SPRAWOZDANIE Z DZIALAN PODJETYCH PRZEZ RZECZPOSPOLITA POLSKA
W CELU REALIZACJI POSTANOWIEN EUROPEJSKIEJ KARTY SPOLECZNEJ
ARTYKULY: 3,11,12,13,14, ZA LATA 2012-2015

W raporcie Komitetu Niezaleznych Ekspertow dotyczacym XIV sprawozdania Polski z
wykonywania artykutow: 7, 8, 16, 17, 19 Karty sformutowane zostaty konkluzje negatywne
dotyczace wykonywania art. 16 i art. 19 ust. 2, ktére majg zrédto w braku odpowiednich
informacji w XIV sprawozdaniu. W zwigzku z tym w niniejszym sprawozdaniu zostaty
zamieszczone informacje odnoszace si¢ do tych konkluzji negatywnych.

Jezeli w sprawozdaniu brak danych za 2015 rok, oznacza to, ze w momencie sporzadzania
sprawozdania dane takie nie byty dostgpne.

W zwiazku z przedstawionymi w styczniu 2014 r. przez Komitet Niezaleznych Ekspertow
uwagami dotyczacymi zakresu stosowania Europejskiej Karty Spotecznej w odniesieniu do
bezpanstwowcdw (Conclusions XX-2 (2013)) Rzad polski zwraca uwage, ze:

1. Europejska Karta Spoteczna nie obejmuje zakresem stosowania bezpanstwowcow.
Zalacznik do Europejskiej Karty Spolecznej (punkty 1-2) wskazuje, ze zakresem jej
stosowania objgci s3:

— obcokrajowcy, o ile sa obywatelami innych Umawiajacych si¢ Stron legalnie
mieszkajacymi lub pracujacymi na terytorium zainteresowanej Strony,

— uchodzcy okresleni zgodnie z Konwencjg dotyczaca statusu uchodzcéw, sporzadzong
w Genewie 28 lipca 1951 r., legalnie zamieszkali na jej terytorium.

2. Zakresem stosowania Zrewidowanej Europejskiej Karty Spotecznej (Zatacznik do
Zrewidowanej Europejskiej Karty Spotecznej (punkty 1-3) objeci sa:

— obcokrajowcy, o ile sa obywatelami innych Stron legalnie mieszkajagcymi lub
pracujacymi na terytorium zainteresowanej Strony,

— uchodzcy okresleni zgodnie z Konwencja dotyczaca statusu uchodzcow, sporzadzong
w Genewie 28 lipca 1951 r., legalnie zamieszkali na jej terytorium,

— bezpanstwowcy okresleni zgodnie z Konwencja dotyczaca statusu bezpanstwowcow,
sporzadzona w Nowym Jorku 28 wrzesnia 1954 roku, legalnie zamieszkali na jej
terytorium.

3. Polska jest zwigzana postanowieniami Europejskiej Karty Spoteczne;.

Zgodnie z postanowieniami art. 23 Europejskiej Karty Spotecznej sprawozdanie zostato
przekazane nastgpujagcym organizacjom partneréw spotecznych:

—  Niezalezny Samorzadny Zwiazek Zawodowy “Solidarno$¢”,

—  Ogolnopolskie Porozumienie Zwigzkéw Zawodowych,

—  Forum Zwiazkéw Zawodowych,

—  Konfederacja Pracodawcow Polskich,

—  Polska Konfederacja Pracodawcow Prywatnych,

—  Business Centre Club — Zwigzek Pracodawcéow,

—  Zwiazek Rzemiosta Polskiego.



SKROTY

FUS — Fundusz Ubezpieczen Spotecznych
FRD — Fundusz Rezerwy Demograficznej
GUS — Gtowny Urzad Statystyczny
KRUS - Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego
NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

OFE — otwarte fundusze emerytalne

PIP — Panstwowa Inspekcja Pracy

PIS — Panstwowa Inspekcja Sanitarna

RP — Rzeczpospolita Polska

UE — Unia Europejska



ARTYKUL 3 — PRAWO DO BEZPIECZNYCH I HIGIENICZNYCH WARUNKOW PRACY
Artykul 3 ustep 1

1) Ogolne ramy prawne. Rodzaj, przestanki i zakres wszelkich zmian.

Potrzeba wydania nowych aktow prawnych w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy badz

ich nowelizacji zwigzana byla z wdrazaniem dyrektyw UE oraz dostosowywaniem przepisow

do postepu technicznego.

Nowelizacje dzialu dziesigtego ,,Bezpieczenstwo i higiena pracy” Kodeksu pracy:

— ustawa z 9 listopada 2012 r. o zmianie ustawy — Kodeks pracy oraz niektorych innych
ustaw zniosta obowigzek pracodawcow rozpoczynajacych dzialalnos¢ zgloszenia PIP
1 PIS, w ciaggu 30 dni od rozpoczgcia dzialalnosci, informacji dotyczacych miejsca,
rodzaju i zakresu prowadzonej dziatalnosci,

— ustawa z 7 listopada 2014 r. o ulatwieniu wykonywania dziatalno$ci gospodarczej
zwolnita ze wstepnych badan lekarskich osoby przyjmowane do pracy u innego
pracodawcy w ciggu 30 dni od rozwigzania lub wygasnigcia poprzedniego stosunku pracy,
jezeli przedstawig one pracodawcy aktualne orzeczenie lekarskie stwierdzajace brak
przeciwwskazan do pracy w warunkach opisanych w skierowaniu na badania lekarskie, a
pracodawca stwierdzi, ze warunki te odpowiadajag warunkom wyst¢pujacym na nowym
stanowisku pracy; zwolnienie nie dotyczy oséb przyjmowanych do wykonywania prac
szczegolnie niebezpiecznych.

Wydane zostaty:

— rozporzadzenia Ministra Pracy 1 Polityki Spoteczne;:

-z 25 czerwca 2012 r. zmieniajace rozporzadzenie z 27 maja 2010 r. w sprawie
bezpieczenstwa 1 higieny pracy przy pracach zwigzanych z ekspozycja na
promieniowanie optyczne,

- z 6 czerwca 2014 r. w sprawie najwyzszych dopuszczalnych stezen i natgzen
czynnikow szkodliwych dla zdrowia w srodowisku pracy,

— rozporzadzenia Rady Ministrow:

- z 5 czerwca 2015 r. zmieniajace rozporzadzenie z 24 sierpnia 2004 r. w sprawie
wykazu prac wzbronionych miodocianym 1 warunkéw ich zatrudniania przy
niektorych z tych prac.

-z 13 pazdziernika 2015 r. zmieniajagce rozporzadzenie z 10 wrzesnia 1996 r. w
sprawie wykazu prac szczeg6lnie ucigzliwych lub szkodliwych dla zdrowia kobiet,

oraz rozporzadzenie Prezesa Rady Ministrow z 10 wrzesnia 2014 r. zmieniajace

rozporzadzenie z 13 pazdziernika 2003 r. w sprawie powotania Migdzyresortowej Komisji do
spraw Najwyzszych Dopuszczalnych Stezen 1 Natezen Czynnikow Szkodliwych dla Zdrowia

w Srodowisku Pracy.

Wydane zostaty rozporzadzenia Ministra Zdrowia:

— z 24 lipca 2012 r. w sprawie substancji chemicznych, ich mieszanin, czynnikéw lub
proceséw technologicznych o dzialaniu rakotwdrczym lub mutagennym w $rodowisku
pracy,

— z 6 czerwca 2013 r. w sprawie bezpieczenstwa 1 higieny pracy przy wykonywaniu prac
zwigzanych z narazeniem na zranienie ostrymi narz¢dziami uzywanymi przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych,

— z 24 lipca 2015 r. zmieniajagce rozporzadzenie z 30 grudnia 2004 r. w sprawie
bezpieczenstwa 1 higieny pracy zwigzanej z wystepowaniem w miejscu pracy czynnikow
chemicznych,



— 7 24 lipca 2015 r. zmieniajace rozporzadzenie z 24 lipca 2012 r. w sprawie substancji
chemicznych, ich mieszanin, czynnikow lub proceséw technologicznych o dzialaniu
rakotworczym lub mutagennym w §rodowisku pracy,

— z 25 sierpnia 2015 r. w sprawie sposobu oznakowania miejsc, rurociggdw oraz
pojemnikow 1 zbiornikow stuzacych do przechowywania lub zawierajacych substancje
stwarzajace zagrozenie lub mieszaniny stwarzajace zagrozenie.

Ustawa z 20 marca 2015 r. zmienita ustawe z 25 lutego 2011 r. o substancjach chemicznych i

ich mieszaninach, w celu dostosowania przepiséw krajowych do przepiséw UE.

Wydane zostalo rozporzadzenie Ministra Gospodarki z 28 marca 2013 r. w sprawie

bezpieczenstwa i higieny pracy przy urzadzeniach energetycznych,

Minister Kultury i1 Dziedzictwa Narodowego wydat 9 listopada 2015 r. rozporzadzenie

zmieniajace rozporzadzenie z 15 wrzesnia 2010 r. w sprawie bezpieczenstwa 1 higieny pracy

przy organizacji i realizacji widowisk.

28 stycznia 2014 r. Minister Sprawiedliwo$ci wydal rozporzadzenie zmieniajace

rozporzadzenie z 5 sierpnia 2010 r. w sprawie stosowania do funkcjonariuszy Stuzby

Wieziennej przepisow Kodeksu pracy w dziedzinie bezpieczenstwa 1 higieny pracy.

Nowelizacja umozliwila kierownikom jednostek organizacyjnych Stuzby Wigziennej

wyznaczanie pracownikow cywilnych do wykonywania zadan shuzby bezpieczenstwa i

higieny stuzby. Do tej pory sprawowa¢ te¢ funkcje mogli tylko funkcjonariusze Shuzby

Wigzienne;.

Zadaniem organu prowadzacego szkoly i placowki, zgodnie z ustawg z 7 wrze$nia 1991 r. o

systemie o§wiaty, jest, migdzy innymi, zapewnienie bezpiecznych i higienicznych warunkéw

nauki, wychowania i1 opieki oraz wyposazenie szkoly w pomoce dydaktyczne i sprzet
niezbedny do realizacji programdw nauczania.

W rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z 11 stycznia 2012 r. w sprawie ksztalcenia

ustawicznego w formach pozaszkolnych wskazano, ze podmioty prowadzace ksztalcenie

ustawiczne w formach pozaszkolnych obowigzane sg zapewni¢ bezpieczne i higieniczne
warunki pracy i nauki.

Organ prowadzacy szkote lub placowke sprawuje nadzor nad jej dziatalnosScig w zakresie,

migdzy innymi:

— przestrzegania przepisow dotyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikow i
uczniow,

— przestrzegania przepisOw dotyczacych organizacji pracy szkoty i placowki.

Nowa podstawa programowa ksztalcenia, ustalona rozporzadzeniem Ministra Edukacji

Narodowej z 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej ksztatlcenia w zawodach

przewiduje, ze efektem ksztalcenia w zakresie bezpieczefstwa i1 higieny pracy ma by¢

umiejetnosé, migdzy innymi:

— rozrozniania poje¢ zwigzanych z bezpieczenstwem 1 higieng pracy, ochrong
przeciwpozarowg, ochrong srodowiska i ergonomia,

— rozrozniania zadah i1 uprawnien instytucji oraz shuzb dzialajacych w zakresie ochrony
pracy i ochrony $rodowiska,

— okreslania praw 1 obowigzkéw pracownika oraz pracodawcy w zakresie bezpieczenstwa i
higieny pracy,

— identyfikowania zagrozen dla zdrowia i1 Zycia czlowieka oraz mienia 1 $rodowiska
zwigzanych z wykonywaniem zadan zawodowych,

— 1identyfikowania zagrozen zwigzanych z wystepowaniem szkodliwych czynnikéw w
srodowisku pracy,

— stosowania srodkow ochrony indywidualnej i zbiorowej podczas wykonywania zadan
zawodowych,



— stosowania przepisoOw 1 zasad bezpieczefstwa i higieny pracy oraz przepisow ochrony
przeciwpozarowej 1 ochrony srodowiska,

— zorganizowania stanowiska pracy zgodnie z obowigzujagcymi wymaganiami ergonomii,
przepisami bezpieczenstwa 1 higieny pracy, ochrony przeciwpozarowej i ochrony
srodowiska,

— udzielania pierwszej pomocy poszkodowanym w wypadkach przy pracy oraz w stanach
zagrozenia zdrowia i zycia.

Wytyczne w zakresie ustalania okolicznos$ci i przyczyn wypadkow w Policji, Strazy

Granicznej, Panstwowej Strazy Pozarnej oraz Biurze Ochrony Rzadu okreslono w ustawie z 4

kwietnia 2014 r. o $§wiadczeniach odszkodowawczych przystugujacych w razie wypadku lub

choroby pozostajacych w zwigzku ze stuzba.

Wydane zostaty rozporzadzenia Ministra Spraw Wewnetrznych:

— 7 24 czerwca 2014 r. w sprawie sposobu i trybu ustalania okolicznos$ci i przyczyn
wypadkow w Policji, Strazy Granicznej, Panstwowej Strazy Pozarnej oraz Biurze
Ochrony Rzadu,

— 726 czerwca 2014 r. w sprawie ustalania uszczerbku na zdrowiu funkcjonariuszy Policji,
Strazy Granicznej, Panstwowej Strazy Pozarnej i Biura Ochrony Rzadu, ktore zastapito
rozporzadzenie Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji z 18 grudnia 2002 r. w
sprawie wykazu chordb pozostajacych w zwiazku ze stuzbg w Policji, z tytutu ktérych
przystuguja odszkodowania okreslone w ustawie.

Komendant Gtéwny Strazy Granicznej wydat zarzadzenia:

— 2z 30 maja 2014 r. w sprawie szczegotowych warunkow bezpieczenstwa 1 higieny stuzby
funkcjonariuszy Strazy Granicznej, zmienione nast¢pnie zarzadzeniem Komendanta
Gtéwnego Strazy Granicznej z 17 pazdziernika 2014 r.,

— 7 17 czerwca 2015 r. zmieniajace zarzadzenie z 10 wrzesnia 2010 r. w sprawie zakresu
oraz szczegotowych zasad szkolenia funkcjonariuszy 1 pracownikow Strazy Granicznej,

oraz decyzje:

— z 29 pazdziernika 2014 r. w sprawia sprawowania nadzoru nad stanem bezpieczenstwa i
higieny stluzby w Strazy Granicznej,

— z 2 wrze$nia 2014 r. w sprawie badan profilaktycznych i szczepien ochronnych dla
funkcjonariuszy i pracownikéw Strazy Granicznej.

Szef Biura Ochrony Rzadu wydat zarzadzenia:

— z 16 pazdziernika 2013 r. w sprawie wprowadzenia instrukcji o zasadach zaopatrywania
pracownikow Biura Ochrony Rzadu w $rodki ochrony indywidualnej, odziez robocza i
obuwie robocze oraz niezbe¢dne $rodki higieny osobistej,

— z 8 kwietnia 2014 r. w sprawie profilaktycznej opieki zdrowotnej oraz realizacji zadan
medycyny pracy w Biurze Ochrony Rzadu.

2) Srodki (zarzadzenia administracyjne, programy, plany dzialan, projekty itp.) podjete
w celu realizacji polityki krajowej w porozumieniu z organizacjami pracodawcow i
zwiazkami zawodowymi.

Krajowa polityka w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy realizowana jest w ramach
wieloletniego programu ,,Poprawa bezpieczenstwa i warunkéw pracy”. Jego celem jest
opracowanie innowacyjnych rozwigzan organizacyjnych i1 technicznych oraz nowych
wyrobow, technologii, metod i1 systeméw zarzadzania, ktdre przyczyni¢ si¢ maja do
znacznego ograniczenia liczby osob zatrudnionych w warunkach narazenia na czynniki
niebezpieczne, szkodliwe i1 ucigzliwe oraz zwigzanych z nimi wypadkow przy pracy, choréb
zawodowych 1 wynikajacych z tego strat ekonomicznych 1 spotecznych.



W okresie obj¢tym sprawozdaniem realizowany byt Il etap programu, na lata 2011-2013 oraz
IIT etap programu, na lata 2014-2016. Projekty uchwal Rady Ministrow ustanawiajgcych II i
III etap programu wieloletniego byly opiniowane przez partneréw spotecznych.

Nadzor nad realizacjg programu sprawuje minister wtasciwy do spraw pracy. Koordynatorem

Programu jest Centralny Instytut Ochrony Pracy — Panstwowy Instytut Badawczy.

Celem III etapu programu jest, miedzy innymi, wydluzenie aktywnosci zawodowej. Aby

zapewni¢ bezpieczne 1 sprzyjajace zachowaniu zdrowia warunki pracy w wydluzonym

okresie aktywnos$ci zawodowej przewidziano dziatania na rzecz poglebienia wiedzy na temat
zdolnos$ci do pracy oséb w starszym wieku.

Czes¢ A programu - program realizacji zadan w zakresie stuzb panstwowych - obejmuje

zadania z zakresu:

— ustalania normatywOow w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy,

— rozwoju metod i1 narzedzi zapobiegania i ograniczania ryzyka zawodowego w srodowisku
pracy,

— rozwoju systemu badan maszyn i innych urzadzen technicznych, narzedzi oraz srodkow
ochrony zbiorowej 1 indywidualnej,

— rozwoju systemu edukacji, informacji i promocji w zakresie bezpieczenstwa i ochrony
zdrowia.

Cze$¢ B programu - program realizacji badan naukowych 1 prac rozwojowych - przewiduje

realizacj¢ projektow z zakresu:

— rozwoju 1 zachowania zdolno$ci do pracy,

— nowych 1 narastajacych czynnikow ryzyka zwigzanych z nowymi technologiami i
procesami pracy,

— inzynierii materiatlowej i zaawansowanych technologii na rzecz bezpieczenstwa i higieny
pracy,

— ksztattowania kultury bezpieczenstwa.

Realizacja III etapu programu ,,Poprawa bezpieczenstwa i warunkéw pracy” pozwoli na:

— zwigkszenie skuteczno$ci prewencji zagrozen zawodowych w przedsi¢biorstwach, z
uwzglednieniem potrzeby zachowania zdolnosci do pracy w wydluzonym okresie
aktywnosci zawodowej,

— podniesienie jakosci zarzadzania bezpieczenstwem pracy i ochrong zdrowia w
przedsiebiorstwach, z uwzglednieniem zarzadzania wiekiem,

— zapewnienie nowoczesnego ujecia problematyki bezpieczenstwa pracy i1 ergonomii w
programach nauczania na wszystkich poziomach oraz doskonalenia kompetencji stuzb
specjalistycznych,

— poszerzenie oferty producentéw srodkow ochrony indywidualne;,

— kontynuacje prac legislacyjnych 1 normalizacyjnych w celu zapewnienia zgodnosci prawa
polskiego z prawem UE oraz wdrozenia do zbioru polskich norm odpowiednich norm
europejskich,

— rozw0j krajowego systemu oceny zgodnosci wyrobow i ustug, odpowiednio do wymagan
dyrektyw nowego podejscia UE,

— zwigkszanie skutecznos$ci dziatan informacyjno-promocyjnych w zakresie bezpieczenstwa
1 higieny pracy, w tym rozwoj dzialalnosci polskiego Krajowego punktu centralnego EU-
OSHA.



Pytania dodatkowe

1. Czy w okresie objetym sprawozdaniem wydane zostaly nowe regulacje prawne

dotyczace ochrony przed promieniowaniem jonizujacym.

Wydano rozporzadzenia:

— Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2012 r. w sprawie nadawania uprawnien inspektora
ochrony radiologicznej w pracowniach stosujgcych aparaty rentgenowskie w celach
medycznych,

— Rady Ministrow z 10 sierpnia 2012 r. w sprawie stanowisk majgcych istotne znaczenie dla
zapewnienia bezpieczenstwa jadrowego 1 ochrony radiologicznej oraz inspektorow
ochrony radiologicznej

oraz zmieniono:

— ustawe z 29 listopada 2000 r. — Prawo atomowe (nowelizacje w latach 2012, 2014, 2015),

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 18 lutego 2011 r. w sprawie warunkow bezpiecznego
stosowania promieniowania jonizujacego dla wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej
(nowelizacje w latach 2012 1 2015),

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 7 kwietnia 2006 r. w sprawie minimalnych wymagan
dla zaktadéw opieki zdrowotnej ubiegajacych si¢ o wydanie zgody na prowadzenie
dzialalnosci zwigzanej z narazeniem na promieniowanie jonizujace w celach medycznych,
polegajacej na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu radioterapii onkologicznej
(nowelizacja w 2012 r.).

2. Czy przepisy dotyczace bezpieczenstwa i higieny pracy stosuja si¢ do pracownikow

domowych, wykonujacych prace na wlasny rachunek

Powszechnie obowigzujace przepisy bezpieczenstwa i higieny pracy (Kodeks pracy, akty

wykonawcze do niego) stosuja si¢ do pracownikéw w rozumieniu Kodeksu pracy, czyli do

0s6b zatrudnionych na podstawie umowy o pracg, powolania, wyboru, mianowania lub
spotdzielczej umowy o pracg.

Oso6b wykonujacych prace na podstawie umow cywilnoprawnych w zasadzie nie dotycza

przepisy Kodeksu pracy, wyjatkiem jest art. 304 Kodeksu pracy:

»Art. 304. §1. Pracodawca jest obowigzany zapewni¢ bezpieczne 1 higieniczne
warunki pracy, o ktérych mowa w art. 207 §2, osobom fizycznym wykonujacym prace
na innej podstawie niz stosunek pracy w zaktadzie pracy lub w miejscu wyznaczonym
przez pracodawce, a takze osobom prowadzacym w zakltadzie pracy lub w miejscu
wyznaczonym przez pracodawce na wlasny rachunek dziatalno$¢ gospodarcza.

§2. Pracodawca jest obowigzany zapewni¢ bezpieczne i higieniczne warunki zaje¢é
odbywanych na terenie zaktadu pracy przez studentéw 1 ucznidw niebedacych jego
pracownikami.

§3. Obowigzki okreslone w art. 207 §2 stosuje si¢ odpowiednio do przedsigbiorcow
niebedacych pracodawcami, organizujacych prace wykonywana przez osoby fizyczne:
1) na innej podstawie niz stosunek pracy;

2) prowadzace na wilasny rachunek dziatalno$¢ gospodarcza.

§4. W razie prowadzenia prac w miejscu, do ktorego maja dostep osoby niebiorace
udzialu w procesie pracy, pracodawca jest obowigzany zastosowaé $rodki niezbedne
do zapewnienia ochrony zycia i zdrowia tym osobom.

§5. Minister Obrony Narodowej — w stosunku do Zolnierzy w czynnej stuzbie
wojskowej, a Minister Sprawiedliwosci — w stosunku do osob przebywajacych w
zaktadach karnych lub w zaktadach poprawczych, w porozumieniu z Ministrem Pracy
1 Polityki Socjalnej, okresla, w drodze rozporzadzen, zakres stosowania do tych osob
przepiséw dziatu dziesigtego w razie wykonywania okreslonych zadan lub prac na
terenie zaktadu pracy lub w miejscu wyznaczonym przez pracodawce.



Sposob realizacji obowigzku zapewnienia bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy
ustala pracodawca (zlecajacy wykonanie pracy), biorgc pod uwage charakter pracy i zwigzane
z jej wykonywaniem zagrozenia.

Pracodawca ma obowigzek zapewnienia ochrony zycia i zdrowia os6b wykonujacych prace
na innej podstawie niz stosunek pracy na jego rzecz w zaktadzie pracy lub w miejscu przez
niego wyznaczonym poprzez, mi¢dzy innymi, organizowanie pracy w sposob zapewniajacy
bezpieczne i higieniczne warunki pracy oraz zapewnienie przestrzegania w zakladzie pracy
przepisOw 1 zasad bezpieczenstwa i higieny pracy, a takze reagowanie na potrzeby w zakresie
zapewnienia bezpieczenstwa i higieny pracy oraz dostosowywanie §rodkow podejmowanych
w celu doskonalenia istniejgcego poziomu ochrony zdrowia i zycia pracownikow, bioragc pod
uwage zmieniajace si¢ warunki wykonywania pracy.

Pracodawca moze uzna¢, ze aby wypeki¢ ten obowigzek, konieczne jest posiadanie przez
osoby wykonujace prace odpowiednich badan lekarskich oraz, ze wzgledu na zagrozenia
wystepujace w miejscu pracy, przeszkolenie ich w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy.
W takiej sytuacji osoby te obowigzane sa wykona¢ polecenie pracodawcy i poddac sig
badaniom lekarskim, ukonczy¢ szkolenie w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy.
Obowiazki pracownikow w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy, wymienione w art. 211
Kodeksu pracyl, wskazane przez pracodawce w umowie cywilnoprawnej, moga by¢
wymagane od osoby fizycznej wykonujacej pracg na rzecz pracodawcy na podstawie tej
umowy, w przypadku, gdy praca wykonywana jest w zakladzie pracy lub w miejscu
wyznaczonym przez pracodawce lub inny podmiot organizujacy prace.

Pracownicy domowi (zatrudnieni w gospodarstwach domowych) wykonuja prace zwykle na
podstawie umow cywilnoprawnych. Strony umowy cywilnoprawnej moga utozy¢ stosunek
prawny wedlug swego uznania, byleby jego tres¢ lub cel nie sprzeciwiaty si¢ naturze stosunku
cywilnoprawnego, ustawie ani zasadom wspodlzycia spotecznego. Zasada swobody umow
zapewnia mozliwo$¢ dobrowolnego zwigzania si¢ przez strony umowy przepisami prawa
pracy, w tym w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.

Artykutl 3 ustep 2

1) Jak wykonywane sa przepisy dotyczace ochrony zdrowia i bezpieczenstwa w pracy.
Prosz¢ okresli¢ rodzaj, przesltanki i zakres wszelkich zmian.

Kluczowym kierunkiem dziatania PIS jest nadzor sanitarny w celu poprawy warunkow pracy
1 ochrony zdrowia pracownikow przed negatywnym oddziatywaniem szkodliwych i
ucigzliwych czynnikow wystepujacych w miejscu pracy. Kontrole obejmujg oceng warunkow
pracy i1 narazenia zawodowego pracownikoéw zatrudnionych w rdznych gateziach przemystu.

! Obowigzki pracownika:

1) zna¢ przepisy i zasady bezpieczenstwa i higieny pracy, bra¢ udzial w szkoleniu i instruktazu z tego zakresu
oraz poddawac si¢ wymaganym egzaminom sprawdzajacym,

2) wykonywaé prace w sposob zgodny z przepisami i zasadami bezpieczenstwa i higieny pracy oraz stosowac
si¢ do wydawanych w tym zakresie polecen 1 wskazowek przetozonych,

3) dbac o nalezyty stan maszyn, urzadzen, narzgdzi i sprzetu oraz o porzadek i tad w miejscu pracy,

4) stosowa¢ $rodki ochrony zbiorowej, a takze uzywaé przydzielonych srodkéw ochrony indywidualnej oraz
odziezy i obuwia roboczego, zgodnie z ich przeznaczeniem,

5) poddawac si¢ wstepnym, okresowym i kontrolnym oraz innym zaleconym badaniom lekarskim i stosowa¢ sig
do wskazan lekarskich,

6) niezwlocznie zawiadomic¢ przetozonego o zauwazonym w zaktadzie pracy wypadku albo zagrozeniu zycia lub
zdrowia ludzkiego oraz ostrzec wspotpracownikow, a takze inne osoby znajdujace si¢ w rejonie zagrozenia, o
grozacym im niebezpieczenstwie,

7) wspotdziata¢ z pracodawca i przetozonymi w wypeklianiu obowiazkéw dotyczacych bezpieczenstwa i
higieny pracy.



Kontrolom towarzysza dziatania edukacyjne dotyczace skutkow zdrowotnych wynikajacych z
narazenia na szkodliwe czynniki biologiczne w srodowisku pracy.
PIS uczestniczy od 2008 r. w kampaniach na rzecz bezpieczenstwa i zdrowia w pracy
koordynowanych przez Europejska Agencje Bezpieczenstwa 1 Zdrowia w Pracy
(,,Partnerstwo dla prewencji”, 20122013, ,,Stres w pracy? Nie, dzigkuje!”, 2014-2015).
PIS wykonuje postanowienia ustawy o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, Kodeksu pracy
(dziat X), jak rowniez ustawy:
— substancjach chemicznych i ich mieszaninach,
— produktach biobojczych,
— przeciwdziatania narkomanii,
— zakazie stosowania wyrobow zawierajacych azbest.

Zatrudnienie w pionie higieny pracy PIS

stacja nadzor laboratorium
WSSE 122 165
2012 P(G)SSE 948 259
razem 1.070 424
WSSE 124 153
2013 P(G)SSE 961 222
razem 1.085 375
WSSE 111 154
2014 P(G)SSE 974 201
razem 1.085 355
WSSE 120 155
2015 P(G)SSE 947 185
razem 1.067 340

WSSE — placowki wojewodzkich stacji sanitarno-epidemiologicznych

P(G)SSE — placowki szczebla podstawowego: powiatowe i graniczne stacje sanitarno-epidemiologiczne.

Zadaniem PIP jest egzekwowanie przestrzegania prawa pracy, w szczegolnosci przepisow i

zasad bezpieczenstwa i higieny pracy, a takze przepisow dotyczacych legalnosci zatrudnienia

1 innej pracy zarobkowej. Dzialania PIP koncentrujg si¢ w dziatach gospodarki i zaktadach

charakteryzujacych si¢ najwigkszym nasileniem zagrozen zawodowych. Dziatania edukacyjne

kierowane sga zwlaszcza do mikro- i matych przedsigebiorstw, w ktoérych poziom znajomosci

prawa jest nizszy niz w duzych firmach.

Dziatania te realizowane sa w ramach:

— zadan dhugofalowych,

— zadan biezacych - kompleksowa ocena wybranych probleméw ochrony pracy,

— zadan stalych — egzekwowanie prawa w poszczegoélnych obszarach ochrony pracy i
wspieranie kontroli programami prewencyjnymi i informacyjnymi,

— zadan wynikajacych ze specyfiki lokalne;.

Na podstawie ustawy z 15 stycznia 2015 r. o zmianie ustawy o organizmach genetycznie

zmodyfikowanych oraz niektorych innych ustaw zakres kontroli inspektorow pracy

poszerzony zostal o spelnianie wymagan bezpieczenstwa i1 higieny pracy okreslonych w

zezwoleniach na prowadzenie zaktadow inzynierii genetycznej i w zgodach na zamknigte

uzycie mikroorganizmow genetycznie zmodyfikowanych oraz w zgodach na zamknigte

uzycie organizmow genetycznie modyfikowanych.

2) Dane liczbowe, dane statystyczne oraz inne istotne informacje dotyczace wypadkow
przy pracy, w tym wypadkow Smiertelnych (wielko$¢ bezwzgledna i wskaznik
wypadkow na 1.000 pracujacych), liczby kontroli zdrowia i bezpieczenstwa pracy
przeprowadzonych przez sluzby inspekcji pacy oraz stosunku liczby pracownikow i
przedsi¢biorstw objetych tymi kontrolami do liczby pracownikow i przedsi¢biorstw



ogotem, odpowiednio, liczby przypadkow naruszenia przepisow dotyczacych zdrowia i
bezpieczenstwa w pracy, a takze rodzaju wymierzonych kar.
Liczba wypadkow przy pracy:

—2012
—2013
-2014
—-2015

r.— 90.464,
r. — 87.596,
r.— 88.138,
r.—87.187.

Poszkodowani w wypadkach przy pracy

Poszkodowani ogdlem Poszkodowani w wypadkach
Liczba Wskaznik na $miertelnych cigzkich lekkich
1.000 pracujacych | Liczba | Wskaznik na 1.000 | Liczba Wskaznik na Liczba Wskaznik na
pracujacych 1.000 pracujacych 1.000 pracujacych
2012 | 91.000 7,78 350 0,030 627 0,05 90.023 7,70
2013 | 88.267 7,54 277 0,024 538 0,05 87.452 7,47
2014 | 88.641 7,45 263 0,022 530 0,04 87.848 7,39
2015" | 87.622 7,24 303 0,025 495 0,04 86.824 7,17
"Dane wstepne
Choroby zawodowe
Liczba na 100.000 zatrudnionych
2012 2013 2014 2015 2012 2013 2014 2015
2.402 2214 2.351 2.094 23 21,4 22,6 19,6
Choroby zawodowe, przypadki
2012 2013 2014 2015
Pylice ptuc 570 577 610 422
- krzemowa 89 86 96 b.d.
- gornikoéw kopaln wegla 404 402 449 b.d.
- azbestowa 60 61 48 b.d.
Astma 52 50 53 47
Przewlekte choroby narzadu glosu 202 234 268 232
Nowotwory 61 80 80 68
- rak ptuca 29 33 32 b.d.
- miedzybtoniak optucnej 19 30 28 b.d.
Choroby zakazne lub pasozytnicze 705 590 660 652
- wzw typu B 11 17 17 b.d.
- wzw typu C 59 44 35 b.d.
- borelioza 532 457 543 b.d.
Zapadalno$¢ na choroby zawodowe, na 100.000 pracujacych, w wybranych sekcjach
gospodarki narodowe;j
2012 2013 2014 2015
Rolnictwo, lenictwo, towiectwo i rybactwo 239 21,0 242 23,8
Gornictwo i wydobywanie 285,9 271,1 296,0 203,5
Przetworstwo przemyslowe 259 243 249 22,6
Budownictwo 10,4 10,1 12,1 9,9
Edukacja 19,2 22,4 24,6 5,6
Kontrole przeprowadzone przez inspektorow pracy
w zaktadach zatrudniajacych
Ogodtem 1-9 oséb 10-49 oséb 50-249 0s6b 250 os6b 1 powyzej
liczba kontroli % liczba kontroli % liczba kontroli % liczba kontroli %
2012 89.949 49.722 55,3 24.682 27,4 10.814 12 4.731 5,3
2013 89.760 50.646 56,4 23.825 26,5 10.374 11,6 4915 5,5
2014 | 90.108 51.343 57 24.272 28,7 9.894 10,5 4.599 3,8
2015 88.299 50.459 57,1 23.017 26,1 9.868 11,2 4.955 5,6
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Wykroczenia, art. 283 Kodeksu pracy, w zwigzku z Sankcje w zwiazku z wykroczgniami z art. 283
Decyzje ktoérymi Kodeksu pracy
dotyczace . skierowano .
. . natozono grzywne L zastosowano grzywna wnioski do . .
bezpieczenstwa . wnioski do . . . srodki
L w formie mandatu srodki w formie mandatu sadu
1 higieny pracy sadu . wychowawcze
karnego . wychowawcze karnego o ukaranie
o ukaranie
2012 310.069 31.952 3.619 16.538 13.951 1.693 9.445
2013 314.464 31.689 3.227 17.397 14.023 1.572 10.055
2014 318.323 34.147 3.069 18.392 14.757 1.497 10.464
2015 302.651 32.327 2.762 17.139 13.743 1.340 9.939

* Liczba sankcji rozni si¢ od liczby wykroczen: inspektorzy moga skierowa¢ do sadu wniosek o ukaranie
obejmujacy kilka wykroczen, natozy¢ grzywne w drodze mandatu karnego za kilka wykroczen oraz zastosowaé
srodki wychowawcze w przypadku stwierdzenia wigcej niz jednego wykroczenia przeciwko prawom pracownika

Decyzje dotyczace:
wstrzymania eksploatacji maszyn zakazu wykonywania pracy ustalenia okolicznosci i przyczyn
i urzadzen lub prowadzenia dziatalno$ci wypadkow
2012 7.983 282 345
2013 9.039 330 397
2014 9.837 576 430
2015 9.297 779 402

Rodzaj i liczba sankcji zastosowanych w zwiazku z wydaniem decyzji o:

wstrzymaniu eksploatacji maszyn

zakazie wykonywania pracy

ustaleniu okolicznosci i przyczyn

i urzadzen lub prowadzenia dziatalnosci wypadkow
wnioski do sadu grzywny natozone wnioski do sadu o grzywny natozone wnioski do sadu o grzywny natozone
o ukaranie w formie mandatu ukaranie w formie mandatu ukaranie w formie mandatu
karnego karnego karnego
2012 167 2.728 11 140 20 124
2013 173 3.168 19 178 21 152
2014 163 3.544 12 342 24 146
2015 153 3.198 21 448 19 128

Liczba pracownikow PIP
Stan 31.12.2012 r., zatrudnionych — 2.758 osdb, w tym:
— 2.503 osoby w okregowych inspektoratach pracy,

— 196 0s6b w Glownym Inspektoracie Pracy.
W Osrodku Szkolenia PIP we Wroctawiu pracowato 59 osob.

Wsréd zatrudnionych:
— 1.544 osoby zajmowaty stanowiska inspektorskie,
— 42 osoby zajmowaty stanowisko nadinspektora pracy — kierownika oddziatu,
— 48 o0sob zajmowalo kierownicze stanowiska inspektorskie w okregach (okregowi

inspektorzy pracy 1 zastgpcy okregowych inspektoréw pracy),
— 57 os6b — pracownicy na stanowiskach podinspektorskich, uczestnicy aplikacji

inspektorskich.
Stan 31.12.2015 r. - zatrudnionych — 2.768 0s6b, w tym:
— 2.514 osoby w okregowych inspektoratach pracy,

— 197 0s6b w Gléwnym Inspektoracie Pracy.

W Osrodku Szkolenia PIP we Wroctawiu pracowato 59 oséb.
Wsréd zatrudnionych:
— 1.557 os6b zajmowalo stanowiska inspektorskie,
— 43 osoby zajmowaty stanowisko nadinspektora pracy — kierownika oddziatu,
— 48 os6b zajmowalo kierownicze stanowiska inspektorskie w okregach (okrggowi

inspektorzy pracy i zastgpcy okregowych inspektoréw pracy),
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— 63 osoby — pracownicy na stanowiskach podinspektorskich, uczestnicy aplikacji

Dziatania KRUS w celu zmniejszenia liczby wypadkow przy pracy rolniczej

inspektorskich.
Wypadki przy pracy rolniczej
2012 2013 2014 2015
Zdarzenia zgloszone 24.008 23.374 21.939 20.154
Zdarzenia uznane za wypadki przy pracy rolniczej 22.370 21.093 20.609 18.814
Wypadki zakonczone wyplatg jednorazowych odszkodowan 16.537 15.806 15.649 14.380
Wypadki $§miertelne 92 77 77 63
Poszkodowani z ustalong niezdolnoscia do samodzielnej egzystencji 36 41 34 34
Liczba wypadkdéw na 1.000 ubezpieczonych, za ktore przyznano jednorazowe
odszkodowanie 11,0 10,7 10,8 10,3
Wypadki $miertelne na 100.000 ubezpieczonych 6,1 5,2 5,3 4,5
Ubezpieczeni na koniec roku 1.492.257 | 1.468.178 | 1.432.725 | 1.375.462
Choroby zawodowe w rolnictwie
Liczba na 100.000 zatrudnionych
2012 2013 2014 2015 2012 2013 2014 2015
198 234 250 245 13,3 15,9 17,7 17,6
Choroby zawodowe w rolnictwie, liczba przypadkow
2012 2013 2014 2015

Pylice ptuc 0 0 0 0

- krzemowa 0 0 0 0

- gornikow kopaln wegla 0 0 0 0

- azbestowa 0 0 0 0

Astma 3 14 19 10

Przewlekte choroby narzadu glosu 0 0 0 0

Nowotwory 0 0 0 0

- rak pluca 0 0 0 0

- migdzybtoniak optucnej 0 0 0 0

Choroby zakazne lub pasozytnicze 166 189 194 204

- wzw typu B 0 0 0 0

- wzw typu C 0 0 0 0

- borelioza 155 178 179 197

2012 2013 2014 2015
Szkolenia dla rolnikow 2.410 2.407 2.487 2.423
Uczestnicy 49.527 47912 52.138 49.704
Szkolenia uczniéw szkot rolniczych 199 228 221 212
Uczestnicy 5.423 6.804 6.042 5.771
Szkolenia dla uczniéw gimnazjow i szkot podstawowych 1.696 1.546 1.521 1.436
Uczestnicy 101.546 90.672 90.111 85.268
Konkursy dla rolnikéw 1.388 1.518 1.662 1.629
Konkursy, olimpiady dla dzieci wiejskich 1.046 837 784 760
Punkty informacyjne KRUS na imprezach rolniczych 792 814 838 884
Pokazy praktyczne 1.474 1.390 1.866 1.750

KRUS udziela pomocy ubezpieczonym 1 osobom uprawnionym do $wiadczen, catkowicie
niezdolnym do pracy w gospodarstwie rolnym, ale rokujacym jej odzyskanie w wyniku
leczenia 1 rehabilitacji, albo zagrozonym catkowita niezdolnoscig do pracy w gospodarstwie
rolnym. Rolnicy skierowani na rehabilitacj¢ lecznicza:

2012 1. — 14.157,
2013 1. — 13.212,
— 2014r. - 12.675,
2015 r. — 13.405.
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Artykul 3 ustep 3

1) W jaki sposob przeprowadzane sa konsultacje z organizacjami pracodawcow i

pracownikéw w sprawach Srodkéw zmierzajacych do poprawy bezpieczenstwa i higieny

pracy. Rodzaj, przeslanki i zakres zmian.

oraz

2) Srodki (zarzadzenia administracyjne, programy, plany dzialan, projekty itp.) podjete

w celu przeprowadzania konsultacji z organizacjami pracodawcow i pracownikow.

oraz

3) Dane liczbowe, dane statystyczne oraz wszelkie inne istotne informacje, o ile to

mozliwe.

W okresie objetym sprawozdaniem Minister Pracy i Polityki Spotecznej, Minister Zdrowia,

Minister Gospodarki i inni ministrowie, w zakresie ich kompetencji, przeprowadzali

konsultacje projektow aktow prawnych dotyczacych bezpieczenstwa i higieny pracy z

organizacjami pracodawcow i pracownikéw, na kazdym z etapow prac nad tymi projektami.

Postepowanie byto zgodne z trybem opiniowania projektow aktow prawnych przewidzianym

w ustawie z 23 maja 1991 r. o zwigzkach zawodowych i w ustawie z 23 maja 1991 r. o

organizacjach pracodawcow.

Uchwalona zostala ustawa z 24 lipca 2015 r. o Radzie Dialogu Spotecznego i innych

instytucjach dialogu spotecznego. Powotana na jej mocy Rada Dialogu Spolecznego zastapila

Trojstronng Komisje do spraw Spoteczno-Gospodarczych. W sklad Rady wchodza

przedstawiciele strony rzadowej, strony pracownikéw oraz strony pracodawcow. Strong

pracownikow w Radzie reprezentujg przedstawiciele reprezentatywnych organizacji

zwigzkowych.  Stron¢  pracodawcow w  Radzie reprezentuja  przedstawiciele

reprezentatywnych organizacji pracodawcow.

Rada:

— jest forum tréjstronnej wspolpracy pracownikdéw, pracodawcoéw oraz rzadu,

— prowadzi dialog w celu zapewnienia warunkéw rozwoju spoteczno-gospodarczego oraz
zwigkszenia konkurencyjnos$ci polskiej gospodarki 1 spdjnosci spoteczne;,

— dziata na rzecz realizacji zasady partycypacji 1 solidarnosci spotecznej w zakresie
zatrudnienia,

— dziata na rzecz poprawy jakosci formulowania i wdrazania polityki oraz strategii
spoteczno-gospodarczych, a takze budowania wokot nich spotecznego porozumienia,

— wspiera prowadzenie dialogu spolecznego na wszystkich szczeblach jednostek samorzadu
terytorialnego.

W tym celu Rada:

— Wwyraza opinie 1 zajmuje stanowiska,

— opiniuje projekty zatozen projektow ustaw oraz projekty aktéw prawnych,

inicjuje, na zasadach okreslonych ustawa, proces legislacyjny,

— wykonuje inne zadania wynikajace z innych ustaw.

Przygotowywane przez Rad¢ Ministréw oraz ministrow projekty zatozen projektow ustaw i

innych aktéw prawnych kierowane sg do opinii strony pracownikow 1 strony pracodawcow

Rady Dialogu Spotecznego. Termin wyrazenia opinii nie moze by¢ krétszy niz 30 dni, ale

moze zosta¢ skrocony do 21 dni ze wzgledu na wazny interes publiczny. Jezeli Rada

Ministrow nie uwzgledni opinii lub dokona istotnych zmian w projekcie, w stosunku do

opiniowanego projektu, ma obowigzek przedstawienia stanowiska w uzasadnieniu projektu

przedktadanego Sejmowi.

Strona pracownikow 1 strona pracodawcéw Rady majg prawo przygotowywania wspdlnych

projektow zatozen projektow ustaw i innych aktéw prawnych w sprawach lezacych we

wlasciwosci Rady i przekazywania ich wiasciwemu ministrowi, w celu przediozenia Radzie
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Ministrow. Nieprzyjecie projektu przez Rade Ministrow wymaga przedstawienia przez
wlasciwego ministra stronie pracownikdw 1 stronie pracodawcow Rady pisemnego
uzasadnienia, w ciaggu 2 miesi¢cy od podjecia decyzji o nieprzyjeciu projektu, nie pdzniej niz
w ciggu 4 miesigcy od otrzymania projektu przez wlasciwego ministra. W przypadku
wniesienia projektu ustawy do Sejmu z istotnymi zmianami, informacja zawierajaca
uzasadnienie zmian jest zamieszczana w uzasadnieniu projektu.

Rada przedstawia stanowiska w sprawach wniesionych pod jej obrady przez Rad¢ Ministréw,
jej cztonkow 1 inne organy panstwowe. Strona pracownikow i strona pracodawcéw Rady ma
prawo wystepowania ze wspdolnymi wnioskami o wydanie lub zmian¢ ustawy albo innego
aktu prawnego, w zakresie spraw lezacych w kompetencji Rady.
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ARTYKUL 11 — PRAWO DO OCHRONY ZDROWIA
Artykul 11 ustep 1

1) Polityka w zakresie zdrowia publicznego i ogolne ramy prawne. Rodzaj, przestanki i

zakres wszelkich zmian.

Ustawa z 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym jest odpowiedzia na potrzebe

wprowadzenia mechanizméw umozliwiajagcych poprawg stanu zdrowia spoteczenstwa.

Zadania z zakresu zdrowia publicznego, zgodnie z ustawa, polegaja na monitorowaniu

sytuacji zdrowotnej ludnosci Polski 1 jej uwarunkowan, prowadzeniu dziatalno$ci badawczej,

realizowaniu interwencji dotyczacych profilaktyki i promowania zdrowia, biorac pod uwage

potrzebe ograniczania spotecznych nierownosci w dostepie do ochrony zdrowia.

Ustawa ustanowita zasade wspotpracy przy realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego:

kazdy z podmiotow publicznych podejmujacych zadania majace wpltyw na zdrowie publiczne

powinien wspdtpracowac na rzecz poprawy zdrowia, w tym z organizacjami pozarzadowymi.

Ustawa podkresla znaczenie koordynacji dziatah gminy i powiatu z dzialaniami samorzadu

wojewodztwa w zakresie monitorowania stanu zdrowia, w celu unikni¢cia powielania takich

samych zadan przez r6zne podmioty.

Ustawa okresla role NFZ w systemie zdrowia publicznego, ktora obejmuje udzielanie

profilaktycznych  §wiadczen opieki zdrowotnej 1 promujacych zdrowie oraz

dofinansowywanie samorzagdowych programow polityki zdrowotne;.

Zgodnie z ustawa wsparcia w prowadzeniu miedzysektorowej polityki zdrowia publicznego

udziela Rada do spraw Zdrowia Publicznego. W jej sklad wchodza przedstawiciele

administracji publicznej, a takze przedstawiciele jednostek naukowych, pracodawcow i

organizacji pozarzadowych.

W okresie objetym sprawozdaniem trwaty prace nad projektem rozporzadzenia Rady

Ministrow w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 (rozporzadzenie

zostato wydane 4 sierpnia 2016 r.). Celem programu jest wydtuzenie zycia, poprawa zdrowia

1 zwigzanej z nim jakoSci zycia oraz zmniejszenie nierdwnos$ci spotecznych w zdrowiu.

Program okresla cele operacyjne, dotyczace:

— poprawy sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoleczenstwa,

— profilaktyki i1rozwigzywania problemoéw zwigzanych z uzaleznieniami od substancji
psychoaktywnych 1 uzaleznieniami behawioralnymi,

— poprawy dobrostanu psychicznego spoteczenstwa,

— ograniczenia ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen w srodowisku zewnetrznym i
w pomieszczeniach oraz wynikajacych z zakazen biologicznych,

— promocji zdrowego i aktywnego starzenia sig,

— poprawy zdrowia prokreacyjnego.

Za monitorowanie 1 ewaluacje realizacji programu odpowiada¢ bedzie minister wlasciwy do

spraw zdrowia.

2) SrodKi (zarzadzenia administracyjne, programy, plany dzialan, projekty itp.) podjete

w celu realizacji polityki w zakresie zdrowia publicznego i realizacji przepisow prawa.

W okresie objetym sprawozdaniem realizowana byta pigta edycja Krajowego programu

zapobiegania zakazeniom HIV i zwalczania AIDS, na lata 2012-2016. Cele:

— ograniczenie rozprzestrzeniania si¢ zakazen HIV,

— zapewnienie dostepu do informacji, edukacji 1 ustug w zakresie profilaktyki HIV/AIDS,

— aktualizacja stanu prawnego w zakresie HIV/AIDS,

— rozbudowa sieci punktow konsultacyjno-diagnostycznych wykonujacych anonimowe
bezptatne testy w kierunku HIV, potaczone z poradnictwem okoto testowym,
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— poprawa jakosci zycia 0s6b zakazonych HIV i chorych na AIDS, ich rodzin i bliskich,

— poprawa jakosci 1 dostepnosci diagnostyki oraz opieki zdrowotnej dla 0s6b zakazonych
HIV, chorych na AIDS oraz narazonych na zakazenie HIV,

— zapobieganie zakazeniom wertykalnym,

— usprawnienie monitorowania sytuacji epidemiologicznej oraz realizowanych dziatan.

W  kazdym wojewddztwie dziata zesp6t do spraw realizacji programu. Zespoly

odpowiedzialne sg za kreowanie polityki w zakresie HIV/AIDS, wyznaczanie dziatan

priorytetowych do realizacji w danym roku kalendarzowym, poprawe wspotpracy miedzy
podmiotami realizujagcymi program na poziomie wojewodztwa oraz podnoszenie
efektywnosci prowadzonych dzialan. W sklad zespotow wchodza przedstawiciele urzedow
wojewodzkich, urzedow marszatkowskich, urzedow miast, PIS, NFZ, kuratoriow os$wiaty,

organizacji pozarzagdowych, okregowych izb lekarskich, okregowych izb pielegniarek i

potoznych, konsultanci wojewddzcy 1 inne osoby.

Programem ,,Leczenie antyretrowirusowe o0sob zyjacych z wirusem HIV w Polsce na lata

2012-2016” objete sa wszystkie osoby zakazone HIV i chore na AIDS, spetniajace kryteria

medyczne, w tym kobiety ci¢zarne zakazone HIV oraz noworodki urodzone przez matki

zakazone HIV. W ramach programu dokonywany byt zakup lekéw antyretrowirusowych dla
dorostych i dzieci, a takze szczepionek dla dzieci urodzonych przez matki zakazone wirusem

HIV.

Na 31 grudnia 2015 r. leczeniem ARV objetych byto 8.606 pacjentéw (wzrost w stosunku do

roku 2013 0 9%), w tym 113 dzieci zakazonych HIV i chorych na AIDS. W 2015 r. leczeniem

antyretrowirusowym objeto 55 kobiet ciezarnych zakazonych HIV. Odbytlo si¢ 38 porodow

kobiet zakazonych HIV, doszto do 4 poronien, leki antyretrowirusowe otrzymato 38

noworodkow.

Wdrozono leczenie antyretrowirusowe w profilaktyce zakazen poekspozycyjnych

pozazawodowych wypadkowych u 232 pacjentow.

Program byl realizowany przez 22 szpitale/jednostki medyczne, w ramach ktérych dziataja

osrodki referencyjne prowadzace leczenie antyretrowirusowe osob zakazonych HIV i chorych

na AIDS. Leczenie antyretrowirusowe prowadzono rowniez w zaktadach penitencjarnych.

Dzieki ogolnopolskiemu systemowi dystrybucji 1 redystrybucji lekow antyretrowirusowych

nie doszlo do przeterminowania zadnych lekow zakupionych w ramach programu, wszyscy

pacjenci objeci programem leczenia antyretrowirusowego mieli staty dostep (ciagltos¢ dostaw
lekow) do wszystkich lekow ARV.

Celem Narodowego programu rozwoju medycyny transplantacyjnej na lata 2011-2020 jest

wzrost liczby wykonywanych transplantacji komorek, tkanek i narzadéw, poprawa warunkow

wykonywania przeszczepien, a takze wzrost $wiadomosci spotecznej w  kwestii
transplantologii. Gtéwne dzialania:

— rozw0j] rejestrow dawcow szpiku, w tym: centralnego rejestru niespokrewnionych
potencjalnych dawcow szpiku (finansowanie wigkszej liczby badan potencjalnych
dawcow, co przetozy si¢ na zwigkszenie zasobu dawcow szpiku),

— wspieranie rozwoju rejestrow transplantacyjnych: rejestr zywych dawcoéw, krajowy rejestr
przeszczepien, krajowa lista 0sob oczekujacych na przeszczepienie, system koordynacji
transplantacji,

— przygotowanie przeszczepow biostatycznych 1 hodowla komoérkowa,

— szkolenia o0s6b wykonujacych czynno$ci zwigzane z pobieraniem, testowaniem,
przetwarzaniem, przechowywaniem i przeszczepianiem komorek, tkanek lub narzadéw w
jednostkach systemu ochrony zdrowia zwigzanych z transplantologia oraz szkolenia
koordynatorow transplantacyjnych,

— finansowanie innowacyjnych metod przeszczepiania komorek, tkanek i narzadow (jelita,
konczyny gornej, twarzy, krtani),
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narzgdow oraz szkolenie nowych koordynatoréw,

immunologicznym,

finansowanie przechowywania pozyskanej ramach programu krwi pgpowinowej,
realizacja programu przeszczepiania w grupach biorcéw o podwyzszonym ryzyku

finansowanie dziatalno$ci koordynatorow pobierania i przeszczepiania komorek, tkanek i

akcje promocyjne 1 edukacyjne, w celu zwiekszenia akceptacji spotecznej transplantacii,

jako metody leczenia, co przetozy si¢ na zwigkszenie pobran narzadéw od osdb zmartych

1 przeszczepow tych narzadow, a takze zwigkszenie liczby przeszczepow rodzinnych,
prace remontowo-budowlane w bankach tkanek i komorek, osrodkach transplantacyjnych

oraz medycznych laboratoriach diagnostycznych testujgcych komorki, tkanki lub narzady,

wyposazenie w wysokospecjalistyczny sprzet dla osrodkdéw transplantacyjnych narzadow

i szpiku, bankow tkanek i1 komodrek, medycznych laboratoriow diagnostycznych
wykonujacych badania antygendw zgodnosci tkankowej oraz osrodkow pobierajacych

narzady do przeszczepienia.

Wydatki na realizacj¢ programu, zt

Lacznie prace remontowo- budowlane zakup sprzgtu wysokospecjalistycznego
2012 | 26.817.412,54 17.920.817,82 8.896.594,72
2013 | 23.012.165,59 14.075.975,79 8.936.189,80
2014 | 16.986.381,00 9.430.424,95 7.555.956,05
2015 | 25.610.587,58 17.152.288,12 8.458.299,46
Liczba przeszczepien narzadow
| 2012 | 2013 | 2014 | 2015
od dawcow zmartych
nerek 1.131 1.076 1.064 958
nerki + trzustki 34 29 37 41
watroby 313 318 336 310
serca 79 87 76 99
pluca 16 17 19 24
od dawcow zywych
nerki 51 57 55 60
watroby 14 18 30 22

Finansowanie rekrutacji i badan dawcow szpiku jest jednym z dziatan podejmowanych w celu
poprawy dostgpnosci do leczenia dla biorcy, jak rowniez zwigkszenia zasobow Centralnego

rejestru niespokrewnionych potencjalnych dawcow szpiku 1 krwi pgpowinowe;.

Pozyskani dawcy szpiku

2012

2013

2014

2015

20.548

24.007

23.864

24.810

Liczba aktywnych potencjalnych dawcow w rejestrze w koncu 2015 r. wynosita 927.702 (w

koncu 2011 r. — 68.557).

W ramach programu realizowany jest program identyfikacji pacjentow podwyzszonego
ryzyka immunologicznego, w celu dobrania dawcy nerki o cechach antygenowych

minimalizujacych odrzucenie przeszczepu i ograniczenia ryzyka odrzucenia przeszczepu.

Realizowane byto zadanie przeszczepienia rogowki u chorych z ryzykiem utraty przeszczepu
z przyczyn immunologicznych, nie wykonywane w ramach standardowego $wiadczenia

zdrowotnego.
2012 2013 2014 2015
Przeszczepienia rogéwki 901 982 938 884
Przeszczepienia rogdwki u chorych z ryzykiem
utraty przeszczepu z przyczyn immunologicznych 86 50 27 45

W ramach innowacyjnych metod w zakresie przeszczepiania dokonano:

— 2013 — dwoch przeszczepien twarzy,
— 2014 — przeszczepienia konczyny gornej,
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— 2015 — przeszczepienia krtani.
Duzy nacisk ktadziony jest na upowszechnianie idei transplantologii w spoteczenstwie. Akcje
promocyjne i edukacyjne miaty zasi¢g ogo6lnopolski, ogdlnokrajowy i lokalny, realizowany
byl takze program edukacyjno-promocyjno-informacyjny skierowany do pacjentow z
przewlekta niewydolnoscig nerek, ich rodzin i personelu stacji dializ. Analiza efektywnosci
realizowanych zadan doprowadzila do podjecia decyzji o skupieniu wysitkéw w ramach
jednej kampanii spotecznej oraz realizacji dziatan promocyjnych i edukacyjnych w
wojewodztwach o najnizszym wskazniku przeszczepien. Kampania ,,Zgoda na zycie”,
wykorzystujaca takie kanaty komunikacji jak: telewizja, rado, internet, bezposredni kontakt,
zostala pozytywnie odebrana przez spoleczenstwo.
W ramach Programu kontynuowane jest (zainicjowany w 2010 r.) finansowanie dziatalnosci
koordynatorow pobierania i przeszczepiania komorek, tkanek i narzadow w szpitalach
spetniajagcych warunki pobierania 1 przeszczepiania narzadéw. Obecnie dziata 208
koordynatorow. Prowadzone sg szkolenia podstawowe i specjalistyczne koordynatoréw oraz
0sOb zwigzanych z transplantologig.
Szczegolnym sukcesem transplantologii bylo dokonane po raz pierwszy w 2015 r. krzyzowe
przeszczepienie nerek oraz ancuchowe przeszczepienie nerek. Ponadto, wykonany w 2013 r.
przeszczep twarzy przez zespot z Centrum Onkologii w Gliwicach byt pierwszym na $wiecie
przeszczepem twarzy przeprowadzonym dla ratowania Zycia.
Narodowy program leczenia chorych na hemofili¢ i pokrewne skazy krwotoczne na lata 2012-
2018 stanowi kontynuacj¢ cze$ci zadan realizowanych w latach 2005-2011 w ramach
Narodowego programu leczenia hemofilii. Celem programu jest podniesienie standardéw
leczenia poprzez dostgp do koncentratdéw czynnikow krzepnigcia i desmopresyny oraz
poprawa jakos$ci zycia chorych na hemofili¢ i pokrewne skazy krwotoczne.
Miernikiem zabezpieczenia chorych na hemofili¢ jest wskaznik zuzycia koncentratu czynnika
VIII w przeliczeniu na 1 mieszkanca rocznie. Zgodnie z zaleceniami WHO minimum
niezbedne dla ratowania Zycia to 2 j.m./mieszkanca. W Polsce wskaznik ten wyniost w 2010
roku 4,7 jm., w 2015 r. 5,21 j.m., w 2018 r. ma by¢ osiagni¢ty wskaznik 6.j. m.
W latach 2012- 2015 realizacja programu obejmowala:
— zakup koncentratow czynnikow krzepnigcia dla chorych na hemofili¢ 1 pokrewne skazy
krwotoczne,
— warsztaty naukowo-szkoleniowe dla o0s6b zaangazowanych w leczenie hemofilii 1
pokrewne skazy krwotoczne.
Gléwnym efektem realizacji programu w latach 2012-2015 bylo zapewnienie odpowiedniej
ilosci koncentratow czynnikow krzepnigcia krwi niezbednych osobom chorym na hemofili¢ 1
inne skazy krwotoczne oraz podniesienie poziomu wiedzy z zakresu hemofilii 1 pokrewnych
skaz krwotocznych u lekarzy, pielggniarek, fizjoterapeutéw, ratownikéw medycznych i
diagnostéw laboratoryjnych. Instytut Hematologii 1 Transfuzjologii w Warszawie opracowat
dokument ,,Zasady leczenia koncentratami czynnikow krzepnigcia w warunkach domowych,
wyspecyfikowanie kosztow tego leczenia oraz zaproponowanie sposobu zorganizowania
leczenia domowego™.
Celem programu ,,Zapewnienie samowystarczalno$ci Rzeczypospolitej Polski w zakresie
krwi, jej sktadnikow 1 produktéw krwiopochodnych na lata 2009-2014” oraz programu
»Zapewnienie samowystarczalnosci Rzeczypospolitej Polski w zakresie krwi i jej sktadnikow
na lata 2015-2020” jest zapewnienie pelnego zaopatrzenia w bezpieczng krew, jej sktadniki 1
produkty krwiopochodne, poprzez optymalne wykorzystanie potencjalu jednostek
organizacyjnych publicznej stuzby krwi 1 honorowych dawcow krwi.
Pobierana obecnie krew pokrywa w 100% zapotrzebowanie na krew 1 jej preparaty zapewnia,
jednakze w niektorych regionach kraju zdarzaja si¢ niedobory sktadnikow krwi, zazwyczaj w
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okresie wakacyjnym. Niedobory te s3 monitorowane i uzupetniane krwig i jej sktadnikami z

regionOw majgcych nadwyzki.

Gtéwne zrealizowane dzialania:

— przeprowadzenie akcji propagujacych honorowe krwiodawstwo, efektem jest zwigkszenie
liczb nowych potencjalnych dawcow krwi,

— rozwdj systemu pobierania krwi 1 jej sktadnikow, w oparciu o mobilne punkty poboru
(autokary) oraz specjalistyczne pojazdy dostosowane do transportu krwi,

— szkolenia personelu medycznego dotyczace optymalizacji wykorzystania krwi 1 jej
sktadnikow w lecznictwie, publikacja dotyczaca gospodarowania krwig i jej sktadnikami
w szpitalu.

Ponadto, w 2015 r.:

— przeprowadzono szkolenia dla pracownikow regionalnych centrow krwiodawstwa i
krwiolecznictwa, z zakresu pozyskiwania i obstugi kandydatéw na dawcow krwi,

— przeprowadzono konkurs na udzial w projekcie ,,Kandydat na dawce”,

— w ramach propagowania honorowego krwiodawstwa spoty informujace o honorowym
krwiodawstwie wyemitowane zostaty w §rodkach komunikacji miejskiej, spoty promujace
krwiodawstwo wyemitowane zostalty w telewizji 1 w radio,

— przeprowadzono szkolenia z zakresu propagowania honorowego krwiodawstwa,

— zakupiono materialy promujace honorowe krwiodawstwo.

Celem Programu badan przesiewowych noworodkow w Polsce, edycje na lata 2009-2014

oraz 2015-2018, jest obnizenie umieralnosci noworodkéw, niemowlat i dzieci z powodu wad

metabolizmu oraz zapobieganie ci¢gzkiemu i trwatemu kalectwu wynikajacemu z tych wad,
wczesne rozpoznanie 1 wdrozenie leczenia chordb wrodzonych objetych badaniem
przesiewowym, jak réwniez obnizenie kosztow leczenia 1 opieki nad dzieémi z chorobami

wrodzonymi. Gtéwne dziatania w latach 2012-2015:

— badania przesiewowe noworodkow w kierunku hipotyreozy (cata populacja),
fenyloketonurii (cata populacja), mukowiscydozy (cata populacja), rzadkich wad
metabolicznych, (cata populacja), badania w kierunku wrodzonego przerostu nadnerczy
(pilotaz),

— zakup materiatow diagnostycznych (testow 1 odczynnikéw),

— monitorowanie i1 koordynacja programu.

W 2015 r. wykonano badania w kierunku:

— hipotyreozy — 370.000,

— fenyloketonurii — 388.286,

— mukowiscydozy — 370.000,

— rzadkich wad metabolicznych — 359.929,

— wrodzonego przerostu nadnerczy — 46.523.

Prowadzone byty:

— centralny rejestr noworodkéw oraz bazy danych leczonych objetych badaniami
przesiewowymi,

— dystrybucja kodow paskowych 1 bibut do pobran do osrodkéw wykonujacych badania
oraz wysyltka bibul do pobran krwi, listow do rodzicéw 1 wynikow badan kontrolnych i
molekularnych do lekarzy prowadzacych pacjentow,

— druk ulotek dla matek, materiatéw informacyjnych, plakatow, instrukcji, etykiet z kodem,

— 2 strony internetowe: ogolnodostepna, zawierajagca informacje o badaniach
przesiewowych dla rodzicow 1 lekarzy http:/przesiew.imid.med.pl. oraz kodowana,
dostgpna dla uprawnionych oséb (w tym dla kierownikéw laboratoriow przesiewowych),
ktéra umozliwia uzyskanie informacji o badanych noworodkach w Polsce, informacji
statystycznych,
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— szkolenia 1 konferencje, w tym coroczna konferencja poswigcona badaniom
przesiewowym noworodkow.

Celem Programu kompleksowej diagnostyki i terapii wewnatrzmacicznej w profilaktyce

nastepstw 1 powiktan wad rozwojowych i1 chorob ptodu — jako element poprawy stanu

zdrowia ptodow i noworodkéw, edycje na lata 2009-2013 oraz 2014-2017, jest:

— diagnostyka 1 wewnatrzmaciczna terapia ptodu, zwigkszenie dostgpnosci leczenia
wewnatrzmacicznego, poprzez wykorzystanie wyspecjalizowanych grup terapii ptodu w
duzych osrodkach potozniczych,

— wprowadzenie nowych metod terapii wewnatrzmacicznej ptodu z wykorzystaniem
najnowoczesniejszej aparatury badawczej pozwalajacej na przyjmowanie kobiet
ci¢zarnych z catego kraju.

W ramach programu:

— w 2012 r. wykonano 99 zabiegdw wewnatrzmacicznych na plodzie, 99 badan USG
kwalifikujacych do zabiegu oraz 79 badan Echo ptodu,

— w 2013 r. wykonano 240 zabiegbw wewnatrzmacicznych na ptodzie w dwunastu
rozpoznawalnych patologiach, 240 badan USG kwalifikujacych do zabiegu oraz 122
badania Echo ptodu,

— w 2014 r. wykonano 207 zabiegdéw ukierunkowanych na rozpoznawanie patologii ptodu
oraz zakup materialdw medycznych,

— w 2015 r. wykonano 286 zabiegdéw ukierunkowanych na rozpoznawanie patologii ptodu
oraz zakup materialdow medycznych.

Celem Narodowego programu ochrony antybiotykéw w Polsce na lata 2011-2015 jest

wdrozenie systemu powstrzymujacego utrat¢ skuteczno$ci antybiotykéw w leczeniu zakazen i

choréb zakaznych na skutek powstawania 1 rozprzestrzeniania si¢ lekoopomosci

drobnoustrojéw: poprawa bezpieczenstwa pacjentow narazonych w coraz wigkszym stopniu
na zakazenia wieloantybiotykoopornymi bakteriami, a takze na trudne w leczeniu
pozaszpitalne inwazyjne zakazenia bakteryjne, poprzez wypracowywanie aktualnych zasad
antybiotykoterapii 1 kontroli zakazen dostosowanych do pojawiajacych sie nowych zagrozen
ze strony drobnoustrojow. W ramach programu realizowany jest tzw. mechanizm
miedzysektorowy, zgodnie z zaleceniem Komisji Europejskiej, stuzacy koordynacji

wdrazania krajowej strategii zapobiegania antybiotykoopornosci, wymianie informacji i

koordynacji z Komisja Europejska, Europejskim centrum kontroli 1 zapobiegania chordb oraz

panstwami cztonkowskimi.

Gltowne zadania zrealizowane w latach 2012-2015:

— edukacja lekarzy oddziatow intensywnej terapii medycznej w zakresie zasad racjonalnej
antybiotykoterapii, oraz innych specjalistéw na temat zakazen szpitalnych,

— aktualizacja w szpitalnych pracowniach mikrobiologicznych nowych europejskich zasad
okres$lania antybiotykoodpornosci,

— charakterystyka gronkowcow zlocistych odpowiedzialnych za szpitalne zakazenia tozyska
krwi,

— charakterystyka molekularna izolatéw odpowiedzialnych za pozaszpitalne zakazenia
inwazyjne,

— diagnostyka niechodowlana zakazen krwi (sepsy) 1 osrodkowego uktadu nerwowego,

— tworzenie i podtrzymywanie Narodowej kolekcji inwazyjnych patogenow bakteryjnych,

— przeprowadzenie badania pilotazowego na terenie woj. matopolskiego i wielkopolskiego
w ramach warsztatow dla lekarzy rodzinnych i innych na temat zasad racjonalnej
antybiotykoterapii, metod leczenia 1 diagnozowania najczesciej wystepujacych zakazen
szpitalnych,
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przygotowanie propozycji wdrazania kontroli zakazen szpitalnych 1 racjonalnej
antybiotykoterapii dla sieci szpitali klinicznych,

monitorowanie zuzycia antybiotykdw w lecznictwie otwartym i zamknig¢tym,
monitorowanie wybranych patogenow alarmowych w ramach sieci ECDC/EARS-Net,
monitorowanie wystepowania wielolekoopornych szczepow bakteryjnych,

aktualizacja i rozpowszechnianie wybranych zalecen dotyczacych nowych mechanizmow
opornosci,

opracowanie zalecen dotyczacych postepowania w przypadku zachorowan sporadycznych
1 ognisk epidemicznych wywotywanych przez patogeny alarmowe.

W ramach programu realizowany byt rowniez program ,,Monitorowanie zakazen szpitalnych
oraz inwazyjnych zakazen bakteryjnych dla celow epidemiologicznych, terapeutycznych i
proﬁlaktycznych” w latach 2009-2013 oraz w roku 2015. Dzialania:

opracowano map¢ wybranych wieloopornych patogenow alarmowych,

uzyskano dane na temat zuzycia antybiotykéw w lecznictwie otwartym w latach 2008-
2014, oraz lecznictwie zamknigtym w 2014 r.,

uzyskano dane dotyczace bakteryjnych pozaszpitalnych zakazen inwazyjnych (gtownie
zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych 1 sepsa) oraz charakteryzowano czynniki
etiologiczne je wywotujace,

prowadzono szeroka dziatalno§¢ edukacyjng w zakresie zasad racjonalnej
antybiotykoterapii, skierowana do lekarzy rodzinnych 1 innych, pielgegniarek
anestezjologicznych, pielegniarek epidemiologicznych, lekarzy oddziatow intensywnej
terapii medycznej, mikrobiologdéw, epidemiologow,

przeprowadzono ogolnopolska kampani¢ informacyjng ,Europejski dzien wiedzy
o antybiotykach”.

Planowana jest kontynuacja programu Narodowego programu ochrony antybiotykow w latach
2016-2020.
Gtéwne cele Narodowego programu zwalczania chorob nowotworowych na lata 2006-2015:

zahamowanie wzrostu zachorowan na nowotwory,

osiggniecie S$rednich europejskich wskaznikow w zakresie wczesnego wykrywania
Nnowotworow,

osiaggniecie Srednich europejskich wskaznikow skutecznosci leczenia,

stworzenie warunkow do wykorzystania onkologicznej postepu wiedzy o przyczynach 1
mechanizmach rozwoju nowotwordéw ztosliwych,

utworzenie systemu monitorowania skutecznosci zwalczania nowotworéw w skali kraju 1
poszczego6lnych regionach kraju.

W ramach programu podejmowano dziatania w zakresie:

rozwoju profilaktyki pierwotnej nowotworow ztosliwych, w tym zwlaszcza zaleznych od
palenia tytoniu i niewltasciwego zywienia,

wdrozenia populacyjnych programéw wczesnego wykrywania, w szczegolnosci raka
szyjki macicy, piersi, jelita grubego oraz wybranych nowotwordw u dzieci,

zwigkszania dostepnosci metod wezesnego rozpoznawania,

wdrozenia procedur zapewnienia jakos$ci diagnostyki i1 terapii nowotworow,

standaryzacji procedur leczenia napromienianiem,

uzupelniania oraz wymiany urzadzen do radioterapii 1 diagnostyki nowotworow,
upowszechnienia metod leczenia skojarzonego,

rozwoju 1 upowszechniania wspdiczesnych metod rehabilitacji chorych, ograniczania
odlegtych nastepstw leczenia oraz opieki paliatywnej w onkologii,
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— rozwoju 1 upowszechnienia nauczania onkologii w ksztatceniu przeddyplomowym i
podyplomowym lekarzy, lekarzy dentystow, pielegniarek, potoznych i1 przedstawicieli
innych zawodéw medycznych,

— poprawy systemu zbierania danych o stopniu zaawansowania nowotworow,

— upowszechniania wiedzy w spoleczenstwie na temat profilaktyki, wczesnego
rozpoznawania i leczenia nowotworow.

W latach 2012-2015 realizowane byty nastepujace programy edukacyjne:

— szkolenie lekarzy specjalistow w dziedzinie chirurgii ogdlnej z zakresu diagnostyki
nowotworow, postgpowania terapeutycznego oraz opieki nad chorymi po leczeniu
onkologicznym,

— szkolenie lekarzy patomorfologdw w zakresie histopatologii onkologicznej,

— szkolenie personelu medycznego w zakresie psychoonkologii,

W ramach programow profilaktycznych 1 wczesnego wykrywania nowotworow realizowane

byty:

— program prewencji pierwotnej nowotworow, ktorego celem byta edukacja spoteczenstwa
- upowszechnienie Europejskiego kodeksu walki z rakiem, organizacja kampanii
medialnych, edukacyjnych 1 interwencyjnych),

— programy skryningowe, ktorych celem bylo zmniejszenie zachorowalnosci oraz poprawa
wykrywalnosci raka szyjki macicy i wezesnego wykrywania raka piersi, a takze poprawa
zglaszalnosci kobiet do programu.

Celem programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy bylo objecie
badaniami cytologicznymi kobiet z grupy 25-59 lat, wykonywanymi co 3 lata. W latach
2012-2015 objeto badaniami, odpowiednio 35,71%, 34,49%, 43,5%, 42,11% kobiet (w 2006
r. - 12,7%).
Celem programu wczesnego wykrywania raka piersi bylo objecie badaniami
mammograficznymi kobiet z grup wiekowych najwyzszego ryzyka zachorowania na raka
piersi (50-69 lat), wykonywanych co 2 lata. W latach 2012-2015 objeto badaniami,
odpowiednio, 46,96% 46,47%, 48,05%, 45,52% kobiet (w 2006 1. - 23,31%).
Dzigki realizacji programu badan przesiewowych wczesnego wykrywania raka jelita grubego
odsetek 5-letnich przezy¢ w raku jelita grubego w Polsce wzrost do 46,68% w 2014 r.
Celem programu opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka
zachorowania na nowotwory ztosliwe, jest zidentyfikowanie mozliwie najwigkszej liczby
rodzin wysokiego ryzyka zachorowania na raka piersi, raka jajnika, raka jelita grubego, raka
btony sluzowej trzonu macicy, siatkowczaka, choroby von Hippel-Lindau i objecie ich opieka
ukierunkowang na mozliwie najwczesniejsze rozpoznanie, a w szczegolnych przypadkach
takze na aktywng prewencj¢ zachorowan na te nowotwory.

W ramach Narodowego programu zwalczania choréb nowotworowych realizowane byly

programy poprawy jakosci diagnostyki i1 leczenia nowotworéw u dzieci, co poprawito

efektywnos¢ leczenia nowotwordéw (bialaczek, guzéw litych, osrodkowego ukladu
nerwowego, chtoniakoéw u dzieci, a takze doprowadzito do obnizZenia toksycznosci 1 kosztow
leczenia dzieci z rozpoznaniem biataczki limfatycznej guzéw litych, chtoniakéw, OUN).

Zmniejszono liczby bledow diagnostycznych 1 zwigkszono precyzje klasyfikacji pacjentow

do leczenia. Zwigkszyla si¢ liczba przypadkow catkowitych wyleczen dzieci. Wzrasta liczba

finansowanych zakupow endoprotez dla dzieci z nowotworami kosci (w 2006 r. liczba
sfinansowanych endoprotez wynosita 22, w 2014 r. 47 endoprotez, w 2015 r. 37 endoprotez),

W ramach zadan inwestycyjnych realizowano programy:

— poprawy dzialania systemu radioterapii onkologicznej (zakup, mig¢dzy innymi, 27
akceleratorow, 6 symulatoréw do planowania leczenia, 18 tomografow komputerowych, 4
stacje planowania leczenia, 9 aparatow do brachyterapii HDR),
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— zakupu aparatury diagnostycznej do wczesnego wykrywania nowotworow (16
rezonansOw magnetycznych, 48 tomografow komputerowych, 26 gamma kamer SPECT-
CT, 14 gamma kamer o matym polu widzenia),

— poprawy standardow leczenia operacyjnego i skojarzonego raka pluca (zakup, mig¢dzy
innymi, 16 bronchofiberoskopéw, 10 bronchoskopow, 13 toréw wizyjnych do
videotorakoskopii, 12 respiratoréw, 2 torakoskopoéw, 14 videobronchoskopow, 4 aparatow
EBUS, 2 mediastinoskopow, 2 laserow operacyjnych, 3 videobronchofiberoskopow, 3
videogastroskopow, 4 diatermii chirurgicznych, 13 zestawoéw do zabiegow
chirurgicznych, 6 stotow chirurgicznych, 23 aparatow do cyfrowego monitorowania
drenazu),

— doskonalenia diagnostyki biataczek ostrych u dorostych (zakup, mig¢dzy innymi, 4
kardiomonitorow, 8 komor laminarnych, 4 mikroskopow optycznych, 9 separatorow
komorkowych, 10 zamrazarek, 6 pomp infuzyjnych, 8 wiréwek laboratoryjnych, 3
kardiomonitor, 16 mikroskopéw optycznych, 3 zamrazarek, 3 zgrzewarek, 3 respiratorow,
19 kardiomonitorow, 30 t6zek szpitalnych, 1 aparatu EKG, aparatu RTG, aparatu USG,
inkubatora CO2, spektrofotometra, systemu analizy obrazu przeznaczonego do badah
cytogenetycznych),

— poprawy wyposazenia pracowni i zaktadéw patomorfologii (zakupiono sprzet obejmujacy
procesor tkankowy, mikrotom potautomatyczny, zatapiarke parafinowa, mikroskop
optyczny).

W ramach poprawy wyposazenia o$rodkow leczenia i diagnostyki raka ptuca zakupiona

zostata aparatura diagnostyczna oraz wyposazenie sal operacyjnych i sal intensywnego

nadzoru pooperacyjnego.

Podstawe dzialan w zakresie przeciwdziatania narkomanii w latach 2012-2015 stanowit

Krajowy program przeciwdziatania narkomanii na lata 2011-2016. Cel programu to

ograniczenie uzywania narkotykéw 1 zwigzanych z tym probleméw spotecznych i

zdrowotnych.

Monitoring narkotykéw i narkomanii opiera si¢ na gromadzeniu i analizowaniu danych w

ramach pieciu kluczowych wskaznikow okre§lonych przez Europejskie centrum

monitorowania narkotykow 1 narkomanii:

— rozpowszechnienie uzywania narkotykéw w calej populacji,

— zglaszalno$¢ do leczenia,

— choroby zakazne zwigzane z narkotykami,

— zgony zwiazane z narkotykami,

— problemowe uzywanie narkotykow.

Dziatania profilaktyczne — odpowiedz na pytanie dodatkowe 4 do art. 11 ust. 3.

Jezeli chodzi o leczenie, rehabilitacjg, ograniczenie szkod zdrowotnych 1 reintegracje

spoleczng, to jednym z priorytetow dzialan jest zapewnienie dostgpu do leczenia

substytucyjnego we wszystkich wojewoddztwach dla co najmniej 25% o0s6b uzaleznionych od
opiatow. Z roku na rok zwigkszaja si¢ S$rodki finansowe przeznaczane na leczenie
substytucyjne:

2012 r. — 18.346.953 71,

2013 1. —19.418.294 71,

2014 r. — 19.822.194,51 zt

Wozrasta liczba pacjentéw objetych leczeniem:

2012 .- 2.057,
2013 1. — 2.447
2014 . - 2.601,

Dziatania w zakresie ograniczenia podazy dziatania realizuje gtéwnie Policja. Polegaja one na
zwalczaniu produkcji amfetaminy, uprawy konopi innych niz widkniste oraz roslinnych
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substancji psychotropowych, obrotu i dostepnosci narkotykéw, nielegalnego wykorzystania

prekursoréw, wykorzystywania internetu jako srodka przestepczosci narkotykowej. W 2012 r.

Policja zlikwidowata 15 miejsc nielegalnej produkcji amfetaminy, w 2013 r. — 16, w 2014 r.

19.

W 2012 r. zlikwidowano 31 grup zajmujacych si¢ przestepczoscia zwigzang z narkotykami, w

2013 r. - 50 grup, w 2014 r. 14 grup.

Zadania z zakresu badan i monitoringu obejmujg zbieranie i analiz¢ danych o narkotykach 1

narkomanii. Monitorowanie postaw spotecznych dotyczacych problemu narkotykow i

narkomanii prowadza samorzady lokalne.

Udziat w realizacji miedzynarodowej polityki antynarkotykowej polega na:

— udziale w planowaniu, tworzeniu i koordynowaniu polityki antynarkotykowej UE,

— zaangazowaniu w prace instytucji i organizacji mi¢dzynarodowych, innych niz UE,

— wspolpracy z krajami trzecimi w zakresie walki z nielegalnym obrotem narkotykami i
realizacji programéw z dziedziny ochrony zdrowia.

Pytania dodatkowe

1. Dzialania podjete w celu obnizenia Smiertelnosci spowodowanej chorobami ukladu

krazenia

Gtownym celem Narodowego programu wyréwnywania dostepnosci do profilaktyki i

leczenia chorob uktadu sercowo-naczyniowego POLKARD, edycje na lata 2010-2012 oraz

2013-2016 jest ograniczenie umieralnosci z powodu chordb uktadu sercowo—naczyniowych,

poprzez stosowanie nowoczesnych metod diagnostycznych 1 terapeutycznych, z

wykorzystaniem sprzetu i aparatury medycznej. Efektem jest poprawa dostepu pacjentow do

nowoczesnej terapii kardiologicznej (pierwotna angioplastyka wienhcowa w §wiezym zawale

serca, elektroterapia zaburzen rytmu, rehabilitacja kardiologiczna), kardiochirurgicznej (w

tym maloinwazyjne zabiegi na naczyniach wiencowych) i neurologicznej (tromboliza w

udarze niedokrwiennym, rehabilitacja neurologiczna oraz stentowanie tetnic szyjnych).

W 2012 r. sfinansowano:

— doposazenie 3 sal hybrydowych sktadajagce si¢ z kardiografu cyfrowego
z wyposazeniem, aparatu do znieczulenia, wymiennika ciepta, diatermii chirurgicznej oraz
lampy operacyjne;j,

— zakup 32 aparatéw do echokardiografii sredniej klasy,

— zakup aparatury dla oddziatow 1 klinik kardiochirurgii, ze szczegdlnym uwzglednieniem
oddziatow intensywnej terapii pooperacyjnej 1 oddziatow intensywnej opieki medycznej —
15 sztuk,

— zakup 23 S$redniej klasy aparatow ultrasonograficznych z opcja dopplerowska
przeznaczonych do badan naczyn obwodowych,

— zakup aparatury medycznej dla 11 oddziatéw udarowych: 3 respiratory przenosne, 3
respiratory stacjonarne, 6 aparatow EEG, 3 aparaty USG Doppler,

— zakup aparatury medycznej dla 20 oddziatow rehabilitacji pacjentow po udarze: 10
rotorow elektrycznych, 2 stoty pionizacyjne, 13 dynamicznych systemow odcigzajacych
do nauki chodu, 4 bieznie do nauki chodu,

— zakup aparatury medycznej dla oddziatéw prowadzacych rehabilitacj¢ kardiologiczng: 10
zestawow do treningu cykloergometrycznego,

— zakup sprzetu dla 5 pracowni elektrofizjologii: 3 systemy do ablacji, 3 aparaty RTG, 2
ablatory.

W ramach zadan ,,Monitorowanie sytuacji epidemiologicznej w Polsce w zakresie chordb

uktadu krazenia: wieloosrodkowe ogolnopolskie badanie stanu zdrowia ludnosci WOBASZ

II” oraz ,Stale, coroczne monitorowanie umieralno$ci przedwczesnej i ogdlnej oraz

hospitalizacji z powodu choréb uktadu kragzenia w Polsce oraz analiza sytuacji w porownaniu
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do przecigtnej dla krajow Unii Europejskiej’’, sfinansowano przeprowadzenie w 2013 r.
badania oraz przygotowanie raportu zawierajgcego wnioski z analiz epidemiologicznych.
W latach 2013-2015 r. sfinansowano zakup sprzetu, w ramach zadan:

»Wyposazenie hybrydowych sal zabiegowych przeznaczonych dla zabiegow
kardiologicznych, chirurgii naczyniowej 1 endowaskularnej oraz kardiologii
interwencyjnej”, zakupiono: angiograf cyfrowy do badania serca i naczyn — 7 szt., stot
operacyjny przystosowany do pracy z angiografem — 5 szt., monitor hemodynamiczny
sprz¢zony z angiografem - 1 szt., kazdego roku doposazano 2-3 sale hybrydowe,

»Zakup aparatury medycznej dla oddziatéw udarowych” — respirator stacjonarny — 20 szt.,
USG z funkcja Duplex — 15 szt., USG z funkcja Doppler — 2 szt., kardiograf
impedancyjny — 3 szt.,

»Zakup $redniej klasy aparatow ultrasonograficznych z opcja dopplerowska” - USG
Doppler — 17 szt.,

»Zakup aparatury medycznej dla oddziatow rehabilitacji pacjentow po udarze mozgu’:
urzadzenie wspomagajace nauke chodzenia z mozliwoscig odcigzania masy ciata — 25 szt.,
oprogramowanie do interaktywnej terapii ruchowej chorych z dysfunkcja konczyny dolnej
i/lub gornej za pomocg wizyjnej rzeczywisto$ci wirtualnej 1 czujnikéw ruchu — 19 szt.,
interaktywne urzadzenie wspomagajace mechaniczne odtwarzanie funkcji ruchowych
konczyny w warunkach rzeczywistosci wirtualnej i sprz¢zenia zwrotnego — 16 szt.,
bieznia — 5 szt., zestaw dynamicznych ortez wspomagajacych ruch dtoni niedowtadnej - 3
szt. urzadzenie do ¢wiczen konczyny goérnej z roznymi stopniami jej mechanicznego
odcigzania — 5 szt., rotor elektryczny szt. 10, stét pionizacyjny 2 szt.,

»Zakup sprzetu 1 aparatury medycznej dla oddziatow kardiologii dziecigcej”: system do
prob wysitkowych z bieznig — 5 szt., system do 24 godzinnego monitorowania zapisu
EKG (Holter) — 14 szt., system do 24 godzinnego monitorowania zapisu EKG (Holter) z
respiratorem stacjonarnym — szt., echokardiograf — 12 szt.,

»Zakup sprzetu i aparatury medycznej dla oddzialdéw wewnetrznych”: elektrokardiograf -
174 szt., pulsoksymetr — 203 szt. zestaw do 24-godzinnego monitorowania ci$nienia
tetniczego — 137 szt., kardiomonitor - 6 szt.,

»Zakup zestawow elektroanatomicznych dla zabezpieczenia referencyjnych osrodkow w
zakresie nowoczesnej elektrofizjologii” - 1 szt. zestawow elektroanatomicznych,

»Zakup zestawow laserowych do usuwania elektrod” — 1 szt.,

»Zakup aparatow RTG z ramieniem C” — 1 szt..

W latach 2013-2015, w ramach programéow:

»Nieoperacyjna naprawa funkcjonalnej (pozawalowej oraz w kardiomiopatii
roztrzeniowej) istotnej niedomykalno$ci zastawki mitralnej przy uzyciu systemu
MitraClip u chorych wysokiego ryzyka, zdyskwalifikowanych z leczenia
kardiochirurgicznego” — zakupiono 95 zestawow MitraClip,

»Monitorowanie sytuacji epidemiologicznej w Polsce w zakresie chorob uktadu krazenia:
Wieloosrodkowe Ogodlnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci - Projekt WOBASZ 11
oraz Monitorowanie umieralnosci przedwczesnej i ogolnej oraz hospitalizacji z powodu
chorob uktadu krazenia” — przebadano 3.022 osoby w 8 wojewodztwach (lubelskie,
todzkie, matopolskie, mazowieckie, podlaskie, pomorskie, $laskie i §wigtokrzyskie),
opracowano raport dotyczacy umieralnosci przedwczesnej 1 ogdlnej oraz hospitalizacji
z powodu chorob uktadu krazenia,

,Program profilaktyczny wczesnego wykrywania miazdzycy tetnic konczyn dolnych” —
sfinansowano, miedzy innymi:

- opracowanie i rejestracj¢ karty badania profilaktycznego,
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- przeprowadzenie seminariow poswigconych tematyce miazdzycy tetnic konczyn
dolnych, oraz konferencji,

- stworzenie strony internetowej (www.miazdzycatkd.info), zawierajacej informacje
dla pacjentow i1 pracownikéw stuzby zdrowia,

- przygotowanie plakatow, ulotek i materiatow edukacyjnych dla lekarzy, dotyczacych
miazdzycy tetnic konczyn dolnych oraz filmu edukacyjnego dotyczacego miazdzycy
tetnic konczyn dolnych,

- zakup 89 aparatow do badania wskaznika kostka — ramie,

- badania profilaktyczne - w latach 2013-2014 przebadano 7.318 oséb.

2. Kryteria okreSlania, ze dana osoba dotkni¢ta jest problemami w zakresie zdrowia

psychicznego

Okreslanie zaburzen psychicznych jest przeprowadzane w oparciu o kryteria diagnostyczne

Migdzynarodowej statystycznej klasyfikacji chordb i probleméw zdrowotnych (ICD-10),

klasyfikacje 1 symbole zaburzen psychicznych wskazane s3 w rozdziale V - F00-F99

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania.

3. Dzialania i wyniki dzialan podejmowanych w ramach Krajowego programu ochrony

zdrowia psychicznego (2011-2015)

Cele gléwne Narodowego programu ochrony zdrowia psychicznego na lata 2011-2015:

— promocja zdrowia psychicznego i zapobieganie zaburzeniom psychicznym,

— zapewnienie osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i powszechnie dostgpnej
opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbednych do zycia w srodowisku
rodzinnym i spotecznym,
rozw0j badan naukowych i systemu informacji.

Wydatkl na realizacje programu systematycznie wzrastajq (2011 r. — 2.023.817 tys. zt, 2014 r.

2.318.665 tys. zl.), naktady na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien o 18,62%, na

srodowiskowg opieke psychiatryczng o 126,6%. Liczba zespotow leczenia srodowiskowego

wzrosta z 60 w 2011 r. do 124 w 2014 1.

Wzmocnione zostaty dziatania informacyjne i edukacyjne, profilaktyczne, szkoleniowe.

4. Zgodnie z badaniem OECD z 2012 r. (“Improving the health-care system”, w ramach

OECD Economic Surveys: Poland 2012”) oplaty ponoszone przez pacjentow naleza do

jednych z najwyzszych w panstwach czlonkowskich OECD, w poréwnaniu z caloscia

wydatkow na opiek¢ zdrowotna (glownie zakup lekow, specjalistyczna opieka
medyczna). Dzialania podjete aby zmieni¢ ten stan rzeczy.

Na mocy ustawy z 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego

przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych przeksztalcony zostat system

refundacji tak by, w ramach dost¢gpnych $rodkéw finansowych, odpowiadat on w mozliwie
najwyzszym stopniu zapotrzebowaniu na leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia
zywieniowego 1 wyroby medyczne.

Ustawa kompleksowo reguluje kwestie refundacji lekow, srodkéw spozywczych specjalnego

przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych. Okreslone zostaly standardy

finansowania produktéw refundowanych, to jest negocjowania cen, tworzenia grup
limitowych, kwalifikowania asortymentu refundowanego do okreslonych poziomow
odptatnosci, kryteria ustalania urzgdowych cen zbytu, wysokos$¢ urzedowych marz hurtowych

i detalicznych oraz promowania idei substytucji generyczne;.

Aby zmniejszy¢ obcigzenie pacjentow, wprowadzono kategorie odptatnosci:

— leki bezptatne — leki 1 wyroby medyczne majace udowodniong skuteczno$¢ w leczeniu
nowotworu ztosliwego, zaburzenia psychotycznego, upo$ledzenia umystowego lub
zaburzenia rozwojowego albo choroby zakaznej o szczegdlnym zagrozeniu epidemicznym
dla populacji, leki 1 $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego
stosowane w ramach programu lekowego,
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— odptatnos¢ ryczaltowa — leki, S$rodki spozywczego specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyroby medyczne:

- wymagajace stosowania dtuzej niz 30 dni, oraz ktérych miesigczny koszt stosowania
przez $§wiadczeniobiorce, przy odptatnosci 30% limitu finansowania, przekraczatby
5% minimalnego wynagrodzenia za prace, oglaszanego przez Prezesa Rady Ministrow
na podstawie ustawy z 10 pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za
prace, albo

- leki, ktore znajdowaty sie¢ w wykazie lekow podstawowych obowigzujacym przed
wejsciem w zycie ustawy, wydawane za optata ryczattowa,

- wymagajace stosowania nie dtluzej niz 30 dni 1 ktérych koszt stosowania przez
Swiadczeniobiorce, przy odptatnosci 50% limitu finansowania, przekraczatby 30%
minimalnego wynagrodzenia za pracg,

— odptatnos¢ 50% — leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
wyroby medyczne, ktére wymagaja stosowania nie dtuzej niz 30 dni,

— odplatnos¢ 30% — leki, $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
wyroby medyczne, ktore nie zostaly zakwalifikowane do pozioméw odptatnosci
okreslonych powyzej.

W efekcie, pacjenci przecigtnie doptacaja do lekow refundowanych okoto 1/3 ich ceny.

150 lekow stosowanych w najpowazniejszych schorzeniach wydawanych jest pacjentom

bezptatnie, ponad 1.300 lekow jest dostepnych z doptata nie przekraczajacg 5 zt (w tym okoto

500 w kwocie ryczattu - 3,20 zl), a 2.300 lekow wydawanych jest za doptata nie

przekraczajaca 10 zt.

Leki, ktorych potrzeba stosowania przekracza 30 dni, dostgpne sg badz z doptatg ryczaltows,

badz za doptata 30% ceny.

Uwzgledniajac caty asortyment lekéw refundowanych, w 2014 r.:

—  69% lekow byto dostgpnych za doptata nie wyzsza niz 10 zi,

—  89% lekow byto dostgpnych za doptata nie wyzsza niz 20 zi,

— 11% lekow byto dostgpnych za doptata powyzej 20 zt.

Wysokie koszty ponoszone przez pacjentow wynikaja gléwnie z powodu ordynacji lekéw za

odptatnoscig 100%, lekow na recepte nie podlegajacych refundacji, lekow wydawanych bez

przepisu lekarza oraz suplementow diety.

Koszty leczenia sg takze uzaleznione sg od tego, jakie leki zostang pacjentowi przepisane

(leki oryginalne, czy odtworcze - ,,generyki”). Osoba wydajaca lek z apteki ma obowigzek

poinformowania pacjenta o mozliwosci wydania tanszego odpowiednika.

Kwestia wysokosci optat za leki najbardziej dotyka osoby starsze, ze wzgledu na

wspotwystepowanie kilku choréb jednoczesnie. Z tego wzgledu kladziony jest nacisk na

dziatania majace na celu podnoszenie efektywnosci leczenia i bezpieczenstwa farmakoterapii,
poprzez identyfikacje osob z wielochorobowoscig 1 indywidualnie realizowang, pod opieka
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, racjonalizacja stosowanego leczenia tak, by
maksymalizowaé osiggany efekt terapeutyczny 1 minimalizowaé ryzyko zdrowotne zwigzane

z zagrozeniami wynikajacymi ze zjawiska polipragmazji (rozwdj opieki geriatrycznej i

wzmocnienie podstawowej opieki zdrowotnej).

Cztery lata funkcjonowania ustawy refundacyjnej wskazuja, Zze nastapilo obnizenie poziomu

wspolptacenia pacjenta - z 34,5% (31 grudnia 2011 r.) do 31% (koniec I kwartatu 2014 r.).

Poza okresem objetym sprawozdaniem - ustawa z 18 marca 2016 r. o zmianie ustawy

o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow publicznych zapewnita

bezptatny dostgp do wybranych lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia

zywieniowego oraz wyrobow medycznych osobom, ktore ukonczyty 75 rok zycia.
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W celu poprawy dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkow
publicznych, w szczegdlnosci poprzez zmniejszenie udzialu pacjenta w finansowaniu kosztow
Swiadczen zdrowotnych:

— zwickszono wydatki NFZ na $wiadczenia opieki zdrowotnej ogélem, w tym na
ambulatoryjna opieke specjalistyczng,

— namocy ustawy z 25 wrzes$nia 2015 r. o finansowaniu niektoérych §wiadczen zdrowotnych
w latach 2015-2018 zmieniono sposob rozliczania dotacji przeznaczonej na finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej dla oso6b nieubezpieczonych, przekazywanej z budzetu
panstwa NFZ — wprowadzony zostal system ryczaltowy, z ustawowo okreslong kwotg
dotacji w wysokos$ci 320.232 tysiecy zi rocznie,

Do zmniejszenia wydatkow na $wiadczenia opieki zdrowotnej przyczyni si¢ wdrozenie
dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z 9 marca 2011 r. w sprawie
stosowania praw pacjentOw w transgranicznej opiece zdrowotnej. Dyrektywa ma na celu
zapewnienie swobody przeplywu ustug w sferze opieki zdrowotnej na terytorium panstw UE,
poprzez stworzenie mozliwosci korzystania ze §wiadczen zdrowotnych w innym panstwie
cztonkowskim UE oraz mozliwo$ci uzyskania przez pacjenta zwrotu kosztow $wiadczen od
publicznego systemu ubezpieczenia zdrowotnego, ktéremu pacjent podlega.

Patrz rowniez odpowiedz na konkluzj¢ negatywna.

5. Czy przeprowadzenie prawnej procedury zmiany plci wymaga przeprowadzenia

sterylizacji lub innego inwazyjnego postepowania medycznego, ktéore mogloby

negatywnie wplyngé na stan zdrowia lub integralno$¢ psychiczna

Ple¢ ustalana jest przy urodzeniu na podstawie ogledzin zewnetrznych cech piciowych. Tak

ustalona pte¢ wpisywana jest do aktu urodzenia.

Stosowany przez sady tryb usunigcia rozbieznosci miedzy picig metrykalng a tozsamoscia

plciowa polega na ustaleniu plci na gruncie ustawy z 17 listopada 1964 r. — Kodeks

postgpowania cywilnego. Oznacza to konieczno$¢ pozwania rodzicow jako tych, ktorzy
nadali pte¢ po urodzeniu.

W celu ustalenia plci zgodnie z postanowieniami Kodeksu postepowania cywilnego

ustawodawstwo polskie nie reguluje procesu terapeutycznego, nie wprowadza przymusu

przeprowadzenia sterylizacji lub innego inwazyjnego postgpowania medycznego, ktore
mogloby negatywnie wptyna¢ na stan zdrowia lub integralnos$¢ psychiczna.

Wolnos¢ cztowieka w zakresie decydowania o poddaniu si¢ leczeniu jest chroniona

postanowieniami Kodeksu karnego, ktory przewiduje odpowiedzialno$¢ karng za wykonanie

zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta. Pozbawienie zdolno$ci ptodzenia jest traktowane
przez Kodeks karny jako spowodowanie cigzkiego uszczerbku na zdrowiu 1 roéwniez podlega
karze.

3) Dane statystyczne oraz wszelkie inne istotne informacje dotyczace glownych
wskaznikow stanu zdrowia, shuzb i personelu opieki zdrowotnej.
Stan zdrowia Polakow w 2014 r.

Pte¢ Wiek

ogélem | mezczyzni | kobiety | 16-29 lat | 30-44 | 45-59 | 60-74 | 751ati
wiecej
w odsetkach
Samoocena stanu zdrowia bardzo dobre 17,3 19,7 15,3 46,8 23,1 5,8 1,6 0,7
dobre 40,9 41,9 40,0 44,8 59,1 43,5 22,2 9,2
ani dobre ani zte 28,1 26,0 29,9 6,7 14,1 37,4 51,7 41,4
zle 11,3 10,2 12,3 1,6 3,1 11,6 20,4 37,7
bardzo zle 2,3 2,2 2,5 0,2 0,5 1,6 4,1 11,0
Wystepowanie tak 33,9 30,9 36,6 9,6 160 | 375 | 59,5 | 783
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dlugotrwatych  probleméw

zdrowotnych lub choroby | nie 66,1 69,1 63,4 90,4 84,0 62,5 40,5 21,7

przewleklej

Zgony wedlug wybranych przyczyn
Kody listy kategorii 2012 2013 2014
trzyznakowych wedlug
X Rewizji

Ogodlem 384.788 | 387.312 | 376.467
Choroby zakazne i pasozytnicze A00-B99 2.567 1.963 1.923
Nowotwory zto§liwe C00-C97 94.740 | 94.117 | 95.565
w tym:
nowotwor zto§liwy tchawicy, oskrzela i pluca C33-C34 22.650 | 22.655 [ 23.210
nowotwor zto§liwy sutka u kobiet C50 5.574 5.816 5.975
nowotwor ztos§liwy szyjki macicy C53 1.669 1.669 1.628
Cukrzyca E10-E14 7.129 7.441 6.786
Choroby uktadu krazenia 100-199 177.578 | 177.433 | 169.735
w tym:
choroba nadci$nieniowa 110-113 4.513 4.273 3.938
choroba niedokrwienna serca 120-125 44.677 | 40.869 | 38.538
w tym ostry zawal serca 121-122 16.032 | 15.156 | 13.507
choroby naczyn mozgowych 160-169 34.541 | 32.762 | 31.009
miazdzyca 170 31.206 | 36.228 | 35.553
Choroby uktadu oddechowego J00-J98 20.148 | 22.947 [ 20.371
Choroby uktadu trawiennego K00-K92 16.563 | 16.543 | 15.397
w tym zwtoknienie i marsko$¢ watroby K74 2.980 2.703 2.002
Stany rozpoczynajace si¢ w okresie okotoporodowym P00-P96 941 834 805
Wady rozwojowe wrodzone Q00-Q99 955 918 878
Objawy, cechy chorobowe i nieprawidtowe wyniki
badan klinicznych i laboratoryjnych R00-R99 22.755 | 24758 | 27.878
Zewngtrzne przyczyny zgonu V01-Y89 23.569 | 22.438 | 21.395
w tym:
wypadki komunikacyjne VO01-V99 4.170 4.010 3.837
samobojstwa X60-X84 6.365 6.215 5.933
Mezczyzni 202.094 | 201.696 | 195.791
w tym:
Choroby zakazne i pasozytnicze A00-B99 1.423 1.150 1.102
Nowotwory zto§liwe C00-C97 52.699 | 52.198 | 52.690
w tym:
nowotwor zto§liwy tchawicy, oskrzela i ptuca C33-C34 16.206 | 16.002 | 15.847
Cukrzyca E10-E14 3.039 3.217 2.965
Choroby uktadu krazenia 100-199 83.181 | 82.523 | 78.818
w tym:
choroba nadci$nieniowa 110-113 1.921 1.838 1.669
choroba niedokrwienna serca 120-125 24234 | 22299 | 21.044
w tym ostry zawal serca 121-122 9.870 9.157 8.210
choroby naczyn moézgowych 160-169 14960 | 14.073 | 13.365
miazdzyca 170 11.149 | 12913 | 12.538
Marskos$¢ watroby K74 1.922 1.613 1.185
Zewngtrzne przyczyny zgonu V01-Y89 17.993 17.004 | 16.194
w tym:
wypadki komunikacyjne V01-V99 3.220 3.124 2.965
samobdjstwa X60-X84 5.555 5.375 5.122
Kobiety 182.694 | 185.616 | 180.676
w tym:
Choroby zakazne i pasozytnicze A00-B99 1.144 813 821




Nowotwory ztosliwe C00-C97 42.041 | 41919 | 42.875
w tym:
nowotwor zto§liwy tchawicy, oskrzela i pluca C33-C34 6.444 6.653 7.363
nowotwor zto§liwy sutka u kobiet C50 5.574 5.816 5.975
nowotwor ztosliwy szyjki macicy C53 1.669 1.669 1.628
Cukrzyca E10-E14 4.090 4.224 3.821
Choroby uktadu krazenia 100-199 94.397 | 94910 | 90.917
w tym:
choroba nadci$nieniowa 110-113 2.592 2.435 2.269
choroba niedokrwienna serca 120-125 20.443 | 18.570 | 17.494
w tym ostry zawal serca 121-122 6.162 5.999 5.297
choroby naczyn mozgowych 160-169 19.581 | 18.689 | 17.644
miazdzyca 170 20.057 | 23.315 | 23.015
Marsko$¢ watroby K74 1.058 1.090 817
Zewnetrzne przyczyny zgonu VO01-Y89 5.576 5.434 5.201
w tym:
wypadki komunikacyjne V01-V99 950 886 872
samobojstwa X60-X84 810 840 811
Zgony niemowlat i matek
Zgony niemowlat Zgony matek (000-099)
Ogodlem na 1000 urodzen zywych Ogodlem
2012 1.791 4,6 4
2013 1.684 4,6 7
2014 1.583 4,2 8
Szpitale ogotem™
2012 2013 2014
Szpitale 913 966 979
Lozka 188.820 187.763 188.116
Wskaznik liczby t6zek na 10 tys. mieszkancow 49,0 48,8 48,9
Wskaznik wykorzystania 16zka (w%) 246 245 246
Przecietny pobyt chorego (w dniach) 5,5 5,4 5,5
Leczeni w ciggu roku 7.897.872 7.867.664 | 7.897.119

*W tym zaktady opieki zdrowotnej, dla ktorych organem tworzacym jest Minister Obrony Narodowej i

Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji

Personel pracujacy w placowkach ochrony zdrowia, na 10 tysiecy mieszkancow
2012 2013 2014

Lekarze 22,1 22,2 22,8

Lekarze dentysci 3,2 3,2 3.4

Farmaceuci 7,0 7,1 7,2

Pielggniarki 54,9 52,1 51,8

Potozne? 12,3 11,5 11,3

a na 10 tysiecy kobiet
Personel pracujacy w placowkach ochrony zdrowia
2012 2013 2014

Lekarze 85.025 85.246 87.687
Lekarze dentysci 12.491 12.322 13.088
Farmaceuci 26.843 27.446 27.747
Pielegniarki 21.1628 200.587 199.188
Potozne 24.378 22.833 22.381
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Konkluzja negatywna

Nie jest zapewniony rowny dostep do opieki medycznej, zwlaszcza w zwigzku z dlugim

oczekiwaniem na Swiadczenia medyczne (zgodne 2z przedstawionym danymi

statystycznymi dotyczacymi czasu oczekiwania na §wiadczenia)

W okresie objetym sprawozdaniem podjeto wiele dzialan w celu poprawy dostepu do

swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych oraz skrdocenia czasu

oczekiwania na §wiadczenia opieki zdrowotne;.

Zwigkszono wydatki NFZ na $wiadczenia opieki zdrowotnej ogoéotem, w tym na

ambulatoryjng opieke specjalistyczng. Patrz odpowiedz na pytanie 3 do art. 12 ust. 1.

22 lipca 2014 r. znowelizowano ustawe¢ oswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych — wprowadzono zmiany majace na celu poprawe dostepu do §wiadczen

opieki zdrowotnej oraz podwyzszenie standardu opieki nad pacjentem onkologicznym,
poprzez wyodrebnienie odrebnej kategorii pacjentéw oczekujacych na udzielenie Swiadczen
opieki zdrowotnej z zakresu onkologii. Rozwigzania majg na celu zapewnienie kompleksowe;j

1 skoordynowanej opieki na kazdym etapie choroby nowotworowe;j.

»Szybka diagnostyka onkologiczna" przewiduje, ze pacjent zglasza si¢ do lekarza

podstawowej opieki zdrowotnej, ktorego zadaniem jest okreslenie, czy wizyta u specjalisty

jest konieczna. W tym celu lekarz przeprowadza wywiad i1 ocenia dolegliwosci pacjenta,
zlecajac takze wykonanie badan. W przypadku podejrzenia nowotworu ztosliwego lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej kieruje pacjenta do onkologa lub do specjalisty wtasciwego
dla danego nowotworu. Pacjentowi wydaje si¢ karte diagnostyki i leczenia onkologicznego,

ktéra uprawnia do wejscia na "szybka diagnostyke onkologiczng". Karta diagnostyki i

leczenia onkologicznego daje mozliwos$¢ zapisu na odrgbng liste oczekujacych na diagnostyke

onkologiczng.

Do karty diagnostyki i leczenia onkologicznego lekarz podstawowej opieki zdrowotnej

wpisuje podstawowe informacje o stanie zdrowia pacjenta, w tym dolegliwosci, z jakimi si¢

zglosil, wykonane badania i podejrzenie umiejscowienia nowotworu. Wskazuje w niej takze,
do jakich lekarzy specjalistow pacjent powinien si¢ zglosic.

Nowelizacja ustawy o$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow

publicznych wprowadzila roéwniez zmiany majace na celu rozwigzanie problemow

wynikajacych z nieprawidlowego prowadzenia list oczekujacych, ktore maja wpltyw na
wydluzanie czasu oczekiwania na leczenie, w szczego6lnosci:

— wyeliminowanie przypadkoOw wpisywania si¢ przez pacjentdw na wiecej niz jedng listg
oczekujacych na to samo $wiadczenie poprzez rozszerzenie zakresu stosowania zakazu
wpisywania si¢ na wigcej niz jedng liste, oczekujacych na $wiadczenia udzielane na
podstawie skierowania, takze na $wiadczenia udzielane bez skierowania oraz
wprowadzenie obowiagzku dostarczenia oryginalu skierowania,

— zapewnienie pacjentom informacji o pierwszym wolnym terminie udzielenia Swiadczenia
przez dang placéwke medyczna,

— wprowadzenie zasady, ze zawinione przez pacjenta nie zgloszenie si¢ w ustalonym
terminie w celu uzyskania §wiadczenia skutkuje skresleniem z listy,

— wprowadzenie obowigzku prowadzenia list oczekujacych w formie elektroniczne;.

Wprowadzono narzedzia umozliwiajace skuteczny monitoring list, co zapewnia, ze s3 one

prowadzone w sposOb zapewniajacy poszanowanie zasady sprawiedliwego, rownego,

niedyskryminujacego, przejrzystego oraz zgodnego z kryteriami medycznymi dost¢pu do
swiadczen opieki zdrowotnej, a informacje o czasach oczekiwania udostepniane

Swiadczeniobiorcom s3 wiarygodne 1 rzetelne. Zakres zbieranych danych pozwala NFZ i

Ministrowi Zdrowia na prowadzenie poglebionych analiz czasu oczekiwania 1

zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej, a w perspektywie dlugoterminowej na
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podejmowanie dzialan majacych na celu przeciwdzialanie ograniczeniom w dostgpie do
swiadczen opieki zdrowotnej w roznych regionach kraju.
Wprowadzono obowigzek uzyskiwania skierowan do lekarza okulisty i lekarza dermatologa,
co ma prowadzi¢ do skrocenia kolejek oséb oczekujacych na $wiadczenia w poradniach
dermatologicznych i okulistycznych.
Kolejna zmiana wprowadzona na mocy nowelizacji ustawy o$wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych prowadzi do skrocenia czasu oczekiwania
na $wiadczenia opieki zdrowotnej — stuzy temu wprowadzona porada recepturowa. Zgodnie z
nowymi przepisami lekarz, po zapoznaniu si¢ ze stanem zdrowia pacjenta, odzwierciedlonym
w dokumentacji medycznej, moze wystawi¢ recepte niezbedng do kontynuacji leczenia oraz
zlecenie na zaopatrzenie w wyroby medyczne. Lekarz nie musi przeprowadza¢ kazdorazowo
badania pacjenta.
Na mocy ustawy z 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej oraz
niektoérych innych ustaw pielegniarki i potozne posiadajace dyplom ukonczenia studiow II
stopnia na kierunku pielegniarstwo lub potoznictwo oraz pielggniarki i potozne posiadajace
tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa Iub potoznictwa uzyskaty prawo do
samodzielnego ordynowania lekéw oraz do wystawiania na nie recept oraz do ordynowania
okreslonych badan i wyrobéw medycznych i do wystawiania na nie recept lub zlecen — jezeli
ukonczyty kurs specjalistyczny w tym zakresie.
Ustawa nowelizujacg ustawe o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych z 22 lipca 2014 r. wprowadzono mapy potrzeb zdrowotnych. Regionalne mapy
potrzeb zdrowotnych oraz ogdlnopolska mapa potrzeb zdrowotnych zostaty wprowadzone w
celu wyréwnania stanu zdrowia obywateli oraz w celu ulatwienia identyfikacji r6znic w
potrzebach zdrowotnych wystepujacych w regionach (na poziomie wojewddztw 1 powiatéw).
Celem mapy potrzeb zdrowotnych na poziomie regionalnym jest okre$lenie obecnej i
prognozowanej sytuacji demograficznej 1 zdrowotnej oraz wskazanie obszarow
wymagajacych podjecia dziatan jezeli chodzi o infrastrukture i ustugi. Mapa pozwoli na:
— zapewnienie na danym terenie bardziej racjonalnego finansowania §wiadczen opieki
zdrowotnej oraz inwestycji w sektorze ochrony zdrowia,
— ograniczenie mozliwosci podejmowania arbitralnych decyzji w zakresie finansowania
swiadczen opieki zdrowotnej,
— zwigkszenie transparentno$ci systemu inwestowania 1 procesu zawierania umow ze
swiadczeniodawcami.
Ogolnopolska mapa potrzeb zdrowotnych dostarczy analogicznych informacji, ale w
dziedzinach opieki specjalistycznej (np. transplantologii), zapewnianych na poziomie calego
kraju. Ponadto ma ona dostarcza¢ calo$ciowy obraz sytuacji demograficznej i zdrowotnej oraz
wskazanie obszaro6w wymagajacych podjecia dziatan jezeli chodzi o infrastrukture 1 ustugi
przez kilku wojewodow lub wlasciwe organy panstwa.
Za opracowanie regionalnych map odpowiedzialni s3 wojewodowie, w oparciu o wytyczne
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaklad Higieny.
Regionalne mapy sporzadzane s3 raz na 5 lat, ale co roku aktualizowane, co pozwoli na
biezace monitorowanie efektow podjetych dziatan.
Nowym instrumentem dziatan na rzecz podniesienia jako$ci opieki zdrowotnej s3 wydawane
przez wojewodow opinie o celowosci podejmowania nowych inwestycji oraz tworzenia na
danym obszarze nowych podmiotéw udzielajacych $wiadczenia zdrowotne finansowane ze
srodkdw publicznych. Opinia jest narzedziem planowania podazy $§wiadczen, aby
odpowiadata ona realnym potrzebom.
Mapy 1 opinie umozliwi¢ maja rozwd] infrastruktury zapewniajgcej zroOwnowazony i
odpowiedni do potrzeb dostep do swiadczen gwarantowanych.
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Artykul 11 ustep 2

1) Rodzaj, przestanki i zakres wszelkich zmian.
oraz
2) Srodki (zarzadzenia administracyjne, programy, plany dzialan, projekty itp.) podjete
w celu realizacji polityki w zakresie zdrowia publicznego i realizacji przepisow prawa.
Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okoloporodowej reguluje
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20 wrze$nia 2012 r. sprawie standardow postepowania
medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej
sprawowanej nad kobietag w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz
opieki nad noworodkiem (wczeéniej rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 23 wrze$nia 2010 r.
w sprawie standardow postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie
fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem).
Standardy postgpowania medycznego uwzgledniaja wytyczne WHO, osiggnigcia medycyny,
doswiadczenia polskie w zakresie opieki nad matkg i dzieckiem oraz dostosowane sg do
organizacji systemu ochrony zdrowia i prawa polskiego, ze szczegdlnym uwzglednieniem
praw pacjenta, o ktérych mowa w ustawie z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta.
Standardy okres$laja elementy opieki medycznej majacej na celu zapewnienie dobrego stanu
zdrowia matki 1 dziecka, przy ograniczeniu do niezbednego minimum interwencji
medycznych, w szczegdlno$ci amniotomii, stymulacji czynno$ci skurczowej, podawania
opioidow, naciecia krocza, cigcia cesarskiego, podania noworodkowi mleka
modyfikowanego. Standardy uwzgledniaja zasady bezpieczenstwa zdrowotnego, w ramach
ktoérych opieka opiera si¢ na praktykach o udowodnionej skutecznosci.

Standardy okres$laja réwniez zalecany zakres §wiadczen profilaktycznych i dziatan w zakresie

promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykonywanych u

kobiet w ciazy, wraz z okresami ich przeprowadzania. Ponadto, w standardach szczegotowo

okreslone zostaty:

— identyfikacja czynnikow ryzyka powiktan przedporodowych i srédporodowych,

— plan opieki przedporodowe;j i plan porodu,

— postepowanie w trakcie porodu,

— strategie usSmierzania bolu podczas porodu,

— rozpoczgcie porodu,

— postepowanie w I okresie porodu,

— postepowanie w II okresie porodu,

— postgpowanie w III okresie porodu,

— postepowanie w IV okresie porodu,

— opieka nad noworodkiem,

— podstawy zabiegéw resuscytacyjnych u noworodkow,

— polog.

W celu zapewnienia odpowiedniej opieki nad kobieta w cigzy i noworodkiem, standardy

przewiduja, ze cigzarna lub rodzaca powinna by¢ kierowana do podmiotu leczniczego

zapewniajacego opieke perinatalng odpowiednig do jej stanu zdrowia oraz przebiegu cigzy lub
porodu. Poziomy opieki perinatalne;j:

— 1 poziom opieki perinatalnej obejmuje opieke nad fizjologicznie przebiegajaca cigza,
porodem 1 pologiem oraz zdrowym noworodkiem, a takze krotkotrwala opieke nad
niespodziewanie wystgpujacg patologig cigzy,

— Il poziom opieki perinatalnej obejmuje opieke nad patologia cigzy $Sredniego stopnia,
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— III poziom opieki perinatalnej obejmuje opieke nad najciezsza patologia cigzy.

Na mocy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 16 wrzesnia 2015 r. zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie
fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem, podmiot
leczniczy sprawujacy opieke nad noworodkiem ma obowigzek poinformowania powiatowego
centrum pomocy rodzinie w razie podejrzenia wystepowania probleméw opiekunczo-
wychowawczych 1 braku wspolpracy matki lub opiekunéw prawnych noworodka z potozng
lub podmiotem leczniczym sprawujacych opieke nad noworodkiem.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 9 listopada 2015 r. w sprawie standardéw postgpowania
medycznego w lagodzeniu bolu porodowego natozylo na pracownikéw medycznych
obowigzek podjecia dziatan ukierunkowanych na tagodzenie tego bdlu i zapewnito rodzacej
mozliwos¢ wyboru metody jego tagodzenia. Prawidlowe przygotowanie kobiety do porodu
obejmuje dostarczenie kompletnej i zrozumialej dla niej informacji na temat metod
tagodzenia bolu porodowego, ich skutecznosci i dziatan niepozadanych.

Wydane zostato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 9 listopada 2015 r. w sprawie standardow
postgpowania medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa
i ginekologii, z zakresu okotoporodowej opieki potozniczo-ginekologicznej sprawowanej nad
pacjentka w okresie ciagzy, porodu, potogu w przypadkach wystgpowania powiktan oraz
opieki nad pacjentkag w sytuacji niepowodzen potozniczych. Standardy okre$laja elementy
opieki medycznej majace na celu uzyskanie jak najlepszego stanu zdrowia matki i majacego
si¢ urodzi¢ si¢ dziecka w sytuacjach stwierdzenia: cigzy blizniaczej lub wystapienia w czasie
trwania cigzy, porodu lub pologu nastgpujacych powiklan: nadcis$nienia tetniczego u
cigzarnej, porodu przedwczesnego, zwigkszonego ryzyka niedotlenienia wewnatrzmacicznego
ptodu, krwotoku potozniczego, jak tez standardy opieki nad pacjentka w sytuacji
niepowodzen polozniczych. Standardy okreslaja zakres badan diagnostycznych, §wiadczen
profilaktycznych i leczniczych, miejsce udzielania §wiadczen.

Minister Zdrowia powotal Zespot do spraw opracowania kierunkoéw dzialan dla zmniejszenia
liczby cesarskich cig¢. Wskaznik cesarskich cig¢ wynosi okolo 42% (Srednia w UE - 26%).
Celem zespotu jest przedyskutowanie kierunkéw zmian oraz dziatan, aby zmniejszy¢ liczbe
cesarskich cig¢ oraz wypracowanie zalecen w tym zakresie.

Minister Zdrowia powotal Zespdt do spraw monitorowania 1 opracowania rozwigzan na rzecz
poprawy opieki okotoporodowej. Celem zespotu jest doprowadzenie do poprawy jakosSci
opieki nad matka 1 dzieckiem poprzez analiz¢ obowigzujacych przepisow prawnych w
zakresie standardow postgpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie
fizjologicznej ciagzy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem w
podmiotach leczniczych udzielajacych swiadczen z zakresu potoznictwa 1 ginekologii.

Pytania dodatkowe

1. Dzialania podje¢te w celu upowszechnienia wiedzy o postanowieniach rozporzadzenia z
14 wrzesnia 2010 r. w sprawie formy opieki medycznej nad kobieta w ciazy,
uprawniajacej do dodatku z tytulu urodzenia dziecka oraz wzoru zaswiadczenia
potwierdzajacego pozostawanie pod tq opieka, tak aby zacheca¢ kobiety do
najwczesniejszego kontaktu z lekarzem

Ministerstwo Zdrowia przygotowalo komunikat w sprawie zasad wyptaty dodatku do zasitku
rodzinnego z tytutu urodzenia dziecka oraz jednorazowej zapomogi z tytulu urodzenia si¢
dziecka (tzw. ,,becikowe”), zamieszczony na stronach internetowych Ministerstwa Zdrowia,
Ministerstwa Pracy 1 Polityki Spotecznej oraz rozpowszechniony w $rodkach masowego
przekazu, periodykach medycznych, a takze poprzez samorzady: lekarski 1 pielegniarek 1
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potoznych. Informacje w tym zakresie przekazano tez konsultantowi krajowemu w dziedzinie
potoznictwa 1 ginekologii i, za jego posrednictwem, konsultantom wojewodzkim. Ponadto,
przeprowadzono akcje informacyjna w jednostkach podstawowej opieki zdrowotnej,
skierowang do pacjentow 1 $wiadczeniodawcow, w formie plakatu. Lokalne media otrzymaty
informacje przygotowang przez Ministerstwo Zdrowia.

2. Informacje na temat dzialan zmierzajacych do zaradzenia niedostatkowi uslug
opiekunczych dla osob niesamodzielnych

Ministerstwo Zdrowia oglosito w lipcu 2015 r. konkurs na projekty majace na celu pilotazowe
wdrozenie i1 przetestowanie standardu dziennego domu opieki medycznej. O dofinansowanie
mogtly ubiegac si¢ podmioty lecznicze, ktore zawarly umowe o udzielanie $§wiadczen opieki
zdrowotnej z oddziatem wojewodzkim NFZ. W wyniku realizacji projektow, w ciggu dwoch
lata utworzonych zostanie 58 dziennych doméw opieki medyczne;.

Standard dziennego domu opieki medycznej ma zosta¢ pilotazowo przetestowany na
poziomie centralnym, a nast¢pnie upowszechniony z wykorzystaniem $rodkéw regionalnych
programow operacyjnych na lata 2014-2020.

W dziennym domu opieki medycznej wsparcie zapewniane ma by¢ osobom
niesamodzielnym, w szczego6lnosci w wieku ponad 65 lat, ktorych stan zdrowia nie pozwala
na pozostawanie wylacznie pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, ale nie wymagajacym catlodobowego nadzoru Ilekarskiego i
pielegniarskiego. Zadaniem dziennego domu opieki medycznej bedzie zapewnienie opieki
medycznej, polaczonej z terapig i procesem usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz
procesow poznawczych. Do podstawowych kategorii $wiadczen zdrowotnych bedg naleze¢:

— opieka pielggniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczaca samoopieki i samopielegnacji,

— doradztwo w doborze odpowiednich wyrobow medycznych,

— usprawnianie ruchowe,

— stymulacja proceséw poznawczych,

— terapia zajgciowa,

— przygotowanie rodziny i opiekunéw pacjenta do kontynuacji opieki.

Poza $wiadczeniami opieki zdrowotnej zapewnione ma by¢, odpowiednio do stanu zdrowia,
wyzywienie, zajecia dodatkowe, bezplatny transport do 1 z miejsca zamieszkania.

3) Dane statystyczne oraz wszelkie inne istotne informacje, w tym informacje dotyczace
uslug w zakresie poradnictwa i badan przesiewowych w szkolach i pozostalej czesci
spoleczenstwa.

Liczba porad profilaktycznych udzielonych kobietom w cigzy, tysiace

2012 2013 2014 2015
36,2 29,5 29,4 25,4
Liczba przyjetych porodow, z podziatem na miejsce porodu
Szpitale* Inne miejsca, z poradg Inne miejsca, bez porady Razem
fachowca fachowca

2012 382.443 402 395 383.240
2013 365.782 353 345 366.480
2014 371.428 334 322 372.084
2015 b.d. b.d. b.d. 364.598

*Szpitale ogdlne i kliniczne

Stale spada umieralno$¢ niemowlat. W 2014 r. zarejestrowano 1.583 zgony dzieci w wieku
ponizej 1 roku zycia (o ponad 100 mniej niz w 2013 r.). Wspolczynnik zgondéw niemowlat na
1.000 urodzen zywych wyniost 4,2%o0 (4,6%0 w 2013 r.), byl on mniejszy o 4 punkty
procentowe niz na poczatku XXI w. oraz mniejszy o 15 punktow procentowych niz na
poczatku lat 90. XX wieku.
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Okoto 70% niemowlat umiera przed ukonczeniem pierwszego miesigca zycia, w tym ponad
potowa w ciggu pierwszego tygodnia zycia. Przyczyng prawie potowy zgonow niemowlat sa
choroby i stany okresu okoloporodowego, kolejne 37% zgondéw jest wynikiem wrodzonych
wad rozwojowych, a pozostale zgony sg powodowane chorobami nabytymi w okresie
niemowlecym lub urazami.

Podobnie jak wspotczynnik zgondéw niemowlat, takze wspotczynnik umieralnosci
okotoporodowej (urodzenia martwe i zgony niemowlat w wieku 0-6 dni na 1.000 urodzen
zywych 1 martwych) wykazuje tendencje spadkowa. W 2014 r. wynosit 6,0%0, na poczatku
XXI w. wynosit 10%o, a na poczatku lat 90. XX wieku — prawie 20%eo.

Artykul 11 ustep 3

1) Rodzaj, przestanki i zakres wszelkich zmian.

W 28 stycznia 2015 r. zmienione zostato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 18 sierpnia 2011
r. w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych. Wprowadzono obowigzek szczepienia
ochronnego przeciw ospie wietrznej dzieci do lat 12 przebywajacych w:

— zaktadach opiekunczo—pielegnacyjnych,

— zaktadach opiekunczo—leczniczych,

— rodzinnych domach dziecka,

— domach dla matek z matoletnimi dzie¢mi i kobiet w cigzy,

— domach pomocy spotecznej,

— placowkach opiekunczo—wychowawczych,

— regionalnych placowkach opiekunczo—terapeutycznych,

— interwencyjnych os$rodkach preadopcyjnych,

— zlobkach lub klubach dziecigcych.

Zmieniono katalog osob uprawnionych do przeprowadzania szczepien. Obecnie szczepienia
mogg przeprowadzaé takze osoby ktore odbyly, w ramach doskonalenia zawodowego, kurs
lub szkolenie w zakresie szczepien ochronnych i uzyskaly dokument potwierdzajacy
ukonczenie tego kursu lub szkolenia lub uzyskaty specjalizacj¢ w dziedzinie, w przypadku
ktorej ramowy program ksztatcenia podyplomowego obejmowal problematyke szczepien
ochronnych, lub posiadaja co najmniej 6—0 miesigczng praktyke w zakresie przeprowadzania
szczepien ochronnych.

2) SrodKi (zarzadzenia administracyjne, programy, plany dzialan, projekty itp.) podjete
w celu realizacji polityki w zakresie zdrowia publicznego i realizacji przepisow prawa.
W latach 2012-2015 PIS kontynuowala dziatania zmierzajace do poszerzenia grup dzieci
objetych obowigzkowymi 1 zalecanymi szczepieniami przeciwko chorobom zakaZnym.
Inspekcja prowadzila rowniez nadzor nad organizacja szczepien, w tym przeprowadzaniem
szczepien, dystrybucja szczepionek oraz sprawozdawczo$¢ w tym zakresie, analizy i
symulacje, a takze dziatania na rzecz promocji szczepien ochronnych.

Najwazniejsze zmiany w programie szczepien ochronnych:

— w 2012 r. wprowadzono szczepienia przeciwko btlonicy, tezcowi, krztu§cowi
szczepionkami ze zmniejszong zawartoscig komponentéw btoniczego 1 krztuscowego
(dTap) u dzieci, ktore nie zostaly zaszczepione szczepionka bloniczo, t¢zcowo,
krztuscowg (DTaP) w 6 roku zZycia,

— poszerzono wskazania do szczepien przeciwko btonicy, tezcowi, krztuscowi szczepionka
aceluralng (DTaP) o dzieci urodzone przed ukonczeniem 37 tygodnia cigzy lub urodzone
z masg urodzeniowg ponizej 2.500 g.
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— z programu usuni¢te zostaly szczepienia przeciwko WZW typu B w 14 roku zycia,
pozostawiono szczepienia przeciw WZW typu B jedynie u tych oséb, ktore nie byly
uprzednio szczepione podstawowo w ramach szczepien obowigzkowych lub zalecanych
(realizowane u miodziezy do ukonczenia 19 roku zycia),

— w 2013 r. i 2014 r. w katalogu szczepien zalecanych zostaly dookreslone, zgodnie z
zaleceniami WHO oraz ekspertow krajowych, grupy osob wskazane do wykonywania
szczepien ochronnych przeciw grypie ze wskazan klinicznych, indywidualnych i
epidemiologicznych oraz wskazania do szczepien przeciwko odrze, §wince i rdzyczce,
pneumokokom, meningokokom, WZW typu B, cholerze, durowi brzusznemu i zottej
goraczce,

— w2015 r. poszerzono zakres szczepien obowigzkowych przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby typu B o osoby z zaawansowang i1 schylkowag niewydolno$cig nerek oraz
poddawane dializoterapii, doprecyzowano grupy dzieci zobowigzane do poddawania si¢
szczepieniom przeciw ospie wietrzne;.

W 2012 r. wdrozony zostal elektroniczny system nadzoru nad dystrybucja szczepionek i

stanami magazynow. System zapewnia jednolity obieg dokumentacji towarzyszacej

procesowi obrotu szczepionkami, w tym wycofania/wstrzymania obrotu decyzja Gtownego

Inspektora Farmaceutycznego.

Od IV kwartatu 2013 r. Glowny Inspektorat Sanitarny prowadzi akcje informacyjng pod

hastem ,,Zaszczep w sobie che¢ szczepienia!”. Celem jest zwigkszenie zaufania

spoteczenstwa do dzialan w zakresie profilaktyki chordb zakaznych, podniesienie wiedzy w

zakresie zapobiegania chorobom zakaznych, ktéorym mozna przeciwdziata¢ na drodze

szczepien ochronnych oraz wzrost $wiadomos$ci dotyczacej korzy$ci wynikajacych ze

szczepien. Adresatami sa rodzice i1 opiekunowie dzieci oraz pracownicy ochrony zdrowia. W

ramach kampanii zostal przygotowany spot, ktéry wyemitowano w 293 pojazdach (330

ekranach LCD) w 20 miastach.

Ponadto przeprowadzono nastgpujace dziatania:

— uruchomienie strony internetowej www.szczepienia.gis.gov.pl (2013 r.), na portalu
zamieszczane s3 informacje na temat szczepien ochronnych, wsparte opiniami ekspertow
w dziedzinie wakcynologii,

— kampania medialna (2013/2014 r.),

— przygotowanie materiatow informacyjnych (ulotki, broszura informacyjna, poradnik
,»ABC Szczepienia ochronne. Praktyczny poradnik dla rodzicow dzieci do 2. roku zycia”
(2014-20151.),

— przygotowywanie cyklu wywiadow 1 artykutéw na temat szczepien ochronnych (2013-
2015r.)

— w2014 r. 1 2015 r. Europejski tydzien szczepien (inicjatywa kierowana i koordynowana
przez WHO).

Sytuacja epidemiologiczna 1 dziatania — patrz odpowiedz na pytanie dodatkowe 5.

3) Dane statystyczne oraz wszelkie inne istotne informacje dotyczace odsetka palaczy w
spoleczenstwie, zmian w spozyciu alkoholu i wskaznikow szczepien przeciwko chorobom
zakaznym i epidemicznym.

Poziom zaszczepialnosci dzieci wynosi 96 - 99,9%.

Palenie tytoniu — patrz odpowiedZ na pytanie dodatkowe 1.

Spozycie alkoholu — patrz odpowiedz na pytanie dodatkowe 2.

Narkotyki — patrz odpowiedzZ na pytanie dodatkowe 4.
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Pytania dodatkowe

1. Dane statystyczne dotyczace konsumpcji tytoniu i zapadalno$ci na choroby bedace

skutkiem palenia papierosow

Od 2011 r. spada odsetek regularnych palaczy (palacych codziennie) — z 31% w 2011 roku,

27% w 2013 r., do 24% w 2015 r. W populacji mezczyzn odsetek nigdy niepalacych (50%)

zrownat si¢ z odsetkiem kiedykolwiek palacych (50%), Wsrdd kobiet odsetek nigdy

niepalacych jest znacznie wyzszy od odsetka kiedykolwiek palacych (66% wobec 34%).

Najwyzsze odsetek palacych jest wsrdd bezrobotnych (55%) oraz wsrod oséb Zle

oceniajacych swoj status materialny (42%), a najmniej w$rdd os6b z wyzszym

wyksztalceniem (12%) oraz dobrze oceniajacych swoja sytuacj¢ ekonomiczng (19%).

76% palaczy tytoniu pali fabrycznie produkowane papierosy. Relatywnie czgsto wybierany

jest tyton do samodzielnego skrecania (28%). Papierosy typu slim (6%) oraz papierosy

mentolowe (6%) pala nieliczni, czesciej kobiety niz mezczyzni. Pozostale wyroby tytoniowe,

w tym e-papierosy palone sg w marginalnej skali (<3%). Cz¢$¢ palacych e-papierosy pali

takze papierosy tradycyjne. E-papierosy sa najczg$ciej palone w celu rzucenia palenia

papieroséw tradycyjnych.

W 2013 r. 45% badanych moéwito, ze w ich domu pali si¢ tyton, w 2015 r. — 39%. Caltkowity

zakaz palenia w domu (61%) wystepuje zdecydowanie czgsciej niz nieograniczona swoboda

palenia (13%).

Bierne narazenie na dym tytoniowy w pracy i niektorych miejscach publicznych wciaz sig¢

zdarza, jednak na ogoét ogranicza si¢ do palarni lub przestrzeni na zewnatrz budynkow. W

miejscach publicznych Polacy najcz¢séciej narazeni sg na bierne palenie na przystankach 1 w

obiektach komunikacji (25%), w barach 1 pubach (19%) oraz dyskotekach i klubach

muzycznych (11%), a takze w zaktadach pracy (11%).

Zgodnie Raportem z ogodlnopolskiego badania ankietowego na temat postaw wobec palenia

tytoniu przeprowadzonego w 2013 r.:

— liczba zgondéw bezposrednio wynikajacych z palenia tytoniu wynosi rocznie 90 tysiecy,

—  38% zgondéw mezczyzn w wieku 38-69 lat ma zwigzek z paleniem tytoniu, w tym 55%
zgonow jest skutkiem nowotworu powstatego na skutek palenia tytoniu. 94% przypadkow
raka ptuca u me¢zczyzn 1 68% u kobiet jest wynikiem palenia tytoniu,

— zmniejsza si¢ czestos¢ palenia tytoniu przez mezezyzn (z 39% w 2011 r. do 31% w 2013
r.), wérod kobiet czgstos¢ palenia tytoniu utrzymuje si¢ na niezmienionym poziomie (23%
w2011 r.12013r.),

— wzrasta odsetek kobiet 1 mg¢zczyzn rzucajacych palenie (m¢zczyzni — 14% bylych palaczy
w2011 ., 21% w 2013 r., kobiety — 9% bylych palaczy w 2009 r., 15% w 2013 r.),

— 50,2% palaczy, niezaleznie od pici, wieku, miejsca zamieszkania rozwaza rzucenie
palenia, gtownymi czynnikami zerwania z nalogiem s3: us$wiadomienie sobie
szkodliwosci palenia (57,5%) oraz wzrost ceny papieroséw (12,9%),

— wigkszo$¢ palaczy uzywa wyrobow tytoniowych regularnie (82%), 18% pali papierosy
okazjonalnie.

Powaznym problemem zwigzanym z paleniem tytoniu jest narazenie 0osob niepalacych, w tym

zwlaszcza dzieci, na dym tytoniowy. Z tego wzgledu, na mocy przeprowadzonej w 2010 r.

nowelizacji ustawy z 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania

tytoniu 1 wyrobow tytoniowych, palenie papierosOw w lokalach gastronomicznych i

rozrywkowych jest mozliwe tylko w wyznaczonych palarniach, a jezeli lokal sklada si¢ z co

najmniej dwoch pomieszczen przeznaczonych do konsumpcji, w wyposazonym w wentylacje
zamknigtym pomieszczeniu. Zakazane jest palenie w podmiotach leczniczych i w innych
obiektach, w ktorych udzielane sg $wiadczenia zdrowotne, instytucjach o$§wiatowych oraz

pomocy spotecznej, na uczelniach, w zaktadach pracy, obiektach kultury i wypoczynku, w

srodkach transportu publicznego oraz w obiektach stuzacych obstudze podroznych, na
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przystankach komunikacji publicznej, w obiektach sportowych, w miejscach zabaw dzieci i w

innych pomieszczeniach uzytku publicznego.

2. Dane statystyczne dotyczace konsumpcji alkoholu

W 2014 r. spozycie 100% alkoholu wyniosto 9,4 | per capita, co oznacza spadek w

porownaniu z 2013 r. o 0,27 1. Najbardziej spadto spozycie napojow spirytusowych — bylo o

11% nizsze w stosunku do 2013 r. 1 wyniosto 3,2 | w przeliczeniu na 100% alkohol. Spozycie

piwa wyniosto 98,9 1, co oznacza wzrost o 1,2 1. Spozycie wina i miodéw pitnych wzrosto z

5,81do 6,3 1.

Ponad 80% dorostych mieszkancéw Polski spozywa alkohol. Postawy abstynenckie sg

czestsze wsrod kobiet (25,5%), niz wérdd mezezyzn (10,9%).

Wicgkszo$¢ konsumentéw alkoholu spozywa go na poziomie niskiego ryzyka szkod, ale 11,9%

dorostych Polakéw naduzywa alkoholu (pije go w sposéb powodujacy szkody zdrowotne i

spoteczne). Problemy alkoholowe dotykaja zdecydowanie cz¢$ciej mezczyzn niz kobiety.

Grupa os6b najwigcej pijacych (powyzej 12 1 100% alkoholu rocznie), stanowigca 7,3%

konsumentéw napojow alkoholowych, spozywa 46,1% catego wypijanego alkoholu. Grupa

os6b mato pijacych (do 1,2 1 100% alkoholu rocznie), stanowigca 46,9% konsumentow
alkoholu, wypija tylko 4,9% catosci spozywanego alkoholu.

Co roku z przyczyn bezposrednio i posrednio zwigzanych z uzywaniem alkoholu umiera

okoto dziesigc tysiecy osob.

3. Wyniki dzialan podejmowanych w celu ograniczenia konsumpcji alkoholu

Po gwaltownym wzroscie spozycia, ktory nastapit w 2003 r. w zwigzku z obnizeniem podatku

akcyzowego na alkohol etylowy, od 2009 r., kiedy podniesiono podatek akcyzowy na

wszystkie rodzaje alkoholu, wzrost spozycia napojow alkoholowych jest spowolniony.

Waznym czynnikiem wptywajacym na wielko$¢ spozycia alkoholu jest mozliwos$¢ jego

nabycia, czyli liczba punktow sprzedazy napojéw alkoholowych. W 2014 r. zmniejszyta si¢

ich liczba, w poréwnaniu z 2013 r. (w 2013 r. na punkt sprzedazy alkoholu przypadato 266

0s6b, w 2014 r. - 273 0so6b).

W 2013 r., w pordwnaniu z 2012 r.:

— zmniejszyla si¢ o 14% liczba zgondw z powodu zaburzen psychicznych zwigzanych z
uzywaniem alkoholu (1.362 zgony w 2013 r. wobec 1.583 zgonow w 2012 r.), przy czym
spadek zgondw w grupie mezczyzn byl proporcjonalnie nieco wyzszy (-15%) niz w
grupie kobiet (-11%),

— 0 5% zmniejszyla si¢ liczba zgondéw z powodu choréb watroby (z 7.218 w 2012 r. do
6.857 w 2013 r.), spadek liczby zgonow z powodu choréb watroby dotyczy wylacznie
mezezyzn,

— 0 8% zmniejszyla si¢ liczba zgondéw z powodu zatrucia alkoholem (z 1.571 w 2012 r. do
1.448 w 2013 r.), przy czym spadek ten jest proporcjonalnie duzo wiekszy w przypadku
zgondw kobiet niz mezczyzn (-21% wobec -6%).

4. Programy i dzialania podejmowanie w celu zwalczania uzycia substancji

psychotropowych, dane statystyczne dotyczace uzycia substancji psychotropowych

W 2015 r. zostaty wprowadzone przepisy dotyczace ,,dopalaczy’:

— ustawa z 24 kwietnia 2015 r. o zmianie ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii oraz
niektorych innych ustaw,

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 27 listopada 2015 r. w sprawie wykazu nowych
substancji psychoaktywnych,

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 27 listopada 2015 r. w sprawie wykazu podmiotow
uprawnionych do przeprowadzania badan majacych na celu ustalenie, czy dany produkt
jest srodkiem zastgpczym lub nowa substancja psychoaktywna,
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— zarzadzenie Ministra Zdrowia z 13 pazdziernika 2015 r. w sprawie regulaminu
organizacyjnego Zespotu do spraw oceny ryzyka zagrozen dla zdrowia lub zycia ludzi
zwigzanych z uzywaniem nowych substancji psychoaktywnych.

W efekcie zmian nastgpito, migdzy innymi, usprawnienie procedury wycofywania z obrotu
niebezpiecznych dla zycia 1 zdrowia substancji, objecie kontrolg 114 nowych substancji, ktére
oferowane byty w sklepach z ,,dopalaczami”.
Stuzba celna uzyskata mozliwo$¢ egzekwowania zakazu ich przywozu na terytorium Polski.
Powotany zostat Zespdt do spraw oceny ryzyka zagrozen dla zdrowia lub zycia ludzi
zwigzanych z uzywaniem nowych substancji psychoaktywnych. Zespét ma za zadane
przygotowywa¢ dla Ministra Zdrowia podstawy do podjecia decyzji o wszczeciu prac
legislacyjnych dotyczacych nowych substancji wykazujacych dziatanie na osrodkowy uktad
nerwowy. Wykaz substancji jest okreslany w drodze rozporzadzania, co pozwala na znacznie
szybsze wycofywanie z obrotu niebezpiecznych substancji.

PIS prowadzita intensywny nadzor, dziatalno$¢ zapobiegawcza i1 przeciwepidemiczng.

Dziatania polegaty na monitorowaniu, informacji i profilaktyce oraz zamykaniu punktow

sprzedazy ,,dopalaczy” i prowadzeniu postgpowan administracyjnych.

W latach 2012-2015 przeprowadzonych zostalo 3.299 kontroli, ujawniono 665 punktow

sprzedazy ,,dopalaczy” zakwestionowano 167.473 produktéw, natozono kary pieni¢zne w

wysokosci 49.139.470 zl, skierowano 350 spraw do organdw S$cigania. PIS zlecala takze

badania produktéw w kierunku substancji psychoaktywnych, prowadzita infolini¢

»dopalaczowa” oraz monitorowata przypadki zatru¢ 1 podejrzen zatru¢ srodkami zastepczymi.

Dziatania przewidziane w Krajowym programie przeciwdzialania narkomanii na lata 2011-

2016 w obszarze ,,Profilaktyka”:

— Wwzmacnianie postaw sprzyjajacych ograniczaniu uzywania narkotykow,

— zmniejszanie rozpowszechnienia inicjacji uzywania $rodkéw odurzajacych, substancji
psychotropowych 1 $rodkéw zastepczych wsrod osob mtodych,

— zmniejszanie rozpowszechnienia uzywania $rodkéw  odurzajacych, substancji
psychotropowych i $srodkéw zastepczych wsrod dzieci 1 mtodziezy,

— podnoszenie jako$ci systemu oddziatywan profilaktycznych.

Wzmacnianie postaw sprzyjajacych ograniczaniu uzywania narkotykow: w latach 2012-2014

przeprowadzono kampanie:

— ,Narkotyki? Na co mi to”: korygowanie blednych przekonan mtlodziezy na temat
narkotykéw, promowanie zdrowego stylu Zycia i pokazanie, jak mozna bawi¢ sig, uczyc,
pracowa¢ bez narkotykow lub ,dopalaczy”. W kampanii uczestniczyly media
ogolnopolskie, powstata strona internetowa www.nacomito.com.pl i profil nacomito na
portalu Facebook. Na portalu umieszczono wiele multimedialnych materiatow, w tym gre
edukacyjng na temat konsekwencji zdrowotnych, spotecznych i prawnych uzywania
narkotykow,

— ,,Dopalacze moga ci¢ wypali¢. Poznaj fakty”: upowszechnianie informacji na temat
ryzyka uzywania dopalaczy,

— strona www.rozumwysiada.pl poswiecona problemowi ryzyka zwigzanego z uzywaniem
narkotykéw w ruchu drogowym (w ramach kampanii ,,Brates? Nie jedz! Po narkotykach
rozum wysiada”),

— ,,Przyjmuje leki czy bierze? Leki bez recepty do leczenia, nie do brania”: podniesienie
Swiadomosci zagrozen zwigzanych z pozamedycznym uzywaniem przez mtodziez lekow
nasennych 1 uspokajajacych z grupy benzodiazepin oraz lekéw dostgpnych bez recepty
zawierajacych dekstrometorfan, pseudoefedryng/efedryne i kodeing. Kampania zostala
poprzedzona badaniem ,,Zjawisko uzywania przez miodziez w celach pozamedycznych
lekéw nasennych i uspokajajacych z grupy benzodiazepin oraz lekéw dostepnych bez
recepty zawierajacych dekstrometorfan, pseudoefedryne/efedryng oraz kodeing™.
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Wydawane s3a publikacje, dla dorostych i mlodziezy, na temat $rodkéw odurzajacych,
skutkow ich uzywania i mechanizmow powstawania uzaleznienia, a takze upowszechniane sg
informacje dotyczace oferty placowek wudzielajacych pomocy osobom z problemem
narkotykowym:

— poradnik ,,Szukaj porozumienia ze swoim dzieckiem. Blizej siebie — dalej od
narkotykow”,

— informator ,,Narkomania. Gdzie szuka¢ pomocy?”,

— poradnik dla rodzicow ,,0 lekach, marihuanie, dopalaczach - bez histerii”,

— poradnik dla nauczycieli ,Szkola 1 rodzice wobec zagrozen substancjami
psychoaktywnymi”,

— ulotka ,,FreD goes net”,

— ulotka ,,Narkotyki”,

— plakat ,,Zatrucie narkotykami. Pierwsza pomoc”,

— broszura ,,Dopalacze. Informator dla rodzicow, nauczycieli i pedagogow”.

Ogolnopolski telefon zaufania ,,Narkotyki—Narkomania”, czynny codziennie w godzinach

16.00-21.00, stuzy osobom naduzywajacym substancji psychoaktywnych, uzaleznionym oraz

ich bliskim. Pracownicy telefonu udzielajg porad i wsparcia psychologicznego, informacji na
temat systemu leczenia i adresow placowek leczenia, informujg o przepisach prawnych
zwigzanych z narkomania.

Krajowe Biuro do spraw Przeciwdziatania Narkomanii prowadzi internetowe portale

edukacyjne:

—  www.rozumwysiada.pl, uruchomiony w 2009 r., po$wiecony narkotykom w ruchu
drogowym,

— www.candisprogram.pl, adresowany do uzytkownikéw przetworéw konopii, promujacy
program terapii (informacje o celach, tresci i zalozeniach programu, informacje prawne,
dane adresowe placéwek realizujacych program ,,Candis”),

—  www.przyjmujelekiczybierze.pl zawiera tresci dotyczace uzywania lekow dostepnych bez
recepty, ktore moga by¢ uzywane niezgodnie z przeznaczeniem w celu odurzania sig;
materiaty powstaty w 2013 r. w ramach kampanii pn. ,,Przyjmuje leki czy bierze? Leki
bez recepty - do leczenia, nie do brania”.

Poradnia internetowa (www.narkomania.org.pl) prowadzi dziatania informacyjno-edukacyjne
na temat problemu narkomanii oraz udziela konsultacji psychologicznych, lekarskich 1
prawnych.
W celu zapobiezenia inicjacji uzywania srodkow odurzajacych, substancji psychotropowych i
srodkoéw zastgpczych realizowane sg programy skierowane do mlodych oséb zagrozonych
uzaleznieniem. Dziatania w celu ograniczenia ryzyka szkéd zdrowotnych wsrod
okazjonalnych uzytkownikoéw narkotykow podejmowane sa w miejscach o zwigkszonym
narazeniu na kontakt ze srodkami odurzajgcymi, substancjami psychotropowymi 1 srodkami
zastgpczymi (kluby, dyskoteki, imprezy masowe). Programy profilaktyki selektywnej,
ukierunkowane na zmiang postaw dotyczacych uzywania narkotykOw oraz ograniczanie
ryzyka zwigzanego z okazjonalnym przyjmowaniem narkotykow obejmuja: edukacje na temat
ryzyka zwigzanego z uzywaniem narkotykow, motywowanie do zmiany postaw i1 zachowan,
interwencje, informowanie o miejscach pomocy dla uzywajacych narkotykéw oraz
rozdawanie materiatdéw informacyjnych. Realizatorami programow sg specjalnie przeszkoleni
pracownicy srodowiskowi.

Program uniwersalnej profilaktyki uzywania substancji psychoaktywnych (alkohol, tyton,

narkotyki) ,,Unplugged”, adresowany do uczniéw szkol gimnazjalnych, realizowany jest w

formie 12 lekcji dla uczniow oraz 3 spotkan dla rodzicow. Wykorzystywane sg podreczniki 1

gotowe scenariusze zaj¢c: przewodnik do wdrazania programu, podrgcznik dla nauczyciela,

zeszyt ¢wiczen dla ucznia, scenariusz spotkan z rodzicami.
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W celu zmniejszania rozpowszechniania uzywania $rodkéw odurzajacych, substancji
psychotropowych i srodkow zastepczych wsrdd dzieci 1 mtodziezy realizowany jest program
profilaktyczny ,,FreD goes net” adresowany do mtodych oséb uzywajacych narkotykéw w
sposob okazjonalny lub szkodliwy. Program oparty jest o metode krotkiej interwencji,
prowadzonej technikg terapii motywujacej. Celem jest pobudzenie uczestnikoéw do refleksji,
podniesienie poziomu wiedzy na temat uzywania narkotykow, zachecenie do oceny ryzyka i
odpowiedzialnos$ci, zmiana nastawienia i zachowania zwigzanego z uzywaniem narkotykow
oraz poznanie oferty lokalnego systemu pomocowego.

Realizowane s3 zadania z zakresu profilaktyki selektywnej oraz adresowane do dzieci i
mtodziezy narazonych na kontakt z czynnikami ryzyka (indywidualnymi, rodzinnymi,
srodowiskowymi): ,,dzieci ulicy", niepelnoletnie osoby zagrozone przestgpczoscia i
demoralizacjg, popetniajace czyny karalne, dzieci i mtodziez zagrozone wykluczeniem
spotecznym, zagrozone uzaleznieniem, eksperymentujagce z narkotykami, okazjonalnie
uzywajace narkotykéw. Celem jest ograniczanie czynnikdéw ryzyka zwigzanych ze
srodowiskiem rodzinnym 1 rowie$niczym, poprawa funkcjonowania emocjonalnego i
spotecznego, rozwigzywanie sytuacji kryzysowych zwigzanych z narkotykami oraz
ksztattowanie odpowiedzialnych zachowan zwigzanych z narkotykami, a takze postaw
prozdrowotnych. Podejmowane sa dziatania edukacyjne, interwencyjne i psychokorekcyjne.
Programy realizuja placowki dzialajgce w  $rodowisku lokalnym — $wietlice
socjoterapeutyczne, ogniska wychowawcze, kluby mlodziezowe, o$rodki profilaktyki
spotecznej, punkty konsultacyjne, poradnie profilaktyki $rodowiskowej oraz poradnie
profilaktyki i leczenia uzaleznien.

W celu podniesienia jakos$ci systemu oddziatywan programow profilaktycznych dziata zespot
do spraw rekomendacji programéw profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego, jego
zadaniem jest takze upowszechnianie skutecznych strategii profilaktyki oraz metod
konstruowania programow.

W 2006 r., 2010 r. oraz w 2015 r. przeprowadzone zostaly badania obejmujace
reprezentatywng grup¢ mieszkancow Polski w wieku 15-64 lata, dotyczace uzywania
narkotykow. Wyniki wskazuja, ze najpopularniejszym narkotykiem w Rzeczypospolitej
Polskiej byly przetwory konopi. W badaniu przeprowadzonym w 2015 r. do ich uzywania
kiedykolwiek w zyciu przyznato si¢ 16,3% ankietowanych (w 2006 r. - 9,1%, w 2010 r. -
17,6%). Znacznie nizsze odsetki badanych potwierdzaly uzywanie w tym ecstasy,
amfetaminy, halucynogenow 1 LSD, od 2010 r. spada ich konsumpcja.

Rozpowszechnienie uzywania narkotykéw ma stabilny poziom, z wyjatkiem marihuany.
Wyniki badan przeprowadzonych w 2011 r. na reprezentatywnej probie uczniow klas I1I szkot
gimnazjalnych oraz klas II szkoét ponadgimnazjalnych wskazuja, Ze najpopularniejsze
substancje nielegalne to marihuana 1 haszysz. Do uzywania przetworéw konopi w ciagu
ostatnich 12 miesigcy przyznato sie 20,1% mtodszych ucznidéw i 28,5% ucznidéw starszych. W
obu przypadkach stanowito to zdecydowany wzrost w porownaniu z 2007 r. W przypadku
pozostatych rodzajow narkotykdw nie odnotowano istotniejszych réznic pomiedzy badaniami
w2007 r.12011 1.

Badanie konsumpcji substancji psychoaktywnych przez ucznidéw, przeprowadzone w 2013 r.,
objeto losowa probe 1.360 uczniow w wieku 18—19 lat. W 2013 r. do uzywania kiedykolwiek
w zyciu lekow przeciwkaszlowych lub na przezigbienie w celu odurzania si¢ przyznato si¢
4,2% respondentow (w 2010 r. - 4,7%). Podobnie sytuacja wygladata jesli chodzi o deklaracje
uzywania tego typu produktéw w ciggu ostatnich 12 miesigcy (2,1% w 2013 r. 1 2,2% w 2010
r.) oraz ostatnich 30 dni (1% w 2013 .1 1,1% w 2010 1.).

Zgodnie z wynikami badan przeprowadzonych w 2014 r., wskaznik uzywania ,,dopalaczy”
(nowe substancje psychoaktywne — NPS) w populacji generalnej wynosit 1,3% (w 2012 r. -
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1,4%). Do uzywania nowych substancji psychoaktywnych w ciggu ostatnich 12 miesigcy oraz
ostatniego miesigca przyznato si¢, odpowiednio, 0,3% oraz 0,2% badanych osob.
5. Dzialania podejmowane w celu kontroli choréb zakaznych
W zwiazku z miedzynarodowa sytuacja epidemiologiczna i Swiatowym programem
eradykacji poliomyelitis zintensyfikowano nadzér epidemiologiczny nad ostrymi porazeniami
wiotkimi, utrzymywano wysoki odsetek 0sob zaszczepionych oraz prowadzono prawidiowsg
diagnostyke kliniczng 1 wirusologiczng. Podejmowane byly rutynowe dzialania
przeciwepidemiczne (w tym dochodzenia epidemiologiczne w przypadku ognisk chorob
przenoszonych droga pokarmowg), a takze podjeto dziatania w zwigzku z narastajacymi
problemami zwigzanymi z wystgpowaniem poza granicami Polski goraczki Ebola i zakazen
koronawirusem MERS-CoV.

Nadzo6r nad zakazeniami szpitalnymi sprawowany byt rowniez w oparciu o przeprowadzane

kontrole dorazne w wybranych podmiotach leczniczych, z wykorzystaniem zunifikowanych

formularzy kontroli.

W Gléwnym Inspektoracie Sanitarnymi funkcjonuje punkt kontaktowy Systemu Wczesnego

Ostrzegania i Reagowania. Jego dziatalno$¢ obejmuje zbieranie i wymiang¢ miedzy panstwami

cztonkowskimi UE informacji istotnych dla zapobiegania i zwalczania zakazen i chorob

zakaznych u ludzi.

Poziom udopornienia populacji dzieci i mtodziezy do 19 roku zycia wynosit, w latach 2012-

2015, 95 - 99% (jeden z najlepszych wynikow w Europie).

Zmiany Programu szczepien obowiazkowych poprzedzane sg kazdorazowo analizg sytuacji

epidemiologicznej wybranych choréb zakaznych, przeciwko ktérym prowadzone sa

obowigzkowe szczepienia. Ponadto, wyznacznikiem zmian sg trendy we wspotczesnej
wakcynologii dotyczace, migdzy innymi, stosowania w obowigzkowych szczepieniach
ochronnych szczepionek poliwalentnych o wysokim stopniu skojarzenia, w tym zalecenia

Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczace typoéw sugerowanych do stosowania szczepionek i

kompatybilnosci schematow obowigzkowych szczepien ochronnych z realizowanymi przez te

organizacj¢ programami wykorzeniania choréb zakaznych na swiecie.

PIS, we wspoélpracy z Narodowym Instytutem Zdrowia Publicznego — Panstwowym

Zaktadem Higieny, realizuje dzialanie ,,Edukacja pracownikéw wybranych zawoddéw

zwigkszonego ryzyka transmisji zakazen krwiopochodnych i ogotu spoteczenstwa w zakresie

prewencji (HCV, HBV, HIV), w ramach projektu ,,Zapobieganie zakazeniom HCV”,

finansowanego ze s$rodkow Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspodlpracy. Dziatanie, o

charakterze edukacyjno-szkoleniowym, skierowane jest do pracownikow sektora ochrony

zdrowia oraz pracownikow sektora ustug pozamedycznych (salonow tatuazu, studiow
kosmetycznych i fryzjerskich), wykonujacych zabiegi z naruszeniem ciaggtos$ci tkanek. W tych
ramach, w latach 2014-2015 Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, wraz z Glownym

Inspektoratem Sanitarnym i1 we wspolpracy z panstwowymi wojewddzkimi inspektorami

sanitarnymi, przeprowadzit w 11 wojewodztwach szkolenia dotyczace zapobiegania

zakazeniom krwiopochodnym (HCV, HBV, HIV), ktore miaty na celu:

— zwiekszenie skutecznos$ci zapobiegania rozprzestrzenianiu si¢ zakazen krwiopochodnych
(HCV, HBV, HIV), poprzez pogltebienie wiedzy pracownikéw wykonujacych zawody o
zwigkszonym ryzyku transmisji zakazen krwiopochodnych w zakresie czynnikow ryzyka i
drog szerzenia tych zakazen,

— doskonalenie umiejetnosci w zakresie prewencji zakazen krwiopochodnych w trakcie
wykonywanych procedur przebiegajacych z naruszeniem ciaglosci tkanek,

— zwickszenie $§wiadomosci problemu wirusowego zapalenia watroby typu C 1 zakazen
wirusem HCV wsrdd pracownikow wykonujacych zawody o zwigkszonym ryzyku
transmisji zakazen krwiopochodnych,

— przeciwdzialanie stygmatyzacji os6b zakazonych wirusem HCV.
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Jednym ze $§rodkdéw reagowania na zagrozenie zdrowia publicznego zwigzane z wystgpieniem
chorob zakaznych u ludzi jest wspoOtpraca urzedow i instytucji — Ministerstwa Zdrowia,
Wojskowej Inspekcji Sanitarnej, PIS, Ministerstwa Spraw Wewnetrznych 1 Administracji,
Inspekcji Weterynaryjnej, Panstwowej Inspekcji Ochrony Srodowiska, specjalistycznych
placowek zajmujacych si¢ diagnostyka i leczeniem chorob zakaznych, krajowych osrodkow
referencyjnych w zakresie diagnostyki choréb zakaznych, Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny, Narodowego Instytutu Lekow, Kliniki Chordb
Wenerycznych Szpitala Klinicznego Dziecigtka Jezus—Centrum Leczenia Obrazen w
Warszawie, Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie, Wojskowego Instytutu Higieny i
Epidemiologii, Strazy Granicznej, Rzadowego Centrum Bezpieczenstwa oraz ekspertow w
dziedzinie zwalczania i zapobiegania chorobom zakaznym. Prowadzona jest takze wspotpraca
z miedzynarodowymi sieciami nadzoru epidemiologicznego - Europejskim Centrum Kontroli
nad Chorobami Zakaznymi (ECDC), Swiatowa Organizacja Zdrowia, krajowymi i
zagranicznymi instytutami naukowymi dzialajacymi w obszarze zdrowia publicznego,
epidemiologii chordb zakaznych oraz referencyjnymi laboratoriami mikrobiologicznymi.

W 2015 r. skierowano pisma do wojewodow z prosba o przypomnienie kierownikom
podmiotdéw leczniczych, w strukturach ktérych znajduja si¢ oddziaty neurologii, o obowigzku
wynikajacym z przepisOw rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 10 lipca 2013 r. w sprawie
zgloszen podejrzenia lub rozpoznania zakazenia, choroby zakaznej lub zgonu z powodu
zakazenia lub choroby zakaZnej, monitorowania i zglaszania panstwowemu powiatowemu
inspektorowi sanitarnemu, wilasciwemu dla miejsca rozpoznania, zakazenia lub choroby
zakaznej, podejrzen ostrego nagminnego porazenia dziecigcego oraz ostrego porazenia
wiotkiego, w tym zespolu Guillaina—Barrego, u dzieci do 15 roku zycia (w tym
przekazywania raportow zerowych w przypadku niewystapienia w danym roku tych zakazen i
chordb zakaznych).
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ARTYKUL 12 — PRAWO DO ZABEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
Artykul 12 ustep 1

1) Ogolne ramy prawne. Rodzaj, przestanki i zakres wszelkich zmian.

oraz

2) Srodki (zarzadzenia administracyjne, programy, plany dzialan, projekty itp.) podjete
w celu realizacji przepisow prawa.

Jezeli chodzi o zasady organizacji i finansowanie systemu ubezpieczen spotecznych i opieki
zdrowotnej, w okresie objetym sprawozdaniem nie nastgpity zmiany w stosunku do stanu
przedstawionego w poprzednich sprawozdaniach.

3) Dane liczbowe, dane statystyczne oraz wszelkie inne istotne informacje, o ile to
mozliwe, w szczegolnosci dotyczace ludnosci (w%) objetej ustawodawstwem dotyczacym
swiadczen leczniczych, zasitkow chorobowych, emerytur i rent oraz zasilkow
rodzinnych, dochodow i wydatkow FUS, KRUS, Funduszu Pracy.
oraz
Pytanie dodatkowe
Liczba os6b podlegajacych ubezpieczeniu/objetych kazda galezia zabezpieczenia
spolecznego, w latach 2012-2015:
— emerytury i renty,
— renty wypadkowe,
— bezrobocie,
— ubezpieczenie chorobowe,
— ubezpieczenie lecznicze,

Ubezpieczeni w ZUS", stan na 31.12 danego roku, tysiace

ubezpieczenie
emerytalne i rentowe wypadkowe chorobowe
2012 14.603,9 14.106,1 13.225,7
2013 14.519,8 14.003,0 13.050,7
2014 14.525,0 13.961,0 13.039,9
2015 14.821,5 14.250,8 13.285,5

*) bez cztonkow rodzin.
Osoby objete obowigzkowym powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym*)
31.12 danego roku, tysiace
2012 2013 2014 2015
15.921,0 15.847,1 15.844,0 15.978,9

" bez emerytow i rencistow, osob pobierajacych zasitki i $wiadczenia przedemerytalne oraz 0sob
pobierajacych renty socjalne, bez cztonkéw rodzin.

Ubezpieczeni w KRUS, 31 grudnia danego roku

2012 1.492.257
2013 1.468.178
2014 1.432.725
2015 1.375.462

Wszyscy bezrobotni podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu. Bezrobotny pobierajacy zasitek
dla bezrobotnych i bezrobotni pobierajacy stypendium podlegaja obowigzkowi ubezpieczenia
spolecznego: emerytalnemu, rentowemu (i wypadkowemu w przypadku bezrobotnych
pobierajacych stypendium) od dnia nabycia prawa do §wiadczen do dnia jego utraty.

Bezrobotni w tym bezrobotni z prawem do zasitku
2012 2.136.815 358.250
2013 2.157.883 297.778
2014 1.825.180 242.378
2015 1.563.339 217.315
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Wybrane przychody i koszty NFZ, zt

2012 2013 2014 2015
Przychody ogétem 62.957.781.018,05 | 65.157.836.809,24 | 67.185.136.284,44 | 70.366.452.457,76
w tym
przychody ze sktadek na ubezpieczenie
zdrowotne (biezace i z lat ubiegtych) 60.402.256.051,94 62.515.534.071,09 64.679.059.646,19 67.264.074.659,52

dotacje z budzetu panstwa 2.077.070.029,63 1.985.982.780,18 2.004.343.506,95 2.571.088.831,60
pozostate 478.454.936,48 656.319.957,97 501.733.131,30 531.288.966,64
Koszty ogotem 62.672.399.379,02 64.775.011.330,45 66.124.110.102,66 70.560.197.432,43
w tym
$wiadczen opieki zdrowotnej 61.699.238.186,22 63.912.480.197,23 65.176.368.825,95 69.595.551.025,68
administracyjne 609.375.955,97 606.659.871,50 628.339.775,14 634.247.354,01
pozostate 363.785.236,83 255.871.261,72 319.401.501,57 330.399.052,74
Wplywy FUS (mln zt)
2012 2013 2014 2015
Wplywy ze sktadek” 121.108,5 122.942.0 131.102,7 143.298 4
Dotacja z budzetu panstwa 39.520,8 37.113,9 30.362,8 42.065,7
Refundacja z tytut przekazania sktadek do OFE 8.180,9 10.728,5 8.269,1 3.098.4
Srodki z FRD 2.887,0 2.500,0 2.500,0 718,0
Whptaty z OFE X X X 4.055,8
Pozostate dochody 295,7 2448 11.324,7 2422

" tacznie z kwota naleznosci pochodnych

" Iacznie z kwota przekazanych $rodkéw zgromadzonych na rachunku cztonka OFE w zwiazku z reformg OFE
(ustawa z 6.12.2013 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z okresleniem zasad wyptat emerytur ze srodkow
zgromadzonych w otwartych funduszach emerytalnych) — 4 076,7 mln zt oraz kwotg $rodkéw z FRD,
pochodzacych z przeniesienia aktywow z OFE (lacznie z odsetkami od tych aktywow) — 6 969,9 min zt

Wydatki FUS na §wiadczenia (mln z)

2012 2013 2014 2015
Emerytury i renty 156.209,0 | 163.892,8 | 168.811,7 174.565,8
Zasitki z ubezpieczen spotecznych 14.368,0 15.948.6 18.681,4 20.751,2
w tym:
zasitki macierzynskie 3.650,0 4.308,5 6.735,9 7.555,7
zasitki opiekuncze 5589 6353 6113 701,3
zasitki chorobowe 7.823,8 8.499,2 8.820,6 9.826,9
zasitki pogrzebowe 1.230,8 1.267,9 1.231,8 1.2942
zasitki wyrbwnawcze 0,4 0,4 0,7 0,6
$wiadczenia rehabilitacyjne 1.1122 1.2343 1.279,4 1.370,4
jednorazowe odszkodowania 328,4 313,1 313,1 305,9
Pozostate $wiadczenia 8,0 17,1 283,9 2287
Swiadczenia wyptacone z Funduszu Emerytalno-Rentowego KRUS
| 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Ogotem
Liczba $wiadczeniobiorcow * 1.285.725 1.245 708 1.211.632 1.203.157
Wyplaty, w tys. zt © 9 14.263.975,2 14.839.609,5 14.836.786,5 15.341.898,4
Emerytury 9
Liczba $wiadczeniobiorcow * 1.021.927 985.507 951.542 943.019
Wyplaty, w tys. zt © 9 11.548.200,8 11.819.653,4 11.730.348,7 12.111.480,2
Renty z tytutu niezdolnosci do pracy
Liczba $wiadczeniobiorcow * 220.253 216.373 215.850 215.604
Wyplaty, w tys. zt ¥ © 2.202.206,2 2.477.254,0 2.547.726,5 2.648.037,6
Renty rodzinne
Liczba $wiadczeniobiorcow * 43.293 43.600 44.036 44,351
Wyplaty, w tys. zt ¢ 512.198.,6 541.409,3 557.542.8 581,279,5
GBRZ"®
Liczba $wiadczeniobiorcow * 252 228 204 183
Wyplaty, w tys. zt © 9 1.369,6 1.292,8 1.168,5 1.101,1

? Przecietna miesieczna.
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® Bez wyplat z innych systeméw ubezpieczeniowych w przypadku zbiegu uprawnien do $wiadczen z tych
systemow z uprawnieniami do $wiadczen z funduszu emerytalno-rentowego.

© Facznie z wyplatami dokonywanymi na podstawie art. 25 ust. 4 w zwiazku z art. 25 ust. 2a ustawy o
ubezpieczeniu spolecznym rolnikdéw, lecz bez potracen nieprzekazywanych.

9} acznie z emeryturami finansowanymi z FER, a wyptaconymi przez MON, MSW, MS.

© Swiadczenia rolne w wysokosci 50% ze wzgledu na uprawnienia do $wiadczen pracowniczych zbiegajacych
si¢ ze $wiadczeniami zagranicznymi.

Emerytury i renty z KRUS

Ogotem Emerytury * Renty z tytulu niezdolno$ci do pracy Renty rodzinne
2012 1.285.725 1.021.927 220.253 43.293
2013 1.245.708 985.507 216.373 43.600
2014 1.211.632 951.542 215.850 44.036
2015 1.203.157 943.019 215.604 44.351

 Przecigtna miesicczna.
b f acznie z emeryturami finansowanymi z FER, a wyptaconymi przez MON, MSW, MS.

Swiadczenia z Funduszu Sktadkowego Ubezpieczenia Spotecznego Rolnikow
| 2012 2013 | 2014 | 2015
Zasitki chorobowe
Liczba dni 40.077.472 40.983.234 40.347.275 39.260.667
Wyplaty w tys. zi 400.866,4 409.951,5 403.487,0 392.640,5
Zasitki macierzynskie
Liczba $wiadczen 32.341 29.960 28.620 29.255
Wyplaty w tys. zi 100.236,8 97.754,9 95.599,0 101.424,0
Jednorazowe odszkodowania powypadkowe
Liczba $wiadczen 16.800 16.080 15.885 14.712
Wyplaty w tys. zi 69.830,6 74.453,4 76.290,7 71.813,4
Przychody i wydatki Funduszu Pracy, mln zt
2012 2013 2014 2015
Przychody — ogotem 11.224,6 10.087,5 10.939,4 10.843,23
w tym:
sktadka na Fundusz Pracy 9.190,2 8.919,1 9.604,3 9.938,2
dotacje z budzetu panstwa - - - -
ptywy z UE (EFS) 645,6 831,8 1.048,9 639,0
Wydatki — ogotem 9.641,3 11.325,2 11.099,8 10.931,3
Z tego:
zasitki i $wiadczenia 5.316,7 5.958,0 5.531,4 5.110,1
aktywne formy ogotem 3.889,7 4.633,0 5.052,1 5.294.3
aktywne formy (bez refundacji wynagrodzen| 3.651,5 4.407,7 4.838,6 5.063,7
miodocianych)
szkolenia 189,6 213,6 189,6 187,3
prace interwencyjne 138,9 170,5 184,5 226,6
roboty publiczne 167,6 2235 211,5 280,7
srodki na podjecie dziatalnosci gospodarczej i| 1.075,8 1.335,4 1.578,4 1.526,5
wyposazenie stanowisk pracy
aktywizacja absolwentow, staze stypendia 858,0 1.249,2 1.350,8 1.316,0
przygotowanie zawodowe - 4,6 4,9 3,9
pozostate * 1.221,6 1.210,9 1.318,9 1.522,7
refundacja wynagrodzen mtodocianych 238,2 2253 213,5 230,6
pozostate wydatki** 4349 734,2 516,3 526,9

*Pozostate aktywne formy przeciwdzialania bezrobociu obejmuja, migdzy innymi, staze podyplomowe oraz
szkolenia specjalizacyjne lekarzy i lekarzy dentystow oraz staze podyplomowe oraz specjalizacje pielegniarek
i potoznych.

** Pozostate wydatki obejmujg, migdzy innymi, wynagrodzenia i sktadki na ubezpieczenia spoteczne
pracownikow urzeddw pracy oraz na wydatki inwestycyjne.
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Swiadczenia rodzinne - przeci¢tna miesigczna liczba §wiadczen, tysigce

2012 2013 2014 2015
Zasitek rodzinny 2.251,8 | 2.337,7 |2.159,43 | 2.035,44
Dodatki do zasitkéw rodzinnych, z tego z tytutu
- urodzenia dziecka 11,1 11,1 9,6 9,8
- opieki nad dzieckiem w okresie korzystania z urlopu wychowawczego 81,6 68,5 46,0 42,2
- samotnego wychowywania dziecka i utraty prawa do zasitku dla bezrobotnych - - - -
- samotnego wychowywania dziecka 120,5 | 111,6 102,81 96,5
- ksztalcenia i rehabilitacji dziecka niepelnosprawnego 151,2 | 145,0 137,57 132,1
do 5 roku zycia 25,8 25,2 23,49 22,0
powyzej 5 roku zycia 1254 119,8 114,08 110,1
- rozpoczgcia roku szkolnego (Swiadczenie jednorazowe, przecig¢tna miesigczna warto$c) 153,6 | 1437 134,9 127,1
- podj¢cia nauki poza miejscem zamieszkania 267,5 [ 239,9 218,9 204,3
na pokrycie wydatkéw zwigzanych z zamieszkaniem w miejscowosci, w ktorej
znajduje si¢ szkota 22,9 21,5 20,52 19.5
na pokrycie wydatkéw zwiazanych z dojazdem do miejscowosci, w ktorej
znajduje si¢ szkota 244,6 | 2184 | 198,38 | 184,8
- wychowywania dziecka w rodzinie wielodzietnej 418,6 | 382,8 | 353,96 | 3345
Zasitek pielegnacyjny 917,6 | 927,4 | 926,89 | 920,8
Swiadczenie pielegnacyjne 223,5| 163,9 | 10587 | 111,7
Dodatek do §wiadczenia pielggnacyjnego - - 0,14 -
Specjalny zasitek opieckunczy - - 12,79 26,8
Jednorazowa zapomoga z tytutu urodzenia si¢ dziecka (przecigtna miesigczna wartos$c) 31,1 227 23,24 23,3

Konkluzja negatywna

Wysoko$¢ najnizszego Swiadczenia na wypadek bezrobocia jest niewystarczajgca
poniewaz nie osiaga 50% mediany dochodu ekwiwalentnego.

Polska wyraza watpliwos$ci co do zasadnos$ci obecnie stosowanej przez Komitet Niezaleznych
Ekspertow interpretacji art. 12 ust. 1.

Polska konsekwentnie od 2004 r. przedstawia stanowisko, ze ust. 1 art. 12 naklada ogolny
obowigzek utrzymywania systemu zabezpieczenia spotecznego, przewidujacego swiadczenia
na wypadek zaistnienia réznych ryzyk. W konsekwencji, w ramach ust. 1 art. 12 nalezy
dokonywaé oceny, czy w danym panstwie istnieje system zabezpieczenia spotecznego
obejmujacy zasadnicze ryzyka. Ustgp 2 art. 12 Karty naktada obowiazek osiggnigcia
okreslonego poziomu $wiadczen, przewidzianego w konwencji numer 102 MOP. Wobec
zawarcia w ust. 2 szczegétowych wymagan dotyczacych wysokosci $wiadczen,
nieuzasadnione jest dokonywanie w ramach ust. 1 art. 12 oceny wysokosci przyznawanych
swiadczen, tym bardziej, ze ustgp ten nie daje zadnych podstaw do okreslenia kryteriow
oceny wysokosci §wiadczen.

Dokonywanie takiej oceny w ramach ust. 1 prowadzi¢ moze, w konsekwencji, do
dwukrotnego oceniania poziomu §wiadczen — raz w ramach ust. 1, na podstawie kryteriow,
ktore ustalajg samodzielnie niezalezni eksperci i, drugi raz, w ramach ust. 2, na podstawie
kryteriow okreslonych w konwencji numer 102 MOP.

Polska, wigzac si¢ konwencjag numer 102 MOP, wylaczyla z zakresu ratyfikacji, migdzy
innymi, zasitki dla bezrobotnych, z powodu niespetniania okreslonego w konwencji standardu
ich wysokosci. W konsekwencji, nie ma podstaw, by dokonywa¢ oceny wysokosci zasitkow
dla bezrobotnych na podstawie Europejskiej Karty Spoteczne;.
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Artykul 12 ustep 2

1) Ogolne ramy prawne. Rodzaj, przestanki i zakres wszelkich zmian.

oraz

2) Srodki (zarzadzenia administracyjne, programy, plany dzialan, projekty itp.) podjete
w celu realizacji przepisow prawa.

oraz

3) Dane liczbowe, dane statystyczne oraz wszelkie inne istotne informacje, w
szczegolnosci okresli¢, w jakim stopniu galezie zabezpieczenia spolecznego sa zgodne z
postanowieniami konwencji MOP (nr 102) dotyczacej minimalnych norm
zabezpieczenia spolecznego (wychodzg ponad te postanowienia czy pozostaja ponizej
nich) — w odniesieniu do czesci konwencji nie ratyfikowanych przez Polske

Ostatnie sprawozdanie ze stosowania przez Polske Konwencji MOP numer 102 dotyczacej
minimalnych norm zabezpieczenia spolecznego zostalo sporzadzone w sierpniu 2011 1. 1
dotyczyto okresu od 1 lipca 2006 r. do 30 czerwca 2011 r.. Kolejne sprawozdanie zostanie
ztozone w 2016 1.

Oznaczenia:

— PWb — przecigtne miesigczne wynagrodzenie brutto w gospodarce narodowe;j,

— PWn — przecigtne miesigczne wynagrodzenie brutto w gospodarce narodowej,
pomniejszone o obligatoryjne sktadki na ubezpieczenie spoteczne finansowane przez
ubezpieczonego,

— UZn - uprzednie wynagrodzenie brutto $wiadczeniobiorcy lub jego zywiciela,
pomniejszone o obligatoryjne sktadki na ubezpieczenie spoteczne finansowane przez
ubezpieczonego,

— KB - kwota bazowa,

— A - suma $wiadczenia typowego $wiadczeniobiorcy 1 wysokosci przyshugujacych mu
zasitkdw rodzinnych w czasie trwania przypadkow objetych ochrona,

— B - suma wysokos$ci uprzedniego wynagrodzenia $wiadczeniobiorcy lub jego zywiciela i
wysokosci zasitkow rodzinnych, wyptacanych osobie chronionej o takich obowigzkach
rodzinnych jak $wiadczeniobiorca (badz tez, w przypadku stosowania art. 66 konwencji —
suma wynagrodzenia robotnika niewykwalifikowanego plci meskiej 1 zasitkow
wyptacanych osobie chronionej, majacej takie same obowigzki rodzinne jak typowy
$wiadczeniobiorca),

— ZCHW - zasitek chorobowy wypadkowy,

— ZR — zasitek rodzinny,

—  Os — okresy sktadkowe,

— Oh — okresy stazu hipotetycznego,

— PWio2014 — przecigtne miesigczne wynagrodzenie brutto w gospodarce narodowej,
pomniejszone o obligatoryjne sktadki na ubezpieczenie spoteczne finansowane przez
ubezpieczonego 1 bez podatku dochodowego od 0s6b fizycznych

— Rlc —renta z tytutu calkowitej niezdolnos$ci do pracy,

— Rlcz —renta z tytulu czesciowej niezdolnos$ci do pracy,

— RWoc —renta z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy wypadkowa,

— RWecz —renta z tytulu czg$ciowej niezdolnos$ci do pracy wypadkowa,

— RRW - renta rodzinna wypadkowa.
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Zalozenia:

W IV kwartale 2014 r.:

— PWn =3.464,63 z}* (art. 65 konwencji).

— PWb=3.942,67 zl,

—  PWieo013 = 2610,16 zt (na potrzeby ustalania prawa do zasitku rodzinnego przyjmuje si¢
wynagrodzenie osiggni¢te w poprzednim roku kalendarzowym)

- KB=3.191,93 7,

— UZn: 1,25%3464,63 zt = 4330,79 zt

— zasitek rodzinny na pierwsze i drugie dziecko — 183 zt (77 zt + 106 zt). W obliczeniach
przyjeto, ze jedno z dzieci jest w wieku do 5 lat a drugie w wieku powyzej 5 lat i nie
ukonczylto 18 lat.

— granica dochodu na 1 osob¢ w rodzinie uprawniajaca do otrzymania zasitku rodzinnego —
574 zt.

Swiadczenia w razie bezrobocia (czeéé IV konwencji)

Zgodnie z art. 65, ustgp 1, punkt ¢ konwencji (typowy $wiadczeniobiorca zarabiajacy 125%

PWn) — m¢zczyzna majacy zone i dwoje dzieci, w okresie wykonywania pracy

Ustalenie prawa do zasitku rodzinnego:

Liczba os6b w rodzinie — 4

Dochod na osobe: UZn/4 = (1,25% PWyo2013)/4 = 1,25%2610,6 zt /4 = 815,67 zt

Nie jest spetniony jest wymodg do pobierania zasitku.

W okresie pobierania zasitku dla bezrobotnych:

Zasitek podstawowy dla bezrobotnych: 831,10 zt (pierwsze 3 miesigce pobierania zasitku,

652,60 zt — kolejne miesigce pobierania zasitku), od 1 czerwca 2014 r.

Wedlug konwencji: A: B > 45%

A: zasitek dla bezrobotnych - 831 zi, zasitek rodzinny na dwoje dzieci 183 zt = 1014,10 zt

B: UZn

A: B=1014,10 zt: 4330,79 zt = 0,2342 (23%)

Swiadczenia z tytutu wypadkéw przy pracy i chordb zawodowych (czesé VI konwencii)

Zawieszanie rent (art. 38 konwencji)

Renty wypadkowe objete sa powszechnymi zasadami zawieszalno$ci. Konwencja nie

dopuszcza takiej mozliwosci.

Zgodnie z art. 65, ustep 1, punkt ¢ konwencji (typowy $wiadczeniobiorca zarabiajacy 125%

PWn) — mezczyzna majacy zone 1 dwoje dzieci, w okresie wykonywania pracy UZn:

1,25%3464,63 zt = 4330,79 zt

Ustalenie prawa do zasitku rodzinnego:

Liczba os6b w rodzinie — 4

Dochdéd na osobe: UZn/4 = (1,25* PWye2013)/4 = 1,25%2610,6 z1 /4 = 815,67 zt

Nie jest spetniony jest wymog do pobierania zasitku.

Na zasitku chorobowym:

Liczba osob — 4

ZCHW =UZn

A =Z7ZCHW =4330,79 zt

B =UZn=4330,79 zt

Swiadczeniobiorca pobierajacy zasitek chorobowy otrzymuje go w wymiarze 100% podstawy

wymiaru.

Renta z tytutu niezdolnosci do pracy z tytutu ubezpieczenia wypadkowego

Sprawdzenie w odniesieniu do renty z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy wskutek

wypadku lub choroby zawodowej w oparciu o art. 65:

* Dane GUS za rok 2014 po odjeciu sktadki na ubezpieczenia spoteczne ptacone przez pracownika
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Wysokos$¢ renty:

RWc =0,8%(1,25*PWb/PWb)*KB = 3191,93 zt

Ustalenie prawa do zasitku rodzinnego:

W okresie wykonywania pracy:

Liczba osob — 4

Dochéd na osobe: UZn/4 = (1,25* PWqo2013)/4 = 1,25%2610,6 zt /4 = 815,67 zt

- nie jest spetniony warunek dochodowy do pobierania zasitku rodzinnego.

Na rencie dochdd na osobg rowniez nie uprawnia do zasitku rodzinnego na dzieci.
Wedhug konwencji A: B > 50%

A =RWc

B=UZn

A: B=3191,93 zt: 4330,79 zt = 0,737 (73%)

Sprawdzenie w odniesieniu do renty z tytulu czesciowej niezdolnosci do pracy wskutek
wypadku lub choroby zawodowej w oparciu o art. 65.

Wedtug konwencji A: B > 50%

A =RWcz = 0,6%(1,25*PWb/PWb)*KB = 2398,95 zi

B=UZn

A: B =2398,95 zt: 4330,79 zt = 0,5528 (55%)

Renta rodzinna wypadkowa (§wiadczenie z powodu $mierci zywiciela rodziny)
Sprawdzenia wysokos$ci renty rodzinnej wypadkowej w oparciu o art. 65:

RRW =0,95%{0,8*(1,25*PWb/PWb)*KB} = 0,95*%3.191,93 zt = 3.032,33 zt
Ustalenie prawa do zasitku rodzinnego:

W okresie wykonywania pracy:

Liczba osob — 4

Dochéd na osobe: UZn/4 = (1,25* PWqo2013)/4 = 1,25%2610,6 zt /4 = 815,67 zt

- nie jest spetniony warunek dochodowy do pobierania zasitku rodzinnego.

Na rencie:

Liczba 0s6b — 3, jednak prawo do zasitku rodzinnego bylo ustalone w momencie, gdy osoba,
po ktorej przyznano rent¢ rodzinng wypadkow3 jeszcze zyla, stad dochdod na osobg:
Dochdéd na osobe: UZn/4 = (1,25* PWy2013)/4 = 1,25%2610,6 z1 /4 = 815,67 zt

- nie s3 spetnione wymogi do pobierania zasitku rodzinnego.

Wedtug konwencji A: B > 40%

A =RRW

B=UZn

A: B=3032,33 zt: 4330,79 zt = 0,7 (70%)

Renty z tytulu niezdolnosci do pracy (czes¢ IX konwencji)

Renty z tytulu niezdolnos$ci do pracy objete sa powszechnymi zasadami zawieszalno$ci.
Konwencja nie dopuszcza takiej mozliwosci.

Obliczenie w odniesieniu do renty z tytulu calkowitej niezdolno$ci do pracy zgodnie z art. 65
Rlc = 0,24 * KB + (0s*0,013+0h> * 0,007) * (1,25*PWb/ PWb)*KB

Rlc =0,24 *3191,93 zt + (15 * 0,013 + 6,6%0,007) * 1,25 * 3191,93 zt = 1728,42 zt
Ustalenie prawa do zasitku rodzinnego:

W okresie wykonywania pracy:

Liczba os6b — 4

Dochéd na osobe: UZn/4 = (1,25* PWqo2013)/4 = 1,25%2610,6 z1 /4 = 815,67 zt

- nie jest spetniony warunek dochodowy do pobierania zasitku rodzinnego.

Na rencie:

? Sredni staz hipotetyczny dla osoby z 15 letnim, stazem sktadkowym, ktérej przyznano rente z tytutu catkowitej
niezdolnosci do pracy w 2014 r. wyniost 6,6 lat
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Liczba osob — 4

Wedtug konwencji A: B > 40%

A =Rlc

B=UZn

A: B=1728,42 zk: 4330,79 zt = 0,399 (39%)

W przypadku ustalenia prawa do zasitku rodzinnego (dochdd z renty na osobe jest nizszy niz
574 zt) wowczas A: B=(1728,43 zt + 183 zt): 4330,79 zt = 0,4414 (44%)

Obliczenie w odniesieniu do renty z tytulu czesciowej niezdolnosci do pracy zgodnie z art. 65
Rlcz = 0,75*{0,24*KB + (0s*0,013+Oh**0,007)*(1,25 * PWb/PWb)*KB}

Rlcz = 0,75*%{0,24*3191,93 zt + (15*0,013+6,4*0,007) * 1,25*3191,93 zt} = 1292,13 zt
Wedtug konwencji A: B > 40%

A =Rlcz

B=UZn

A: B =1.292,13 zk: 4.330,79 zt = 0,2984 (29%)

W przypadku ustalenia prawa do zasitku rodzinnego (dochdd z renty na osobe¢ jest nizszy niz
574 zt) woéwcezas A: B = (1292,13 zt + 183 zt): 4.330,79 zt = 0,3406 (34%)

Zastosowano mozliwo$¢ obnizenia progu do 30% (art. 57, ustep 3 konwencji) - przy stazu 5
lat osoba chroniona ma prawo otrzymac rentg z tytutu catkowitej niezdolnosci do pracy.

Rlcz = 0,75*{0,24*KB + (0s*0,013+0h’*0,007)*(1,25*PWb/PWb)*KB}

Rlcz =0,75%{0,24*3.191,93 zt + (5*%0,013+18,4*0,007)*1,25*3.191,93 zt} = 1.148,20 zt
Wedtug konwencji A: B > 30%

A =Rlcz+27ZR =1.148,20 zt + 183 zt = 1.331,20 zt

B=UZn

A: B=1.331,209 zt: 4.330,79 zt = 0,3074 (31%)

Pytanie dodatkowe

Odpowiedzi udzielone na pytania bezpoSrednie, sformulowane przez Komitet
Ekspertow MOP w 2013 r. (obcigzenie podatkami, skala zastapienia uprzedniego
dochodu netto przez emeryture, rente¢ z tytulu niezdolnosci do pracy, rent¢ rodzinna,
skala zastapienia uprzedniego dochodu brutto pomniejszonego o obowigzkowe skladki
na ubezpieczenie spoleczne przez emeryture, rent¢ z tytulu niezdolnosci do pracy, rente
rodzinng)

Sprawozdanie z konwencji MOP nr 102 zostanie przedtozone w sierpniu 2016 r. — czeScia
sprawozdania bedzie odpowiedz na pytanie bezposrednie.

Artykul 12 ustep 3

1) Ogolne ramy prawne. Rodzaj, przestanki i zakres wszelkich zmian.

oraz

2) SrodKi (zarzadzenia administracyjne, programy, plany dzialan, projekty itp.) podjete

w celu realizacji przepisow prawa.

Informacja obejmuje tylko najwazniejsze zmiany.

Nowelizacje ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze Srodkow publicznych:

— ustawa z 13 stycznia 2012 r. o skladkach na ubezpieczenie zdrowotne rolnikow za lata
2012-2016 wprowadzita, na okres od 1 stycznia 2012 r. do 31 grudnia 2016 r.,

* Sredni staz hipotetyczny dla osoby z 15 letnim, stazem sktadkowym, ktorej przyznano rente z tytutu czesciowej
niezdolnosci do pracy w 2014 r. wyniost 6,4 roku

> Sredni staz hipotetyczny dla osoby z 5 letnim stazem sktadkowym, ktorej przyznano rente z tytutu catkowitej
niezdolnosci do pracy) wyniost 18,1 lat
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finansowanie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne przez rolnikéw indywidualnych (z
wyjatkiem witascicieli gospodarstw rolnych o powierzchni do 6 ha przeliczeniowych),
ustawa zmieniajagca z 27 lipca 2012 r.:

- wprowadzita elektroniczne potwierdzanie przez $wiadczeniodawce uprawnien
pacjenta na podstawie numeru PESEL,

- podniosta jako$¢ 1 wiarygodnos¢ danych gromadzonych 1 przetwarzanych w
Centralnym Wykazie Ubezpieczonych prowadzonym przez NFZ,

- ulatwita zglaszanie dzieci do ubezpieczenia zdrowotnego (mozliwos$¢ zglaszania
dzieci przez kazdego z rodzicoéw, o ile jest objety ubezpieczeniem zdrowotnym),

- znioslta sankcje polegajaca na ponoszeniu przez platnika sktadki zdrowotnej kosztow
swiadczen udzielonych ubezpieczonemu w sytuacji, gdy ptatnik opozni si¢ w
optaceniu sktadki, nawet w przypadku opdznienia za 1 miesigc (stosowanej jako
dodatkowa kara, obok koniecznosci optacenia zalegtej sktadki z odsetkami),

ustawa z 7 grudnia 2012 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach rodzinnych oraz niektorych

innych ustaw: osoby pobierajace specjalny zasitek opiekunczy objete zostaly

obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym, jezeli nie podlegaja ubezpieczeniu
zdrowotnemu z innego tytutu,

ustawa zmieniajaca z 13 czerwca 2013 r.: szkota wyzsza lub jednostka organizacyjna

prowadzaca studia doktoranckie optaca sktadki na ubezpieczenie zdrowotne studentow i

uczestnikow studiow doktoranckich studiujacych w Polsce oraz absolwentow, ktérzy

odbywaja w Polsce obowigzkowy staz, nie posiadajacych obywatelstwa panstwa
cztonkowskiego UE lub panstwa cztonkowskiego EFTA oraz oséb odbywajacych kursy

jezyka polskiego oraz kursy przygotowawcze do podjecia nauki w jezyku polskim, o

ktérych mowa w przepisach o szkolnictwie wyzszym, nie posiadajacych obywatelstwa

panstwa cztonkowskiego UE lub panstwa czlonkowskiego EFTA, jezeli zostaly uznane za
osoby pochodzenia polskiego w rozumieniu przepisow o repatriacji lub posiadaja wazna

Karte Polaka,

ustawa z 26 lipca 2013 r. o zmianie ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych oraz

niektorych innych ustaw: obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego objeto:

- osoby, ktore prowadzily pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarcza przez okres co najmnie;j
6 miesigcy,

- zleceniobiorcow, ktérzy wykonywali prace na podstawie umowy agencyjnej lub
umowy zlecenia albo innej umowy o $wiadczenie ushug, do ktorej zgodnie z
Kodeksem cywilnym stosuje si¢ przepisy dotyczace zlecenia, przez okres co najmniej
6 miesigcy,

- osoby wspolpracujace, przez co najmniej 6 miesiecy Z wyzej wymienionymi osobami,

1 ktore zaprzestaty prowadzenia dziatalnosci lub wykonywania pracy lub wspolpracy albo

zawiesily wykonywanie dziatalno$ci na 3 lata w celu sprawowania osobistej opieki nad

dzieckiem, nie dtuzej niz do ukonczenia przez dziecko 5 roku zycia, a w przypadku
dziecka, ktore z uwagi na niepelnosprawno$¢ wymaga osobistej opieki — do 6 lat, nie
dhuzej niz do ukonczenia przez dziecko 18 roku zycia,

- duchownych podlegajacych z tego tytulu ubezpieczeniom spoltecznym przez co
najmniej 6 miesigcy,

ustawa zmieniajaca z 11 pazdziernika 2013 r.:

- zwigkszono gwarancje jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej poprzez okreSlenie
pojecia ciaglosci 1 kompleksowosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej,
stuzacych jako kryteria oceny ofert ztozonych w postepowaniu o zawarcie umowy z
NFZ o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
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- wprowadzono mozliwo$¢ przedtuzenia obowigzywania uméw o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej w przypadku ryzyka braku zabezpieczenia udzielania $wiadczen
opieki zdrowotnej; przedtuzenie nie moze przekracza¢ 6 miesiecy,

- dookreslono sposob realizacji zasady jawno$ci umow 1 postepowan w sprawie
zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j,

ustawa zmieniajgca z 21 marca 2014 r.: §wiadczenia z zakresu podstawowej opieki

zdrowotnej moze udzielaé lekarz, z ktorym NFZ zawart umowe o udzielanie §wiadczen

opieki zdrowotnej albo ktory jest zatrudniony lub wykonuje zawod u §wiadczeniodawcy,

z ktorym NFZ zawart umowe o udzielanie $wiadczen podstawowej opieki zdrowotne;j:

- posiadajacy tytul specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej lub

- odbywajacy szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej, lub

- posiadajacy specjalizacje II stopnia w dziedzinie medycyny ogolnej, lub

- posiadajacy specjalizacje I stopnia w dziedzinie medycyny ogolnej, lub

- posiadajacy specjalizacje 1 lub II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie chorob
wewnetrznych, lub

- posiadajacy specjalizacje I lub II stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii w
zakresie swoich kwalifikacji potwierdzonych odpowiednimi dokumentami.

- ustawg z 4 kwietnia 2014 r. o ustaleniu i wyplacie zasitkéw dla opiekunow:
obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego objeto osoby pobierajace zasitek dla
opiekuna, przyznany na podstawie przepisOw o ustaleniu i wyptacie zasitkow dla
opiekundéw, nie podlegajace obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu,
status czlonka rodziny osoby ubezpieczonej zwalnia z obowigzku ubezpieczenia
zdrowotnego osoby pobierajace zasilek dla opiekuna,

ustawa z 26 czerwca 2014 r. o zmianie ustawy o udzielaniu cudzoziemcom ochrony na

terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz niektérych innych ustaw:

- osoby, ktorym nadany zostal w RP status uchodzcy lub udzielona zostata ochrona
uzupelniajaca maja prawo do $wiadczen po dopelnieniu warunku zamieszkania na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej i spetnieniu kryterium dochodowego,

- czlonkowie rodziny beneficjenta ochrony miedzynarodowej, ktorzy sami nie
kwalifikuja si¢ do uzyskania statusu uchodzcy lub ochrony uzupelniajacej, sa
uprawnieni do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

- prawo do $wiadczen uzyskaty dzieci, ktore nie ukonczyly 18. roku Zycia, posiadajace
w RP status uchodzcy lub ochrone uzupeiniajaca lub zezwolenie na pobyt czasowy,
posiadajace miejsce zamieszkania na terytorium RP,

- prawo do $wiadczen maja kobiety, ktore uzyskaly w RP status uchodzcy lub ochrong
uzupelniajaca, lub zezwolenie na pobyt czasowy, posiadajace miejsce zamieszkania na
terytorium RP, ktore sg w okresie cigzy, porodu lub potogu,

ustawa zmieniajaca z 22 lipca 2014 r.:

- poprawa standardu opieki nad pacjentem onkologicznym,

- poprawa zarzadzania listami oczekujacych na Swiadczenia zdrowotne oraz zarzadzania
procesem zawierania umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, oraz

- poprawa funkcjonowania NFZ.

omowienie — odpowiedz na konkluzje negatywng dotyczaca art. 11 ust. 1,

ustawa zmieniajgca z 22 lipca 2014 r.: wprowadzono zmiany w zakresie zawierania umow

o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci w zakresie uporzadkowania

kryteriow wyboru ofert, do ktorych obecnie zalicza sig:

- jakosc,

- kompleksowos¢,

- dostgpnos¢,

- cigglos¢, oraz
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- ceng

udzielanych $wiadczen opieki zdrowotne;,

— ustawa z 25 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pracy
zastepczej oraz niektorych innych ustaw:

- w przypadku dziecka pozbawionego opieki i wychowania rodzicéw umieszczonego w
zaktadzie opiekunczo-leczniczym, w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym lub w
zakladzie rehabilitacji leczniczej przez sad - optata za pobyt wynosi nie mniej niz
200% najnizszej emerytury, oplate ponosi powiat wlasciwy ze wzgledu na miejsce
urodzenia dziecka, rodzice dziecka umieszczonego w zaktadzie obowigzani sg do
zwrotu powiatowi poniesionej oplaty,

- kontrola jakosci opieki sprawowanej przez zaklady opiekunczo-lecznicze, zaktady
pielegnacyjno-opiekuncze 1lub zaklady rehabilitacji leczniczej nad dzie¢mi
pozbawionymi opieki 1 wychowania rodzicoOw, umieszczonymi w tych zakladach
przez sad, sprawuje starosta,

— ustawa z 10 pazdziernika 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze §rodkow publicznych: wprowadzenie do polskiego porzadku prawnego
dyrektywy 2011/24 w sprawie stosowania praw pacjentOw w transgranicznej opiece
zdrowotnej — zwrot kosztow §wiadczen zdrowotnych udzielonych za granica na zasadach
okreslnych w ustawie implementujacej dyrektywe, o ile $wiadczenia sg gwarantowane w
Polsce w ramach powszechnego systemu ubezpieczenia zdrowotnego,

— ustawa z 25 wrze$nia 2015 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw: sktadka na
ubezpieczenie zdrowotne nie jest optacana przez osobe, prowadzaca dziatalnosé
gospodarcza lub osobe z nig wspdlpracujaca, ktorej zasitek macierzynski nie przekracza
miesi¢cznie kwoty $§wiadczenia rodzicielskiego, ktore bedzie przyznawane od 1 stycznia
2016 r. 1.000 zt miesigcznie.

Nowelizacje ustawy z 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen

Spotecznych:

— ustawa zmieniajaca z 11 maja 2012 r.:

- wprowadzono mechanizm stopniowego podnoszenia 1 wyrdwnywania wieku
emerytalnego kobiet i megzczyzn do poziomu 67 lat, tak by poziom ten zostal
osiggniety dla mezczyzn do konca 2020 r. a dla kobiet do konca 2040 r.,

- ograniczono stosowanie przepisOow umozliwiajacych wczes$niejsze zakonczenie
aktywnos$ci zawodowej przez rolnikdw oraz sedzidw 1 prokuratoréw (stopniowe
wygaszanie tych mozliwosci do 2017 r.),

- wszczeto stopniowe ujednolicanie stazu ubezpieczeniowego kobiet 1 mezczyzn
uprawniajgcego do najnizszej emerytury oraz dostosowanie do podwyzszonego wieku
emerytalnego zasady uwzgledniania stazu hipotetycznego w wysokos$ci renty z tytutu
niezdolnosci do pracy,

- wprowadzono staly mechanizmu monitorowania funkcjonowania systemu
emerytalnego: Rada Ministrow ma obowiazek przedktadania Sejmowi informacji o
funkcjonowaniu systemu emerytalnego co najmniej raz na 4 lata (pierwszy przeglad
do 31 grudnia 2016 1.),

- wprowadzono mozliwo$¢ przejScia na emeryturg¢ czesciowa przed osiggnigciem
odpowiednio podwyzszonego wieku emerytalnego. Emerytura czeSciowa przystuguje
kobiecie, ktora osiggneta wiek wynoszacy co najmniej 62 lata 1 udowodnita co
najmniej 35-letni okres sktadkowy i nieskladkowy oraz mezczyznie, ktory osiagnat
wiek wynoszacy co najmniej 65 lat 1 udowodnit co najmniej 40-letni okres sktadkowy
i niesktadkowy. Wysoko$¢ emerytury czesciowej wynosi 50% pelnej kwoty emerytury
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z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych i1 nie podlega podwyzszeniu do kwoty
najnizszej emerytury,

- wydhuzono okres pobierania okresowych emerytur kapitatowych przez kobiety bgdace
cztonkami otwartych funduszy emerytalnych - do osiggnigcia podwyzszonego wieku
emerytalnego przewidzianego dla mezczyzny urodzonego w tym samym roku i
kwartale co kobieta uprawniona do tej emerytury,

- zniesiono warunek rozwigzania stosunku pracy przy ustalaniu uprawnien do
emerytury z tytulu pracy w szczegolnych warunkach lub w szczegdlnym charakterze
na podstawie artykutu 184 ustawy o emeryturach i rentach z FUS.

ustawa zmieniajgca z 22 listopada 2013 r. wprowadzita do ustawy emerytalnej nowg

kategori¢ okresow sktadkowych - ,,okresy niewykonywania pracy przed dniem 4 czerwca

1989 r., na skutek represji politycznych". Nowelizacja zniosla pojecie okresu

niesktadkowego niewykonywania pracy w okresie przed 1 czerwca 1989 r., nie wigcej niz

5 lat.

1 lutego 2014 r. weszta w zycie zasadnicza czg$¢ ustawy z 6 grudnia 2013 r.

o zmianie niektoérych ustaw w zwigzku z okresleniem zasad wyptaty emerytur ze srodkow

zgromadzonych w otwartych funduszach emerytalnych, na mocy ktore;j:

- do elementow skladajacych si¢ na podstawe obliczenia emerytury z ZUS
w systemie zdefiniowanej sktadki dodano nowy sktadnik, w postaci $rodkow
zewidencjonowanych na  subkoncie prowadzonym przez ZUS. Kwot
zewidencjonowanych na subkoncie nie uwzglednia si¢ przy ustalaniu wysokosci
wczesniejszej emerytury oraz emerytury mieszanej, w przypadku, gdy ubezpieczony
ztozyt wniosek o okresowa emeryture kapitatowa i spelnia warunki ustalenia prawa do
tej emerytury, a takze przy ustalaniu wysokosci emerytury po osiggnigciu wieku
emerytalnego osobom, ktérym wczesniej ustalono prawo do wczesniejszej emerytury,

- w odniesieniu do $rodkéw zgromadzonych na subkoncie wprowadzono mozliwosé
wskazania osoby lub 0s6b uposazonych, na rzecz ktéorych ma nastapi¢ po $mierci
emeryta wyptata jednorazowego $§wiadczenia pienigznego (wyptata gwarantowana).
Osoba uposazona nabywa prawo do catosci albo czgsci wyptaty gwarantowanej, jezeli
Smier¢ emeryta nastgpita w ciggu trzech lat od miesigca, w ktdorym po raz pierwszy
wyplacono emeryture,

- po osiagnigciu ustawowego wieku emerytalnego, przewidzianego dla mezczyzny
urodzonego w tym samym roku i kwartale co kobieta, ktora pobierata okresowa
emeryture kapitalowa do dnia poprzedzajacego osiagnigcie tego wieku, emeryture z
ZUS oblicza si¢ ponownie z urzedu, z uwzglednieniem $rodkow przewidzianych na
subkoncie - z tym, ze do obliczenia emerytury przyjmuje si¢ $rednie dalsze trwanie
zycia ustalone dla tego wieku, obowigzujace w dacie osiggnigcia tego wieku,

ustawa zmieniajaca z 23 pazdziernika 2014 r.: Swiadczenia emerytalno-rentowe zostaty

podwyzszone zgodnie ze wskaznikiem waloryzacji wynoszacym 100,68%, jednak nie

mniej niz o 36 zt.,

ustawa zmieniajaca z 5 marca 2015 r.: zmiany w obliczaniu emerytury 1 kapitalu

poczatkowego:

- przy wyliczeniu wysokosci emerytury przewidziano mozliwo$¢ zastosowania tablic
dalszego trwania zycia obowigzujacych w dniu, w ktérym ubezpieczony osiggnat wiek
emerytalny, nawet je$li wystapil z wnioskiem o przyznanie emerytury kiedy
obowigzywata juz nowa tablica $redniego dalszego trwania zycia (mniej korzystna z
uwagi na wydluzanie si¢ przecietnego dalszego trwania zycia),

- zaliczanie przy ustalaniu kapitatu poczatkowego okresu ukonczonych studiow
wyzszych przebytego przed 1 stycznia 1999 r., w wymiarze do 1/3 wszystkich
udowodnionych okresow sktadkowych, przebytych do zgloszenia wniosku o
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emeryturg¢ (uprzednio okres studiéw ograniczano do 1/3 okresow sktadkowych
przebytych przed 1999 r.),

- zaliczanie, przy ustalaniu kapitatu poczatkowego, okresu urlopu wychowawczego oraz
zrownanych z nim okreséw opieki nad dzieckiem jako okresow skladkowych
(uprzednio traktowane jako niesktadkowe),

- mozliwo$¢ obliczenia emerytury z tytulu osiggnigcia wieku emerytalnego z
zastosowaniem nowych zasad wymiaru dla uprawnionych oso6b urodzonych przed
1949 r., réwniez jezeli pobieraty wczesniejszg emerytur¢ — podstawa obliczenia
emerytury ustalanej wedlug nowych zasad jest pomniejszana o sume kwot pobranych
wczesniej emerytur,

- mozliwo$¢ ponownego przeliczenia emerytury osobom, wobec ktorych zastosowanie
miato ograniczenie wysokos$ci podstawy emerytury do 250% przecigtnego
wynagrodzenia a ktore, do przeliczenia podstawy wymiaru emerytury, mogg wykazac
wynagrodzenia przypadajace w calosci lub czesci po przyznaniu emerytury i na
podstawie tych wynagrodzen moga udowodni¢, ze nowo ustalony wskaznik
wysokosci podstawy wymiaru jest wyzszy niz 250%.

8 marca 2012 r. utracit moc obowigzujacg art. 114 ust. 1a ustawy o emeryturach i rentach

z FUS. Przepis ten stanowit podstawe do ponownego ustalania przez organ rentowy ZUS -

na wniosek osoby zainteresowanej lub z urzedu - prawa do $wiadczenia lub jego

wysokosci w przypadku, gdy po uprawomocnieniu si¢ decyzji w sprawie §wiadczen organ
rentowy ZUS stwierdzil, ze przedtozone dowody nie dawaty podstaw do ustalenia prawa
do emerytury lub renty albo ich wysokosci.

Na mocy wyroku Trybunalu Konstytucyjnego z 13 listopada 2012 r. utracil moc
obowigzujaca art. 103a ustawy o emeryturach i1 rentach z FUS, w zakresie, w jakim
przewidywal zawieszenie prawa do emerytury osobom, ktére przeszty na emeryture przed 1
stycznia 2011 r., bez koniecznosci rozwigzania stosunku pracy. Przepis ten nadal ma
zastosowanie do 0sob, ktore nabyty prawo do emerytury po 31.12.2010 r.

Nowelizacje ustawy z 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych:

ustawa zmieniajgca z 26 lipca 2013 r.: wprowadzono mozliwo$¢ objecia ubezpieczeniami
emerytalnym 1 rentowymi o0sob, ktore rezygnuja z prowadzenia dziatalno$ci pozarolniczej,
wykonywania umowy zlecenia lub wspotpracy przy nich w celu sprawowania opieki nad
dzieckiem — budzet panstwa oplaca za te osoby sktadki do 3 lat (nie dluzej niz do
osiggnigcia przez dziecko 5 roku zycia) lub do 6 lat (nie dtuzej niz do osiagniecia przez
dziecko 18 roku zycia w przypadku dziecka niepelnosprawnego), pod warunkiem
aktywno$ci zawodowej przez 6 miesigcy bezposrednio przed okresem sprawowania
opieki. Rownoczesnie przewidziano mozliwos¢ objecia ubezpieczeniem emerytalnym
0sob, ktore sprawuja opieke nad dzieckiem, a nie byly dotad ubezpieczone lub ktorych

staz ubezpieczeniowy bezposrednio przed okresem sprawowania opieki byl krotszy niz 6

miesigcy - budzet panstwa oplaci za te osoby sktadki do 3 lat (nie dituzej niz do

osiggnigcia przez dziecko 5 roku zycia) lub do 6 lat (nie dluzej niz do osiagnigcia przez
dziecko 18 roku zycia w przypadku dziecka niepelnosprawnego),

ustawa zmieniajgca z 23 pazdziernika 2014 r.:

- objeto obowigzkiem ubezpieczen emerytalnego i rentowych osoby bedace cztonkami
rad nadzorczych, wykonujace t¢ funkcje odptatnie,

- uporzadkowano sytuacje o0sOb prowadzacych dziatalno$¢, ktore jednoczesnie
wykonuja umowe zlecenie lub prace naktadcza,

- zmieniono zasady podlegania ubezpieczeniom osdb wykonujacych prace na podstawie
umowy zlecenia, w taki sposob, ze sktadki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe
beda pobierane od wiecej niz jednej umowy zlecenia zawartej przez tego samego
zleceniobiorcg, w sytuacji gdy pierwsza umowa zostala zawarta na kwote nizsza niz
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wynagrodzenie minimalne. Uprzednio przy zawarciu dwoch uméw - jednej na niskg
kwote, od ktérej odprowadzana byta niska sktadka i drugiej, z wyzsza kwota, ktora nie
byla osktadkowana, mozliwe bylo oplacanie sktadek w obnizonej wysokosci (to
rozwigzanie weszto w zycie 1 stycznia 2016 1.).

Nowelizacja Kodeksu pracy
— ustawa zmieniajaca z 28 maja 2013 r.:

zmieniono wymiar zasitku macierzynskiego za okres dodatkowego urlopu
macierzynskiego i dodatkowego urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego oraz
zasitku macierzynskiego dla osob, ktére urodzity dziecko w czasie urlopu
wychowawczego

rozszerzono uprawnienia pracownika ojca dziecka do korzystania z zasitku
macierzynskiego za okres dodatkowego urlopu macierzynskiego w ten sposob, ze
ojciec dziecka nabyt prawo do korzystania z urlopu i zasitku na réwni z pracownica
matka dziecka, w kazdym przypadku, gdy z uprawnien do dodatkowego urlopu
macierzynskiego 1 zasitku macierzynskiego za okres tego urlopu nie korzystata
pracownica matka dziecka,

wprowadzono nowy rodzaj urlopu, za okres ktérego przystuguje zasitek macierzynski
- urlop rodzicielski,

doprecyzowano zasady rezygnacji z dodatkowego wurlopu macierzynskiego,
dodatkowego urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego i urlopu rodzicielskiego
oraz dzielenia si¢ tymi urlopami oraz okresami pobierania zasitku macierzynskiego
miedzy rodzicami dziecka,

wprowadzono nowe zasady ustalania wysokosci zasitku macierzynskiego w zaleznoS$ci
od rodzaju urlopu, za ktory zasitek przystuguje oraz terminu ztozenia wniosku o ten
zasilek,

zmieniono wymiar urlopu i zasitku macierzynskiego za okres przed porodem,

— Ustawa zmieniajaca z 24 lipca 2015 r., wprowadzono:

wydluzony okres pobierania zasitku macierzynskiego za okres urlopu rodzicielskiego
w razie wykonywania pracy w czasie urlopu rodzicielskiego u pracodawcy
udzielajacego tego urlopu,

mozliwo$¢ przerwania pobierania zasitku macierzynskiego za okres urlopu
rodzicielskiego 1 skorzystania z niego w maksymalnym wymiarze do 16 tygodni po
przerwie w terminie nie dtuzszym niz do konca roku kalendarzowego, w ktorym
dziecko konczy 6 rok zycia,

mozliwos¢ korzystania z zasitku macierzynskiego przez ubezpieczonego ojca dziecka
w razie podjgcia pracy w wymiarze co najmniej polowy etatu przez nieubezpieczona
matke dziecka,

mozliwo$¢ korzystania z zasitku opiekunczego w dodatkowym wymiarze przez
ubezpieczonego ojca dziecka lub innego ubezpieczonego cztonka najblizszej rodziny
w razie porzucenia dziecka przez ubezpieczona matke dziecka w okresie pobierania
zasitku macierzynskiego przez 8 tygodni po porodzie.

Ustawg z 15 maja 2015 r. ozmianie ustawy z 25 czerwca 1999 r. o $wiadczeniach
pienieznych z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzynstwa oraz niektorych
innych ustaw wprowadzono, mi¢dzy innymi:

— mozliwos¢ wystawiania zaswiadczen lekarskich o czasowej niezdolnosci do pracy w
formie dokumentu elektronicznego,

— zmiany w ustalaniu podstawy wymiaru zasitku dla osoéb, dla ktérych podstawg wymiaru
sktadek na ubezpieczenie chorobowe stanowi kwota zadeklarowana (os6b prowadzacych
pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarcza),

— prawo do zasitku macierzynskiego dla ubezpieczonego ojca dziecka, lub innego
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ubezpieczonego cztonka najblizszej rodziny, jesli przerwie zatrudnienie lub inng
dziatalno$¢ zarobkowa w celu sprawowania osobistej opieki na dzieckiem, w przypadku
$mierci matki lub porzucenia dziecka przez matke, ktéra nie podlega ubezpieczeniu
chorobowemu, oraz gdy matka dziecka ma orzeczenie o niezdolno$ci do samodzielnej
egzystencji lub orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu znacznym i stan zdrowia
uniemozliwia jej sprawowanie osobistej opieki nad dzieckiem,

prawo do zasitku opiekunczego w dodatkowym wymiarze dla ubezpieczonego ojca
dziecka lub innego ubezpieczonego cztonka najblizszej rodziny gdy ubezpieczona matka
dziecka jest niezdolna do samodzielnej egzystencji i pobiera zasitek macierzynski przez 8
tygodni po porodzie.

Ustawa z 24 lipca 2015 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach rodzinnych oraz niektorych
innych ustaw wprowadzono zasad¢ podwyzszania zasitku macierzynskiego pomniejszonego o
zaliczke na podatek dochodowy od osob fizycznych do kwoty §wiadczenia rodzicielskiego,
jesli zasilek macierzynski, pomniejszony o zaliczke na podatek dochodowy od o0s6b
fizycznych, jest nizszy od $wiadczenia rodzicielskiego.

W celu zwigkszenia dostepnosci $wiadczen pieni¢znych:

ustawa z 24 kwietnia 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach rodzinnych podniosta

wysokos$¢ $wiadczenia pielggnacyjnego - od 1 maja 2014 r. do 31 grudnia 2014 r.

swiadczenie pielegnacyjne wynosito 800 zt miesigcznie, co w polaczeniu z realizowanym

w 2014 r. rzadowym programem wyptaty dodatku do $wiadczenia pielggnacyjnego w

wysokos$ci 200 zt miesigcznie, dato $wiadczenia w wysokos$ci 1.000 zt miesigeznie; od 1

stycznia 2015 r. do 31 grudnia 2015 r. $wiadczenie pielegnacyjne wynosito 1200 zt

miesi¢cznie, od 1 stycznia 2016 r. §wiadczenie wynosi 1300 zt miesi¢cznie, od 1 stycznia

2017 r. wysokos$¢ swiadczenia bedzie waloryzowana co roku, o procentowy wskaznik, o

jaki bedzie zwigksza¢ si¢ minimalne wynagrodzenie za prace,

ustawa z 15 maja 2015 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach rodzinnych wprowadzila

mechanizm zlotdwka za zlotowke - rozwigzanie to oznacza, ze przekroczenie przez

rodzing progu dochodowego uprawniajacego do $wiadczen rodzinnych, nie bedzie
oznacza¢ wykluczenia jej z systemu $wiadczen rodzinnych. Rodzina bedzie mogta
otrzymac¢ $wiadczenia, o ktore si¢ ubiega, pomniejszone o kwote przekroczenia kryterium

dochodowego. Szacuje si¢, ze z rozwigzania tego w 2016 r. skorzysta 160,7 tys. rodzin z

dzie¢mi.

ustawa z 24 lipca 2015 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach rodzinnych

oraz niektorych innych ustaw wprowadzita nowe §wiadczenie rodzinne — §wiadczenie

rodzicielskie. Swiadczenie przystuguje:

- matce albo ojcu dziecka,

- opiekunowi faktycznemu dziecka, ktéry wystapit z wnioskiem do sadu rodzinnego o
przysposobienie dziecka, w przypadku objecia opieka dziecka w wieku do ukonczenia
7. roku zycia, a w przypadku dziecka, wobec ktérego podjeto decyzje o odroczeniu
obowigzku szkolnego - do ukonczenia 10. roku Zycia,

- rodzinie zast¢pczej, z wyjatkiem rodziny zastepczej zawodowej, w przypadku objecia
opieka dziecka w wieku do ukonczenia 7. roku zycia, a w przypadku dziecka, wobec
ktorego podjeto decyzje o odroczeniu obowigzku szkolnego - do ukonczenia 10. roku
zycia,

- osobie, ktora przysposobita dziecko, w przypadku objecia opiekg dziecka do
ukonczenia przez nie 7. roku zycia, a w przypadku dziecka, wobec ktérego podjeto
decyzje o odroczeniu obowigzku szkolnego - do ukonczenia 10. roku zycia.

Swiadczenie rodzicielskie przystuguje osobom, ktére urodzity dziecko, ale nie otrzymuja

zasitku macierzynskiego. Uprawnieni do Swiadczenia sg, miedzy innymi, bezrobotni

59



(niezaleznie od rejestracji w urzedzie pracy), studenci, wykonujacy prace na podstawie
uméw  cywilnoprawnych, a takze osoby =zatrudnione lub prowadzace pozarolnicza
dziatalno$¢ gospodarcza, jezeli nie pobieraja zasitku macierzynskiego.
Swiadczenie rodzicielskie przystuguje przez:
- 52 tygodnie — w przypadku urodzenia jednego dziecka przy jednym porodzie,
przysposobienia jednego dziecka lub objecia opiekg jednego dziecka,
- 65 tygodni — w przypadku urodzenia dwojga dzieci przy jednym porodzie,
przysposobienia dwojga dzieci lub objecia opiekg dwojga dzieci,
- 67 tygodni — w przypadku urodzenia trojga dzieci przy jednym porodzie,
przysposobienia trojga dzieci lub objecia opieka trojga dzieci,
- 69 tygodni — w przypadku urodzenia czworga dzieci przy jednym porodzie,
przysposobienia czworga dzieci lub objecia opiekg czworga dzieci,
- 71 tygodni — w przypadku urodzenia pi¢ciorga i wiecej dzieci przy jednym porodzie,
przysposobienia pigciorga i wigcej dzieci lub objecia opieka pieciorga i wigcej dzieci.
Wysoko$¢ §wiadczenia wynosi 1000 zt.

W ramach przeprowadzonej w 2015 r. weryfikacji kryterium dochodowego uprawniajacego
do $wiadczen rodzinnych jego kwota zostata podniesiona w dwdch etapach, zas wysoko$¢
$wiadczen rodzinnych wzrasta w trzech etapach.
Kryterium dochodowe:
— od 1 listopada 2015 r.:
- kryterium og6lne — 674 zt (wzrost o 100 zt),
- kryterium dla rodziny z dzieckiem niepetnosprawnym — 764 zt (wzrost o 100 zt),
— od 1 listopada 2017 r.:
- kryterium og6lne — 754 zt (wzrost o 80 zt),
- kryterium dla rodziny z dzieckiem niepelnosprawnym — 844 zt (wzrost o 80 zt).
Swiadczenia rodzinne
Wysokos$¢ zasitku rodzinnego:
— od 1 listopada 2015 r.:
- 89 zt na dziecko w wieku 0-5 lat (wzrost o 12 z}),
- 118 zl na dziecko w wieku 6-18 lat (wzrost o 12 zt),
- 129 zt na dziecko w wieku 19-23 lata (wzrost o 14 z}),
— od 1 listopada 2016 r.:
- 95 zt na dziecko w wieku 0-5 lat (wzrost o 6 z1),
- 124 zlt na dziecko w wieku 6-18 lat (wzrost o 6 zt),
- 135 zl na dziecko w wieku 19-23 lata (wzrost o 6 zt,),
— od 1 listopada 2017 r.:
- 100 zt na dziecko w wieku 0-5 lat (wzrost o 5 z}),
- 130 zl na dziecko w wieku 6-18 lat (wzrost o 6 zt),
- 140 zt na dziecko w wieku 19-23 lata (wzrost o 5 z}).
Inne $wiadczenia rodzinne:
— od 1 listopada 2015 r.:
- dodatek z tytutu ksztalcenia i rehabilitacji dziecka niepelnosprawnego:
° do 5. roku zycia — 80 zt (wzrost o 20 z}),
°  powyzej 5. roku zycia — 100 zt (wzrost o 20 zt),
- dodatek z tytutu podjecia przez dziecko nauki w szkole poza miejscem zamieszkania:
° na pokrycie wydatkow zwigzanych z zamieszkaniem w miejscowosci, w ktorej
znajduje si¢ szkota — 105 zt (wzrost o 15 zt),
° na pokrycie wydatkow zwigzanych z dojazdem do miejscowosci, w ktorej znajduje
si¢ szkota — 63 zl (wzrost 0 13 zt),
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- dodatek z tytutlu wychowywania dziecka w rodzinie wielodzietnej — 90 zt (wzrost o 10
zb),

- dodatek z tytulu samotnego wychowywania dziecka — 185 zl, nie wigcej niz 370 zt na
wszystkie dzieci, 265 zl w przypadku dziecka legitymujgcego si¢ orzeczeniem o
niepelnosprawnosci lub orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, nie
wiecej niz 530 zt na wszystkie dzieci (wzrost o 15 zt),

— od 1 listopada 2016 r.:
dodatek z tytutu ksztatcenia i rehabilitacji dziecka niepelnosprawnego:
° do 5. roku zycia — 90 zt (wzrost o 10 zt),
powyzej 5. roku zycia — 110 zt (wzrost o 10 zt),
- dodatek z tytutu podjecia przez dziecko nauki w szkole poza miejscem zamieszkania:]
° na pokrycie wydatkow zwigzanych z zamieszkaniem w miejscowosci, ktorej
znajduje si¢ szkota — 113 zt (wzrost o 8§ zt),
na pokrycie wydatkow zwigzanych z dojazdem do miejscowosci, w ktorej
znajduje si¢ szkota — 69 zt (wzrost o 6 zt),
- dodatek z tytulu wychowywania dziecka w rodzinie wielodzietnej — 95 zt (wzrost o 5
zb),
- dodatek z tytulu samotnego wychowywania dziecka — 193 zl nie wigcej niz 386 zl na
wszystkie dzieci, 273 zt w przypadku dziecka legitymujacego si¢ orzeczeniem o
niepetnosprawnos$ci lub orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnos$ci, nie
wiecej niz 546 zt na wszystkie dzieci (wzrost o 8 zt),
— od 1 listopada 2017 r.:
- dodatek z tytutu ksztalcenia i rehabilitacji dziecka niepetnosprawnego:
° do 5. roku zycia — 100 zl, (wzrost o 10 zt),

powyzej 5. roku zycia — 120 zt (wzrost o 10 zt),
- dodatek z tytutu podjecia przez dziecko nauki w szkole poza miejscem zamieszkania:

° na pokrycie wydatkdw zwigzanych z zamieszkaniem w miejscowosci, w ktorej
znajduje si¢ szkota — 120 zt (wzrost o 7 zt),
na pokrycie wydatkdw zwigzanych z dojazdem do miejscowosci, w ktorej
znajduje si¢ szkota — 75 zt (wzrost o 6 zt),

- dodatek z tytutu wychowywania dziecka w rodzinie wielodzietnej — 100 zt (wzrost o 5
zb),

- dodatek z tytulu samotnego wychowywania dziecka — 200 z1, nie wigcej niz 400 zt na
wszystkie dzieci, 280 zt w przypadku dziecka legitymujacego si¢ orzeczeniem o
niepetnosprawnosci lub orzeczeniem o znacznym stopniu niepelnosprawnosci, nie
wiecej niz 560 zt na wszystkie dzieci (wzrost o 7 zt).

Na podstawie ustawy z 11 maja 2012 r. o zmianie ustawy o emeryturach 1 rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spolecznych oraz niektérych innych ustaw, w ustawie z 12 grudnia 1990 r. o
ubezpieczeniu spotecznym rolnikow dokonane zostaly zmiany zwigzane z podwyzszeniem
wieku emerytalnego.

Na mocy ustawy z 16 listopada 2012 r. o redukcji niektorych obcigzen administracyjnych w
gospodarce wprowadzona zostata zmiana do ustawy o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow,
naktadajgca obowigzek zamieszczania w Biuletynie Informacji Publicznej interpretacji
indywidualnych wydawanych przez Prezesa KRUS.

W mysl ustawy z 26 lipca 2013 r. o zmianie ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych oraz
niektorych innych ustaw budzet panstwa finansuje sktadki na ubezpieczenie emerytalno-
rentowe za rolnika lub domownika sprawujacego osobistg opieke nad dzieckiem przez 3 lata,
a w przypadku dziecka, ktore z powodu stanu zdrowia potwierdzonego orzeczeniem o
niepetnosprawnosci lub stopniu niepelnosprawnosci wymaga osobistej opieki tej osoby, przez
6 lat.

o

o

o

o
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Nowelizacje ustawy z 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu spolecznym rolnikow:

— ustawa z 23 pazdziernika 2014 r. o zmianie ustawy o systemie ubezpieczen spolecznych
oraz niektorych innych ustaw: zmiany w ustawie o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw,
dzigki ktorym umozliwiono rolnikom i ich domownikom dobrowolne kontynuowanie
ubezpieczenia w KRUS, podczas wykonywania pracy na podstawie umowy agencyjnej
lub umowy zlecenia albo innej umowy o $wiadczenie ushlug, do ktérej zgodnie z
Kodeksem cywilnym stosuje si¢ przepisy dotyczace zlecenia lub podczas pelnienia
funkcji w radzie nadzorczej, z tytutu wykonywania ktoérych obowigzkowe jest podleganie
ubezpieczeniu spotecznemu w systemie powszechnym,

— ustawa zmieniajaca z 24 lipca 2015 r.: zasitki macierzynskie dla rolnikéw przyznawane sg
na takich samych zasadach jak innym grupom spotecznym i1 zawodowym jako
swiadczenie okresowe przez okres od 56 do 71 tygodni — w zalezno$ci od liczby dzieci
urodzonych przy jednym porodzie, przysposobionych lub przyjetych na wychowanie.

— ustawa zmieniajgca z 5 sierpnia 2015 r.: zmiany w zakresie przekazywania sktadek na
ubezpieczenie emerytalno-rentowe z budzetu panstwa w zwigzku z pobieraniem
Swiadczenia pielegnacyjnego lub specjalnego zasitku opiekunczego na podstawie ustawy
z 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych.

Na podstawie ustawy z 15 maja 2015 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach pieni¢znych z

ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa oraz niektoérych innych ustaw

ujednolicone zostaly zasady wydawania zaswiadczen lekarskich zwigzanych z

przyznawaniem zasitku chorobowego z ubezpieczenia spotecznego rolnikow.

Na mocy ustawy z 14 marca 2014 r. o zmianie ustawy o promocji zatrudnienia i instytucjach

rynku pracy oraz niektérych innych ustaw:

— zrezygnowano z oczekiwania na nabycie prawa do zasitku przez 7 dni od rejestracji 1
wprowadzono zasade, ze zasilek dla bezrobotnych przysluguje od dnia rejestracji w
urzedzie pracy,

— zaliczono do okresu uprawniajacego do nabycia prawa do zasitku okres prowadzenia
pozarolniczej dziatalno$ci przez osoby w wieku powyzej 55 lat — kobiety 1 60 lat —
mezcezyzni, za ktory to okres osoby te nie miaty obowigzku odprowadza¢ skladek na
Fundusz Pracy,

— dodano do okresu uprawniajacego do zasitku:

- okres S$wiadczenia ustug na podstawie umowy uaktywniajacej, o ktorej mowa
w ustawie z 4 lutego 2011 r. o opiece nad dzie¢mi do lat 3,

- okres pobierania renty rodzinnej, w sytuacji, gdy osoba uprawniona do renty z tytutu
niezdolno$ci do pracy 1 jednoczesnie spelniajaca warunki do uzyskania renty
rodzinnej, dokona wyboru renty rodzinnej (np. gdy jest wyzsza),

- okres sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem,

— rozszerzono mozliwos¢ nabywania prawa do dtuzszego zasitku (12 miesigcy) przez osoby
samotnie wychowujace dzieci.

— dostosowano wysokosci zasitku dla bezrobotnych do wysoko$ci wynikajacej z aktualnie
obowigzujacego obwieszczenia Ministra Pracy 1 Polityki Spolecznej, w zwigzku z
licznymi odwotaniami do wysokos$ci zasitku w instrumentach rynku pracy finansowanych
ze srodkdw Funduszu Pracy.

Zasitki dla bezrobotnych podlegaja co roku 1 czerwca waloryzacji o srednioroczny wskaznik

cen towaréw 1 ustug konsumpcyjnych ogdétem w poprzednim roku. W okresie objetym

sprawozdaniem zasilek dla bezrobotnych wynosit:

— od 1 czerwca 2011 r. - 761,40 zl - przez pierwsze trzy miesigce posiadania prawa do
zasitku, 597,90 zt - przez kolejne miesigce posiadania prawa do zasitku,

— od 1 czerwca 2012 r. - 794,20 zl - przez pierwsze trzy miesigce posiadania prawa do
zasitku, 623,60 zt - przez kolejne miesigce posiadania prawa do zasitku,
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— od 1 czerwca 2013 r. - 823,60 zl - przez pierwsze trzy miesigce posiadania prawa do
zasitku, 646,70 zt - przez kolejne miesigce posiadania prawa do zasitku,

— od 1 czerwca 2014 r. - 831,10 zl - przez pierwsze trzy miesigce posiadania prawa do
zasitku, 652,60 zt - przez kolejne miesigce posiadania prawa do zasitku.

3) Dane liczbowe, dane statystyczne oraz wszelkie inne istotne informacje dotyczace
podniesienia poziomu systemu zabezpieczenia spolecznego, ewentualnie Srodki
zmierzajace do obnizenia jego poziomu.
Przecigtna miesi¢czna wyptata Swiadczenia emerytalno-rentowego realizowanego
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych”), zt

2012 2013 2014 2015
Emerytury 1.872,32 | 1.970,39 | 2.043,11 | 2.096,55
Renty z tytutu niezdolnosci do pracy 1.408,26 | 1.487,65 | 1.536,32 | 1.590,33
Renty rodzinne 1.631,04 | 1.717,68 | 1.768,86 | 1.825,03

) Bez emerytur i rent realizowanych na mocy uméw miedzynarodowych, bez emerytur i rent 0sob posiadajacych
prawo takze do §wiadczenia rolniczego, bez emerytur pomostowych oraz nauczycielskich swiadczen
kompensacyjnych.

Patrz rowniez odpowiedzi na pytanie 1 do art. 12 ustep 1, pytania dodatkowe numer 2 i 4 do
art. 12 ustep 3.

Konkluzja negatywna

Skrocenie okresu pobierania zasilku dla bezrobotnych z 18 do 6 miesiecy (w niektorych
przypadkach do 12 miesi¢cy) stanowi ograniczenie zakresu galezi zabezpieczenia
spolecznego.

Nie przewiduje si¢ wydluzenia okresu pobierania zasitku, ani podniesienia jego wysokoSci.
Zwickszenie wydatkow Funduszu Pracy na zasitki dla bezrobotnych wigzaloby si¢ z
ograniczeniem $rodkow na aktywna polityke rynku pracy, co doprowadziloby do poglebienia
trudnej sytuacji oséb bezrobotnych, albowiem po wyczerpaniu zasitku dla bezrobotnych nie
mogliby liczy¢ na sfinansowanie dziatan aktywizacyjnych.

Artykul 12 ustep 4

1) Ogolne ramy prawne, w tym pelen wykaz umow dwustronnych i wielostronnych lub

wszelkich innych S$rodkdéw, jak i rozwigzania przyjete jednostronnie, projekty lub

przyjete ustawy, lub srodki administracyjne, w jaki sposob umozliwiaja one, odno$nie

do poszczegolnych Swiadczen spotecznych, realizacje zasad okreslonych w akapitach a) i

b).

W okresie objetym sprawozdaniem zawarte zostaty:

— umowa z 18 maja 2012 r. miedzy Rzeczgpospolita Polska a Ukraing
o zabezpieczeniu spolecznym (wejscie w zycie 1 stycznia 2014 r.),

— umowa z 9 wrzesnia 2013 r. miedzy Rzeczgpospolita Polska a Republika Motdawii o
ubezpieczeniu spotecznym (wejscie w zycie 1 grudnia 2014 r.).

2) SrodKi (zarzadzenia administracyjne, programy, plany dzialan, projekty itp.) podjete

w celu realizacji przepisow prawa.

W okresie objetym sprawozdaniem zawarte zostaty:

— porozumienie administracyjne z 18 maja 2012 r. w sprawie stosowania Umowy mi¢dzy
Rzeczapospolita Polska a Ukraing o zabezpieczeniu spotecznym (wejscie
w zycie 1 stycznia 2014 r.),
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— porozumienie administracyjne z 9 wrze$nia 2013 r. w sprawie stosowania Umowy mig¢dzy
Rzeczapospolita Polska a Republika Motdawii o ubezpieczeniu spotecznym (wejscie w

zycie 1 grudnia 2014 r.).

Porozumienia administracyjne doprecyzowujg zasady postgpowania przy realizacji

zobowigzan wynikajagcych z postanowien umow

i reguluja pewne kwestie, ktore

z uwagi na charakter techniczny nie sg zamieszczane w umowach.

3) Dane liczbowe oraz wszelkie inne istotne informacje. Ewentualne warunki dotyczace

okresu zamieszkania, jesli takie obowiazuja.

Swiadczenia z ubezpieczenia emerytalnego i rentowego oraz ubezpieczenia wypadkowego
transferowane przez ZUS za granic¢ na podstawie rozporzadzen wspolnotowych i umoéw

dwustronnych, zt

2012
Emerytury i renty ogélem, z tego: 312.768.753,63
Emerytury 215.671.692,70
Renty z tytutu niezdolnosci do pracy (bez wypadkowych) 17.171.698,96
Renty rodzinne (bez wypadkowych) 68.711.034,69
Renty z tytulu niezdolno$ci do pracy wypadkowe 8.046.694,12
Renty rodzinne wypadkowe 3.167.633,16
2013
Emerytury i renty ogétem, z tego: 347.479.255,43
Emerytury 242.639.414,01
Renty z tytulu niezdolno$ci do pracy (bez wypadkowych) 19.250.047,34
Renty rodzinne (bez wypadkowych) 74.717.294,72
Renty z tytutu niezdolnos$ci do pracy wypadkowe 7.875.614,98
Renty rodzinne wypadkowe 2.996.884,38
2014
Emerytury i renty ogélem, z tego: 333.518. 300,93
Emerytury 225.799.829,11
Renty z tytutu niezdolnosci do pracy (bez wypadkowych) 20.754.908,16
Renty rodzinne (bez wypadkowych) 76.440.802,02
Renty z tytulu niezdolno$ci do pracy wypadkowe 7.804.000,10
Renty rodzinne wypadkowe 2.718.761,54
Zasitki i $wiadczenia przedemerytalne 45.520,56
2015
Emerytury i renty ogétem, z tego: 340.066.618,03
Emerytury 237.334.120,97
Renty z tytulu niezdolno$ci do pracy (bez wypadkowych) 21.032.496,79

Renty rodzinne (bez wypadkowych)

71.983.045,64

Renty z tytutu niezdolnosci do pracy wypadkowe 7.226.673,38
Renty rodzinne wypadkowe 2.490.281,25
Zasitki i $wiadczenia przedemerytalne 27.166,26

Swiadczenia z ubezpieczenia emerytalnego i1 rentowego oraz ubezpieczenia wypadkowego
transferowane przez KRUS za granice na podstawie rozporzadzen wspolnotowych i umow

dwustronnych, z1

Emerytury i renty ogélem, z tego: 1.408.270
Emerytury 1.181.038
Renty z tytutu niezdolnosci do pracy (bez wypadkowych) 101.694
Renty rodzinne (bez wypadkowych) brak danych
(125.538 renty rodzinne z wypadkowymi)
Renty z tytutu niezdolnosci do pracy wypadkowe 0
Renty rodzinne wypadkowe brak danych
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2013

Emerytury i renty ogétem, z tego: 1.611.650
Emerytury 1.346.345
Renty z tytutu niezdolnosci do pracy (bez wypadkowych) 121.720
Renty rodzinne (bez wypadkowych) brak danych

(141.925 renty rodzinne z wypadkowymi)
Renty z tytulu niezdolnos$ci do pracy wypadkowe 1.660
Renty rodzinne wypadkowe brak danych

2014

Emerytury i renty ogotem, z tego: 1.782.087
Emerytury 1.460.978
Renty z tytutu niezdolnosci do pracy (bez wypadkowych) 150.361
Renty rodzinne (bez wypadkowych) brak danych

(168.263 renty rodzinne z wypadkowymi)
Renty z tytulu niezdolnos$ci do pracy wypadkowe 2.485
Renty rodzinne wypadkowe brak danych

2015

Emerytury i renty ogélem, z tego: 1.983.293
Emerytury 1.619.628
Renty z tytutu niezdolnosci do pracy (bez wypadkowych) 168.613
Renty rodzinne (bez wypadkowych) brak danych

(192.646 renty rodzinne z wypadkowymi)
Renty z tytutu niezdolnos$ci do pracy wypadkowe 2.407
Renty rodzinne wypadkowe brak danych

Przecigtna miesigczna liczba rolniczych swiadczen emerytalno-rentowych
transferowanych na podstawie przepisow UE

2012 2.259
2013 2.433
2014 2.604
2015 2.797

Konkluzje negatywne

1. Nie jest zagwarantowane rowne traktowanie obywateli innych panstw w zakresie

dostepu do Swiadczen rodzinnych (nie ze wszystkimi panstwami-stronami Karty

zawarte zostaly umowy dwu- lub wielostronne)

Ustawa z 13 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach (wejscie w zycie: 1 maja 2014 r.) wprowadzita

pewne zmiany do ustawy z 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych jezeli chodzi o

uprawionych do tych zasitkéw — rozszerzyla grupy cudzoziemcow uprawionych do

Swiadczen.

Nowa grupa uprawnionych do $§wiadczen rodzinnych to cudzoziemcy posiadajacy karte

pobytu z adnotacja ,,dostep do rynku pracy”. Karta pobytu wydawana jest z adnotacja ,,dostep

do rynku pracy” gdy cudzoziemcowi udzielono zezwolenia na:

— pobyt czasowy (od 3 miesigcy do 3 lat),

pobyt staty,

— pobyt rezydenta dlugoterminowego UE,

— pobyt ze wzgledow humanitarnych.

Swiadczenia nie przystuguja obywatelom panstw trzecich, ktorzy:

— uzyskali zezwolenie na prace na terytorium panstwa cztonkowskiego na okres
nieprzekraczajacy szesciu miesigcy,

— zostali przyjeci w celu podjecia studiow,

— majg prawo wykonywania pracy na podstawie wizy (6 miesiecy w ciggu 12 miesiecy).
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Zgodnie z ustawg o $wiadczeniach rodzinnych, w brzmieniu nadanym nowa ustawag o
cudzoziemcach, $wiadczenia rodzinne przystuguja cudzoziemcom przebywajacym na
terytorium RP na podstawie:

— zezwolenia na pobyt statly,

— zezwolenia na pobyt rezydenta dlugoterminowego UE,

— zezwolenia na pobyt czasowy udzielonego w zwigzku z:

- okolicznosciami, o ktorych mowa w art. 127 (wykonywanie pracy wymagajacej
wysokich kwalifikacji — nowe) lub 186 ust. 1 pkt 3 ustawy o cudzoziemcach
(pozwolenie na pobyt rezydenta dtugoterminowego UE wydane przez inne panstwo i
zamiar wykonywania pracy w Polsce),

- lub w zwigzku z uzyskaniem w RP statusu uchodzcy lub ochrony uzupetniajace;,
jezeli zamieszkuja z cztonkami rodzin na terytorium RP.

Umowa z:

— Ukraing weszla w zycie 1 stycznia 2014 r., Polska proponowata objecie zakresem umowy
zasitkow rodzinnych, ale na zyczenie strony ukrainskiej zasitki rodzinne wytaczono
z zakresu stosowania umowy,

— Moldawig weszta w zycie 1 grudnia 2014 r., Polska proponowata objecie zakresem
umowy zasitkdw rodzinnych, ale na zZyczenie strony motdawskiej zasitki rodzinne
wylaczono z zakresu stosowania umowy.

Umowa z Turcja — negocjacje zakonczyly si¢, w 2016 r. nastapi podpisanie 1 ratyfikacja

umowy.

Z propozycja podjecia negocjacji umowy wystapity wladze Azerbejdzanu. Obecnie (I polowa

2016 r.) prowadzone sg prace przygotowawcze, polegajace na opracowaniu i skierowania do

Prezesa Rady Ministréw wniosku o wyrazenie zgody na podjecie negocjacji umowy.

Potrzeba zawarcia umoéw z Albanig, Andora, Armenig i Gruzja nigdy nie byla sygnalizowana

przez witadze tych panstw, ani przez osoby zainteresowane, zamieszkale w Polsce lub w

wymienionych panstwach, dlatego podjecie negocjacji umoéw nie jest uznawane za

priorytetowe. W razie zgloszenia takiej potrzeby podjete zostang odpowiednie analizy,
stanowigce podstawe do ewentualnego otwarcia negocjacji.

W odniesieniu do Federacji Rosyjskiej - w 2013 r. Polska zaproponowata Federacji

Rosyjskiej zawarcie umowy w zakresie zabezpieczenia spolecznego. Inicjatywa Polski

pozostata bez odpowiedzi.

Polska zwigzana jest umowa w zakresie zabezpieczenia spotecznego z Bosnig 1 Hercegowina,

Czarnogodra 1 Serbig — zastosowanie ma umowa zawarta z Jugostawiag z 1958 r. W 2006 r.

zawarta zostala umowa z Macedonig. Umowy te obejmuja swym zakresem zasitki rodzinne.

2. Nie jest zagwarantowane zliczanie okresow ubezpieczenia lub zatrudnienia obywateli

innych panstw-stron Karty nie objetych regulacjami wspolnotowymi.

Przyznawanie $wiadczen takich jak emerytury, renty z tytutu niezdolnosci do pracy, renty

rodzinne, $wiadczenia z tytutu wypadkéw przy pracy 1 chordob zawodowych, §wiadczenia

pieni¢zne z tytutu choroby i macierzynstwa oraz zasitki pogrzebowe nie jest uzaleznione ani
od obywatelstwa danej osoby, ani od zamieszkania w Polsce, ani od spetnienia warunku
posiadania odpowiedniego okresu zamieszkania w Polsce. Swiadczenia te uzyskuja wszystkie
osoby objete polskim systemem ubezpieczenia spotecznego, nawet jesli sg to osoby nie
pochodzace z panstw czlonkowskich UE i EFTA lub panstw, z ktorymi tacza Polske
dwustronne umowy o zabezpieczeniu spotecznym, badz panstw nie bedacych stronami

Europejskiej Karty Spoteczne;j.

Dla wtasciwej oceny sytuacji niezbedne jest uwzglednienie faktu, ze pracownicy migrujacy,

podejmujacy obecnie prace w Polsce, obejmowani sg nowym systemem ubezpieczenia

spolecznego. Rozwigzania w ramach tego systemu nie uzalezniajg przyznania §wiadczenia od
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posiadania okresu ubezpieczenia okre$lonej dhugosci. Zliczanie okreséw ubezpieczenia nie

jest zatem konieczne, aby uzyska¢ §wiadczenia.

Problem zliczania okreséw ubezpieczenia w zakresie ubezpieczenia emerytalnego dotyczy¢

moze:

— pracownikdéw migrujacych, ktérzy objeci byli poprzednim systemem (obowigzujacym do
1999 r.): biorgc pod uwage niezwykle ograniczong liczbe¢ cudzoziemcow, ktérzy
pracowali w Polsce przed 1999 r. oraz ze z panstwami, z ktdrych pracownicy ci
pochodzili, Polska ma zawarte umowy dwu- lub wielostronne, problem mozna uznaé za
faktycznie nieistniejacy,

— rent z tytutu niezdolnosci do pracy i rent rodzinnych: nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze
do nabycia praw do $wiadczen z tytulu niezdolnosci do pracy i rent rodzinnych wymagane
jest wypehnienie stosunkowo krétkich okresow ubezpieczenia, dlatego zliczanie okreséw
wypetionych w réznych panstwach nie ma wigkszego znaczenia przy uzyskiwaniu
swiadczen,

— 0s0b podlegajacych ubezpieczeniu spotecznemu rolnikow: do nabycia prawa do
emerytury rolniczej wymagane jest wypelnienie 25-letniego okresu ubezpieczenia, a w
przypadku emerytury w wieku o 5 lat nizszym od wieku emerytalnego — 30-letniego
okresu ubezpieczenia, ale biorgc pod uwage niezwykle ograniczong liczbe cudzoziemcow
obejmowanych ubezpieczeniem spotecznym rolnikow w Polsce oraz kierunki emigracji z
Polski, podejmowanie wysitku, by rozwigza¢ problem braku zliczania okreséw
ubezpieczenia w drodze uméw dwustronnych bytoby nieracjonalne. W odniesieniu do
Rosji, ktorych wigksza liczba obywateli objetych jest ubezpieczeniem rolniczym, nalezy
mie¢ na wzgledzie, ze inicjatywa Polski zawarcia z Rosja umowy dwustronnej o
ubezpieczeniu spotecznych pozostala bez odpowiedzi.

Cudzoziemcy ubezpieczeni w KRUS | Cudzoziemcy, ktéorzy nabyli prawo do $§wiadczen
emerytalno-rentowych w latach 2008-2013
Albania 2 -
Armenia 9 -
Gruzja 1 -
Rosja 19 4

Po drugie, praktyczne stosowanie zasady zliczania okresOw ubezpieczenia mozliwe jest tylko,
jezeli w stosunkach miedzy panstwami obowigzuje umowa w tym zakresie. Jednostronne, w
drodze ustawodawstwa wewnetrznego, wprowadzenie zasady sumowania okreséw
ubezpieczenia nie ma podstaw, poniewaz rodzitoby zobowigzania finansowe tylko po jednej
stronie. W efekcie, na przyktad, Polska bytaby odpowiedzialna za wszystkie przebyte okresy
ubezpieczenia, bez gwarancji takiej odpowiedzialnosci ze strony innych panstw.

Zasada sumowania okresOw wigze si¢ zawsze z proporcjonalnym ponoszeniem kosztow przez
instytucje ubezpieczeniowe panstwa, na terytorium ktorego zostaly przebyte okresy
ubezpieczenia. Wobec braku umowy zapis w ustawodawstwie wewnetrznym, nakazujacy
stosowanie zasady sumowania skutkowalby tym, zZe polskie instytucje bylyby zawsze
zobowigzane do ponoszenia kosztow wynikajacych ze stosowania tej zasady — bez
wzajemnosci po stronie innych panstw. Dlatego tez w celu stosowania zasady sumowania
okresow zawierane s3 umowy dwu- lub wielostronne.
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ARTYKUL 13 - PRAWO DO POMOCY SPOLECZNEJ I MEDYCZNEJ
Artykul 13 ustep 2

1) Ogolne ramy prawne. Rodzaj, przestanki i zakres wszelkich zmian.

oraz

2) Srodki (zarzadzenia administracyjne, programy, plany dzialan, projekty itp.) podjete
w celu realizacji przepisow prawa.

oraz

3) Dane liczbowe, dane statystyczne oraz wszelkie inne istotne informacje, o ile to
mozliwe.

W okresie objetym sprawozdaniem nie zostaty przeprowadzone zmiany prawa.

Artykul 13 ustep 3

1) Ogo6lne ramy prawne. Rodzaj, przestanki i zakres wszelkich zmian.

Na zwigkszenie bezpieczenstwa socjalnego (objecie wsparciem wiekszej grupy osob i rodzin
o najnizszych dochodach, transfer wyzszych $wiadczen takze do o0so6b dotychczas
korzystajacych z pomocy) wptyneta weryfikacja kryteriow dochodowych uprawniajacych do
Swiadczen pomocy spolecznej, przeprowadzona 1 pazdziernika 2015 r.. Kryteria dochodowe
ustanowione zostaty na poziomie powyzej minimum egzystencji, to jest:

— 634 zt w przypadku osoby samotnie gospodarujacej (wzrost o 92 zt),

— 514 zt w przypadku kryterium dochodowego dla osoby w rodzinie (wzrost o 58 zt).

O 75 zt podwyzszono wysokos$¢ zasitku statego (z 529 zt do 604 zt).

Minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia spolecznego zobowigzany zostal do
przedktadania co roku Radzie Dialogu Spotecznego informacji o wysoko$ci minimum
egzystencji. Jesli w danym roku kalendarzowym kwota kryterium dochodowego na osobe
samotnie gospodarujaca i kwota kryterium dochodowego na osobe¢ w rodzinie bedzie réwna
lub nizsza niz minimum egzystencji, Rada moze wystapi¢ do Rady Ministrow z wnioskiem
o zweryfikowanie kwot kryteriow dochodowych.

Na mocy ustawy z 5 sierpnia 2015 r. o zmianie ustawy z 12 marca 2004 r. o pomocy
spotecznej gminom umozliwiono prowadzenie pracy socjalnej poprzez projekt socjalny.
Projekt socjalny to zespo6t dziatan majacy na celu poprawe sytuacji zyciowej osob, rodzin,
grup zagrozonych ubdstwem, marginalizacja 1 wykluczeniem spotecznym. Opracowanie i
realizacja projektow socjalnych naleza do zadan wlasnych gminy o charakterze
obowigzkowym. Projekt socjalny umozliwi wykorzystanie szerszego zakresu metod
1 form dziatania w procesie integracji spolecznej 0osob zagrozonych wykluczeniem. Podobnie
jak w przypadku kontraktu socjalnego, rodzaje dzialan podejmowane w ramach projektu
socjalnego, jak rowniez formy i zakres stosowanych metod pracy ustalane sg indywidualnie,
w zaleznosci od zidentyfikowanych potrzeb 1 celow integracyjnych.

Jezeli chodzi o zwalczanie bezdomnosci, to nowe przepisy uregulowaly formy schronienia
(schronisko dla os6b bezdomnych, noclegownia i ogrzewalnia). Okre$lony zostat rodzaj 1
zakres $wiadczonych w nich uslug, co umozliwia poprawe jakosci 1 efektywnosci
podejmowanych dziatan nakierowanych na rozwigzywanie problemu bezdomnosci.
Wprowadzono zmiany dotyczace odptatnosci za niektére ushugi §wiadczone przez pomoc
spoteczng oraz kryteria i warunki udzielania niektorych ushlug pomocy spoteczne;j.
Uproszczono procedure przyznawania podstawowych §wiadczen w sytuacjach kryzysowych
(kleski zywiotowe, zdarzenia losowe, ewakuacje z obszarow zagrozonych). Okreslono, jakie
podmioty moga petni¢ funkcje osrodka wsparcia (osrodek wsparcia dla oséb z zburzeniami
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psychicznymi, dzienny dom pomocy, dom dla matek z maloletnimi dzieémi i kobiet w cigzy,
schronisko dla bezdomnych oraz klub samopomocy).

W zwigzku z wdrozeniem przepiséw unijnych w zakresie udzielania pomocy osobom, ktore
majg zezwolenie na pobyt czasowy dla cztonkéw os6b objetych w RP statusem uchodzcy lub
ochrong uzupelaniajaca (faczenie rodzin) odpowiednio znowelizowana zostala ustawa o
pomocy spotecznej. Wskazane zostato, ze prawo do $wiadczen z pomocy spotecznej, jezeli
umowy mig¢dzynarodowe nie stanowia inaczej, przystuguje rowniez cudzoziemcom majacym
miejsce zamieszkania i przebywajagcym na terytorium RP na podstawie zezwolenia na pobyt
czasowy, udzielonego w zwigzku z okoliczno$cia, o ktorej mowa w art. 159 ust. 1 pkt 1 lit. ¢
lub d ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach.

Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z 7 kwietnia 2015 r. w sprawie
udzielania pomocy cudzoziemcom okresla wysokos¢ $wiadczen oraz procedury zwigzane
z realizacjg poszczeg6lnych §wiadczen.

2) Srodki (zarzadzenia administracyjne, programy, plany dzialan, projekty itp.) podjete
w celu realizacji przepiséw prawa.
31 grudnia 2013 r. zakonczyla si¢ realizacja programu wieloletniego ,,Pomoc panstwa w
zakresie dozywiania”. 10 grudnia 2013 r. Rada Ministrow ustanowita nowy wieloletni
program wspierania finansowego gmin w zakresie dozywiania ,,Pomoc panstwa w zakresie
dozywiania” na lata 2014 — 2020. Celem programu jest ograniczenie zjawiska niedozywiania
dzieci z rodzin o niskich dochodach lub znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji, ze szczegélnym
uwzglednieniem ucznidow z terenéw objetych wysokim poziomem bezrobocia i ze srodowisk
wiejskich oraz dorostych, w szczegdlnosci osob samotnych, w podesztym wieku, chorych lub
osOb niepelnosprawnych. Program jest elementem polityki spolecznej panstwa w zakresie
wsparcia finansowego gmin w wypetnianiu zadan wilasnych o charakterze obowigzkowym,
poprawy poziomu zycia rodzin o niskich dochodach, poprawy stanu zdrowia dzieci,
ksztattowania wtasciwych nawykéw zywieniowych.

Pomocy udziela si¢ dzieciom do czasu podjecia nauki w szkole podstawowej, uczniom do

czasu ukonczenia szkoly ponadgimnazjalnej, osobom 1 rodzinom znajdujacym si¢ w

sytuacjach wymienionych w ustawie o pomocy spolecznej, w szczego6lnosci osobom

samotnym, w podesztym wieku, chorym lub niepetnosprawnym.

Program przewiduje udzielanie pomocy w formie positku, $wiadczenia pieni¢znego

w postaci zasitku celowego na zakup positku lub zywnos$ci, $§wiadczenia rzeczowego

w postaci produktow zywno$ciowych.

Rada Ministrow przyjeta 12 sierpnia 2014 r. ,,Krajowy program przeciwdziatania ubdstwu 1

wykluczeniu spotecznemu 2020. Nowy wymiar aktywnej integracji”. Celem programu jest

trwale zmniejszenie liczby 0sob zagrozonych ubdstwem 1 wykluczeniem spotecznym o 1,5

miliona oraz wzrost spdjnosci spotecznej. W ramach programu realizowane sa dzialania

zmierzajace do zwigkszenia aktywno$ci spolecznej oraz zwigkszenia gotowos$ci do
podejmowania pracy, a tym samym poprawy poziomu zatrudnienia. Program wskazuje
dziatania do realizacji oraz $rodki, ktore mozna wykorzysta¢ na ten cel.

Program przewiduje pig¢ celow operacyjnych:

— ushlugi dla aktywnosci 1 profilaktyki — ograniczenie wykluczenia dzieci: zapewnienie
rodzinom z dzie¢mi dostepu do wysokiej jakosci ustug spotecznych, co zwigkszy szanse
aktywizacji rodzicoOw oraz zapewni profilaktyke zapobiegania ubostwu,

— gwarancje dla przysztosci mlodziezy — stworzenie szansy wejScia na rynek pracy:
stworzenie spojnego systemu dziatan edukacyjnych, spotecznych i zawodowych, ktory
przygotuje mtodziez do wejScia na rynek pracy, umozliwi zdobycie niezbednych
kompetencji 1 umiejetnosci utatwiajacych wiaczenie spoteczne, aktywnos¢ zawodowa, a
takze rozwdj rodziny,
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aktywna osoba, zintegrowana rodzina, odpowiedzialne lokalne S$rodowisko: rozwdj
systemu aktywnej integracji, dziatajagcego na rzecz aktywnego uczestnictwa w zyciu
spotecznym i zawodowym 0s0b, rodzin i srodowisk zagrozonych wykluczeniem,
zapobieganie niepewnosci mieszkaniowej: zapewnienie dostepu do niedrogich mieszkan
na wynajem, co zwiekszy bezpieczenstwo rodzin 1 umozliwi ich aktywizacj¢ zawodowa,
zapobieganie utracie mieszkania i bezdomnosci, ktore powoduja wykluczenie spoteczne,
seniorzy — Dbezpieczni, aktywni 1 potrzebni: zapewnienie osobom = starszym
niepetnosprawnym przyjaznych form opieki i1 aktywnego spedzania czasu oraz
mozliwos$ci wiaczenia si¢ do zycia spotecznego.

Dziatania finansowane sg z budzetu panstwa, budzetow jednostek samorzadu terytorialnego,
srodkow prywatnych oraz $rodkéw funduszy europejskich, zwlaszcza Europejskiego
Funduszu Spolecznego w ramach krajowego programu operacyjnego oraz regionalnych
programow operacyjnych.

3) Dane liczbowe, dane statystyczne oraz wszelkie inne istotne informacje, o ile to

mozliwe.
Wydatki na pomoc spoteczna, tysiace zt
2012 2013 2014 2015
4.012.790 4.591.564 4.723.762 4.703.117
Liczba 0s6b objetych programem "Pomoc panstwa w zakresie dozywiania"
Wojewddztwo 2012 2013 2014 2015
dolnoslaskie 96.558 95.853 90.352 80.813
kujawsko-pomorskie 167.378 176.622 157.760 145.751
lubelskie 121.107 119.956 119.328 103.520
lubuskie 68.128 68.273 65.813 58.071
todzkie 133.806 136.418 130.049 121.887
malopolskie 116.822 118.080 111.387 99.783
mazowieckie 176.155 170.274 171.629 164.645
opolskie 39.390 40.051 38.800 36.587
podkarpackie 140.573 142.361 136.670 125.458
podlaskie 76.133 77.152 74.882 68.411
pomorskie 131.250 130.107 127.894 111.197
$laskie 166.914 172.618 162.881 148.795
$wigtokrzyskie 92.733 95.208 93.292 84.906
warminsko-mazurskie 134.207 134.706 129.701 113.833
wielkopolskie 146.712 147.274 141.153 122.282
zachodniopomorskie 114.831 111.264 101.622 91.655
Razem 1.922.697 1.936.217 1.853.213 1.677.594
Wydatki na program "Pomoc panstwa w zakresie dozywiania", zi
Wojewddztwo 2012 2013 2014 2015
dolnoslaskie 45.110.097 45.208.405 39.373.864 38.348.127
kujawsko-pomorskie 57.948.302 61.897.599 55.803.257 56.024.306
lubelskie 46.715.821 47.011.050 46.001.308 43.585.921
lubuskie 30.661.688 31.981.352 32.031.507 31.592.540
todzkie 55.457.478 56.905.311 56.004.783 54.049.471
matopolskie 57.203.899 61.263.837 58.932.581 61.161.728
mazowieckie 77.076.583 75.997.632 72.864.783 74.444.008
opolskie 24.277.848 24.452.895 23.827.798 20.710.078
podkarpackie 59.696.603 61.668.155 56.714.602 55.625.254
podlaskie 33.394.242 34.004.209 32.179.413 32.034.719
pomorskie 51.171.463 51.717.640 48.706.882 48.453.323
$laskie 76.516.443 81.485.016 74.104.386 72.317.959
$wietokrzyskie 56.220.589 56.730.682 59.641.554 44.476.293
warminsko-mazurskie 53.377.454 53.581.081 50.374.535 48.957.953
wielkopolskie 71.505.006 75.931.341 67.159.314 65.084.290




zachodniopomorskie 51.187.482 50.674.698 48.891.753 47.319.438

RAZEM 847.520.998 870.510 903 822.612.320 794.185.408

Konkluzja negatywna

Nie jest zagwarantowane rowne traktowanie obywateli innych panstw-stron Karty,
ktorzy legalnie zamieszkuja lub pracuja w Polsce jezeli chodzi o dostep do pomocy
spolecznej (nadmiernie dlugi okres zamieszkania wymagany do uzyskania karty
pobytu6, warunkujacej dostep do systemu pomocy spolecznej).

Taka sama konkluzja negatywna dotyczy art. 14 ustep 1. Wyjasnienia — patrz odpowiedz na
konkluzje negatywna dotyczacg art. 14 ustep 1.

% Zgodnie z obowiazujacymi przepisami: zezwolenie na pobyt staly, zezwolenie na pobyt rezydenta
dtugoterminowego Unii Europejskiej
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ARTYKUL 14 - PRAWO DO KORZYSTANIA ZE SEUZB OPIEKI SPOLECZNEJ
Artykul 14 ustep 1

1) Ogolne ramy prawne. Rodzaj, przestanki i zakres wszelkich zmian.

oraz

2) Srodki (zarzadzenia administracyjne, programy, plany dzialan, projekty itp.) podjete
w celu realizacji przepisow prawa.

Na mocy rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z 17 kwietnia 2012 r. w sprawie
specjalizacji w zawodzie pracownik socjalny wprowadzono nowe minimum programowe
szkolen specjalizacyjnych.  Okreslono zasady powolywania Centralnej komisji
egzaminacyjnej 1 regionalnych komisji egzaminacyjnych, tryb uzyskiwania zgody na
prowadzenie szkolen specjalizacyjnych, zasady uzyskiwania stopni specjalizacji zawodowej,
zasady przeprowadzania wizytacji podmiotoéw prowadzacych szkolenia 1 regionalnych
komisji egzaminacyjnych.

W drodze rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z 26 wrze$nia 2012 r. w
sprawie specjalizacji z zakresu organizacji pomocy spotecznej wprowadzono nowe minimum
programowe szkolen specjalizacyjnych. Okreslono tryb uzyskiwania zgody na prowadzenie
szkolen specjalizacyjnych oraz zasady uzyskiwania specjalizacji z zakresu organizacji
pomocy spoteczne;.

Nowelizacje ustawy o pomocy spolecznej z 18 marca 2011 r. oraz z 5 sierpnia 2015 r.
okreslity podstawy prawne superwizji pracy socjalnej oraz warunki uzyskania certyfikatu
superwizora i typy podmiotow mogacych prowadzi¢ szkolenia.

W latach 2011-2015 w projektach finansowanych ze $rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki 2007-2013, majacych na celu
podwyzszenie kwalifikacji zawodowych, uczestniczylo ponad 10.000 pracownikéw pomocy
spotecznej. Pracownicy socjalni, w tym ci, ktérzy maja bezposredni kontakt z osobag
zglaszajacg si¢ do pomocy spolecznej, uczestniczyli w szkoleniach specjalizacyjnych, w
studiach oraz studiach podyplomowych, jak réwniez w specjalistycznych szkoleniach z
zakresu przeciwdziatania przemocy w rodzinie. Szkolenia specjalizacyjne dla pracownikéw
socjalnych oraz studia dla aspirantéw pracy socjalnej organizowane sg réwniez w ramach
Programu operacyjnego Wiedza-Edukacja-Rozw¢j 2014-2020.

W grudniu 2015 r. Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej rozpoczeto realizacje
projektu ,,Wdrozenie usprawnien organizacyjnych w jednostkach organizacyjnych pomocy
spolecznej przez nakierowanie dziatan na poprawe obslugi klienta". W ramach konkursu
wsparciem zostanie objetych dwiescie osrodkéw pomocy spolecznej. Zaklada si¢, ze w
efekcie nastagpi zmiana organizacji jednostki, ktora polega¢ ma na rozdzieleniu zadan
administracyjnych o$rodkéw pomocy spotecznej od pracy socjalnej i ustug socjalnych, co
przyczyni si¢ do poprawy obstugi osob zglaszajacych si¢ do osrodka (w zakresie
umozliwienia im przezwyci¢zania trudnej sytuacji, w ktorej si¢ znalazty). Wprowadzone
rozwigzania powinny zoptymalizowa¢ wykorzystanie kwalifikacji 1 kompetencji
pracownikow socjalnych 1 wptyna¢ na zwigkszenie udzialu w dziataniach o$rodkéw pomocy
spolecznej pracy socjalnej oraz na zwigkszenie poziomu realizacji ro6znych ustug socjalnych,
niezbednych dla osob zglaszajacych si¢ do pomocy spotecznej, zgodnie z wstepnym
rozpoznaniem tych potrzeb
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Pytania dodatkowe

1. Jezeli w okresie objetym sprawozdaniem przeprowadzone zostaly istotniejsze zmiany
organizacji systemu pomocy spolecznej — prosze¢ o przedstawienie calego systemu, ze
wskazaniem tych zmian

Nie wprowadzono istotnych zmian systemowych w organizacji pomocy spotecznej —
obowigzujg dotychczasowe rozwigzania przewidziane w ustawie o pomocy spolecznej.

2. Czy osoby ubiegajace si¢ 0 pomoc spoleczna moga dochodzi¢ przez niezaleznym
organem ich praw w razie dyskryminacji lub naruszenia ich godnosci.

Osoby ubiegajace si¢ o pomoc spoteczng moga dochodzi¢ przez niezaleznym organem ich
praw w razie dyskryminacji lub naruszenia ich godnos$ci, na zasadach ogolnych, tak jak
wszyscy obywatele RP — przed instytucjami do tego powotanymi (sady powszechne,
Rzecznik Praw Obywatelskich).

3. Dzialania podjete w celu podniesienia jakosci dzialania stuzb pomocy spolecznej

W ramach projektu ,,Tworzenie i rozwijanie standardow ustug pomocy 1 integracji
spotecznej”, realizowanego w ramach Programu operacyjnego Kapitat Ludzki 2007-2013,
wypracowane zostaly modele, migdzy innymi ,Model realizacji ustug o okreslonym
standardzie w miescie na prawach powiatu”, ,Model realizacji ustug o okreslonym
standardzie w gminie” oraz standardy niektorych ushug realizowanych przez instytucje
pomocy, na przyktad standard ustug opiekunczych dla o0so6b starszych w miejscu
zamieszkania, standard pracy socjalnej dla os6b niepelnosprawnych i1 ich rodzin, z
uwzglednieniem o0s6b z zaburzeniami psychicznymi, standard interwencji kryzysowej,
standard pracy socjalnej z rodzing do$wiadczajaca przemocy w rodzinie czy standard pracy
socjalnej z osobg starszg. Modele i standardy wypracowane w ramach projektu przekazane
zostaty instytucjom pomocy spolecznej oraz jednostkom samorzadu terytorialnego w formie
wskazowek, rekomendacji lub wytycznych oraz wykorzystywane beda przez Ministerstwo
Rodziny, Pracy 1 Polityki Spotecznej przy planowaniu dalszych zmian w pomocy spoleczne;.
Patrz réwniez odpowiedz na pytanie 1 i 2 — projekty w ramach Programu Operacyjnego
Kapitat Ludzki 2007-2013.

4. Wielko$¢ wydatkow na utrzymanie systemu pomocy spolecznej (z wylaczeniem
wydatkow na Swiadczenia)

Nie jest mozliwe okreslenie laczne; kwoty wydatkdw na utrzymanie systemu pomocy
spotecznej poniewaz system jest finansowany z budzetu panstwa i budzetu samorzadow.
Dane, ktore umozliwilyby ustalenie pelnej wysokosci wydatkow, nie sg zbierane.

3) Dane liczbowe, dane statystyczne oraz wszelkie inne istotne informacje dotyczace
rzeczywistego dostepu do shuzb socjalnych (laczna liczba Swiadczeniobiorcow, liczba
Swiadczeniobiorcow z podzialem na kategorie shluzb socjalnych, liczba i rozmieszczenie
geograficzne stuzb, liczba i kwalifikacje pracownikow).

Osoby, ktorym przyznano swiadczenia

Wojewddztwo 2012 2013 2014 2015
dolno$laskie 118.366 121.534 113.448 103.902
kujawsko-pomorskie 149.843 156.507 144.712 135.570
lubelskie 116.988 119.998 114.961 109.340
lubuskie 61.786 65.064 61.334 57.934
todzkie 132.345 131.354 122.386 115.249
malopolskie 133.794 138.425 134.920 130.279
mazowieckie 218.298 223.522 214.530 205.504
opolskie 38.782 41.084 39.834 37.239
podkarpackie 131.425 136.472 127.041 120.942
podlaskie 73.566 76.255 72.475 69.021
pomorskie 120.965 123.436 115.320 109.617
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$laskie 172.637 179.882 168.395 159.016

$wietokrzyskie 81.219 84.297 80.059 76.228

warminsko- mazurskie 122.152 127.154 121.027 112.840

wielkopolskie 153.290 159.581 150.224 140.720

zachodniopomorskie 100.872 103.032 93.235 86.001

Razem 1.926.328 1 987 597 1.873.901 1.769.402

Rodziny, ktérym udzielono pomocy w postaci pracy socjalnej
Wojewodztwo 2012 2013 2014 2015

dolnoslaskie 48.034 46.533 42.871 46.517
kujawsko-pomorskie 64.497 73.761 73.568 70.276
lubelskie 47.920 54.252 55.201 52.068
lubuskie 32.329 33.506 32.656 32.281
todzkie 81.678 85.078 80.035 76.374
matopolskie 78.804 84.027 77.895 84.182
mazowieckie 117.069 117.029 119.846 122.800
opolskie 17.413 19.126 19.040 20.214
podkarpackie 49.066 51.637 49.064 43.284
podlaskie 40.279 40.796 41.891 40.613
pomorskie 42.644 41.918 37.455 44.360
$laskie 87.887 97.157 98.109 94.022
$wietokrzyskie 42.714 44.976 46.052 42.671
warminsko- mazurskie 70.780 72.947 69.012 65.093
wielkopolskie 87.300 87.001 79.179 78.133
zachodniopomorskie 41.491 44.965 40.817 37.658
Razem 949.905 994.709 962.691 950.546

Konkluzja negatywna

Pracownicy socjalni zatrudnieni
w os$rodkach pomocy spolecznej i powiatowych centrach pomocy rodzinie

2012

2013

2014

2015

20.974

21.116

20.968

20.793

Nie jest zagwarantowane réwne traktowanie obywateli innych panstw-stron Karty,
ktorzy legalnie zamieszkuja lub pracuja w Polsce jezeli chodzi o dost¢ep do pomocy
spolecznej (nadmiernie dlugi okres zamieszkania wymagany do uzyskania karty
pobytu’, warunkujacej dostep do systemu pomocy spolecznej).
Nie jest planowana zmiana ustawy o pomocy spotecznej w celu rozszerzenia podmiotowego
zakresu stosowania jej postanowien.

! Zgodnie z obowigzujacymi przepisami: zezwolenie na pobyt staly, zezwolenie na pobyt rezydenta
dtugoterminowego Unii Europejskiej
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KONKLUZJE NEGATYWNE ZE WZGLEDU NA BRAK INFORMACJI W POPRZEDNIM
SPRAWOZDANIU

Artykul 16 - brak mozliwosci dochodzenia przed sadem prawa do odpowiedniego
mieszkania
Gmina udziela pomocy w zaspokojeniu potrzeb mieszkaniowych osoby mieszkajacej na
terenie tej gminy 1 spelniajacej warunki zaliczenia do grupy osob, z ktérymi moze by¢
zawarta umowa najmu lokalu z mieszkaniowego zasobu gminy.
O zawarcie umowy najmu lokalu na czas nieoznaczony lub lokalu socjalnego z
mieszkaniowego zasobu gminy moze ubiegac si¢ osoba, ktéra spetnia warunki okreslane
przez rad¢ gminy w uchwale w sprawie zasad wynajmowania lokali wchodzacych w sktad
mieszkaniowego zasobu gminy. Warunki te odnoszg si¢ do, w szczegolnosci:
— wysoko$ci dochodu gospodarstwa domowego uzasadniajacej oddanie w najem lub w
podnajem lokalu na czas nieoznaczony i lokalu socjalnego,
— warunkow zamieszkiwania,
—  kryteriow wyboru oso6b, ktérym przystuguje pierwszenstwo zawarcia umowy najmu
lokalu na czas nieoznaczony i lokalu socjalnego.
Uchwata w sprawie zasad wynajmowania lokali wchodzacych w sklad mieszkaniowego
zasobu gminy jest aktem prawa miejscowego stanowionego przez gming. Prawo miejscowe
podlega kontroli na zasadach i w trybie przewidzianym w ustawie z 8 marca 1990 r. o
samorzadzie gminnym. W ramach nadzoru nad dziatalno$cia gminy wojewoda (organ
nadzoru) orzeka o niewaznosci uchwaty lub zarzadzenia w catosci lub w czes$ci.
Kazdy, czyj interes prawny lub uprawnienie zostaly naruszone uchwata lub zarzadzeniem
podjetym przez organ gminy w sprawie z zakresu administracji publicznej moze, po
bezskutecznym wezwaniu do usunig¢cia naruszenia, zaskarzy¢ uchwale lub zarzadzenie do
sadu administracyjnego.
Czynnosci gminy podjete w zwigzku ze ztozeniem wniosku o przydzielenie lokalu, to jest
zakwalifikowanie wnioskodawcy jako uprawnionego do zawarcia umowy badz odmowa
nawigzania stosunku najmu po stwierdzeniu niespetniania przez ubiegajacego si¢ przestanek
okreslonych w ustawie i1 uchwale rady gminy, maja charakter administracyjno-prawny.
Oznacza to, ze decyzja moze by¢ zaskarzona do sadu administracyjnego. Na przyklad
Naczelny Sad Administracyjny w skladzie 7 s¢dziow w uchwale z 21 lipca 2008 r. sygn. akt I
OPS 4/08 orzekl, ze wuchwata zarzadu dzielnicy m. st. Warszawy odmawiajgca
zakwalifikowania 1umieszczenia na liScie o0sOb oczekujacych na najem lokalu z
mieszkaniowego zasobu gminy, jest aktem z zakresu administracji publicznej, o ktérym
mowa w art. 3 § 2 pkt 6 ustawy z 30 sierpnia 2002 r. - Prawo o postgpowaniu przed sadami
administracyjnymi. W postanowieniu z 13 pazdziernika 2010 r. sygn. akt I OSK 1645/10
Naczelny Sad Administracyjny wskazal, ze decyzja o odmowie zakwalifikowania do zawarcia
umowy najmu lokalu mieszkalnego z mieszkaniowego zasobu gminy stanowi zaskarzalny do
sadu administracyjnego akt organu jednostki samorzadu terytorialnego.
W konsekwencji, nie mozna podzieli¢ oceny Komitetu Niezaleznych Ekspertow, ze osoba,
ktéra starajaca si¢ o uzyskanie mieszkania z mieszkaniowego zasobu gminy, pozbawiona
ochrony prawnej w postaci braku drogi sadowe;.

Artykul 19 ustep 2 - brak ulatwien w wyjezdzie, podrozy, przyjmowaniu pracownikow
migrujacych

Co do zasady, cudzoziemiec ma mozliwo$¢ wjazdu i1 pobytu w Polsce w celu wykonywania
pracy, po spelnieniu warunkéw wjazdu 1 pobytu okreslonych w ustawie z 12 grudnia 2013 1. o
cudzoziemcach. Powinien on, mig¢dzy innymi, posiada¢ dokumenty potwierdzajace
powierzenie mu wykonywania pracy na terytorium RP (np. zezwolenie na prace, o ile,
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zgodnie z ustawg o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy, nie jest zwolniony z
obowigzku posiadania takiego zezwolenia).

Wize¢ w celu wykonywania pracy wydaje si¢ cudzoziemcowi, ktéry przedstawi, migdzy
innymi, zezwolenie na prace, albo pisemne o§wiadczenie pracodawcy o zamiarze powierzenia
cudzoziemcowi wykonywania pracy, jezeli zezwolenie na prace jest wymagane.

Zezwolenie na prace dla cudzoziemca, ktory bedzie wykonywat prace na podstawie umowy z
podmiotem, ktdrego siedziba lub miejsce zamieszkania znajduje si¢ na terytorium Polski jest
wydawane, jezeli wysoko$¢ wynagrodzenia, ktéra bedzie okre§lona w umowie 2z
cudzoziemcem nie bedzie nizsze od wynagrodzenia pracownikéw wykonujacych prace
poréwnywalnego rodzaju lub na poréwnywalnym stanowisku. Nie ma wymogu posiadania
przez cudzoziemca odpowiedniego miejsca zamieszkania.

Warunkiem udzielenia zezwolenia na pobyt czasowy w celu wykonywania pracy w zawodzie
wymagajagcym wysokich kwalifikacji jest, miedzy innymi, wynagrodzenie nie nizsze niz
150% przecigtnego wynagrodzenia w Polsce.

Warunkiem wydania wizy lub zezwolenia pobytowego dla pracownika migrujacego jest,
mi¢dzy innymi, otrzymywanie wynagrodzenia nie nizszego niz 150% przecigtnego
miesi¢gcznego wynagrodzenia w gospodarce narodowej w poprzednim roku kalendarzowym.
Polska (administracja panstwowa) nie prowadzi aktywnej rekrutacji cudzoziemcow do pracy
w Polsce. W konsekwencji, kwestie kosztow podrdzy i ewentualnych ryzyk w podrozy moga
by¢ jedynie przedmiotem uzgodnien miedzy cudzoziemcem a jego przysztym pracodawca
(albo pracodawca delegujacym), ewentualnie agencja posrednictwa pracy.

Warunkiem wydania wizy lub zezwolenia pobytowego jest rOwniez posiadanie ubezpieczenia
zdrowotnego w rozumieniu ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych oraz podréznego ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli cudzoziemiec nie
podlega jeszcze ubezpieczeniu zdrowotnemu.

Cudzoziemiec przebywajacy legalnie na terytorium Polski ma mozliwo$¢ poszukiwania
pracy. Jezeli podstawa jego pobytu Polsce jest wiza w celu wykonywania pracy albo
zezwolenie na pobyt czasowy i prace, to w razie utraty dotychczasowej pracy moze zostaé
zarejestrowany jako bezrobotny. Warunkiem jest, by bezposrednio przed rejestracjg byt
zatrudniony nieprzerwanie w Polsce przynajmniej przez 6 miesigcy. W razie rejestracji jako
bezrobotny jest objety ubezpieczeniem zdrowotnym.

Ustawa o cudzoziemcach przewiduje, ze zezwolenie na pobyt czasowy i prace nie podlega
przez 30 dni cofnigciu ze wzgledu na utratg pracy, pod pewnymi warunkami (pisemne
powiadomienie wojewody wlasciwego ze wzgledu na miejsce pobytu, w ciggu 15 dni
roboczych, o utracie pracy u ktoregokolwiek z podmiotow powierzajacych wykonywanie
pracy, wymienionych w zezwoleniu). W tym czasie mozliwe jest poszukiwanie nowej pracy
przez pracownika migrujacego.

Do cudzoziemcéw podejmujacych prace w Polsce skierowany jest, realizowany przez
Miedzynarodowg Organizacje ds. Migracji, w partnerstwie z Ministerstwem Spraw
Wewngtrznych i PIP, projekt ,,Prawa migrantow w praktyce” (edycja 1 i1 2). Celem projektu
jest utatwianie integracji obywateli panstw spoza Unii Europejskiej, poprzez zwigkszanie ich
Swiadomosci na temat praw 1 obowiazkéw w Polsce oraz przeciwdziatanie przejawom
dyskryminacji 1 wyzyskowi migrantéw, zwlaszcza na rynku pracy. Projekt jest
wspotfinansowany ze srodkoéw Europejskiego funduszu na rzecz integracji obywateli panstw
trzecich.

W ramach projektu ,,Prawa migrantow w praktyce 2 (realizowanego od lipca 2014 r.), dziata
infolinia, udzielajaca konsultacji telefonicznych i mailowych. Ponadto, dziataja infolinie w
glownych krajach pochodzenia migrantow — na Bialorusi, Ukrainie i w Wietnamie. Oprocz
infolinii prowadzony jest portal informacyjny dla migrantéw www.migrant.info.pl. Na stronie
znajduja si¢ informacje dotyczace, migdzy innymi, wjazdu i pobytu w Polsce, zatrudnienia 1
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https://poczta.mswia.gov.pl/exchweb/bin/redir.asp?URL=http://www.migrant.info.pl/

pracy na wiasny rachunek, przyjazdu matzonka, systemu podatkowego, mieszkalnictwa.
Portal zawiera takze wiele wskazowek dotyczacych zycia codziennego w Polsce, takich jak
koszty zycia, system edukacyjny, opieka zdrowotna. Strona dostgpna jest w jezyku polskim,
angielskim, chinskim, francuskim, rosyjskim, ukrainskim, ormianskim oraz wietnamskim.
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