ,,Wedrujac ku dorostosci. Wychowanie do zycia w rodzinie dla uczniéw szkot
ponadgimnazjalnych”, praca zbiorowa pod red. Teresy Krol i Marii Rys (Wydawnictwo

i Hurtownia "Rubikon™)

Jednocze$nie nalezy podkresli¢, ze

— od roku szkolnego 2015/2016 w klasach I, Il i IV szkoty podstawowej, w | Klasie gimnazjum
i w | Klasie szkot ponadgimnazjalnych,

— od roku szkolnego 2016/2017 w klasach 111 i V szkoty podstawowej, w Il klasie gimnazjum

i w I1 Klasie szkot ponadgimnazjalnych

stosowane byly 1 sg podreczniki uwzgledniajace podstawe programowa ksztatcenia ogodlnego
okreslong w rozporzadzeniu z dnia 27 sierpnia 2012 r. dostosowane do wieloletniego uzytku,
tj. opracowane zgodnie z art. 22ao0 ust. 3 pkt 4 ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 r. 0 systemie

oswiaty.

7.3. Kwalifikacje nauczycieli realizujacych zajecia

Kwalifikacje wymagane od nauczycieli zatrudnionych w szkotach 1 placéwkach

funkcjonujacych w systemie o$wiaty reguluja przepisy ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta



Nauczyciela (Dz.U. z 2017 r. poz. 1189, z pézn. zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Edukacji
Narodowej z dnia 12 marca 2009 r. w sprawie szczegotowych kwalifikacji wymaganych
od nauczycieli oraz okreslenia szkét i wypadkow, w ktorych mozna zatrudnié¢ nauczycieli

niemajgcych wyzszego wyksztatcenia lub ukonczonego zaktadu ksztalcenia nauczycieli (Dz.U.

z 2015 r. poz. 1264).

Zgodnie z przepisami ww. rozporzadzenia kwalifikacje do nauczania ,,wychowania do Zycia

w rodzinie” w gimnazjach i szkotach podstawowych posiada osoba, ktora ukonczyta:
1) studia wyzsze (tj. studia pierwszego stopnia, studia drugiego stopnia lub jednolite studia
magisterskie) na kierunku (specjalno$ci) zgodnym z nauczanym przedmiotem lub
prowadzonymi zajeciami oraz posiada przygotowanie pedagogiczne lub

2) studia wyzsze na kierunku, ktorego zakres okreslony w standardzie ksztalcenia dla tego
kierunku studidéw w grupie tresci podstawowych i1 kierunkowych obejmuje tresci nauczanego

przedmiotu lub prowadzonych zaje¢, oraz posiada przygotowanie pedagogiczne, lub

3) studia wyzsze na kierunku (specjalnosci) innym niz wymieniony w pkt 1 i 2, a ponadto
ukonczyla studia podyplomowe lub kurs kwalifikacyjny w zakresie wychowania do Zzycia

w rodzinie, oraz posiada przygotowanie pedagogiczne.

Kwalifikacje do nauczania ,,wychowania do zycia w rodzinie” w szkotach podstawowych
posiadaja takze nauczyciele, ktoérzy ukonczyli zaktad ksztatcenia nauczycieli w dowolnej
specjalnosci, a ponadto kurs kwalifikacyjny w zakresie w zakresie wychowania do Zycia
w rodzinie. Kursy kwalifikacyjne w zakresie wychowania do zycia w rodzinie realizowane
byty do 2015 r. przez placowki doskonalenia nauczycieli po wydaniu zgody na ich realizacje
przez wiasciwego kuratora o$wiaty. Kwalifikacje do nauczania wychowania do zycia w
rodzinie przez ukonczenie kursu kwalifikacyjnego mogli uzyska¢ wylacznie czynni

zawodowo nauczyciele.

Kwalifikacje do nauczania ,,wychowania do zycia w rodzinie” w szkotach ponadgimnazjalnych

posiada osoba, ktora ukonczyta:

1) studia magisterskie na kierunku (specjalnosci) zgodnym z nauczanym przedmiotem lub
prowadzonymi zaj¢ciami oraz posiada przygotowanie pedagogiczne lub

2) studia magisterskie na kierunku, ktoérego zakres okreslony w standardzie ksztalcenia dla
tego kierunku studiow w grupie treSci podstawowych i Kierunkowych obejmuje tresci
nauczanego przedmiotu lub prowadzonych zaje¢, oraz posiada przygotowanie pedagogiczne,

lub
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3) studia magisterskie na kierunku (specjalnosci) innym niz wymieniony W pkt 1 i 2,
a ponadto ukonczyta studia podyplomowe w zakresie wychowania do zycia w rodzinie, oraz

posiada przygotowanie pedagogiczne.

Tabela nr 15. Liczba etatéw nauczycieli uczacych w 2016 r. przedmiotu ,,wychowania
do Zycia w rodzinie” (stan na 30 wrzes$nia 2016 r.)

Typ szkoly Etaty
Szkota podstawowa 918,6
Gimnazjum 1156,5
Zasadnicza szkota zawodowa 97,3
Liceum ogolnoksztalcace 190,5
Technikum 190,2
Szescioletnia ogolnoksztatcaca szkota muzyczna 1 stopnia 2,1
Szescioletnia ogolnoksztatcaca szkota muzyczna Il stopnia 1.6
Szescioletnia ogolnoksztatcaca szkota sztuk picknych 0,7
Dziewigcioletnia ogdlnoksztatcaca szkota baletowa 0,3
Poznanska szkota choralna 0,1
Razem 2 558,0

Zrédlo danych: Ministerstwo Edukacji Narodowej, System Informacji Oswiatowej
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ROZDZIAL VIII. ZABIEGI PRZERYWANIA CIAZY

Zgodnie z art. 4a ust. 1 ustawy przerwanie cigzy moze by¢ dokonane wylgcznie przez lekarza,

w przypadku gdy:

1) cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety cigzarnej;

2) badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazujq na duze prawdopodobienstwo
ciezkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajgcej
jego zyciu,

3) zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze cigza powstata w wyniku czynu zabronionego.
Do przerwania cigzy jest wymagana pisemna zgoda kobiety. W przypadku matoletniej lub
kobiety ubezwlasnowolnionej catkowicie jest wymagana pisemna zgoda jej przedstawiciela
ustawowego. W przypadku matoletniej powyzej 13. roku Zycia jest wymagana rowniez
jej pisemna zgoda. W przypadku maloletniej ponizej 13. roku zycia jest wymagana zgoda
sadu opiekunczego, a matoletnia ma prawo do wyrazenia wilasnej opinii. W przypadku
kobiety ubezwlasnowolnionej catkowicie jest wymagana takze pisemna zgoda tej osoby,
chyba ze na wyrazenie zgody nie pozwala stan jej zdrowia psychicznego. W razie braku
zgody przedstawiciela ustawowego, do przerwania cigzy jest wymagana zgoda sadu
opiekunczego.

W przypadkach, gdy badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazuja na duze

prawdopodobienstwo cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej

choroby zagrazajacej jego zyciu przerwanie cigzy jest dopuszczalne do chwili osiggnigcia
przez ptéd zdolnosci do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety cig¢zarnej.

W przypadku, gdy zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze cigza powstata w wyniku czynu

zabronionego przerwanie ciazy jest dopuszczalne, jezeli od poczatku cigzy nie uptyneto

wigcej niz 12 tygodni.

Ponadto, ustawa w art. 4b przewiduje, ze ,,0sobom objetym ubezpieczeniem spotecznym

i osobom uprawnionym na podstawie odrebnych przepisow do bezptatnej opieki leczniczej

przystuguje prawo do bezptatnego przerwania cigzy w podmiotach leczniczych”.

Wykaz $§wiadczen gwarantowanych zwigzanych z przerwaniem cigzy jest okreslony

w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia Ministra z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie

Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 22 stycznia 1997 r. w sprawie

kwalifikacji zawodowych lekarzy, uprawniajgcych do dokonania przerwania cigzy oraz

stwierdzania, ze cigZza zagraza Zyciu lub zdrowiu kobiety Ilub wskazuje na duze
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prawdopodobienstwo cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej
choroby zagrazajqcej jego zyciu (Dz. U. poz. 49) okre§lono, ze przerwania cigzy moze
dokona¢ lekarz posiadajgcy specjalizacje pierwszego stopnia w zakresie potoznictwa
i ginekologii lub tytut specjalisty w zakresie potoznictwa i ginekologii. Ponadto wystgpienie
okoliczno$ci wskazujacych, ze cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety
cigzarnej, stwierdza lekarz posiadajacy tytut specjalisty w zakresie medycyny wiasciwej ze
wzgledu na rodzaj choroby kobiety ciezarnej. Natomiast Wystgpienie okoliczno$ci
wskazujacych na duze prawdopodobienstwo ciezkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu
albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej jego zyciu stwierdza lekarz posiadajacy tytut
specjalisty, orzekajacy o wadzie genetycznej plodu na podstawie badan genetycznych, lub
lekarz posiadajacy tytut specjalisty w zakresie potoznictwa i ginekologii, orzekajacy o wadzie
rozwojowej ptodu, na podstawie obrazowych badan ultrasonograficznych wykonywanych

U kobiety cigzarnej.

Tabela nr 16. Zabiegi przerwania ciazy przeprowadzone w latach 2002-2016 (w skali
kraju) — wedlug przyczyn

Przerwania cigzy przeprowadzone zgodnie z ustawg:
w przypadku, gdy badania prenatalne
w przypadku, gdy lub inne przeslanki medyczne w przypadku, gdy
Rok Ogélem ciagza stanowila wskazywaly na duze zachodzito uzasadnione
8 zagrozenie dla Zycia prawdopodobienstwo ciezkiego i podejrzenie, ze cigza
lub zdrowia kobiety nieodwracalnego uposledzenia plodu powstala w wyniku czynu
ci¢zarnej albo nieuleczalnej choroby zabronionego
zagrazajacej jego zyciu
2002 159 71 82 6
2003 174 59 112 3
2004 193 62 128 3
2005 225 54 168 3
2006 339 82 246 11
2007 326 37 287 2
2008 499 32 467 0
2009 538 27 510 1
2010 641 27 614 0
2011 669 49 620 0
2012 752 50 701 1
2013 744 23 718 3
2014 971 48 921 2
2015 1040 43 996 1
2016 1098 55 1042 1

Zrédlo: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Sprawozdania Programu Badar
Statystycznych Statystyki Publicznej: MZ-24 oraz MZ-29
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Tabela nr 17. Zabiegi przerwania ciazy przeprowadzone w 2016 r. — w podziale

na wojewodztwa, wiek kobiet i przyczyne

Dokonano przerwan ciazy
w tym u kobiet w wieku lat Z rubryki Ogélem
w przypadku, gdy
badania prenatalne lub
inne przestanki w przypadku,
w przypadku, medyczne wskazywaly | gdy zachodzilo
L i gdy cigza na duze uzasadnione
Wojewodztwo Ogolem | opjzej 18-20 | 21-24 | 25-29 | 30-34 ?35 i ) starfowila prawd(.)p.oqobie.l’lstwo pijej ljze.nie,
18 wigcej | zagrozenie dla ciezkiego i Ze ciaza
zycia lub zdrowia nieodwracalnego powstata w
kobiety ci¢zarnej uposledzenia plodu wyniku czynu
albo nieuleczalnej zabronionego
choroby zagrazajacej
jego zyciu
Dolnoslgskie 62 1 2 3| 10| 21 25 3 59 0
Kujawsko-
Pomorskie 37 1 1 1 8 11 15 0 37 0
Lubelskie 5 0 1 2 1 0 1 0 5 0
Lubuskie 9 0 0 1 0 6 2 0 9 0
Lodzkie 114 2 0 4| 26 34 48 25 89 0
Malopolskie 89 3 3 8| 19| 30 26 0 89 0
Mazowieckie 336 1 9] 35| 79| 96| 116 9 326 1
Opolskie 23 0 0 2 6 8 7 2 21 0
Podkarpackie 2 0 0 0 0 1 1 1 1 0
Podlaskie 18 0 1 1 2 10 0 18 0
Pomorskie 114 0 5 5/ 37| 40 27 3 111 0
Slaskie 120 21 16 16 27 12 28 1 119 0
Swigtokrzyskie 28 2 0 2 6 8 10 5 23 0
Warminsko-
Mazurskie 20 0 0 0 3 6| 11 0 20 0
Wielkopolskie 65 0 3 2| 13| 23| 24 4 61 0
Zachodniopomorskie 56 0 0 4| 10| 15| 27 2 54 0
RAZEM 1098 31 41| 86| 247| 315| 378 55 1042 1

Zrédlo: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Sprawozdania Programu Badar Statystycznych

Statystyki Publicznej: MZ-24 oraz MZ-29

Tabela nr 18. Zabiegi przerwania ciazy przeprowadzone w 2016 r. w przypadku, gdy

badania prenatalne lub inne

przestanki medyczne

wskazaly

na

duze

prawdopodobienstwo ci¢zkiego i nieodwracalnego upos$ledzenia plodu albo nieuleczalnej

choroby zagrazajacej jego zyciu

Rozpoznanie Liczba
Trisomia 21 bez wspotistniejacych wad somatycznych 221
Trisomia 21 ze wspolistniejgcymi wadami somatycznymi 167
Trisomia 13 Iub trisomia 18 bez wspotistniejacych wad somatycznych 49
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Trisomia 13 lub trisomia 18 ze wspoétistniejgcymi wadami somatycznymi 69
inne trisomie 1 czeSciowe trisomie autosomOw bez wspoélistniejacych wad
somatycznych &
inne trisomie i czg¢$ciowe trisomie autosomow ze wspolistniejagcymi wadami
somatycznymi °
monosomie i delecje autosomow bez wspotistniejacych wad somatycznych 4
monosomie i delecje autosomow ze wspoélistniejacymi wadami somatycznymi 5
zréwnowazone translokacje bez wspotistniejacych wad somatycznych 0
zréwnowazone translokacje ze wspotistniejacymi wadami somatycznymi 2
zespot Turnera ze wspotistniejagcymi wadami somatycznymi 18
choroby warunkowane monogenowo bez wspotistniejacych wad somatycznych 7
choroby warunkowane monogenowo ze wspotistniejacymi wadami somatycznymi 3
zespoly genetyczne z obrzgkiem ptodu 18
inne aberracje chromosoméw pitciowych z fenotypem zenskim bez wspotistniejacych

wad somatycznych !
inne aberracje chromosomoéow piciowych z fenotypem zenskim ze wspotistniejacymi
wadami somatycznymi :
inne aberracje chromosomoéw piciowych z fenotypem meskim bez wspotistniejacych

wad somatycznych !
inne aberracje chromosomow ptciowych z fenotypem meskim ze wspotistniejacymi

wadami somatycznymi !
inne aberracje chromosomowe niesklasyfikowane gdzie indziej bez wspétistniejgcych

wad somatycznych 3
inne aberracje chromosomowe niesklasyfikowane gdzie indziej ze wspotistniejgcymi
wadami somatycznymi %
wada izolowana (dotyczaca jednego uktadu lub organu w badaniu obrazowym 176
wady mnogie (wady dwoch i wigcej uktadéw lub organéw w badaniu obrazowym) 227
RAZEM: 1042

Zrédlo: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, sprawozdania Programu
Badan Statystycznych Statystyki Publicznej MZ-29

Dane dotyczace liczby wykonywanych w Rzeczypospolitej Polskiej zabiegow przerwania
cigzy s3 gromadzone w oparciu o sprawozdania opracowywane w zwigzku z realizacja
Programu  badan  statystycznych  statystyki  publicznej na dany rok. Zgodnie

z rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministréw z dnia 15 marca 2016 r. w sprawie okreslenia
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wzorow formularzy sprawozdawczych, objasnien co do sposobu ich wypetniania oraz wzorow
kwestionariuszy i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach statystycznych ustalonych
w programie badan statystycznych statystyki publicznej na rok 2016 (Dz. U. poz. 460, z p6zn.
zm.), dane obejmujgce zabiegi przerwania cigzy gromadzone sg na podstawie formularzy MZ-
24 oraz MZ-29.

Sprawozdaniem MZ-29 zostaty objete szpitale publiczne nadzorowane przez Ministra Obrony
Narodowej. Powyzsze dane przedstawione przez Centrum Systeméw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (tabela nr 15 i 16) nic obejmujg jednak danych Ministerstwa Spraw
Wewngetrznych i Administracji oraz Ministerstwa Sprawiedliwo$ci. Jednocze$nie nalezy
wskaza¢, ze z informacji uzyskanych z Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji
wynika, ze w 2016 r. w nadzorowanych przez Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji
szpitalach publicznych wykonano 2 zabiegi przerwania cigzy, wszystkie z uwagi na fakt, ze
badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazywaty na duze prawdopodobienstwo
cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej

zyciu.

Natomiast z danych uzyskanych z Ministerstwa Sprawiedliwosci wynika, ze w 2016 r.
w szpitalach nadzorowanych przez Ministra Sprawiedliwosci nie przeprowadzono zadnego
zabiegu przerwania cigzy.

Lacznie (tj. z uwzglednieniem danych z Ministerstwa Spraw Wewnetrznych 1 Administracji)
w 2016 r. zarejestrowano tacznie 1 100 zabiegi przerwania cigzy, o 56 wigcej niz w 2015 .

W zwiazku z zagrozeniem zycia lub zdrowia kobiety ci¢zarnej wykonano 55 zabiegow
przerwania cigzy.

W sytuacji, w ktérej badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazywaty na duze
prawdopodobienstwo cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej
choroby zagrazajacej jego zyciu, wykonano lacznie 1044 zabiegi.

Odnotowano 1 przypadek przerwania cigzy w okolicznosciach wskazujacych, ze cigza byta
wynikiem czynu zabronionego.

Przedmiotowe dane z przyczyn obiektywnych, tj. z uwagi na pozaprawny charakter tego
zjawiska, nie uwzgledniajg liczby zabiegdw przerwania cigzy dokonanych w sposob
nielegalny. Zjawisko to jest trudne do zbadania. Czastkowym jego odzwierciedleniem jest
wynik dziatan organdw S$cigania oraz wymiaru sprawiedliwos$ci. Nalezy jednak zaznaczy¢,
ze dziatania te polegaja na prowadzeniu i nadzorowaniu postgpowan przygotowawczych

w zakresie czyndéw zabronionych stypizowanych w przepisach ustawy z dnia 6 czerwca
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1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. z 2016 r. poz. 1137, z p6zn. zm.), zwanej dalej ,.k.k.”, tj. m.in.
takich, w ktorych przedmiotem ochrony jest zycie i zdrowie dziecka w fazie prenatalnej
od momentu poczecia i bezposrednio po urodzeniu. Informacje na temat liczby postepowan
prowadzonych w 2016 r. dotyczacych m.in. przerywania cigzy za zgoda kobiety
z naruszeniem przepisow ustawy (art. 152 k.k.) oraz przerwania lub doprowadzenia kobiety
cigzarnej do przerwania cigzy w wyniku stosowania przemocy lub w inny sposob bez jej
zgody (art. 153 k.k.) zostaty przedstawione w pkt 9.1 rozdziatu IX niniejszego Sprawozdania.
Zaprezentowane zostaly w nim rowniez dane na temat liczby prawomocnych orzeczen
wykonywanych na dzien 21 grudnia 2016 r. w odniesieniu do czynéw zabronionych, w
ktorych przedmiotem ochrony jest zdrowie i zycie dziecka w fazie prenatalnej i bezposrednio
po urodzeniu oraz wolno$¢ kobiety od przymusu, w szczegdlnosci jej prawa do
macierzynstwa dotyczyta trzech osob, po jednej z art. 149k k., art 153 § 1 k.k. 1153 § 2 k.Kk..

Jak podkreslono powyzsze dane obrazujg zjawisko przerywania cigzy z naruszeniem
przepisow prawa jedynie w sposob wyrywkowy, odnosza si¢ bowiem wyltacznie do
przypadkow objetych juz dzialaniami jednostek organizacyjnych prokuratury. Niemniej

jednak wytacznie takie dane maja charakter oficjalny.
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ROZDZIAL IX. DZIALANIA PODJETE W CELU RESPEKTOWANIA PRZEPISOW
USTAWY

9.1. Dzialania podejmowane przez organy S$cigania i wymiaru
sprawiedliwosci

W 2016 r. Prokuratura Krajowa kontynuowata monitorowanie dzialan powszechnych
jednostek organizacyjnych prokuratury w zakresie realizacji przepisow ustawy. Dziatania
prokuratury w zakresie realizacji ww. ustawy polegaja, miedzy innymi, na prowadzeniu
I nadzorowaniu postgpowan przygotowawczych w zakresie czynéw zabronionych
stypizowanych w przepisach ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny, zwanej dalej
»k.k.”, w ktorych przedmiotem ochrony jest zycie i zdrowie dziecka w fazie prenatalnej od
momentu poczgcia 1bezposrednio po urodzeniu oraz wolno$¢ kobiety od przymusu,
W szczegdlnosci jej prawo do macierzynstwa.

Ponadto dziatania prokuratury w tym przedmiocie dotycza realizacji obowigzku okre§lonego
w art. 4a ust. 5 ustawy, zgodnie z ktérym prokurator zostal zobowiazany do stwierdzenia
okoliczno$ci uzasadnionego podejrzenia, ze cigza powstata w wyniku czynu zabronionego

(art. 4a ust. 1 pkt 3 ustawy).

W ramach monitoringu dzialah powszechnych jednostek organizacyjnych prokuratury
w zakresie realizacji przepisow omawiane] ustawy Prokuratura Krajowa zlecila wszystkim
prokuraturom regionalnym badanie prawidtowosci postepowan przygotowawczych
prowadzonych w kierunku: art. 149 k.k. (zabdjstwo noworodka), art. 148 k.k. (zabdjstwo),
art. 152 k.k. (przerwanie cigzy za zgoda kobiety), art. 153 k.K. (wymuszone przerwanie
ciazy), art. 154 k.k. ($mier¢ kobiety jako nastgpstwo przerwania cigzy), art. 157a k.k.
(uszkodzenie ciata dziecka poczgtego), art. 155 1 inne k.k. (nieumys$lne spowodowanie
$mierci), a takze art. 160 § 2 k.k. (narazenie czlowieka na niebezpieczenstwo).

Z informacji przekazanych przez prokuratorow regionalnych wynika, iz w 2016 r.
w powszechnych jednostkach organizacyjnych prokuratury prowadzono tacznie 477 spraw
0 wyszczegolnione powyzej przestgpstwa, w tym 367 spraw zarejestrowanych w 2016 r. i 110

spraw kontynuowanych z poprzednich okresoéw sprawozdawczych.

Wplyw spraw tej kategorii w ciggu ostatnich pieciu lat obrazuje Wykres nr 1.
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Wykres nr 1. Liczba zarejestrowanych spraw dotyczacych ochrony dziecka poczetego,
kobiety ci¢zarnej, przerywania cigzy wbrew przepisom ustawy

Liczba zarejestrowanych spraw dotyczacych ochrony dziecka
poczetego, kobiety cigzarnej, przerywania cigzy wbrew
przepisom ustawy
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Zrédlo: Prokuratura Krajowa

W 2016 r. postepowania zakonczono w nastepujacy sposob:

— w 38 sprawach skierowano akt oskarzenia, tacznie przeciwko 50 osobom,

— w 4 sprawach skierowano wniosek w trybie art. 335 § 1 k.p.k., obejmujac wnioskiem
0 wydanie na posiedzeniu wyroku skazujgcego 6 0sob,

— w1 sprawie skierowano wniosek 0 warunkowe umorzenie postgpowania,

— w189 sprawach umorzono postgpowanie karne,

— W 67 sprawach odmoéwiono wszczecia postgpowania,

— W 43 sprawach zawieszono postepowanie karne,

— 25 spraw zakonczono w inny sposob.

W pierwszej instancji odnotowano jedno skazanie z art. 149 k k. oraz 14 skazan tacznie z art.

152, 153 i 154 k.k.

Liczba prawomocnych orzeczen wykonywanych na dzien 31 grudnia 2016 r. w odniesieniu

do czynéw zabronionych, w ktorych przedmiotem ochrony jest zdrowie i zycie dziecka w

fazie prenatalnej i bezposrednio po urodzeniu oraz wolno$¢ kobiety od przymusu,

W szczegdlnosci jej prawa do macierzynstwa dotyczyta trzech osob, po jednej z art. 149k.k.,

art 153 § 1 kk.i153 § 2 kk..

) Informacje statystyczne pozyskiwane sa na podstawie ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce
publicznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1068), a takze w oparciu o ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).
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Zlecone przez Prokuratur¢ Krajowa badanie akt omawianej kategorii postgpowan
przygotowawczych wykazato, ze w zdecydowanej wigkszo$ci przeprowadzono je
prawidtowo, a decyzje konczace bylty zasadne. W sprawach tych zgromadzono wyczerpujacy
material dowodowy, pozwalajagcy na dokonanie wiasciwych ustalen w zakresie stanu
faktycznego i prawnokarng oceng zdarzen.

Ponadto, w 2016 r. prokuratorzy pigciokrotnie podejmowali dziatania pozakarne zwigzane

Z realizacjg przepiséw ustawy, polegajace na:

skierowaniu do wlasciwego sadu wniosku o natozenie obowigzku podjecia leczenia

odwykowego,

— wystgpieniu do Okregowego Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej Dolnoslaskiej
Izby Lekarskiej o przeprowadzenie stosownego postgpowania wyjasniajagcego w sprawie,

— udziale prokuratora w postgpowaniu dotyczacym maloletniego 0 udzielenie
zabezpieczenia, o ustalenie tresci aktu urodzenia i o ustanowienie opiekuna prawnego,

— skierowaniu wniosku o0 ustanowienie kuratora dla matoletniego,

— udziale prokuratora w postgpowaniu w przedmiocie pozbawienia wtadzy rodzicielskiej.

9.2. Dzialania podejmowane przez Rzecznika Praw Pacjenta

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w rozdziale
8 przewiduje prawo pacjenta do zgtoszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza.
Prawo to przysluguje pacjentowi, a w jego imieniu takze przedstawicielowi ustawowemu.
Zgodnie z wyze] wymieniong ustawg sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia wydanego przez
lekarza lub lekarza dentyste mozna wnies¢ do Komisji Lekarskiej dziatajacej przy Rzeczniku
Praw Pacjenta, jezeli opinia albo orzeczenie ma wpltyw na prawa lub obowiazki pacjenta
wynikajace z przepisow prawa. Dziatanie Komisji Lekarskiej dziatajacej przy Rzeczniku
Praw Pacjenta normuje rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 marca 2010 r. w sprawie

Komisji Lekarskiej dziatajgcej przy Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. poz. 244).

Stosownie do art. 32 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta konsultanci krajowi, w porozumieniu z wlasciwymi konsultantami
wojewodzkimi, opracowuja raz w roku w terminie do dnia 30 marca, listy lekarzy, ktorzy

moga by¢ cztonkami Komisji Lekarskiej. Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do konsultantow
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krajowych w poszczegolnych dziedzinach medycyny odno$nie aktualizacji opracowanych

I przekazanych list.

W 2016 r. do Biura Rzecznika Praw Pacjenta nie wplynat zaden sprzeciw od opinii albo
orzeczenia lekarza dotyczacy podanej problematyki. Niemniej jednak, w 2016 r. Rzecznik
Praw Pacjenta prowadzil 6 postepowan wyjasniajacych dotyczacych kobiet w cigzy
w kontek$cie ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu

ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy.

Po zakonczonym postepowaniu wyjasniajagcym, w przypadku stwierdzenia naruszenia praw
pacjenta, Rzecznik Praw Pacjenta formutuje wnioski czy tez zalecenia co do wlasciwego
zalatwienia spraw, a takze informuje o ustaleniach postepowania dowodowego m.in.
podmioty tworzace podmioty lecznicze, Oddziaty Wojewodzkie Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia, jezeli podmiot leczniczy

posiada aktualny certyfikat akredytacyjny™°.

W 2016 r. za posrednictwem Bezptatnej Ogdlnopolskiej Infolinii Rzecznika Praw Pacjenta
whniesiono zapytania w 26 sprawach dotyczacych probleméw zwigzanych z przerwaniem
ciazy. Problematyka zgloszen dotyczyta informacji o warunkach i przestankach przerwania

cigzy oraz problemow zwigzanych z miejscem wykonania zabiegu.

W zwigzku z doniesieniami medialnymi w przedmiocie ograniczenia dostepu pacjentek
do zabiegow przerwania cigzy w ramach $wiadczen gwarantowanych na terenie wojewodztwa
podkarpackiego, w 2016 r. Rzecznik Praw Pacjenta podjal rowniez dziatania wyjasniajace
wtej sprawie, poprzez wystgpienie do Podkarpackiego Oddzialu Wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia® a takze do podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza
na terenie wojewodztwa podkarpackiego i posiadajacych umowe z Narodowym Funduszem
Zdrowia w zakresie leczenie szpitalne z zapytaniem w przedmiocie dostgpnosci swiadczen
zdrowotnych we wskazanym obszarze. W konsekwencji przeprowadzonej analizy'”
stanowisk podmiotow leczniczych w 2016 r. Rzecznik Praw Pacjenta wszczat 3 postepowania

w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentow dotyczace kobiet w cigzy,

1> Akredytacja udzielana jest na podstawie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia
(Dz. U. z 2016 r. poz. 2135) i ma na celu potwierdzenie spelniania przez podmiot udzielajacy $wiadczen
zdrowotnych standardow akredytacyjnych w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania
tego podmiotu.

' Znak: RzPP-WPR.420.61.2016.AGL

70 wynikach tejze analizy juz w 2017 r., a wigc poza okresem sprawozdawczym, Rzecznik Praw Pacjenta
poinformowat Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.
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ktore nalezy przytoczy¢ w kontekscie ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny,

ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy.

Rzecznik Praw Pacjenta — w odpowiedzi na kierowane pisemne wnioski, zgloszenia mailowe,

zapytania telefoniczne, a takze w zwigzku z osobistymi wizytami pacjentow w siedzibie Biura

Rzecznika Praw Pacjenta — udzielat rowniez informacji zwigzanych z problematyka kobiet

W cigzy w zakresie:

1) prawa pacjenta do $wiadczen zdrowotnych, w tym diagnostyki w okresie cigzy oraz
procedury postgpowania w opiece okotoporodowej;

2) obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych;

3) prawa do bezptatnej opieki okotoporodowej;

4) problemu ograniczonego dostgpu do $wiadczen zdrowotnych z zakresu ginekologii dla
kobiet w okresie cigzy;

5) refundacji swiadczen w okresie cigzy;

6) optat za dodatkowg opieke pielggnacyjng;

7) mozliwosci skorzystania przez pacjentki ze znieczulenia;

8) pomocy psychologicznej w sytuacji wczesnych poronien, cigz patologicznych;

9) $wiadczenia opieki okotoporodowej dla kobiety nieubezpieczonej w Polsce lub nie
bedacej obywatelka;

10) zasad korzystania z badan prenatalnych;

11) trudnos$ci w uzyskaniu karty martwego urodzenia;

12) uprawnien przystugujacych kobietom po poronieniu.

9.3. Dzialania podejmowane przez Naczelny Sad Lekarski i Okregowe Sady
Lekarskie

W 2016 r. odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarzy regulowaty przepisy ustawy z dnia 2 grudnia
2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2016 r. poz. 522, z p6zn. zm.). Zgodnie z tg ustawag
cztonkowie izb lekarskich podlegaja odpowiedzialnosci zawodowej przed sadami lekarskimi
za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepisow zwigzanych z wykonywaniem zawodu
lekarza. Zgodnie z informacja przekazang przez Naczelny Sad Lekarski w 2016 r.

poszczegdlne okregowe sady lekarskie oraz Naczelny Sad Lekarski prowadzily,
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przedstawiong w tabeli ponizej, liczbe spraw dotyczacych opieki nad kobietami w cigzy,
opieki okotoporodowej, badan genetycznych ptodu oraz zabiegéw przerywania cigzy.
Tabela nr 19. Liczba spraw dotyczacych opieki nad kobietami w ciazy, opieki

okoloporodowej, badan genetycznych plodu oraz zabiegéw przerywania cigzy
prowadzonych przez okregowe sady lekarskie i Naczelny Sad Lekarski w 2016 r.

Lp. | Oremowatiba | SO | opieka | JEEPL | ania

Lekarska . okotoporodowa 2
W ciazy plodu ciazy
1 |Bialystok 0 0 0 0
2 | Bielsko — Biala 0 0 0 0
3 | Bydgoszcz 0 0 0 0
4 | Czestochowa 0 0 0 0
5 | Gdansk 0 2 0 1
6 | Gorzéw Wikp. 1 2 0 0
7 | Katowice 0 0 0 0
8 |Kielce 0 0 0 0
9 |Koszalin 1 0 0 0
10 |Krakéw 0 2 0 0
11 |Lublin 0 0 0 0
12 | Loédz 0 3 0 0
13 | Olsztyn 1 0 0 0
14 | Opole 0 0 0 0
15 | Plock 0 0 0 0
16 |Poznan 0 1 0 0
17 | Rzeszow 0 0 0 0
18 | Szczecin 0 2 0 0
19 | Tarnow 0 0 0 0
20 | Torun 0 0 0 0
21 |Warszawa 0 3 0 1
22 | Wroclaw 0 1 0 0
23 |SLWIL 0 0 0 0
24 | Zielona Goéra 0 0 0 0
N

25 |Neceoy 7 : : :
RAZEM 10 21 0 2

Zrédlo: Naczelny Sqd Lekarski

W 2016 r. poréwnaniu do 2015 r.:
— liczba postgpowan dotyczacych opieki nad kobietami w cigzy byla mniejsza

0 9 postgpowan,
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— liczba postepowan dotyczacych opieki okotoporodowej byta mniejsza o0 9 postepowan,

— liczba postepowan dotyczacych badan genetycznych ptodu nie zmienita sig,

— liczba postepowan dotyczacych zabiegéw przerywania cigzy byla mniejsza
0 2 postgpowania.

Jednoczesnie, tak przez okregowe sady lekarskie 1 co za tym idzie rdwniez przez Naczelny

Sad Lekarski nie byly rozpatrywane sprawy zwigzane z powotywaniem si¢ przez lekarza

natzw. klauzule sumienia w sprawie dotyczacej odmowy wystawienia skierowania

na badania prenatalne lub odmowy wykonania zabiegu przerywania cigzy.
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