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1. Opis problemu zdrowotnego

Krétki opis Programu Polityki Zdrowotnej

W ramach Strategii Rozwoju Wojewddztwa Opolskiego do 2020 r., horyzontalnym wyzwaniem rozwojowym
jest zapobieganie i przeciwdziatanie procesom depopulacji. Zidentyfikowano przyczyny wyludniania sie
wojewddztwa opolskiego, sposrdd ktdrych do najwazniejszych zaliczono ujemny przyrost naturalny, w tym
niskg dzietnosé. Ustalono, ze na zachodzace procesy demograficzne w wojewddztwie opolskim wptywa
szereg czynnikdw. W zwigzku z powyzszym rozwdj kompleksowej opieki zdrowotnej nad matka i dzieckiem
stat sie jednym z podstawowych zatozen Programu Specjalnej Strefy Demograficznej w wojewddztwie
opolskim do 2020 roku "Opolskie dla Rodziny".

Wdrozenie ,,Programu poprawy opieki nad matka i dzieckiem (...)” przyczyni sie do zwiekszenia dostepu do
wysokie] jakosci ustug w zakresie zdrowia, a posrednio moze mieé¢ wptyw na zwiekszenie liczby urodzen
i poprawe stanu zdrowia mtodego pokolenia, mieszkaricéw naszego regionu, a dzieki temu wptynie
dodatnio na stan zdrowia populacji regionu, w tym na wydtuzenie zycia w zdrowiu.

W okresie cigzy ipotogu, zdrowie matki idziecka powinno by¢ szczegdlnie chronione iwymaga
zapewnienia odpowiedniej opieki medycznej. Istotne w tym zakresie beda dziatania profilaktyczne oraz
promocja i edukacja zdrowia, co wptynie na rozwdj kultury zdrowotne] spoteczeristwa. Ponadto dziatania
zwiekszajgce bezpieczenstwo przebiegu cigzy, umozliwig ,zdrowy start” dziecku, promujgc réwniez jego
bezpieczenstwo i dobrostan.

Zgodnie z diagnozg sytuacji spoteczno-gospodarczej wojewddztwa opolskiego wszystkie badania oraz
dtugookresowe opracowania prognostyczne zgodne s3, co do oceny tendencji zmian demograficznych
w wojewddztwie opolskim (m.in. analizy iprognozy ONZ, stuib statystyki publicznej, instytutéw
naukowych). Jest wiele czynnikdw determinujacych liczbe urodzen. Nie na wszystkie czynniki mozna mieé
wplyw, ale konieczne jest podejmowanie wysitku w celu zmiany tych czynnikéw, na ktére mozna wptyngé.
Istotnym wyzwaniem, wobec narastajgcych przemian demograficznych staje sie zapewnienie wysokiej
jakosSci ustug z zakresu opieki nad matka idzieckiem. Wyzwanie to wynika z wielu naktadajgcych sie
czynnikdw, do ktérych nalezy m.in. Wzrost oczekiwan zzakresu: kompleksowe] opieki nad matka
i dzieckiem, wtym m.in. z zakresu profilaktyki wad wrodzonych, oferty szkét rodzenia, zwiekszania
bezpieczenstwa i komfortu porodu oraz opieki poporodowej, dostepu do ustug z zakresu wykrywania wad
rozwojowych u niemowlat i dzieci, a takze profilaktyki zakazern wsréd dzieci.

Jak wskazuje Strategia Ochrony Zdrowia dla Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014 - 2020, rozwdj opieki
nad matka i dzieckiem stanowi istotng szanse rozwojowa. Dotychczasowa diagnostyka i leczenie choréb
rozwojowych niemowlat idzieci, w tym niepetnosprawnych, w duzej mierze opierata sie na dziataniach
zinstytucjonalizowanych. Obecnie opieka nad kobietami w cigzy i dzieckiem jest podzielona pomiedzy
podstawowg opieke zdrowotng, ambulatoryjng opieke specjalistyczng ilecznictwo szpitalne. Proces
przechodzenia od opieki instytucjonalnej do alternatywnych rozwigzan rodzinnych oraz opieki Swiadczonej
na szczeblu lokalnym, pomimo ze zostat juz zapoczgtkowany, dalej nie w petni odpowiada potrzebom
spoteczeristwa®.

Odpowiednia opieka nad kobietg w cigzy, potogu oraz jej matym dzieckiem/dzie¢mi daje poczucie
bezpieczenstwa rodzinie, jak réwniez zwieksza szanse na wczesne rozpoznanie wszelkich pojawiajgcych sie
patologii umozliwiajgcych niezwtoczne skierowanie pacjentki do odpowiedniego podmiotu. Dzieki
zaangazowaniu potoznych, pielegniarek, fizjoterapeutow oraz innych profesjonalistow medycznych,
zaktadamy, iz poprawie ulegnie jakos¢ i dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych, a dzieki wprowadzanym
dziataniom edukacyjnym, podniesiona zostanie swiadomos¢ grupy docelowej, ktérej dedykowany jest
program.

Rozwdj systemu ochrony zdrowia do 2020 r. zostat okreslony w przyjetym w 2014 r. przez Ministra Zdrowia

! Diagnoza wyzwan, potrzeb i potencjatéw obszaréw/sektoréw objetych RPO WO 2014-2020, Zarzad Wojewddztwa Opolskiego, Opole 2014
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dokumencie Krajowe Ramy Strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Dokument
okresla kierunek dziatan oraz priorytety w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz profilaktyki.
W dokumencie tym okreslono cele operacyjne. Wsréd nich znalazt sie rozwdj profilaktyki i diagnostyki,
ukierunkowany na gtéwne problemy epidemiologiczne w Polsce, przeciwdziatanie negatywnym trendom
demograficznym oraz dziatania o charakterze systemowym, konieczne w procesie dostosowania zasobow
zmieniajgcych sie potrzeb spotecznych.

Zapewnienie opieki nad kobietg w cigzy pozwoli na zmniejszenie czestosci zachorowan i zgondw matek,
umieralnosci okotoporodowej, obnizenia odsetka porodéw przedwczesnych i urodzen noworodkdéw o matej
masie urodzeniowej. Odpowiednia opieka okotoporodowa zmniejszy jednoczesnie zachorowalnos¢
i umieralno$¢ wsrod niemowlat oraz obnizy ryzyko wystgpienia wad rozwojowych ptodu, a tym samym
zmniejszy koszty opieki zdrowotnej w przysztosci.

W celu zabezpieczenia dobrostanu zdrowia, oraz dostepu do swiadczen dzieci do lat 2 niniejszy program
wprowadza szczepienia przeciwko pneumokokom, dzieki czemu zwiekszy dostepnos¢ do skutecznej
szczepionki i wten sposéb moze przyczyni¢ sie do poprawy zdrowia lokalnej spotecznosci wyrazonej
w spadku zapadalnosci na choroby pneumokokowe, liczby hospitalizacji i wizyt ambulatoryjnych oraz liczby
stosowanych kuracji antybiotykowych.

Prezentowany program polityki zdrowotnej zawiera wszechstronng palete dziatan i obejmie szeroka grupe
odbiorcéw. Ze wzgledu na przejrzystosé programu podzielono go na 3 Podprogramy i zgodnie z tg strukturg
bedzie on opisywany w dalszej cze$ci dokumentu:

1. Poprawa jakosci opieki nad kobieta w okresie cigzy, porodu i potogu
2. Ochrona zdrowia dziecka w kierunku wsparcia jego rozwoju psychospotecznego

3. Profilaktyka zakazern pneumokokowych

Problem zdrowotny

Istotg programu jest stworzenie kompleksowych rozwigzan w zakresie opieki nad matkg idzieckiem
w wojewddztwie opolskim, stad prezentowana diagnoza obejmuje opis zidentyfikowanych problemdw
(konsultowanych zaréwno w gronie praktykdw, konsultantéw krajowych oraz wojewddzkich, jak
i potwierdzonych w badaniach naukowych), w odpowiedzi, na ktdre przygotowany zostat niniejszy program.
Nalezg do nich:

1. depopulacja w regionie opolskim,

2. niedostateczna opieka okotoporodowa kobiet w cigzy i po porodzie, oraz niedostateczna edukacja
przysztych rodzicow w zakresie:

a. zachowan prozdrowotnych w okresie cigzy i potogu,
b. zaburzen rozwojowych u dzieci.

3. niedostateczna, albo zbyt pdZna diagnoza wad wrodzonych u dzieci, ze wzgledu na brak dostepu do
badan prenatalnych finansowanych w ramach NFZ dla znacznej grupy kobiet,

4. niedostateczna edukacja przysztych rodzicdw w zakresie zaburzen rozwojowych u dzieci, oraz
niedostateczna diagnostyka i opieka medyczna wobec dzieci z wadami rozwojowymi,

5. duze ryzyko zakazenia dzieci do lat 2 pneumokokami wywotujgcymi inwazyjng chorobe
pneumokokowg (IChP).

Wszystkie badania oraz dtugookresowe opracowania prognostyczne, zgodne sg co do oceny tendencji zmian
demograficznych w wojewddztwie opolskim. Obserwowany i przewidywany spadek liczby ludnosci, przy
jednoczesnym starzeniu sie populacji, nowych wzorcach postaw i zachowan prokreacyjnych, tworzy nowa
sytuacje w poszczegdlnych obszarach rzeczywistosci spoteczno-gospodarczej.

Depopulacja wptywa negatywnie na spoteczenstwo, gospodarke oraz sytuacje w zakresie ochrony zdrowia
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w wojewddztwie opolskim. Zjawisko to stwarza jednoczes$nie nowe wyzwania dla rozwoju spoteczno-
gospodarczego. Przeciwdziatajgc negatywnym trendom depopulacji, konieczne jest miedzy innymi
rozwigzanie problemow z obszaru prokreacji i zdrowia rodziny. W wojewddztwie opolskim priorytetem stata
sie zatem poprawa jakosci opieki zdrowotnej nad matka i dzieckiem.

Aby pordd stat sie doswiadczeniem pozytywnym, warto sie do niego przygotowac. Wtasciwe przygotowanie
zapewni ciezarnej i dziecku nie tylko bezpieczeristwo, ale tez komfort i rados¢. Nastawienie kobiety ciezarnej
do porodu jest niezwykle waznym czynnikiem i ma realny wptyw na wiele jego aspektdéw, takich jak czas
trwania porodu, tempo, odczuwanie bélu, konieczno$é zastosowania interwencji medycznych.

Szczegbtowy opis zdiagnozowanych probleméw ze wzgledéw technicznych znalazt sie w punkcie
,Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu”.

Epidemiologia

Spadek poziomu zaludnienia w wojewddztwie opolskim wymaga podjecia dziatah na rzecz poprawy stanu
zdrowia mieszkancow regionu. Przede wszystkim ma to kluczowe znaczenie w kontekscie opieki nad kobietg
w cigzy i matym dzieckiem.

1. Poprawa jakosci opieki nad kobietg w okresie cigzy, porodu i potogu

Wedtug danych z Gtéwnego Urzedu Statystycznego, w 2014 roku zarejestrowano 376 tys. urodzen zywych.
Po notowanym przez cztery lata spadku liczby urodzen, nastgpit wzrost urodzen o okoto 6 tys. dzieci wiecej
niz w2013 roku. Wspodtczynnik urodzen wynidst 9,8%0 ibyt 00,2 punktu wyzszy w stosunku do
poprzedniego roku, ale takze o blisko potowe mniejszy niz w 1983 roku (byt to rok ostatniego , baby boom”
w Polsce - urodzito sie wéwczas ponad 723 tys. dzieci)’.

Wykres 1 Urodzenia Zzywe w latach 1946-2014 - wyze i nize demograficzne w Polsce
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Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny

Niska liczba urodzen nie gwarantuje — juz od prawie 25 lat - prostej zastepowalnosci pokolen, od 1989 roku
utrzymuje sie okres depresji urodzeniowej. W 2013 roku wspdtczynnik dzietnosci ogdlnej wynidst 1,26
(wykres 2), co oznacza, ze na 100 kobiet w wieku rozrodczym (15-49 lat) przypadato 126 urodzonych dzieci
(w miastach — 118, na wsi — 137). Od lat 90. XX wieku wartos$¢ wspétczynnika dzietnosci ogdlnej ksztattuje
sie ponizej 2, podczas gdy wielkos¢ optymalna - okreslana jako korzystna dla stabilnego rozwoju

% GUS, Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski do 2014 roku, Warszawa 2015, s. 4.
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demograficznego — to 2,10-2,15, tj. gdy na 100 kobiet w wieku 15-49 lat przypada srednio 210-215
urodzonych dzieci.

Wykres 2 Wspdtczynniki dzietnosci ogdinej w latach 1990-2013 w Polsce

e Miasto B Wies smwmOgolem
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Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny

Zapoczatkowane w latach 90. ubiegtego wieku przemiany demograficzne sg przede wszystkim efektem
wyboréw, jakich dokonywali mtodzi ludzie, decydujac sie najpierw na osiggniecie okreslonego poziomu
wyksztatcenia oraz stabilizacji ekonomicznej, a dopiero potem (wiek okoto 30 lat) na zatozenie rodziny®.

Wykres 3 Urodzenia zywe wedtug wieku matki w latach 1990-2013 w Polsce
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Zrédto: Gtéwny Urzqd Statystyczny

Obserwowane zmiany spowodowaty przesuniecie najwyzszej ptodnosci kobiet z grupy wieku 20-24 lat do
grupy 25-29 lat, a takze znaczacy wzrost ptodnosci w grupie wieku 30-34 lata. W konsekwencji nastgpito
podwyzszenie (w szczegdlnosci w minionych 10 latach) mediany wieku kobiet rodzacych dziecko, ktéra
w 2013 r. Wyniostfa 29,2 lat wobec 26,1 lat w 2000 r. W tym okresie zwiekszyt sie takze sredni wiek urodzenia

* GUS, Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski do 2014 roku, Warszawa 2015, s. 5.
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pierwszego dziecka z 23,7 do 27,2 lat*.

Narodowy Spis Powszechny Ludnosci iMieszkan z2011r. Wskazat, iz zmiany demograficzne byty
zrdéznicowane przestrzennie - spadek liczby ludnosci w latach 2002-2011 wystgpit w sze$ciu wojewddztwach,
podczas gdy w dziesieciu odnotowano wzrost. Zjawisko depopulacji miato rézne natezenie w poszczegdlnych
regionach, ale najbardziej niekorzystne byto witasnie w wojewddztwie opolskim. W okresie tym liczba
mieszkancéw wojewddztwa zmniejszyta sie o 4,6%, podczas gdy w Polsce zwiekszyta sie 0 0,7%.

Wedtug stanu w dniu 31 grudnia 2015 r. ludno$é wojewddztwa opolskiego liczyta 996 tys. oséb, tj. mniej
04,9 tys. niz przed rokiem (wg stanu na 31.12.2014 ludno$¢ wojewddztwa stanowita 1 000 900 oséb).
W wojewddztwie opolskim w 2015 r. zarejestrowano 8289 urodzen zywych, tj. mniej o 304 niz przed rokiem
i 0 874 niz w analogicznym okresie 2010 .

Struktura ludnosci wedtug ptci w wojewddztwie opolskim w ostatnich latach nie ulegata wiekszym zmianom.
W ogélnej liczbie mieszkaricéw nieznacznie przewazaty kobiety, ktérych odsetek w koricu grudnia 2015 r.,
podobnie jak przed rokiem wynidst 51,6%. W miastach mieszkato 51,9% ludnosci wojewddztwa™

W naszym wojewddztwie rodzi sie najmniej dzieci w kraju. Stale rosnie liczba zgonéw. W 2014 roku
wspotczynnik dzietnosci kobiet byt najnizszy w kraju i wynosit 1,139 (przy wspétczynniku dla Polski 1,290).°

Negatywny trend pogtebia sie z roku na rok. W 2012 roku dzietnos¢ kobiet rowniez byta w wojewddztwie
opolskim najnizsza sposréd wszystkich wojewddztw - 100 kobiet rodzito srednio 115 dzieci, czyli znacznie
ponizej granicy prostej zastepowalnosci pokolen. Sytuacje w tym zakresie obrazuje ponizszy wykres.

Wykres 4 Wspdtczynnik dzietnosci w Polsce wg wojewddztw w 2012 roku.
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Zrédto: Program Specjalnej Strefy Demograficznej w wojewddztwie opolskim do 2020 roku. Opolskie dla rodziny, Opole 2014.

Umieralnos¢ okotoporodowa noworodkéw jest jednym z najbardziej czutych wskaznikéw oceny opieki nad
matka i dzieckiem, a takze kondycji ochrony zdrowia i spoteczeristwa.

Z ogblnej liczby zmartych niemowlat, okoto 70% umiera przed ukonczeniem pierwszego miesigca zycia
(w okresie noworodkowym), w tym ponad potowa w okresie pierwszego tygodnia zycia. Przyczyng prawie
potowy zgondw niemowlat sg choroby istany okresu okotoporodowego, czyli powstajg w cigzy matki
i w okresie pierwszych 6 dni zycia noworodka. Kolejne 37% zgondw jest wynikiem wrodzonych wad
rozwojowych, a pozostate zgony sa powodowane chorobami nabytymi w okresie niemowlecym lub urazami’.

Wady wrodzone sg waznym czynnikiem przyczyniajgcym sie do Smiertelnosci okotoporodowej. Wg danych

* GUS, Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski do 2014 roku, Warszawa 2015, s. 6.
® Raport o sytuacji spoteczno-gospodarczej wojewédztwa opolskiego w 2015 r, Urzad Statystyczny w Opolu, Maj 2016
® Rocznik Demograficzny 2015, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa, pazdziernik 2015 r.

7 GUS, Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski do 2014 roku, Warszawa 2015, s. 6.
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EUROCAT ogdlna rejestrowana czesto$¢ poznych zgondw/urodzen martwych ptodéw z wadami wrodzonymi
wyniosta 0,44 na 1000 urodzen w latach 2006-2010, a wskaznik zgondw w pierwszym tygodniu zycia
ksztattowat sie na poziomie 0,36 na 1000 urodzen. Natomiast catkowita $miertelnos¢ okotoporodowa
noworodkéw z wadami wrodzonymi wynosita 0,81 na 1000 urodzen. Gtéwnymi wrodzonymi anomaliami
przyczyniajgcymi sie do umieralnosci okofoporodowej w latach 2006-2010 byty anomalia chromosomowe
(27% zgondéw okotoporodowych), wady wrodzone serca (24%), wady uktadu nerwowego (16%). Sg one
zarazem najczestszg przyczyng niepetnosprawnosci fizycznej udzieci inierzadko wspdtistniejg
z niepetnosprawnoscig intelektualng (32-56% dzieci z niepetnosprawnoscig intelektualng ma wady
rozwojowe)®.

2. Ochrona zdrowia dziecka w kierunku wsparcia jego rozwoju psychospotecznego

Jak zaznaczono powyzej opieka okotoporodowa stanowi bardzo wazny element dziatan na rzecz zdrowia
catej populacji. Wszelkie niedociggniecia w tym zakresie ujawniajg sie poprzez liczbe martwych urodzen
i zgondw ptodu, ktdre stanowig miernik stanu zdrowia spoteczenstwa oraz poziomu Swiadczen zdrowotnych.
Wspodtczynnik umieralnosci niemowlat tzn. dzieci ktére nie ukonczyty 1 r.z. jest w wojewddztwie opolskim
wyzszy (wynosi 6,2/1000 urodzen zywych w 2012 r.) od $redniej krajowe] (wynosi 4,6/1000 urodzen zywych
w 2012 r.). Zgodnie z Krajowymi Ramami Strategicznymi - Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-
2020 w wojewddztwie opolskim odnotowano najwiekszy wzrost poziomu umieralnosci niemowlat w roku
2012 w porédwnaniu do 2011 roku (wzrost o 40%).

Najbardziej wyrazna rdznica pomiedzy Polskg a krajami UE wystepuje w przypadku zgondéw niemowlat
w okresie neonatalnym tzn. W pierwszych 4 tyg. zycia, wéwczas umieralno$¢ niemowlat w Polsce jest
wyzsza o 1/3 od przecietnej w UE. Powyzszym zgonom w sposdb szczegdlny moze przeciwdziataé skuteczna
opieka medyczna. Wtym celu prowadzone powinny by¢ spdjne dtugookresowe dziatania na rzecz
podnoszenia jakosci i dostepnosci ustug medycznych w tym obszarze.

W Unii Europejskiej kazdego roku przychodzi na swiat ponad 500 000 wczesniakéw. Odsetek poroddéw
przedwczesnych w Europie wynosi $rednio 7,1% i waha sie pomiedzy 5,5% (Irlandia) a 11,4% (Austria)’.
W roku 2010 w Polsce sposréd 413 tysiecy wszystkich urodzen zywych, ponad 27 tysiecy stanowity
noworodki urodzone przed 37. tygodniem ciazy, czyli wczeéniaki®™.

Woezeéniactwo stanowi w Polsce najczestszg przyczyne zgonédw noworodkow™.

& Wrodzone wady rozwojowe w Polsce w latach 2005 - 2006. Dane z Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych. Poznan 2010, s. 11.
° Caring for tomorrow — EFCNI White Paper on Maternal and Newborn Health and Aftercare Services
1% GUS, Rocznik Demograficzny 2011

! Raport Instytutu Matki i Dziecka ,,Umieralnoé¢ okotoporodowa wezesna ptodéw i noworodkéw w szpitalach publicznej stuzby zdrowia” za lata
1999-2003



Wykres 5 Liczba urodzonych wczesniakéw w Wojewddztwie Opolskim w latach 2013, 2014 i 2015
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z OOW NFZ

Wpg danych Opolskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2013-2015
zabiegom rehabilitacyjnym u dzieci do 2 roku zycia poddawano Sredniorocznie 122 dzieci. W roku 2015 —
liczba dzieci objetych zabiegami rehabilitacyjnymi u dzieci z rozpoznaniem wady rozwojowej byto 140 dzieci
z woj. opolskiego. Oprdcz tej grupy, zabiegi rehabilitacyjne byty realizowane na rzecz 18-20 dzieci, gdzie
powodem skierowania nie byta wada rozwojowa (Grupa Q wg klasyfikacji ICD-10), ale w $wiadczeniach,
ktére udzielano tym dzieciom w innych rodzajach swiadczen wykazano rozpoznanie z grupy Q.

Wykres 6 Liczba dzieci w wieku do lat 2 rehabilitowanych z powodu wad rozwojowych w woj opolskim w latach 2013-2015
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOWNFZ 2015



Wykres 7 Liczba dzieci w wieku do lat 2 rehabilitowanych z powodu wad rozwojowych w woj opolskim w latach 2013-2015 wg
powiatu zamieszkania
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOWNFZ 2015

Jak obrazuje powyzszy wykres najwieksza liczba dzieci byta rehabilitowana w tych powiatach, w ktérych
dostep do tego typu ustug jest stosunkowo duzy.

Wykres 8 Liczba dzieci w weku do lat 2 rehabilitowanych z powodu wad rozwojowych w woj opolskim i poza wojewddztwem
w latach 2013-2015
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOWNFZ 2015

3. Profilaktyka zakazern pneumokokowych

W Stanach Zjednoczonych, jeszcze przed wprowadzeniem w 2000 r. obowigzkowych szczepie ochronnych
przeciwko pneumokokom zapadalnos¢ na inwazyjne choroby pneumokokowe (IChP) w 1998 r. Wynosita dla
dzieci ponizej 12 m.z. — 165,3/100 tys. i dla dzieci od 12 do 23 m.z. - 202,5/100 tys.. Dla poréwnania te same
wspotczynniki dla wszystkich grup wiekowych i 0séb powyzej 65 r.z. Wynosity odpowiednio 24,1 i 60,5100
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W kolejnych latach 1999-2000 zapadalno$¢ na IChP wynosita dla dzieci miedzy 0 a 5 m.z. - 73,4/100 tys.,
miedzy 6 a 11 m.z. - 227,8/100 tys., oraz miedzy 12 a 23 m.z. - 184,2/100 tys".

Wedtug danych WHO zapadalnos¢ na choroby pneumokokowe wsrdd dzieci ponizej 5 r.z. zrédznicowana jest
pod wzgledem kraju i regionu $wiata i wystepuje na poziomie od 188 do 6387/100 tys™*.

Na wykresie nr 6 zaprezentowana zostata zapadalnosé na IChP wsréd dzieci od 0 do 23 m.z. W wybranych
krajach europejskich przed wprowadzeniem masowych szczepien. Najwyzszg zapadalno$s¢ w Europie
odnotowano w Belgii (104,4/100 tys./rok), co prawdopodobnie zwigzane byto zaktywnym sposobem
poszukiwania i rejestrowania zachorowan na IChP.

Wykres 9 Zapadalnos¢ wsrod dzieci od 0 do 23 m.z. (na 100 tysiecy) na IChP w krajach Europejskich w okresie 1990-2003 r.
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Zrédto: Mcintosh E., Fritzell B., & Fletcher M., Burden of pediatric invasive pneumococcal disease in Europe, 2005

W Polsce ogdlna czesto$¢ wystepowania inwazyjnej choroby pneumokokowej (IChP) u dzieci wyniosta™:
- w wieku 0-59 m.z. - 17,6/100 tys./rok
- w wieku 0-23 m.z. - 19/100 tys./rok

- w wieku 24 a 59 m.z. 5,8/100 tys./rok

Srednia czesto$¢ pneumokokowych zapaleri opon mézgowo-rdzeniowych w Polsce w tym czasie wyniosta
3,8/100 tys./rok u dzieci do 59 m.z., w tym 4,1/100 tys./rok u dzieci w wieku 0-23 m.z. oraz 1,2/100 tys./rok
u dzieci w wieku 24-59 m.z.

Dane te zblizone sg do danych europejskich isg znacznie nizsze od amerykanskich prawdopodobnie
z powodu czestszego pobierania posiewdw krwi przy wysokiej gorgczce w USA niz w Europie™ ().

12 Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Active Bacterial Core Surveillance (ABCs) Report, Emerging Infections Program Network (EIP),
Streptococcus pneumonia, 1998. W US Department of Health and Human Services, CDC. Atlanta, GA.; 1998

B overturf G. A., Technical Report: Prevention of Pneumococcal Infections, Including the Use of Pneumococcal Conjugate and Polysaccharide
Vaccines and Antibiotic Prophylaxis, Pediatrics (106), 200, s. 367-376

14 O'Brien, Wolfson, Watt, & al, 2009

> Grzesiowski P, Skoczynska A., Albrecht P., et al., op. cit., s. 883-885
16 Albrecht, Patrzatek, Kotowska, & Radzikowski, 2009
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Dane WHO s3 jednak alarmujace, wg najnowszych szacunkowych danych (rok 2010), rocznie w Polsce
zapada na inwazyjng chorobe pneumokokowg 25 razy wiecej dzieci w poréwnaniu z danymi z badania
przeprowadzonego w latach 2001-2004, tj. od 11 666 do 14 565 dzieci, z ktorych od 28 do 71 umiera.

Jedng z przyczyn tak duzych réznic pomiedzy danymi statystycznymi, a szacunkowymi moze by¢ fakt, ze
w Polsce nie pobierano materiatu do badar bakteriologicznych®’.

Populacja podlegajaca JST i populacja kwalifikujgca sie do wiaczenia do programu

Wedtug stanu w dniu 31 grudnia 2015 r. ludno$é¢ wojewddztwa opolskiego liczyta 996 tys. 0sdb, tj. mniej
04,9 tys. niz przed rokiem (wg stanu na 31.12.2014 ludnosé¢ wojewddztwa stanowita 1 000 900 oséb).
W wojewddztwie opolskim w 2015 r. zarejestrowano 8289 urodzen zywych, tj. mniej o 304 niz przed rokiem
i 0 874 niz w analogicznym okresie 2010 .,

1. Poprawa jakosci opieki nad kobietg w okresie cigzy, porodu i potogu

W ostatnich latach w wojewdédztwie opolskim srednio rocznie okoto 8500 kobiet byto w cigzy. Czyli
populacja kwalifikujgca sie do objecia wsparciem stanowi 0,85% ludnosci wojewddztwa.

Wedtug danych z Opolskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia ok. 89% rodzgcych
stanowity kobiety do 35 roku zycia.

2. Ochrona zdrowia dziecka w kierunku wsparcia jego rozwoju psychospotecznego

Program skierowany jest do dzieci do 2 roku zycia, ze szczegdlnym uwzglednieniem dzieci urodzonych
przedwczesnie, dzieci z wadami rozwojowym oraz ich rodzicéw zamieszkujgcych wojewddztwo opolskie.

Dziatania realizowane w ramach projektu majg stuzy¢ usprawnieniu diagnostyki zaburzen rozwojowych, co
stanowi uzupetnienie Swiadczenn realizowanych w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia. W zakresie
programu realizowana zostanie réowniez edukacja zdrowotna w zakresie prawidtowego rozwoju dziecka,
poradnictwo zywieniowe dzieci z zaburzeniami odzywiania oraz konsultacje psychologiczne rodzicéw i dzieci.
Wszystkie ww. dziatania bedg skierowane bezposrednio do rodzicow. Zrealizowane zostang réwniez
szkolenia dla personelu Swiadczgcego ustugi medyczne. Program bedzie prowadzony przez podmioty
wytonione w konkursie.

3. Profilaktyka zakazert pneumokokowych

Do programu zostang zaproszone dzieci do 2 r.z. zamieszkate na terenie wojewddztwa opolskiego, ktore nie
zostaty wczesniej zaszczepione przeciw pneumokokom. Przy zatozeniu, ze z grupy populacji, ok. 5 % dzieci
zostato zaszczepionych w ramach finansowania z NFZ - z uwagi na przynaleznos$¢ do grup wysokiego ryzyka
i ok. 20 % dzieci zostato zaszczepionych indywidualnie przez rodzicow w okresie wczesniejszym. Daje to
mozliwos¢é objecia programem 75 % pozostatej populacji dzieci urodzonych w latach 2014-2016 oraz 95 %
dzieci urodzonych w wojewddztwie opolskim w latach 2016-2020. Wskazana populacja ksztattuje sie na
poziomie ok. 8500 dzieci w danym roczniku. W chwili obecnej szczepienia przeciwko pneumokokom
znajduja sie na wykazie szczepien rekomendowanych, stgd popularyzacja idei tego szczepienia stanowic
bedzie o poziomie realizacji tego modutu programu.

7 Bernatowska E., Szczepienia Ochronne, Warszawa, 2010
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Obecne postepowanie

1. Poprawa jakosci opieki nad kobietg w okresie cigzy, porodu i potogu

Obecnie Swiadczenia edukacyjne dla kobiet ciezarnych finansowane przez NFZ udzielane s w ramach
edukacji przedporodowe] opieke w okresie cigzy, porodu ipotogu, wtym edukacje przedporodowa
realizowang u kobiet w cigzy (w tym w cigzy wysokiego ryzyka), poczawszy od 21. tygodnia cigzy do terminu
rozwigzania, a takze opieke nad kobietg, noworodkiem i niemowleciem do ukoriczenia 2. miesigca zycia
w ramach dziatalnoéci Potoznej Srodowiskowej POZ. Przewidziane w ramach niniejszego Programu dziatania
mobilnej opieki okotoporodowej nie sg finansowane w ramach NFZ w wojewddztwie opolskim. JST w innych
wojewddztwach realizujg programy zawierajgce elementy proponowane w niniejszym programie, ale nie sg
to programy, z ktérych mogg skorzysta¢ mieszkancy wojewddztwa opolskiego. JST wspierajg w rézny sposéb
funkcjonowanie szkét rodzenia, oddziatujgc poprzez edukacje zdrowotng na Swiadomos$é rodzicow,
przygotowujg ich w ten sposéb do przysztej roli rodzicow. Niemniej jednak dziatania te sg fragmentaryczne
oraz nie majg cech kompleksowosci.

W czasie 4 wizyt patronazowych potozne powinny prowadzié¢ edukacje zdrowotng i udzielaé¢ podstawowych
porad w zakresie kamienia piersig i laktacji. Matka moze korzysta¢ z opieki potoznej do korca laktacji, a
dziecko po ukoniczeniu 2 miesigca zycia zostaje przekazane pielegniarce POZ. Przedstawiona opieka
odpowiada opisanej w literaturze ,podstawowej poradzie laktacyjnej”, ktérg moze zapewni¢ osoba
sprawujgca opieke nad matka i dzieckiem, posiadajgca Il poziom wiedzy o laktacji. Opieka laktacyjna w
obecnym systemie jest niewystarczajgca, zwtaszcza w przypadku ztozonych, skomplikowanych, trudnych
diagnostycznie problemdw. Brak wiedzy i czasu na zajecie sie problemami laktacji podczas rutynowych wizyt
u lekarza pediatry, ginekologa czy potoznej jest dobrze udokumentowane w literaturze $wiatowe;j .

Wiele kobiet po porodzie, pomimo dobrej opieki prowadzonej przez potozne POZ bedzie potrzebowato
dodatkowej, specjalistycznej porady laktacyjnej, ktérg warto im zapewnic.

Dostepnymi, finansowanymi ze S$rodkéw publicznych Swiadczeniami opieki zdrowotnej w zakresie
przedstawionego problemu zdrowotnego objetego programem sg badania prenatalne dla kobiet z grupy
ryzyka. Program Narodowego Funduszu Zdrowia obejmuje wykonanie testu biochemicznego i badania USG
pomiedzy 11. a 13. tygodniem cigzy, w celu oszacowania ryzyka wystgpienia aberracji chromosomalnej,
porade genetyczng obejmujacg wywiad lekarski z uwzglednieniem wywiadu genetycznego, ocene
i interpretacje wynikéw badan oraz decyzje, co do dalszego postepowania (w przypadku wskazan
medycznych skierowanie na badania inwazyjne po wyrazeniu przez pacjentke zgody na ich wykonania). Do
wiaczenia do programu z NFZ uprawnione sg kobiety w cigzy, spetniajgce co najmniej jedno z nastepujacych
kryteriéw: wiek matki powyzej 35 lat; wystgpienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowej ptodu lub
dziecka; stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka dotknietego chorobg uwarunkowana
monogenetycznie lub wieloczynnikowg; stwierdzenie w czasie cigzy nieprawidtowego wyniku badania USG
lub badan biochemicznych wskazujgcych na zwiekszone ryzyko aberracji chromosomowej lub wady ptodu.

Od miesigca czerwca 2016 kobiety bedg mogty korzysta¢ z koordynowanej opieki nad kobietg w cigzy™,
ktorg Narodowy Fundusz Zdrowia przedstawit pod koniec grudnia 2015 r. Celem programu jest zapewnienie
przysztym mamom petnej, dostepnej, bezpiecznej opieki wysokiej jakosci w czasie fizjologicznej cigzy,
porodu i pierwszych 6 tygodni po urodzeniu dziecka.

Nad bezpieczernstwem kobiety idziecka czuwaé ma zespdt ztozony zlekarza ginekologa, pofoinej oraz
lekarzy ze szpitala. Zespdot ma zapewniaé opieke od momentu potwierdzenia cigzy do zakonczenia okresu
potogu. Kobieta w cigzy bedzie mogta zgtosi¢ sie do programu na kazdym etapie cigzy.

18 Karmienie piersig w Polsce Raport 2015 Kampania Mleko Mamy Rzgdzi Patronat merytoryczny Centrum Nauki o Laktacji

19 Zarzadzenie Nr 22/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 13 kwietnia 2016 r. zmieniajace zarzadzenie w sprawie okreélenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie” wprowadzajgce nowy zakres Swiadczen:
Koordynowana opieka nad kobietg w cigzy (KOC).
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W mysl zarzadzenia®, kobiety w ciazy, ktére zgtosza sie do programu koordynowanej opieki nad kobieta
W cigzy, uzyskajg w ramach opieki finansowane] przez NFZ, petnoprofilowa opieke w okresie cigzy, porodu
oraz w okresie szesciu tygodni po urodzeniu dziecka.

Szpital - wspétkoordynator programu zapewni jako$é, ciggtos¢ i kompleksowosé opieki - bedzie mogt
przystapi¢ do programu, jezeli realizowat minimum 600 poroddw rocznie i jednoczesnie zabezpieczy dostep
do poradni ginekologiczno-potfozniczych oraz potozne;.

Oznacza to dalszg instytucjonalizacje wsparcie i ogranicza dostep grupie zamieszkujacej tereny oddalone od
wskazanych palcéwek. W wojewddztwie opolskim wymogi przystgpienia do konkursu spetnia tylko 6 szpitali.
Program poprawy opieki nad matka i dzieckiem (...) bedzie, wiec potrzebnym uzupetnieniem programu
koordynowanej opieki nad kobietg w cigzy (KOC).

2. Ochrona zdrowia dziecka w kierunku wsparcia jego rozwoju psychospotecznego

Realizowane dziatania stuzgce diagnozowaniu i eliminowaniu nieprawidtowosci rozwoju u dzieci do 2 roku
zycia proponowane w ramach niniejszego programu nie sg objete sSrodkami Narodowego Funduszu Zdrowia
wykazujg jednak komplementarnos¢ do dziatan finansowanych z NFZ. Lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej ma obowigzek przeprowadzenia w odpowiednich okresach zycia dziecka bilanséw zdrowotnych,
ktére sg jednym z najwazniejszych badan profilaktycznych. Ocenie podlega zaréwno rozwdj fizyczny, jak
i podstawowy stan neurologiczny dziecka. W wypadku wykrycia nieprawidtowosci lekarz moze skierowac
dziecko na badania diagnostyczne niezbedne do rozpoznania choroby i postawienia diagnozy. Nastepnie
w uzasadnionych przypadkach dziecko kierowane jest do opieki specjalistycznej, wtym rehabilitacji
finansowanej ze srodkéw NFZ. Niemniej jednak wczesne rozpoznanie nieprawidtowosci rozwojowych
matych dzieci jest niezwykle trudne iwymaga wnikliwej obserwacji, ktédra w wielu wypadkach nie jest
mozliwa podczas rutynowego badania przeprowadzanego w czasie bilansu zdrowotnego. Stad w ramach
projektdw realizowane bedg dziatania o charakterze dodatkowym, wspomagajace proces wykrywania
nieprawidtowosci rozwoju oraz ich eliminacji.

3. Profilaktyka zakazert pneumokokowych

W Polsce od marca 2006 r. szczepienia przeciwko pneumokokom wpisane sg do Programu Szczepien
Ochronnych (PSO), jako zalecane dla wszystkich dzieci ponizej 2 r.z. oraz dzieci w grupie 2 do 5 r.z. z grup
wysokiego ryzyka, w tym dzieci chodzace do ztobka lub przedszkola.

Od pazdziernika 2008 r. szczepionka przeciwko pneumokokom znajduje sie w obowigzkowym Programie
Szczepien Ochronnych dla dzieci do 5 r.z., o podwyzszonym ryzyku zachorowania na inwazyjng chorobe
pneumokokowg (IChP).

Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

W odpowiedzi na zdiagnozowane problemy przygotowano program, ktérego cele korespondujg
z wymienionymi wczesniej problemami.

1. Wsparcie rodziny w celu odwrdcenia trendu depopulacji,.
2. Poprawa dostepu do opieki okotoporodowej kobiet w cigzy i po porodzie, oraz zwiekszenie wiedzy

i umiejetnosci przysztych rodzicow w zakresie:

a. zachowan prozdrowotnych w okresie cigzy i potogu,

b. zaburzen rozwojowych u dzieci.

20 .
Tamze
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3. Rozszerzenie badan prenatalnych (nieinwazyjne badania prenatalne) na grupy nieobjete finansowaniem
w ramach NFZ.

4. Wdrozenie odpowiedniej diagnostyki i opieki medycznej wobec dzieci z wadami rozwojowymi oraz
zwiekszenie zaangazowania rodziny w proces leczenia i rehabilitacji.

5. Zapobieganie inwazyjnej chorobie pneumokokowej oraz poprawa stanu zdrowia dzieci poprzez

przeprowadzenie skutecznych szczepien przeciwko zakazeniom pneumokokowym.

1. Poprawa jakosci opieki nad kobietg w okresie cigzy, porodu i potogu

Ad-1

Poprawa opieki nad matka, noworodkiem imatym dzieckiem stanowi jeden zceldw operacyjnych
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015 oraz cel strategiczny ujety w Strategii Ochrony Zdrowia
dla Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020. Ze wzgledu na szczegdlng na tle kraju sytuacje
wojewddztwa opolskiego zaistniata potrzeba skoordynowania iprowadzenia skutecznej polityki
demograficznej we wszystkich jej aspektach. W odpowiedzi na obecne iprognozowane zmiany
demograficzne przyjeto Program Specjalnej Strefy Demograficznej w wojewddztwie opolskim do 2020 r.
,,Opolskie dla rodziny”. Wsréd celow szczegdtowych tego Programu jest rozwdj opieki zdrowotnej nad matka
i dzieckiem, gdzie rodzina staje sie centralnym punktem odniesienia dla skierowanego do niej systemu ustug
publicznych oferujgcych wsparcie i opieke. Wsparcie w tym zakresie zostato réwniez wskazane, jako jedno
z narzedzi implementacji celéw operacyjnych Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 (narzedzie
nr 19 Opracowanie i wdrozenie programéw wczesnego wykrywania wad rozwojowych i rehabilitacji dzieci
zagrozonych niepetnosprawnoscia i niepetnosprawnych).

Program poprawy opieki nad matkg i dzieckiem (...) bedzie realizowany w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020, w ramach celu tematycznego 9 Promowanie
wigczenia spotecznego, walka z ubdstwem iwszelkg dyskryminacjg, osi priorytetowej VIII Integracja
spoteczna (Priorytet Inwestycyjny 9 iv).

Celami programu Swiatowe]j Organizacji Zdrowia — Zdrowie 21, zajmujgcego istotne miejsce wsréd celéw
i zadan Narodowego Programu Zdrowia®’ oraz majacego szczegdlng podbudowe legislacyjna w zapisach
Konstytucji RP, Konwencji o prawach dziecka i w dokumentach Swiatowego Szczytu w Sprawach Dzieci ONZ,
jest wczesne inwestowanie w zdrowie”>. Wspieranie dobrego stanu zdrowia w catym cyklu zycia przynosi
zysk w postaci zwiekszajgcej sie Sredniej dtugosci zycia w zdrowiu oraz ogdlnej dtugosci zycia, co przektada
sie na istotne korzysci spoteczno-ekonomiczne i indywidualne.

Zachodzace w wielu krajach zmiany demograficzne powoduja konieczno$¢ wdrozenia strategii cyklu zycia®,
ktéra nada priorytet nowym podejsciom i metodom promowania zdrowia i profilaktyki choréb. Poprawa
poziomu zdrowia izwiekszenie rownosci w zdrowiu rozpoczyna sie juz w zyciu ptodowym, i w okresie
wczesnego rozwoju dziecka®.

Podstawy zdrowia ksztattujg sie w okresie prenatalnym i wczesnym dziecifistwie. Niska waga urodzeniowa

' Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020

2 Bogdan Chazan, POPRAWA STANU ZDROWIA MATEK ORAZ DZIECI PRZED URODZENIEM i NOWORODKOW, [w:] Zdrowie publiczne i polityka
ludnosciowa, pod red. Janusza Szymborskiego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa 2012, s. 24

# Ppoprawa poziomu zdrowia i zwiekszenie réwnosci w zdrowiu rozpoczyna sie w zyciu ptodowym i w okresie wczesnego rozwoju dziecka. Zdrowe
dzieci lepiej sie ucza; zdrowi dorosli sg bardziej produktywni; zdrowe starsze osoby moga nadal aktywnie uczestniczy¢ w zyciu spotecznym. Zdrowe
i aktywne starzenie sie stanowi wazny priorytet dla polityki, jak réwniez prowadzonych badan. Wspieranie dobrego stanu zdrowia w catym cyklu
2ycia przynosi dywidende w postaci zwiekszajacej sie Sredniej dtugosci zycia w zdrowiu oraz dtugosci zycia, co przektada sie na istotne korzysci
spoteczno-ekonomiczne i indywidualne.

** zdrowie 2020 Europejska polityka wspierajaca dziatania rzadéw i spoteczenstw na rzecz zdrowia i dobrostanu cztowieka, Europejski Komitet
Regionalny WHO, Malta 2012, s. 8
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bywa oznakg przynaleznosci do ubogiej grupy spotecznej i zawiera w sobie czynniki ryzyka. Powolny wzrost
i rozwdj oraz brak emocjonalnego wsparcia w okresie wczesnego dzieciristwa moze wprowadzi¢ dziecko na
Sciezke stabego rozwoju spotecznego iintelektualnego, co stwarza ryzyko dla zdrowia fizycznego
i psychicznego. Wptywa to oczywiscie na fizyczne, intelektualne i emocjonalne funkcjonowanie cztowieka
w zyciu dorostym. Polityka zdrowotna powinna przyczyniaé sie nie tylko do powstawania sieci
bezpieczenstwa, lecz takze powinna stwarza¢ mozliwosci wczesnego unikania strat®.

W ostatnim czasie przywigzuje sie wiekszg wage do martwych urodzen, jako niedoszacowanego do tej pory
problemu zdrowotnego, ktérego rozmiary mozna zmniejszy¢ przez poprawe opieki medycznej podczas cigzy
i porodu. Dopiero niedawno, w krajach rozwinietych zaczeto przywigzywaé¢ wage do znaczenia martwego
urodzenia dla rodziny i jej przysztosci®®.

Poprawe opieki medycznej nad matka i dzieckiem, w kontekscie polityki ludnosciowej, wigzano z dziataniami
na rzecz:

e ksztattowania prozdrowotnych postaw i przeciwdziatanie antyzdrowotnym zachowaniom kobiet
w wieku rozrodczym,

e poprawe dostepnosci ijakosci swiadczen profilaktyczno-leczniczych dla kobiet w cigzy, podczas
porodu i potogu,

e zapewnienie kompleksowej opieki medycznej noworodkom o niskiej masie iwcze$niakom,
z realizacjg sprawdzonego w praktyce tréjstopniowego systemu referencyjnego”.

Nadrzednym zagadnieniem w sprawowaniu opieki zdrowotnej nad kobietg w cigzy jest zapewnienie
prawidtowego jej przebiegu oraz jak najwczesniejsza identyfikacja czynnikdw ryzyka, umozliwiajgca objecie
kobiety profilaktyczng opiekg na kazdym etapie. Dziatania zaplanowane w ramach programu, w tym
ukierunkowane na edukacje przysztych rodzicow w zakresie zachowan prozdrowotnych w okresie cigzy
iporodu (w tym konsekwencji iubocznych skutkdw cesarskiego ciecia), powinny przetozy¢ sie na
donoszenie cigzy oraz zwiekszenie przezywalnosci niemowlat. Udowodniono, ze prawidtowa opieka
medyczna nad kobietg przed cigzg, nad matky idzieckiem podczas cigzy, porodu ipo porodzie maja
znaczacy wplyw na przebieg proceséw prokreacji, zmniejszenie czestosci jej niepowodzen oraz na
prawidtowy rozwéj dziecka i jego zdrowie®®.

Ad-2

Obecnie opieka okotoporodowa jest dostepna przede wszystkim dla mieszkanek duzych miast - w regionie
funkcjonuje 8 szkdt rodzenia (przede wszystkim przy oddziatach ginekologiczno - potozniczych),
a w Centralnym Rejestrze Pielegniarek iPotoznych zarejestrowanych jest 820 potoinych (wg stanu na
31.12.2014r.).

W przypadku urodzen poprzez cesarskie ciecie, niepokoi rosnaca liczba tego typu zabiegédw i wykonywanie
ich bez wskazan medycznych, ,na zyczenie pacjentki” (z danych NFZ wynika, iz odsetek cesarskich cie¢
w Polsce wynidst w 2015 r. 43,32%, a na Opolszczyznie jeszcze wiecej - 46,38%, podczas gdy wskaznik ten
w 1999 roku wynosit dla Polski 18,1 %, a dla wojewddztwa opolskiego 15,0%). Jednym z niekorzystnych
skutkéw cesarskiego ciecia sg zaburzenia w rozwoju psychosomatycznym dziecka.

Swiatowe i europejskie strategie zdrowotne zalecaja, aby paristwowe systemy opieki zdrowotnej
organizowaty system fachowego poradnictwa i pomocy w zakresie karmienia niemowlat i matych dzieci

> ZDROWIE 21, ZDROWIE DLA WSZYSTKICH wXXl WIEKU, Podstawowe zatozenia polityki  zdrowia, dla  wszystkich
w Regionie Europejskim WHO, dostepone dnia 14.04.2016r. http://www.parpa.pl/index.php/alkohol-w europie/zdrowie-21-zdrowie-dla-
wszystkich-who

** Bogdan Chazan, POPRAWA STANU ZDROWIA MATEK ORAZ DZIECI PRZED URODZENIEM i NOWORODKOW, [w:] Zdrowie publiczne i polityka
ludnosciowa, pod red. Janusza Szymborskiego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa 2012, s. 33.

7 Janusz Szymborski, ZDROWIE PUBLICZNE w PROJEKTACH PROGRAMOWYCH POLITYKI LUDNOSCIOWEJ, [w:] Zdrowie publiczne i polityka
ludnosciowa, pod red. Janusza Szymborskiego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa 2012, s. 14

% szymborski J., Zdrowie publiczne i polityka rozwojowa, Rzadowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2012, s. 35
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sprawowanej przez doradcodw matek i certyfikowanych konsultantéw laktacyjnych. (WHO, 2002; Dyrektoriat

Zdrowia UE 2004).

Jak pokazano na ponizszym diagramie karmienie piersig przynosi liczne korzysci:

Rysunek 1 Wptyw karmienia piersig na rézne grupy spoteczne

Wptyw karmienia piersig

Matka:
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Zrédto: Karmienie piersig w Polsce Raport 2015 Kampania Mleko Mamy Rzqdzi Patronat merytoryczny Centrum Nauki o Laktacji
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Skutecznos¢ réznych form pomocy matkom karmigcym zostata potwierdzona wielokrotnie w literaturze.
Kazda forma dodatkowej opieki oferowanej karmigcym kobietom w poréwnaniu z rutynowg opieka
medyczng niesie korzysci dla karmienia piersig, a zwtaszcza poprawia jego jakos¢, wydtuzajgc okres
wytgcznego karmienia piersig. Okoto 60% karmigcych matek napotyka na réznego typu problemy laktacyjne
oraz brak wiedzy na temat postepowania w laktacji pomimo edukacji przedporodowej. Napotykajgc na
problemy kobiety poszukujg pomocy w réznych formach, czesto nie docierajg do specjalistéw ds. laktacji,
natomiast uzyskujg nieaktualne informacje i btedne porady skutkujgce zaburzeniami, powiktaniami laktacji,
niepotrzebnym dokarmianiem i skracaniem czasu karmienia naturalnego. Wielokrotnie ,ratujg sie same”
poprzez dokarmianie mlekiem modyfikowanym lub zupetnie rezygnuja z karmienia piersig. Pracownicy
ochrony zdrowia, czesto nie majgc mozliwosci konsultacji u specjalisty ds. laktacji, rozwigzujg problem
poprzez suplementacje produktami mlekozastepczymi (Niczyporuk, Sztyber 2014). Podsumowujgc, obecny
system opieki zdrowotnej nad matka i dzieckiem w Polsce nie uwzglednia potrzeb karmigcych matek i nie
sprzyja poprawie wskaznikdw karmienia piersia, ktdra jest jednym z zatozern Narodowego Programu Zdrowia
(cel op. 3 i 7). A obecnie karmienie mlekiem kobiecym jest traktowane na swiecie jako powazne zadanie
zdrowia publicznego, a nie tylko jako kwestia wyboru stylu zycia. (Eidelman, 2012)%.

W zwigzku z powyzszym planowane dziatania bedg prowadzone w szczegdlnosci w srodowiskach lokalnych
w formule dopasowanej do potrzeb grupy docelowej — zaréwno grupowej, jak i indywidualnej. Dziatania te
beda miaty charakter informacyjny, edukacyjny, szkoleniowy, doradczy. Kompleksowy zakres ustug uzupetnia
Swiadczenia finansowane ze srodkéw NFZ.

Obserwuje sie, wg danych OOWNFZ za lata 2013-2015 nieznacznie zwiekszajgcg sie liczbe ukoriczonych ciaz
mnogich u pacjentek woj. opolskiego. W roku 2015 byto takich cigz 109.

Wykres 10 Liczba porodow cigz mnogich w woj opolskim w latach 2013-2015 (porody w woj opolskim i poza)
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOW NFZ

W grupie wiekowej <30 r.zycia matek oraz w grupie30-35 lat, liczba cigz mnogich byta zblizona. Wyraznie
zwieksza sie liczba cigz mnogich w wieku >35r.zycia.

o Karmienie piersig w Polsce Raport 2015 Kampania Mleko Mamy Rzqdzi Patronat merytoryczny Centrum Nauki o Laktacji
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Wykres 11 Liczba poroddw ciqz mnogich w woj opolskim w latach 2013-2015 wg grup wiekowych matki (porody w woj opolskim i
poza)
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOW NFZ

Wykres 12 Liczba porodow ciqz mnogich w woj opolskim w latach 2013-2015 wg grup wiekowych matki. Porody w woj opolskim
i poza (inny)
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOW NFZ

91% porodow w grupie pacjentek <30 r. zycia w przypadkach cigz mnogich bylta rozwigzywana w woj.
opolskim, w grupie 30-35 r. zycia — ok 81%, a w grupie >35 r. zycia — 76,5%, czyli od 10-24% pacjentek z cigzg
mnoga konczyta cigze poza regionem.
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Wykres 13 Liczba porodow ciqz mnogich w woj opolskim w latach 2013-2015 wg powiatu zamieszkania
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOW NFZ

Rocznie od 5 do 17 cigz wg powiatu zamieszkania matek, to cigze mnogie. Liczba cigz mnogich nie w petni
koreluje z wielkoscig populacji powiatu i liczbg kobiet w cigzy rodzacych.

Sytuacja matki wydajacej na swiat blizniaki, czy trojaczki jest zdecydowanie trudniejsza, poniewaz dwoje, czy
troje dzieci naraz oznacza wieksze zmeczenie, wiekszy stres oraz wiele dodatkowych dylematow zwigzanych
z karmieniem, czy pielegnacjg. Powyzsza sytuacja jest stosunkowo najtrudniejsza w pierwszym okresie po
porodzie, stad w ramach programu zaplanowano wsparcie ze szczegdlnym uwzglednieniem potrzeb kobiet
w cigzy mnogiej oferujac dodatkowe wsparcie potoznej po jej rozwigzaniu.

Ad-3

Wspodtczynnik umieralnosci niemowlat tzn. dzieci, ktére nie ukoriczyty 1 roku zycia wynidst w wojewddztwie
opolskim 4,7 % w 2014 r. i byt wyzszy od sredniej krajowej, ktéra w 2014 r. Wyniosta 4,2 %. Liczba zgondéw
niemowlat w wojewddztwie opolskim mierzona na 1000 urodzen zywych, w ostatnich latach utrzymuje sie
na statym, zblizonym do sredniej krajowe]j poziomie i nie odnotowuje sie w tym zakresie wyraznej poprawy.
Wysoki udziat w liczbie zgondw (pomiedzy 30% a60%) stanowig przyczyny zwigzane ze stanami
okotoporodowymi, zwtaszcza zaburzeniami spowodowanymi czasem trwania cigzy i rozwojem ptodu, w tym
urodzenia przedwczesne oraz wady rozwojowe (wykres 7).
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Wykres 14 Zgony niemowlgt wg wybranych przyczyn w wojewddztwie opolskim
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie Rocznikéw Demograficznych 2008, 2009, 2012, 2013, 2014, GUS

Zgodnie z danymi Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych, wady wrodzone wystepuja u 2-4%
noworodkow bedac zasadnicza (pierwsze lub drugie miejsce) przyczyng zgondw niemowlat. Sg one zarazem
najczestszg przyczyng niepetnosprawnosci fizycznej u dzieci i nierzadko wspdtistniejg z niepetnosprawnoscia
intelektualng. Miedzy 32% a 56% dzieci z niepetnosprawnoscia intelektualng ma wady rozwojowe®” Wedtug
rejestru EUROCAT (European Surveillance of Congenital Anomalies) catkowita czesto$s¢ wystepowania
powaznych wad wrodzonych w latach 2008-2012 wynosita 26,1 na 1 000 urodzen, natomiast czestosc
wystepowania powaznych wad wrodzonych wsrdd zywych urodzen w tym samym okresie stanowita 21,3 na
1 000 urodzer*".

W wojewddztwie opolskim czestos¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych w latach 1998 - 2008
wyniosta 15,5 na 1 000 urodzeri ogétem*2. W latach 2005 - 2006 odnotowano 264 przypadki narodzin dzieci
z wadami, wéréd ktérych dominowaty wady serca oraz wady uktadu mieéniowo - szkieletowego®>. Analizujac
dane statystyczne z lat 2006 - 2013, wady rozwojowe, w tym zwfaszcza wady wrodzone serca, stanowig
w wojewddztwie opolskim przyczyne ok. 30 - 40% wszystkich zgonow™.

Wsparcie w ramach programu przewiduje badania prenatalne, ktére pozwalajg na wczesne wykrycie wad
wrodzonych ptodu i czesto ich efektywne leczenie jeszcze przed narodzinami dziecka. Poza tym nawet jezeli
nie da sie wyleczy¢ zdiagnozowanej wady w zyciu ptodowym woéwczas lekarze wiedzac, ze bedzie sie rodzito
dziecko chore lepiej sie przygotujag do porodu ibeda w stanie szybko udzieli¢ noworodkowi fachowej
pomocy. Badania prenatalne przewidziane w programie bedzie mogta wykonaé kazda matka, ktéra zechce
sprawdzi¢ stan zdrowia rozwijajacego sie ptodu. Zaktada sie, ze wramach programu nie beda mogty
skorzysta¢ ztej formy wsparcia kobiety, ktére kwalifikujg sie do objecia programem finansowanym
w ramach NFZ.

Konieczno$¢ rozszerzenia grupy objetej badaniami prenatalnymi podkresla miedzy innymi Najwyzsza Izba
Kontroli. NIK wskazuje, ze dotychczasowe efekty wdrazania Programu badan prenatalnych oraz ustalenia

* Wrodzone wady rozwojowe w Polsce w latach 2005 - 2006. Dane z Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych. Poznari 2010, s. 11.
! http://www.eurocat-network.eu/accessprevalencedata/prevalencetables. Stan na 30.03.2016 .

2 Materna-Kiryluk M. Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych jako Zrédto danych do badari epidemiologicznych, etiologicznych i planowania
opieki medycznej, Poznan 2014, s. 33.

3 Wrodzone wady rozwojowe w Polsce w latach 2005 - 2006. Dane z Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych. Poznar 2010.

* Roczniki Demograficzne 2008, 2009, 2012, 2013, 2014, Gtéwny Urzad Statystyczny.
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przeprowadzonej kontroli potwierdzajg, ze dostep iszanse ewentualnego skorzystania z bezptatnych
nieinwazyjnych badan prenatalnych, umozliwiajgcych wykluczenie lub stwierdzenie u nienarodzonego
dziecka wad rozwojowych iszybkie podjecie leczenia, powinny uzyska¢ wszystkie kobiety w Polsce,
niezaleznie od wieku. W ocenie NIK obowigzujgce obecnie wiekowe (+35 lat) ograniczenie dostepnosci do
bezptatnego Programu badan prenatalnych nie ma uzasadnienia w sytuacji, gdy czestotliwos¢ wystepowania
wad wrodzonych u dzieci jest zblizona u matek powyzej i ponizej 35 r.z. Statystki pokazuja, ze zadna grupa
wiekowa przysztych mam nie jest wolna od ryzyka wystgpienia wad wrodzonych u dzieci.
Prawdopodobienistwo ich wystgpienia jest oczywiscie zrdznicowane, nie sg to jednak w ocenie NIK réznice
tak znaczace, zeby pozbawiac ktdrakolwiek z grup przysztych mam prawa do bezptatnych nieinwazyjnych
badar prenatalnych®.

Wykres 15 Czestos¢ wystepowania wrodzonych wad rozwojowych uktadu miesniowo-szkieletowego na 1000 urodzen.
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Zrédto: Najwyzsza Izba Kontroli*®

Wykres 16 Czestosc¢ wystepowania wrodzonych wad uktadu sercowo-naczyniowego na 1000 urodzer
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Zrédto: Najwyzsza Izba Kontroli®”

Uniwersytet Medyczny w Poznaniu przeanalizowat na polecenie NIK dane z Polskiego Rejestru Wrodzonych
Wad Rozwojowych. z analizy tej wynika, ze az 85 proc. dzieci z wadami uktadu miesniowo-szkieletowego
urodzity kobiety przed 35 rokiem zycia. Podobnie wyglada statystyka wad ukfadu sercowo-naczyniowego.
z danych wynika tez, ze szansa na wystgpienie wady ptodu u kobiety w wieku 35-39 lat jest nizsza, niz
u kobiet miedzy 20 a 24 rokiem zycia. Statystyka pokazuje, ze wiek matki nie ma nic wspdlnego z ryzykiem
wystgpienia u potomstwa m.in. matogtowia, wodogtowia, wad nerek czy przepukliny przeponowe;j.

Zdaniem prof. Mirostawa Wielgosia, krajowego konsultanta ds. perinatologii wskazanie wieku jako kryterium
do darmowych badan jest archaizmem i nie ma uzasadnienia we wspdtczesnej wiedzy medycznej. Ekspert

* https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-dostepnosci-badan-prenatalnych.html stan na dzief 18-05-2016

% |bidem

¥ https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-dostepnosci-badan-prenatalnych.html stan na dzief 18-05-2016
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podkresla, ze ryzyko urodzenia dziecka z zaburzeniami chromosomowymi istnieje w kazdym wieku, u kazdej
kobiety *.

NIK wskazuje, ze dzieki poprawie jakosci opieki perinatalnej, realizacji Programu badan prenatalnych a takze
realizacji Programu kompleksowej diagnostyki iterapii wewngatrzmacicznej irealizacji zadan okreslonych
w Narodowym Programie Zdrowia poprawita sie opieka zdrowotna nad matkg, noworodkiem i matym
dzieckiem oraz obnizyty sie wskazniki umieralnosci okotoporodowej i noworodkowej*.

Do podobnych wnioskéw mozna dojsé analizujgc dane z Opolskiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Tabela 1 Liczba poroddw w woj. opolskim i poza wg grup wiekowych wg danych OOWNFZ za lata 2013-2015

krap
kedzierzynsko- kowi
wiek matki | brzeski | gtubczycki kozielski kluczborski | cki namystowski nyski | oleski opolski | prudnicki | strzelecki | m. Opole | tACZNIE
2013
<30 469 234 403 320 | 303 227 | 621 297 607 263 407 436 4587
30-35 226 115 238 170 | 186 125| 345 198 358 138 197 406 2702
>35 85 38 80 41| 56 24| 108 63 105 42 79 127 848
2014
<30 423 226 502 302 | 322 186 | 624 354 567 283 370 481 4640
30-35 283 131 246 204 | 199 139 | 386 193 433 162 223 511 3110
>35 88 40 87 56| 58 40| 131 63 128 40 64 158 953
2015
<30 400 210 410 315] 293 212 | 547 300 576 259 406 453 4381
30-35 292 120 279 176 | 177 130 | 347 189 419 146 243 478 2996
>35 103 36 96 59| 63 30| 112 71 147 50 79 174 1020

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOWNFZ za lata 2013-2015

Jak wida¢, zroku na rok liczba wykonanych badan prenatalnych rodnie. Zatozeniem programu badan
prenatalnych jest umozliwienie jak najwczesniejszego diagnozowania wad wrodzonych ptodu. Wczesna
diagnoza wady pozwala na odpowiednie ukierunkowanie dalszej diagnostyki i prowadzenia cigzy.

Zwieksza sie liczba porodéw w grupie kobiet powyzej 35 roku zycia, wobec zmniejszania sie liczby rodzgcych
kobiet mtodszych.

Tabela 2 Liczba urodzer z postawionym rozpoznaniem gtdwnym lub wspdtistniejgcym z grupy Q wg ICD-10 w u noworodkdw z woj.
opolskiego wg powiatu zamieszkania w latach 2013-2015 wg danych OOWNFZ

ROK 2013

kedzierz
wiek gtubczyc | yrisko- kluczbor | krapkow | namysto prudnic | strzelec | m.
matki brzeski ki kozielski | ski icki wski nyski oleski opolski | ki ki Opole tacznie
<30 21 32 39 15 12 9 28 12 37 16 20 37 278
30-35 12 11 20 4 14 6 18 4 19 8 4 38 158
>35 3 4 5 3 6 4 2 10 2 2 10 51
tacznie 36 47 64 22 32 15 50 18 66 26 26 85 487
ROK 2014

38 http://www.rynekzdrowia.pl/serwis-ginekologia-i-poloznictwo/bezplatne-badania-prenatalne-tylko-dla-kobiet-po-35-r-z-eksperci-to-
archaizm,161993,209.html stan na dzien 19-05-2016

39 ;
tamze
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kedzierz

wiek gtubczyc | yrisko- kluczbor | krapkow | namysto prudnic | strzelec | m.
matki brzeski | ki kozielski | ski icki wski nyski oleski opolski | ki ki Opole tacznie
<30 12 18 33 21 18 8 29 17 41 25 16 34 272
30-35 9 11 19 16 12 3 23 10 30 10 9 37 189
>35 1 3 6 3 11 2 6 3 4 14 53
tacznie 22 32 58 40 30 11 63 29 77 38 29 85 514
ROK 2015

kedzierz
wiek gtubczyc | yrsko- kluczbor | krapkow | namysto prudnic | strzelec | m.
matki brzeski | ki kozielski | ski icki wski nyski oleski opolski | ki ki Opole tacznie
<30 18 27 50 24 11 8 28 8 40 10 17 28 269
30-35 22 11 20 18 10 5 21 10 30 14 14 38 213
>35 9 4 17 2 2 2 7 5 7 4 7 18 84
tacznie 49 42 87 44 23 15 56 23 77 28 38 84 566

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOWNFZ za lata 2013-2015

Mozna zaobserwowaé, ze systematycznie zwieksza sie liczba noworodkdéw, u ktérych rozpoznano wady
rozwojowe (z zakresu rozpoznan grupy Q wg klasyfikacji ICD-10). Najwieksza liczba tych noworodkéw
wystepuje u noworodkdw matek w wieku ponizej 30 r. zycia.

Tabela 3 Odsetek pacjentek z rozpoznaniami wady u noworodkdw z grupy Q wg ICD-10 wg danych OOWNFZ za lata 2013-2015

2013
wiek gtubczyc | k- kluczbor | krapkow | namysto prudnic | strzelec
matki brzeski | ki kozielski | ski icki wski nyski oleski opolski | ki ki m.Opole | tACZNIE
<30 4,48% | 13,68% 9,68% 4,69% 3,96% 3,96% 4,51% 4,04% 6,10% 6,08% | 4,91% 8,49% 6,06%
30-35 5,31% 9,57% 8,40% 2,35% 7,53% 4,80% 5,22% 2,02% 5,31% 5,80% 2,03% 9,36% 5,85%
>35 3,53% | 10,53% 6,25% 7,32% | 10,71% 0,00% 3,70% 3,17% 9,52% 4,76% 2,53% 7,87% 6,01%
2014
<30 2,84% 7,96% 6,57% 6,95% 5,59% 4,30% 4,65% 4,80% 7,23% 883% | 4,32% 7,07% 5,86%
30-35 3,18% 8,40% 7,72% 7,84% 6,03% 2,16% 5,96% 5,18% 6,93% 6,17% | 4,04% 7,24% 6,08%
>35 1,14% 7,50% 6,90% 5,36% 0,00% 0,00% 8,40% 3,17% 4,69% 7,50% 6,25% 8,86% 5,56%
2015
<30 4,50% | 12,86% | 12,20% 7,62% 3,75% 3,77% 5,12% 2,67% 6,94% 3,86% | 4,19% 6,18% 6,14%
30-35 7,53% 9,17% 7,17% | 10,23% 5,65% 3,85% 6,05% 5,29% 7,16% 9,59% 5,76% 7,95% 7,11%
>35 8,74% | 11,11% | 17,71% 3,39% 3,17% 6,67% 6,25% 7,04% 4,76% 8,00% 8,86% | 10,34% 8,24%

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOWNFZ za lata 2013-2015

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze odsetek noworodkéw zrozpoznaniem wady rozwojowej stanowi ok. 6%
wszystkich nowonarodzonych. Wg danych OOWNFZ za rok 2015, w grupie powyzej 35 r. zycia noworodki te
stanowig ponad 8%. W zaleznosci od powiatu zamieszkania matki, najwiekszy odsetek wad rozwojowych
stwierdza sie u noworodkow powiatu kedzierzyrisko-kozielskiego (nawet 17,71%), gtubczyckiego (11,11%)
oraz miasta Opole (10,34%). Zdecydowanie najmniejszy odsetek noworodkéw z wadami rozwojowymi jest
stwierdzany w grupie powiatéw: krapkowickiego (3,17%), kluczborskiego (3,39%) oraz opolskiego (4,76%).

W grupie kobiet do 30 r. zycia odsetek noworodkéw z wadami rozwojowymi przekracza 6%.

2

4




Tabela 4 Liczba noworodkéw z wojewddztwa opolskiego z rozpoznaniem z grupy Q ICD-10 wg. Wieku matki w latach 2013-2015

ROK 2013
wiek matki
powiat zamieszkania matki <30 30-35 >35 | tacznie
Brzeski 21 12 3 36
Gtubczycki 32 11 4 47
kedzierzynsko-kozielski 39 20 5 64
Kluczborski 15 4 3 22
Krapkowicki 12 14 6 32
m. Opole 37 38 10 85
Namystowski 9 6 15
Nyski 28 18 4 50
Oleski 12 4 2 18
Opolski 37 19 10 66
Prudnicki 16 8 2 26
Strzelecki 20 4 2 26
Suma koricowa 278 158 51 487
ROK 2014
wiek matki
powiat zamieszkania matki <30 |30-35 >35 | tacznie
Brzeski 12 9 1 22
Gtubczycki 18 11 3 32
kedzierzynsko-kozielski 33 19 6 58
Kluczborski 21 16 3 40
Krapkowicki 18 12 30
m. Opole 34 37 14 85
Namystowski 8 3 11
Nyski 29 23 11 63
Oleski 17 10 2 29
Opolski 41 30 6 77
Prudnicki 25 10 3 38
Strzelecki 16 9 4 29
Suma koricowa 272 189 53 514
ROK 2015
wiek matki
powiat zamieszkania matki <30 |30-35 |[>35 |tacznie
Brzeski 18 22 9 49
Gtubczycki 27 11 4 42
kedzierzynsko-kozielski 50 20 17 87
Kluczborski 24 18 2 44
Krapkowicki 11 10 2 23
m. Opole 28 38 18 84
Namystowski 8 5 2 15
Nyski 28 21 7 56
Oleski 8 10 5 23
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Opolski 40 30 7 77
Prudnicki 10 14 4 28
Strzelecki 17 14 7 38
Suma koricowa 269 213 84 566

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOWNFZ za lata 2013-2015

Tabela 5 Najczestsze rozpoznania grupy Q wg ICD-10 u noworodkow z wojewddztwa opolskiego bez wzgledu na wiek pacjentek

w roku 2015.

Lp. Rozpoznanie wg ICD-10 Nazwa rozpoznania Liczba rozpoznan

1. Q38.1 Przyrosniecie jezyka 148
2. Q21.1 Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej 95
3. Q25.0 Drozny przewdd tetniczy 42
4. Q53.1 Niezstapienie jader, jednostronne 32
5. Q82.5 Wrodzone znamie barwnikowe nie ztosliwiejace 31
6. Q21.0 Ubytek przegrody miedzykomorowej 27
7. Q54.0 Spodziectwo zotedne 23
8. Q66.0 Stopa konsko-szpotawa wrodzona 15
9. Q70.3 Zrost palcow stop 14
10. | Q38.3 Inne wrodzone wady rozwojowe jezyka 13
11. | Q62.0 Wrodzone wodonercze 13
12. | Q62.3 Inne wady miedniczki nerkowej i moczowodu z zastojem moczu 10
13. | Q17.0 Matzowina dodatkowa 9
14. | Q89.8 Inne okreslone wrodzone wady rozwojowe 8
15. | Q24.9 Wrodzona wada rozwojowa serca, nieokreslona 7

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOWNFZ 2015

Poza przyros$nieciem jezyka, w ktérym postepowanie wydaje lecznicze sie najprostszym, najczestsze

probl

emy rozwojowe dotyczyty chordb serca,

choréb uktadu moczowo-ptciowego oraz zaburzen

rozwojowych narzadu ruchu. Nie obserwuje sie réznic w kolejnosci wystepowania wad wrodzonych
w zaleznosci od grup wiekowych matek.

Wykres 17 Liczba noworodkow z wojewddztwa opolskiego z rozpoznaniem z grupy Q ICD-10 wg. Wieku matki w latach 2013-2015
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Zrédto

: Opracowanie na podstawie danych OOW NFZ
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Wykres 18 Liczba noworodkow z wojewddztwa opolskiego z rozpoznaniem z grupy Q ICD-10 wg. powiatu zamieszkania matki
w latach 2013-2015
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOW NFZ

Wykres 19 Liczba noworodkow z wojewddztwa opolskiego z rozpoznaniem z grupy Q ICD-10 wg. powiatu zamieszkania matki
i wedtug wieku matki w roku 2015
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOW NFZ

Jak pokazujg powyzsze dane to w grupie kobiet <30 roku zycia rozpoznaje sie najwiekszg liczbe wad.

Obserwuje sie dynamiczny wzrost liczby pacjentek, ktére korzystaty z tej grupy swiadczen w latach 2013-
2015.
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Wykres 20 Liczba pacjentek wojewddztwa opolskiego, u ktérych wykonano badania prenatalne w ramach finansowania NFZ wg.
grup wiekowych w latach 2013-2015
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOW NFZ

Wykres 21 Liczba pacjentek wojewodztwa opolskiego, u ktorych wykonano badania prenatalne w ramach finansowania NFZ wg.
grup wiekowych w latach 2013-2015
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOW NFZ

Wykres 22 Liczba pacjentek wojewddztwa opolskiego, u ktérych wykonano badania prenatalne w ramach finansowania NFZ wg.
powiatu zamieszkania w latach 2013-2015
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOW NFZ

Tabela 6 Liczba badan USG wykonanych w ramach badan prenatalnych u pacjentek woj. opolskiego w roku 2015.

ROK 2015

wiek pacjentki
powiat zamieszkania <30 30-35 >36 |tacznie
brzeski 125 145 156 426
gtubczycki 54 45 45 144
kedzierzynsko-kozielski 50 65 117 232
kluczborski 71 91 76 238
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krapkowicki 40 68 79 187
m. Opole 120 238 280 638
namystowski 22 29 62 113
nyski 93 132 186 411
oleski 44 54 90 188
opolski 151 181 206 538
prudnicki 38 46 71 155
strzelecki 32 61 89 182
Suma koricowa 840 1155| 1457| 3452

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych OOW NFZ

Zauwazalne jest, iz w roku 2015 z grupy 2004 pacjentek, ktére uzyskaty pomoc w ramach finansowanych
przez NFZ swiadczen w ramach programu badan prenatalnych, pacjentek w wieku powyzej 35 roku zycia
byto 801, czyli 40%. Pozostate 60% stanowity pacjentki mtodsze.

Zdiagnozowanie choroby przed porodem pozwala na opracowanie schematu postepowania, gdy dziecko juz
przyjdzie na swiat. Lekarze sg wtedy przygotowani na przyktad na zoperowanie chorego dziecka zaraz po
porodzie, co zwieksza jego szanse na wyzdrowienie. W wyjatkowych przypadkach mozliwe jest rozpoczecie
leczenia jeszcze w tonie matki - dotyczy to na przyktad powaznych wad uktadu moczowego. Nie wszystkie
wady rozwojowe ptodu mozna jednak leczyé i w takich przypadkach diagnostyka prenatalna pozwala
rodzicom oswoi¢ sie zmyslg o obcigzeniu wadg dziecka iprzygotowac sie na jego narodziny, wtym
zorganizowac szczegblnie wymagang opieke.

Istniejg wiec trzy gtdwne powody, dla ktérych warto przeprowadzi¢ badania:
. kontrola stanu ptodu oraz przebiegu cigzy w celu podjecia ewentualnego leczenia,

o wykrycie niektérych nieprawidtowosci pozwala na przeprowadzenie operacji na ptodzie jeszcze
w trakcie cigzy, badZ przygotowania sie do niej zaraz po porodzie,

o przygotowanie przysztych rodzicéw do wychowywania dziecka z wrodzong wada rozwojowa.

W tym celu prowadzone powinny by¢ spdjne dtugookresowe dziatania na rzecz podnoszenia jakosci
i dostepnosci ustug medycznych w tym obszarze. Niemozliwe jest prawidiowe postepowanie prewencyjne
w medycynie dorostych bez profilaktyki we wczesniejszych okresach rozwoju cztowieka.

2. Ochrona zdrowia dziecka w kierunku wsparcia jego rozwoju psychospotecznego

Ad-4

Jednym zistotnych probleméw zdrowotnych w zakresie opieki neonatologicznej i pediatrycznej jest
wystepowanie wad rozwojowych. Oznaczajg one wszelkiego rodzaju zewnetrzne lub wewnetrzne
uszkodzenia morfologiczne budowy organizmu. Powstajg one na etapie zycia ptodowego w skutek
nieprawidtowych proceséw na rdinych etapach embriogenezy, czesto jednak w przypadku uszkodzen
wewnetrznych zostajg zauwazone w okresie niemowlecym. Wsréd wad rozwojowych mozna wyrdzni¢ m.in.:
deformacje, malformacje, dysplazje i przerwania®

Wady rozwojowe mogg wystepowacé pojedynczo- wéwczas sg okreslane jako izolowane lub mnogo tzw.

. Korniszewski, Typy wad wrodzonych w: Dziecko z zespotem wad wrodzonych, red. L. Korniszewski Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2005
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wielowadzie. Ocenia sie jednak, ze wiekszos$¢ pojawiajgcych sie uszkodzen to wady izolowane (2/3 sposrdd
wszystkich wad), pozostate za$ to wady mnogie*’. Wiele z nich powstaje z przyczyn nieznanych. Zwykle
jednak sg one uwarunkowane genetyczne, najrzadziej natomiast srodowiskowo.

Wystepowanie wad rozwojowych czesto dotyczy dzieci urodzonych przedwczesnie tzn. przed 37 tygodniem
cigzy. Dane Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych wskazujg, ze wady wrodzone wystepuja
u 2-4% noworodkéw . Wedtug rejestru EUROCAT (European Surveillance of Congenital Anomalies)
catkowita czestos¢ wystepowania powaznych wad wrodzonych w latach 2006-2010 wynosita 25,5 na 1 000
urodzen (catkowita czesto$¢ wystepowania obejmuje urodzenia zywe oraz zgony ptodu po 20 tygodniu cigzy
(w tym martwe urodzenia). Analizujac te dane mozna stwierdzi¢, ze w stosunku do wszystkich mieszkancéw
Unii Europejskiej wystgpito okoto 140 tysiecy takich przypadkdéw w 2010 roku. Czestos¢ wystepowania
powaznych wad wrodzonych wsrdd zywych urodzen zarejestrowanych przez EUROCAT wynosita 20,9 na
1 000 urodzen w latach 2006-2010.

Wady rozwojowe stanowig najczestszg przyczyne niepetnosprawnosci zarowno fizycznej, jak i intelektualne;j.
Szacuje sie, ze 32-65% dzieciom z niepetnosprawnoscig intelektualng towarzysza wady rozwojowe.
Wiekszos¢ choréb iwad wrodzonych ujawnia sie w wieku niemowlecym iwe wczesnym dziecifnstwie.
Niezwykle wazne jest wowczas zapewnienie odpowiedniej opieki wtym okresie, poczawszy od
specjalistycznej diagnostyki, az po kompleksowg rehabilitacje. Wczesne rozpoznanie przyczyn
nieprawidtowosci rozwoju zaréwno w sferze fizycznej, psychicznej, jak i emocjonalnej umozliwia dobdr
odpowiedniej metody postepowania®.

Pierwsze oznaki wystepowania zaburzen rozwojowych mogg zaobserwowad rodzice. Czesto jednak, nie
posiadajg oni odpowiedniej wiedzy na temat poszczegdlnych etapdw rozwoju dziecka. Mogg lekcewazyé
niepokojgce objawy i biernie czekaé, az same ustgpig wraz z wiekiem. Konieczna jest wiec edukacja rodzicéw,
ktdra obecnie jest niewystarczajaca, a niezwykle potrzebna. Znajomos¢ informacji na temat prawidtowego
rozwoju dziecka pozwala na wczesne wykrycie wady oraz zapobieganie pdZzniejszym nieprawidtowosciom.

Narodziny dziecka zwrodzong wadg rozwojowg catkowicie zmieniajg sytuacje rodziny. Konieczne jest
wdrozenie odpowiedniej opieki medycznej oraz zwiekszenie zaangazowania rodziny w proces leczenia
i rehabilitacji. Rodzice dziecka chorego muszg nauczy¢ sie odpowiedniego postepowania, co czesto wzbudza
w nich niepokdj irodzi wiele obaw, Zze nie sprostajg zadaniu. Niezwykle wazine jest wtej sytuacji
zapewnienie terapii psychologicznej. Rodzice dzieci zwadami rozwojowymi czesto muszg zmienic
dotychczasowe zycie. Konieczne jest zastosowanie wieloletniej terapii, ktora zwykle jest kosztowna
i wymaga duzego zaangazowania. Aby postepowanie byto efektywne rodzice powinni wspétuczestniczyc
w przebiegu leczenia i rehabilitacji.

3. Profilaktyka zakazern pneumokokowych

Ad-5

Pneumokoki (Streptococcus pneumoniae) to bakterie nalezgce do najczestszych przyczyn powaznych
zakazen bakteryjnych u dzieci. Bakterie te niejednokrotnie osiedlajg sie w gardle lub nosie nie wywotujac
objawdéw choroby u zdrowych dzieci (tzw. nosicielstwo, zwtaszcza u dzieci uczeszczajgcych do ztobka lub
przedszkola). Dzieci te, ze wzgledu na niedojrzaty uktad immunologiczny, sg szczegdlnie narazone na
zachorowanie wywotane pneumokokami. Pneumokoki mogg wywotywac zapalenie uktadu oddechowego,
spojéwek, zapalenie otrzewnej oraz zapalenie stawdw lub tez byé przyczyng powiktan lub zgondw.

1 K. Szczatuba, E. Obersztyn, T. Mazurczak, Zastosowanie nowoczesnych technik cytogenetyki molekularnej w diagnostyce wrodzonych wad
rozwojowych, Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia, tom 3, zeszyt 2, 108-116, 2010

42 Zespot Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych, Wrodzone wady rozwojowe w Polsce w latach 2003-2004, Dane Polskiego Rejestru

Wad Wrodzonych, Wydanie 1, Osrodek Wydawnictw Naukowych, Poznan 2010, s. 11, http://rejestrwad.pl/upload/file/RWWR-2010%20part-1.pdf
[dostep:09.05.2016]

43 K.J. Zabtocki, Udziat rodziny we wczesnym wspomaganiu matego dziecka z zaburzeniami rozwojowymi, w: Wspomaganie rozwoju matego dziecka,

red. G. Panitak, Zeszyty naukowe 12014 Pedagogika, Wszechnica Polska, Szkota Wyzsza w Warszawie 2014, s. 21
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Inwazyjna choroba pneumokokowa (IChP) ma charakter uogdlniony, bedacy najczesciej nastepstwem
rozsiewu krwiopochodnego, stanowi zagrozenie zycia i moze mie¢ trudne do leczenia postacie posocznicy,
zapalenia opon mdézgowo-rdzeniowych, inwazyjnego zapalenie ptuc z bakteriemia, stawdw, kosci, wsierdzia
lub otrzewnej. Zakazenia wywotane przez pneumokoki stanowig wiodacg przyczyne zgondw u dzieci ponizej
5 r.z. Wsréd infekcji, ktdrym mozna zapobiegaé przez szczepienia.

W Polsce, nosicielstwo Streptococcus pneumoniae u dzieci w wieku 6 m.z. - 5 r.z. Wystepuje u 80-98% dzieci.
Najwieksza zapadalno$é na inwazyjng chorobe pneumokokowa (IChP) u dzieci wystepuje w wieku 0-2 r.z. i
w Polsce wynosi ona 19/100 tys., a w przedziale wiekowym od 0-5 r.z. Wynosi 17,6/100 tys.

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia okoto 14,5 min dzieci ponizej 5 r.z. choruje rocznie na $wiecie
na inwazyjne choroby pneumokokowe (IChP), a blisko 1 mIn dzieci w wieku od 1 do 59 m.z. rocznie umiera
z ich powodu.

Choroby pneumokokowe sg jedng z gtdwnych przyczyn groznych zachorowan i zgonéw wsréd noworodkéw
i dzieci mtodszych.

W Polsce brak jest masowych refundowanych szczepien przeciwko pneumokokom w powszechnym
kalendarzu szczepien ochronnych.

Wprowadzenie ww. programu szczepien przeciwko pneumokokom zwiekszy dostepnosé do skutecznej
szczepionki i w ten sposdb moze przyczynic sie do poprawy zdrowia lokalnej spotecznosci.

Potencjalnie jak wykazaty badania ww. program moze przyczynic sie do:
- ponad 95% redukcji zapadalnosci na IChP u dziecido 2 r.z.*,
- 65% redukcji hospitalizacji z powodu zapalenia ptuc u dzieci do 1 r.2.%,
- ponad 40% zmniejszenia czestosci wystepowania zapaleri ptuc leczonych ambulatoryjnie®®,

- ponad 40% redukgji liczby wizyt ambulatoryjnych i kurséw antybiotykowych z powodu OZUS (ostre
zapalenie ucha $rodkowego) u dzieci do 2 r.2.%,

- redukcji zachorowalnosci na IChP wéréd mtodszego i starszego rodzenstwa®.

Szczepienia ochronne przeciwko pneumokokom, ze wzgledu na swojg skutecznos$é zostaty juz wtgczone do
narodowego programu szczepien dla dzieci nowonarodzonych w ponad 45 krajach.

Podobnie WHO zaleca wprowadzenie skoniugowanej szczepionki przeciwko pneumokokom do narodowych
programow szczepien ochronnych, jako dziatanie priorytetowe we wszystkich krajach iPCV7/PCV13
wtaczono do narodowych programoéw szczepien ochronnych w ponad 45 panistwach.

Amerykanski Komitet ds. Choréb Zakaznych wydat rekomendacje, w ktérej zaleca stosowanie szczepionki
PCV13 wszystkim dzieciom w wieku od 2 do 59 m.z. oraz dzieciom w wieku do 71 m.z. zgrupy
podwyzszonego ryzyka zachorowania na choroby*”

“* Albrecht P., Patrzatek M., Kotowska M., Radzikowski A., Kliniczne i praktyczne efekty szczepieri koniugowang szczepionka pneumokokowa
w zapobieganiu inwazyjnej chorobie pneumokokowej, zapaleniom ptuc i ucha srodkowego u dzieci w swietle doswiadczen polskich i Swiatowych,
Pediatria Polska, 84 (1), 2009, s. 3-12

* Ppatrzatek, M., Albrecht, P., & Sobczyniski, M., Significant decline In pneumonia admission rate after the introduction of routine 2+1 dose Schedule
heptavalent pneumococcal conjugate vaccine (PCV7) In children under 5 years of age In Kielce, Poland, Eur J Clin Microbiol Infect Dis., 29 (7); 2010

4 Patrzatek, M., Albrecht, P., & Sobczyniski, M., Significant decline In pneumonia admission rate after the introduction of routine 2+1 dose Schedule
heptavalent pneumococcal conjugate vaccine (PCV7) In children under 5 years of age In Kielce, Poland, Eur J Clin Microbiol Infect Dis., 29 (7); 2010

47 Albrecht P., Patrzatek M., Kotowska M., Radzikowski A., Kliniczne i praktyczne efekty szczepieri koniugowang szczepionka pneumokokowa
w zapobieganiu inwazyjnej chorobie pneumokokowej, zapaleniom ptuc i ucha srodkowego u dzieci w swietle doswiadczen polskich i Swiatowych,
Pediatria Polska, 84 (1), 2009, s. 3-12

8 Bernatowska E., Szczepienia Ochronne, Warszawa, 2010

* Committee on Infectious Diseases, Policy Statement Recommendations for the Prevention of Streptococcus pneumoniae Infections in Infants and
Children: Use of 13-Valent Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV13) and Pneumococcal Polysaccharide Vaccine (PPSV23), Pediatrics, 126 (1), 2010, s.
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W Polsce dnia 12 sierpnia 2009 roku Minister Zdrowia wydat rozporzadzenie, w ktérym okreslit aktualne
priorytety zdrowotne. Nalezg do nich miedzy innymi:

— zwiekszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom, w szczegdlnosci poprzez
szczepienia ochronne,

— poprawa jakosci iskutecznosci opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i dzieckiem do 3 r.z.
(Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, 2009)*°.

Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015 opublikowany przez Ministerstwo Zdrowia z dn. 15 maja
2007 r. okresla w Celu strategicznym nr 7 priorytet w zakresie zapobiegania chorobom zakaznym
i zakazeniom, polegajacy na zmniejszeniu zapadalnosci na choroby zakazne, ktérym mozna zapobiegac przez
szczepienia51.

W Polsce Pediatryczny Zespét Ekspertdw ds. Programu Szczepienn Ochronnych rekomenduje jak najpilniejsze
wprowadzenie powszechnych szczepien przeciwko pneumokokom dla wszystkich dzieci do 2 r.z.
Wprowadzanie ww. programu szczepien przeciwko pneumokokom zwiekszy dostepnosé do skutecznej
szczepionki i wten sposdb moze przyczyni¢ sie do poprawy zdrowia lokalnej spotecznosci wyrazonej
w spadku zapadalnosci na choroby pneumokokowe, liczby hospitalizacji i wizyt ambulatoryjnych oraz liczby
stosowanych kuracji antybiotykowych.

2. Cele programu

Cel gtéwny:

Poprawa zdrowia i zwigzana z nim poprawa jakosci zycia oraz zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu poprzez
zwiekszenie dostepu do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych w zakresie opieki nad matkg idzieckiem
w wojewddztwie opolskim do 2020 .

Cele szczegétowe:

— Zwiekszenie wiedzy przysztych rodzicdw z zakresu cigzy, porodu, potogu i opieki nad niemowleciem

— Zwiekszenie swiadomosci kobiet w zakresie koniecznosci fizycznego i psychicznego przygotowania
sie do porodu,

— Nabycie umiejetnosci przez kobiety ciezarne w zakresie stosowania technik relaksacyjnych,
wykonywania ¢wiczen usprawniajgcych, prawidtowego oddychania podczas porodu, karmienia
piersig, pielegnacji i kapieli noworodka/niemowlecia,

— Zmiana nastawienia do bélu porodowego i samego porodu,

— Woyuczenie umiejetnosci samodzielnego kontrolowania przebiegu porodu, aco za tym idzie
zwiekszenie poczucia bezpieczestwa w trakcie porodu,

— Wozrost motywacji kobiet do stosowania zachowan prozdrowotnych w okresie cigzy i po porodzie,

— Zwiekszenie dostepu do wysokiej jakosci opieki okotoporodowej, w szczegdlnosci dla oséb
zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym,

— Zwiekszenie wykrywalnosci wad wrodzonych i rozwojowych,

1-5
% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. W sprawie priorytetéw zdrowotnych (Dz. U. z 2009 r. Nr 137, poz 1126)

*! Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015 opublikowany przez Ministerstwo Zdrowia z dnia 15 maja 2007 r.
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— Jak najwczesniejsze wykrycie izlikwidowanie badz korygowanie zaobserwowanych u dziecka
nieprawidtowosci w rozwoju,

— Zwiekszenie zaangazowania rodziny w proces leczenia irehabilitacji, oraz pomoc rodzinom
w rehabilitowaniu dziecka w domu oraz swiadomym, prawidtowym pielegnowaniu dziecka

— Woeczesna -kompleksowa profilaktyka niepetnosprawnosci,
— Zwiekszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom,
— Zapobieganie inwazyjnej chorobie pneumokokowej,

— Poprawa stanu zdrowia dzieci poprzez przeprowadzenie skutecznych szczepien przeciwko
zakazeniom pneumokokowym

— Wzmocnienie wspotpracy pomiedzy roznymi podmiotami w zakresie opieki okotoprodowej,

— Skuteczniejsze wsparcie specjalistow w przypadku wykrycia wad ptodu, poprzez zaplanowanie
postepowania medycznego,

— Podniesienie kwalifikacji personelu medycznego w obszarze opieki okotoporodowej, w tym
w zakresie prozdrowotnych zachowan.

Oczekiwane efekty:

— Zwiekszenie $wiadomosci prozdrowotnej kobiet poprzez przeprowadzenie kompleksowej
interwencji edukacyjno-zdrowotnej u kobiet w cigzy i w okresie potogu.

—  Wazrost swiadomosci iwiedzy z zakresu przygotowania do porodu, macierzynstwa oraz praw
wynikajgcych ze standardéw opieki okotoporodowej wsrdd osdb objetych interwencjg programu.

— Wypracowanie umiejetnosci wczesnego rozpoznawania symptomadw rozpoczynajgcego sie porodu.

— Zwiekszenie odsetka kobiet zadowolonych z przebiegu porodu, a dzieki temu zainteresowanych
kolejna cigza.

— Zmniejszenie odsetka wykonywanych cie¢ cesarskich zuwagi na edukacje iskuteczniejsze
przygotowanie kobiet do porodu.

— Zwiekszenie skutecznosci w diagnozowaniu ipostepowaniu zdzieémi do 2 roku zycia
z zaburzeniami rozwojowymi oraz wzrost Swiadomosci wtym zakresie wsrdéd osdb objetych
interwencjg programu.

— Zwiekszenie wykrywalnosci wad wrodzonych i rozwojowych wsrdd dzieci przed i po urodzeniu.

— Wdrozenie odpowiedniej diagnostyki i opieki medycznej wobec dzieci z wadami rozwojowymi.

—  Wazrost Swiadomosci i wiedzy rodzicow w zakresie prawidtowej rehabilitacji i opieki nad dzieckiem.
— Zwiekszenie zaangazowania rodziny w proces leczenia i rehabilitacji.

— Zwiekszenie wiedzy rodzicéw na temat prawidtowego rozwoju dzieci.

— Zwiekszenie wiedzy rodzicéw na temat prawidtowego zywienia dzieci.

— Profesjonalne przygotowanie kadry medycznej w zakresie nowych technik diagnostyki wad
rozwojowych.

— Zmniejszenie zachorowan na inwazyjng chorobe pneumokokows.
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— Redukcja hospitalizacji spowodowanych potwierdzonym radiologicznie zapaleniem ptuc u dzieci
w wieku do lat 2.

— Redukcja czestosci wizyt ambulatoryjnych oraz zalecanych antybiotykoterapii spowodowanych
ostrym zapaleniem ucha $rodkowego (OZUS).

— Wozrost liczby potoznych ipielegniarek posiadajacych wysokie kwalifikacje zzakresu opieki
okotoporodowej, w tym w zakresie prozdrowotnych zachowan.

— Zwiekszenie dostepu do ustug zdrowotnych poprzez zapewnienie odbiorcom wsparcia dojazdu na
rehabilitacje oraz opieke nad osobami niesamodzielnymi.

Mierniki efektywnosci

— liczba 0s6b objetych ustugami zdrowotnymi w programie,

— liczba oséb zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym objetych ustugami zdrowotnymi
W programie,

— liczba osdb zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, ktére deklarujg wzrost jakosci
zycia dzieki interwencji EFS,

— liczba zorganizowanych punktéw mobilnej opieki okotoporodowej,
— liczba kobiet wspartych po porodzie,

— liczba kobiet, ktére zadeklarowaty wzrost wiedzy zzakresu przygotowania do poroduy,
macierzynstwa oraz praw wynikajacych ze standardéw opieki okotoporodowej,

— liczba dzieci do 2 roku zycia u ktérych wykryto wady rozwojowe,

— liczba rodzicéw poprawnie definiujgcych poszczegdlne etapy rozwoju dziecka,

— liczba rodzicow korzystajacych z poradnictwa w zakresie prawidtowego zywienia dzieci,

— liczba dzieci do 2 roku zycia, ktére zostaty zaszczepione przeciw pneumokokom

— liczba pracownikdéw OPS/PCPR uczestniczgcych w dziataniach informacyjno-edukacyjnych,
— liczba pielegniarek, potoznych i lekarzy uczestniczagcych w szkoleniach,

— liczba wykrytych wad rozwojowych.

3. Adresaci programu

Oszacowanie populacji, ktorej wtgczenie do programu jest mozliwe

Program poprawy opieki nad matkq i dzieckiem {(...) zostanie bezposrednio skierowany do:
— kobiet w cigzy i w okresie potogu,
— noworodkéw i dzieci do 2 roku zycia,

— personelu stuzb $wiadczacych ustugi zdrowotne
Posrednimi odbiorcami wsparcia bedg rodzice/opiekunowie prawni noworodkéw i dzieci do 2 roku zycia.

W obszarze dziatan informacyjno-edukacyjnych posrednimi adresatami wsparcia bedzie ogét mieszkancéw
wojewddztwa opolskiego, w tym w szczegdlnosci rodzice/opiekunowie noworodkéw i dzieci do 2 roku zycia
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oraz pracownicy oSrodkdw pomocy spotecznej (OPS) i powiatowych centréw pomocy rodzinie (PCPR).

Ograniczanie ubdstwa iwykluczenia spotecznego, oprécz dziatan na rzecz wzrostu zatrudnienia, musi
zaktadac tatwy dostep do ustug publicznych. Przede wszystkim chodzi w tym miejscu o ustugi, ktére pozwolg
wyeliminowaé deficyty lub dysfunkcje osdb znajdujgcych sie w trudnej sytuacji zyciowej, atakze beda
dziata¢ profilaktycznie, zapobiegajac ich marginalizacji. Zaplanowane w programie wsparcie wpisuje sie
w zatozenia Krajowego Programu Przeciwdziatania Ubdstwu i Wykluczeniu Spotecznemu 2020, ktéry zaktada
zwiekszenie skali dziatan profilaktycznych o charakterze m.in. zdrowotnym, w konsekwencji przyczyniajac sie
do poprawy warunkow zycia mieszkancéw regionu, w szczegdlnosci oséb zagrozonych ubdstwem lub
wykluczeniem spotecznym. Dlatego w kazdym z obszarédw realizowanych w ramach programu zdrowotnego
priorytetowo beda wspierane osoby zagrozone ubdstwem Ilub wykluczeniem spotecznym. Docelowo
projekty przyczyni¢ sie majg do objecia bezposrednio lub posrednio ustugami zdrowotnymi, dziataniami
informacyjno-edukacyjnymi, informacyjno-promocyjnymi okreslonymi w programie zdrowotnym caty obszar
wojewddztwa opolskiego, jak najblizej miejsca zamieszkania 0séb, ktérym ustugi/dziatania beda swiadczone.
W okresie realizacji programu planuje sie objgé wsparciem w sumie okoto 39 150 osdb.

Potencjalni uczestnicy programu zostang zakwalifikowani na podstawie statusu zamieszkania oraz,
w przypadku mobilnej opieki okotoporodowej, skierowania od lekarza ginekologa lub POZ, ktéry potwierdzi
brak przeciwwskazan do uczestnictwa w programie. Uczestnictwo w programie bedzie bezptatne.

W przypadku, kiedy szczepienia przeciwko pneumokokom zostang objete katalogiem szczepien
refundowanych ze srodkéw NFZ, przygotowano wariant alternatywny. Wariant ten uwzglednia, ze od dnia 1
stycznia 2017 r. Wejdzie w zycie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zmieniajace rozporzgdzenie w sprawie
obowigzkowych szczepien ochronnych (projekt z dnia 11 lutego 2016 r.), ktére zaktada, ze wszystkie dzieci
urodzone po dniu 31 grudnia 2016r. W wieku od 2 m.z. do 19 r.z. zostang zaszczepione przeciwko
inwazyjnym zakazeniom pneumokokowym.

W takim wariancie szczepieniem w ramach niniejszego programu zostang objete dzieci urodzone do dwdch
lat wstecz od wejscia w zycie przedmiotowego rozporzadzenia. Szczepieniami zostang objete dzieci
urodzone w przedziale 31 grudnia 2014 r. — 31 grudnia 2016 r. Zgodnie z danymi GUS w ciggu roku na
terenie wojewddztwa opolskiego rodzi sie ok. 8 500 dzieci. Uwzgledniajac dzieci z grupy wysokiego ryzyka
oraz zaszczepionych indywidualnie przez rodzicdw w okresie wczesniejszym, populacje okresla sie na
poziomie ok. 12 tys. dzieci. Pozostate srodki zostang ukierunkowane w wiekszej mierze na dziatania
w obszarze niwelowania nieprawidtowosci rozwoju dzieci do 2 roku zycia.

Dziatania merytoryczne w projekcie wspierane bedg dziataniami informacyjno — promocyjnymi. Kampania ta
bedzie miata na celu zachecenie odpowiedniej liczby oséb do udziatu w projekcie. Prowadzona bedzie
z uzyciem jezyka wrazliwego na pteé. Wielokanatowa akcja informacyjno-promocyjna bedzie miata na celu
realizacje zasady rownych szans réwniez w kontekscie dostepu do informacji. W formularzu zgtoszen.
zawarte bedzie pytanie o Zrddto pozyskania informacji o projekcie. Na tej podstawie mozliwe bedzie
monitorowanie, ktére z kanatéw wykazujg najwiekszg skutecznosé. Umozliwi to wprowadzenie zmian do
strategii promocji oraz zapobieganie problemom w rekrutacji.

Rekrutacja bedzie otwarta i powszechna, co oznacza, ze swdj udziat bedzie mogta zgtosi¢ kazda osoba
spetniajgca kryteria programu. Zatozone w Programie srodki finansowe wynikajgce z mozliwosci
budzetowych, powinny by¢ wystarczajgce, aby kazdej chetnej osobie umozliwi¢ udziat w programie (na
podstawie analizowanych przypadkéw nigdy 100% populacji nie uczestniczy w programie). W przypadku
zgtoszenia sie do programu wiekszej niz zaplanowana liczby uczestnikébw w pierwszej kolejnosci bedzie
dokonywana optymalizacja budzetowa programu, w kierunku przesuniecia srodkéw miedzy dziataniami.
Tworzone bedg listy rezerwowe, by w przypadku zwolnienia miejsca, lub uruchomienia kolejnych srodkéw
uczestniczki/uczestnikéw z list rezerwowych bedzie mozna zapraszac¢ do programu.
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Tryb zapraszania do programu

Program jest skierowany do wyzej opisanych grup docelowych, ktdre zgtoszg che¢ uczestnictwa w zajeciach
u realizatorow wytonionych w ramach konkurséw. Program bedzie realizowany w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020. W ramach rekrutacji adresatow
programu realizator moze nawigza¢ wspotprace m.in. z: poradniami POZ/AOS iinnymi podmiotami
leczniczymi, OPS-ami, MOPR-ami, PCPR-ami, organizacjami pozarzagdowymi i parafiami. Rekrutacja oséb do
udziatu w projektach realizowanych na podstawie niniejszego programu, prowadzona bedzie w oparciu
o dziatania informacyjno-promocyjne (upowszechniajgce informacje o projekcie).

Podczas rekrutacji wykorzystywane beda narzedzia wspomagajace uzyskanie maksymalnie wysokiej
frekwencji np. radio, tv, regionalna prasa, internet, plakaty, ulotki, itp.

Dziatania prowadzone w ramach rekrutacji do projektu uwzglednia¢ bedg ukierunkowanie informacji do
preferowanej grupy docelowe;j tj. oséb zagrozonych ubdstwem i wykluczeniem spotecznym.

4. Organizacja programu

Czesci sktadowe, etapy i dziatania organizacyjne

W ramach programu poprawy opieki nad matkg idzieckiem (...) poprawiony zostanie dostep do ustug
zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej i ochrony zdrowia dziecka do 2 roku zycia, swiadczonych
przez wykwalifikowany personel medyczny. Dziatania te bedg mieé charakter uzupetniajgcy do ustug w tym
zakresie finansowanych ze srodkéw NFZ. Kluczowe znaczenie ma zapewnienie matce i dziecku odpowiedniej
opieki medycznej, w zakresie ktérej istotne sg dziatania profilaktyczne rozwijajace kulture zdrowotng m.in.
dzieki promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej.

Program bedzie realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na
lata 2014-2020 przez podmioty wybrane w drodze konkursowej. Konkursy bedg ogtaszane zgodnie
z obowigzujgcym Harmonogramem naboru wnioskéw o dofinansowanie w trybie konkursowym dla
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020°%, na warunkach
okreslonych przez Instytucje Zarzadzajgcq Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewddztwa Opolskiego
2014-2020, tj. Zarzad Wojewddztwa Opolskiego.

Beneficjentami uprawnionymi do aplikowania o srodki w ramach ww. konkursow sa:

— podmioty dziatajgce w obszarze ochrony zdrowia - publiczne i prywatne,

podmioty dziatajgce w obszarze pomocy i integracji spotecznej,
— organizacje pozarzgdowe,

— podmioty ekonomii spotecznej.

Program poprawy opieki nad matka idzieckiem (...) bedzie realizowany na terenie catego wojewddztwa
opolskiego, z uwzglednieniem prowadzenia dziatarn w srodowisku lokalnym. Projekty mogg by¢ realizowane
w partnerstwie. W realizacje projektu musi by¢ zaangazowany co najmniej jeden podmiot leczniczy, ktory
bedzie petnit role lidera badz partnera. Premiowana bedzie wspdtpraca z jednostkami: POZ/AQS, OPS, PCPR,
organizacjami pozarzagdowymi, partnerami spotecznymi reprezentujgcymi interesy i zrzeszajgcymi podmioty
Swiadczace ustugi w zakresie POZ.

Od uczestnikdéw projektow (grupa docelowa) wymagane bedzie wyrazenie zgody na udziat w zaplanowanych
dziataniach. W stosunku do oséb niepetnoletnich, zgoda na udziat w dziataniach bedzie musiata by¢
potwierdzona przez rodzica/ prawnego opiekuna.

%2 Obowigzujaca wersja dokumentu dostepna na stronie internetowej: www.rpo.opolskie.pl.
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Program poprawy opieki nad matkg i dzieckiem {...) realizowany bedzie zgodnie ponizszym schematem:

Program poprawy opieki nad matka i dzieckiem, w ramach Programu 550 w wojewodztwie opolskim do 2020 roku

»Opolskie dia Rodziny™

Poprawa jakosci opieki nad kobiety
'w okresie cigzy, porodu i pofogu

Ochrona zdrowia dziecka w kierunku wsparcia jego rozwoju

psychospotecznego

[ ottt |
Opieka nad cigiy mnogy

Poradnictwo specjalistyczne dla rodzicdw, w tym psychologiczne, dietetyczne...
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Poglebiona diagnostyka rozwoju [psychomotorycznego) driecka
W tym, w zaleinosci od patrzeb:
Ambulatoryjne badanie dzied do 2 m.i. wg skali Brazeltona®
Badanie globalnych wzorcdw ruchu metods Prechtla®
Inne metody diagnozy rezwojowej dried,

Informacja o wsparciu
oferowanym w
ramach NFZ wraz z
bezposrednimi
danymi instytucii, do
ktorych moina sie
2gfosic
wmm]udneuduhlz

[ g somoroyena_ |

naohilny instruktaz rehabilitacji

w warunkach domowych

Terapia psychologiczna dried i

rodzicdw

Leczenie paliwizumabem

Wiparcie z zakresu fywienia

niemowlzt | matych dzied,

poprzez goradnictwo

multidyscyplinamezo zespotu

ds. fywienia dzied, jaki

szkolenia w tym zakresie




Planowane interwencje

Zgodnie z przedstawionym schematem planuje sie realizacje programu, w sposéb nastepujacy:

1. Poprawa jakosci opieki nad kobietg w okresie cigzy, porodu i potogu

Program w tym obszarze zostanie skierowany do kobiet w cigzy i w okresie potogu. W celu objecia mobilng
opieka okotoporodowq jak najszerszej grupy docelowej beneficjent — realizator projektu bedzie prowadzit
dziatania informacyjno-edukacyjne. Przewiduje sie realizacje wsparcia w obszarze opieki wczesnocigzowej,
przedporodowej oraz poporodowej. Zgodnie z wytycznymi National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) kobietom nalezy umozliwi¢ swiadome wspodtdecydowanie o przebiegu opieki w trakcie cigzy oraz
petne uczestnictwo w planowaniu opieki iporodu, w szczegdlnosci odnosi sie to do zwiekszania
$wiadomosci np. na temat cigzy i porodu fizjologicznego®. Udziat kobiety w podejmowaniu decyzji wptywa
na pozytywne doswiadczenia cigzy iporodu®. Dodatkowo odpowiednie przygotowanie daje poczucie
bezpieczenstwa, ktére jest niezbedne w catym procesie okotoporodowym.

W ramach wsparcia poprawy jakosci opieki nad kobietg w okresie cigzy, porodu i potogu realizowane bedg
nastepujgce bloki:

1. Woczesne wykrywanie wad rozwojowych
2. Mobilna opieka okotoporodowa

3. Poradnictwo specjalistyczne dla rodzicow

Wczesne wykrywanie wad rozwojowych

Dziatania adresowane sg do kobiet ponizej 35 roku zycia, ktére nie s3 objete swiadczeniami
gwarantowanymi z NFZ. W ramach Programu kobiety zostang wsparte dziataniami majacymi na celu
wczesne wykrywanie wad rozwojowych w ramach badan prenatalnych.

Dziatania pozwolg na efektywniejsze leczenie ptodu oraz noworodka niezwiocznie po urodzeniu.
W zalezno$ci od wyniku badan realizowanych wramach bloku, kobiety beda kierowane do objecia
wsparciem pozostatymi dziataniami programu lub do dalszego postepowania diagnostycznego
refundowanego ze srodkéw NFZ.

Wspotczesna praktyka badan prenatalnych umozliwia nie tylko postawienie prawidtowej idoktadnej
diagnozy, ale pozwala réwniez na dziatania lecznicze wstosunku do ptodu w okresie Zzycia
wewnatrzmacicznego lub tuz po urodzeniu.>

Zatozenia Programu w zakresie wczesnego wykrywanie wad rozwojowych s3g zbiezne z rekomendacjami
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego m.in. Przewodnik po Rekomendacjach Sekcji Ultrasonografii
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego w zakresie przesiewowe] diagnostyki ultrasonograficznej w cigzy
o przebiegu prawidtowym — 2012, czy Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczace
postepowania w zakresie diagnostyki prenatalnej - 2009.

W ramach Programu bedg realizowane nastepujace dziatania:

1. badanie USG genetyczne ptodu wykonane zgodnie ze standardami Sekcji Ultrasonograficznej
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego, ktére pozwolg wykry¢ ryzyko, dzieki niemu mozliwe jest
doktadne zbadanie takich parametréw jak (w zaleznosci od wieku cigzy) pecherzyka cigzowego

® Kréwka D., Zur A. Kwalifikacje zawodowe pofoinych astandard opieki okotoporodowej, GinPolMedProject, 2013, nr 30,

s. 78.

** Baston H., Hall J., Opieka przedporodowa: przygotowanie do porodu [w:] Podstawy pofoznictwa. Przed porodem. Baston H., Hall J. Elsevier Urban
& Parner, Wroctaw 2011, s. 129-141.

> Fraczek P., Jabtoriska M., Pawlikowski J., Medyczne, etyczne, prawne i spofeczne aspekty badan prenatalnych w Polsce, Medycyna Ogdlna i Nauki
0 Zdrowiu, Tom 19, Nr 2, 2013, s. 103-104
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i 26ttkowego, grubos¢ fatdu karkowego, kosci nosowe, zarys i wymiary poszczegdlnych organdw
ptodu oraz prace jego serca, dtugos¢ kosci udowych, a takze tozysko, pepowine i ptyn owodniowy.
USG genetyczne umozliwia wykrycie u dziecka niektérych wad genetycznych tj. zespét Downa,
Edwarda lub Turnera; atakze wady wrodzone tj. bezmdzgowie, wady serca, rozszczep wargi lub
kregostupa, wodogtowie oraz kartowatos¢. Przede wszystkim podczas badania lekarz ocenia
wielkos¢ ptodu, przeziernosc karkowg, akcje serca ptodu (mozna réwniez oceni¢ markery dodatkowe
m.in. obecno$é/brak kosci nosowej, przeptyw w przewodzie zylnym, przeptyw przez zastawke
tréjdzielng) oraz ogdélna budowe ptodu.

2. badania biochemiczne - - test podwdjny (oznaczenia w surowicy krwi):
a. PAPPA-A osoczowe biatko cigzowe A,
b. Beta-hCG —wolna gonadotropina kosméwkowa (podjednostka beta).

W tescie podwdjnym bada sie stezenia dwdch substancji: biatka PAPP-A ibeta-HCG (wolnej beta
gonadotropiny kosmoéwkowej). Biochemiczna analiza krwi jest ponadto potgczona z oceng przeziernosci
fatdu karkowego. Test podwaéjny stuzy do okreslenia ryzyka rozwoju trzech najczesciej wystepujacych wad
rozwojowych u dzieci, tj. zespotu Downa (trisomia chromosomu 21)°°, zespotu Edwardsa (trisomia
chromosomu 18) oraz zespotu Patau (trisomia chromosomu 13). Jesli wynik badan bedzie wskazywat na
istnienie wad u ptodu zaleca sie przeprowadzenie badan bardziej inwazyjnymi metodami, poniewaz sam
wynik testu podwdjnego nie daje pewnosci, ze wykryta wada faktycznie istnieje®’.

W przypadku wykrycia podejrzenia o wystepowanie wad, uczestniczki bedg mogty skorzystaé¢ z dalszych
badan finansowanych w ramach programu NFZ.

Mobilna opieka okotoporodowa

W ramach programu zorganizowane zostang zajecia edukacyjne (teoretyczne i praktyczne) dla przysztych
rodzicdw, na ktére bedgq sktadaty sie:

— Mobilne szkoty rodzenia

— Mobilna poradnia laktacyjna

— Rozszerzona opieka potoznej Srodowiskowej
— Woczesna rehabilitacja kobiet po porodzie

— Opieka nad cigzag mnoga

Mobilne szkoty rodzenia

Jeden cykl bedzie sktadat sie z 10 spotkan. Zajecia prowadzone bedg przez potoing iprzez specjalistéw
z zakresu opieki nad kobietg w cigzy, noworodkiem/niemowleciem. Zajecia bedg realizowane w grupach,
w ustalonym dla kazdej grupy harmonogramie. Uwzgledniajgc rekomendacje Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego w zakresie opieki przedporodowej w cigzy o prawidtowym przebiegu, tematyka zajec
bedzie obejmowata nastepujgce zagadnienia:

1. cigza - zmiany zachodzgce w organizmie kobiety w czasie cigzy, zasady prawidtowego odzywania,
wptyw srodkéw psychoaktywnych na przebieg cigzy i rozwdj dziecka,

% Latos-Bieleriska A., Materna-Kiryluk A., PRCM Working Group, Polish registry of congenital malformations — aims and organization of the registry
monitoring 300 000 births a year, J Appl. Genet. 46, 2005, s. 342

% Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczace postepowania w zakresie diagnostyki prenatalnej, Ginekologia Polska nr 52009,
opracowane przez zespoét ekspertow pod przewodnictwem prof. dr. hab. J. Kotarskiego, prof. dr hab. M. Wielgosia
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2. pordd - przebieg |, Il i 1l okresu porodu i zwiastuny zblizajgcego sie porodu, czynna postawa rodzacej
podczas porodu, $wiadomos¢ oddychania w poszczegdlnych fazach porodu, zasady parcia, sposoby
radzenia sobie z bélem porodowym,

3. zasady opieki poporodowej, wybrane zagadnienia psychologiczne dotyczgce kobiety w cigzy i potogu
— stany emocjonalne w czasie cigzy, depresja poporodowa, przystosowanie sie do nowej roli,

4. karmienie piersig — zalety i zasady karmienia piersig, praktyczne aspekty karmienia piersig (pozycje,
pielegnacja piersi, sprzet wspomagajacy laktacje), watpliwosci dotyczace karmienia piersig,
problemy zwigzane z karmieniem piersig (np. nadmiar lub niedobdr pokarmu, uszkodzone brodawki,
odcigganie i przechowywanie pokarmu, karmienie piersig podczas choroby matki) isposoby
radzenia sobie z nimi, odzywianie sie matki karmigcej,

5. powrét ptodnosci po porodzie, antykoncepcja w okresie laktacji, wspdtzycie seksualne po przyjsciu
dziecka na swiat,

6. gimnastyka ogdlnie usprawniajgca, techniki relaksacyjne, techniki oddychania, ¢wiczenia
przygotowujace do porodu, ¢wiczenia w potogu, elementy muzykoterapii i tanca,

7. pielegnacja noworodka/niemowlecia - codzienna pielegnacja skéry, kapiel, przewijanie, ubieranie,
sen, ptacz jako forma komunikacji noworodka z rodzicami, spacery, zajecia warsztatowe i pokazowe
W noszeniu dziecka w chuscie,

8. pierwsza pomoc w stanach naglgcych u noworodka i niemowlecia,
9. problemy zdrowotne w okresie noworodkowym/niemowlecym,
10. szczepienia obowigzkowe i zalecane.

Oprocz wyzej wymienionej tematyki zaje¢ programu, zagadnienia poruszane na wyktadach w szkole
rodzenia odbywac sie bedg na zasadzie programu typu participant-led (tj. z elastycznym programem
uwzgledniajgcym potrzeby danej grupy kobiet/par uczestniczacych w zajeciach), zgodnie z wytycznym NICE,
opartymi na systematycznym przegladzie badan naukowych (2008 r.).

Warunkiem uczestnictwa w programie bedzie przedstawienie zaswiadczenia od lekarza ginekologa lub
lekarza POZ istwierdzonym brakiem przeciwwskazan do uczestnictwa w zajeciach i ¢wiczeniach w szkole
rodzenia.

W przypadku duzego zainteresowania przysztych rodzicéw udziatem w programie, do szkoty rodzenia
przyjmowane beda w pierwszej kolejnosci kobiety, ktdre dotychczas nie korzystaty z zaje¢ w szkole rodzenia.

Mobilna poradnia laktacyjna
W ramach Mobilnej opieki okotoporodowej funkcjonowac bedzie Mobilna poradnia laktacyjna.

Ministerstwo Zdrowia oraz Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca wytaczne karmienie piersia przez 6
pierwszych miesiecy Zycia. Po 6. m.z dieta powinna zosta¢ rozszerzona o owoce i warzywa, ktore stanowig
positki uzupetniajace. Karmienie piersig nalezy kontynuowa¢ do ukoriczenia przez dziecko 2 lat lub dtuzej™.

Mleko matki jest idealnym pokarmem dla noworodkdéw i niemowlat. Zawiera wszystkie niezbedne sktadniki,
konieczne do prawidtowego rozwoju. Jest absolutnie bezpieczne. Zawiera przeciwciata, ktére pomagajg
chroni¢ dziecko przed chorobami wieku dzieciecego, takimi jak biegunka czy zapalenie ptuc, ktére uwaza sie
za dwie najczestsze przyczyny zgondw niemowlat na Swiecie. Mleko matki jest tatwo dostepne, darmowe
i pomaga zapewnié¢ niemowletom wtasciwe odzywienie.

Takze matka czerpie korzysci z karmienia piersig - zapobiega rakowi piersi i jajnikdw, pomaga wrdci¢ do wagi
sprzed cigzy i obniza ryzyko otytosci.

*% Komunikat w zakresie karmienia piersia jako wzorcowego sposobu zywienia niemowlat oraz preparatow zastepujacych mleko kobiece (sztucznych
mieszanek), Ministerstwo Zdrowia, 2013
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Poza doraznymi zaletami, karmienie piersig daje takze korzysci dtugoterminowe. Mtodziez i dorosli, ktorzy
byli w dziecinstwie karmieni piersig, s3 w mniejszym stopniu narazeni na nadwage lub otyto$¢. Rzadziej
wystepuje u nich takze cukrzyca typu 2 i lepiej wypadajg w testach na inteligencje.

Cho¢ karmienie piersig to jedna z najbardziej naturalnych czynnosci, to jednak na poczatku niemal kazda
mtoda mama potrzebuje instruktazu, jak sie do tego zabraé. a gdy pojawi sie jakis problem — potrzebna jest
profesjonalna pomoc. Niestety, czesto nawet pofozne ilekarze nie majg wystarczajgcej wiedzy na temat
laktacji. Brak profesjonalnej pomocy to prawdopodobnie jeden z gtdwnych powoddéw krétkiego karmienia
piersig wsréd polskich matek — sSrednia jego dtugos¢ to 4,8 miesigca, podczas gdy dzieci powinny byé
karmione wytgcznie piersig przez 6 miesiecy.

Doradca laktacyjny pomoze mtodym matkom, gdy majg za mato lub za duzo pokarmu, dziecko nie potrafi
prawidtowo chwyci¢ brodawki i ssaé, a piers robi sie twarda i boli, jak poradzi¢ sobie z nawatem pokarmu,
ktéry moze doprowadzi¢ do zastoju lub nawet zapalenia piersi. Zbada piersi, sprawdzi stan brodawek i oceni
prawidtowosé pozycji, sposdb przystawiania i efektywnosé ssania dziecka.

Uczestniczki na wizyte bedg musiaty sie wczesniej umdwié. Wizyta potrwa, 1-2 godzin. Kobieta bedzie
musiata przyjs$¢ z dzieckiem lub bedzie mogta sie umoéwi¢ w domu. Porady bedg udzielane przez Konsultanta
IBCLC (International Breastfeeding Certified Lactation Consultant) lub Doradcy Laktacyjnego CDL, lub
z rownowaznym certyfikatem.

Rozszerzona opieka potoznej srodowiskowej

W programie zaktada sie wsparcie rodzicéw/opiekunéw prawnych oczekujgcych na dziecko/wychowujgcych
dziecko w ramach mobilnej opieki okotoporodowej, poprzez opieke potoznej wykraczajgcy poza zakres
finansowania w ramach NFZ (np. do 20 tygodnia cigzy oraz specjalistyczng, kompleksowg opieke nad kobietg
po urodzeniu i dzieckiem do 6 m-ca zycia dziecka). Opieka ta powinna uwzglednia¢ Indywidualizacje Opieki
Okotoporodowej — jej celem powinno by¢ poszukiwanie nowych rozwigzan, poprawiajacych komfort zycia
i wychodzgcych naprzeciw potrzebom kobiet w cigzy, przygotowujacych sie do porodu.

Wczesna rehabilitacja kobiet po porodzie

W ramach programu przewidziano 3 spotkania dla kobiet po porodzie, zawierajace rdozne formy ¢wiczen
wzmacniajacych miesnie dna miednicy oraz miesnie wspdtpracujgce z miesniami dna miednicy, éwiczenia
mobilizujgce stawy kregostupa i obreczy biodrowej zapobiegajace bélom kregostupa w odcinku ledZzwiowym.
Cwiczenia wzmacniajace i stabilizujace ciato™.

Pierwsze miesigce po porodzie to najwazniejszy okres rewitalizacyjny, wtym czasie odpowiednio
stymulowane ciato kobiety ma szanse na petny powrdt do formy. Na zajecia bedg matki mogty przychodzi¢
z dzie¢mi i nauczg sie jak wykonywac éwiczenia z dzieckiem w domu.

Opieka nad cigzq mnogq

Dwie trzecie matek bliznigt nie ma odpowiedniego wsparcia irad, dzieki ktérym mogtyby lepiej poradzi¢
sobie w pierwszych tygodniach po porodzie. Organizacje zajmujgce sie mnogimi cigzami stwierdzity, ze takie
wsparcie zapobiegatoby licznym depresjom poporodowym i sprzyjatoby lepszemu przygotowaniu mtodych
rodzicow do nowe;j roli. Porady miatyby zaktada¢, w jaki sposdb powinno sie karmi¢ piersig kilkoro dzieci na
raz oraz gdzie mozna szuka¢ pomocy w razie nagtych wypadkow.

W ramach programu poprawy opieki nad matka i dzieckiem (...) wzorem panstw zachodnich zaoferowana
zostanie intensywna opieka potoznej, ktdra bedzie Swiadczona w zaleznosci od potrzeb nawet do 2 godzin
dziennie przez pierwsze 3 m-ce zycia dzieci.

*° http://jejswiat.pl/12450,matki-blizniat-potrzebuja-wsparcia na dzieh 16/05.2016
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Poradnictwo specjalistyczne dla rodzicow

W miare zidentyfikowanych potrzeb mozliwe bedzie zaoferowanie rodzicom w szczegdlnych sytuacjach
wsparcia w postaci  specjalistycznego poradnictwa np. psychologicznego, dietetycznego, czy
fizjoterapeutycznego.

Dziatania realizowane w ramach bloku Il bedg miaty na celu zwiekszenie wiedzy na temat cigzy fizjologicznej,
mozliwych powiktan oraz opieki nad noworodkiem i niemowlakiem, propagowanie dobrego rodzicielstwa
i prozdrowotnych zachowan. Dziatania beda prowadzone w szczegélnosci w srodowiskach lokalnych
w formule grupowej, indywidualnej, skierowane do matek, rodzicow, opiekunéw. Dziatania te bedg miaty
charakter informacyjny, edukacyjny, szkoleniowy, doradczy. Podczas ww. spotkan mozliwe bedzie m.in.
skorzystanie ze specjalistycznych konsultacji. W celu zapewnienia kompleksowej opieki okotoporodowej®
w realizacje dziatan angazowani bedg specjalisci tacy jak m.in.: neurologopeda, neonatolog, pediatra,
psycholog, potozna, pielegniarka (specjalista pielegniarstwa neonatologicznego/pediatrycznego), dietetyk,
fizjoterapeuta, pedagog, pracownik socjalny, prawnik.

Kobiety do 20 tygodnia cigzy bedg mogty indywidualnie spotkac sie z potozng. Kompleksowy zakres ustug
uzupetnig $wiadczenia finansowane ze srodkéw NFZ.

W celu zapewnienia Swiadczenia ustug, jak najblizej miejsca zamieszkania uczestnikéw projektu, dziatania
beda prowadzone w kazdym powiecie (przynajmniej jedno miejsce realizacji elementéw projektu).
W przypadku powiatéw opolskiego grodzkiego, opolskiego ziemskiego oraz nyskiego — ze wzgledu na ich
wielko$¢ — co najmniej w trzech miejscach kazdego z tych powiatow.

Czestotliwo$¢ korzystania z ustug okreslona bedzie przez beneficjenta - realizatora projektu, przy czym musi
zostac zapewniona kompleksowo$¢ dziatan, rozumiana, jako faczenie réznych form wsparcia przewidzianych
do realizacji w ramach bloku II, wtym uwzglednienie preferencji dla oséb zagrozonych ubdstwem lub
wykluczeniem spotecznym.

Zabezpieczenie odpowiedniego zaplecza lokalowego oraz technicznego niezbednego do realizacji zadan
zwigzanych z mobilng opieka okotoporodowg nalezy do beneficjenta — realizatora projektu. Miedzy innymi
mozliwe jest wsparcie wramach projektu zakupu wyposazenia niezbednego do realizacji projektu, np.:
sprzetu komputerowego koniecznego do prowadzenia spotkan i prezentacji informacji, akcesoriow do
¢wiczen (np.: maty gimnastyczne, pitki potoznicze, tasmy rozciagajace), przewijakéw, wanienek, fantomoéw
niemowlat, pieluszek oraz innych niezbednych materiatéw pokazowych. Powyisze wyposazenie musi by¢
uzasadnione i bezposrednio zwigzane zrealizacjg projektu izaplanowanymi w jego ramach zadaniami.
Dodatkowo beneficjent moze przewidzie¢ zakup produktdw pomocnych dla matki i dziecka do 6 miesigca
zycia, np. artykutdow wspierajgcych laktacje.

W celu wzmocnienia efektywnosci realizowanych dziatan, uzupetniajgco do przedstawionej interwenc;ji,
realizowane bedg szkolenia dla potoznych, pielegniarek ilekarzy w zakresie, o ktdrym mowa w punkcie
dotyczgcym dziatan informacyjno-edukacyjnych.

Podkreslenia wymaga fakt, ze zajecia grupowe poza oczywistg funkcjg edukacyjng bedg realizowaty funkcje
spoteczne, gdyz w ramach grup szkoleniowych w sposéb naturalny tworzg sie grupy wsparcia, ktdre nawet
po zakonczeniu projektéw mogg pozytywnie oddziatywac na grupe docelows.

2. Ochrona zdrowia dziecka w kierunku wsparcia jego rozwoju psychospotecznego

W ramach wsparcia ochrony zdrowia dziecka w kierunku wsparcia jego rozwoju psychospotecznego
realizowane bedg nastepujgce bloki:

1. Pogtebiona diagnostyka rozwoju (psychomotorycznego) dziecka

% Kompleksowos¢ opieki okotoporodowej rozumiana jest jako $wiadczenie ustugi przez wiecej niz jednego specjaliste.
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2. Wsparcie koordynowane

3. Niwelowanie nieprawidtowosci w rozwoju dzieci do lat 2

Pogtebiona diagnostyka rozwoju (psychomotorycznego) dziecka

Woczesne rozpoznanie nieprawidtowosci w rozwoju psychoruchowym matego dziecka (szczegdlnie
w pierwszych tygodniach zycia), atakze wczesna interwencja terapeutyczna pozwala na wyréwnanie
deficytéw rozwojowych u dziecka do 1 roku zycia az w 94% (wg. badan niemieckich).

Beneficjent- realizator projektu dobierze metode do specyfiki grupy docelowej. Wsréd mozliwych metod
najbardziej popularne sa:

1. Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa metodg diagnostyczng opracowang w Centrum
Dzieciecym (Kinderzentrum) w Monachium, opierajgcg sie na obserwacji, analizie iinterpretacji
zachowania dziecka. Metode te stosuje sie do oceny rozwoju dziecka w wieku od pierwszego
miesigca do széstego roku zycia. Badanie umozliwia wykrywanie zaburzen, opdznien i deficytow
zarowno w rozwoju ruchowym, jak i w zakresie percepcji, rozwoju mowy, funkcji manualnych
i kontaktow spotecznych.

2. Skala Brazeltona (NBAS) - Sygnaty wysytane przez noworodka czesto bywajg niezrozumiate dla
rodzicéw. W zwigzku z tym czesto nie potrafig zaspokoic jego potrzeb. W wytworzeniu odpowiedniej
wiezi pomiedzy rodzicem, a dzieckiem konieczna jest odpowiednia komunikacja. Zdolnos¢
obserwacji poszczegélnych zachowan dziecka umozliwia interpretacje okre$lonych sygnatéw. Od
momentu narodzin dziecko posiada wiele mechanizmoéw pozwalajgcych na wigczanie sie w relacje
spoteczne®’. Wéréd nich mozna wyréznié: ptacz, ssanie, zdolnoéé podazania wzrokiem za twarza
ludzka, przywieranie oraz zdolno$¢ skupienia wzroku na twarzy ludzkiej®’. Niezbednym elementem
do stworzenia wiezi pomiedzy rodzicem, a dzieckiem jest rownoczesnie przekazywanie bodZcéw
przez noworodka jak i odpowiedZ opiekuna. Pozwala to na zapewnienie noworodkowi poczucia
bezpieczenstwa.

Narzedziem pozwalajgcym na zrozumienie emocji i zachowan noworodka jest skala Brazeltona tzw.
NBAS. Zostata ona stworzona przez Dr. T. Berry. Brazeltona w Bostonie, Massachusets w USA
w latach sze$édziesigtych XX wieku i opublikowana po raz pierwszy w 1973 r.%® Skala NBAS polega
na neurobehawioralnej ocenie noworodka. Jej gtdwnym celem jest nauka umiejetnosci obserwacji
zachowan dziecka oraz rozpoznawania jego emocji w danej chwili. Umozliwia to zrozumienie
dziecka, atym samym lepsze spetnienie jego potrzeb. z medycznego, a zarazem psychologicznego
punktu widzenia pozwala dokonaé oceny, w jakich obszarach rozwoju noworodka wymagana jest
interwencja specjalisty. Stosowana jest u dzieci do 2 miesigca iycia“.

Skala Brazeltona opiera sie na kilku konkretnych zatozeniach:
. noworodki za pomocg zmystéw komunikujg sie z otoczeniem,

. za posrednictwem okreslonych sygnatéw komunikujg swoje potrzeby,

®' T. Jadczak-Szumito, Znaczenie jakosci wezesnej komunikacji Matka — Dziecko dla relacji przywiazania. Wykorzystanie skali Brazeltona do oceny
moziwosci noworodka w zakresie budowania relacji przywigzania, http://www.item-psychologia.pl/artykuly [dostep: 12.05.2016 r.]

62 . Bolwby, Attchment and loss.Vol.1 London: Penguin Books, 1969
% ). Hawthorne, Centrum Badari nad Rodzina, Uniwersytet Cambridge,
http://www.nbas.edu.pl/cms/ckfinder/userfiles/files/Joanna%20Hawthorne, %20Betty%20Hutchon.pdf [dostep: 12.05.2016 r.]

# M. Gawor., Rozwdj dziecka od okresu noworodkowego do 3 roku zycia, w: Wybrane zagadnienia z pediatrii i pielegniarstwa pediatrycznego Tom I,
Podrecznik dla studentéw pielegniarstwa i potoznictwa, red. L. Sochocka, A. Wojtytko, Opole 2012, s. 23
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. sg istotami spotecznymi, ktére czekaja na interakcje spoteczne®,

. ,,noworodki, ktére wydaja sie stabe sg wysoce uzdolnione juz w chwili narodzin”®.

Metoda NBAS opiera sie na analizie 28 czynnikbw behawioralnych oraz 18 odruchéw
neurologicznych (w 9 pkt. skali®’). Konstrukcja tej skali pozwala oceni¢ noworodka w sposéb
wieloaspektowy. Dzieki zastosowaniu metody mozliwe jest scharakteryzowanie typowych zachowan
dziecka i jednoczesne okreslenie jego indywidualnych potrzeb. Skala Brazeltona zostata utworzona
w taki sposéb, aby mozliwe byto poznanie dziecka jak iréwniez ocena jego stanu zdrowia. Przy
realizacji metod NBAS wykorzystuje sie takie elementy jak: grzechotka, czerwona pitka, latarka.
Znaczenie ma réwniez twarz osoby badajacej oraz jej gtos. Za posrednictwem tych narzedzi mozliwe
jest zbadanie pozytywnych jak i negatywnych reakcji noworodka.

Realizujgc skale NBAS niezwykle wazna jest wspodtpraca rodzicdw. Mogg oni wéwczas zaobserwowac
zachowanie dziecka. Majg okazje zobaczy¢ reakcje dziecka na okreslone bodzce. Proces ten jest dla
rodzica niezwykle przydatny, poniewaz pozwala na poznanie dziecka oraz stwierdzenie czy
prawidtowo sie rozwija®®. Skala moze by¢ stosowana zaréwno jako dziatanie prewencyjne, jak
i wzmocnienie wiezi pomiedzy noworodkiem, a rodzicami.

Metoda Prechtla

Metoda Prechtla to innowacyjna metoda w stosunku do tradycyjnych sposobdéw stosowanych przez
lekarzy. Gtowng technikg w tej metodzie jest obserwacja. Obserwacja ta polega na nakrecaniu
krétkich, kilkuminutowych (przynajmniej 5 minut) filmikéw, z udziatem dziecka w jego naturalnych
warunkach, bez niczyjej ingerencji. W przypadku wczesniakéw jednorazowe filmy powinny trwac
nawet do 60 minut. Ktadzie sie wtedy noworodka, czy w pdzniejszym stadium niemowlaka na macie
i pozwala mu sie zachowywac ,po swojemu". Aby wynik obserwacji byt rzetelny, takie czynnosci
nalezy powtarzac przez pierwszych 20 tygodni zycia dziecka, przy czym nagrania z okolic 12 tygodnia
sg najbardziej wartosciowym zrédtem informacji.

Diagnostyka metoda Prechtla pozwala bardzo wczesnie stwierdzi¢ lekkie odchylenia od
prawidtowych wzorcéw ruchowych, ktére moga prowadzi¢ do deficytéw motorycznych i probleméw
w wieku szkolnym. Dzieki wczesnemu rozpoznaniu dziecko mozna poddad szybkiej terapii w okresie,
gdy jest ona najskuteczniejsza ze wzgledu na ogromna plastycznos$¢ dzieciecego centralnego uktadu
nerwowego®.

Rozwdj motoryki dziecka nie zawsze idzie w parze z prawidtowym ksztattowaniem sie okreslonych
czynnosci ruchowych w odpowiednim czasie, dlatego tez w niektérych sytuacjach nalezy wczesnie
zastosowac okreslong terapie — pomocng w wyréwnaniu nieprawidtowosci rozwoju ruchowego.
Praktyka wskazuje, ze terapig ruchowg najczesciej obejmowane s3g dzieci od trzeciego roku zycia,
mniej od momentu urodzenia do okresu 2 lat i s3 to w przewazajgcej liczbie dzieci z uposledzeniem
umystowym”°.

Coraz wiekszego znaczenia nabiera wczesna diagnoza rozwojowa dzieci ztzw. ,grupy ryzyka”
i rozpoczecie zabiegdw stymulujacych ich rozwdj. Tak wczesnie prowadzona terapia ruchowa ma
swoje uzasadnienie, gdyz rozwdj motoryki dziecka w pierwszych trzech latach zycia jest istotny ze
wzgledu na ksztattowanie sie w tym okresie wiekszosci cech morfologicznych dotyczacych uktadu
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T. Jadaczak-Szumito

Sochocka L., Wojtytko A. (red.), Wybrane zagadnienia z pediatrii i pielegniarstwa pediatrycznego, Opole 2012, t. 1

Kaufman B.N., Uwierzy¢ w cud. Terapia dzieci autystycznych, Warszawa 1991, t. Il, oraz Pennock K., Ratowanie dzieci z uszkodzeniem mdzgu,
Torun 1994
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kostnego i mieéniowego, uktadu krazenia i oddychania, koordynacji ruchowej i celowosci dziatania’™.

Metoda Prechtla jest metoda nieinwazyjna, bezbolesng, niewymagajacg znieczulenia. Diagnostyka
opiera sie na obserwacji dziecka w stanie czuwania z wykorzystaniem techniki wideo. W odrdznieniu
od rezonansu magnetycznego diagnostyka metodg Prechtla pozwala réwniez formutowaé wnioski
dotyczace jakosci, to znaczy spodziewanego stopnia porazenia mézgowego.

Wsparcie koordynowane

Swiadczenia realizowane w ramach projektu udzielane bedg przez beneficjentéw realizatoréw samodzielnie
na zasadzie wspodtrealizacji w poszczegdlnych komdrkach organizacyjnych lub we wspdtpracy z innymi
podmiotami, w tym leczniczymi na podstawie podwykonawstwa lub wspdlnego wykonywania umowy.

W ramach kazdego projektu zostanie stworzona komérka, ktéra bedzie realizowata koordynacje wsparcia.
Dzieki temu uczestnicy bedg mieli jeden punkt, w ktérym uzyskajg wszelkie informacje o mozliwym wsparciu,
punkt ten bedzie rowniez tworzyt harmonogramy wsparcia na podstawie wynikdow pogtebionej diagnostyki
rozwoju (psychomotorycznego) dziecka. Dodatkowo bedzie tam mozna uzyskaé informacje, zjakiego
wsparcia mozna skorzysta¢ w ramach swiadczen finansowanych w ramach NFZ.

Niwelowanie nieprawidtowosci w rozwoju dzieci do lat 2

Wsparcie z zakresu Zywienia niemowlqt i matych dzieci poprzez poradnictwo multidyscyplinarnego
zespotu ds. Zywienia dzieci.

Terminem zaburzen karmienia okreslamy sytuacje, gdy niemowle lub mate dziecko odmawia jedzenia,
przyjmuje zbyt mate objetosci positkdow lub wybidrcze pokarmy, jest niezdolne do przyjmowania pokarmu
lub ma dolegliwosci podczas karmienia. Zaburzenia karmienia dotyczg niemowlat i matych dzieci, u ktérych
objawy zaburzen karmienia wystapity przed 6 rokiem zycia.

Ocenia sie, ze 25-40 proc. ogdtu rodzicdw dzieci do 3. roku zycia zgtasza sie do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej witasnie z powodu probleméw z karmieniem, gtéwnie spowodowanym przez wymioty, zbyt
wolne karmienie czy odmawianie przyjmowania pokarmow. Problem ten siega 40-60 proc. W przypadku
dzieci przedwczes$nie urodzonych oraz ponad 80 proc. pacjentdw z zaburzeniami neurologicznymi.

Najczestszg przyczyna zaburzen karmienia sg zaburzenia zachowania zwigzane z karmieniem (ponad 80 proc.
pacjentéw). Dotyczy to dzieci, ktére przyjmujg ograniczong liczbe i rodzaje pokarmdéw, sg w duzym stopniu
przywigzane do jakosci i odpowiedniej prezentacji positkdw, wykazujg specyficzne awersje pokarmowe
dotyczace okreslonych smakéw, konsystencji, koloru pokarmdéw. Obejmuje to takie sytuacje odmawiania
jedzenia spowodowane zaburzeniami wiezi zrodzicem oraz pourazowe zaburzenia karmienia (np. po
oparzeniu jamy ustnej, zwigzane zdtugotrwatym zywieniem przez sonde nosowo-zotgdkowsg, po
zakrztuszeniu pokarmem statym czy zwigzane z karmieniem na site).

Pozostate przyczyny zaburzen karmienia obejmujg trudnosci z karmieniem u pacjentéw z zaburzeniami
neurologicznymi (dzieci z mdézgowym porazeniem dzieciecym, padaczky, uposledzeniem umystowym),
pacjentéw z wadami anatomicznymi w gérnym odcinku przewodu pokarmowego (np. u dzieci z sekwencjg
Pierre-Robin, rozszczepem wargi lub podniebienia, zwezeniem przetyku ordinej etiologii, przetoka
przetykowo-tchawiczg). Zaburzenia karmienia wystepujg tez u pacjentow z wadami uktadu krazenia lub
uktadu oddechowego (np. przewlekta choroba ptuc udzieci przedwczesnie urodzonych, wady serca),
zaburzeniami gastrologicznymi (alergia pokarmowa, zaburzenia czynnosciowe przewodu pokarmowego,
zaparcie), atakie udzieci zchorobami metabolicznymi (zaburzenia cyklu mocznikowego, kwasice
organiczne).

Szeroki zakres potencjalnych przyczyn zaburzen karmienia powoduje, ze problem ten nalezy traktowad
kompleksowo, a w jego rozpoznaniu iterapii powinien bra¢ udziat wielodyscyplinarny zespét obejmujacy
pediatre lub gastrologa dzieciecego, dietetyka, logopede oraz psychologa dzieciecego. Jedynie w takim

' Przeweda R., Wybraniec B., Charakterystyka rozwoju motorycznego dziecka w wieku przedszkolnym. Wychowanie w przedszkolu nr 78,
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zespole maty pacjent ma szanse uzyskac catosciowg ocene problemu i indywidualng, kompleksowg terapie.
Oczywiscie nie kazdy pacjent wymaga specjalistycznej opieki — w przypadku nieznacznych problemoéw
z karmieniem czesto wystarcza informacja od lekarza lub dietetyka korygujaca nieprawidtowe zachowania.
Dopiero pacjenci z nasilonymi zaburzeniami wymagajg opieki w osrodku wyspecjalizowanym w diagnostyce
i terapii tych schorzen.

Postepowanie w zaburzeniach karmienia zalezy od etiologii problemu. Jest on czesto ztozony i ztego
wzgledu w diagnostyce proponowany jest udziat multidyscyplinarnego zespotu ds. zywienia, w sktad ktérego
wchodzié¢ beda: dietetyk, psycholog, neurologopeda, lekarz pediatra i gastrolog. Diagnostyka bedzie opierata
sie na wywiadzie medycznym i dietetycznym.

Integracja sensoryczna

Rozpoczecie integracji zmystowo-ruchowej nastepuje juz w zyciu ptodowym, jednak najdynamiczniej
przebiega tuz po urodzeniu. Jest to okres intensywnego reagowania na otaczajgce Srodowisko.
W pdzniejszym etapie zycia dziecko zaczyna mieé¢ swiadomos¢ wlasnego ciata. Zaczyna koordynowac ruchy.
Wszystko to determinuje posiadanie kolejnych umiejetnosci. Ostatecznie, w wieku przedszkolnym nabywa
zdolnos$¢ abstrakcyjnego myslenia i rozumowania.

Integracja sensoryczna stanowi, nieSwiadomy proces za pomocg, ktérego ludzie odczytujg i przetwarzajg
informacje docierajace do nich poprzez zmysty”’> Wéréd czynnikdw sprzyjajacych jej rozwojowi nalezy
przede wszystkim otoczenie. Srodowisko rozwoju dziecka powinno byé bogate w réznorodne bodzce.
Niezwykle wazna jest réwniez rola rodzicow. Czesto jednak juz w poczatkowym etapie rozwoju mozna
zauwazyc zaburzenia w sferze sensorycznej. Niezdiagnozowane nieprawidfowosci w tym okresie negatywnie
wplywajg na dalsze okresy zycia dziecka. Nie tworzy sie fundament na podstawie, ktérego moga zostaé
rozwijane bardziej ztozone czynnosci izdolnosci psychoruchowe” Wielu rodzicdw ignoruje jednak te
zaburzenia, argumentujac je temperamentem dziecka iindywidualizacjg procesu rozwojowego. Bardziej
widoczne problemy uwidaczniajg sie w momencie gdy dziecko rozpoczyna edukacje. Wedtug C. Kranowitz
problem dotyczy aktualnie od 10 do 15% dzieci’.

Wsrdd przyczyn zaburzen integracji sensorycznej mozna wymienic :
— czynniki genetyczne,
— czynniki prenatalne takie jak: wszelkiego rodzaju uzywki, cigze mnogie
— niska masa urodzeniowa,
— wczeshiactwo,

— niekorzystne okolicznosci okotoporodowe takie jak: dtuga hospitalizacja, zéttaczka, niedostateczna
stymulacja”.

Wyréznia sie dwa rodzaje zaburzen integracji sensorycznej: nadwrazliwos¢ sensoryczna i podwrazliwoscé
sensoryczna. Pierwsza forma wigze sie z nadmiernym odczuwaniem wrazen zmystowych. Dziecko odbiera
doznania ze zwiekszong intensywnoscia. Drugi rodzaj wiaze sie z poszukiwaniem wrazeri zmystowych’.

2 M. Stariczyk, Zaburzenia integracji sensorycznej, a trudnosci w nauce, Zycie Szkoty nr. 3/2014, s. 10
M. F. Violet, Uczenie sie przez zmysty, Wprowadzenie do teorii integracji sensorycznej, Wydawnictwa Szkolne i Pedagogiczne, Warszawa 1998, s. 8

https://books.google.pl/books?hl=pl&Ir=&id=z0lvaBsH_5YC&oi=fnd&pg=PA7&dq=integracja+sensoryczna+&ots=_STy3EgOnP&sig=17065cNOloLTYm
MV8UJ8dm4yoZ0&redir_esc=y#v=onepage&q=integracja%20sensoryczna&f=false [dostep: 13.05.2016 r.]

™ Kranowitz CS: Nie-zgrane dziecko. Zaburzenia przetwarzania sensorycznego — diagnoza i postepowanie, Wydawnictwo Harmonia, Gdarisk 2011:
11-13, 27-33, 42-53, 65-68

N, Kotat, Zaburzenia przetwarzania sensorycznego u dzieci- diagnostyka i postepowanie, w: Nowa Pediatria 3/2014, Borgis 2014, s. 98

78 op. cit., M. Stariczyk s. 11
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Zaburzenia w integracji sensorycznej mogg dotyczy¢ wielu nieprawidtowosci m.in. problemoéw z koordynacjg
ruchowa, percepcja wzrokowa, wrazliwoécia na dotyk, hatas”’.

Zaburzenia zwigzane z wrazliwoscig na dotyk polegajg na tym, ze dziecko nie lubi by¢ przytulane czy
dotykane. Moze ptaka¢ za kazdym razem gdy rodzic weZmie go na rece. W przypadku zaburzen stuchowych
niemowle Zle reaguje na hatas, ktéory dla rodzica moze nie wydawac sie draznigcy. W zaburzeniach
wzrokowych, dziecko wpada w dezorientacje widzac duzo réznego rodzaju przedmiotdw, réznigcych sie od
siebie kolorem czy ksztattem. Innym rodzajem zaburzen dotyczacych sfery sensorycznej sg problemy
z koordynacjg ruchowa. Ruchy dzieci sg niezborne, wystepujg trudnosci ze ztapaniem zabawki. Istniejg takze
dzieci, ktére sg nadmiar aktywne, poszukujg bodzcéw, poniewaz nie odczuwajg ich w taki sposéb w jaki
powinny. Majg zwiekszong odpornos¢ na bdl, nie reagujg na gtosniejsze diwieki, sa bardziej aktywne.
Wczesna diagnoza oraz rozpoczecie terapii pozwalajg jednak na uzyskanie pozytywnych efektéw. Jest ona
niezwykle skuteczna w przypadku typowych zaburzen SI, co znajduje potwierdzenie w dowodach
naukowych. Aby przynosita jak najlepsze rezultaty konieczna jest wspotpraca nie tylko pomiedzy wieloma
specjalistami, ale réwniez rodzicami.

Pojecie terapii integracji sensorycznej ijej podstawy zostaty opracowane przez amerykansky psycholog
i terapeutke J. Ayres w 1972 roku. Gtéwnym jej celem jest eliminacja zaburzen w sferze nieprawidtowej
organizacji neuronalnej’® Diagnostyka zaburzen integracji sensorycznej obejmuje szczegétowy wywiad oraz
specjalistyczne testy’®. Podczas realizacji terapii wazne jest dostarczenie dziecku odpowiedniej ilosci
bodzcow. Nalezy skupié sie na zaspokojeniu indywidualnych potrzeb dziecka.

Opieka psychologiczna dzieci i rodzicow

Wspomaganie rozwoju matego dziecka wymaga obszernej wiedzy zzakresu psychologii rozwojowej
i klinicznej, atakze posiadania doswiadczen w zakresie pedagogiki zabawy. Przede wszystkim nalezy miec
Swiadomosé, ze zabawa jest podstawg rozwoju matych dzieci, ktére w pierwszych latach zycia nie potrafig
dobrze radzi¢ sobie w sytuacjach zadaniowych. Wynika to stad, ze skupiajg uwage w duzej mierze tylko na
tym, co je w danym momencie interesuje. W rezultacie w wyniku spontanicznej zabawy uczg sie aktywnosci
polegajgcej na eksperymentowaniu, nasladowaniu iwspoétdziataniu. Trudno zmusi¢ je, by wykonywaty
polecenia, jezeli nie sg czym$ autentycznie zaciekawione. W praktyce oznacza to, ze wczesne wspomaganie
rozwoju powinno przebiegac przede wszystkim w oparciu o zabawy, ktére majg charakter terapeutyczny.

Odpowiednio zaplanowane zabawy terapeutyczne mogg zapobiega¢ wystepowaniu wymienionych wyzej
probleméw. Psycholog i pedagog znajacy specyfike rozwoju dzieci niewidomych, gtuchych, autystycznych,
niepetnosprawnych intelektualnie czy tez ruchowo jest w stanie wykorzysta¢ inicjatywe dziecka
i zaproponowaé mu aktywnosci pobudzajgce ciekawosé i stwarzajgce okazje do samodzielnego dziatania.
W kontakcie z dzieckiem terapeuta moze dodawa¢ mu odwagi do poznawania otoczenia i angazowania sie
w interakcje spoteczne zaréwno podczas zajeé indywidualnych, jak i grupowych.

Najbardziej znang forma tej pomocy jest poradnictwo. Psycholog badZ pedagog w odpowiedzi na problemy
zgtaszane przez rodzicow udziela im — w oparciu o posiadang wiedze i wtasne doswiadczenie zawodowe —
wskazowek, jak powinni radzi¢ sobie w trudnych sytuacjach. Tak sie czesto dzieje, gdy pytajg oni na przyktad
jak nauczy¢ dziecko samodzielnego jedzenia czy korzystania z toalety, albo jak z nim postepowaé, gdy ma
napady ztosci lub czego$ sie boi. Najlepiej jest wdéwczas porozmawia¢ zrodzicami o konkretnych
zachowaniach dziecka i ich kontekscie sytuacyjnym. Zanim zacznie sie poszukiwanie rozwigzan, warto spytaé
o to, jakie ich zdaniem sg przyczyny istniejgcych trudnosci.| Warto zainteresowac sie takze, czy zdarzajg sie
sytuacje, w ktérych niepokojace lub trudne zachowania nie wystepujg. Taka wspdlna analiza problemu moze
dostarcza¢ cennych spostrzezen, dzieki ktorym rodzice sami znajdujg podpowiedz, jak powinni sobie radzic.

7 Ibidem, s. 10
® Ibidem, s. 97

® Ibidem, s.100
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Specjalista dostarcza im czesto jedynie brakujgcych informacji o potrzebach dziecka i specyfice jego rozwoju
zwigzanej z niepetnosprawnosciag. Wowczas rodzina ma poczucie, ze na rowni ze specjalistg jest
zaangazowana w prace nad przezwyciezaniem trudnosci. z wiekszym przekonaniem wdraza w zycie wspdlne
ustalenia i modyfikuje postepowanie w zaleznos$ci od rezultatéw. Taka forma wspdtpracy jest znacznie
skuteczniejsza niz arbitralne udzielanie porad, ktére mogg budzi¢ opdr w rodzinie, poniewaz nie czuje sie
gotowa do ich przyjecia®.

Mobilny instruktaz rehabilitacji w warunkach domowych

Wczesne usprawnianie ma za zadanie nie tylko poprawe aktualnego stanu funkcjonowania dziecka, ale
czesto takze zapobiega jego pogorszeniu sie. Podjecie dziatan stymulujacych dziecko we wczesnym etapie
jego rozwoju uwarunkowane jest tym, iz:

— rozwdj przebiega bardzo dynamicznie, dzieki intensywnemu dojrzewaniu uktadu nerwowego, ktory
ma duze mozliwosci adaptacyjne i kompensacyjne;

— istnieje mozliwos¢ wyréwnywania lub zahamowania zaburzen czynnosci psychoruchowych dziecka;

— brak jest zaburzen wtdrnych, majgcych podtoze w nawykach pojawiajgcych sie wraz z wiekiem, co
czesto utrudnia terapie i edukacje.

W programie usprawniania dokonywana jest ocena postepéw dziecka, umieszczone sg zadania, ktdre bedg
wprowadzane, rozwijane, wzbogacane o nowe czynnosci. Na wstepie przedstawiony jest zwiezle powdd, tfo,
nieodzownos¢ kazdego punktu dziatania. Za kazdym razem, kiedy sporzadzany jest plan rodzice i terapeuci
majg mozliwos¢ wyboru zadan do wykonania - lepiej jest wybra¢ najwazniejsze (dwa-trzy) zadania dotyczgce
danej sfery rozwoju, niz koncentrowac sie na wszystkich zadaniach.

Realizacja programu z matym dzieckiem odbywa sie w trakcie czynnosci pielegnacyjnych, samoobstugowych,
jak i w formie zabawowej. Wszystkie zabawy stymulujg rozwdj umiejetnosci komunikowania sie, pogtebiajg
wiezi spoteczne, ¢wiczg réznorodne funkcje zmystowe: styszenie, widzenie, powonienie, czucie. Zabawy
majg jednoczesnie duzg intensywnosc i charakter rozluzniajacy; motywujg dzieci do dzielenia sie, stuchania;
rozwijajg iksztatcg spostrzegawczos¢, umiejetno$¢ reagowania iwyobraznie. Stymulujagc umiejetnosc
wyrazania sie przez mowe, mimike, gestykulacje i motoryke, zawierajg czeste powtdrzenia, co jest konieczne
podczas wspdlnej zabawy. Dziecko doswiadcza w zabawie pewnej regularnosci, aby ¢wiczyc¢ i rozwija¢ swoje
podstawowe sprawnosci.

Niezmiernie waznym jest, aby nauczyé¢ rodzicéw jak moga i powinni wspomdc rozwdj swojego dziecka
w warunkach domowych, poniewaz wtedy fizjoterapia nie jest dla dziecka stresujgca, prowadzona w formie
zabawy mobilizuje je do pracy, dostarcza prawidtowych doznan czuciowych iruchowych oraz wtacza
rodzicow do czynnego udziatu w procesie terapii poprzez nauke odpowiedniej pielegnacji, karmienia,
noszenia, czy uktadania malucha. Odpowiednia stymulacja ciata dziecka wyhamowuje niepozgdane odruchy,
a w ich miejscu pojawiaja sie fizjologiczne wzorce ruchowe, ktdre umozliwiajg prawidtowy rozwdj dziecka.

Prowadzenie instruktazu rehabilitacji w warunkach domowych, z dojazdem instruktora- rehabilitanta do
domu dziecka bedzie miato rdwniez wiele korzysci dla samej rodziny, ktora nie bedzie musiata traci¢ czasu
na dojazdy, jak i dla samego dziecka, dla ktérego kluczowe jest iz rehabilitacja przeprowadzana jest w
bezpiecznym, znanym mu srodowisko. Przyniesie réwniez efekty dtugofalowe, gdyz rodzice bedg mogli
sprawnie wykonywac wiele dziatan rehabilitacyjnych juz po zakonczeniu udziatu w projekcie.

3. Profilaktyka zakazern pneumokokowych

W ramach programu dzieci spetniajgce kryteria wtgczenia bedg szczepione przeciw pneumokokom

¥ Fundacja Instytut Rozwoju Regionalnego, Wczesne wspomaganie Wsparcie psychologiczno-pedagogiczne, Krakéw 2009
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szczepionkga skoniugowana:
e PCV 13 (wiek: 6 tydzien-5 r.z.) / zawiera 13 serotypow bakterii Streptococcus pneumoniae, co daje

najwieksze 88% pokrycie serologiczne.

Ponadto realizowane bedg dziatania uzupetniajgce, zwigzane z merytorycznym zakresem programu,
jednakze niemozliwe do realizacji jako samodzielne przedsiewziecia, tj.:

— dziatania informacyjne — promocyjne,
— dziatania informacyjno-edukacyjne,
— szkolenia dla personelu medycznego,

— dojazdy na rehabilitacje/opieka nad osobg niesamodzielna.

Odrebng kategorig sg dziatania organizacyjne. Prawidtowa realizacja programu poprawy opieki nad matkq
i dzieckiem (...) zaleze¢ bedzie od sprawnej koordynacji i zarzgdzania projektow realizowanych w oparciu
o program. Dziatania poprzedzajgce rozpoczecie realizacji danego projektu dotyczy¢ beda przede wszystkim
ustalania zasad iram wspétpracy pomiedzy partnerami projektu. Podczas realizacji projektu bedg to
dziatania administracyjne zwigzane z obstugg projektu, ktére wchodzg w katalog kosztéw posrednich,
zgodnie z Wytycznymi dot. kwalifikowalnosci wydatkow®”.

Zasady udzielania $wiadczern w ramach programu

1. Poprawa jakosci opieki nad kobietg w okresie cigzy, porodu i potogu

W celu sprawnej i skutecznej realizacji programu poprawy opieki nad matkga i dzieckiem (...) prowadzona
bedzie szeroka akcja promocyjna. Zajecia odbywac sie bedg w godzinach odpowiednich dla uczestnikéw, np.
W godzinach popotudniowych, co utatwi kobietom ciezarnym, réwniez pracujacym, dotarcie do szkoty
rodzenia.

2. Ochrona zdrowia dziecka w kierunku wsparcia jego rozwoju psychospotecznego

Przewidziano, ze w programie weZmie udziat okoto 19 575 oséb. Programem objete zostang dzieci do 2
roku zycia i ich rodzice.

3. Profilaktyka zakazert pneumokokowych

Swiadczenie w postaci wykonania szczepienia przeciwko pneumokokom otrzyma kazde dziecko, ktére
zostanie zakwalifikowane do programu.

Sposdb powiagzania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze srodkow
publicznych

1. Poprawa jakosci opieki nad kobietg w okresie cigzy, porodu i potogu

Opieka zdrowotna nad kobietami wcigzy ipotogu jest sprawowana przede wszystkim w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w duzej mierze finansowanej
przez NFZ. Dziatania programu bedg uzupetnieniem ustug finansowanych ze srodkéw NFZ. Przede wszystkim
zwiekszg dostep do opieki okotoporodowej ispecjalistycznej opieki nad dzieckiem do lat 2 dla osdb

8 Wytyczne w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego
oraz Funduszu Spdéjnosci na lata 2014-2020, s. 91-94.
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znajdujacych sie w trudnej sytuacji zyciowej, ktére czesto ze wzgledu na posiadane deficyty i niskg
Swiadomos¢ nie korzystajg ze Swiadczonych ustug zdrowotnych.

Oferowane w ramach bloku i badania prenatalne finansowane sg w ramach NFZ wytgcznie dla kobiet w cigzy,
ktére spetniajg co najmniej jedno z ponizszych kryteridw:

- wiek powyzej 35 lat;

— wystgpienie zaburzen genetycznych u ptodu lub dziecka w poprzedniej cigzy;

— wystgpienie zaburzen genetycznych u ciezarnej lub u ojca dziecka;

— stwierdzenie znacznie wiekszego ryzyka urodzenia dziecka dotknietego chorobg genetyczng;

— nieprawidtowy wynik badania USG lub badan biochemicznych w czasie cigzy, wskazujgcych na
zwiekszone ryzyko wady genetycznej.

W ramach programu poprawy opieki nad matkg i dzieckiem (...) planuje sie, zgodnie z zaleceniami PTG objgc
wszystkie pozostate kobiety w cigzy.

W ramach bloku Il przewiduje sie kompleksowg, mobilng opieke okotoporodowsq. Dziatania edukacyjne
dotyczace porodu i przysztego rodzicielstwa sg czesciowo finansowane ze srodkdw NFZ. Szkoty rodzenia
w regionie funkcjonujg przede wszystkim przy szpitalnych oddziatach ginekologiczno - potozniczych. Ponadto
od stycznia 2006r. przy Centrum Ginekologii, Potoznictwa i Neonatologii w Opolu dziata Bank Mleka
Kobiecego, ktéry do dnia opracowania programu zebrat ok. 23 | mleka, zarejestrowat 5 biorcéw, a potozne
w nim zatrudnione udzielity 76 porad laktacyjnych. Usytuowanie placdwek swiadczacych ustugi z zakresu
opieki okotoporodowe] determinuje ich dostepnos¢ - szkoty rodzenia funkcjonujg w siedmiu miastach
w wojewddztwie isg praktycznie dostepne wytgcznie dla ich mieszkanek. Opieka potoznej jest natomiast
finansowana ze sSrodkéw NFZ od 21 tygodnia cigzy do 6 tygodnia po urodzeniu dziecka.

Majgc na wzgledzie opisane powyzej uwarunkowania, w programie zakfada sie wsparcie opiekundéw
oczekujgcych na dziecko/wychowujgcych dziecko w ramach mobilnej opieki okotoporodowej, w tym:
edukacje prozdrowotng iszeroko pojete poradnictwo, opieke potoinej do 20 tygodnia cigzy oraz
specjalistyczng, kompleksowg opieke nad kobietg po urodzeniu i dzieckiem do 6 m-ca zycia obejmujgcg m.in.
porady fizjoterapeutyczne, psychologiczne oraz innych specjalistéw w zaleznosci od potrzeb.

Poprzez realizacje ustug niefinansowanych ze srodkdw publicznych, kompleksowe podejscie do opieki
okotoporodowej oraz mobilny jej charakter, zwiekszy sie dostepnos¢ do s$wiadczen zdrowotnych,
umozliwione zostanie skorzystanie z ustug zespotu specjalistdow®’, bez koniecznoéci szukania pomocy
w odrebnych poradniach, ktérej uzyskanie nierzadko taczy sie z ograniczeniami wynikajacymi z wydtuzonego
czasu oczekiwania.

2. Ochrona zdrowia dziecka w kierunku wsparcia jego rozwoju psychospotecznego

W ramach programu realizowane beda dziatania stuzgce diagnozowaniu i eliminowaniu nieprawidtowosci
rozwoju u dzieci do 2 roku zycia nieobjete wsparciem srodkami NFZ. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
ma obowigzek przeprowadzenia w odpowiednich okresach zycia dziecka bilanséw zdrowotnych, ktére sg
jednym z najwazniejszych badan profilaktycznych. Ocenie podlega zaréwno rozwdj fizyczny, jak
i podstawowy stan neurologiczny dziecka. W wypadku wykrycia nieprawidtowosci lekarz moze skierowac
dziecko na badania diagnostyczne niezbedne do rozpoznania choroby i postawienia diagnozy. Nastepnie
w uzasadnionych przypadkach dziecko kierowane jest do opieki specjalistycznej, wtym rehabilitacji
finansowane] ze srodkéw NFZ. Niemniej jednak wczesne rozpoznanie nieprawidtowosci rozwojowych
matych dzieci jest niezwykle trudne iwymaga wnikliwej obserwacji, ktéra w wielu wypadkach nie jest
mozliwa podczas rutynowego badania przeprowadzanego w czasie bilansu zdrowotnego. Stad w ramach

8 Brady C.L., Understanding Learning Styles: Providing the Optimal Learning Experience, International Journal of Childbirth Education, vol. 28, nr 2,
2013, s.16-19.
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projektow realizowane bedgy dziatania o charakterze dodatkowym i pogtebionym, wspomagajgce proces
wykrywania nieprawidtowosci rozwoju oraz ich eliminacji.

3. Profilaktyka zakazert pneumokokowych

Szczepienia przeciwko pneumokokom finansowane ze $rodkéw publicznych Ministerstwa Zdrowia dostepne
sg tylko dla dzieci do 5 r.z., 0 podwyzszonym ryzyku zachorowania na inwazyjng chorobe pneumokokowa tj.:

1. dzieci od 2 miesigca zycia do ukoriczenia 5 roku zycia:

a. po urazie lub z wadg osrodkowego uktadu nerwowego, przebiegajgcymi z wyciekiem ptynu

mozgowo-rdzeniowego,
b. zakazone HIV,

C. po przeszczepieniu szpiku, przed przeszczepieniem lub po przeszczepieniu narzgdéw

wewnetrznych lub przed wszczepieniem lub po wszczepieniu implantu slimakowego,
2. dzieci od 2 miesigca zycia do ukoniczenia 5 roku zycia chorujace na:
a. przewlekte choroby serca,

b. schorzenia immunologiczno-hematologiczne, w tym matoptytkowos¢ idiopatyczng, ostrg

biataczke, chtoniaki, sferocytoze wrodzong,

c. asplenie wrodzong, dysfunkcje $ledziony, po splenektomii lub po leczeniu

immunosupresyjnym,
d. przewlekfa niewydolnosé nerek i nawracajgcy zespdt  nerczycowy,
e. pierwotne zaburzenia odpornosci,
f. choroby metaboliczne, w tym cukrzyce,
g. przewlekte choroby ptuc, w tym astme,

3. dzieci od 2 miesigca zycia do ukonczenia 12 miesigca zycia urodzone przed ukoriczeniem 37

tygodnia cigzy lub urodzone z masg urodzenia ponizej 2500 g.

Szczepienia dzieci niespetniajgcych ww. kryteridw nie sg finansowane ze srodkéw Ministerstwa Zdrowia.

Proponowany program obejmie dzieci od 6 tyg.z. do 2 r.z., ktdre nie nalezg do grupy ryzyka zachorowania na
IChP.

Spojnos¢é merytoryczna i organizacyjna
Zgodnie z ww. informacjami program poprawy opieki nad matka i dzieckiem (...)jest spdjny merytorycznie

i organizacyjnie ze S$wiadczeniami gwarantowanymi objetymi programami, o ktérych mowa wust. 1
Ustawy, realizowanymi przez Ministra zdrowia oraz NFZ.
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Sposdéb zakonczenia udziatu w programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania swiadczen zdrowotnych
przez uczestnikow programu, jezeli istniejg wskazania

1. Poprawa jakosci opieki nad kobietg w okresie cigzy, porodu i potogu

Po zakoniczeniu programu uczestniczka bedzie miata mozliwos¢ korzystania ze $wiadczen finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia w Poradni Ginekologiczno — Potozniczej w zakresie porad lekarskich oraz
innych swiadczen oferowanych w ramach POZ. W uzasadnionych przypadkach opisanych we wczesniejszych
punktach kobiety beda zachecane do skorzystania zdziatan finansowanych wramach NFZ w celu
zachowania ciggtosci prowadzenia diagnostyki wykrytych zmian lub podjecia w specjalistycznych
placowkach opieki zdrowotnej leczenia wykrytych schorzen.

2. Ochrona zdrowia dziecka w kierunku wsparcia jego rozwoju psychospotecznego

Dziatania realizowane wramach programu stanowig uzupetnienie w zakresie diagnostyki zaburzen
rozwojowych realizowanych w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia. Wprowadzone w projekcie metody
nie sg finansowane ze srodkdw publicznych. Zwiekszajg jednak mozliwosci wczesnego wykrycia wad
i nieprawidtowosci zarowno w sferze fizycznej jak i psychicznej dzieci do 2 roku zycia, co znajduje
potwierdzenie w dowodach naukowych. Ponad to program zaktada wdrozenie terapii psychologicznej
rodzicow oraz poradnictwo zywieniowe niemowlat i matych dzieci, co nie podlega refundacji.

Zakonczenie udziatu w programie odbywa sie po zrealizowaniu wymienionych w programie dziatan
w zakresie: niwelowania nieprawidtowosci w rozwoju dzieci do lat 2 (integracji sensorycznej, mobilnego
instruktazu rehabilitacji w warunkach domowych, terapii psychologicznej dzieci irodzicéw, podania
paliwizumabu) oraz wsparcia i edukacji rodzicow (wsparcie z zakresu zywienia niemowlat i matych dzieci,
edukacji rodzicow w zakresie prawidtowego rozwoju dzieci). Po zakorczeniu uczestnictwa w projekcie
istnieje mozliwos¢ korzystania z tych swiadczen, ktére sg objete finansowaniem Narodowego Funduszu
Zdrowia.

3. Profilaktyka zakazert pneumokokowych

Petne uczestnictwo w programie polega na zrealizowaniu schematu szczepien szczepionkg przeciwko
pneumokokom ( w przyjetym schemacie szczepien dla szczepien populacyjnych 2+1 w programie
noworodkéw).

Uczestnicy beda mieli mozliwo$¢ zakonczenia udziatu w programie na kazdym jego etapie.

Po zakonczeniu udziatlu w programie przeprowadzona zostanie ocena w zakresie zrealizowanych oraz
sprawdzenie wiedzy rodzicow w zakresie realizowanej edukacji.

Dziatania informacyjno-promocyjne

Ten typ dziatan jest gtéwnym narzedziem rekrutacji uczestnikdw projektéw realizowanych na
podstawie programu poprawy opieki nad matkq i dzieckiem (...). Przyktadowymi dziataniami o charakterze
informacyjno-promocyjnym sg:

e informacja o programie przedstawiona na: plakatach, ulotkach w jednostkach NZOz/SP 70z, tablicach
ogtoszeniowych, ogtoszeniach parafialnych,

e informacja o programie na stronie internetowej realizatora programu/partnerdw,

e  audycje radiowe i/lub telewizyjne poswiecone programowi w mediach,

e  biuletyn informacyjny.

Przyktadowo Biuletyn powinien zawieraé informacje na temat m.in. mozliwosci:

— korzystania z programu (opis kazdego bloku) oraz realizowanych w jego ramach projektéw,
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— liste potoznych srodowiskowych wraz z danymi kontaktowymi z podziatem na rejony,
— korzystania z komplementarnych do programu dziatan, ktére sg finansowane z NFZ (np.: ustugi
lekarza dentysty dla kobiet ciezarnych, rehabilitacji dzieci niepetnosprawnych).
Beneficjent dokonujgc wyboru dziatan informacyjno - promocyjnych ma mieé¢ na wzgledzie dotarcie do
okreslonych w programie adresatéw, ze szczegdlnym uwzglednieniem grup zagrozonych ubdstwem

i wykluczeniem spotecznym.

Dziatania informacyjno - promocyjne zostang skierowane do:

ogdbtu mieszkancéw wojewddztwa opolskiego,
— grup docelowych objetych dziataniami poszczegdlnych blokéw programu,
— opiekunow oczekujacych na dziecko/wychowujacych dziecko,
— pracownikdéw OPS/PCPR (fakultatywnie, w zaleznosci od zdiagnozowanych przez beneficjenta
potrzeb).
W ramach dziatan informacyjno - promocyjnych beda przedstawione informacje m.in. na temat mozliwosci:
— weczesnego wykrywania wad rozwojowych
— mobilnej opieki okotoporodowej
Dziatania informacyjno-edukacyjne
Najwazniejszg forma dziatan informacyjnych beda:
e  spotkania dot. promocji zdrowia i edukacji w zakresie m.in.:

— aspektow opieki okotoporodowej, w tym przygotowania do porodu i rodzicielstwa,

wsparcia matek w czasie cigzy i po porodzie, w tym rozwigzywania problemoéw laktacyjnych,

ochrony zdrowia dziecka w czasie cigzy i po urodzeniu, w tym opieki nad noworodkiem,

diagnostyki, wspierania rozwoju dzieci z wadami wrodzonymi/rozwojowymi.

Ponadto tresci o charakterze informacyjno - edukacyjnym mogg by¢ rozpowszechniane m.in.
za posrednictwem ulotek/innych materiatéw wydawniczych, audycji radiowych/ty, itp.

Dziatania informacyjno - edukacyjne zostang skierowane do:
— 0gotu mieszkancow wojewddztwa opolskiego,
— grup docelowych objetych dziataniami poszczegélnych blokéw programu (w przypadku dzieci
dziatania skierowane zostang réwniez do ich rodzicéw/opiekundw),
—  rodzicéw/opiekundw oczekujgcych na dziecko/wychowujgcych dziecko,
— pracownikéw OPS/PCPR (fakultatywnie, w zaleznosci od zdiagnozowanych przez beneficjenta
potrzeb).
Szkolenia dla personelu medycznego, ktére beda gtéwnie w zakresie:
— umiejetnosci interpersonalnych,
— indywidualnej opieki nad wczesniakiem i noworodkiem,

— metod kompleksowej diagnostyki noworodkdéw i niemowlat.
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— metod prowadzenia badan dotyczacych wykrywania wad rozwojowych.

Celem szkolen dla personelu medycznego (pielegniarek, potoznych ilekarzy) bedzie podniesienie jakosci
ustug $wiadczonych w srodowisku lokalnym. Dziatania informacyjno - edukacyjne oraz informacyjno -
szkoleniowe dotyczgce tematyki programu bedg prowadzone na zasadach okreslonych w Wytycznych dot.
zdrowia®.

Bezpieczenstwo planowanych interwencji oraz kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu

Podmioty realizujgce program (w roli lidera lub partnera) powinny posiada¢ kompetencje
w zakresie opieki okotoporodowej, odpowiednie zasoby kadrowe oraz infrastrukture, ktére zapewnia jego
efektywng realizacje. Na czas trwania projektu dopuszczalne jest, by realizator nawigzat dodatkowa
wspotprace, zinnymi osobami lub podmiotami, ktdre posiadajg przygotowanie niezbedne do realizacji
dziatan przewidzianych w programie. Podmioty powinny dysponowa¢ odpowiednim zapleczem do realizacji
programu, warunkujgcym uzyskanie zatozonych celéw i wskaznikéw programu oraz poszczegdlnych etapow.

Program bedzie realizowany jedynie przez te podmioty, ktére zagwarantujg dostep do wykwalifikowanej
kadry medycznej oraz zapewnig bezpieczenstwo prowadzonych dziatan. Jednostki wytonione w konkursie na
mocy Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. 1997 Nr 133 poz. 883) maja
obowigzek ochrony danych osobowych pacjentéw, a specjalisci udzielajgcy Swiadczern do zachowania
tajemnicy lekarskiej, co z kolei wynika z art. 40 ust. 1 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5
grudnia 1996 r. (Dz. U. 1997 Nr 28 poz. 152).

Podmioty realizujgce program w zakresie opieki perinatalnej, powinny mie¢ odpowiednie zasoby kadrowe
oraz infrastrukture, ktére zapewnia jego efektywng realizacje. Na czas trwania projektu dopuszczalne jest,
by realizator nawigzat dodatkowg wspodtprace, zinnymi osobami lub podmiotami, ktére posiadajg
przygotowanie niezbedne do realizacji dziatan przewidzianych w programie. Podmioty powinny dysponowac
odpowiednim zapleczem do realizacji programu, zgodnie z kryteriami okresSlonymi przez FMF (Fetal
Medicine Foundation), warunkujagcym uzyskanie zatozonych celdéw iwskaznikdw programu oraz
poszczegdlnych etapdw. W zakresie wyposazenie, warunkow i kadry muszg spetnia¢ minimalne warunki jak
podmioty realizujgce badania prenatalne w ramach kontraktéw z NFZ.

Program szczepien bedzie realizowany przez podmiot leczniczy, ktdry zostanie wybrany do realizacji
programu w drodze procedury konkursowej. Szczepienie dzieci bedzie przeprowadzone z zachowaniem
wszelkich warunkdw, okreslonych dla prawidtowego szczepienia.

W programie bedg uzyte szczepionki przeciwko pneumokokom, zarejestrowane i dopuszczone do obrotu
w Polsce, wybrane na podstawie opinii lekarza specjalisty.

Profil bezpieczenstwa szczepionek bedzie podany na podstawie charakterystyki produktu dostarczonej przez
lekarza specjaliste.

Dzieci bedg szczepione po wyrazeniu zgody przez rodzicow/opiekunéw prawnych.

Preferowane jest rowniez nawigzanie wspotpracy pomiedzy beneficjentem, a poradniami POZ, AOS oraz
innymi instytucjami, w tym np. organizacjami pozarzagdowymi oraz lekarzami, ktérzy zostang zatrudnieni na
czas trwania projektu. Za wtasciwy dobor kadry odpowiadaé bedzie beneficjent projektu.

Dowody skutecznosci planowanych dziatan

Dowody naukowe $wiadczgce o potrzebie wykonywania badan prenatalnych wskazywane sg
w nastepujgcych publikacjach:

— Whittle M. J., Connor J. M., Prenatal Diagnosis in Obstetric Practice, Oxford: Blackwell Scientific

& Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewziec z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020, s.
20.
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Publications Ltd., 1989,

Adapted with permission from American Academy of Pediatrics Committee on Genetics, Health
supervision for children with Down syndrome, Pediatrics, 1994,

Chuchracki M. et al.,, Zespét Edwardsa - najczestsze wskazania do wykonania amniopunkgcji
genetycznych. Analiza na przestrzeni ostatnich 5 lat, Przeglad Lekarski nr 69 /10, 2012

Dangel J., Diagnostyka prenatalna — mity i rzeczywisto$¢, Polska Akademia Nauk, NAUKA 32007,

Frgczek P., Jabtoriska M., Pawlikowski J., Medyczne, etyczne, prawne ispoteczne aspekty badan
prenatalnych w Polsce, Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu, Tom 19, Nr 2, 2013,

The American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on Genetics, Society for
Maternal-Fetal Medicine, The Use of Chromosomal Microarray Analysis in Prenatal Diagnosis,
Committee Opinion nr 581, 2013

Duncan A., Langlois S., Use of Array Genomic Hybridization Technology in Prenatal Diagnosis in
Canada, JOGC, nr 270, 2011

taczmanska 1., Stembalska A., Nowoczesne metody molekularne w prenatalnej diagnostyce
inwazyjnej, Ginekologia Polska 2013, nr 84, (wydawane przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne),

Kotarski J., Wielgo$ M. et al., Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczace
postepowania w zakresie diagnostyki prenatalnej, Ginekologia Polska 2009, nr 80, (wydawane przez
Polskie Towarzystwo Ginekologiczne),

Latos-Bielenska A., Materna-Kiryluk A., PRCM Working Group, Polish registry of congenital
malformations — aims and organization of the registry monitoring 300 000 births ayear, J Appl.
Genet. 46, 2005,

Stankiewicz P., Beaudet A.L. Use of array CGH in the evaluation of dysmorphology, malformations,
developmental delay, and idiopathic mental retardation. Curr Opin Genet Dev 17, 2007,

Bernaciak J. et al.,, Cytogenomic Evaluation of Children with Congenital Anomalies: Critical
Implications for Diagnostic Testing and Genetic Counseling, Advs. Exp. Medicine, Biology -
Neuroscience and Respiration, Springer 2016,

Sagoo G.S., Butterworth A.S., Sanderson S., Shaw-Smith C., Higgins J.P., Burton H., Array CGH in
patients with learning disability (mental retardation) and congenital anomalies: updated systematic
review and meta-analysis of 19 studies and 13,926 subjects, Genet. Med. 11, 2006,

Springett AL, Morris JK, Antenatal detection of Edwards (trisomy 18) and Patau (trisomy 13)
syndrome: England and Wales 2005-2012; J Med Screen. 2014,

Kozlowski P, Knippel AJ, Froehlich S, et al., Additional performance of nasal bone in first trimester
screening. Ultraschall Med. 2006,

Kroes |, Janssens S, Defoort P, Ultrasound features in trisomy 13 (Patau syndrome) and trisomie 18
(Edwards syndrome) in a consecutive series of 47 cases; Facts Views Vis Obgyn. 2014.

Stosowanie badan prenatalnych zalecajg instytucje polskie i miedzynarodowe, m.in.:

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczgce opieki nad kobietg w cigzy i przeprowadzania
badan prenatalnych zalecajg badania prenatalne dla wszystkich kobiet niezaleznie od wskazan medycznych.
Znajomos¢ tych rekomendacji obala mit, ze tylko kobieta ciezarna ztak zwanej ,grupy podwyzszonego
ryzyka” powinna wykonywaé badania prenatalne wykrywajgce najczestsze wady rozwojowe - w tym miedzy
innymi zesp6t Downa. Takie badanie powinna wykonaé kazda kobieta ciezarna bez wzgledu na wiek. Do
badan, ktére powinno sie zaproponowac kazdej kobiecie ciezarnej naleza: badanie ultrasonograficzne (USG)
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miedzy 11 a 13 tygodniem cigzy, badanie krwi ciezarnej oraz badanie USG miedzy 18 a 24 tygodniem cigzy.
Badania prenatalne krwi ciezarnej obejmujg ocene stezenia biatka PAPP-A oraz wolnej podjednostki beta-
HCG i powinny zostaé wykonane razem z badaniem USG miedzy 11 a 13 tygodniem cigzy. Wykonanie tych
badan jest dla przysztej mamy catkowicie nieszkodliwe, a jedyna sytuacjg wyjatkowa, kiedy odstepuje sie od
ich przeprowadzenia jest cigza trojacza lub wieksza.

Dopiero w oparciu o analize wyniku badania prenatalnego pierwszego trymestru (badania USG i testu PAPP-
A) lekarz podejmuje decyzje o koniecznosci wykonania dalszych badan — w tym inwazyjnych - takich jak
amniopunkcja czy biopsja kosmoéwki. Wszystkie badania ultrasonograficzne (USG) muszg zosta¢ wykonane
niezaleznie od wieku pacjentki przez lekarzy posiadajgcych odpowiednie doswiadczenie iuprawnienia
nadawane przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne oraz Londyriskg Fundacje Medycyny Ptodowej
(certyfikat FMF Fetal Medicine Foundation). Prawidtowa ocena dobrostanu ptodu jak i opieka nad kobietg
ciezarng moze mieé¢ miejsce tylko wtedy gdy zaproponuje sie jej wykonanie kompletu badan. Na ich
podstawie podejmuje sie decyzje co do dalszego prowadzenia cigzy — kobieta ciezarna powinna czuc sie
bezpiecznie — to bezpieczenstwo moze jej zapewnié mozliwos$¢ posiadania jak najwiekszej ilosci informacji.

Standardy okreslone osiggnieciami naukowymi w dziedzinie genetyki: znajomos¢ przyczyny wrodzonych
zaburzen rozwojowych, wtym wad/anomalii w budowie u noworodkéw utatwia prowadzenie dalszego
postepowania diagnostycznego, terapeutycznego irehabilitacyjnego, pozwala na zastosowanie
odpowiedniej profilaktyki choréb wspétistniejgcych, umozliwia okreslenie rokowania, atakze udzielenie
wiasciwej porady rodzinnej (przedkoncepcyjnej i prenatalnej). Podjecie préoby sformutowania klinicznej
diagnozy konkretnego zespotu wad/anomalii w budowie, w tym cech dysmorfii, na podstawie wywiadu
i szczegdtowego badania przedmiotowego pozostaje kluczowe z punktu widzenia doboru wtasciwego testu
genetycznego. Nowoczesne metody cytogenetyki molekularnej i biologii molekularnej majg bowiem
charakter celowany (MLPA mikrodelecyjne, sekwencjonowanie pojedynczego genu) lub analizujg genom
catosciowo (CGH do mikromacierzy, sekwencjonowanie nastepnej generacji). Zwtaszcza ostatnie
z wymienionych technik powodujg obecnie lawinowy wzrost efektywnosci diagnostycznej w grupach
chorych w réznych przedziatach wiekowych, w tym u noworodkéw.

Stosowanie opieki okotoporodowej zalecaja instytucje polskie i miedzynarodowe, m.in.:

W programie potozono nacisk na zwiekszenie jakosci ustug okotoporodowych. Ukierunkowanie to
potwierdzajg wytyczne National Institute for Health and Care Excellence (NICE), zgodnie z ktérymi kobietom
nalezy umozliwi¢ swiadome wspodtdecydowanie o przebiegu opieki w trakcie cigzy oraz petne uczestnictwo
w planowaniu opieki iporodu® . Udziat kobiety w podejmowaniu decyzji wptywa na pozytywne
doswiadczenia cigzy i porodu®.

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne w wytycznych eksperckich definiuje zadania szkoty rodzenia, jako
sprzyjanie utrzymaniu dobrostanu psychofizycznego ciezarnej, rodzacej irodziny. W czasie zajec
teoretycznych ciezarna wraz zojcem dziecka powinna pozna¢ mechanizm porodu, zasady opieki
poporodowej, zaznajomi¢ sie z okresem karmienia, antykoncepcjg po porodzie oraz w czasie zajec
praktycznych stosowac¢ gimnastyke ogdlnie usprawniajgcg, pozna¢ pozycje relaksacyjne, sposoby
oddychania wrdznych okresach porodu, zasady parcia ipozna¢ zasady pielegnacji noworodka.
W najbardziej aktualnych sposréd zidentyfikowanych wytycznych praktyki klinicznej, opartych na
systematycznym przegladzie badan naukowych (2008r.) NICE zaleca, aby zakres informacji przekazywanych
w ramach opieki przedporodowej obejmowat informacje o szkotach rodzeniach zprogramem typu
participant-led (tj. zelastycznym programem uwzgledniajgcym potrzeby danej grupy kobiet/par
uczestniczacych w zajeciach). Autorzy wytycznych NICE stwierdzili na podstawie wynikow przegladu
systematycznego, ze dla kobiet iich partneréw wiedza dotyczgca cigzy, porodu i rodzicielstwa wzrasta po
uczestnictwie w szkole rodzenia.

# Krowka D., Zur A., Kwalifikacje zawodowe potoznych a standard opieki okotoporodowej, GinPolMedProject, 2013, nr 30, s. 78.

& Baston H., Hall J., Opieka przedporodowa: przygotowanie do porodu [w:] Podstawy potoznictwa. Przed porodem. Baston H., Hall J. Elsevier Urban
& Parner, Wroctaw 2011, s. 129-141.
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Z opinii potoznych wynika, iz kobiety uczeszczajgce do szkdt rodzenia nie tylko sg w Swietnej formie
fizycznej, ktéra pozwala na sprawny iszybszy pordd, ale przede wszystkim nie bojg sie go ipotrafig
Swiadomie tagodzié towarzyszgce mu bdle oraz szybciej wracajg do petnej sprawnosci po porodzie. Wiedza
i umiejetnosci uzyskane w szkole rodzenia pozwalajg kobiecie czynnie i $wiadomie uczestniczy¢ w porodzie.
Jak podaje ,,Przewodnik po szkotach rodzenia i poradniach laktacyjnych” wydany przez Fundacje ,,Rodzi¢ po
ludzku” metoda wizualizacji porodu, przygotowujgca do poznania przez kobiete jego przebiegu
i przygotowanie sie do niego, stosowana w szkotach rodzenia przynosi znaczace rezultaty. Pordd kobiety
rodzacej po raz pierwszy i nieprzygotowanej trwa okoto 8-12 godzin, po zajeciach w szkole rodzenia okoto
6-8 godzin, u wielorddek zas 4-6 godzin. Dzieki przygotowaniu w szkole rodzenia w czasie porodu stosuje sie
mniej Srodkdéw znieczulajacych, uszkodzenia szyjki macicy zdarzajg sie uokoto 25% kobiet
nieprzygotowanych i u 6% przygotowanych, przynajmniej dwukrotnie zmniejsza sie koniecznos$¢ naciecia
krocza, znacznie zmniejsza sie utrata krwi. Rdwniez M. Kwiatek i wspoétautorzy w materiale ,Szkotfa rodzenia
— profil pacjentek oraz wptyw zaje¢ na przebieg porodu i stan noworodka” wskazujg w swoich wnioskach
z badan, ze ¢wiczenia przygotowujace kobiety do porodu przyczyniajg sie do nieznacznego skrécenia jego
pierwszego okresu, lepszej tolerancji bélu w tym okresie, zmniejszenia czestotliwosci okotoporodowych
urazow kanatu rodnego irzadszej potrzeby nacinania krocza. W opiece nad kobietg w cigzy edukacja
przedporodowa w formie zaje¢ wszkole rodzenia to jedna znajbardziej efektywnych strategii
profilaktycznych.

Konieczno$¢ rozszerzania populacji kwalifikowanej do sezonowej profilaktyki zachorowan na RSV przede
wszystkim o dzieci z hemodynamicznie istothymi wadami serca i noworodki urodzone przedwczesnie
zalecajg instytucje polskie i miedzynarodowe, m.in.:

— Polskie Towarzystwo Neonatologiczne zauwaza konieczno$é rozszerzania populacji kwalifikowanej
do sezonowej profilaktyki zachorowann na RSV przede wszystkim o dzieci z hemodynamicznie
istotnymi wadami serca i noworodki urodzone przedwczesnie 2015,

— Standardy Opieki Medycznej Nad Noworodkiem w Polsce - Zalecenia Polskiego Towarzystwa
Neonatologicznego 2015,

— Women'’s Health And Perinatal Nursing Care Quality Draft Measures Specifications - Association Of
Women’s Health, Obstetric And Neonatal Nurses 2013,

- Zywienie niemowlat i matych dzieci - Zasady postepowania w zywieniu zbiorowym pod redakcja
Haliny Weker i Marty Baranskiej — Instytut Matki i Dziecka 2014,

— American Academy of Pediatrics (AAP) zaleca stosowanie profilaktyki zakazen wywotanych wirusem
RS za pomocy paliwizumabu u dzieci ponizej 12 miesigca zycia zistotng hemodynamicznie
wrodzong wadg serca (2014 r.),

— Zespot polskich ekspertéw rekomenduje bezwzgledne stosowanie profilaktyki paliwizumabem
dzieci ponizej 12 miesigca zycia z istotng hemodynamicznie wrodzong wadg serca (2015 r.).

— Standardy postepowania oraz procedury medyczne przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem zatgcznik do rozporzadzenia MZ z dnia
23 wrzeénia 2010 roku®®

-  Wytyczne AAP (American Academy of Pediatrics) dotyczace wypisu ze szpitala oraz najlepszej
zalecanej opieki po wypisie ze szpitala dla noworodkdéw z grup ryzyka®”

86 . . 7 . . . L. , . .

Rozporzadzenie MZ w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu swiadczern zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem z dnia 23
wrzesnia

2010 roku

¥ Hospital discharge of the high risk neonate proposed guidelines. American Academy of Pediatrics. Committee on Fetus and Newborn. Pediatrics.
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— Woytyczne AFP (American Family Physician) dotyczace opieki pozaszpitalnej nad wczesniakami,
wtym mozliwych powiktan neurologicznych, pulmunologicznych, zakazeh oraz mozliwosci
zapobiegania im oraz diagnozowania®

— Woytyczne kliniczne dotyczace okreslania stanu noworodka przedwczesnie urodzonego oraz
rekomendowanych metod opieki w trakcie pierwszych miesiecy jego zycia®

— Zalecenia dla klinicystéw dotyczace okreslania stanu wczesniaka, ryzyka rozwoju potencjalnych
komplikacji oraz rekomendowanej opieki pediatrycznej nad niemowleciem przedwczesnie
rodzonym®.

Doswiadczenie kliniczne i ekspertyza Centrum Zdrowia Dziecka. W Polsce obecnie nie ma kompleksowego
systemu opieki nad pacjentami z zaburzeniami karmienia, ktéry pozwalatby na petng i szybka diagnostyke
i skuteczne leczenie. Skutecznosé takiego postepowania, jak to wykazano w niektérych krajach europejskich
i Stanach Zjednoczonych, zalezy od pracy zespotowej i siega nawet 90 proc. W Klinice Gastroenterologii,
Hepatologii i Zaburzen Odzywiania Instytutu ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” stworzony zostat zespét
iod 2009 roku prowadzi diagnostyke iterapie zaburzeh karmienia u dzieci. W 2010 roku opracowat
ekspertyze dotyczacyg zaburzed karmienia na zlecenie Komitetu Zywienia Cztowieka Polskiej Akademii
Nauk91. W ogdlnopolskim badaniu ankietowym osrodkéw pediatrycznych, neurologii dzieciecej i poradni
logopedycznych ocenit czestos¢ wystepowania oraz mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne
w postepowaniu w zaburzen karmienia u dzieci. Podobnie jak w doniesieniach $wiatowych, najwiekszg
grupe pacjentéw stanowity dzieci z zaburzeniami zachowania izaburzeniami neurologicznymi (w tym
najczesciej pacjenci z mézgowym porazeniem dzieciecym). W 22 z 23 badanych osrodkéw obserwowano
niedozywienie u dzieci z zaburzeniami karmienia, przy czym niemal potowa osrodkéw (48 proc.) podkreslita,
ze niedozywienie dotyczy ponad potowy ich pacjentéw. Ten smutny wniosek wskazuje, ze rozpoznanie
problemu zaburzen karmienia jest stawiane pdzno iwigze sie z wystgpieniem powaznych konsekwencji,
jakie niesie niedozywienie w pierwszych latach zycia.

Stosowanie szczepien ochronnych zalecajg instytucje polskie i miedzynarodowe, m.in.:

—  Wytyczne Pediatrycznego Zespotu Ekspertdw ds. Programu Szczepien Ochronnych.

— W Polsce od marca 2006 r. szczepienia przeciwko pneumokokom wpisane sg do Programu Szczepien
Ochronnych (PS0O), jako zalecane dla wszystkich dzieci w przedziale wiekowym od 2 m.z. do 2 r.z. oraz
dzieci w przedziale wiekowym od 2 r.z. do 5 r.z. W grupach wysokiego ryzyka, np. ztobki, przedszkola
i choroby przewlekte, w tym zaburzenia odpornosci.

— Rekomendacje Polskiej Grupy Roboczej ds. Inwazyjnej Choroby Pneumokokowej.
- Wytyczne Swiatowe]j Organizacji Zdrowia.
— Advisory Committee on Immunization Practices PCV13.

—  Wytyczne Polskiego Pediatrycznego Zespotu Ekspertow ds. Programu Szczepienn Ochronnych
potwierdzajg skutecznosé szczepien przeciwko pneumokokom.

Skuteczno$é szczepien przeciwko pneumokokom zostata potwierdzona w wielu pracach naukowych:

1998
# Lahood A., Bryant C.A. Outpatient care of premature infant. American Family Physician 2007. 15; 76(8)

¥ Association of Women’s Health, Obsteric and Neonatal Nurses (AWHONN). Assessment and care of the late preterm infant. Evidence-based
clinical practice guideline. Am Fam Physician. 2007 Oct 15;76(8)

%0 Engle W.A., Tomashek K.M., Wallman C. Committee on Fetus and Newborn.
Guidance for the Clinican in Rendering Pediatric Care. American Academy of Pediatrics. Pediatrics 120 (6): 2007
o Rybak A., Socha P., Stolarczyk A., Socha J.: Ocena czestosci wystepowania oraz mozliwosci diagnostycznych i terapeutycznych w zakresie zaburzen

karmienia u dzieci w Polsce. Standardy Medyczne. Pediatria 2011; 8: 131-144.
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0Od 89% do 98,8% redukcja zapadalnosci na inwazyjng chorobe pneumokokowa dzieci w wieku od 0 do
5 r.z. (Pavia, Bianco, Nobile, & al, 2009), (Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2008),
(Whithey, Pilishvili, & Farley, 2006), (Black, Shinefield, & Baxter, 2004).

Od 65% do 84% redukcja zapalen ptuc o etiologii pneumokokowej u dzieci w wieku od 0 do 2 r.z.
(Grijalva, Nuorti, & Arbogast, 2007), (Black, Shinefield, & Baxter, 2004).

65% redukcja hospitalizacji z powodu zapalenia ptuc u dzieci do 1 r.z. (Patrzatek, M., Albrecht, P., &
Sobczynski, M. (2010).

0d 41,1% do 85% redukcja liczby leczonych ambulatoryjnie dzieci ponizej 2 r.z. z powodu zapalenia ptuc
(zhou, Kyaw, Shefer, & al., 2007), (Grijalva, Poehling, Nuorti, & al., 2006).

0d 55% do 64,7% redukcja ostrych zapalen ucha $rodkowego (OZUS) u dzieci ponizej 2 r.z. (Pavia,
Bianco, Nobile, & al, 2009), (Eskola, Kilpi, Palmy, & al., 2001).

Ponad 40% redukcja liczby wizyt ambulatoryjnych zwigzanych z OZUS (Ostre Zapalenie Ucha
Srodkowego) i kurséw antybiotykowych z powodu OZUS u dzieci ponizej 2 r.z. (Zhou, Szefer, Kong, et
al., 2008), (Grijalva, Poehling, Nuorti, & al., 2006).

Redukcja zapadalnosci na IChP wérdd mtodszego i starszego rodzenstwa (Bernatowska, 2010).

31% redukcja zapadalnosci na IChP u 0séb powyzej 65 r.z., 20% w grupie oséb w wieku 40-64 lat oraz
41% w grupie osob w wieku 20-39 r.z. (Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2008).

45% redukcja kosztéw zwigzanych z diagnostyka i leczeniem zapalenia ptuc oraz 32 % redukcja kosztow
leczenia ostrego stanu zapalnego ucha srodkowego (Zhou, Kyaw, Shefer, & al., 2007), (Zhou, Szefer,
Kong, & al., 2008).

Skutecznosc¢ szczepien przeciwko pneumokokom— doswiadczenia polskie.

W Kielcach od 2006 r. uchwata Rady Miejskiej szczepionkg PCV7 szczepione sg wszystkie noworodki
w statym schemacie 2+1 (1 dawka w3-4 m.z, 2 w5-6 m.z. i3 w12-13 m.z.) wg modelu szczepien
zalecanego w Polsce przez Pediatryczny Zespdt Ekspertdw ds. Programu Szczepied Ochronnych.

We wstepnych analizach uzyskano 65% redukcje hospitalizacji spowodowanych potwierdzonym
radiologicznie zapaleniem ptuc u dzieci w wieku 0-1 r.z. i 23% u dzieci w wieku 2-4 r.z.

Program jest kontynuowany, co pozwoli na dalszg obserwacje i gromadzenie danych oraz petniejszg analize
w okresie nastepnych kilku lat (Patrzatek, Albrecht, & Sobczynski, 2010).

Podsumowanie oceny dziatan iskutecznosci szczepien przeciwko pneumokokm podaje prof. Ewa
Bernatowska w publikacji Szczepienia Ochronne, 2010:

Masowe szczepienia szczepionkg przeciwko pneumokom zapoczatkowane w USA w 2000 r. Wykazaty
wsréd zaszczepionych dzieci duzy spadek - 98% grupa wiekowa 0 do 2 r.z. zachorowan na zakazenia
wywotane przez serotypy zawarte w szczepionce, a takze wyrazny spadek nosicielstwa bakterii.

Powszechne szczepienia niemowlgt wytworzyly tzw. odpornosé zbiorowiskowg; nastgpit spadek
zachorowan na IChP wsréd miodszego i starszego rodzenstwa, natomiast wsréd rodzicéw i dziadkow
obserwowano spadek liczby zapalen ptuc.

Powszechne szczepienia niemowlat szczepionkg przeciwko pneumokokom pozwolity réwniez na
zmniejszenie czestosci wystepowania pneumokokdéw opornych na penicyline na rzecz pneumokokéw
wrazliwych na antybiotyki.
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— Szczepienia niemowlat szczepionky przeciwko pneumokokom wptywajg na zmniejszenie transmisji
szczepbw, wtym szczepdw opornych na osoby nieszczepione. Wigze sie ztym znamienny spadek
zachorowan na zakazenia pneumokokowe, w grupach przedwczesnie urodzonych idonoszonych
nieszczepionych niemowlat, oséb powyzej 60 r.z. oraz zakazonych HIV.

— W Polsce wprowadzenie szczepien przeciwko pneumokokom u wszystkich dzieci do 2 r.z. W ramach
szczepien obowigzkowych, refundowanych w Programie Szczepiert Ochronnych (PSO) jest najpilniejszym
priorytetem zmian, zgtoszonych przez Pediatryczny Zespdt Ekspertdw ds. Programu Szczepien
Ochronnych w Polsce.

Koszty jednostkowe oraz planowane koszty catkowite

Na realizacje programu przeznaczone zostang Srodki Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego, w wysokosci 14 000 000 euro (85%). Pozostate 15 % bedzie finansowane ze Srodkéw Budzetu
Panstwa (maks. 9,5%) oraz wkfadu wtasnego beneficjenta (min. 5,5%). Zgodnie zPlanem dziatania
w sektorze zdrowia na rok 2016 w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego
na lata 2014-2020, catosciowa alokacja na program wynosi 69 835 294 PLN (wg kursu euro przyjetego dla
przedmiotowego Planu dziatania, 1 euro=4,2400 PLN).

Ceny jednostkowe, w oparciu o ktére wyliczono koszty programu, zostaty ustalone na podstawie danych
przekazanych przez podmioty realizujgce podobne $wiadczenia na terenie wojewddztwa opolskiego.
W programie wystgpig rowniez koszty zwigzane z organizacjg przedsiewzie¢ — tzw. koszty posrednie oraz
koszty dziatan uzupetniajgcych tj.: dziatan informacyjno - edukacyjnych, szkolen dla personelu medycznego,
dojazdu na rehabilitacje/opieke nad osobami niesamodzielnymi. Koszty przewidziane w programie muszg
by¢ ponoszone na warunkach okreslonych w wytycznych dot. kwalifikowalnosci wydatkéw.. Zaplanowane
przez beneficjenta szczegdétowe wydatki, zostang zweryfikowane podczas oceny wniosku o dofinansowanie,
na warunkach okreslonych przez Instytucje Zarzadzajacg Regionalnym Programem Operacyjnym
Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020.

W okresie realizacji programu planuje sie objg¢ wsparciem w sumie 39 150 oséb. Szacunkowy koszt
przypadajacy na jednego uczestnika wynosi 1 783,79 PLN. Sciezka interwencji dla poszczegdlnej osoby
zostanie dostosowana do jej indywidualnych potrzeb, i nie kazda osoba bedzie musiata zostac¢ objeta catym
pakietem ustug. Beneficjenci na etapie wniosku o dofinansowanie przygotujg szczegétowy budzet
odpowiadajgcy na zdiagnozowane deficyty.

Tabela 7 Kosztorys Bloku I: Wczesne wykrywanie wad rozwojowych - badania prenatalne dla kobiet, ponizej 35 lat, nieobjete
Swiadczeniami NFZ.

Koszt jednostkowy
Czynnos¢
(maks. Wysokosc)
1. |Badania biochemiczne PAP P-A 200 PLN
2. |Badanie biochemiczne BETA-HCG 70 PLN
3. |Badanie genetyczne USG ptodu — nalezy je wykona¢ dwa razy 250 PLN

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Tabela 8 Kosztorys Bloku II: Poprawa jakosci opieki zdrowotnej nad matkq i dzieckiem w ramach mobilnej opieki okotoporodowej

. Czynnos$¢ Koszty jednostkowy

(maks. Wysokos¢)

1. |Ustuga specjalisty zaangazowanego w realizacje mobilnej opieki
okotoporodowej:

- Mobilne szkoty rodzenia
- Mobilna poradnia laktacyjna 150 PLN
- Rozszerzona opieka potoznej sSrodowiskowe;j
- Wczesna rehabilitacja kobiet po porodzie

- Opieka nad cigzg mnogg

Artykuty wspomagajgce laktacje w tym np.:

> - laktator z akcesoriami 200 PLN
- smoczki 20 PLN
- butelki 20 PLN
- SNS system 130 PLN
3. |Ustuga specjalisty w ramach poradnictwa specjalistycznego 200 PLN

Zrédto: Opracowanie wtasne

Tabela 9 Kosztorys — szczepienia przeciwko wirusowi RS.

Koszt jednostkowy (Srednia

Czynnos¢ wysokosé)

Podanie paliwizumabu wraz z kosztem podania oraz wizyta 11 000 PLN*
u lekarza specjalisty (petny cykl podania)

Zrédto: Opracowanie wtasne

*Srednia cena 1 podania leku dla dziecka o wadze 3,3 kg wynosi 2 300 PLN, przy zatozeniu, ze paliwizumab
jest podawany w dawce 15mg/kg masy ciata raz w miesigcu, a dla zabezpieczenia przed zachorowaniem
zalecane jest podanie 5 podan leku, w comiesiecznych odstepach92. Realizator programu powinien
zagwarantowad prawidtowa kwalifikacje pacjentdw oraz ocene stanu ogdlnego pacjenta przed podaniem
kolejnej dawki leku.

Ze wzgledu na wysoki koszt terapii, konieczne jest uzyskanie przez realizatora programu mozliwie najnizszej
ceny jednostkowej leku, ktdrg bedzie on w stanie pokry¢ w celu realizacji dziatania, badz zawezi¢ populacje
dzieci, w stosunku, do ktorych leczenie bedzie efektywne kosztowo.

o Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Zapobieganie ciezkiej chorobie dolnych drdg oddechowych wywotanej wirusem RS u dzieci
z istotng hemodynamicznie wrodzong wadgq serca (ICD-10 Q20-Q24). Analiza weryfikacyjna, Warszawa 2015, s. 18.
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W przypadku nie osiggniecia w negocjacjach ceny adekwatnej do rekomendacji i opinii AOTMIT, program
w tym zakresie nie bedzie realizowany.

Tabela 10 Kosztorys - mobilnej opieki okotoporodowej

Czynno$¢ Koszty jednostkowy
(maks. Wysokos¢)
1. |Ustuga specjalisty zaangazowanego w realizacje mobilnej opieki
okotoporodowej:
- Mobilne szkoty rodzenia
- Mobilna poradnia laktacyjna 150 PLN
- Rozszerzona opieka potoznej sSrodowiskowe;j

- Wczesna rehabilitacja kobiet po porodzie
- Opieka nad cigzg mnogg

Zrédto: Opracowanie wiasne

Tabela 11 Kosztorys - niwelowanie nieprawidfowosci w rozwoju dzieci do lat 2.

. Czynnos¢ Koszty jednostkowy
(maks. Wysokosc)
1 Pogtebiona diagnostyka rozwoju dziecka 250 PLN
2. Ustuga specjalisty zaangazowanego w niwelowanie
. . L . L 150 PLN
nieprawidtowosci w rozwoju dzieci do lat 2

Zrédto: Opracowanie wtasne

Tabela 12 Kosztorys Bloku Il: Ochrona zdrowia dziecka do 2 roku Zycia— szczepienia ochronne przeciwko pneumokokom dla dzieci do
2rz

Czynnos¢ Koszt jednostkowy (maks. Wysokosc) Iloéji::::t?(:v:,(;szt
1 Dzieci z trzema podaniami
1.1.| Koszt zakupu 1 szczepionki 220 PLN 3 x 220 PLN
1.2.| Koszty podania tzw. serwis 30 PLN 3 x 30 PLN
2. Dzieci z dwoma podaniami
21.| Kosztzakupu 1 szczepionki 220 PLN 2 x 220 PLN
2.2.| Koszty podania tzw. serwis 30 PLN 2 x 30 PLN

Zrédto: Opracowanie wtasne
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Tabela 13 Kosztorys dziatar uzupetniajgcych.

taczne koszty

B w okresie 2016-2020

Dziatania informacyjno - edukacyjne

1. | (dziatania realizowane na wszystkich etapach programu na warunkach 11 400 000 PLN
przedstawionych w tresci Programu, wtym szkolenia dla personelu
medycznego)

Dojazdy na rehabilitacje/opieka nad osoba niesamodzielng
2. 2 000 000 PLN
(dziatania realizowane na warunkach przedstawionych w tresci Programu)

Zrédto: Opracowanie wtasne

Zrédta finansowania, partnerstwo

Program bedzie finansowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego
2014-2020. Na realizacje programu przeznaczone zostang Srodki Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego, w wysokosci 14 000 000,00 euro (85%). Pozostate 15% bedzie finansowane ze
Srodkow Budzetu Panstwa oraz wktadu wtasnego beneficjenta.

Argumenty przemawiajgce za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobéw jest optymalne

Przyjete kierunki interwencji wpisujg sie w priorytety zdrowotne panstwa okreslone w dokumencie Krajowe
Ramy Strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 oraz stanowia dziatania
zaplanowane do realizacji w ramach Pl 9iv, Dziatania 8.1 Dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
i spotecznych, Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego 2014-2020. Powyisze
wynika ze zdiagnozowanych w regionie priorytetowych potrzeb, na ktére wskazuje Strategia Ochrony
Zdrowia dla Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020. Wobec zmniejszajacej sie dzietnosci wzmocnienia
wymagajg dziatania na rzecz opieki nad matka idzieckiem, gdyz niewystarczajaca infrastruktura np.
z zakresu ginekologii ineonatologii, nie sprzyja trosce o kobiety oraz najmtodszych mieszkancow
wojewddztwa. Ponadto z coraz starszym wiekiem rodzacych kobiet zwieksza sie koniecznos¢ sprawowania
nad nimi specjalistycznej opieki. Zatozone w programie dziatania zwiekszg w szczegdlnosci dostep do opieki
okotoporodowej dla oséb wykluczonych izagrozonych ubdstwem, ktdre czesto ze wzgledu na posiadane
deficyty i niskg Swiadomos¢ nie korzystajg z proponowanych ustug zdrowotnych.

6. Monitorowanie i ewaluacja

Program Poprawy opieki nad matka i dzieckiem (...) bedzie realizowany w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020 przez podmioty wybrane w drodze
konkursowej. Biorgc to pod uwage ocena programu, w tym jego monitorowanie miernikow efektywnosci,
bedzie opierac sie m.in. na informacjach pozyskanych w ramach obowigzkéw sprawozdawczych natozonych
na beneficjentéw RPO WO 2014-2020, zgodnie z zapisami umowy o dofinansowanie. Ponadto beneficjenci
beda zobowigzani do przeprowadzenia ankiet informujacych o poziomie zadowolenia adresatéw programu
objetych realizacjg danego projektu, co bedzie stanowito element oceny realizacji programu na jego
zakonczenie.
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Ocena zgtaszalnosci do programu

Ocena zgtaszalnosci do programu bedzie monitorowana na podstawie deklaracji udziatu uczestnikéw
w danym projekcie. Planuje sie, ze program Poprawy opieki nad matkg i dzieckiem (...) obejmie wsparciem
ok. 39 150 oséb. Preferencyjnie traktowane bedg osoby zagrozone ubdstwem Ilub wykluczeniem
spotecznym. Informacja o poziomie frekwencji bedzie analizowana w trakcie realizacji programu,
a dokonywana bedzie przez beneficjentdw - realizatoréw na podstawie informacji zbieranych w trakcie
realizacji danego projektu. W przypadku niskiej frekwencji pozwoli to na wprowadzanie dodatkowych
dziatan, np. W formie uzupetniajgcej akcji zapraszajacej do udziatu. Za analize zgtaszalnosci do danego
projektu i podejmowanie ewentualnych dziatarn dodatkowych/naprawczych odpowiadaé bedzie
beneficjent-realizator. Poziom zgtaszalnosci bedzie elementem koricowej oceny realizacji programu
Poprawy opieki nad matka idzieckiem (..) dokonywanej na podstawie danych pozyskanych od
beneficjentow.

Ocena jakosci Swiadczen w programie

Badanie jakosci prowadzone bedzie przez beneficjenta-realizatora na podstawie ankiet oceniajgcych
realizacje danego projektu, wypetnianych przez uczestnika. Kazdy uczestnik bedzie poinformowany przez
beneficjenta o mozliwosci zgtaszania uwag do organizatorow badania w zakresie jakosci uzyskanych
Swiadczen. Beneficjent bedzie przeprowadzaé ocene w kazdym projekcie z czestotliwoscig dostosowang do
etapow realizacji projektu lub zadan w jego ramach realizowanych. Obligatoryjnie ocena bedzie musiata by¢
przeprowadzona na zakonczenie realizacji projektu iobejmowac wszystkie ustugi, ktérymi wramach
projektu objeci bedg $wiadczeniobiorcy. Ocena jakosci Swiadczenn bedzie elementem korcowej oceny
realizacji programu Poprawy opieki nad matkq idzieckiem (..) dokonywanej na podstawie danych
pozyskanych od beneficjentéw.

Ocena efektywnosci programu

Analizie i ocenie podlegac bedzie poziom osiggniecia wskaznikdéw okreslonych w programie Poprawy opieki
nad matka idzieckiem (..). Ocena programu, wtym jego monitorowanie bedzie opiera¢ sie m.in. na
informacjach pozyskanych wramach obowigzkdw sprawozdawczych natozonych na beneficjentéw-
realizatoréw RPO WO 2014-2020. Informacje zebrane www. cyklu sprawozdawczym pozwolg na
przygotowanie oceny realizacji programu na zakonczenie jego realizacji oraz umozliwiag monitorowanie jego
realizacji na poszczegdlnych etapach. Wykonana analiza odnosi¢ sie bedzie do osiggnietych efektow
w poréwnaniu z zatozonymi miernikami efektywnosci i przeprowadzona zostanie na zakonczenie jego
realizacji.

7. Okres realizacji programu

Realizacja programu bedzie trwata od 2016-2020 roku.
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