Druk nr 1253

Warszawa, 25 stycznia 2017 1.

SEIM
RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ
VIII kadencja

Prezes Rady Ministrow
DSP.WKP.4821.2.2017.SZ

Pan
Marek Kuchcinski
Marszatek Sejmu

Rzeczypospolitej Polskiej

Szanowny Panie Marszatku.

Przekazuje¢ przyjety przez Rad¢ Ministrow dokument:

- Sprawozdanie Rady Ministrow z
wykonywania oraz o  skutkach
stosowania w 2015 r. ustawy z dnia 7
stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny,
ochronie plodu ludzkiego i warunkach
dopuszczalnosci przerywania cigzy.

Jednoczesnie informuje, ze Rada Ministrow upowaznita Ministra Zdrowia
do prezentowania stanowiska Rzadu w tej sprawie w toku prac parlamentarnych.

Z powazaniem

(-) Beata Szydto




SPRAWOZDANIE RADY MINISTROW

Z WYKONYWANIA ORAZ O SKUTKACH STOSOWANIA
W 2015 R.

USTAWY Z DNIA 7 STYCZNIA 1993 R. O PLANOWANIU RODZINY,
OCHRONIE PLODU LUDZKIEGO .
I WARUNKACH DOPUSZCZALNOSCI PRZERYWANIA CIAZY

(Dz. U. poz. 78, z p6zn. zm.)

WARSZAWA 2017 r.




SPIS TRESCI:

SPIS TABEL: Cevsessesesssesattennntartenteteaesesessrnensrearernssssenaerasasane 3
SPIS WYKRESOW: ......cuerueeeereressesssssnns ettt aes et s s bs s as b et es s basneneenas 3
WSTERP certitcrtsiicsnsssssnsssssesrassesssesasssessssststesssssasasasssssssssssstesssssassesessssssassssessensssssssensmsssssmsssses e s sessssses 4
ROZDZIAL I. PODSTAWOWE INFORMACJE O ROZWOJU DEMOGRAFICZNYM
RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ ORAZ INFORMACJE EPIDEMIOLOGICZNE .....voveveveeveeeeerenns 5
1.1. ROZWOJ DEMOGRAFICZNY RZECZYPOSPOLITES POLSKIE)...v.eveveriveereeeeereemseessessseeassesesessssesssasesssasesesossessesesssssens 5
1.2, URODZENIA I DZIETNOSE KOBIET «....cunvererereseserssssessseraesesesseseessesassensssessssssssssessansassosssssssssasssssssssssssesssnsossssssssssses 6
L3 UMIERALNOSC ......ccouvetrenesiricintesaresssisessessststeseseseseaeaeasasesasesaseseeesessasesesasesassssassnssesssssasssesasesasesesssssssssessassesns 7
1.4. INFORMACJE NA TEMAT NOWORODKOW POZOSTAWIONYCH W SZPITALU ZE WZGLEDOW INNYCH NIZ ZDROWOTNE ............. 8
ROZDZIAL 11 OP_IEKA PRENATALNA NAD PLODEM ORAZ OPIEKA MEDYCZNA NAD
KOBIETA W CIAZY . LeeeteesesessieeetetstisesiiiaaNNsataNaTNERENtseetiteserennrestenseaseaanttretranentsannnrsannen 9
2.1. OPIEKA REALIZOWANA W RAMACH $WIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ FINANSOWANYCH ZE $SRODKOW PUBLICZNYCH ............ 9
2.2. PROGRAMY ZDROWOTNE W ZAKRESIE PLANOWANIA RODZINY, SWIADOMEGO MACIERZYNSTWA ORAZ OPIEKI MEDYCZNE) NAD
KOBIETA W CIAZY c1iuuiiueiriereestinesseensensesssesasasssssesasessessssesnessaosssessesssnsessssnsesstessssssestessssstessonsesssessossessssossessessesssnenses 19
2.3. ZGONY, ZGONY NIEMOWLAT, PORONIENIA, UMIERALNOSC OKOtOPORODOWA PLODOW | NOWORODKOW........eveevereeenne. 23
2.4. DZIALANIA O CHARAKTERZE PROFILAKTYCZNYM KIEROWANE DO KOBIET W CIAZY ORAZ OSOB W WIEKU PROKREACYINYM
PROMUJACE ODPOWIEDZIALNE ZACHOWANIA W CIAZY ORAZ W ZYCIU SEKSUALNYM......vtivrererreriaiererenerersesnsessnsesssneesenssanes 24
ROZDZIAL III. POMOC MATERIALNA I OPIEKA NAD KOBIETAMI W CIAZY, ZNAJDUJACYMI
SIE W TRUDNYCH WARUNKACH MATERIALNYCH .....occectiretrrnrresnessessesssesasssessassssessessasssssssssesaseses 36
3.1, SWIADCZENIA RODZINNE cev.evvovereenenseeeeneseseeresseesessensseeesensenssaesesemsesssessseseasessesssessasessessssssaseresoenerossesesssnssensens 37
3.2. INFRASTRUKTURA SPOLECZNA NA RZECZ DZIECKA | RODZINY ..uvvivvernvereesareseesessessuessessanserssensessessassassssssssnsmssesssanses 39
3.3, POMOC SPOLECZNA ...ccveeueenierrirseeseesreseesesssessecseesesssessesessessonsesssessessesssensassensessasstennsssessesssestessasensarsssssesaes 41
3.4. SYSTEM WSPIERANIA RODZINY | PIECZY ZASTEPCZE . uveuveueereeeesueessessasesssessessessessesessassensentsnsessesnssnssssssenssssassassseres 45
3.5. PRZECIWDZIALANIE PRZEMOCY W RODZINIE ....cceveuvvereersvirseenseessessessasssesssestenssessessessessenssessersssssessasssesssasssensyesnsanses 47
3.6. UPRAWNIENIA PRACOWNIKOW ZWIAZANE Z RODZICIELSTWEM ...uveevveeestierueressessarensesencesssessnessncssssessnesseneessssassnsessns 48
3.7. WSPARCIE W RAMACH SYSTEMU UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH vveeeevvveernreesearsarsarsasesssansessaessasneesssnssssessssassnnessesnnesssssees 53
3.8. UPRAWNIENIA BEZROBOTNYCH ZWIAZANE Z RODZICIELSTWEM ...cveriereneencrennenesneeesessassesieesessssessostessssnnsnsonseneassasson 57
ROZDZIAL IV. DOSTEP DO METOD 1 SRODKOW SLUZACYCH DLA SWIADOMEJ
PROKREACIJI . ieseestssessestnerssessnssrenseeneraasasnnsasans ceeertesesnrsesannaanes 61
ROZDZIAL V. DOSTEP DO BADAN PRENATALNYCH..... teeesresesusensesartasesssesesssnsrtestsonnorerntreesens 64
ROZDZIAL VI. POMOC UCZENNICOM W CIAZY .................................................... 67
6.1. POMOC PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA UDZIELANA PRZEZ SZKOLE «..eveveererrererrerensstsssessssessinsssessnssssasnssssssssessassesns 67
6.2. SPELNIANIE OBOWIAZKU SZKOLNEGO LUB OBOWIAZKU NAUKI POZA SZKOLA ....ccuieriverineeressssesisiesensasssasessesnssasssseasennaes 69
6.3. INDYWIDUALNE NAUCZANIE DZIECI | MEODZIEZY ....vvevuveeeserieseeessessessnsssansesssesessssasesssssesesseessnessstosseessnsesssseesanessssesss 70
6.4. WSPARCIE W RAMACH SYSTEMU EGZAMINOW ZEWNETRZNYCH .ceuirtienessicniscsenmsenrsisnsissinmsssnisesssessssssasssesnssssasaneanes 70
6.5. WSPARCIE UDZIELANE PRZEZ PORADNIE PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNE ...cciccreeererisiinrirsiseisssuresesnnsissssiesessinssssssanes 71
ROZDZIAE VIL KSZTALCENIE I WYCHOWANIE MEODZIEZY ........cccooeerernerrrererarsaassssnsens 73

7.1. WPROWADZENIE DO PROGRAMOW NAUCZANIA SZKOLNEGO WIEDZY O ZYCIU SEKSUALNYM CZtOWIEKA, O ZASADACH
SWIADOMEGO | ODPOWIEDZIALNEGO RODZICIELSTWA, O WARTOSCI RODZINY, ZYCIA W FAZIE PRENATALNEJ ORAZ METODACH

1 SRODKACH SWIADOMEJ PROKREACI «.vvvveeereeeenuvrrasseaaraneereseessnsseneneesssssesessessesssteessassssssensssstanessessnssssenssssssssnssasssnssases 73
7.2. KWALIFIKACIE NAUCZYCIELI REALIZUJACYCH ZAJECIA c.uvurereurreerioreressrnessnsseeesssstisssiessnstomsnnssesseasistessssssasessssssaasssssasss 77
ROZDZIAL VIIL ZABIEGI PRZERYWANIA CIAZY ............................................................................. 80
ROZDZIAL IX. DZIALANIA PODJETE W CELU RESPEKTOWANIA PRZEPISOW USTAWY........ 85
9.1. DZIALANIA PODEJMOWANE PRZEZ ORGANY $SCIGANIA | WYMIARU SPRAWIEDLIWOSCI «..vveinieinininiseisssssassenssssesnssansnees 85
9.2. DZIALANIA PODEJIMOWANE PRZEZ RZECZNIKA PRAW PACIENTA .....ueeunieiitiicinnaninrenreesteseesesee e e seean s ssanaeasnseasee e 89
9.3. DzIAtANIA PODEJMOWANE PRZEZ NACZELNY SAD LEKARSKI | OKREGOWE SADY LEKARSKIE ...covuvenremrurraranensnensnsnninsnenaens 95




SPIS TABEL:

Tabela nr 1. Urodzenia zywe w latach 2012-2015 wedtug wieku matki .......ccoovveerriccincnenncnnn. 7
Tabela nr 2. Noworodki pozostawione w szpitalu ze wzglgdéw innych niz zdrowotne w latach
20035-2015....eeeeerereeerreeereereeteeste e seeestssese s e et sttt s R s R e e R e s s R e e a e R s r e e st et e b b s b E s st 8
Tabela nr 3. Swiadczenia udzielone w 2015 r. kobietom w cigzy w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej rozliczone standardowym trybem .......coccovvieeinmiininiiiiiiiniiniiiiins 16
Tabela nr 4. Swiadczenia udzielone w 2015 r. kobietom w cigzy w ramach ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej rozliczone w oparciu o produkt dedykowany dla rozliczania opieki nad

kobietg W ciaZzy fiZjOlOZICZNE].....cvveuiviriiucreritirtiiiritnte ettt 17
Tabela nr 5. Warto$é rozliczonych w 2015 r. $wiadczen w rodzaju Leczenie szpitalne

w zakresie potoznictwa i ginekologii na rzecz cigzarnych pacjentek ..........oouevveuerrieeecirininencnes 18
Tabela nr 6. Liczba porodéw rozliczonych W 2015 I'....coueveviieiinininiirieineeeeee e 18
Tabela nr 7. Liczba porodéw zakonczonych cigciem cesarskim w 2015 1. ....ouueeeenriiennnens 19

Tabela nr 8. Realizacja w 2015 r. programu badan prenatalnych (w podziale na wojewodztwa) 65
Tabela nr 9. Realizacja w 2015 r. programu badan prenatalnych (w podziale na grupy wiekowe)

teetereesestesteseeseseetesee st s et et et eae e et et et st s e b et e et e e Ao e e e et bR e R SRS e RS s b SRS s RS a e R e b e RS b e R e R e R b e R et eneeatas 65
Tabela nr 10. Realizacja w 2015 r. programu badan prenatalnych (w podziale na poszczegolne
PLOCEAULY) «.eeeeutreeietrteceeneeesee et esssaesae st sst st et satsaas e bssa s b sas st sa s b sae s e Resasabaresbersensnnnasen 66
Tabela nr 11. Dane liczbowe dotyczace udziatu uczniéw w zajeciach wychowanie do zycia
W TOAZINIC. c..ceecevirereeeteineiet et e e aeetetess s st e seeese s e st saeeenessss st setsassutsenenb e bebestebesaesbensennesans 75
Tabela nr 12. Liczba etatéw nauczycieli uczacych w 2015 r. przedmiotu ,,wychowania
do zycia w rodzinie” (stan na 30 Wrzesnia 2015 I.)..cccoveeveerenrenrennenienniennneeerescseesnesseseeessseeeas 79
Tabela nr 13. Liczba etatéw nauczycieli uczacych w 2015 r. przedmiotu ,,wychowania
do zycia w rodzinie” z podzialem na typy szkoét (stan na 30 wrzesnia 2015 1.)....ccevvevccennnne 79
Tabela nr 14. Zabiegi przerwania cigzy dokonane w latach 2002-2015 (w skali kraju) —

WEANIG PIZYCZYN ...ttt ettt e b s b s st se s sasn s sae b s 81
Tabela nr 15. Zabiegi przerwania cigzy dokonane w 2015 r. — w podziale na wojewddztwa,
WIEK KODIEL 1 PIZYCZYNE.....cuvecuiicteriieiiciieritesteeeeessaesseesseesseeseessassessssossessenssesssassessaseneesassenens 81

Tabela nr 16. Zabiegi przerwania cigzy dokonane w 2015 r. w szpitalach nadzorowanych
przez Ministra Spraw Wewngtrznych i Administracji — w podziale na wiek kobiet i przyczyne
.................................................................................................................................................. 83
Tabela nr 17. Liczba spraw dotyczacych opieki nad kobietami w ciazy, opieki
okotoporodowej, badan genetycznych plodu oraz zabiegéw przerywania cigzy prowadzonych

przez okregowe sady lekarskie i Naczelny Sgd Lekarski w 2014 1. .....ccccvvveneennncncnnnenanenes 95
SPIS WYKRESOW:

Wykres nr 1. Liczba zarejestrowanych spraw dotyczacych ochrony dziecka poczgtego,
kobiety cigzarnej, przerywania cigZy wbrew przepisom UStaWY .........cccccceververirererseseesessesnnes 86
Wykres nr 2. Liczba spraw prowadzonych w poszczegdlnych kategoriach przestgpstw

W 1atach 2012-2015 ...ttt st e b et s e bbb e sbesa b aenen 87




WSTEP

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

roku przez Rad¢ Ministréw w zakresie realizacji ww. ustawy.

Sprawozdanie Rady Ministrow za 2015 r. przygotowano na podstawie informacji, danych
statycznych i opinii uzyskanych od:

- Ministra Edukacji Narodowej,

- Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j,

- Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wi,

- Ministra Sprawiedliwosci,

- Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji,

- Ministra Zdrowia,

- Prokuratury Krajowe;j,

- Rzecznika Praw Pacjenta,

- Naczelnego Sadu Lekarskiego,

- Narodowego Funduszu Zdrowia,

- Gléwnego Urzedu Statystycznego,

- Krajowego Centrum ds. AIDS,

- Panstwowej Agencji Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych,

- Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

Sprawozdanie zostalo podzielone na rozdzialy zawierajace informacje na temat realizacji
poszczegblnych przepisow ustawy. Wyjatek w tym zakresie stanowi rozdzial pierwszy,
w ktérym zostaly przedstawione podstawowe informacje o rozwoju demograficznym

Rzeczypospolitej Polskiej oraz informacje epidemiologiczne.




ROZDZIAL L PODSTAWOWE INFORMACJE 0 ROZWOJU
DEMOGRAFICZNYM RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ ORAZ INFORMACIJE
EPIDEMIOLOGICZNE

1.1. Rozwéj demograficzny Rzeczypospolitej Polskiej

W konicu 2015 r. ludno$¢ Rzeczypospolitej Polskiej liczyta ok. 38 437 tys. oséb, tj. o 41 tys.
mniej niz przed rokiem. Po obserwowanym w latach 2008-2011 przyro$cie rzeczywistym,
rok 2015 byt czwartym z kolei rokiem, w ktérym odnotowano spadek liczby ludnosci. Tempo
ubytku ludnosci wyniosto -0,11%, co oznacza, ze na kazde 10 tysiecy mieszkancow
Rzeczypospolitej Polskiej ubylo 11 0séb (w2014 r. bylo to - 0,04%, tj. ubyly odpowiednio —
4 osoby).

Ogodlna liczba ludnosci kraju jest ksztaltowana przez ruch naturalny i migracje zagraniczne.
Zmniejszenie si¢ w 2015 r. liczby ludno$ci byto spowodowane gléwnie ujemnym ubytkiem

naturalnym.

W 2015 r. liczba urodzen byla mniejsza od liczby zgondw o 25,6 tys., wspdtczynnik przyrostu
naturalnego (liczony na 1000 ludnosci) byt podobnie jak w 2014 r. ujemny i wynidst tym
razem -0,7%o (w 2014 r. wynidst on -0,03%o, na poczatku biezacego stulecia byt bliski 0%o,
natomiast w 1990 r. wynosil ponad 4%e).

Wspolczynnik przyrostu naturalnego byl wyzszy na wsi, gdzie w 2015 r. ksztaltowatl sie
na poziomie -0,06%o, podczas gdy w miastach odnotowano ubytek naturalny na poziomie
- 1,06%o.

Drugim elementem powodujacym spadek liczby ludnosci jest ujemne (notowane praktycznie
w catym okresie powojennym) saldo migracji zagranicznych definitywnych (na pobyt staly.
Najwieksze ujemne wartosci salda definitywnych zagranicznych migracji notowano w latach
2006-2007 (odpowiednio: - 36 tys. oraz -20,5 tys. a takze w 2013 r. — okoto -20 tys.).

Jak wspomniano wczesniej, w okresie minionych 4 lat (tj. w latach 2012-2015) odnotowano
spadek liczebnosci populacji Rzeczypospolitej Polskiej o ponad 100 tys. oséb, w tym
najwigkszy z notowanych dotychczas ubytek nastapit wiasnie w 2015 r. (liczba ludnosci
zmniejszyla si¢ 041 tys. osob, a tempo spadku wyniosto -0,11%). Spadek liczby ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej mial miejsce takze w latach 1997- 2007 (zmniejszyla si¢ ona

wowczas o prawie 179 tys. oséb) — ktérego bezposrednia przyczyng byla malejaca liczba




urodzen przy prawie nieistotnych zmianach w liczbie zgonéw oraz ujemnym saldzie migracji
zagranicznych na pobyt staly. Notowany w latach 2008-2011 wzrost liczby ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej wiazal si¢ glownie ze zwigkszeniem liczby urodzen oraz
zmniejszeniem warto$ci ujemnego salda definitywnych migracji zagranicznych. Od 2012 r.
obserwowany spadek liczby ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej jest spowodowany przede

wszystkim wysoka emigracjg.
1.2. Urodzenia i dzietnosé kobiet

W 2015 r. zarejestrowano 369 308 urodzen zywych. Po odnotowanym w 2014 r. wzroscie liczby
urodzen w 2015 r. nastapil spadek, tj. urodzito si¢ o prawie 6 tys. dzieci mniej niz w 2014 r.
Wspolczynnik urodzen wyniost 9,6%o i byt o 0,1 pkt-u nizszy w stosunku do poprzedniego roku,
ale takze oblisko polowe mniejszy niz w 1983 r. (rok ostatniego ,baby boom”
w Rzeczypospolitej Polskiej — urodzito si¢ woéwczas ponad 723 tys. dzieci).

Obecnie liczba urodzen jest prawie o polowg nizsza w stosunku do wielkosci rejestrowanych
podczas ostatniego wyzu demograficznego, tj. we wspomnianej wczesniej pierwszej potowie
lat 80. XX wieku (wykres nr 2). Po spadkowym okresie, ktéry miat miejsce bezposrednio po
wyzu demograficznym, liczba urodzen powinna zdecydowanie rosnaé juz od potowy lat 90.
ubieglego stulecia. Bytaby to naturalna konsekwencja wchodzenia wowczas w wiek najwyzszej
plodnosci licznych rocznikéw kobiet urodzonych w latach 70. oraz w pierwszej potowie lat 80.
ubiegtego wieku. Tymczasem obserwowano gleboka depresj¢ urodzeniowa, ktéra trwata az do
2003 r. (urodzilo si¢ wowczas 351,1 tys. dzieci - najmniej w calym okresie powojennym).
W latach 2004-2009 liczba urodzen wzrosta do niespetna 418 tys., byt to wzrost spowodowany
przede wszystkim realizacja urodzen ,,odtozonych”, odnotowano takze zwigkszenie liczby
i odsetka urodzen drugich i kolejnych. W efekcie znaczaco zwigkszyla si¢ liczba matek w wieku
30-40 lat, przy czym wzrost ten dotyczyt gtéwnie rodzin zamieszkatych w miastach. Kolejne
cztery lata ponownie przyniosty mniejsza liczbg urodzeri i dopiero w 2014 r. liczba urodzen byta
wyzsza niz w roku poprzednim. Niestety w 2015 r. — jak wspomniano powyzej — ponownie

odnotowano spadek liczby urodzen.

Niska liczba urodzen nie gwarantuje — juz od 25 lat — prostej zastgpowalnosci pokolen;

od 1989 r. utrzymuje si¢ okres depresji urodzeniowej. W 2015 r. podobnie jak w roku

poprzednim, wspolczynnik dzietnosci wynidst 1,29, co oznacza, ze na 100 kobiet w wieku

rozrodczym (15-49 lat) przypadato 129 urodzonych dzieci (w miastach — 124 na wsi — 135). Od

lat 90. XX w. warto$¢ wspotczynnika dzietno$ci ksztaltuje si¢ ponizej 2, podczas gdy wielko$¢
6




optymalna - okre$lana jako korzystna dla stabilnego rozwoju demograficznego — to 2,10-2,15,
tj. gdy na 100 kobiet w wicku 15-49 lat przypada srednio 210-215 urodzonych dzieci.

Zapoczatkowane w latach 90. ubieglego wieku przemiany demograficzne sa przede wszystkim
efektem wyboréw, jakich dokonywali ludzie mlodzi decydujac si¢ najpierw na osiagnigcie
okreslonego poziomu wyksztalcenia oraz stabilizacji ekonomicznej, a dopiero potem (okolo 30-

tki) na zalozenie rodziny oraz jej powigkszenie.

Obserwowane zmiany spowodowaly przesunigcie najwyzszej plodnosci kobiet z grupy wieku
20-24 lata do grupy 25-29 lat, a takze znaczacy wzrost ptodnosci w grupie wieku 30-34 lata.
W konsekwencji nastgpilo podwyzszenie (W szczegdlnosci w minionych 10 latach) mediany
wieku kobiet rodzacych dziecko, ktéra w 2015 r. wyniosta 29,7 lat wobec 29,5 lat w 2014 r.,
26,1 lat w2000 r. (w 1990 r. bylo to niewiele mniej, bo 26 lat). W tym okresie zwigkszyl si¢
takze $redni wiek urodzenia pierwszego dziecka z 23,7 do 27,46 lat w 2015 r. (w 1990 r. wynosit
23 lata).

Jednoczesnie w 2015 r. po raz kolejny odnotowano o 1 257 mniej niz w roku poprzednim
urodzen zywych u kobiet, ktérych wiek wynosil 19 lat i mniej. W 2015 r. mialo miejsce 12 030
takich przypadkéw, podczas gdy w 2014 r. byto ich 13 287, a w 2013 r. — 14 492. Liczbe
urodzen zywych w tej grupie wiekowej obrazuje tabela nr 1.

Tabela nr 1. Urodzenia zywe w latach 2012-2015 wedlug wieku matki

Urodzenia zywe w:
Wiek matki w latach

ukonczonych 2012 r. 2013 r. 2014 r. 2015 r.
15 lat i mniej 342 286 305 280
16 945 886 838 747
17 2469 2271 2099 1813
18 4692 4278 3968 3612
19 7256 6771 6077 5578
RAZEM 15704 14492 13287 12030

Zrédio: Giowny Urzgd Statystyczny

1.3. Umieralnoéc’

Zgodnie z danymi GUS w 2015 r. zmarto 394 921 oséb, tj. o 18 454 wigcej niz w 2014 r.;
wspélczynnik umieralnosci wynidst 10,3%o (wobec 9,8%o0 w 2014 r.). W ogdlnej liczbie oséb

zmarlych 51,8% to m¢zczyzni.




W latach 1992-1998 obserwowany byt systematyczny spadek umieralnosci; od 2003 r.
wystapit jej powolny wzrost — liczba zgonéw wahala si¢ od 365 do 380 tys. rocznie. W ciagu
ostatnich kilkunastu lat nat¢zenie zgonéw w Rzeczypospolitej Polskiej nie zmienia sig

istotnie, tempo wzrostu jest niewielkie i w miare jednostajne.

1.4. Informacje na temat noworodkéw pozostawionych w szpitalu
ze wzgleddéw innych niz zdrowotne

W 2015 r. zarejestrowano 762 przypadkéw pozostawienia noworodké6w w szpitalu
ze wzgledéw innych niz zdrowotne. Liczba ta zmalata o 10 w stosunku do 2014 r. Brakuje
natomiast informacji o przyczynach pozostawiania noworodkéw przez matki. Nalezy takze
zaznaczy¢, ze brak jest danych, ktére pozwalalyby stwierdzi¢, ile noworodkow zostato
pozostawionych przez rodzicow bedacych obywatelami innych krajow, jak réwniez danych
dotyczacych liczby noworodkéw pozostawionych przez matki poza szpitalami. Liczbg
noworodk6w pozostawionych w szpitalu ze wzgledéw innych niz zdrowotne na przestrzeni

lat 2005-2015 obrazuje tabela nr 2.

Tabela nr 2. Noworodki pozostawione w szpitalu ze wzgledéw innych niz zdrowotne
w latach 2005-2015

.Rok 2005 | 2006 {2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Liczba
pozostawionych | 1013 | 825 | 720 | 775 726 798 758 | 1021 | 847 772 762
noworodkow

Zrédto: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia




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

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

opiekg medyczng nad kobietq w cigzy.

Przepis ten jest spdjny z art. 68 ust. 3 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia
1997 r. (Dz. U. poz. 483, z p6zn. zm.), ktéry stanowi, ze wiladze publiczne sa obowigzane
do zapewnienia szczegllnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ci¢zarnym, osobom

niepelnosprawnym i osobom w podesztym wieku.

2.1. Opieka realizowana w ramach S$wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych

W celu realizacji ww. przepis6w ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793, 1807 i 1860)
wart. 2 ust. 1 pkt 4 zapewnia prawo do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych na zasadach okreslonych w ustawie kobietom
w okresie cigzy, porodu i pologu, ktére posiadaja obywatelstwo polskie i miejsce
zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, niezaleznie od tego czy podlegaja

ubezpieczeniu zdrowotnemu.

Szczegdlowe kwestie dotyczace zasad sprawowania opieki zdrowotnej nad kobieta w okresie

ciagzy, porodu i potogu reguluja:

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie S$wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r. poz. 86),

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie sSwiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 1520, z pdzn. zm.),

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen

gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2016 r.
poz. 357), '




— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1743 i 1825),

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego (Dz. U. poz. 1462 oraz z 2015 r.
poz. 1262),

— rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. sprawie standardow
postgpowania medycznego przy udzielaniu Swiadczeh zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego

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

Gléwnym celem opieki medycznej nad kobietami w cigzy jest zapewnienie prawidlowego
przebiegu cigzy oraz jak najwczeséniejsza identyfikacja czynnikéw ryzyka, umozliwiajaca
objecie pacjentek opieka odpowiadajgca ich potrzebom zdrowotnym. Istotnym jest zatem,
aby ciaza byta od poczatku nadzorowana przez fachowy personel medyczny. W tym zakresie
za podstawowe nalezy uzna¢ przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia
2012 r. w sprawie standardow postgpowania medycznego przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okofoporodowej sprawowanej nad kobietqg w okresie
fizjologicznej cigzy, ﬁzjologicznegé porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem.
Rozporzadzenie to byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrze$nia
2010 r. w sprawie standardow postgpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie
fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U.
poz. 1259). Aktualnie obowiazujace rozporzadzenie, analogicznie jak wczesniejsze regulacje,
wyznacza standardy postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczefi zdrowotnych
z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem. Standardy uwzgledniaja
wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), osiagnigcia medycyny opartej
na dowodach naukowych oraz do$wiadczenia polskie w zakresie opieki nad matka
i dzieckiem. Postanowienia standardéw zostaly dostosowane do systemu ochrony zdrowia
funkcjonujacego w Rzeczypospolitej Polskiej i prawodawstwa polskiego, ze szczegdlnym
uwzglednieniem praw pacjenta, o ktérych mowa w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2016 r. poz. 186, 823, 960 1 1070).

Standardy postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu

opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy,
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fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (dalej ,,standardy”) okreslaja
poszczegélne elementy opieki medycznej majacej na celu uzyskanie dobrego stanu zdrowia
matki i dziecka, przy ograniczeniu do niezb¢dnego minimum interwencji medycznych,
w szczegblnosci: amniotomii, stymulacji czynno$ci skurczowej, podawania opioidéw,
nacigcia krocza, cigcia cesarskiego, podania noworodkowi mleka modyfikowanego,
z uwzglednieniem zasad bezpieczenstwa zdrowotnego, w ramach ktérych opieka opiera si¢
na praktykach o udowodnionej skutecznosci. Standardy okreslaja rowniez zalecany zakres
$wiadczen profilaktycznych i dziatan w zakresie promocji zdrowia oraz badan
diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykonywanych u kobiet w okresie cigzy, wraz
z okresami ich przeprowadzania. Standardy szczegétowo odnosza si¢ do przebiegu
wszystkich trymestrow ciazy, ktorej poszczegdlne okresy podzielone sa wedle tygodni.
Schemat prowadzenia kobiety ci¢zarnej opiera si¢ na relacji okreslonego przedziatu tygodni,
$wiadczen profilaktycznych wykonywanych przez lekarza lub polozng i dziatan w zakresie
promocji zdrowia oraz badan diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykonywanych

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

Ponadto, w sposéb szczegdtowy zostaly w nich okreslone nastepujace zagadnienia:
1) identyfikacja czynnikéw ryzyka powiklan przedporodowych i srédporodowych;
2) plan opieki przedporodowe;j i plan porodu;

3) postgpowanie w trakcie porodu;

4) strategie usmierzania bélu podczas porodu;

5) rozpoczegcie porodu;

6) postgpowanie w I okresie porodu;

7 postqpowanié w II okresie porodu;

8) postgpowanie w III okresie porodu;

9) postgpowanie w IV okresie porodu;

10) opieka nad noworodkiem; A

11) podstawy zabiegéw resuscytacyjnych u noworodkéw;

12) polog.

Standardy postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okoloporodowej sa istotnym elementem opieki sprawowanej nad kobietag w okresie
fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem. Zgodnie
zart. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy organy administracji rzadowej oraz samorzadu terytorialnego,

w zakresie swoich kompetencji okres$lonych w przepisach szczegbélnych, sa obowigzane
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do zapewnienia kobietom w ciazy opieki medycznej, socjalnej i prawnej w szczegdlnosci
przez opiek¢ prenatalna nad pltodem oraz opiek¢ medyczna nad kobieta w cigzy. Jakos¢
przepiséw w tym zakresie, a wigc jako$¢ standardow, ma bezposredni wpltyw na jakos¢

sprawowane;j opieki.

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

przewiduje, ze ci¢zarna lub rodzaca powinna by¢ kierowana do podmiotu leczniczego

o poziomie referencyjnym zapewniajacym opieke perinatalng odpowiednia do jej stanu

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

— I poziom opieki perinatalnej obejmuje opicke¢ nad fizjologicznie przebiegajaca ciaza,
porodem i pologiem oraz zdrowym noworodkiem, a takze krétkotrwala opieke nad
niespodziewanie wystepujaca patologia ciazy,

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

— I poziom opieki perinatalnej obejmuje opiek¢ nad najcigzsza patologia ciazy.

Standardy postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu

opieki okoloporodowej nie wyczerpuja jednak wszystkich aspektéw i sytuacji medycznych,

ktére dotycza kobiety w okresie cigzy, porodu i pologu oraz noworodka, bowiem
podstawowym ich ograniczeniem jest odniesienie si¢ do ciazy i porodu o charakterze
fizjologicznym, w ktérym interwencja medyczna jest przyjeta na zasadzie wyjatku. Ciaza
fizjologiczng w rozumieniu przepiséw standardéw jest cigza przebiegajaca w sposéb
prawidlowy. Poréd fizjologiczny to spontaniczny poréd niskiego ryzyka od momentu
rozpoczgeia i utrzymujacy taki stopien ryzyka przez caly czas trwania porodu, w wyniku
ktérego noworodek rodzi si¢ z polozenia gléwkowego, pomigdzy ukoficzonym 37. a 42.

tygodniem cigzy, i po ktérym matka i noworodek s3 w dobrym stanie.

Jednakze cigza, mimo iz jest stanem naturalnym, fizjologicznym, moze wiazac si¢ réwniez
z wystgpieniem powiklan zagrazajacych zyciu i zdrowiu zar6wno matki, jak 1 jej dziecka.
Do zwigkszonego ryzyka dochodzi w sytuacjach, gdy u matki juz w okresie przedciagzowym
wystepuja przewlekle choroby uktadowe, a jej organizm nie jest przygotowany na dodatkowe
»obcigzenie“, jakim jest rozwijajacy si¢ ptdd. Z drugiej strony zaburzenia w procesie
zagniezdzania zarodka i tworzenia si¢ lozyska moga by¢ przyczyng pdZniejszego
niedotlenienia i nieprawidlowego wzrastania plodu, ale réwniez prowadzi¢ do
przedwczesnego zakonczenia cigzy oraz wystgpienia nadcisnienia tg¢tniczego u cig¢Zarne;j.
W celu poprawy jakosci opieki okoloporodowej w sytuacji, kiedy cigza lub poréd nie maja

charakteru fizjologicznego, a powiklany, opracowane zostaly i wdrozone -mocg
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rozporzadzenia Ministra Zdrowia" standardy postepowania medycznego przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych w dziedzinie pofoznictwa i ginekdlogii z zakresu okotoporodowej
opieki potozniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad kobieta w okresie ciqzy, porodu,
potogu, w przypadkach wystepowania okre$lonych powiklan oraz opieki nad kobietg

W sytuacji niepowodzen potozniczych.

Standardy obejmuja postgpowanie w przypadku wystapienia nastgpujacych powiktan
— nadciénienie t¢tnicze,

— pordd przedwczesny,

— cigza blizniacza,

— niedotlenienie wewnatrzmaciczne ptodu,

— krwotok porodowy.

Standardy przewiduja réwniez postgpowanie obejmujace opiek¢ nad kobieta w sytuacji

niepowodzen polozniczych.

Standardy zaczety obowigzywaé z dniem 2 czerwca 2016 r. Zaklada sig, ze przyjecie
standardéw wplynie istotnie na obnizenie wskaznikéw umieralnosci okotoporodowej matek
iich potomstwa. Wprowadzenie standaryzacji opieki perinatalnej w najczestszych
i najci¢zszych powiklaniach zmniejszy réwniez czesto$¢ wystepowania powiktan majacych
konsekwencje zdrowotne zaréwno w okresie cigzy jak i w pozniejszym Zzyciu kobiety i jej

dziecka, w tym takze do ograniczenia porodéw przedwczesnych.

Ponadto, kierujac si¢ dazeniem do poprawy jakosci §wiadczen opieki zdrowotnej zwigzanych
z opieka okoloporodowa Minister Zdrowia podjal decyzj¢ o okresleniu standardow
postgpowania medycznego w dziedzinie analgezji porodu w podmiotach leczniczych
wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne. Przedmiotowe
standardy zostaly okreslone moca rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie standardow postgpowania medycznego w tagodzeniu bolu porodowego (Dz. U.
poz. 1997). Skuteczna i dobrze oceniana przez pacjentki analgezja porodu wymaga
efektywnego potaczenia dzialan lekarzy potoznikéw, po%oZnycﬁ i lekarzy prowadzacych
analgezj¢ regionalnag porodu. Wymaga tez wspélpracy ze strony rodzacej i jej bliskich.

Dziedzina ta nie byla dotychczas uregulowana przepisami prawa powszechnie

! Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie standardéw postepowania
medycznego przy udzielaniu Swiadczen zdrowotmych w dziedzinie polozinictwa i ginekologii z zakresu
okoloporodowej opieki polozniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad kobietq w okresie cigzy, porodu, pologu,
w przypadkach wystgpowania okreslonych powikian oraz opieki nad kobietq w sytuacji niepowodzen
polozniczych (Dz. U. poz. 2007).
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obowiazujacego, za$ dziatania pracownikéw medycznych oparte byly wytacznie na
wytycznych towarzystw naukowych, ktore stosowane byly w sposéb dowolny. Fakty te
przyczynily si¢ do bagatelizowania przez pracownikow medycznych bélu porodowego, co
z kolei spowodowato u kobiet skojarzenia porodu z ogromnym bdlem. W konsekwencji,
wzrosty oczekiwania kobiet co do akceptowanych przez nie metod fagodzenia bélu
porodowego, z wykazywang preferencja metod inwazyjnych. Oczekiwania te przetozyty si¢
na komercjalizacj¢ analgezji porodu — sprzeczng z obowigzujacym prawem — stawiajac

w uprzywilejowanej pozycji kobiety lepiej sytuowane.

Okreslenie w powszechnie obowigzujacym akcie prawnym standardéw postgpowania
medycznego w lagodzeniu bélu porodowego wigze si¢ z nalozeniem na pracownikow
medycznych obowigzku podjecia udokumentowanych dziatan ukierunkowanych
na zlagodzenie tego bolu i mozliwoscig wyboru metody jego tagodzenia. Rozwigzanie takie
spowoduje, ze kazda pacjentka bedzie miata dostep do adekwatnych dla jej potrzeb i stanu
klinicznego $wiadczen w zakresie analgezji porodu. Rozwigzanie takie jest tez zaspokojeniem
oczekiwan kobiet, wyartykulowanych w licznych publikacjach prasowych oraz na forach
internetowych. Podstawowg przestanks takiego podejscia jest fakt, ze pordd zwigzany jest
z odczuwaniem przez kobiete rodzaca bélu. B6l porodowy jest zjawiskiem fizjologicznym
o zlozonym mechanizmie, a kazda z rodzacych kobiet reaguje na ten stan W sposob
odmienny, nie tylko w sferze somatycznej, ale i psychoemocjonalnej. Efektywne tagodzenie
bolu porodowego wigze si¢ z prawidlowym przygotowaniem kobiety ci¢zarnej do porodu
oraz nawigzaniem prawidlowych relacji pomi¢dzy osobg prowadzaca poréd a pacjentks.
W standardach uwzgledniono fakt, ze prawidlowe przygotowanie kobiety rodzacej obejmuje
dostarczenie jej kompletnej i zrozumialej dla niej informacji na temat metod tagodzenia bolu
porodowego, ich skutecznosci i dzialah niepozadanych, na kazdym etapie podejmowania
decyzji w tym wzgledzie. Zgodnie z dostepng wiedza medyczna istnieje szereg uznanych
i sprawdzonych metod walki z bélem, ktére mogg byé wykorzystywane podczas porodu
fizjologicznego oraz porodu powiklanego. Bezspornym pozostaje, ze konieczno$¢
zastosowania farmakologicznych metod lagodzenia bdlu wskazuje na niefizjologiczny
przebieg porodu lub ich uzycie moze spowodowaé, ze w dalszej czgsci poréd bedzie
przebiegal w spos6b niefizjologiczny, a kobieta rodzaca wymaga szczegélnej opieki, ktorej
zakres nie byl dotychczas uregulowany przepisami prawa. Dzialania majace na celu
fagodzenie bélu powinny by¢ prowadzone zaréwno podczas porodu o przebiegu

fizjologicznym, jak i porodu o przebiegu niefizjologicznym. Terapia przeciwbdlowa
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prowadzona przez osob¢ prowadzaca poréd, moze by¢ modyfikowana odpowiednio do

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

Standardy przedstawiaja model opieki analgetycznej podczas porodu, z uwzglednieniem
analgezji regionalnej porodu. Sa one komplementarne do standardéw okreslonych
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie standardow
postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej cigzy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem. Definiuja zalecane metody
fagodzenia bdlu porodowego, zakres wspoétpracy pracownikéw medycznych sprawujacych
opieke nad rodzaca i ich kwalifikacje, odpowiedzialno$é za przebieg porodu z zastosowaniem
tych metod, zakres i sposob monitorowania rodzacej i ptodu. W standardach uwzglgdniono
réznice poziomu nadzoru nad rodzaca poszczegdlnych pracownikéw medycznych, przy czym
bezposredni nadzér oznacza stala obecnos$¢ przy rodzacej odpowiedniego pracownika,
w odréznieniu od nadzoru niedookreslonego, ktéry nie wiaze si¢ z koniecznos$cia stalej

obecnosci pracownika. Standardy zaczely obowigzywac¢ z dniem 31 sierpnia 2016 r.

Odnoszac si¢ do realizacji scharakteryzowanych powyzej przepiséw nalezy wskazac,
ze regulacje zawarte w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012r.
w sprawie standardow postgpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie
fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem maja

charakter wigzacy dla realizatorow uméw zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Finansowanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki nad kobieta w okresie cigzy, porodu
i potogu odbywa si¢ w oparciu o przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. Kwestie dotyczace swiadczen
zdrowotnych w zakresie ginekologii i poftoznictwa, postgpowania w sprawie zawarcia
i realizacji umowy o udzielanie $wiadczenia opieki zdrowotnej, a takze warunki wymagane
od $wiadczeniodawcOw reguluja zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna

i leczenie szpitale, profilaktyczne programy zdrowotne.

Swiadczenia udzielane kobietom w cigzy w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

mogly by¢ w 2015 r. rozliczane jako standardowe porady polegajace na finansowaniu porady
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»bazowej”, ktorej wartos¢ jest odpowiednio zwigkszana w zaleznosci od zakresu wykonanej
diagnostyki — zgodnie z zasadami okre$§lonymi zarzadzeniem Nr 74/2014/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. w Sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna lub w oparciu
o produkt dedykowany swiadczeniodawcom prowadzacym opiek¢ nad kobieta w cigzy
fizjologicznej ,s$wiadczenie wykonywane u kobiet w okresie cigzy fizjologicznej —
wykonywane zgodnie z zapisami okreslonymi w dokumencie: ,,Standardy postepowania oraz
procedury medyczne przy udzielaniu $wiadczeri zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, ﬁzjologicznego
porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem™ stanowiacym zatacznik do rozporzadzenia
o opiece okoloporodowej. Rozliczenie ww. $wiadczenia jest mozliwe po wykazaniu
w raporcie statystycznym $wiadczen profilaktycznych, badan diagnostycznych i konsultacji

medycznych przypisanych wlasciwemu terminowi badania wskazanego w rozporzadzeniu.

Szczegolowe informacje dotyczace liczby i wartosci $wiadczen finansowanych ze §rodkéw
publicznych udzielonych w poradniach specjalistycznych w zwiazku z przedmiotowym
problemem zdrowotnym przedstawiaja ponizsze tabele.

Tabela nr 3. Swiadczenia udzielone w 2015 r. kobietom w ciagZzy w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej rozliczone standardowym trybem

- §wiadczenia w zakresie poloznictwa i ginekologii
- Swiadczenia w zakresie ginekologii dla dziewczat
Nazwa Oddziatu rozpoznanie - cigza (000-099 oraz Z.32-736)
L.P. e W
Wojewédzkiego NFZ Wartosé Liczba
mylommmeh | Licia poraa | Lt kbt | indczniodancin
(wzd) Swiadczen
1 | DOLNOSLASKI 11 133 368 135971 26 268 209
2 | KUTJAWSKO-POMORSKI 8 949 097 121 031 21 815 197
3 | LUBELSKI 7 857 021 106 886 18 351 101
4 | LUBUSKI 3711530 52 165 9516 43
5 |LODZKI 7218 366 116 283 20 883 178
6 | MALOPOLSKI 13217 174 189812 33522 197
7 | MAZOWIECKI 23 130435 309 570 61 869 297
8§ | OPOLSKI 4142428 42 570 7527 60
9 | PODKARPACKI 7272207 107 575 18 187 118
10 | PODLASKI 5598 619 86 058 12810 64
11 { POMORSKI 12 149 351 158 033 26 855 131
12 | SLASKI 13 341 196 225 475 36 986 424
13 | SWIETOKRZYSKI 3087041 43 093 8 643 117
14 | WARMINSKO-MAZURSKI 6768 127 95 997 15 640 105
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15 | WIELKOPOLSKI 14 493 311 164 135 28 461 238

16 | ZACHODNIOPOMORSKI 7030433 100 635 17 569 121

RAZEM 149 099 704 2 055289 364 902 2 600

Zrédlo: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

Tabela nr 4. Swiadczenia udzielone w 2015 r. kobietom w ciazy w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej rozliczone w oparciu o produkt dedykowany dla
rozliczania opieki nad kobieta w ciazy fizjologicznej

Swiadczenie wykonywane u kobiet w okresie cigzy
fizjologicznej :
LP. Nazwa Oddzialu 5.05.00.0000081
Wojewédzkiego NFZ Wartosé Liczba wykonanych Liczba kobiet
wykonanych §wiadczein Swiadczen objetych opieka

1 | DOLNOSLASKI 2 668 525 19 522 6 899
2 | KUJAWSKO-POMORSKI 4159 627 32 659 9245
3 | LUBELSKI 1297 563 9239 2 800
4 | LUBUSKI 867 129 7127 2733
5 | LODZKI 1396 027 11 007 4567
6 | MALOPOLSKI 1255 831 9211 3708
7 | MAZOWIECKI 8312985 61 647 19 489
8 | OPOLSKI 2 580 164 18 509 4938
9 | PODKARPACKI 7523 59 22
10 | PODLASKI 167 087 , 1267 727
11 | POMORSKI 3315211 26 795 8184
12 | SLASKI 642 848 5284 1910
13 | SWIETOKRZYSKI 1021 890 7707 2798
14 | WARMINSKO-MAZURSKI 1571 813 11 765 3711
15 | WIELKOPOLSKI 6 635 541 49 048 14 367
16 | ZACHODNIOPOMORSKI 1 826 856 14 424 4 896

RAZEM 37726 617 285270 90 994

Zrédio: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

Z kolei w ramach rodzaju §wiadczen Leczenie szpitalne na rok 2015 w zakresie poloznictwa
i ginekologii na rzecz cigzarnych pacjentek zrealizowano $§wiadczenia opieki zdrowotnej
na tagczng kwotg 1255402 348 zi. Szczegélowe zestawienie $wiadczen finansowanych
ze $rodkoéw publicznych zrealizowanych w poszczegdlnych oddziatach wojewddzkich NFZ

zawiera tabela nr 5.
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Tabela nr 5. Warto$¢é rozliczonych w 2015 r. Swiadczen w rodzaju Leczenie szpitalne
w zakresie poloznictwa i ginekologii na rzecz ci¢zarnych pacjentek

L.P. Nazwa OddziallunVZVojewédzkiego Wartos¢ zrealizowanych $wiadczen
1 DOLNOSLASKI 96 281 420
2 KUJAWSKO-POMORSKI 71599 510
3 LUBELSKI 77 200 680
4 LUBUSKI 34 516 405
5 LODZKI 92 593 889
6 MAL>LOPOLSKI 103 963 507
7 MAZOWIECKI 191 940 925
8 OPOLSKI 31536 801
9 PODKARPACKI 63 809 144
10 PODLASKI 34 390 467
11 POMORSKI 69 456 077
12 SLASKI 121 368 718
13 SWIETOKRZYSKI 45 059 682
14 WARMINSKO-MAZURSKI 48 070 557
15 WIELKOPOLSKI 125 412 444
16 ZACHODNIOPOMORSKI 48202 120
RAZEM: 1255402 348
Zrédto: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia
W 2015 r. rozliczono 359100 porodéw szescioma produktami rozliczeniowymi
(Jednorodnymi Grupami Pacjentow).
Tabela nr 6. Liczba porodéw rozliczonych w 2015 r.
N09 CIEZKA | N11CIEZKA
PATOLOGIA | PATOLOGIA | NI3CIEZKA
N02 POROD [N03 PATOLOGA|  CIAZY Z CIAZY Z PATOLOGIA
NAZWA ODDZIALU MNOGI CIAZY PORODEM - | PORODEM - CIAZY
WOIEWODZKIEGO Nz | NO1 POROD LUB LUB PLODU Z [DIAGNOSTYKA|DIAGNOSTYKA|ZAKONCZONA|  RAZEM
PRZEDWCZES| PORODEM  [ROZSZERZONAJROZSZERZONA,| PORODEM
NY > 5 DNI LECZENIE | LECZENIE |ZABIEGOWYM
KOMPLEKSOM |[KOMPLEKSOW | >3 DNI
i > 6 DNI E >10 DNI
DOLNOSLASKI 19172 384 2484 1838 23 1752 25653
SOMORSEY” 15 150 460 1068 1524 8 656 18 866
LUSELSKI 12 307 178 3080 1320 8 823 17716
LUBUSKI 7364 126 391 602 2 632 9117
LODZKI 14 721 412 3598 1292 52 1081 21156
MALOPOLSKI 25530 487 5957 498 49 1042 33563
MAZOWECKI 45 748 1048 6 096 2450 67 2854 58 263
OPOLSKI 6022 120 1049 373 1 597 8162
PODKARPACKI 16 708 406 1253 286 1 538 19192
PODLASKI 9026 130 511 601 1 338 10 607
POMORSKI 19 484 448 1657 818 0 775 23182
SLASKI 35411 619 3214 845 9 308 40 406
SWIETOKRZYSKI 5055 77 2599 792 55 709 9287
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WARMINSKO-

MAZURSKI 10 817 154 652 769 65 558 13 015
WELKOPOLSKI 27337 486 4 660 1034 5 2360 35 882
7ZACHODNIOPO-

MORSKI 13 541 349 164 517 7 455 15 033
RAZEM 283 393 5 884 38 433 15559 353 15478 359100

Zrédto: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

W ramach powyzszej liczby porodow 158 149 porodéw zakonczylo si¢ cigciem cesarskim.

Zestawienie liczby cigé cesarskich w poszczegdlnych oddziatach wojewédzkich Narodowego

Funduszu Zdrowia przedstawia tabela nr 7.

Tabela nr 7. Liczba porodéw zakonczonych cigciem cesarskim w 2015 r.

L.P. Nazwa Oddziall\}lF \gojewédzkiego Liczba porodéw
1 DOLNOSLASKI 12298
2 KUJAWSKO-POMORSKI 6533
2 LUBELSKI 8113
4 LUBUSKI 3957
5 LODZKI 11112
6 MALOPOLSKI 16 342
7 MAZOWIECKI 23777
8 OPOLSKI 3792
9 PODKARPACKI 9871
10 PODLASKI 5153
11 POMORSKI 7593
12 SLASKI 18112
13 SWIETOKRZY SKI 4884
14 WARMINSK O-MAZURSKI 5687
15 WIELKOPOLSKI 13 689
16 ZACHODNIOPOMORSKI 7236
RAZEM 158 149

Zrédio: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

2.2. Programy zdrowotne w zakresie planowania rodziny, $wiadomego

macierzynstwa oraz opieki medycznej nad kobieta w cigzy

Opieka zdrowotna nad kobieta w cigzy oraz opieka prenatalna nad ptodem jest prowadzona

réwniez przez programy polityki zdrowotnej realizowane przez Ministra Zdrowia zgodnie

z art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze srodkow publicznych.
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W 2015 r. z budzetu pafistwa, w czg¢sci, ktorej dysponentem jest minister wlasciwy do spraw
zdrowia, byly finansowane nastgpujace programy polityki zdrowotnej panstwa, majace istotne

znaczenie dla poprawy zdrowia kobiet i noworodkéw:

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

zdrowia plod6w i noworodkéw na lata 2014-2017”

Program stanowi kontynuacj¢ poprzednich edycji realizowanych w latach 2006-2008
anastgpnic w latach 2009-2013 pn.: ,Program kompleksowej diagnostyki i terapii
wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastepstw i powiklan wad rozwojowych i choréb plodu —

~ jako element poprawy stanu zdrowia ptodéw i noworodkéw”.

Celem gléwnym obecnej edycji programu jest kontynuacja idei wewnatrzmacicznej terapii
ptodu — jako jednolitego, optymalnego modelu postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego
dla wykrywania i leczenia wad rozwojowych ptodu, jak réwniez poprawa stanu zdrowia
plodow inoworodkéw - przez zastosowanie kompleksowej diagnostyki i terapii
wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastgpstw i powiktan wad rozwojowych i chor6b ptodu.
Zastosowanie diagnostyki i terapii wewngtrzmacicznej pozwala ograniczy¢ liczbe powiklan
i nastgpstw wad rozwojowych, wplywa na poprawe¢ wewnatrzmacicznego stanu ptodu,
wydluzenie czasu trwania cigzy oraz na rodzenie si¢ noworodkéw w lepszym stanie ogélnym.
Poprawa stanu zdrowia noworodkéw — przez zlikwidowanie powiklan okresu
noworodkowego — powoduje réwniez skrocenie czasu pobytu noworodkéw w Oddzialach
Intensywnej Terapii Noworodkowej. Gléwnym zalozeniem w nowej edycji programu jest
realizacja kompleksowej diagnostyki i terapii ptodu z wykorzystaniem wszystkich mozliwosci
tak, aby najbardziej istotnym kryterium prawidlowosci prowadzonej strategii diagnostyczno-
leczniczej iwskaznikiem jakosci terapii bylo zabranie do domu zdrowego dziecka (home

taken baby (HBT).

Realizacja w 2015 r. III edycji programu obejmujacej lata 2014-2017 byla zwiazana

z konsekwentng kontynuacja wykonywania celéw gléwnych programu tj.:

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

— poprawy stanu zdrowia noworodkéw przez zlikwidowanie powiklan okresu
noworodkowego.

W zatozeniach programu realizowanych w 2015 r. nalezy zwrdci¢ uwagg na realizowang:
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— poprawe dostepnosci do leczenia wewnatrzmacicznego,
— mozliwo$¢ wykonania zabiegbw wewnatrzmacicznych u kobiet cigzarnych
z rozpoznanymi wadami rozwojowymi i chorobami plodu,

— optymalizacjg opieki przedporodowej, porodowej i poporodowe;.

Ponadto, w 2015 r. przewidziano, m.in. Zzastosowanie terapii wewnatrzmacicznej
w patologiach, nierealizowanych w poprzednich edycjach i wykonanie nowych zabiegéw,
ktérych wigkszos$¢ realizowano dotychczas za granica. Przewidziano réwniez koordynacje
zabiegbw w krajowych osrodkach. Wszystkie elementy realizacji programu wplywaja
na optymalizacj¢ opieki przedporodowej, porodowej i poporodowej. Modyfikacja techniki
zabiegbw  wewnatrzmacicznych  obejmuje  czynnosci  diagnostyczne,  ustalanie
antybiotykoterapii i terapii tokolitycznej u ci¢zarnej, przygotowanie strategii terapeutycznej.
Z uwagi na fakt, iz przebieg kazdego zabiegu nie jest identyczny, podczas wykonywania
zabiegu podejmowane s3 przez operatoroOw nowe rozwiazania praktyczne, wzbogacajace
spektrum procedur i czynnosci. Dzigki danym uzyskanym na podstawie wykonywanych
zabiegbw mozliwe jest przygotowanie prac, materialéw dydaktycznych na szkolenia,

kongresy zwigzane z problematyka terapii pltodu.

Wdrozenie terapii wewngtrzmacicznej ptodu daje mozliwo$¢ zapewnienia nowego systemu
opieki nad ci¢zarng i plodem, a takze mozliwos¢ korekcji wewnatrzmacicznej i zmniejszenie
destrukcyjnych nastepstw danej wady i choroby ptodu. Dzigki temu mozliwa jest poprawa
wewnatrzmacicznego stanu plodu, wydiuzenie czasu trwania ciazy oraz rodzenie noworodka
w lepszym stanie ogélnym. Wszystkie zaplanowane w programie zadania mogg by¢
realizowane dzieki stworzeniu okre§lonego schematu postgpowania w niektérych grupach
patologii, gdzie mozna polaczy¢ techniki petnej, kompleksowej diagnostyki prenatalnej

z mozliwoscia wewnatrzmacicznego leczenia plodu.

W 2015 r. w ramach tego programu zostalo wykonanych lacznie 286 zabiegéw, ktoére
realizowane byty w 3 osrodkach krajowych (koordynowanych w ramach programu). Calkowita
warto$¢ zrealizowanej umowy w 2015 r. wyniosta 1 426 002,34 zt.

2) Leczenie antyretrowirusowe osob zyjacych z wirusem HIV w Polsce na lata 2012—
2016 — w zakresie zadan na 2015 r.
Programem leczenia antyretrowirusowego s objete wszystkie osoby zakazone HIV i chore

na AIDS spehiajace kryteria medyczne, ktérych mozliwos¢ objecia programem nie pozostaje
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w sprzecznosci z aktualnie obowigzujagcymi przepisami prawa, w tym kobiety ci¢zarne
zakazone HIV oraz noworodki urodzone z matek zakazonych HIV, zgodnie

z obowiazujacymi w tym zakresie standardami.

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

zdrowych w Rzeczypospolitej Polskiej.

Leczenie antyretrowirusowe dzieci zakazonych HIV i chorych na AIDS, a takze leczenie
noworodkow i niemowlat urodzonych przez matki zakazone HIV (profilaktyka zakazenia
wertykalnego u noworodka) jest prowadzone wedtug wskazan klinicznych, bez ograniczen.
W ramach realizacji programu w 2015 r. (analogicznie jak w latach poprzednich)
przedmiotem finansowania przez Ministra Zdrowia byl zakup lekdw antyretrowirusowych,

testow i szczepionek.

Poza lekami antyretrowirusowymi wszystkie dzieci (w wieku 0-18 lat) urodzone przez matki
zakazone HIV otrzymuja bezplatnie szczepionki wedlug specjalnego kalendarza szczepieh
opracowanego indywidualnie dla kazdego z dzieci przez osrodek referencyjny leczenia dzieci
zakazonych HIV i chorych na AIDS (zalecenia zostaly umieszczone w rekomendacjach
Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS; rozdzial Program szczepien ochronnych),
znajdujacy si¢ przy Klinice Chordb Zakaznych Wieku Dziecigcego Uniwersytetu
Medycznego w Warszawie. Kalendarz szczepien dla dzieci urodzonych przez matki HIV(+)
jest stale modyfikowany, zgodnie z postgpami wiedzy medycznej i zmianami sytuacji
epidemiologicznej. Terminy szczepien sg ustalane indywidualnie przez lekarza prowadzgcego
dane dziecko. W kalendarzu tym uwzgledniono konieczno$¢ zastosowania zabitych
(atenuowanych) szczepionek, ktére nie niosg ryzyka dodatkowych powikian u o0séb
z immunosupresja (zaréwno dzieci jak i ich opiekunéw zakazonych HIV).

W zwigzku z realizacja programu wg stanu na dzien 31 grudnia 2015 r. leczeniem ARV
objeto 113 dzieci (0-18 lat) zakazonych HIV i chorych na AIDS.

Ponadto, w 2015 r. leczeniem ARV zostato objetych 55 kobiet w cigzy zakazonych HIV
(miato miejsce 38 porodéw i 4 poronienia, natomiast pozostate ciaze nie zakofczyly si¢ wraz
z koficem 2015 r.). Leki antyretrowirusowe otrzymato 38 noworodkéw. U kobiet, ktére byty

leczone antyretrowirusowo przed zajéciem w cigz¢, leczenie to bylo kontynuowane,
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z ewentualnymi zmianami na mniej toksyczne dla dziecka. Dzigki zastosowaniu profilaktyki
antyretrowirusowej, odsetek zakazen HIV w grupie noworodkéw zmniejszyl si¢ z 23% przed

rokiem 1989 do < 1,0 % zakazen obecnie.

W 2015 r. na realizacje programu wykorzystano $rodki finansowe w wysokosci

289 785 060,90 zt.

3) Program Wieloletni na lata 2011-2020 pn.: ,Narodowy Program Rozwoju Medycyny
Transplantacyjnej”
W ramach Programu jest realizowane zadanie dotyczace finansowania -pozyskiwania
i przechowywania komérek krwiotwérczych krwi pgpowinowej dla celéw publicznych.
Metoda przeszczepiania allogenicznych (niespokrewnionych) komérek krwiotwérczych krwi
pepowinowej jest bardzo istotng metoda leczenia w niektérych schorzeniach
hematologicznych, w tym biataczek, pod warunkiem zwigkszenia ilosci pobranych
i zbankowanych porcji krwi pgpowinowej. Krew pgpowinowa jest jedynym zrédtem komérek
krwiotworczych do przeszczepienia ok Y chorych wymagajacych takiego zabiegu. Krew
pepowinowa jest pobierana podczas prostego, krotko trwajacego zabiegu nie powodujgcego

zadnego zagrozenia ani dla noworodka, ani dla jego matki.

2.3. Zgony, zgony niemowlat, poronienia, umieralno$¢ okoloporodowa
plodéw i noworodkdéw

Ogolnie uznany wskaznik jakoséci opieki w czasie ciazy i porodu oraz wczesnego okresu
poporodowego stanowi umieralnoéé okotoporodowa ptodéw i noworodkéw. W tym okresie

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

Pozytywnym zjawiskiem jest obserwowany nieprzerwanie staly spadek umieralnosci
niemowlat. W 2015 r. zarejestrowano 1 476 zgonow dzieci w wieku ponizej 1 roku zycia
(o ponad 100 mniej niz przed rokiem). Wsp6lczynnik wyrazajacy liczb¢ zgonoéw niemowlat
na 1000 urodzen zywych wynidst 4%o (w poréwnaniu do wartosci 4,2%o w 2014 r.) Byt on
réwniez prawie o 4 pkt mniejszy niz na poczatku tego wieku oraz o ok. 15 pkt mniejszy niz

notowany na poczatku lat 90. ub. wieku.

Z ogolnej liczby zmartych niemowlat okolo 70% umiera przed ukorniczeniem pierwszego
miesigca zycia (w okresie noworodkowym), w tym ponadA potowa w okresie pierwszego
tygodnia zycia. W 2015 r. odnotowano 1 067 zgonéw noworodkéw (tj. niemowlat w wieku 0-
27 dni).

Ponadto, w 2015 r. odnotowano 41 946 poronien samoistnych.
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2.4. Dzialania o charakterze profilaktycznym kierowane do kobiet w cigzy

oraz os0b w wieku prokreacyjnym promujace odpowiedzialne zachowania
W cigzy oraz w zyciu seksualnym

2.4.1. Opieka nad kobiety cigzarng i dzieckiem zakazonym wirusem HIV i chorymi
na AIDS

Wraz z pierwszym opisem przypadku AIDS u dziecka w 1982 r. stalo si¢ jasne, ze zakazenie
HIV moze by¢ przenoszone z matki na dziecko. Z uwagi na fakt, ze wszystkie matki, ktére
urodzity dzieci zakazone HIV byly HIV-dodatnie, utrwalilo si¢ przekonanie, ze zakazenie

HIV u matki zawsze powoduje zakazenie HIV u jej dziecka.

Od polowy lat 90-tych obserwujemy staly wzrost liczby kobiet zakazonych HIV, ktére
zachodza w ciaze i decyduja si¢ na urodzenie dziecka.

Ryzyko transmisji wertykalnej (odmatczynej) HIV w grupie kobiet niepoddajacych sig
proﬁlaktyce na terenie Europy wynosi 15-30%. Jest ono wigksze w przypadku matek
z wysoka wiremia (tj. iloscig wirusa zawartg w mililitrze krwi), podczas porodu drogami
natury, u dzieci karmionych piersia i kobiet, ktore nie byly pod specjalistyczna opieka
podczas ciazy i porodu oraz nie otrzymywaly profilaktycznie lekéw antyretrowirusowych.

W ponad 90% przypadkow do zakazenia HIV u dzieci dochodzi w trakcie ciazy, porodu
i karmienia piersia, z czego do ok. 70% zakazen wertykalnych HIV dochodzi podczas porodu.
Poznanie czynnikow ryzyka przeniesienia zakazenia HIV od matki do dziecka pozwolito

na opracowanie programow profilaktyki wertykalnych zakazen HIV.

Profilaktyka zakazen wertykalnych jest stosowana w Rzeczypospolitej Polskiej od 1994 r.
Wraz zrozwojem wiedzy na temat metod tej terapii, wdrazano leczenie zapobiegawcze
u ciezarnych. Poczawszy od czasu opracowania w 1996 r. standardéw w tym zakresie,
profilaktyka jest prowadzona wedlug migdzynarodowych standardéw zapobiegania
zakazeniom wertykalnym HIV z matki na dziécko i jest to rutynowe postgpowanie u kazdej

ci¢zarnej z wirusem HIV.

Dzieki zastosowaniu profilaktyki antyretrowirusowej odsetek zakazen HIV w grupie

noworodkéw zmniejszyt sie z 23% przed rokiem 1989 do < 1,0 % zakazefi obecnie.

W 2015 r., podobnie jak w latach wcze$niejszych, leczenie antyretrowirusowe bylo
finansowane z budzetu pafistwa w czesci, ktorej dysponentem jest minister wlasciwy do

spraw zdrowia, w ramach realizacji scharakteryzowanego we wczesniejszej czgsci niniejszego
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Sprawozdania  programu polityki zdrowotnej pn.: ,Leczenie antyretrowirusowe o0s6b

zyjacych z wirusem HIV w Polsce na lata 2012—2016".

Dla profilaktyki zakazen wertykalnych istotne znaczenie majg réwniez przepisy
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. sprawie standardow
postgpowania medycznego przy udzielaniu S$wiadczeri zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego
porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem, ktére wyraznie wskazujg na konieczno$¢
wykonania badania w kierunku HIV. Badanie powinno zosta¢ przeprowadzone do 10.
tygodnia ciazy oraz migdzy 33. a 37. tygodniem ciazy. Jest to zgodne rowniez
z rekomendacjami grupy ekspertow powotanych przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
w zakresie perinatalnej transmisji HIV, w ramach ktérych zaleca si¢, aby wszystkim kobietom
ciezarnym proponowal badanie w kierunku HIV podczas pierwszej wizyty u lekarza

ginekologa-potoznika.

Realizacja zadan z zakresu zapobiegania i zwalczania HIV/AIDS zostala powierzona
Krajowemu Centrum ds. AIDS, bedacemu jednostka podlegla i nadzorowana przez ministra

wlasciwego do spraw zdrowia.

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

rozprzestrzeniania si¢ zakazen HIV, poprawe jakosci zycia w sferze psychospotecznej oséb

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

1) profilaktyke zakazen HIV i zapewnienie odpowiedniego dost¢pu do informacji, edukacji
i ushug w zakresie profilaktyki HIV/AIDS;

2) poprawe jakosci zycia w sferze psychospotecznej 0s6b zyjacych z HIV/AIDS, ich rodzin
i bliskich;

3) zapewnienie szerokiego dostepu do diagnostyki oraz leczenia ARV}

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

5) ograniczenie zakazefi HIV wér6d dzieci.

Dzialalnos¢ prowadzona przez Krajowe Centrum do Spraw AIDS jest wpisana w caloksztalt
zagadnien z zakresu zdrowia prokreacyjnego. Profilaktyka HIV/AIDS obejmuje szerokg
informacj¢, m.in. na temat zachowan ryzykownych i w tym zakresie wypelnia ona ogélne cele
ustawy. Dzialania Krajowego Centrum do Spraw AIDS obejmuja swoim spektrum m.in.
profilaktyke zakazen wertykalnych.
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Dodatkowo, w 2015 r. Krajowemu Centrum ds. AIDS zostalo powierzone podjecie dzialan

profilaktyczno-edukacyjnych réwniez w zakresie zakazef przenoszonych droga plciows
(ZPDP).

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

Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS opracowanym na lata 2012-2016”.

Jednym z zadan Krajowego Centrum do Spraw AIDS jest zapewnienie dostgpu do informaciji
w zakresie profilaktyki HIV/AIDS. W celu jego realizacji, w trosce o rzetelng i tatwo
dostepng wiedz¢ z zakresu HIV/AIDS Krajowe Centrum ds. AIDS prowadzi dziatalno$é

profilaktyczng réwniez przez Internet, przez portal www.aids.gov.pl, na ktérym

sa zamieszczone materialy dotyczace HIV/AIDS oraz innych zakazef przenoszonych drogg -

plciowa.

Dzialalno$¢ informacyjno-edukacyjna jest takze realizowana przez Internetowa Poradnie
HIV/AIDS. Wejscie na stron¢ Poradni mozliwe jest bezposrednio ze strony Centrum

www.aids.gov.pl.

W Krajowym Centrum ds. AIDS dziala takze Telefon Informacyjny (22 331 77 66) — czynny
od poniedziatku do piatku w godzinach pracy Centrum. Umozliwia on uzyskanie informacji
z zakresu HIV/AIDS osobom kontaktujgcym si¢ z Centrum. Poza Telefonem Informacyjnym
Krajowe Centrum do Spraw AIDS prowadzi réwniez Program Telefon Zaufania AIDS, ktory
jest profilaktycznym programem ogdlnopolskim, skierowanym do populacji ogélne;j,
adresowanym do wszystkich 0s6b zainteresowanych problematyka HIV/AIDS.

Zespot Krajowego Centrum do Spraw AIDS aktywnie uczestniczy réwniez w konferencjach
(stoiska, sesje, wyklady) dotyczacych szeroko pojetej tematyki zdrowia, profilaktyki,

edukacji, udzielajac w ten spos6b informacji bezposrednio.

Krajowe Centrum do Spraw AIDS prowadzi réwniez szereg kampanii informacyjnych. Jedna
znich byla bezpo$rednio zwigzana z wykonywaniem badain w kierunku HIV u kobiet
w cigzy. Byla to ogélnopolska spoteczna kampania informacyjna pt. ,Jeden test. Dwa zycia.
Zréb test naHIV. Dla siebie i swojego dziecka™”. Kampania zostata zainicjowana

w listopadzie 2014 r., a jej przekaz byt kierowany do kobiet w wieku prokreacyjnym, a takze
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do lekarzy ginekologéw. Kampania przypominala, ze lekarz ma obowiazek zaproponowaé
pacjentce bedacej w cigzy badanie w kierunku HIV (test powinien zosta¢ wykonany przed 10.
tygodniem ciazy oraz miedzy 33. a 37. tygodniem cigzy). Celem kampanii bylo zmniejszenie
liczby zakazeh HIV wsréd nowo narodzonych dzieci oraz zwigkszenie $wiadomosci
dotyczacej testowania w kierunku HIV wéréd os6b dorostych — takze wsréd przysztych
ojcéw, ktérzy moga wykonaé test anonimowo, bezplatnie i bez skierowania w jednym

z punktéw konsultacyjno-diagnostycznych.

Poza scharakteryzowanymi powyzej dzialaniami Krajowe Centrum do Spraw AIDS
prowadzito takze inne kampanie o charakterze informacyjnym, majace na celu zachgcenie
do niepodejmowania zachowan ryzykownych mogacych prowadzi¢ do zakazenia HIV, w tym
w obszarze zdrowia prokreacyjnego. Jedng z takich kampanii byla kontynuacja spolecznej
akcji profilaktycznej z okazji walentynek pn.: ,,M6j Walenty jest the best, idzie ze mng zrobi¢
test”, w ramach ktérej wykorzystano walentynkowe kartki pocztowe oraz podkiadki pod
kubek propagujace ideg wykonania testu w kierunku HIV. Krajowe Centrum do Spraw AIDS
podj¢lo dziatania majace na celu zachgcenie osob, ktére podejmowaly ryzykowne zachowania
seksualne do wykonania testu w kierunku HIV. Gléwne przestanie tej akcji profilaktycznej
brzmialo: wykonanie testu w kierunku HIV nalezy traktowa¢ jako wyraz troski o zdrowie —

zar6wno swoje wlasne, jak i naszego Walentego lub Walentynki.

Z kolei z okazji Swiatowego Dnia AIDS Krajowe Centrum do Spraw AIDS zainaugurowalo
kampani¢ edukacyjng pod hastem ,,Co§ Was lgczy? Zréb test na HIV”, ktéra zachecata
do poznania swojego statusu serologicznego oraz upowszechnia informacje na temat
HIV/AIDS i sposobéw zmniejszania ryzyka zakazenia. Kampania byla poprzedzona
zorganizowang w 2014 r. outdoorows akcja profilaktyczng przebiegajaca pod tym samym

hastem.

W ramach kampanii zostata uruchomiona strona internetowa zawierajaca informacje o HIV
i AIDS: www.aids.gov.pl/kampanie/CWL. W realizacj¢ kampanii wiaczylo si¢ szereg
organizacji pozarzadowych i portali ogélnopolskich, ktore w Swiatowym Dniu AIDS
(1 grudnia) zamiescity na swoich stronach internetowych Czerwona Kokardke -—

mig¢dzynarodowy symbol solidarno$ci z osobami zyjacymi z HIV/AIDS.

Kampania ,,Co$ was lgczy? Zr6b test na HIV” i inaugurowany w zblizonym czasie Europejski

Tydzien Testowania w kierunku HIV mialy na celu umozliwienie bezplatnego
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i anonimowego wykonania testu diagnostycznego w kierunku HIV jak najwigkszej liczbie
0s6b. Przekaz kampanii oraz Europejskiego Tygodnia Testowania wskazywat, ze lepiej jest
wykona¢ test i pozna¢ swdj status serologiczny, niz zy¢ z HIV nie wiedzac o tym. Dzieki
regularnie przyjmowanym lekom osoby zakazone moga mie¢ dobrg jakos¢ zycia i mieé
zdrowe dzieci. Osoba, ktora wie, ze jest zakazona HIV, ma szans¢ zadbaé o zdrowie swoje

i swoich bliskich.

W realizacji Europejskiego Tygodnia Testowania (w ktéra wlaczylo sie réwniez Krajowe
Centrum do Spraw AIDS) waznym bylo polqczenié dzialann ekspertow z calej Europy
zajmujacych si¢ na co dzien tematykag HIV i AIDS, aby wsp6lnie zachecali ludzi do
wykonania testu w kierunku HIV i propagowali wczesng diagnostyke zakazen.

Cele Europejskiego Tygodnia Testowania to, m.in.:

— zachgcenie 0s6b z populacji szczegélnie narazonych na zakazenie do wykonania testu
w kierunku HIV, |

— zachgcenie pracownikéw systemu ochrony zdrowia do rozwazenia zlecenia pacjentowi
testu w kierunku HIV w przypadku kazdej choroby przebiegajacej nietypowo,
niepoddajace;j si¢ leczeniu lub nawracajacej,

— zjednoczenie organizacji spofecznych i zachecenie ich do wspétdziatania i wymiany
doswiadczen,

— zwrdcenie uwagi decydentdéw i politykéw na kwesti¢ testowania w kierunku HIV oraz

zapoznanie ich z korzysciami plynacymi z wezesnej diagnostyki zakazen.

Dziatalnos¢ profilaktyczna zwigzana z zapobieganiem zakazeniom HIV i zapewnieniem
odpowiedniego dostgpu do informacji w tym zakresie jest prowadzona przez Krajowe
Centrum do Spraw AIDS réwniez przez dystrybucj¢ publikacji tematycznych, takich jak:

- ,,Co musisz wiedzie¢ o HIV i AIDS, bez wzgledu na to gdzie mieszkasz czy pracujesz”,
tj. broszury skierowanej do ogéhu spoleczenstwa zawierajacej podstawowe informacje
na temat HIV/AIDS i obalajacej mity zwigzane z zakazeniem,

- ,JInformacja o HIV/AIDS. Zréb test na HIV” oraz ,,To warto wiedzie¢ o HIV i AIDS”,
tj. ulotek edukacyjnych zachecajacych do zapobiegania wystapieniu ryzyka zakazenia
oraz do wykonania testu w kierunku HIV, w ktdrej zawarto podstawowe informacje na
temat HIV i AIDS, w tym m.in. drég zakazenia HIV, a takze ogélne informacje o tym,

gdzie mozna szukaé pomocy,
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— ,HIV/AIDS?! O co kaman?!”, tj. broszury przeznaczonej dla mtodziezy, skonstruowanej
w konwencji pytafi i odpowiedzi wyjasniajacych podstawowe pojecia dotyczace
HIV/AIDS, w tym drog zakazenia (broszura byla efektem dialogu migdzy Krajowym
Centrum ds. AIDS a uczniami gimnazjow),

— ,Zakazenia przenoszone droga pliciowa, czyli jak dba¢ o zdrowie”, tj. broszury
skierowanej do ogétu spoteczenstwa, przekazujacej podstawowe informacje na temat
najczesciej wystepujacych zakazen przenoszonych droga plciowa, w tym HIV (dzigki
zwigzlej formie i atrakcyjnej grafice broszura jest szczegdlnie polecana do wykorzystania
podczas dzialan edukacyjno-informacyjnych prowadzonych wsréd mlodych odbiorcéw);

— ,,Choroby przenoszone droga plciowa”, tj. broszury skierowanej do srodowiska
medycznego, zawierajacej przydatne informacje na temat najpopularniejszych choréb
przenoszonych droga plciowa przedstawionych w sposéb uzyteczny w codziennej
praktyce lekarskiej,

- LHIV/AIDS”, tj. ksiazki, ktorej publikacja ma na celu dostarczenie wsparcia lekarzom
réznych specjalnosci w rozpoznaniu objawéw, ktore powinny sklania¢ do zalecenia
badania diagnostycznego w kierunku HIV,

~ ,Kiedy powinno si¢ proponowa¢ test na HIV?” oraz ,,HIV/AIDS dla lekarzy rodzinnych”,
tj. publikacji, ktére po raz pierwszy zostaly opublikowane w ramach realizowanej
w latach 2013-2014 kampanii pt.: ,,Znam rekomendacje PTN AIDS. Zalecam test na
HIV” (wzwigzku z duzym zainteresowaniem ww. publikacjami przedstawicieli
$rodowisk lekarskich oraz zglaszanym przez nich zapotrzebowaniem, przygotowano

i zrealizowano aktualizacje, korekte, druk i dystrybucje tychze wydawnictw).

Dzialalno$¢ o charakterze profilaktycznym i edukacyjnym Krajowego Centrum do Spraw
AIDS obejmuje takze dziatania szkoleniowe.

W 2015 r. Krajowe Centrum do Spraw AIDS prowadzilo szkolenia dla pracownikéw
medycznych, o0s6b prowadzacych dzialania edukacyjne w kontekscie problematyki
HIV/AIDS oraz oséb realizujacych zadania wskazane w Krajowym Programie Zapobiegania
Zakazeniom HIV i Zwalczania AIDS.

Szkolenia dla pracownikéw medycznych oraz oséb prowadzacych dzialania edukacyjne
w kontekscie problematyki HIV/AIDS, tj. nauczycieli, pedagogéw oraz innych grup
zawodowych mialy zasigg ogélnopolski. Szkolenia dla pracownikéw medycznych skierowane
byly do pracownikéw publicznych i niepublicznych placéwek ochrony zdrowia. Szkolenia dla

0s6b prowadzacych dziatania edukacyjne w zakresie podstawowej wiedzy na temat HIV
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i AIDS adresowane byly do pracownikéw kuratoriéw o$wiaty, placéwek szkolno-
wychowawczych, dzialéw oswiaty zdrowotnej wojewddzkich stacji  sanitarno-
epidemiologicznych, struktur jednostek samorzadowych i wojewddzkich. Szkolenie 0s6b
realizujgcych zadania wskazane w Krajowym Programie Zapobiegania Zakazeniom HIV
i Zwalczania AIDS aktualizowalo wiedze uczestnikow na temat HIV/AIDS i zakazef

przenoszonych droga plciows.

Uczestnicy szkolen dla pracbwnikéw medycznych otrzymali komplet publikacji na temat
HIV, AIDS i zakazen przenoszonych droga piciowa, ktére umozliwiaja podnoszenie poziomu
ich wiedzy oraz shiza do realizacji dzialan edukacyjno-informacyjnych (np. broszury
»HIV/AIDS dla lekarzy rodzinnych”, ,HIV/AIDS dla ginekologéw”, ,HIV/AIDS dla
pielegniarek ipoloznych” oraz publikacje na ptycie CD w formie flipbooka, pt.:
»Zapobieganie HIV/AIDS i chorobom przenoszonym drogg piciowa. Edukacja mlodziezy
szkolne;j”).

Krajowe Centrum do Spraw AIDS prowadzilo takze szkolenia certyfikacyjne na doradcow
uprawniajace do prowadzenia poradnictwa okolotestowego w zakresie HIV/AIDS. Osoby,
ktére pomyslnie ukonczyty szkolenie otrzymaty certyfikat poswiadczajacy zdobycie wiedzy
i umiej¢tnosci niezbgdnych do pracy w punktach konsultacyjno-diagnostycznych (PKD),
gdzie mozna anonimowo i nieodptatnie wykona¢ test w kierunku HIV oraz otrzymac

poradnictwo przed wykonaniem badania i po nim.

O certyfikat doradcy moga ubiega¢ si¢ wylacznie :

1) osoby z wyzszym wyksztalceniem wykonujace zawdd medyczny (lekarz, magister
pielegniarstwa, diagnosta laboratoryjny lub pokrewne);

2) osoby z tytulem zawodowym magistra w dziedzinie o profilu spolecznym ze specjalnoscia
w zakresie zdrowia publicznego, pedagogiki, poradnictwa i pracy w kontakcie
indywidualnym z klientem;

3) osoby z tytulem zawodowym magistra, ktére ukonczyly studia podyplomowe
w dziedzinie o profilu spotecznym ze specjalnoscia w zakresie zdrowia publicznego,

poradnictwa i pracy w kontakcie indywidualnym z klientem.

W 2015 r., podobnie jak we wczesniejszych latach, Krajowe Centrum ds. AIDS
kontynuowato dziatalno$¢ szkoleniowa prowadzong z wykorzystaniem portalu edukacyjnego

www.hiv-aids.edu.pl. Portal oferuje kursy na temat wiedzy o HIV i AIDS lekarzom
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podstawowe] opieki zdrowotnej, ginekologom, pielegniarkom i potoznym oraz doradcom
pracujacym w punktach konsultacyjno-diagnostycznych (PKD), gdzie nieodplatnie

i anonimowo s3 przeprowadzane testy w kierunku HIV.

W 2015 r. na portalu www.hiv-aids.edu.pl prowadzonym przez Krajowe Centrum ds. AIDS
byly oferowane szkolenia dla lekarzy, ktére otrzymaty akredytacj¢ Naczelnej Izby Lekarskie;.
Dzigki temu uczestnicy kursu otrzymali 10 punktéw edukacyjnych za wzigcie udzialu
w szkoleniu. Kurs sktada si¢ z szeregu videocastéw, wykladow, prezentacji i artykulow
opracowanych przez specjalistéw zajmujacych si¢ HIV/AIDS od wielu lat. Szkolenie zawiera
test sprawdzajacy wiedz¢. Wiedza nabyta w trakcie szkolenia jest potwierdzona certyfikatem.
Kazdy uczestnik programu ma wiasne konto edukacyjne, na ktérym znajduja si¢ informacje

dotyczace przebiegu szkolenia.

Ponadto, warta zaznaczenia jest réwniez dziatalno$é punktéw konsultacyjno-diagnostycznych
wykonujacych anonimowo i bezplatnie badanie w kierunku HIV, potgczone z poradnictwem

okototestowym. W 2015 r. funkcjonowato 30 takich punktéw.

Podstawowym zadaniem realizowanym w punktach jest wykonywanie bezplatnie
i anonimowo testow na obecno$¢ HIV. Zgodnie z przyjetymi standardami
mie;dzynarodoWymi prowadzone jest takze poradnictwo okolotestowe, podczas ktérego
udzielane s3 porady w zakresie bezpieczniejszych zachowan seksualnych i inne wynikajgce
z sytuacji pacjenta. Dzigki poradnictwu mozliwe jest uzyskanie niezbednych informacji
dotyczacych statusu serologicznego, a takze adreséw instytucji i organizacji zajmujacych si¢
medyczng i socjalng pomoca osobom zakazonym. Informacje gromadzone w punktach
anonimowego testowania pozwalaja uzyska¢ niezbedne dane statystyczne i epidemiologicine,
dotyczace m.in. drég zakazenia oraz trendow ryzykownych zachowan. Pozwala to na

podejmowanie dziatan profilaktycznych i wlasciwg alokacje Srodkéw na t¢ dziatalnosé.

Kazdy test jest poprzedzany rozmowa z doradca. Podczas rozmowy szacuje si¢ ryzyko
zakazenia HIV w odniesieniu do indywidualnych zachowarh pacjenta. Jezeli wynik testu
okazuje si¢ ujemny, doradca przypomina, jakich sytuacji nalezy unikaé, aby w przysziosci nie
zakazi¢ si¢ wirusem. Natomiast, je$li wynik jest dodatni, doradca rozmawia o mozliwos$ciach

leczenia i pomocy.
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2.4.2. Dzialania w zakresie zdrowia kobiet w cigzy oraz matek z dzieémi, w tym
dzialania w obszarze zapobiegania, diagnostyKi i leczenia FAS/FASD

Dziatania zwiagzane z profilaktyka i rozwigzywaniem probleméw alkoholowych w kontekscie
zdrowia kobiet w cigzy i matek z dzie¢mi sg realizowane przez Pafistwowa Agencje
Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych (PARPA), jednostke podlegla i nadzorowana
przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia. W 2015 r. PARPA podj¢ta w rozwazanym
obszarze szereg dziatan, wsréd ktérych szczegdlne znaczenie maja przedsigwzigcia

o charakterze informacyjno-edukacyjnym podejmowane w kwestii FAS/FASD.

Nie ulega watpliwosci, ze alkohol spozywany przez kobiety w ciazy wywiera negatywny
wplyw na rozwdj dziecka, moze spowodowaé¢ mniejszag wage urodzeniowa, zaburzenia
wzrostu, mniej lub bardziej powazne uszkodzenia mézgu czy wady w budowie organow
(np. wady serca), zmniejszenie odpornosci na choroby i wiele innych czasem trudnych
do rozpoznania uszkodzen. Najpowazniejszym uszkodzeniem plodu zwigzanym ze
spozywaniem alkoholu przez ci¢zarng matke jest plodowy zespo6t alkoholowy (FAS). Osoby
zFAS w zwiazku z uszkodzeniami m.in. mézgu maja obniZony poziom sprawnosci
intelektualnej, problemy z pamiecia, trudnosci w uczeniu si¢, problemy z koordynacja
ruchdw, jak r6éwniez zaburzenia emocjonalne (sg najczgsciej nadpobudliwe). Nawet
sporadyczne wypicie niewielkich ilosci alkoholu moze wywota¢ okreslony rodzaj uszkodzen
u rozwijajacego si¢ ptodu. Plodowy zesp6t alkoholowy jest rzadko rozpoznawany z uwagi na
brak odpowiedniego przygotowania diagnostycznego grup zawodowych, ktére zajmuja si¢
opieka nad matka i dzieckiem. Szacuje si¢, ze w Rzeczypospolitej Polskiej rodzi si¢ co roku
ok. 900 dzieci z pelnoobjawowym zespolem FAS i kilka razy wigcej z innymi uszkodzeniami
zwigzanymi z piciem alkoholu przez kobiet¢ w cigzy. Oprocz FAS specjalisci wyrdzniajg
réwniez inne uszkodzenia zwigzane z dziataniem alkoholu na ptéd (np. FAE — Fetal Alcohol
Effect, FASD — Fetal Alcohol Syndrom Disorders) — sa one mniej jednak widoczne ze
wzgledu na mniejszy stopien nasilenia, a czgstotliwo$¢ ich wystgpowania jest
prawdopodobnie ok. 10-krotnie wyzsza niz FAS. Nalezy podkresli¢, ze nie jest znana

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

Terapia FAS zostala objeta katalogiem $wiadczefh gwarantowanych, stanowigcym zalgcznik
nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego. Przedmiotowe $wiadczenie jest

identyfikowane rozpoznaniem Q86.0 Pfodowy zespét alkoholowy (dyzmorficzny).
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Rehabilitacja dzieci dotknigtych FAS moze byé prowadzona w ramach $wiadczenia

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

ofrodka lub oddziatlu dziennego, o ktérym mowa w lp. 3 lit. b zalgcznika nr 1

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

gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. poz. 1522). Zgodnie z przepisami

ww. rozporzadzenia:

1)

2)

3)

skierowanie na rehabilitacj¢ dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego moze by¢
wystawiane przez lekarza nastgpujacych oddzialéw szpitalnych i poradni
specjalistycznych:

neonatologicznej,

rehabilitacyjnej,

ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,

neurologicznej,

reumatologicznej,

chirurgii dziecigcej,

endokrynologii dziecigcej,

diabetologii dziecigcej lub

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;

czas trwania rehabilitacji dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w os’fodku lub
oddziale dziennym wynosi dla jednego $wiadczeniobiorcy do 120 dni zabiegowych
wroku kalendarzowym. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi
i konieczno$cia osiagnigcia celu leczniczego czas trwania rehabilitacji moze zostaé
przedluzony decyzja lekarza prowadzacego rehabilitacje, za pisemng zgoda dyrektora
wlasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia;

rehabilitacja jest przeznaczona dla dzieci w wieku:

do 7. roku zycia z zaburzeniami wieku rozwojowego,

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

ukonczenia 25. roku zycia.

Dziatania zwiazane z profilaktyka i rozwigzywaniem probleméw alkoholowych w kontek$cie

zdrowia kobiet w ciazy i matek z dzieémi realizowane przez Panstwowsg Agencje
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Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych w 2015 r. obejmowatly kontynuowanie realizacji
projektu Alicja ,,Populacyjne badanie rozpowszechnienia FASD w Polsce oraz walidacji
réznych metod badan przesiewowych dzieci w wieku 7-9 lat”. W ramach dziatanh
podejmowanych w tym roku zawarto m.n. umowe ze Specjalistycznym Szpitalem
Dziecigcym im. Sw. Ludwika w Krakowie, gdzie przyjmowane byly dzieci, ktérym w ramach
projektu postawiono wstgpna diagnozg FASD. W szpitalu wykonywany byl, m.in. rezonans
magnetyczny, test CANTAB, badanie czynnosci okoruchowej oraz stawiano dzieciom
ostateczne diagnozy. Wyniki projektu badawczego Alicja zostaly zaprezentowane, m.in.
podczas VI migdzynarodowej konferencji FASD w Vancouver oraz konferencji w Gdansku
pn.: ,,Tworzenie interdyscyplinarnego systemu pomocy dziecku z FASD i jego rodzinie™.
Ponadto, we wspblpracy z Wydzialem Mechatroniki Politechniki Warszawskiej -
zaprojektowano i wykonano System Pomiarowy Alicja, w postaci nowoczesnego urzadzenia

do pomiaru 3D dysmorfii twarzy u dzieci z FASD.

Pafistwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych kontynuowala takze
dzialania zmierzajace do opracowania iwdrozenia systemu pomocy osobom z FASD.
Zorganizowano dwa szkolenia dla psychologéw oraz podsumowujace cykl szkoleniowy
spotkanie dla psychologéw i lekarzy. Zakonczono tym samym I edycje szkolenia z zakresu
diagnozy FASD, ktérego uczestnikami byli reprezentanci organizacji, fundacji i instytucji

zajmujacych si¢ problematyka FASD w Rzeczypospolitej Polskiej.

W 2015 r. opracowany zostat réwniez materiat dydaktyczny w formie filméw edukacyjnych
prezentujacych wyklad prof. Miguela Del Campo — specjalisty w zakresie dysmorfologii,
dotyczacy diagnozowania dzieci z FASD oraz budowania systemu pomocy dla rodzin,
w ktorych wychowuja si¢ dzieci z FASD. W filmach zostal przedstawiony takze material
z warsztatbw z udzialem dzieci, zawierajacy konkretne studia przypadku. Filmy beda
wykorzystywane podczas kolejnych szkolen zespoléw diagnostycznych, prowadzonych

na terenie kraju.

Rozpowszechnianiu wiedzy dotyczacej szk6d zdrowotnych u dzieci wynikajacych z picia
alkoholu przez matki w okresie ciazy oraz dzialan majacych na celu niesienie pomocy
osobom dotknigtym FASD shuzyta rowniez wspoétorganizacja I Migdzynarodowej Konferencji
»FASD — problem kliniczny i spoteczny”, ktéra odbyla si¢ w Krakowie. Konferencja byla
pierwszym tego typu wydarzeniem w Rzeczypospolitej Polskiej, w trakcie ktérego w jednym
miejscu iczasie spotkali si¢ $wiatowej slawy eksperci z kraju i z zagranicy, lekarze,

specjalisci, pedagodzy, wychowawcy, a takze rodzice i opiekunowie, ktérzy dziataja na rzecz
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lub majg kontakt z dzie¢mi z FASD oraz osoby chcace zdoby¢ wiedz¢ na temat Spektrum
Plodowych Zaburzen Alkoholowych, dopiero bowiem wspélne spotkania przedstawicieli
wymienionych wyzej srodowisk mogg da¢ peten obraz problemu, ktéry ma charakter nie
tylko indywidualny, ale i spoteczny. Jednym z celéw wydarzenia bylo stworzenie forum, na
ktérym wszyscy — prelegenci i uczestnicy — mogli uczy¢ si¢ od siebie nawzajem. Wygloszone
w trakcie konferencji wyktady, a takze informacje przekazane w trakcie zorganizowanych w
jej ramach sesji  (pediatryczno-neonatologicznej,  psychologiczno-terapeutyczne;j,
psychiatryczno-neurologicznej oraz opiekunczo-rodzicielskiej) pozwolity zdobyé wiedzg¢ na
temat FASD lub w sposéb istotny ja poszerzy¢. Obecnos$¢ gosci zagranicznych stworzyla
mozliwo$¢ przyblizenia rozwigzan w zakresie terapii dzieci z FASD stosowanych w innych

krajach oraz ich poréwnania z polskimi praktykami.

W 2015 r., podobnie jak w roku ubieglym, Pafistwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych we wspdtpracy z Mazowieckim Urzgdem Wojewoddzkim zorganizowalta
szkolenia dla lekarzy, pielegniarek, pedagogdw, pracownikdéw spotecznych i przedstawicieli
innych shizb, dotyczace spektrum zaburzen wywotanych spozywaniem alkoholu przez
kobiety w cigzy. W szkoleniu wzigto udziat ok. 60 oséb.

Przedstawiciel Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych uczestniczyt
rébwniez w konferencji zorganizowanej przez Wojewodzka Stacje  Sanitarno-
Epidemiologiczng w Warszawie, skierowanej do instruktoréw szkét rodzenia, dotyczacej
szkdd zdrowotnych uzywania substancji psychoaktywnych w cigzy, w trakcie ktorej wyglosit
wyktlad: ,,Szkodliwo$¢ picia alkoholu w trakcie cigzy — negatywne skutki dla rozwoju dziecka
zwiazane z wystapieniem FASD”. Uczestnicy konferencji otfzymali tez materiaty edukacyjne
zwigzane z t3 problematyka.

Prowadzono edukacyjng strone¢ internetowa dotyczaca ryzyka szkéd zwigzanych

ze spozywaniem alkoholu przez kobiety w ciazy www.ciazabezalkoholu.pl. Dystrybuowano

réwniez materialy edukacyjne takie jak: ulotki, plakaty, broszury, scenariusz programu

profilaktycznego dla uczniéw szko6l ponadgimnazjalnych ,.Biore odpowiedzialnos$é”.
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ROZDZIAL III. POMOC MATERIALNA I OPIEKA NAD KOBIETAMI W CIAZY,
ZNAJDUJACYMI SIE W TRUDNYCH WARUNKACH MATERIALNYCH

Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 2 i 3 ustawy organy administracji rzqdowej oraz samorzqdu
terytorialnego, w zakresie swoich kompetencji okreslonych w przepisach szczegélnych, sq
obowiqgzane do zapewnienia kobietom w cigzy opieki medycznej, socjalnej i prawnej
w szczegolnosci poprzez pomoc materialng i opiekg nad kobietami w cigzy, znajdujgcymi sie
w trudnych warunkach materialnych oraz poprzez dostep do szczegbtowych informacji na
temat uprawnien, zasitkow i swiadczen przystugujgcych kobietom w cigzy, matkom, ojcom
oraz ich dzieciom oraz do informacji dotyczgcych instytucji i organizacji pomagajgcych
w rozwigzywaniu probleméw psychologicznych i spolecznych, a takze zajmujgcych sig

sprawami przysposobienia.

Dzialalno$¢ dotyczaca szeroko rozumianej pomocy kobiecie w cigzy i rodzinie z matym
dzieckiem realizowana jest przez szereg aktéw prawnych pozostajacych w kompetencji

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

— ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z p6zn.
zm.),

— ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U.
22016 r. poz. 963, z pézn. zm.),

— ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o Swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzyfstwa (Dz. U. z 2016 r. poz. 372, z pdzn. zm.),

— ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2016 r. poz.
1518, z p6zn. zm.),

— ustawa z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 930, z pézn.
zm.), ,

— ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy
(Dz. U. 22016 r. poz. 645, z pézn. zm.),

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

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

— ustawa z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej

(Dz. U.z 2016 r. poz. 575, z p6zn. zm.).
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3.1. Swiadczenia rodzinne

W ramach wsparcia materialnego rodzin poprzez system $wiadczen rodzinnych, okreslony
ustawg z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych funkcjonujg — finansowane
ze srodkéw  budzetu panstwa — $wiadczenia $ciSle zwigzane <z  urodzeniem

lub wychowywaniem malego dziecka. Sg nimi:

1) zasilek rodzinny - §wiadczenie podstawowe, ktorego wysokos$¢ od 1 listopada 2015 r.
wynosita 89 zt miesiecznie na dziecko do ukonczenia 5. roku zycia; podstawowym
warunkiem nabycia prawa do zasitku rodzinnego jest spetnianie kryterium dochodowego,
ktére od 1 listopada 2014 r. do 31 paZzdziernika 2015 r. wynosito 574 zt netto na osobg
w rodzinie lub 664 zt netto na osob¢ w rodzinie, jezeli czlonkiem rodziny jest
niepetnosprawne dziecko, zas od 1 listopada 2015 r. kwoty kryterium dochodowego
wynosily odpowiednio: 674 zt i 764 zi;

2) dodatek do zasitku rodzinnego z tytulu urodzenia dziecka, przyshugujacy w kwocie
1 000 zt jednorazowo;

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

z urlopu wychowawczego, przystugujacy w kwocie 400 zi miesi¢cznie;

4) jednorazowa zapomoga z tytulu urodzenia si¢ dziecka (tzw. ,becikowe”) w kwocie
1000zt jednorazowo (od 1 stycznia 2013 r. warunkiem nabycia prawa do tego
$wiadczenia jest spetnianie kryterium dochodowego, ktére wynosi 1 922 zt netto na osobg

w rodzinie).

Ponadto, w 2015 r. zostata uchwalona i opublikowana nowelizacja ustawy z dnia 28 listopada
2003 r. o Swiadczeniach rodzinnych, tj. ustawa z dnia 24 lipca 2015 r. o zmianie ustawy
o Swiadczeniach rodzinnych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1217, z p6ézn. zm.),
wprowadzajgca nowe $wiadczenie rodzinne w postaci $wiadczenia rodzicielskiego.
Wprowadzenie ww. $wiadczenia miato na celu zagwarantowanie wszystkim rodzicom, bez
wzgledu na form¢ zatrudnienia, w pierwszym roku zycia dziecka przynajmniej minimum
bezpieczenstwa socjalnego. Swiadczenie rodzicielskie w wysokosci 1 000 zt netto
miesi¢gcznie przystuguje osobom, ktére urodzity dziecko, a ktére nie otrzymujg zasitku
macierzynskiego lub uposazenia macierzynskiego (np.: bezrobotni, studenci, osoby pracujace
na podstawie uméw cywilnoprawnych). Swiadczenie rodzicielskie przystuguje przez rok (52

tygodnie) po urodzeniu dziecka, a w przypadku urodzenia wieloraczkéw ten okres moze by¢
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wydluzony — w zaleznosci od liczby dzieci urodzonych przy jednym porodzie — nawet do 71
tygodni.

Swiadczenie rodzicielskie jest przyznawane od dnia 1 stycznia 2016 r.

W przypadku ubiegania si¢ o przyznanie dodatku do zasitku rodzinnego z tytutu urodzenia
dziecka oraz jednorazowej zapomogi z tytutu urodzenia si¢ dziecka warunkiem dodatkowym
ich otrzymania jest dofaczenie do wniosku zaswiadczenia o pozostawaniu kobiety w cigzy
pod opieka medyczng (zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace co najmniej jedno badanie
kobiety przez lekarza ginekologa lub potozna w okresie ciazy) nie pézniej niz od 10. tygodnia
cigzy. Celem rozwigzania uzalezniajgcego prawo do $wiadczen zwigzanych z urodzeniem
dziecka od podjgcia przez kobiete jak najwcze$niejszej profilaktyki jest m.in. zwigkszenie

swiadomosci zdrowotnej kobiety w cigzy.

Przepisy ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o Swiadczeniach rodzinnych dajg réwniez
gminom mozliwo$¢ przyznawania i wyplaty — finansowanych ze srodkéw wiasnych gminy —
zapomogi z tytulu urodzenia dziecka oraz podwyzszenia ustawowej wysokosci kwot
dodatkéw do zasitku rodzinnego z tytulu urodzenia dziecka oraz z tytutlu opieki nad
dzieckiem w okresie korzystania z urlopu wychowawczego (kwoty te zalezne sa od uchwaty
rady gminy). Ponadto, od dnia 5 wrze$nia 2015 r. gminy maja mozliwo$¢ przyznawania
dodatkowych swiadczen finansowanych ze $rodkéw wiasnych gminy. Gmina, biorac pod
uwagg lokalne potrzeby swoich mieszkafncow w zakresie swiadczen na rzecz rodziny, moze
w drodze uchwaly podj¢tej przez rad¢ gminy, ustanowi¢ Swiadczenia na rzecz rodziny.
Decyzja o tym czy oraz w jakiej wysokos$ci wprowadzi¢ takie dodatkowe §wiadczenie, nalezy

do wylacznej wiasciwosci rady gminy.

W ramach systemu $wiadczen rodzinnych do zasitku rodzinnego przystuguja réwniez dodatki
z tytulu: wychowywania dziecka w rodzinie wielodzietnej, samotnego wychowywania
dziecka, ksztalcenia i rehabilitacji niepelnosprawnego dziecka, rozpoczgcia roku szkolnego,
podjecia nauki poza miejscem zamieszkania, a takze §wiadczenia opiekuncze (zasitek

pielegnacyjny, swiadczenie pielggnacyjne oraz specjalny zasilek opiekunczy).

Na uwage zastuguje rOwniez zmiana wprowadzona moca uchwalonej i ogloszonej w 2015 r.
nowelizacji ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o Swiadczeniach pienigznych z ubezpieczenia
spolecznego w razie choroby i macierzynstwa zmiana w zakresie ustalania minimalnej
wysokosci  zasitku macierzynskiego lub uposazenia macierzynskiego. Zgodnie

z wprowadzonym do art. 31 ww. ustawy — moca ustawy z dnia 24 lipca 2015 r. o zmianie
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ustawy o $wiadczeniach rodzinnych oraz niektérych innych ustaw — ust. 3a minimalna
wysoko$¢ netto zasitku macierzynskiego lub uposazenia macierzynskiego nie moze by¢
nizsza niz wysokos$¢ $wiadczenia rodzicielskiego, tj. 1 000 zt miesigcznie. Zmiana ta weszla

w zycie z dniem 1 stycznia 2016 r.

W celu zwigkszenia dostepnosci do $wiadczen rodzinnych w 2015 r. moca ustawy z dnia
15 maja 2015 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. poz. 995)
wprowadzony zostal mechanizm ,ztotéwka za zlotdéwke”, dzigki ktéremu przekroczenie
progu dochodowego uprawniajacego do §wiadczen rodzinnych przez rodzing ubiegajacg si¢ o
zasitek rodzinny wraz z dodatkami nie oznacza wykluczenia jej z systemu $wiadczen
rodzinnych, ale taka rodzina b¢dzie mogla otrzymaé $wiadczenia, o ktére si¢ ubiega,
pomniejszone o kwot¢ przekroczenia kryterium dochodowego. Mechanizm zaczat

obowigzywaé od 1 stycznia 2016 .
W 2015 r. wyplacono ze srodkéw budzetu panstwa:

— przecigtnie miesigcznie 509,7 tys. zasitkOw rodzinnych na dziecko w wieku
do ukonczenia 5. r.z. na kwote ogdtem w skali roku 482,3 min z4,

— 117,5 tys. dodatkéw do zasitku rodzinnego z tytulu urodzenia dziecka na kwotg 117,5 min
z1,

— przecig¢tnie miesigcznie 42,2 tys. dodatkéw do zasitku rodzinnego z tytulu opieki nad
dzieckiem w okresie korzy stania z urlopu wychowawczego na kwot¢ ogélem w skali
roku 196,6 mln zi,

— 279,2 tys. jednorazowych zapomog z tytulu urodzenia si¢ dziecka na kwotg 279,2 min zi.

Ponadto gminy wyplacily ze srodkéw wiasnych 8,9 tys. zapomoég z tytulu urodzenia dziecka
nakwot¢ 7,5 mln zt oraz 1,6 tys. podwyzszen ustawowej kwoty dodatku do zasitku
rodzinnego z tytulu urodzenia dziecka na kwot¢ 0,8 mln zi.

3.2. Infrastruktura spoleczna na rzecz dziecka i rodziny

0d 2011 r. kwestie dotyczace organizacji i funkcjonowania instytucjonalnych form opieki nad
maltym dzieckiem reguluje ustawa z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dzie¢mi w wieku do lat
3. Celem ustawy jest m.in. tworzenie i rozwdj zréznicowanych form opieki nad matymi
dzie¢mi (ztobek, klub dziecigcy, dzienny opiekun, niania), poprawa standardow

funkcjonowania placéwek, umozliwienie rodzicom i opiekunom dzieci podjecia aktywno$ci
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zawodowej (m.in. szybszy powr6t matek na rynek pracy) oraz promocja réwnosci rodzinnej
izawodowej migdzy kobieta i mezczyzng. Istotnym celem powyzszej ustawy jest rowniez
wsparcie rodzicéw w procesie edukacji i wychowania dzieci. W przypadku ztobka, dziennego
opiekuna oraz niani opieka jest sprawowana nad dzie¢mi w wieku od ukonczenia 20. tygodnia
zycia, za§ w klubie dziecigcym od 1. roku zycia. Do zadan ztobka, klubu dzieciecego
i dziennego opiekuna nalezy w szczegélno$ci: zapewnienie dziecku opieki w warunkach
bytowych zblizonych do warunkéw domowych, zagwarantowanie dziecku wiasciwej opieki
pielegnacyjnej oraz edukacyjnej przez prowadzenie zajg¢ zabawowych z elementami edukaciji
i z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb dziecka, a takze prowadzénie zaje¢ opiekunczo-
wychowawczych i edukacyjnych, uwzgledniajacych rozwéj psychomotoryczny dziecka,
wiasciwych do wieku dziecka.

Jak wynika z gromadzonych przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
sprawozdan z wykonywania zadaf z zakresu opieki nad dzieémi w wieku do lat 3, wg stanu
na dziefi 31 grudnia 2015 r., w objgtych rejestrem 1 967 ztobkach i 453 klubach dzieciecych
funkcjonowalo lacznie 83,1 tys. miejsc opieki nad matymi dzieémi, z tego 75,7 tys.
wzlobkéch i 7,4 tys. w klubach dziecigcych. Opiekag w ztobkach i klubach dzieciecych
objetych bylo lacznie 59,7 tys. dzieci. Do zlobk6w uczeszczato 57,4 tys. dzieci, sposréd
ktérych 1,9 tys. stanowily dzieci w wieku ponizej 1. roku zycia. Ponadto, zatrudnionych bylo
570 dziennych opiekunéw, pod opieka ktorych znajdowato si¢ 815 dzieci, w tym 9 w wieku
ponizej 1. r. Z.

W 2015 r. laczne wydatki budzetu pafistwa i samorzadu terytorialnego na funkcjonowanie i

rozwoj systemu opieki nad dzie¢émi w wieku do lat 3 wyniosty 802,5 mln z1..

Na mocy art. 62 ustawy z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dzieémi w wieku do lat 3,
Ministerstwo Pracy i Polityki Spolecznej a nastepnie Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki
Spolecznej realizuje od 2011 r. Resortowy program rozwoju instytucji opieki nad dziecmi
w wieku do lat 3 ,, Maluch’’. Przewiduje on dofinansowanie ze $rodkéw budzetu panstwa —
w drodze otwartego konkursu ofert — inicjatyw dotyczacych tworzenia przez rézne podmioty
(publiczne i niepubliczne) nowych i utrzymania juz istniejacych miejsc w r(’)Znych

instytucjach opieki nad matymi dzieémi (ztobek, klub dziecig¢cy i dzienny opiekun).

W 2015 r. zrealizowano Resortowy program rozwoju instytucji opieki nad dzie¢mi w wieku
do lat 3 ,Maluch” - edycja 2015 r. Dotyczy on dofinansowania ze srodkoéw budzetu panstwa —

przez konkurs ofert — inicjatyw dotyczacych tworzenia przez rézne podmioty (publicznie
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i niepubliczne) nowych lub utrzymania juz istniejacych miejsc w réznych formach instytucji

opieki nad matymi dzie¢mi (ztobek, klub dziecigcy i dzienny opiekun).

W zwiazku z realizacja w 2015 r. Programu ,Maluch” uruchomiono z budzetu panstwa
151 min zt. Do dofinansowania zakwalifikowano 32,1 tys. miejsc opieki nad dzie¢mi w wieku
do lat 3 w réznych instytucjach, z tego 3,8 tys. miejsc nowoutworzonych oraz 28,3 tys. miejsc
juz istniejacych.

Ponadto, Zaklad Ubezpieczen Spotecznych oplaca z budzetu panstwa skladki na
ubezpieczenia emerytalne, rentowe, wypadkowe i ubezpieczenie zdrowotne za nianie
zatrudnione przez rodzicéw na podstawie umowy uaktywniajacej od podstawy stanowiacej
kwote nie wyzsza niz wysoko$¢ minimalnego wynagrodzenia za pracg ustalonego zgodnie
Z przepisami o minimalnym wynagrbdzeniu za prace (od nadwyzki nad kwote¢ minimalnego
wynagrodzenia ww. sktadki optaca rodzic).

W 2015 r. $rednia miesigczna liczba os6b sprawujacych opiek¢ nad dzieémi na podstawie
umowy uaktywniajacej w rozumieniu ustawy z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dzie¢mi
w wieku do lat 3 (nian) podlegajacych ubezpieczeniu zdrowotnemu wyniosta 8,6 tys. osdb.
Kwota przypisanej skladki na ubezpieczenie zdrowotne za nianie, ktérych skiadka

na to ubezpieczenie jest finansowana z budzetu panstwa wyniosta 10 354,7 tys. zk.

Kwota przypisanej skladki na ubezpieczenia spoleczne (z wylaczeniem ubezpieczenia
chorobowego) za nianie, ktorych skladki na te ubezpieczenia finansowane sg z budzetu

panstwa wyniosta 36 137 tys. zl.
Podane kwoty sktadek dotycza okresu grudzien 2014 r. — listopad 2015 r.

Prowadzona jest rowniez strona internetowa: www.zlobki.mpips.gov.pl, skad zainteresowane
osoby mogg czerpaé — podang w prosty i przystepny sposéb — wiedze na temat systemu opieki

nad dzieémi w wieku do lat 3.

3.3. Pomoc spoleczna

Kobiety w ciazy i matki samotnie wychowujace dzieci, zwlaszcza znajdujace si¢ w trudnej
sytuacji materialnej, podobnie jak inne osoby moga ubiegaé si¢ o przyznanie pomocy
wramach systemu pomocy spotecznej. Pomoc ta jest swiadczona w formie finansowej,

rzeczowej i ushugowej:
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1) $wiadczenia finansowe z pomocy spolecznej

Kobiety w ciazy, ktérych dochéd nie przekracza ustawowego kryterium dochodowego?,
mogg ubiegaé si¢ o przyznanie zasitku okresowego, zasitku celowego, specjalnego zasitku
celowego, w szczegblnosci na zakup zywnosci, lekéw, opatu, odziezy, niezbgdnych
przedmiotéw uzytku domowego, drobnych remontéw i napraw w mieszkaniu. Ponadto, jesli
osoby te sa pozbawione schronienia, positku i ubrania, mogg wystapi¢ o ich przyznanie do
wlasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania osrodka pomocy spolecznej. Jedng
z mozliwych przestanek przyznania wyzej wymienionych form pomocy dla kobiet w cigzy
imatek samotnie wychowujacych dzieci jest bezradnosé w' sprawach opiekunczo-
wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa domowego (dotyczy to zwlaszcza rodzin
niepeinych lub wielodzietnych). Swiadczenia te s3 finansowane ze $rodkéw wiasnych gminy,
z tym ze w przypadku zasitku okresowego istnieje gwarantowany poziom dofinansowania
z budzetu panstwa na poziomie minimalnej wysokosci tego $§wiadczenia (tj. 50% roznicy
migdzy kryterium dochodowym dla osoby samotnie gospodarujacej, a dochodem tej osoby
albo 50% réznicy miedzy kryterium dochodowym rodziny - liczba oséb w rodzinie
pomnozona odpowiednio przez 456 zi (kryterium dochodowe dla osoby w rodzinie
obowiazujace do dnia 30 wrzesnia 2015 r.) lub 514 zt (kryterium dochodowe dla osoby
w rodzinie obowiazujace od dnia 1 pazdziernika 2015 r.) a dochodem tej rodziny, przy czym
w obydwu prz&padkach nie mniej niz 20 z1).

Ogolem, w ramach $wiadczeri pomocy spotecznej w 2015 r. z tytulu potrzeby ochrony
macierzynistwa udzielono pomocy 127 015 rodzinom, w tym 76 112 rodzinom ze $rodowisk
wiejskich. Sposrod tej grupy rodzin 81 103 rodzinom pomoc zostala udzielona z uwagi
na wielodzietno$é (55 470 to rodziny ze Srodowisk wiejskich). Natomiast wsparcie z tytuhy
bezradno$ci w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia gospodarstwa
domowego otrzymalo w 2015 r. 213 209 rodzin, w tym 92 793 rodziny ze S$rodowisk
wiejskich.

2 Ustawowe kryterium dochodowe do dnia 30 wrzes$nia 2015 r., zgodnie z § 1 pkt 1 rozporzadzenia Rady
Ministréw z dnia 17 lipca 2012 r. w sprawie zweryfikowanych kryteriow dochodowych oraz kwot swiadczen
Ppienigznych z pomocy spolecznej (Dz. U. poz. 823), dla osoby samotnie gospodarujacej wynosilo 542 zi, a dla
osoby w rodzinie 456 z. Od dnia 1 pazdziernika 2015 r., zgodnie z § 1 pkt 1 rozporzadzenia Rady Ministréw
z dnia 14 lipca 2015 r. w sprawie zweryfikowanych kryteriéw dochodowych oraz kwot Swiadczen pienigznych
z pomocy spolecznej (Dz. U. poz.1058) kryterium to wynosilo 634 zi dla osoby samotnie gospodarujacej i 514 zt
dla osoby w rodzinie.
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2) instytucjonalne formy pomocy spolecznej

Jedng z form instytucjonalnej pomocy kobietom w cigzy sa domy dla matek z maloletnimi
dzie¢mi i kobiet w cigzy. Domy te od dnia 1 maja 2004 r. zyskaly status osrodkéw wsparcia
prowadzonych przez samorzad powiatowy. Standardy podstawowych ushig $wiadczonych
przez te placowki zostaly okreslone przepisami rozporzadzenia Ministra Polityki Spotecznej
z dnia 8 marca 2005 r. w sprawie domow dla matek z maloletnimi dziecmi i kobiet w cigzy
(Dz. U. poz. 418). Gwarantuja one nie tylko godne warunki bytowe dla matek z maloletnimi
dzie¢mi i kobiet w ciazy, ale takze zadbanie o ich potrzeby psychiczne i duchowe.
Schronienia w takim domu moze szuka¢ kobieta w cigzy, kobieta lub mezczyzna
z maloletnimi dzieémi, ktérzy doznali przemocy lub znajduja si¢ w sytuacji kryzysowe;.
Mozliwe jest ich przyje¢cie bez skierowania w razie zagrozenia zdrowia lub bezpieczenstwa,
ale o ich dalszym pobycie decyduje starosta na podstawie rodzinnego wywiadu

$rodowiskowego oraz opinii o§rodka pomocy spolecznej uzasadniajacej pobyt w domu.

W 2015 r. w Rzeczypospolitej Polskiej funkcjonowaly 3 domy dla matek z maloletnimi
dzie¢mi i kobiet w cigzy o zasiggu ponadgminnym prowadzone przez samorzad powiatowy,
ktore dysponowaly 36 miejscami wykorzystanymi w ciagu roku przez 48 o0sob.
Funkcjonowalo réwniez 11 doméw prowadzonych na zlecenie powiatu przez inne podmioty
(organizacje pozarzadowe, stowarzyszenia koscielne i inne) z 367 miejscami, z ktdérych
skorzystalo w ciggu roku 621 os6b. Jednoczesnie, funkcjonowaly 4 domy o zasiggu lokalnym,
prowadzone przez gming, w ktorych z 88 miejsc skorzystalo 110 oséb oraz 4 prowadzone

przez inny pomiot, ktére dysponowaty 74 miejscami, a skorzystato z nich 88 oséb.

Pomoc spoteczna podejmuje réwniez dziatania interwencyjne na rzecz oséb i rodzin, w tym
dotknietych przemoca, w celu zapobiegania poglebianiu si¢ wystgpujacych dysfunkcji.
Zgodnie z definicja zawarta w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej
winterwencja kryzysowa stanowi zesp6t interdyscyplinarnych dzialan podejmowanych na
rzecz oséb i rodzin bedacych w stanie kryzysu”. Celem interwencji kryzysowej jest
przywrdcenie rownowagi psychicznej i umiejetnosci samodzielnego radzenia sobie, a dzieki
temu zapobieganie przejsciu reakcji kryzysowej w stan chronicznej niewydolnosci
psychospoltecznej. W ramach interwencji kryzysowej, bez wzgledu na posiadany dochdd,

udziela si¢ poradnictwa specjalistycznego oraz schronienia dostgpnego cala dobg.

W 2015 r. dzialaly 193 osrodki interwencji kryzysowej. Prowadzenie o$rodka interwencji

kryzysowej jest zadaniem wlasnym powiatu, jednakze zadanie to realizowane jest rowniez
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przez gminy. W 2015 r. powiaty prowadzity 129 o$rodkéw, w ktérych pomoc uzyskato
39051 oséb, natomiast podmioty niepubliczne prowadzity 33 takie osrodki, udzielajgc
pomocy 6 529 osobom. Jednoczesnie gminy prowadzity 21 osrodkéw tego typu, w ktérych
pomoc uzyskalo 6 338 oséb, podmioty niepubliczne prowadzily 10 osrodkéw, z ktérych
pomocy skorzystalo 1 726 os6b.

3) poradnictwo

Poradnictwo specjalistyczne w ramach pomocy spotecznej to w szczegdlno$ci poradnictwo
prawne, psychologiczne i rodzinne. Jest ono $wiadczone osobom i rodzinom, ktére maja
trudnosci lub wykazuja potrzebg wsparcia w rozwigzywaniu swoich probleméw zyciowych.
W ramach poradnictwa prawnego udziela si¢ informacji o obowigzujacych przepisach
z zakresu prawa rodzinnego i opiekuriczego, zabezpieczenia spolecznego, ochrony praw
lokator6w. Poradnictwo psychologiczne w pomocy spoltecznej to proces diagnozowania,
profilaktyki i terapii. Natomiast poradnictwo rodzinne obejmuje szeroko rozumiane problemy
funkcjonowania rodziny, w tym problemy wychowawcze w rodzinach naturalnych
i zastgpczych oraz problemy zwiazane z opieka nad osoba niepelnosprawna, a takze terapig
rodzinng. Rozpoznania potrzeb w zakresie poradnictwa rodzinnego dokonuje przede
wszystkim pracownik socjalny osrodka pomocy spolecznej przez wywiad Srodowiskowy
w miejscu zamieszkania oséb i rodzin. Je$li zajdzie taka potrzeba, rodzinom oferuje si¢
przede wszystkim pomoc pedagoga, psychologa, czesto prawnika. W niektérych osrodkach
pomocy spolecznej funkcjonuja zespoty konsultantéw, ktére przejmuja piecz¢ nad rodzing
wskazang przez pracownika socjalnego. Jest to takze wspodlpraca z pedagogami szkolnymi,
kuratorami spolecznymi, lokalnymi organizacjami pozarzadowymi zajmujacymi si¢
dziafalnoscia na rzecz rodzin i dzieci. W powiatach organizowane i prowadzone jest m.in.
specjalistyczne poradnictwo rodzinne dla rodzin naturalnych i zastgpczych, a takze terapia

rodzinna.

W 2015 r. z porad specjalistycznych skorzystalo 35 359 oséb w 56 osrodkach
specjalistycznego poradnictwa rodzinnego prowadzonych przez gminy oraz 5 419 oséb
w 11 osrodkach prowadzonych przez podmioty niepubliczne. W powiatach funkcjonowato 79
jednostek  specjalistycznego  poradnictwa rodzinnego o zasiggu ponadgminnym,
prowadzonych przez powiat oraz 12 poradni prowadzonych w powiecie przez podmioty
niepubliczne. Z ustug powiatowych jednostek skorzystalo odpowiednio 26 177 oséb oraz
6 417 os6b w poradniach prowadzonych przez podmioty niepubliczne.
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Swiadczenia z pomocy spofecznej sa udzielane kobietom w cigzy w oparciu o zasady ogélne.
Z wyjatkiem pobytu w domu dla matek z maloletnimi dzieémi i kobiet w cigzy brak jest
szczegblnych form pomocy kierowanych do tej grupy oséb. Niezaleznie od powyzszego,
zgodnie z ustawg z\ dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznej, udzielanie informacji
o prawach iuprawnieniach nalezy do zadan wilasnych powiatu. Dodatkowo informacje
o swiadczeniach przystugujacych z systemu pomocy spotecznej dostgpne sa na stronie
internetowej Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, na stronach internetowych
powiatowych centréw pomocy rodzinie oraz os$rodkéw pomocy spolecznej. Wiele gmin

1 powiatéw przygotowuje informatory o dostgpnych §wiadczeniach z pomocy spoteczne;.

3.4. System wspierania rodziny i pieczy zastepczej

Ustawa z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej reguluje
kwestie organizacji systemu opieki nad dzieckiem i rodzing je wychowujaca, jezeli ma ona
trudnoséci w prawidlowym wypeklianiu swoich funkcji, gléwnie natury opiekunczo-
wychowawczej. Dzialania podejmowane w ramach tego systemu majg zapewnié¢ rodzinie taka
pomoc, aby w jej efekcie wyeliminowane zostato zagrozenie zabrania dziecka z rodziny lub
zapewniony zostal szybki powr6t do rodziny dziecku, ktére z uwagi na jego dobro okresowo
musiato zosta¢ umieszczone poza rodzing. Istotna jest w tym rola asystenta rodziny, do
kt6rego zadan nalezy pomoc w przezwyciezaniu trudnych sytuacji zyciowych rodziny, a takze
rola instytucji rodziny wspierajacej, ktorej zadaniem jest pomoc rodzinie przezywajacej
' trudnosci m.in. w zakresie opieki i wychowania dziecka. Zadania na rzecz wsparcia rodziny
(praca zrodzing) realizowane s3 przede wszystkim przez gminy. Dziataniom
profilaktycznym, majacym na celu stworzenie dziecku odpowiednich warunkow zycia w jego
$rodowisku rodzinnym, towarzysza dzialania na rzecz doskonalenia i rozwoju réznych form
pieczy zastgpczej nad dzieckiem. Niemniej jednak pobyt dziecka w pieczy zastgpczej
powinien mie¢ — o ile to mozliwe — charakter okresowy i zmierza¢ do integracji dziecka
z jego rodzing. Wsrdd instytucji sprawujacych piecz¢ zastgpcza nad dzieckiem szczegolnie
uprzywilejowane miejsce zajmuja rodzinne formy pieczy zastgpczej. Zmianom w rodzinnej
pieczy zastgpczej towarzysza takze dziatania na rzecz ograniczania roli instytucjonalnych

form pieczy zast¢pczej.

Umieszczenie dziecka w pieczy zast¢pczej nastgpuje — poza szczegdlnymi przypadkami —
na podstawie orzeczenia sadu, ktéry decyduje o umieszczeniu dziecka w rodzinie zastepczej

lub rodzinnym domu dziecka albo w placowce opiekuriczo-wychowawczej, regionalnej
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placéwce opiekunczo-terapeutycznej, interwencyjnym osrodku preadopcyjnym. Organem
odpowiedzialnym za organizacj¢ pieczy zast¢pczej na szczeblu lokalnym jest powiat
(bezposrednio zadanie to jest realizowane przez organizatora rodzinnej pieczy zastgpczej).
Zgodnie z intencja ustawy, w regionalnej placéwce opiekunczo-terapeutycznej sa
umieszczane dzieci z terenu wojewddztwa wymagajace szczegdlnej opieki, ktore ze wzgledu
na stan zdrowia Wymagajqcy stosowania specjalistycznej opieki i rehabilitacji nie moga
zosta¢ umieszczone Wwrodzinnej pieczy zastgpczej lub w placowce opiekunczo-
wychowawczej. Natomiast w interwencyjnym osrodku preadopcyjnym umieszczane moga
by¢ dzieci, ktére wymagaja specjalistycznej opieki medyczne;j i ktére w okresie oczekiwania
na przysposobienie nie moga zosta¢ umieszczone w rodzinnej pieczy zastgpczej ze wzgledu
na stan zdrowia, przy czym pobyt dziecka w tej placowce nie moze trwaé diuzej niz do

ukonczenia przez dziecko pierwszego roku zycia.

Z kolei do wylacznej kompetencji osrodkéw adopcyjnych nalezy m.in. prowadzenie procedur
zwigzanych z przysposobieniem dzieci oraz przygotowanie oséb zglaszajacych gotowosé
do przysposobienia dzieci, a takze zapewnienie pomocy psychologicznej kobietom w ciazy
oraz pacjentkom oddzialéw ginekologiczno-potozniczych, ktére sygnalizuja zamiar

pozostawienia dziecka bezposrednio po urodzeniu.

Zgodnie z art. art. 119" ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. - Kodeks rodzinny i opiekunczy (Dz.
U. z 2015 r. poz. 2082, z p6Zn. zm.) rodzice moga przed sadem opiekuniczym wyra21c zgode
na przysposobienie swego dziecka w przysziosci bez wskazania osoby przysposabiajacego.
Rodzicom, ktérzy wyrazili taka zgode, wladza rodzicielska i prawo do kontaktéw z dzieckiem
nie przystuguja. Przepisy o przysposobieniu za zgoda rodzicow bez wskazania osoby
przysposabiajacego stosuje sie takze, jezeli jedno z rodzicow wyrazito taka zgode, a zgoda
drugiego nie jest do przysposobienia potrzebna oraz w sytuacji, gdy rodzice przysposabianego
sa nieznani albo nie Zzyja, jezeli sad opiekunczy w orzeczeniu o przysposobieniu tak
postanowi. Ponadto, zgoda rodzic6w na przysposobienie dziecka nie moze by¢ wyrazona

wczesniej niz po uptywie szeéciu tygodni od urodzenia si¢ dziecka.

Jak wynika z gromadzonych przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
danych, wg stanu na dzien 31 grudnia 2015 r., w pieczy zastgpczej przebywalo tacznie 76
278 dzieci, z tego:

— w rodzinach zastepczych spokrewnionych 31951 dzieci, w tym 182 dzieci w wieku

ponizej 1. roku zycia,
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— w rodzinach zastgpczych niezawodowych 15 486 dzieci, w tym 140 dzieci w wieku
ponizej 1. roku zycia,

— w rodzinach zastepczych zawodowych 6 371 dzieci, w tym 496 dzieci w wieku ponizej
1. roku zycia,

— w rodzinnych domach dziecka 3 178 dzieci, w tym 61 dzieci w wieku ponizej 1. roku
zycia,

— w placéwkach opiekunczo-wychowawczych 19 292 dzieci, w tym 248 dzieci w wieku
ponizej 1. roku zycia.

W réznych formach pieczy zastgpczej przebywato tacznie 288 matoletnich matek.

W funkcjonujacych w Polsce 6 regionalnych placéwkach opiekunczo-terapeutycznych oraz
2 interwencyjnych osrodkach preadpocyjnych przebywalo, wg stanu na dzien 31 grudnia
2015r., facznie 225 dzieci, z tego 182 w regionalnych placowkach opiekunczo-
terapeutycznych i43 w interwencyjnych osrodkach preadpocyjnych, w tym dzieci w wieku

ponizej 1. roku zycia odpowiednio: 2 i 43 dzieci.

W 2015 r., przysposobiono facznie 3 410 dzieci (zar6wno w przysposobieniu krajowym,

jak i migdzynarodowym), w tym 656 dzieci w- wieku ponizej 1. roku zycia.

3.5. Przeciwdzialanie przemocy w rodzinie

Kobiety cigzarne i wychowujace dzieci, bgdace ofiarami przemocy w rodzinie, mogg
korzysta¢ z pomocy w ramach ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy
w rodzinie. Ustawa okresla dziatania wobec réznych grup dotknietych przemocg w rodzinie,

do ktérych naleza: kobiety, me¢zczyzni, dzieci, osoby niepelnosprawne i osoby starsze.

Zadania z zakresu przeciwdzialania przemocy w rodzinie realizowane sg w oparciu
o wskazang powyzej ustawe z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie
oraz w ramach Krajowego Programu Przeciwdziatania Przemocy w Rodzinie i majg na celu
gtéwnie skuteczng ochron¢ réznych kategorii ofiar przemocy w rodzinie w szczegdlnosci
kobiet i dzieci.

W roku 2015 w ramach realizacji Krajowego Programu Przeciwdzialania Przemocy
w Rodzinie zostaty zrealizowane nastgpujace zadania odnoszace si¢ do ww. grup oséb:
1) utrzymanie 35 specjalistycznych osrodkéw wsparcia dla ofiar przemocy w rodzinie;

2) realizacja programdéw oddzialywan korekcyjno-edukacyjnych dla osob stosujgcych
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przemoc w rodzinie;

3) dofinansowanie szkolen osob realizujacych zadania zwigzane z przeciwdziataniem
przemocy w rodzinie;

4) zorganizowanie ogélnopolskiej konferencji pn. ,,10 lat ustawy 0 przeciwdziataniu

przemocy w rodzinie - historia, do§wiadczenia, wyzwania”.

Jednym z zadan zwigzanych z przeciwdzialaniem przemocy w rodzinie jest tworzenie
i prowadzenie specjalistycznych o§rodkéw wsparcia dla ofiar przemocy w rodzinie. Standard
ustug $wiadczonych przez te jednostki oraz szczegétowe kierunki prowadzenia oddziatywan
korekcyjno-edukacyjnych wobec sprawcow przemocy okresla rozporzadzenie Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 22 lutego 2011 r. w sprawie standardu podstawowych ustug
Swiadczonych przez specjalistyczne osrodki wsparcia dla ofiar przemocy w rodzinie,
kwalifikacji 0s6b zatrudnionych w tych osrodkach, szczegétowych kierunkéw prowadzenia
oddzialywan korekcyjno-edukacyjnych wobec 0séb stosujqcych przemoc w rodzinie oraz
kwalifikacji 0s6b prowadzqcych oddzialywania korekcyjno-edukacyjne (Dz. U. poz. 259).
W specjalistycznych osrodkach wsparcia, obok zapewnienia podstawowych potrzeb, ofiary
przemocy w rodzinie otrzymuja profesjonalne wsparcie medyczne, socjalne, psychologiczne
i prawne. W ramach dziatan wynikajgcych z realizacji Krajowego Pfogramu Przeciwdziatania
Przemocy w Rodzinie realizowane sa réwniez programy oddzialywan korekcyjno-

edukacyjnych dla sprawcéw przemocy w rodzinie.

3.6. Uprawnienia pracownikow zwigzane z rodzicielstwem

Zagadnienia zwigzane z ochrong rodzicielstwa pracownikéw zamieszczone s w dziale
6smym ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy, zwanej dalej ,,Kodeksem pracy”,

pt.: ,,Uprawnienia pracownik6w zwigzane z rodzicielstwem”. Uprawnienia te obejmuja:

1) urlop macierzynski (art. 180-182 Kodeksu pracy) i urlop na warunkach urlopu
macierzynskiego (art. 183 Kodeksu pracy)

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

jednoczesnym przyjeciu na wychowanie wigkszej liczby dzieci).
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Nie wiecej niz 6 tygodni urlopu macierzynskiego moze przypadaé przed przewidywang dat

porodu.

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

przez okres 7 dni od dnia zgonu dziecka.

2) dodatkowy urlop macierzynski (art. 182" § 1 Kodeksu pracy) i dodatkowy urlop
na warunkach urlopu macierzynskiego (art. 183 § 3 Kodeksu pracy)

Dodatkowy urlop macierzynfiski (takze dodatkowy urlop na warunkach urlopu
macierzynskiego) jest urlopem fakultatywnym i mozna z niego skorzysta¢ bezposrednio
po wykorzystaniu urlopu macierzynskiego, w wymiarze:

— do 6 tygodni — w przypadku urodzenia jednego dziecka przy jednym porodzie,

— do 8 tygodni — w przypadku urodzenia wigcej niz jednego dziecka przy jednym porodzie.

Dodatkowy urlop macierzynski moze byé wykorzystany jednorazowo albo w dwdéch
czesciach przypadajgcych bezposrednio jedna po drugiej — w wymiarze tygodnia lub jego

wielokrotnosci.

W zaleznosci od decyzji pracownika moze on laczy¢ korzystanie z dodatkowego urlopu

macierzynskiego z wykonywaniem pracy u pracodawcy udzielajacego tego wurlopu

W wymiarze nie wyzszym niz potowa pelnego wymiaru czasu pracy; w takim przypadku

dodatkowego urlopu macierzynskiego udziela si¢ na pozostala cz¢s¢ wymiaru czasu pracy.

Natomiast, bezposrednio po urlopie na warunkach urlopu macierzynskiego pracownik

ma prawo do dodatkowego urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego w wymiarze:

— do 6 tygodni — w przypadku przyjecia na wychowanie jednego dziecka,

— do 8 tygodni — w przypadku jednoczesnego przyjecia na wychowanie wigcej niz jednego
dziecka,

— do 3 tygodni — w przypadku przyjecia na wychowanie starszego dziecka, tj. w wieku

do 7 roku zycia, a w przypadku dziecka, wobec ktoérego podjeto decyzje o odroczeniu
obowigzku szkolnego, do 10 roku zycia.
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Zasady korzystania z tego urlopu oraz taczenia wykonywania pracy z dodatkowym urlopem

na warunkach urlopu macierzynskiego sa analogiczne jak przy dodatkowym urlopie

macierzynskim.
3) urlop rodzicielski (art. 182! Kodeksu pracy)

Bezposrednio po wykorzystaniu dodatkowego urlopu macierzynskiego w pelnym wymiarze
(do 6 lub do 8 tygodni) pracownik ma prawo do urlopu rodzicielskiego w wymiarze
do 26 tygodni — niezaleznie od liczby dzieci urodzonych przy Jjednym porodzie lub przyjetych

jednoczes$nie na wychowanie.

Urlop rodzicielski jest udzielany jednorazowo albo nie wiecej niz w trzech czesciach,
z ktérych zadna nie moze byé krétsza niz 8 tygodni, przypadajacych bezposrednio jedna po

drugiej — w wymiarze wielokrotnosci tygodnia.

Z urlopu rodzicielskiego moga jednoczeénie korzystaé oboje rodzice dziecka. W takim
przypadku taczny wymiar urlopu nie moze przekraczaé wymiaru 26 tygodni.

Urlop rodzicielski mozna faczyé z wykonywaniem pracy u pracodawcy udzielajacego tego
urlopu na takich samych zasadach, jak w przypadku laczenia wykonywania pracy

z dodatkowym urlopem macierzyfiskim.

Urlop rodzicielski przystuguje takze pracownikowi bezposrednio po zakohczeniu

dodatkowego urlopu na warunkach urlopu macierzyfiskiego.

Ponadto pracownica, nie p6zniej niz 14 dni po porodzie, moze zlozy¢ pisemny wniosek
o udzielenie jej, bezposrednio po urlopie macierzynskim, dodatkowego urlopu
macierzynskiego w pelnym wymiarze 6 lub 8 tygodni, a bezposrednio po takim urlopie —
urlopu rodzicielskiegp w pelnym wymiarze 26 tygodni; pracodawca jest obowigzany
uwzgledni¢ wniosek pracownicy. Miesi¢czny zasitek macierzynski w tym przypadku wynosi
80% podstawy wymiaru zasitku za caly okres odpowiadajacy okresowi urlopu

macierzynskiego, dodatkowego urlopu macierzynskiego oraz urlopu rodzicielskiego.

Natomiast w przypadku skladania odrebnych wnioskéw o udzielenie dodatkowego urlopu
macierzynskiego i urlopu rodzicielskiego - w terminie 14 dni przed rozpocz¢ciem korzystania
z poszczegblnych urlopéw — zasitek macierzynski za okres urlopu macierzynskiego
i dodatkowego urlopu macierzynskiego przystuguje w wysokosci 100% podstawy wymiaru
zasitku, a za okres urlopu rodzicielskiego — 60% podstawy wymiaru zasitku.
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Whioski o udzielenie ktéregokolwiek z wyzej wymienionych urlopow s wigzace

dla pracodawcy.
4) urlop ojcowski (art. 182° Kodeksu pracy)

Pracownik-ojciec wychowujacy dziecko ma prawo do urlopu ojcowskiego w wymiarze

2 tygodni, nie dluzej jednak niz:

— do ukoriczenia przez dziecko 12 miesigca zycia albo

— do uplywu 12 miesiecy od dnia uprawomocnienia si¢ postanowienia orzekajacego
przysposobienie i nie dluzej niz do ukoriczenia przez dziecko 7 roku zycia, a w przypadku
dziecka, wobec ktérego podjeto decyzje o odroczeniu obowiagzku szkolnego, nie dtuzej

niz do ukoriczenia przez nie 10 roku zycia.

Prawo pracownika-ojca dziecka do urlopu ojcowskiego jest niezalezne od pozostawania matki
dziecka w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy. Urlop ten jest prawem przystugujacym

wylacznie pracownikowi — ojcu dziecka, ktérego nie moze przenies¢ na inng osobg.

Za okres urlopu ojcowskiego przystuguje zasitek macierzynski w wysokosféi 100 % podstawy

zasitku macierzynskiego.
5) urlop wychowawczy (art. 186 -186° Kodeksu pracy).

Pracownik zatrudniony co najmniej 6 miesigcy ma prawo do urlopu wychowawczego w celu
sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem. Wymiar urlopu wychowawczego wynosi
do 36 miesiecy. Urlop jest udzielany na okres nie dtuzszy niz do ukonczenia przez dziecko

5 roku zycia.

W przypadku pracownikéw rodzicéw wychowujacych dziecko z potwierdzonym orzeczeniem
o0 niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci dziecka, ktére z powodu stanu zdrowia
wymaga osobistej opieki pracownika, niezaleznie od ,podstawowego” urlopu
wychowawczego moze by¢ dodatkowo udzielony urlop wychowawczy (kolejny) w wymiarze
do 36 miesigcy, jednak na okres nie dluzszy niz do ukonczenia przez dziecko 18. roku zycia.

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

Kazdemu z rodzicow lub opiekunéw dziecka przystuguje wylaczne prawo do jednego
miesigca urlopu wychowawczego z wymiaru urlopu do 36 miesiecy. Prawa tego nie mozna

przenies$¢ na drugiego z rodzicéw lub opiekundéw dziecka (tzw. nieprzenoszalna cze$¢ urlopu).
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Urlop wychowawczy nie musi, ale moze by¢ wykorzystywany bezposrednio po skorzystaniu
z urlopu rodzicielskiego najwyzej w 5 czesciach. Rodzice lub opiekunowie dziecka moga

jednoczesnie korzystaé z urlopu wychowawczego przez okres nieprzekraczajacy 4 miesigcy.

Urlopu wychowawczego udziela si¢ na wniosek pracownika, ktéry jest wigzacy dla

pracodawcy.
6) ochrona stosunku pracy

Co do zasady pracodawca nie moze wypowiedzie¢ ani rozwiazaé umowy o prace
zpracownica w okresiec ciazy, a takze 2z pracownikiem w okresie urlopu
macierzyfiskiego i urlopu wychowawczego (art. 177 i art. 186! Kodeksu pracy). Ochrona
taobejmuje takze pracownikéw w okresie korzystania z dodatkowego urlopu
macierzynfiskiego, urlopu na warunkach urlopu macierzyniskiego, dodatkowego urlopu na

warunkach urlopu macierzynskiego, urlopu rodzicielskiego oraz urlopu ojcowskiego.

Pracownik ma prawo by¢ dopuszczonym — po zakonczeniu urlopu macierzynskiego, urlopu
' na warunkach urlopu macierzynskiego, dodatkowego urlopu macierzyfiskiego, dodatkowego
urlopu na warunkach urlopu macierzyfiskiego, urlopu rodzicielskiego, urlopu ojcowskiego
oraz urlopu wychowawczego — do pracy na dotychczasowym stanowisku, a jezeli nie jest
to mozliwe, na stanowisku réwnorzednym z zajmowanym przed rozpoczeciem urlopu lub

na innym odpowiadajacym jego kwalifikacjom zawodowym.
7) inne uprawnienia pracownikéw zwigzane z rodzicielstwem

Kobiet w cigzy nie wolno zatrudnia¢ przy pracach szczegélnie uciazliwych lub szkodliwych
dla zdrowia (art. 176 Kodeksu pracy). Pracownicy w cigzy nie wolno réwniez zatrudniaé
w godzinach nadliczbowych ani w porze nocnej, delegowaé poza stale miejsce pracy ani

zatrudniaé¢ w systemie przerywanego czasu pracy (art. 178 § 1 Kodeksu pracy).

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

Kodeksu pracy).

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

prawo do wynagrodzenia (art. 185 § 2 Kodeksu pracy).
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Pracownikowi wychowujacemu przynajmniej jedno dziecko w wieku do 14 lat przystuguje
wciagu roku kalendarzowego zwolnienie od pracy na 2 dni, z zachowaniem prawa

do wynagrodzenia (art. 188 Kodeksu pracy).

Pracownik uprawniony do urlopu wychowawczego moze zlozy¢ pracodawcy pisemny
wniosek o obnizenie jego wymiaru czasu pracy do wymiaru nie nizszego niz potowa pelnego
wymiaru czasu pracy w okresie, w ktorym mégtby korzysta¢ z takiego urlopu; pracodawca
jest obowiazany uwzgledni¢ ten wniosek (art. 186’ Kodeksu pracy).

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

i dobowego wymiaru czasu pracy.

W Ministerstwie Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej jest stale prowadzony dyzur
telefoniczny, w ramach ktérego kazda zainteresowana osoba moze uzyska¢ informacje
dotyczace uprawnieri pracowniczych kobiet w cigzy oraz uprawniefi pracowniczych
zwigzanych z rodzicielstwem. Funkcjonuje réwniez, prowadzona przez Ministerstwo
Rodziny, Pracy i Polityki Spoltecznej, strona internetowa: www.rodzicielski.gov.pl, skad
zainteresowane osoby moga czerpal — podang w prosty i przystepny sposéb — wiedzg na

temat uprawnien rodzicielskich pracownikéw.

Jednocze$nie nalezy wskazaé, ze uprawnienia pracownikow zwigzane z rodzicielstwem
ulegly zasadniczym zmianom od dnia 2 stycznia 2016 r. w zwigzku z wejsciem w Zycie
ustawy z dnia 24 lipca 2015 r. o zmianie ustawy - Kodeks pracy oraz niektorych innych ustaw

(Dz. U. poz. 1268, z p6zn. zm.). Rozwigzania te zostang oméwione w Sprawozdaniu za rok
2016.

3.7. Wsparcie w ramach systemu ubezpieczen spolecznych

Ubezpieczony ma prawo do zwolnienia od pracy w razie zaistnienia okolicznosci
uzasadniajacych konieczno$§¢ sprawowania przez niego osobistej opieki nad zdrowym
dzieckiem do lat 8 z powodu nieprzewidzianego zamkniecia zlobka, klubu dziecigcego,
przedszkola lub szkoly, do ktérych dziecko ucze¢szcza, a takze w razie choroby niani, z kt6rg
rodzice maja zawarta umowe uaktywniajaca zgodnie z przepisami ustawy z dnia 4 lutego
2011 1. o opiece nad dziecmi w wieku do lat 3 lub dziennego opiekuna dziecka. Za okres tego
zwolnienia ubezpieczonemu przystuguje zasitek opiekunczy (zgodnie z § 3 pkt 3 i 3a

rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 maja 1996 r. w sprawie
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sposobu usprawiedliwiania nieobecnosci w pracy oraz udzielania pracownikom zwolnier od
pracy —Dz. U. z 2014 r. poz. 1632 oraz art. 32 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r.

o Swiadczeniach pienigznych z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzyhstwa).

Do zasitku opiekuficzego ma réwniez prawo ubezpieczony zwolniony od pracy w razie
zaistnienia okolicznosci uzasadniajacych koniecznosé sprawowania osobistej opieki nad
zdrowym dzieckiem do lat 8 z powodu: porodu lub choroby matzonka ubezpieczonego, stale

opiekujacego si¢ dzieckiem, jezeli poréd lub choroba uniemozliwia temu matzonkowi

sprawowanie opieki.

Zgodnie z ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o $wiadczeniach pienigznych z ubezpieczenia
spolecznego w razie choroby i macierzyhstwa, zasitek macierzynski przystuguje za okres
ustalony przepisami Kodeksu pracy jako okres urlopu macierzyfiskiego, okres dodatkowego
urlopu macierzynskiego (okres urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego, okres
dodatkowego urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego), a takze okres urlopu
ojcowskiego i urlopu rodzicielskiego. Zasitek macierzynski wyptacany jest z Funduszu

Ubezpieczen Spotecznych, a zasady ustalania jego wysokosci zostaty juz opisane powyze;j.

Zasilek macierzynski przystuguje réwniez w razie urodzenia dziecka po ustaniu
ubezpieczenia chorobowego, jezeli ubezpieczenie to ustalo w okresie ciazy wskutek
ogloszenia upadlosci lub likwidacji pracodawcy albo z naruszeniem przepisow prawa,
stwierdzonym prawomocnym orzeczeniem sadu. W tym przypadku zasilek macierzynski
przystuguje za okres odpowiadajacy czesci urlopu macierzynskiego, ktéra przypada po
porodzie. Ponadto, ubezpieczonej pracownicy, z ktéra rozwigzano stosunek pracy w okresie
cigzy z powodu ogloszenia upadiosci lub likwidacji pracodawcy i ktérej nie zapewniono
innego zatrudnienia, do dnia porodu przysluguje zasilek w wysokosci zasitku |
macierzynskiego, za$ ubezpieczonej bedacej pracownica zatrudniong na podstawie umowy
o pracg na czas okreslony lub na czas wykonania okreslonej pracy, z ktéra umowa o prace
zostala przedtuzona do dnia porodu, prawo do zasitku macierzynskiego przystuguje po

ustaniu ubezpieczenia.

Obowiazkowo ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowemu podlegaja osoby przebywajace
na urlopach wychowawczych lub pobierajace zasitek macierzynski albo zasitek w wysokosci
zasitku macierzyfiskiego. Podstawe wymiaru skladek na ubezpieczania emerytalnie i rentowe
za osoby przebywajace na urlopie wychowawczym stanowi kwota 60% prognozowanego

przecigtnego wynagrodzenia miesigcznego, przy czym nie moze by¢ ona wyzsza niz
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przecietne miesigczne wynagrodzenie wyplacone za okres 12 miesigcy kalendarzowych
poprzedzajacych urlop wychowawczy i nizsza niz 75% kwoty minimalnego wynagrodzenia.
W przypadku osob pobierajacych zasitek macierzynski albo zasilek w wysokosci zasitku
macierzynskiego podstawg wymiaru sktadek stanowi kwota tego zasitku.

Obowigzkowo ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowemu podlegaja takze sprawujace

opieke nad dzieckiem na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej:

— osoby prowadzace pozarolnicza dziatalnos¢ gospodarcza przez co najmniej 6 miesi¢cy,

— zleceniobiorcy wykonujacy przez co najmniej 6 miesi¢cy pracg na podstawie umowy
agencyjnej lub umowy zlecenia albo innej umowy, do ktorej sfosuje si¢ zgodnie
z Kodeksem cywilnym przepisy dotyczace zlecenia,

— osoby wspolpracujace przez co najmniej 6 miesigcy z ww. osobami,

— osoby duchowne podlegajace ubezpieczeniom spolecznym przez co najmniej 6 miesigcy,

ktére zaprzestaly prowadzenia dziatalnosci, wykonywania pracy lub’ wspélpracy albo

zawiesily wykonywanie dziatalnosci na okres do 3 lat (jednorazowo lub nie wigcej niz

w czterech czesciach) w celu sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem, jednakze nie

dtuzej niz do ukonczenia przez dziecko 5. roku zycia, a w przypadku dziecka, ktore wymaga

osobistej opieki ze wzgledu na niepelnosprawno$¢ — na okres do 6 lat, nie dhuzej niz do

ukonczenia przez nie 18. roku Zycia.

Obowigzkowym ubezpieczeniem emerytalnym objete sa tez osoby, nieprowadzace zadnej
dziatalno$ci ani niepodlegajace ubezpieczeniom spolecznym z jakiegokolwiek tytuhu,
a przebywajace na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i sprawujace opieke nad dzieckiem
w wieku do lat 5 (skladki oplacane s3 do 3 lat) albo nad dzieckiem, ktére z uwagi
na niepetnosprawno$¢ wymaga osobistej opieki i nie przekroczylo 18. roku zycia (skiladki
oplacane s3 do 6 lat).

Objecie ubezpieczeniem spolecznym z tytulu sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem
nastgpuj¢ po zlozeniu w Zakladzie Ubezpieczen Spotecznych przez osob¢ zainteresowang

stosowanego o$wiadczenia o zamiarze podlegania ww. ubezpieczeniu z tego tytutu.

Podstawe wymiaru skiadek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe za sprawowanie osobistej
opieki nad dzieckiem stanowi kwota 60% prognozowanego przecietnego wynagrodzenia
miesigcznego (w przypadku zleceniobiorcy — nie wigcej jednak niz przeci¢tna miesi¢czna
kwota stanowigca podstawe¢ wymiaru sktadek w okresie 6 miesigcy kalendarzowych

poprzedzajacych okres sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem i nie mniej niz 75%
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kwoty minimalnego wynagrodzenia). W przypadku oséb nieprowadzacych zadnej
dziatalnosci ani niepodlegajacych ubezpieczeniom spolecznym w okresie poprzedzajacym
okres sprawowania opieki, podstawe wymiaru skladek na ubezpieczenie emerytalne stanowi

75% kwoty minimalnego wynagrodzenia za prace.

Sktadki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe z ubezpieczenia spolecznego za osoby
przebywajace na urlopach wychowawczych, osoby sprawujace osobista opieke na dzieckiem
oraz osoby pobierajace zasitek macierzynski albo zasitek w wysokosci zasitku
macierzynskiego finansowane sa ze $rodkéw budzetu paristwa, a oplacane sa przez Zaktad

Ubezpieczen Spolecznych.

Nalezy réwniez wskaza¢ na $wiadczenia przyshigujace z tytulu macierzyfistwa i opieki nad
matym dzieckiem przewidziane w ustawie z dnia 20 grudnia 1990 r. o wbezpieczeniu

spotecznym rolnikéw (Dz. U. z 2016 r. poz. 277). Swiadczenia te to:

— zasilek macierzynski przystugujacy ubezpieczonemu z tytutu urodzenia dziecka,

— finansowanie skladek na ubezpieczenie emerytalno-rentowe rolnikéw z budzetu
panstwa w okresie sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem przez okres 3 lat
do ukoniczenia przez dziecko 5. roku zycia, a w przypadku dziecka niepelnosprawnego

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

Do 31 grudnia 2015 r. zasitek macierzynski z ubezpieczenia spolecznego rolnikéw byl
swiadczeniem jednorazowym w wysokosci 4. krotnej najnizszej emerytury przystugujagcym
ubezpieczonemu z tytutu:

— urodzenia dziecka,

— przyjecia dziecka w wieku do 7. roku zycia na wychowanie, a w przypadku dziecka,
wobec ktdrego podjeto decyzje o odroczeniu obowigzku szkolnego — do 10. roku Zzycia,
jezeli w tym czasie zostat zlozony wniosek o przysposobienie,

_ — przyjecia dziecka w wieku do 7. roku zycia na wychowanie w ramach rodziny zastgpcze;j,

z wyjatkiem rodziny zast¢pczej zawodowej, a w przypadku dziecka, wobec ktdrego

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

W 2015 r. Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS) wyplacita 29 255 zasitkow
macierzynskich na faczng kwotg 101 424 000 zi.

Poczawszy od 1 stycznia 2016 r. zmienily si¢ zasady ustalania prawa i wysokosci zasitku
macierzynskiego z ubezpieczenia spolecznego rolnikow. Zasilek ten obecnie przyznawany

jest jako $wiadczenie okresowe przez okres 56-71 tygodni w zaleznosci od liczby dzieci
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urodzonych przy jednym porodzie, przysposobionych, badz przyjetych na wychowanie,
podobnie jak zasitek macierzynski w systemie powszechnym. Zasitek macierzynski obecnie
wyplacany jest w kwocie réwnej $wiadczeniu rodzicielskiemu przyznawanemu na podstawie

ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o swiadczeniach rodzinnych (1 000 zi miesigcznie).

Jak wskazano powyzej, przepisy ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikéw w ramach pomocy rodzinie rolniczej wychowujacej dziecko przewiduja
réwniez finansowanie skiadek na ubezpieczenie emerytalno-rentowe rolnikéw z budzetu
panistwa w okresie sprawowania osobistej opieki nad dzieckiem przez okres 3 lat do
ukonczenia przez dziecko 5. roku zycia, a w przypadku dziecka niepetnosprawnego przez

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

W 2015 r. 82 986 osobom ubezpieczonym w KRUS finansowano z budzetu panstwa skiadki
na ubezpieczenie emerytalno-rentowe rolnikéw w okresie sprawowania osobistej opieki nad

dzieckiem. Wydatkowano na ten cel 84 334 298,00 zl.

3.8. Uprawnienia bezrobotnych zwiazane z rodzicielstwem

Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zalrudniehia i instytucjach rynku pracy okresla
dzialania majace na celu zapewnienie wlasciwej pomocy bezrobotnym i poszukujacym pracy.
Urzedy pracy mogg w elastyczny sposéb stosowaé ushugi iinstrumenty rynku pracy
iwzwiagzku z tym zapewni¢ ich lepsze dostosowanie do potrzeb poszczegdlnych
bezrobotnych, w tym m.in. bezrobotnych posiadajacych dzieci, celem optymalizacji formy

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

Starosta nie moze pozbawié statusu bezrobotnego kobiety w ciazy z powodu niezdolnosci
do pracy zwigzanej z cigza trwajacej przez nieprzerwany okres 90 dni, z wylaczeniem

przypadku ztozenia wniosku o pozbawienie tego statusu przez sama bezrobotna.
2) mozliwos¢ zgloszenia braku gotowosci do pracy spowodowany opieka nad dzieckiem

Starosta nie moze pozbawi¢ statusu bezrobotnego kobiety po urodzeniu dziecka, a takze
bezrobotnego po przyj¢ciu dziecka na wychowanie i wystapieniu do sadu opiekunczego
z wnioskiem o wszczecie postepowania w sprawie przysposobienia dziecka lub po przyjeciu
dziecka na wychowanie jako rodzina zastepcza (z wyjatkiem rodziny zastepczej zawodowej)

— z uwagi na brak zdolno$ci i gotowosci do podjecia zatrudnienia spowodowany opieka nad
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tym dzieckiem przez okres, przez ktéry przystugiwalby im, zgodnie z odr¢bnymi przepisami,
zasitek macierzynski w okresie urlopu macierzyfiskiego, urlopu na warunkach urlopu
macierzynskiego, dodatkowego urlopu macierzynskiego, dodatkowego urlopu na warunkach
urlopu macierzyriskiego oraz urlopu rodzicielskiego, z wylaczeniem przypadku zlozenia

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

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

do udzialu w programach specjalnych.
4) dluzszy okres pobierania zasitku dla bezrobotnych — 365 dni

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

pobierania zasitku wynosi 365 dni.
S) wydluzenie okresu pobierania zasitku dla bezrobotnych

W razie urodzenia dziecka przez kobiet¢ w okresie pobierania zasitku dla bezrobotnych lub
w ciggu miesigca po jego zakoriczeniu, okres ten ulega przedluzeniu o czas, przez ktéry

zgodnie z odrgbnymi przepisami, przystugiwatby jej zasitek macierzynski.
6) mozliwo$é refundacji kosztéw opieki nad dzieckiem lub dzie¢mi do lat 7

Starosta moze, po udokumentowaniu poniesionych kosztéw, refundowaé bezrobotnym
posiadajacym co najmniej jedno dziecko do 6. roku zycia lub co najmniej jedno dziecko
niepelnosprawne do 18. roku zycia, koszty opieki nad dzieckiem lub dzieémi do lat 7,
w wysokos$ci uzgodnionej, nie wyzszej jednak niz polowa zasitku dla bezrobotnych na kazde
dziecko, na opieke ktérego poniesiono koszty, jezeli bezrobotny podejmie zatrudnienie lub
inng prace zarobkowsa lub zostanie skierowany na staz, przygotowanie zawodowe dorostych
lub szkolenie oraz pod warunkiem osiggania z tego tytulu miesigcznie przychodéw
nieprzekraczajacych minimalnego wynagrodzenia za pracg. Refundacja przystuguje na okres

do 6 miesigcy, za$§ w przypadku skierowania na staz, przygotowanie zawodowe dorostych lub
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szkolenie refundacja kosztéw opieki nastgpuje na okres odbywania stazu, przygotowania

zawodowego dorostych lub szkolenia.

7) instrumenty dla bezrobotnych powracajacych na rynek pracy po przerwie zwigzanej

z wychowywaniem dziecka, tj. grant na telepracg i $wiadczenie aktywizacyjne

Grant na teleprace — na podstawie umowy starosta moze przyznaé pracodawcy lub
przedsigbiorcy $rodki Funduszu Pracy w wysokosci do 6-krotnosci minimalnego
wynagrodzenia za pracg na utworzenie stanowiska pracy w formie telepracy dla skierowanego
bezrobotnego rodzica powracajgcego na rynek pracy, posiadajgcego co najmniej jedno
dziecko w wieku do 6 lat, ktory w okresie 3 lat przed rejestracja w urzedzie pracy jako
bezrobotny zrezygnowat z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej z uwagi na koniecznos¢

wychowywania dziecka.

Pracodawca jest zobowigzany zatrudnia¢ skierowanego bezrobotnego przez okres 12 miesigcy

w pelnym wymiarze czasu pracy lub przez okres 18 miesigcy w wymiarze 1/2 etatu.

Swiadczenie aktywizacyjne — na podstawie umowy starosta moze przyznaé pracodawcy
$wiadczenie za zatrudnienie w pelnym wymiarze czasu pracy bezrobotnego rodzica
powracajgcego na rynek pracy po przerwie zwigzanej z wychowaniem dziecka, ktéry w
okresie 3 lat przed rejestracjg w urzedzie pracy jako bezrobotny zrezygnowal z zatrudnienia

lub innej pracy zarobkowej z uwagi na konieczno$é wychowywania dziecka.

Swiadczenie przystuguje przez okres 12 miesigcy (w wysokosci 1/2 minimalnego
wynagrodzenia za pracg) lub 18 miesiecy (W wysokosci 1/3 minimalnego‘ wynagrodzenia

za pracg).

Pracodawca musi zagwarantowaé dalsze zatrudnienie skierowanego bezrobotnego po okresie

przystugiwania §wiadczenia aktywizacyjnego, przez kolejne 6 Iub 9 miesigcy.

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

Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych

Pracodawcy oraz inne jednostki organizacyjne nie oplacaja skladek na Fundusz Pracy
za zatrudnionych pracownikéw powracajacych z urlopu macierzynskiego, urlopu
na warunkach urlopu macierzynskiego, dodatkowego urlopu macierzyniskiego, dodatkowego
urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego, urlopu rodzicielskiego lub urlopu
wychowawczego w okresie 36 miesigcy poczawszy od pierwszego miesigca po powrocie

z urlopu macierzynskiego, urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego, dodatkowego
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urlopu macierzyniskiego, dodatkowego urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego, urlopu

rodzicielskiego lub urlopu wychowawczego.

Analogiczne przepisy zostaly wprowadzone réwniez w zakresie zwolnienia z obowigzku

oplacania sktadek na Fundusz Gwarantowanych Swiadczeri Pracowniczych.

Informacje na temat uprawnien do okre$lonych form wsparcia przystugujacym kobietom
w ciazy, matkom, ojcom i dzieciom prezentowane sa w sposdb zwyczajowo przyjety danej
instytucji (np. tablica informacyjna, strony internetowe, informacje udzielane przez

pracownikéw instytucji).
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ROZDZIAE IV. DOSTEP DO METOD I SRODKOW SLUZACYCH DLA
SWIADOMEJ PROKREACJI

Ustawa juz w preambule wskazuje, ze uznaje prawo do odpowiedzialnego decydowania
o posiadaniu dzieci oraz naktada na paristwo obowigzek umozliwienia podejmowania decyzji
w tym zakresie.

Zgodnie z art. 2 ust. 2 organy administracji rzqdowej oraz samorzqdu terytorialnego,
w zakresie swoich kompetencji okreslonych w przepisach szczegélnych, sq zobowigzane
zapewnié obywatelom swobodny dostgp do metod i Srodkéw stuzqcych dla swiadomej

prokreacji.

Przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie S$wiadczenr gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
zapewniaja kobietom opieke zdrowotng obejmujaca specjalistyczne $wiadczenia zdrowotne
z zakresu ginekologii i potoznictwa — sg to dwa rodzaje ,s’wiadczer'x: porada polozniczo-
ginekologiczna i porada ginekologiczna dla dziewczat. W ramach tych porad jest zapewniana

w szczegdlnosci opieka w zakresie zdrowia prokreacyjnego.

W Rzeczypospolitej Polskiej sa zarejestrowane obecnie i dostgpne srodki antykoncepcyjne

bedace produktami leczniczymi badz wyrobami medycznymi oraz leki i wyroby medyczne

stosowane w okresie cigzy i niezb¢dne do opieki nad ptodem, opieki medycznej nad kobieta

W cigzy.

W sprawozdawanym okresie nie byly przeprowadzane badania, ktére oceniatyby dostepnosé

do metod i Srodkéw stuzacych $wiadomej prokreacji. W 2003 r. Polskie Towarzystwo

Ginekologiczne wydalo rekomendacje w sprawie antykoncepcji, zgodnie z ich trescig

w Rzeczypospolitej Polskiej dostgpne sa nastgpujace sposoby regulacji ptodnosci:

— metody okresowej abstynencji seksualnej (metody naturalne),

— $rodki plemnikobdjcze,

— prezerwatywy,

— wkiadki wewnatrzmaciczne, w tym wkiadki uwalniajace wewnatrzmacicznie progestagen,

— jedno lub dwuskladnikowe preparaty hormonalne stosowane w postaci tabletek
doustnych, plastréw przezskérnych lub wstrzyknigé.

Do oceny metod antykoncepcji stosuje sie nastepujace kryteria medyczne:

—  skutecznosc,

— odwracalnosé,
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— bezpieczenstwo,
— akceptacja, tolerancja,

—  korzysci poza-antykoncepcyjne.

Zgodnie art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lek&w, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2016 r. poz.
1536 i 1579) Minister Zdrowia oglasza w drodze obwieszczenia wykazy lekéw
refundowanych w stosunku, do ktérych wydano ostateczne decyzje administracyjne o objeciu
refundacja. Obwieszczenia te s3 wydawane raz na dwa miesiace.

Na podstawie obwieszczenn wydanych w 2015 r. w okresie sprawozdawczym refundacja
objete byly 4 leki, majace dziatanie antykoncepcyijne.

W ramach wspomnianego powyzej wykazu refundacja objetych bylo réwniez 5 lekéw,
zawierajagcych w swoim skiadzie substancje hormonalnie czynne i mogacych wykazywaé
dziatanie antykoncepcyjne.

Wszystkie ww. leki dostgpne byly przy poziomie odplatnosci 30%, we wszystkich
zarejestrowanych wskazaniach na dzien wydania decyzji. Produkty byty dost¢pne dla pacjenta
w cenie od 2,47 zt do 23,47 z1.

W 2015 r. ww. produkty lecznicze zostaly wydane w ilo$ci ponad 1 mln sztuk opakowan
i zrefundowane za kwot¢ prawie 9 min zi. Bioragc pod uwagg réznorodne wskazania
do stosowania tych produktéw leczniczych objetych refundacja, a w przypadku niektérych
lekéw brak jednoznacznych wskazan antykoncepcyjnych, okreslenie ilosci leku i wartosci
refundacji przypisanej stosowaniu leku w celach antykoncepcyjnych jest utrudnione

i obarczone ryzykiem bledu, stad tez nie wykonuje si¢ takich szacunkéw.

Jednoczesnie nalezy zaznaczyé, ze na polskim rynku jest dostgpny, obok preparatow
refundowanych, réwniez szeroki wachlarz hormonalnych $rodkéw antykoncepcyjnych
w postaci tabletek doustnych o réznym skladzie i zawartosci hormonéw, w tym réwniez
systemy transdermalne, ktére nie sg objete refundacja. W zwiazku z powyzszym ceny tych

$rodkéw réznig si¢ migdzy poszczegdlnymi podmiotami na rynku sprzedazy detalicznej.

Ponadto, zgodnie z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie $wiadczefi gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje réwniez wprowadzenie oraz usunigcie

wewnagtrzmacicznej wkiadki antykoncepcyjnej (bez kosztu wktadki, ktéry ponosi pacjentka).
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Dodatkowo bez recepty sa dostgpne, m.in. $rodki plemnikobéjcze w postaci globulek
dopochwowych oraz prezerwatywy. Ostatnie z wymienionych powyzej Srodkéw,

tj. prezerwatywy, sa jednoczesnie podstawowa metoda antykoncepcji dla mezczyzn.

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

z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscia.

Jednoczeénie nalezy wskazaé, ze procedury medyczne takie jak: obustronne podwigzanie
i zmiazdzenie jajowoddw, obustronne endoskopowe zamkniecie $wiatla jajowodéw czy tez
wycigcie obu jajowodéw naleza do $wiadczen gwarantowanych okreslonych w zatgczniku
nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen

gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

Dodatkowo zaznaczenia wymaga réwniez fakt, ze sterylizacja bez wyraznych wskazan
medycznych jest w prawie polskim zabroniona i podlega karze zgodnie z art. 156 § 1 pkt 1
ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. z 2016 . poz. 1137 i 862). W $wietle
przedmiotowego przepisu spowodowanie cigzkiego uszczerbku na zdrowiu w postaci m.in.
pozbawienia czlowieka zdolnosci plodzenia jest zagrozone karg pozbawienia wolnosci

od roku do lat 10.
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ROZDZIAL V. DOSTEP DO BADAN PRENATALNYCH

Zgodnie z art. 2 ust. 2a ustawy organy administracji rzqgdowej oraz samorzqdu terytorialnego,
w zakresie swoich kompetencji okreslonych w przepisach szczegolnych, sq zobowigzane
zapewni¢ swobodny dostgp do informacji i badan prenatalnych, szczegdlnie wtedy, gdy
istnieje podwyzszone ryzyko bqd: podejrzenie wystgpienia wady genetycznej lub rozwojowej
plodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajgcej zyciu plodu.

Dostgp do badan prenatalnych jest uregulowany miedzy innymi w rozporzadzeniu Ministra

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

programow zdrowotnych, poprzedzonego rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia

2012 r. wsprawie S$wiadczetv gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych.

W zalgczniku  do wyzej wymienionego rozporzadzenia w  wykazie $wiadczen

gwarantowanych z zakresu profilaktycznych programéw zdrowotnych oraz warunkéw

ich realizacji jest zawarty program badan prenatalnych. Program zawiera dokladny zakres

procedur realizowanych w ramach $wiadczenia gwarantowanego, kryteria kwalifikacji

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

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

musi spelni¢ co najmniej jedno z nastepujacych kryteriow:

1) wiek powyzej 35 lat (badanie przystuguje kobiecie poczawszy od roku kalendarzowego,
w ktérym koniczy 35 lat);

2) wystgpienie w poprzedniej cigzy aberracji chromosomowe;j ptodu lub dziecka;

3) stwierdzenie wystapienia strukturalnych aberracji chromosomowych u cig¢zarnej
lub u ojca dziecka;

4) stwierdzenie znacznie wigkszego ryzyka urodzenia dziecka dotknigtego choroba
uwarunkowana monogenetycznie lub wieloczynnikowsa;

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

plodu.

W celu wiagczenia do programu wymagane jest skierowanie od lekarza prowadzacego ciaze,
zawierajace informacje o wskazaniach do objecia programem wraz z opisem nieprawidtlowosci

i dolaczonymi wynikami badan potwierdzajacymi zasadnos¢ skierowania do programu.

W ramach programu wykonywane sa nast¢pujace procedury: badanie USG plodu wykonane
zgodnie ze standardami Sekcji Ultrasonograficznej Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego;
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badania biochemiczne (oznaczenia w surowicy krwi PAPP-A — osoczowe biatko cigzowe A, (3-
hCG — wolna gonadotropina kosméwkowa (podjednostka beta), AFP — alfa fetoproteina, Estriol -
wolny estriol), komputerowa ocena ryzyka choroby plodu; porada genetyczna, w przypadku
wskazaf medycznych badania inwazyjne — pobranie materiatu do badan genetycznych w drodze

amniopunkcji lub biopsji trofoblastu lub kordocentezy i badanie genetyczne materiatu plodowego.

W tabelach ponizej przedstawiono dane dotyczace realizacji przedmiotowych $wiadczen w

2015r.

Tabela nr 8. Realizacja w 2015 r. programu badan prenatalnych (w podziale
na wojewodztwa)

. Wartosé ox s Licz.ba
LP. N.azwia Ot.idzmlu zakontraktowanych Wa'rt?sc wy!(onanych swnadc.zem.odawcéw
Wojewddzkiego NFZ s . $wiadczen (w zl) udzielajacych
Swiadczen (w zl) swiadczen

1 DOLNOSLASKI 3643560 3597 864 6
2 KUJAWSKO-POMORSKI 4225289 4214189 5
3 LUBELSKI 1069 394 1068 962 3
4 LUBUSKI 2157311 1457190 5
5 LODZKI 3489512 3383879 11
6 MALOPOLSKI 3903388 3788133 6
7 MAZOWIECKI 5849 435 5725982 8
8 OPOLSKI 1479755 1490 748 2
9 PODKARPACKI 1622760 1374170 2
10 PODLASKI 1344015 1343 696 2
11 POMORSKI 2551101 2582121 5
12 SLASKI 13 726 883 13 346 143 31
13 SWIETOKRZYSKI 1392080 1392080 2
14 WARMINSKO-MAZURSKI 1299 564 1299 501 2
15 WIELKOPOLSKI 4636772 4588 102 10
16 ZACHODNIOPOMORSKI 1969 058 1969 039 2
IRAZEM 54 359 877 52 621 799 102

Zrédio: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

Tabela nr 9. Realizacja w 2015 r. programu badan prenatalnych (w podziale na grupy
wiekowe)

Nazwa Oddziaty Liczba pacjentéw
LP- | wojewédzkiego NFZ ROK 2015
do 35 lat 35. r.1. i powyzej razem
1 DOLNOSLASKI 2378 3628 6 006
2 KUJAWSKO-POMORSKI 3 859 2148 6 007
3 LUBELSKI 399 1437 1836
4 LUBUSKI 2517 1012 3529
5 LODZKI , ' 1893 3239 5132
6 MAZLOPOLSKI 2643 3292 5935
7 MAZOWIECKI 2478 4858 7 336
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OPOLSKI 1173 983 2156

9 PODKARPACKI 1308 1673 2981
10 PODLASKI 713 1343 2 056
11 POMORSKI 1609 2627 4236
12 SLASKI 18819 7 468 26 287
13 SWIETOKRZYSKI 1107 1112 2219
14 WARMINSKO-MAZURSKI 1069 1411 2480
15 WIELKOPOLSKI 6188 3148 9336
16 ZACHODNIOPOMORSKI 920 2243 3163
RAZEM 49 073 41 622 90 695

Zrédio: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

Tabela nr 10. Realizacja w 2015 r. programu badan prenatalnych (w podziale
na poszczegolne procedury)

. . iczba zrealizowanych
Nazwa produktu rozliczeniowego L or alzowany

IAMNIOPUNKCJA 588
BADANIA BIOCHEMICZNE - AFP , 5571
BADANIA BIOCHEMICZNE - BETA-HCG 59 800
BADANIA BIOCHEMICZNE - ESTRIOL 1078
BADANIA BIOCHEMICZNE - PAP P-A 59733
BADANIA GENTYCZNE OBEJIMUJACE MOLEKULARNA I BIOCHEMICZNA 5 643
IOCENE MATERIALU PLODOWEGO ,

IBADANIE ULTRASONOGRAFICZNE I TRYMESTRU 62 081
BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE II TRYMESTRU 54 04
BIOPSJA TROFOBLASTU 375
[KORDOCENTEZA 105
IRAZEM 254 324

Zrédio: Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia

N
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ROZDZIAL VI. POMOC UCZENNICOM W CIAZY

Zgodnie z art. 2 ust. 3 ustawy szkota ma obowiqzek udzieli¢ uczennicy w cigzy urlopu oraz
innej pomocy niezbednej do ukoriczenia przez nig edukacji, w miarg mozliwosci nie powodujgc
opé6znieh w zaliczaniu przedmiotow. Jezeli cigza, poréd lub potdg powoduje niemozliwos¢
zaliczenia w terminie egzaminéw waznych dla cigglosci nauki, szkota zobowigzana jest
do wyznaczenia dodatkowego terminu egzaminu dogodnego dla kobiety, w okresie nie diuzszym
niz 6 miesigcy.

Uczennice w ciazy i mlodociane matki sg obejmowane réznorodnymi formami wsparcia zgodnie

z obowigzujacymi przepisami okreslonymi w ponizej wymienionych aktach prawnych:

— ustawie z dnia 7 wrzesénia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2015 r. poz. 2156, z p6zn.
zm.),

— rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2013 r. w sprawie zasad
udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach,
szkolach i placowkach (Dz. U. poz. 532),

— rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia 1 lutego 2013 r. w sprawie
szczegoltowych zasad dzialania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych, w tym
publicznych poradni specjalistycznych (Dz. U. poz. 199) — fegulujq zasady i formy
organizowania pomocy psychologiczno-pedagogiczne;j, '

— rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 wrzesnia 2008 r. w sprawie orzeczen
i opinii wydawanych przez zespoly orzekajqce dzialajgce w publicznych poradniach
psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. poz. 1072) — stanowi podstawe prawng do wydania
orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania dla dzieci i mlodziezy, ktorych stan
zdrowia uniemozliwia lub znacznie utrudnia uczgszczanie do szkoty,

~ rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia 28 sierpnia 2014 r. w sprawie
indywidualnego  obowigzkowego rocznego  przygotowania  przedszkolnego  dzieci
i indywidualnego nauczania dzieci i mlodziezy (Dz. U. poz. 1157) — stanowi podstawe

prawng organizacji w szkotach i placéwkach indywidualnego nauczania.

6.1. Pomoc psychologiczno-pedagogiczna udzielana przez szkole

Zasady i formy organizowania pomocy psychologiczno-pedagogicznej regulujg przepisy
rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2013 r. w sprawie zasad
udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach,
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szkotach i placéwkach oraz rozporzadzenia Ministra Edukacii Narodowej z dnia 1 lutego 2013 r.
w sprawie szczegélowych zasad dziatania publicznych poradni psychologiczno-pedagogicznych,
w tym publicznych poradni specjalistycznych.

System o$wiaty zapewnia kazdemu uczniowi wsparcie w rozwoju i pomoc psychologiczno-
pedagogiczna, stosownie do jego potrzeb rozwojowych i edukacyjnych. Pomoc psychologiczno-
pedagogiczna udzielana jest takze rodzicom uczniéw oraz nauczycielom, w formie porad,

konsultacji, warsztatéw i szkoleh®.

Organizacja i zapewnienie uczniom pomocy psychologiczno-pedagogicznej, adekwatnie
do rozpoznanych potrzeb w tym zakresie” nalezy do kompetencji dyrektora szkoty. Dyrektor
szkoly organizujac pomoc psychologiczno-pedagogiczng wspolpracuje w tym  zakresie
z poradniami psychologiczno-pedagogicznymi (w tym poradniami specjalistycznymi), rodzicami
uczniéw, placowkami doskonalenia nauczycieli, innymi przedszkolami, szkotami i placéwkami,
atakze organizacjami pozarzadowymi oraz innymi instytucjami dziatajacymi na rzecz rodziny,
dzieci i mlodziezy. W szkole pomoc psychologiczno-pedagogiczna jest udzielana w trakcie
biezacej pracy z uczniem oraz w formie zaje¢ dydaktyczno-wyréwnawczych oraz zajeé
specjalistycznych: korekcyjno-kompensacyjnych, logopedycznych, socjoterapeutycznych oraz

innych zaj¢¢ o charakterze terapeutycznym.

Korzystanie z pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznej szkole iplacéwce jest

dobrowolne i nieodptatne.

Z danych zawartych w Systemie Informacji Oswiatowej (wg stanu na 30 wrzesnia 2015r.)
wynika, ze poszczegélnymi zajeciami z zakresu pomocy psychologiczno-pedagogicznej objetych
jest 1 485 387 ucznidéw uczeszezajacych do szk6t réznych typow.

Ponadto réznymi formami pomocy bezposredniej w poradniach psychologiczno-pedagogicznych
w roku szkolnym 2014/2015 objgtych bylo 1 410 713. uczniéw szkol réznych typéw (wg stanu

na 30 wrzesnia 2015 r.).

Wsrdd zajeé terapeutycznych realizowanych w poradniach psychologiczno-pedagogicznych
sg takze zajecia adresowane do ucznidw w sytuacji kryzysowej — w tym mogg si¢ takze
znajdowaé zajecia adresowane do uczennic w ciazy lub majacych dziecko. Pomoc dla tych

uczennic moze byé takze udzielana w ramach form pomocy indywidualnej, terapii

% Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2013 r. w sprawie zasad
udzielania i organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach i
placowkach (Dz. U. poz. 532).

 Jak wyzej.

68




psychologicznej, w tym psychoterapii, grup wsparcia, interwencji kryzysowej, zajec

terapeutycznych oraz porad bez badan.

W Systemie Informacji Oswiatowe] nie s gromadzone dane pozwalajgce okresli¢, jaki procent

uczniéw korzystajacych z ww. form pomocy, stanowig uczennice w ciazy i mtodociane matki.

6.2. Spelnianie obowiazku szkolnego lub obowiazku nauki poza szkolg

Uczennica w cigzy lub po potogu moze skorzysta¢ z mozliwosci stworzonej w przepisach art. 16
ust. 8 i ust. 10-13 ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty, zgodnie z ktérymi na
wniosek rodzicow lub pelnoletniej uczennicy dyrektor szkoly podstawowej lub gimnazjum,
w obwodzie w ktérym mieszka, lub dyrektor szkoly ponadgimnazjalnej, do ktérej uczennica
uczeszcza, moze zezwoli¢, w drodze decyzji, na spetnianie przez nig odpowiednio obowiazku
szkolnego lub obowigzku nauki poza szkola oraz okresla warunki jego spetiania. Zezwolenie
moze by¢ wydane przed rozpoczgciem roku szkolnego albo w trakcie roku szkolnego.

Roczna i koncowa klasyfikacja ucznia spetniajacego obowiazek szkolny lub obowiazek nauki
poza szkola do 31 sierpnia 2015 r. odbywala si¢ zgodnie z przepisami zawartymi
w rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2007 r. w sprawie warunkéw
i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniow i stuchaczy oraz przeprowadzania
sprawdziandw i egzaminow w szkotach publicznych (Dz. U. poz. 562, z pézn. zm.). Od
1 wrzesnia 2015 r. odbywa si¢ to wedlug przepiséw zawartych w rozdziale 3a ,,Ocenianie,
Klasyfikowanie i promowanie uczniow w szkotach publicznych” ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 r.

o systemie oSwiaty.

Uczennica spehiajaca obowiazek szkolny lub obowigzek nauki poza szkota ma prawo
uczestniczy¢ w szkole w dodatkowych zajeciach edukacyjnych®, zajeciach rozwijajacych
zainteresowania iuzdolnienia oraz w zajeciach prowadzonych w ramach pomocy
psychologiczno-pedagogicznej (uczennica korzystajac z mozliwosci kontynuowania nauki
szkolnej poza szkota ma pelne prawo do korzystania z réznych form pomocy psychologiczno-
pedagogicznej).

%) Zgodnie z art. 64 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 t. o systemie oSwiaty do dodatkowych zajeé
edukacyjnych zalicza si¢: zajecia z jezyka obcego nowozytnego innego niz jezyk obcy nowozytny nauczany
w ramach obowigzkowych zaje¢ edukacyjnych, zajecia, dla ktérych nie zostata ustalona podstawa programowa,
lecz program nauczania tych zajeé zostat wlaczony do szkolnego zestawu programéw nauczania.
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6.3. Indywidualne nauczanie dzieci i mlodziezy

W zaleznosci od potrzeb, uczniowie, ktérym stan zdrowia uniemozliwia lub znacznie utrudnia
uczeszczanie do szkoly, obejmowani sg indywidualnym nauczaniem®. Podstawe do wydania
orzeczenia o potrzebie indywidualnego nauczania stanowi wniosek zlozony przez rodzicéw
(prawnych opiekunéw) lub pelnoletniego ucznia do zespolu orzekajgcego dzialajgcego
w publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej (znajdujacej sie¢ w rejonie szkoty, do ktorej
uczgszcza uczen), do ktérego dolaczono zaswiadczenie o stanie zdrowia wskazujace, ze stan

zdrowia ucznia uniemozliwia lub znacznie utrudnia uczeszczanie do szkoty.

Stosownie do rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 28 sierpnia 2014 r. w sprawie
indywidualnego  obowigzkowego  rocznego  przygotowania  przedszkolnego  dzieci
i indywidualnego nauczania dzieci i mlodziezy, dyrektor szkoty ustala — w uzgodnieniu z organem
prowadzacym szkol¢ — zakres, miejsce i czas prowadzenia zaje¢ indywidualnego nauczania.

Zajgcia indywidualnego nauczania prowadzi si¢ w miejscu pobytu ucznia.

Dzieciom i mlodziezy objetym indywidualnym nauczaniem, ktérych stan zdrowia znacznie
utrudnia uczgszczanie do szkoty, w celu ich integfacji ze $rodowiskiem i zapewnienia im pelnego
osobowego rozwoju, dyrektor, w miar¢ posiadanych mozliwosci, z uwzglednieniem zalecen
zawartych w orzeczeniu oraz aktualnego stanu zdrowia dziecka lub ucznia, organizuje rézne
formy uczestniczenia dziecka lub ucznia w zyciu szkoty. Dyrektor w szczegdlnosci umozliwia
udzial w zajgciach rozwijajacych zainteresowania i uzdolnienia, uroczystosciach i imprezach
szkolnych.

Dzieci i miodziez objete indywidualnym nauczaniem uczestnicza réwniez w zajeciach

rewalidacyjnych lub w formach pomocy psychologiczno-pedagogiczne;.

6.4. Wsparcie w ramach systemu egzaminéw zewnetrznych

Zgodnie z obowiazujgcymi pl'zepisami7), uczen lub absolwent, ktory w roku szkolnym, w ktdrym

przystepuje do odpowiednio sprawdzianu, egzaminu gimnazjalnego lub egzaminu maturalnego,

§ Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 28 sierpnia 2014 r. w sprawie
indywidualnego obowigzkowego rocznego przygotowania przedszkolnego dzieci i indywidualnego nauczania
dzieci i miodziezy (Dz. U. poz. 1157).

" Do 31 sierpnia 2015 r. na podstawie § 37 ust. 1 oraz § 59 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej
zdnia 30 kwietnia 2007 r. w sprawie warunkéw i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniow i
stuchaczy oraz przeprowadzania sprawdzianow i egzaminéw w szkolach publicznych, aod 1 wrzesnia 2015 r. na
podstawie art. 44zzr ust. 3 ustawy z dnia 7 wrzes$nia 1991 r. o systemie oswiaty.
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posiada orzeczenie o potrzebie indywidualnego nauczania, moze przystapi¢ do odpowiednio
sprawdzianu lub danego egzaminu w warunkach dostosowanych do jego indywidualnych potrzeb
edukacyjnych i mozliwosci psychofizycznych wynikajacych z jego stanu zdrowia, na podstawie
tego orzeczenia. Rowniez uczen lub absolwent, ktory byt objety pomoca psychologiczno-
pedagogiczng w szkole ze wzgledu na np. sytuacje kryzysowa lub traumatyczng, moze przystapi¢
do odpowiednio sprawdzianu lub danego egzaminu w warunkach dostosowanych do jego
indywidualnych potrzeb edukacyjnych i mozliwosci psychofizycznych, na podstawie pozytywnej
opinii rady pedagogicznej®).

Opisane wyzej formy wsparcia uczennicy w ciazy stanowig wypelnienie zobowigzania szkoty
do udzielenia jej pomocy niezbednej do ukonczenia przez nig edukacji, wynikajacego z przepisu
art. 2 ust. 3 ustawy, zgodnie z ktérym szkola ma obowigzek udzieli¢ uczennicy w cigzy urlopu
oraz innej pomocy niezbednej do ukonczenia przez nig edukacji, wmiar¢ mozliwosci nie
powodujac opéznien w zaliczaniu przedmiotéw. Jezeli cigza, pordd lub poldg powoduje
niemozliwo$¢ zaliczenia w terminie egzaminéw waznych dla ciagglosci nauki, szkota zobowigzana
jest do wyznaczenia dodatkowego terminu egzaminu dogodnego dla kobiety, w okresie nie

dluzszym niz 6 miesigcy.

W Systemie Informacji O$wiatowej nie sg gromadzone dane pozwalajace okresli¢, jaki procent

uczniéw, korzystajgcych z ww. form pomocy, stanowig uczennice w cigzy i mtodociane matki.

6.5. Wsparcie udzielane przez poradnie psychologiczno-pedagogiczne

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

to zar6wno dzieci i mtodziez, rodzice, jak i nauczyciele.

Do zadan poradni nalezy: diagnozowanie dzieci i mlodziezy, udzielanie pomocy bezposredniej
uczniom oraz rodzicom, realizacja zadan profilaktycznych oraz wspierajacych wychowawcza
i edukacyjng funkcj¢ szkoly, w tym wspieranie nauczycieli w rozwigzywaniu problemow
dydaktyczno-wychowawczych oraz wspomaganie szkét.

® Do 31 sierpnia 2015 r. wydanej zgodnie z trybem okrelonym w § 37 ust 4 i 5 (dla sprawdzianu i egzaminu
gimnazjalnego) oraz w § 59 ust. 4 i 5 (dla egzaminu maturalnego) rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 30 kwietnia 2007 r. w sprawie warunkéw i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniéw
i stuchaczy oraz przeprowadzania sprawdzianéw i egzaminéw w szkotach publicznych. Od 1 wrzesnia 2015 r.
na podstawie art. 44zzr ust. 6 ustawy z dnia 7 wrze$nia 1991 r. o systemie oSwiaty.
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Pomoc bezposrednia udzielana przez poradnie polega w szczegdlnosci na prowadzeniu terapii

oraz udzielaniu pomocy rodzicom w rozpoznawaniu potrzeb rozwojowych i edukacyjnych oraz

mozliwosci psychofizycznych dzieci oraz w rozwiazywaniu probleméw edukacyjnych

i wychowawczych.

Nalezy podkresli¢, ze poradnie realizuja takze dziatania z zakresu profilaktyki oraz wspieraja

wychowawczg i edukacyjna funkcje szkoly. Dzialania te polegaja, m.in. na:

1)

2)

3)

4)

5)

udzielaniu nauczycielom, wychowawcom grup wychowawczych lub specjalistom pomocy
w rozpoznawaniu indywidualnych potrzeb rozwojowych i edukacyjnych oraz mozliwosci

psychofizycznych dzieci i mlodziezy;

udzielaniu nauczycielom, wychowawcom grup wychowawczych lub specjalistom pomocy
W rozwigzywaniu probleméw dydaktycznych i wychowawczych;

podejmowaniu dziatan z zakresu profilaktyki uzaleznieri i innych probleméw dzieci
i mlodziezy;

prowadzeniu edukacji dotyczacej ochrony zdrowia psychicznego wséréd dzieci i miodziezy,

rodzicow i nauczycieli;

udzielaniu, we wspolpracy z placowkami doskonalenia nauczycieli i bibliotekami
pedagogicznymi, wsparcia merytorycznego nauczycielom, wychowawcom  grup

wychowawczych i specjalistom pracujacym z dzieckiem.
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ROZDZIAL VII. KSZTALCENIE I WYCHOWANIE MEODZIEZY

Zgodhnie z art. 4 ust. 1 ustawy do programéw nauczania szkolnego wprowadza sig wiedze o zyciu
seksualnym czlowieka, o zasadach $wiadomego i odpowiedzialnego rodzicielstwa, o wartosci

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

Minister wlasciwy do spraw oswiaty i wychowania zostat w tym zakresie zobowiqzany
do ustalenia, w drodze rozporzgdzenia, sposobu nauczania szkolnego i zakres tresci, o ktorych
mowa w ust. 1, zawartych w podstawie programowej ksztatcenia ogolnego oraz wprowadzi

do systemu doksztalcania i doskonalenia nauczycieli tematykg okreslong w ust. 1.

7.1. Wprowadzenie do programéw nauczania szkolnego wiedzy o Zyciu
seksualnym czlowieka, o zasadach Swiadomego i odpowiedzialnego
rodzicielstwa, o wartoS$ci rodziny, Zycia w fazie prenatalnej oraz metodach
i Srodkach swiadomej prokreacji

Zgodnie z powyzszymi przepisami do podstawy programowej ksztalcenia ogélnego, okreslonej
rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 27 sierpnia 2012 r. w sprawie podstawy
programowej wychowania przedszkolnego oraz ksztalcenia ogdlnego w poszczegolnych typach
szkot (Dz. U. poz. 977, z pézn.zm.), wprowadzone zostaly tresci dotyczace wiedzy o Zyciu
seksualnym czlowieka, o zasadach $§wiadomego i odpowiedzialnego rodzicielstwa, o wartosci

rodziny, zZycia w fazie prenatalnej oraz o metodach i §rodkach §wiadomej prokreacji.

Treéci te realizowane sg m.in. w ramach zaje¢ ,,wychowania do zycia w rodzinie”, w klasach
ViVI szkét podstawowych, w gimnazjach, zasadniczych szkolach zawodowych, liceach
ogolnoksztatcgcych i w klasach I-III technikéw, w tym specjalnych, dla dzieci i miodziezy,
publicznych i niepublicznych o uprawnieniach szkét publicznych. Zagadnienia z zakresu edukacji
seksualnej zawarte sa ponadto w podstawie programowe;j ,,przyrody”, ,, biologii”, ,, wychowania
fizycznego”, natomiast aspekty etyczne, spoleczne i prawne zostaty uwzglednione w podstawie
programowej ,wiedzy o spoleczenstwie” oraz etyki”. Podstawa programowa edukacji
wczesnoszkolnej, uwzgledniajac wiek, potrzeby edukacyjne, wrazliwo$¢ uczniéw, zawiera
zagadnienia dotyczace przynaleznosci do rodziny oraz relacji mig¢dzy najblizszymi i powinnosci

wobec nich.

Sposdb realizacji zajeé ,,wychowania do zycia w rodzinie” okreSla rozporzadzenie Ministra
Edukacji Narodowej z 12 sierpnia 1999 r., w sprawie sposobu nauczania szkolnego oraz zakresu

tresci dotyczqcych wiedzy o Zyciu seksualnym czlowieka, o zasadach Swiadomego
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i odpowiedzialnego rodzicielstwa, o wartosci rodziny, Zycia w fazie prenatalnej oraz metodach
i Srodkach Swiadomej prokreacji zawartych w podstawie programowej ksztatcenia ogolnego
(Dz. U. 22014 r. poz. 395).

Podstawa programowa ujmuje cele oraz tresci nauczania przedmiotu ,,wychowanie do Zycia
w rodzinie” w sposob uwzgledniajacy wiek, potrzeby edukacyjne, mozliwosci poznawcze oraz
wrazliwos¢ uczniéw na danym etapie edukacyjnym. Realizacja tresci programowych zajgé,
zgodnie z ww. rozporzadzeniem, powinna stanowi¢ spojna cato$¢ z pozostatymi dzialaniami
wychowawczymi i profilaktycznymi szkoty, a w szczegélno$ci wspiera¢ wychowawcza rolg
rodziny, promowa¢ integralne ujecie ludzkiej seksualno$ci, ksztaltowaé postawy prorodzinne,

prozdrowotne i prospoleczne.

W kazdym roku szkolnym przed przystapieniem do realizacji zaje¢ ,,wychowania do Zzycia
w rodzinie” nauczyciel je prowadzacy, wraz z wychowawca klasy, przeprowadza co najmniej
jedno spotkanie informacyjne z rodzicami uczniéw niepetnoletnich oraz z uczniami petnoletnimi.
Nauczyciel jest obowigzany przedstawié pelng informacje o celach i tresciach realizowanego
programu nauczania, podrecznikach szkolnych oraz $rodkach dydaktycznych. Za
przeprowadzenie spotkan odpowiedzialny jest dyrektor szkoly.

Nauczyciel lub zespét nauczycieli przedstawia dyrektorowi szkoly program nauczania do zajgé
edukacyjnych ,wychowanie do zycia w rodzinie”. Moze on obejmowaé tresci nauczania
wykraczajace poza zakres tresci nauczania ustalonych dla ww. zaje¢ edukacyjnych w podstawie
programowej ksztalcenia ogélnego. Wspomniany program powinien by¢ dostosowany do potrzeb
i mozliwosci uczniéw, dla ktorych jest przeznaczony9 ), Dyrekfor szkoty, po zasiggnigciu opinii

rady pedagogicznej, dopuszcza do uzytku w danej szkole przedstawiony program nauczania.

Dopuszczone do uzytku w danej szkole programy nauczania, w tym program do zaj¢é
swychowanie do zycia w rodzinie” stanowig szkolny zestaw programéw nauczania. Dyrektor
szkoty jest odpowiedzialny za uwzglednienie w szkolnym zestawie programéw nauczania calosci
podstawy programowej ksztalcenia ogélnego ustalonej dla danego etapu edukacyjnego.

Nauczyciel moze zdecydowaé o realizacji programu nauczania zaje¢ ,,wychowania do Zycia
w rodzinie” z zastosowaniem podr¢cznika, materiatu edukacyjnego lub materiatu ¢wiczeniowego

lub bez zastosowania podrecznika albo wspomnianych materiatow'®.

%) Zgodnie z art. 22a ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty.
19 Zgodnie z art. 22aa ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty.
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Uczniowie maja obowiazek uczgszczania na zajecia ,,wychowania do zycia w rodzinie”, jezeli
ich rodzice, prawni opiekunowie, badz sami pelnoletni uczniowie nie zglosza dyrektorowi szkoly
w formie pisemnej rezygnacji z udziatu w zaje¢ciach. Pisemnie sformutowana rezygnacja z udziatu
w zajeciach ,,wychowania do zycia w rodzinie” sprzyja podejmowaniu przez rodzicow lub
prawnych opiekundéw uczniéw przemyslanych decyzji w tej sprawie. Zajgcia nie podlegaja ocenie
i nie majg wplywu na promocj¢ ucznia do klasy programowo wyzszej ani na ukonczenie szkoty

przez ucznia.

Na realizacje zajg¢ w szkotach publicznych przeznaczono w szkolnym planie nauczania,
w kazdym roku szkolnym, dla uczniéw 'poszczegélnych klas, po 14 godzin, w tym 5 godzin
zpodzia%em' na grupy dziewczat i chdopcow. Zajecia s3 organizowane w oddziatach albo tez
w liczacych nie wiecej niz 28 uczniéw grupach migdzyoddzialowych. W szkotach niepublicznych
o uprawnieniach szkét publicznych, na te zajecia przeznacza si¢ liczbe godzin nie mniejsza niz

liczba godzin przewidziana dla szkét publicznych.

Ponizsza tabela obrazuje dzial uczniow w zajeciach ,wychowanie do zycia w rodzinie”

w poszczegdlnych typach szkét.

Tabela nr 11. Dane liczbowe dotyczace udzialu uczniéw w zajeciach wychowanie do zycia

w rodzinie

) Liczba uczniéw
uczeszezajacych na Liczba Wskaznik Wskaznik
Typ szkoly Klasa zajgcia edukacyjne wtym uczniéw W tym rocento' rocento
M »wychowanie dziewczeta 61 dziewczgta P 1 vy P dzi vy
do zycia ogolem ogélem iewczgt
w rodzinie”
0, 0,

Szkola podstawowa v 265 662 130 901 371 981 183 158 71,42% 71,47%
VI 260 762 127 836 347778 170 607 74,98% 74,93%
razem 526 424 258 737 719 759 353 765 73,14% 73,14%
1 273 733 131911 357 148 172 061 76,64% 76,67%
Gimnazjum i 260 849 125 945 354 927 171282 73,49% 73,53%
I 242 055 117 276 355 801 172 861 68,03% 67,84%
razem 776 637 375132 1067 876 516 204 72,73% 72,67%
I 32816 10 407 62749 19 754 52,30% 52,68%

Zasadnicza szkola
zawodowa I 28 747 9333 57 620 18453 49,89% 50,58%
I 26463 8 758 58 440 19 048 45,28% 45,98%
razem 88 026 28 498 178 809 57 255 49,23% 49.,77%
1 67 554 41789 164 065 102 297 41,18% 40,85%
Liceum ogdlnoksztaleace | 56288 34618 168 481 104 161 3341% 33,24%
m 49308 30642 168 642 104 777 29,24% 29,24%
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razem 173 150 107 049 501 188 311235 34,55% 34.39%

I 76 898 30 107 141 239 55787 5445% 53,97%

Technikum i} 59372 23 506 126 643 50 546 46,88% 46,50%
i 55482 22340 123121 50013 45,06% 44.67%

razem 191752 75953 391003 156 346 49,04% 48,58%

Szkoly I 177 268 82 303 368 053 177 838 48,16% 46.28%
f::e‘:ggi“‘““ja"‘e il 144 407 67457 352744 173 160 40.94% 38,96%
1 131 253 61740 350 203 173 838 37,48% 35,52%

razem 452 928 211 500| 1071000 524 836 42,29% 40,30%

Zrédio: Ministerstwo Edukacji Narodowej

Procent uczniéw uczeszczajacych na zajecia ,,wychowanie do zycia w rodzinie” w pierwszym
semestrze roku szkolnego 2015/2016, wedtug danych Systemu Informacji Oswiatowej z dnia
30 wrzesnia 2015 r., wahat si¢ od 42,29% w szkolach ponadgimnazjalnych (rok wczesniej
bylo to 47,42%) do 72,73% w gimnazjach (rok wczesniej 74,28%) i 73,14% w szkotach
podstawowych (rok wczesniej 73,52%). Jest jednak mozliwe, ze uczniowie nie ujgci w tej

statystyce beda mieli zajgcia w drugim semestrze.

Nauczyciele prowadzacy w poszczegélnych typach szkét zajecia ,wychowania do zycia
w rodzinie”” zobowiazani sg przekazywaé pelng i rzetelna wiedze'"”, dostosowujac ja do poziomu
rozwoju ucznia. Ponadto, zaj¢cia edukacyjne majg stanowi¢ spojna calo$¢ z dziataniami
wychowawczymi i profilaktycznymi szkoty. Uzupehieniem tych dziatan s3: program
wychowawczy i program profilaktyki.

Zgodnie z przywolanym wyzej rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 27 sierpnia
2012 r. w sprawie podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz ksztatcenia ogolnego
w poszczegolnych typach szkél, szkoly s3 zobowigzane do opracowywania programu
wychowawczego szkoly, ktéry obejmuje wszystkie tresci i dzialania o charakterze
wychowawczym skierowane do uczniéw, a realizowane przez nauczycieli. Punktem wyjscia do
tworzenia szkolnego programu wychowawczego jest diagnoza probleméw wychowawczych

wystepujacych w danej szkole.

Program wychowawczy i program profilaktyki to dokumenty wewnetrzne szkoly uchwalane
przez rad¢ rodzicéw w porozumieniu z rada pedagogiczna, zgodnie z art. 54 ust. 2 ustawy z dnia

7 wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty. Ich celem jest rozwijanie i poglebianie tresci

D Obowigzek taki naktada art. 6 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2016 r. poz.
1379, z pézn. zm.). Nadzér pedagogiczny w stosunku do nauczycieli zatrudnionych w danej szkole (w tym
obejmujacy m.in. realizacj¢ podstawy programowej), zgodnie z art. 35 ust. 4 ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 1. o
systemie oswiaty, sprawuje jej dyrektor.
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wychowawczych i profilaktycznych zawartych w podstawie programowej, z uwzglednieniem
specyfiki szkoly (etapu ksztalcenia, Srodowiska uczniéw, srodowiska rodzicow, potrzeb
rozwojowych uczniéw itp.). Dotyczy to réwniez oddziatywania wychowawczego szkoly
w obszarach okreslonych w ustawie. Takie rozwiazanie shuzy zapewnieniu systemowego
podejscia do probleméw dzieci i miodziezy i spdjnosci kierunku dzialan wychowawczych
stosowanych w srodowisku domowym i szkolnym.

7.2. Kwalifikacje nauczycieli realizujacych zaj¢cia

Waznym dzialaniem wspierajacym szkoly w realizacji zaje¢ ,,wychowanie do zZycia w rodzinie”
jest ksztalcenie i doskonalenie zawodowe nauczycieli. Ksztalcenie nauczycieli prowadzone jest
w szkotach wyzszych z uwzglednieniem standardéw ksztalcenia nauczycieli, tj. od roku
akademickiego 2012/2013 przepiséw rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
z dnia 17 stycznia 2012 r. w sprawie standardow ksztatcenia przygotowujgcego do wykonywania
zawodu nauczyciela (Dz. U. poz. 131), oraz w zakladach ksztatcenia nauczycieli na podstawie
przepisow rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 czerwca 2006 r. w sprawie
standardow ksztafcenia nauczycieli w kolegiach nauczycielskich i nauczycielskich kolegiach
Jezykow obcych (Dz. U. poz. 897).

Kwestie kwalifikacji wymaganych od nauczycieli okreslono przepisami ustawy z dnia 26 stycznia
1982 r. — Karta Nauczyciela oraz rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 12 marca
2009 r. w sprawie szczegdlowych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli oraz okreslenia szkot
i wypadkow, w ktorych mozna zatrudni¢ nauczycieli niemajgcych wyzszego wyksztalcenia lub
ukonczonego zakladu ksztatcenia nauczycieli (Dz. U. z 2015 r. poz. 1264).

Zgodnie z przepisami § 2-4 ww. rozporzadzenia kwalifikacje do prowadzenia zajg¢ ,,wychowanie

do zycia w rodzinie” w szkolach podstawowych, gimnazjach i szkotach ponadgimnazjalnych

posiada osoba, ktéra ukonczyta:

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

2) studia magisterskie na kierunku, ktérego zakres okre§lony w standardzie ksztatcenia dla tego
kierunku studiéw w grupie tresci podstawowych i kierunkowych obejmuje tresci nauczanego
przedmiotu lub prowadzonych zaj¢é, oraz posiada przygotowanie pedagogiczne, lub
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3) studia magisterskie na kierunku (specjalnosci) innym niz wymieniony w pkt 1 i 2, a ponadto
ukonczyla studia podyplomowe w zakresie nauczanego przedmiotu lub prowadzonych zajgc,
oraz posiada przygotowanie pedagogiczne.

Ponadto kwalifikacje do prowadzenia zaj¢¢ ,,wychowanie do zycia w rodzinie” w szkotach

podstawowych i gimnazjach posiada réwniez osoba, ktéra ukonczyta:

1) studia pierwszego stopnia na kierunku (specjalnosci) zgodnym z nauczanym przedmiotem lub
prowadzonymi zajgciami oraz posiada przygotowanie pedagogiczne lub

2) studia pierwszego stopnia na kierunku, ktorego zakres okreslony w standardzie ksztalcenia dla
tego kierunku studiéw w grupie treSci podstawowych i kierunkowych obejmuje tresci
nauczanego przedmiotu lub prowadzonych zaj¢€, oraz posiada przygotowanie pedagogiczne,
lub

3) studia pierwszego stopnia na kierunku (specjalnosci) innym niz wymieniony w pkt 1 i 2,
aponadto ukoniczyla studia podyplomowe lub kurs kwalifikacyjny w zakresie nauczanego

przedmiotu lub prowadzonych zaje¢, oraz posiada przygotowanie pedagogiczne.

Kwalifikacje do prowadzenia zaj¢é ,,wychowanie do zycia w rodzinie” w szkolach podstawowych

posiada réwniez osoba, ktdra ukonczyla:

1) zaklad ksztalcenia nauczycieli w specjalno$ci odpowiadajacej nauczanemu przedmiotowi lub
prowadzonym zaj¢ciom, lub

2) zaklad ksztalcenia nauczycieli w specjalnosci innej niz wymieniona w pkt 1, a ponadto
ukonczyta kurs kwalifikacyjny w zakresie nauczanego przedmiotu lub prowadzonych zajec.

W celu zapewnienia wysokiej jakosci procesu ksztalcenia, nauczyciele stale podnosza swoje
kompetencje w ramach systemu doskonalenia nauczycieli. Osrodek Rozwoju Edukacji (ORE) —
publiczna placéwka doskonalenia nauczycieli o zasiggu ogélnokrajowym prowadzona przez
Ministra Edukacji Narodowej — udostepnit w Internetowym Serwisie Edukacyjnym (ISE)
informacje dla nauczycieli o formach doskonalenia organizowanych przez wojewodzkie,
powiatowe i miejskie placéwki doskonalenia (zakladka: Formy doskonalenia) oraz o studiach
podyplomowych dla nauczycieli organizowanych przez uczelnie (zakladka: Studia
dla nauczycieli), nadajacych kwalifikacje do nauczania przedmiotu ,,wychowanie do Zycia

w rodzinie”.

Ponizsze tabele przedstawiaja dane liczbowe dotyczace nauczycieli uczacych ,wychowania

do zycia w rodzinie”.
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Tabela nr 12. Liczba etatéw nauczycieli uczacych w 2015 r. przedmiotu ,,wychowania

do Zycia w rodzinie” (stan na 30 wrze$nia 2015 r.)

Liczba szkél Liczba etatéow o:::;:’:i;::zgﬁieh
Nauczyciele z kwalifikacjami 15 565 2114,36 9
Nauczyciele bez kwalifikacji 4158 537,01 |1
RAZEM 19 723 2651373

Zrédito danych: Ministerstwo Edukacji Narodowej, System Informacji Oswiatowej

Tabela nr 13. Liczba etatéw nauczycieli uczacych w 2015 r. przedmiotu ,,wychowania
do Zycia w rodzinie” z podzialem na typy szkol (stan na 30 wrzesnia 2015 r.)

Odsetek
Typ szkoly Liczba szkét | Liczba etatéw nauczycieli
z kwalifikacjami
Z kwalifikacjami 7 824 741,49
Szkota podstawowa Bez kwalifikacji 2024 196,85 |- :
RAZEM 9 848 93834
Z kwalifikacjami 5119 982,10
Gimnazjum Bez kwalifikacii 1227 205,83 |
RAZEM 6 346 1187,93 |
Z kwalifikacjami 740 717,79
Zasadnicza szkota zawodowa Bez kwalifikacji 288 29,98
RAZEM 1028 107,77 |§ e E
Z kwalifikacjami 920 157,60
Liceum ogoélnoksztalcace Bez kwalifikacji 259 42,25 |8 N
RAZEM 1179 199857
Z kwalifikacjami 860 146,56
Technikum Bez kwalifikacji 308 56,76 |8 b
RAZEM 1168 203,32

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

Zgodhnie z art. 4a ust. 1 ustawy przerwanie cigzy moze byé dokonane wylgcznie przez lekarza,

w przypadku gdy: '

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

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

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

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

prawdopodobienstwo cigzkiego i nieodwracalnego upos$ledzenia ptodu albo nieuleczalnej

choroby zagrazajacej jego zyciu przerwanie cigzy jest dopuszczalne do chwili osiggni¢cia
przez piéd zdolnosci do samodzielnego zycia poza organizmem kobiety cigzarne;j.

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

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

wiecej niz 12 tygodni.

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

i osobom uprawnionym na podstawie odrebnych przepisow do bezplatnej opieki leczniczej

przystuguje prawo do bezptatnego przerwania cigzy w podmiotach leczniczych”.

Wykaz $wiadczen gwarantowanych zwigzanych z przerwaniem cigzy jest okreslony

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

Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

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

kwalifikacji zawodowych lekarzy, uprawniajgcych do dokonania przerwania cigzy oraz

stwierdzania, ze cigza zagraza zyciu lub zdrowiu kobiety lub wskazuje na duze
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prawdopodobienstwo cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia plodu albo nieuleczalnej
choroby zagrazajgcej jego zyciu (Dz. U. poz. 49) okreSlono, ze przerwania cigzy moze
dokona¢ lekarz posiadajacy specjalizacj¢ pierwszego stopnia w zakresie poloznictwa
i ginekologii lub tytul specjalisty w zakresie poloznictwa i ginekologii. Ponadto wystapienie
okolicznosci wskazujacych, ze cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety
ci¢zarnej, stwierdza lekarz posiadajacy tytut specjalisty w zakresie medycyny wiasciwej ze

wzgledu na rodzaj choroby kobiety ci¢zarne;j.

Tabela nr 14. Zabiegi przerwania ciazy dokonane w latach 2002-2015 (w skali kraju) —

wedlug przyczyn
Przerwania cigzy dokonane zgodnie z ustawg:
. z powodu . . .
Rok Ogoélem zagrogenia zycia w wyniku badan | w wym!(u czynu
lub zdrowia matki prenatalnych | zabronionego
2002 159 ’ 71 82 6
2003 174 59 : 112 3
2004 193 62 128 3
2005 225 54 168 3
2006 339 82 246 11
2007 326 37 287 2
2008 499 32 467 0
2009 538 27 510 1
2010 641 27 614 0
2011 669 49 620 0
2012 752 50 701 1
2013 744 23 718 3
2014 971 48 921 2
2015 1040 43 996 1

Zrédlo: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Sprawozdania Programu Badar
Statystycznych Statystyki Publicznej: MZ-24 oraz MZ-29

Tabela nr 15. Zabiegi przerwania cigzy dokonane w 2015 r. — w podziale na
wojewodztwa, wiek kobiet i przyczyne

Dokonano przerwan cigzy

w tym u kobiet w wieku lat z rubryki Ogélem
W, dztw Osgol z powodu w wyniku w wyniku
. ” r e o i . . .
olewocziwo | DEOKM | ponitej | )5 94| 9529 | 3034 | 351 | zagrozenia badas czynu
20 ] wiecej zycia lub .
zdrowia matki prenatalnych | zabronionego

Dolno$lgskie 64 0] 10 15 22 17 0 64 0
Kujawsko-

Pomorskie 40 1 1 7 13 18 1 39 0
Lubelskie 4 0 1 0 2 1 1 3 0
Lubuskie 19 1 0 0 7 11 0 19 0
Lodzkie 111 6 6 33 33 33 1 110 0
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Malopolskie 103 5 11 23 32 32 11 92 0
Mazowieckie 306 13 59| 113 72 49 7 299 0
Opolskie 19 1 4 2 3 9 1 18 0
Podkarpackie 1 0 0 1 0 0 0 1 0
Podlaskie 21 2 0 5 9 5 5 16 0
Pomorskie 79 1 5 18 34 21 5 74 0
Slaskie 161 7| 28| 40| 54 32 4 157 0
Swietokrzyskie 15 8 1 3 1 2 2 13 0
Warminsko-
Mazurskie 15 1 1 5 3 5 1 14 0
Wielkopolskie 44 1 4 9 16 14 2 41 1
Zachodniopomorskie 38 9 6 2 10 11 2 36 0
RAZEM 1040 56 137] 276 311 260 43 996 1
Zrédto: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, sprawozdania Programu Badav Statystycznych

Statystyki Publicznej: MZ-24 oraz MZ-29

Dane dotyczace liczby wykonywanych w Rzeczypospolitej Polskiej zabiegéw przerwania
cigzy sa gromadzone w oparciu o sprawozdania opracowywane w zwigzku z realizacja
Programu badan  statystycznych  statystyki  publicznej na dany rok. Zgodnie
z rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 marca 2015 r. w sprawie okreslenia
wzoréw formularzy sprawozdawczych, objasnien co do sposobu ich wypetniania oraz wzoréw
kwestionariuszy i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach statystycznych ustalonych
w programie badan statystycznych statystyki publicznej na rok 2015 (Dz. U. poz. 561, z pdzn.
zm.), w formularzach MZ-24 oraz MZ-29 sa prezentowane dane obejmujace zabiegi
przerwania cigzy w podziale na przedzial wiekowy kobiet oraz na przyczyn¢ dokonania
zabiegu (tj. z powodu zagrozenia zycia lub zdrowia matki, w wyniku badan prenatalnych,
w wyniku czynu zabronionego).

Sprawozdaniem MZ-29 zostaly objete szpitale publiczne nadzorowane przez Ministra Obrony
Narodowej. Powyzsze dane przedstawione przez Centrum Systeméw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (tabela nr 14 i 15) nie obejmuja jednak danych Ministerstwa Spraw
Wewngetrznych oraz Ministerstwa Sprawiedliwosci. Jednoczesnie nalezy wskazaé, ze
z informacji uzyskanych z Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji wynika, ze
w 2015 r. w nadzorowanych przez Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji szpitalach
publicznych wykonano 4 zabiegi przerwania ciazy, wszystkie z uwagi na fakt, ze badania
prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazywaly na duze prawdopodobienstwo cigzkiego

i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby zagrazajacej zyciu.
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Liczbe zabiegdw przerwania cigzy przeprowadzonych w szpitalach nadzorowanych przez
Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji, w podziale na wiek kobiet i przyczyneg,
obrazuje ponizsza tabela.

Tabela nr 16. Zabiegi przerwania ciazy dokonane w 2015 r. w szpitalach

nadzorowanych przez Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji — w podziale na
wiek kobiet i przyczyne

P dzenia zabi w tym u kobiet w wieku:
TZyCZyna przeprowaczenta zablegu Ogélem | ponizej | 2024 | 2529 | 30-34 | 35lat

przerwania ciazy (zgodnie z ustawa) 20 lat lat lat Jat i powyiej
Z powodu zagrozenia zycia lub zdrowia 0 0 0 0 0 0
matki
W wyniku badan prenatalnych 4 0 0 1 2 1
W wyniku czynu zabronionego 0 0 0 0 0 0
RAZEM 4 0 0 1 2 1

Zrédto: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Sprawozdamia Programu Badan
Statystycznych Statystyki Publicznej: MZ-24 oraz MZ-29

Natomiast z danych uzyskanych z Ministerstwa Sprawiedliwosci wynika, ze w 2015 r.
w szpitalach nadzorowanych przez Ministra Sprawiedliwo$ci nie przeprowadzono zadnego
zabiegu przerwania ciazy.

Lacznie (tj. z uwzglednieniem danych z Ministerstwa Spraw Wewngtrznych i Administracji)
w 2015 r. zarejestrowano lacznie 1044 zabiegi przerwania ciazy, o 67 wigcej niz w 2014 r.

W zwiazku z zagrozeniem zycia lub zdrowia kobiety ci¢zarnej wykonano 43 zabiegéw
przerwania ciazy.

W  wyniku przeprowadzonego badania prenatalnego wskazujacego na  duze
prawdopodobienstwo cigzkiego nieodwracalnego upo$ledzenia plodu albo nieuleczalnej
choroby zagrazajacej jego zyciu wykonano tacznie 1000 zabiegéw.

Odnotowano 1 przypadek przerwania cigzy w okolicznosciach wskazujacych, ze ciaza byla
wynikiem czynu zabronionego.

Przedmiotowe dane z przyczyn obiektywnych, tj. z uwagi na pozaprawny charakter tego
zjawiska, nie uwzgledniajg liczby zabiegéw przerwania cigzy dokonanych w sposéb
nielegalny. Zjawisko to jest trudne do zbadania. Czastkowym jego odzwierciedleniem jest
wynik dzialan organéw $cigania oraz wymiaru sprawiedliwosci. Nalezy jednak zaznaczyc,
Ze dziatania te polegajg na prowadzeniu i nadzorowaniu postgpowan przygotowawczych
w zakresie czynéw zabronionych stypizowanych w przepisach ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. — Kodeks karny (Dz. U. z 2016 r. poz. 1137 i 862), zwanej dalej ,.k.k.”, tj. m.in.
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takich, w ktérych przedmiotem ochrony jest zycie i zdrowie dziecka w fazie prenatalnej
od momentu poczgcia i bezposrednio po urodzeniu. Informacje na temat liczby postgpowan
prowadzonych w 2015 r. dotyczacych m.in. przerywania ciazy za zgoda kobiety
z naruszeniem przepiséw ustawy (art. 152 k.k.) oraz przerwania lub doprowadzenia kobiety
ciezarnej do przerwania cigzy w wyniku stosowania przemocy lub w inny sposéb bez jej
zgody (art. 153 k.k.) zostaly przedstawione w pkt 9.1 rozdziatu IX niniejszego Sprawozdania.
Zaprezentowane zostaly w nim réwniez dane na temat liczby spraw zakonczonych w 2015 r.
aktem oskarzenia oraz liczby 0s6b prawomocnie skazanych.

Jak podkreslono powyzsze dane obrazuja zjawisko przerywania cigzy z naruszeniem
przepisOw prawa jedynie w sposdb wyrywkowy, odnosza si¢ bowiem wylacznie do
przypadkéw obje¢tych juz dziataniami jednostek organizacyjnych prokuratury. Niemniej
jednak wytacznie takie dane majg charakter oficjalny.
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ROZDZIAL IX. DZIALANIA PODJETE W CELU RESPEKTOWANIA PRZEPISOW
USTAWY

9.1. Dzialania podejmowane przez organy S$cigania i wymiaru
sprawiedliwosci

W 2015 r. Prokuratura Generalna kontynuowala monitorowanie dziatan powszechnych
jednostek organizacyjnych prokuratury w zakresie realizacji przepiséw ustawy. Dzialania
prokuratury w zakresie realizacji ww. ustawy polegaja mi¢dzy innymi na prowadzeniu
inadzorowaniu postgpowan przygotowawczych w zakresie czynéw zabronionych
stypizowanych w przepisach ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny, w ktérych
przedmiotem ochrony jest zycie i zdrowie dziecka w fazie prenatalnej od momentu poczgcia
i bezposrednio po urodzeniu oraz wolnos¢ kobiety od przymusu, w szczegdlnosci jej prawo
do macierzynstwa.

Ponadto dziatania prokuratury w tym przedmiocie dotycza realizacji obowigzku okreslonego
w art. 4a ust. 5 ustawy, zgodnie z ktérym prokurator zostal zobowiazany do stwierdzenia
okolicznosci uzasadnionego podejrzenia, ze cigza powstala w wyniku czynu zabronionego

(art. 4a ust. 1 pkt 3 ustawy).

Przepisy k.k. przewiduja nastgpujace typy czynéw zabronionych, w ktérych przedmiotem
ochrony jest zdrowie i zycie dziecka w fazie prenatalnej i bezposrednio po urodzeniu oraz

wolnos$¢ kobiety od przymusu, w szczegélnosci jej prawo do macierzyristwa:

|

zabdjstwo noworodka — art. 149 k k.,

— zabdjstwo —art. 148 k k.,

— przerwanie za zgoda kobiety — art. 152 k.k.,

— Wymuszone przerwanie cigzy —art. 153 k.k.,

— $mier¢ kobiety jako nastgpstwo przerwania cigzy — art. 154 k k.,
— uszkodzenie ciata dziecka poczgtego — art. 157a k k.,

— nieumyslne spowodowanie $mierci — art. 155 k.k. i inne,

narazenie czlowieka na niebezpieczenstwo - art. 160 § 2 k.k.
W 2015 r. w powszechnych jednostkach organizacyjnych prokuratury zarejestrowano lgcznie
416 spraw o wskazane przestgpstwa, w tym 304 sprawy zarejestrowane w 2015 r., a 112

spraw kontynuowanych z poprzednich okreséw sprawozdawczych.
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W poréwnaniu z 2014 r. (538 spraw) nastapil znaczny, bo 22,7% spadek wszystkich spraw
prowadzonych w okresie sprawozdawczym, w tym o 30,3% spraw zarejestrowanych
(436 spraw w 2014 r.). Natomiast 0 9,8 % w poréwnaniu do 2014 r. nastapit wzrost liczby
spraw kontynuowanych.

Wplyw spraw tej kategorii w ciagu ostatnich pigciu lat obrazuje Wykres nr 1.

Wykres nr 1. Liczba zarejestrowanych spraw dotyczacych ochrony dziecka poczetego,
kobiety cigzarnej, przerywania ciazZy wbrew przepisom ustawy

Liczba zarejestrowanych spraw dotyczacych ochrony dziecka poczgtego,
- kobiety ci¢zarnej, przerywania cigzy wbrew przepisom ustawy
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Zrédio: Prokuratura Krajowa

Najwicksza liczbg postgpowan, podobnie jak w latach ubiegtych prowadzono w kierunku

art. 152 kk. Lacznie bylo to 199 spraw, co stanowi wigkszos¢ ogédlu prowadzonych

postepowan przygotowawczych. W stosunku do roku 2014 (292 sprawy) liczba ta jest

mniejsza o 31,8%. ,

W poréwnaniu z 2014 r. w pozostatych analizowanych postgpowaniach przygotowawczych

(zarejestrowanych w 2015 r. i kontynuowanych z poprzednich okreséw) odnotowano spadki

prowadzonych postgpowan, tj.:

- 0 35,5% (11 spraw) zmniejszyta si¢ liczba spraw dotyczacych zabdjstwa noworodka
z art. 149k k.,

— o0 364% (4 sprawy) zmniejszyla si¢ liczba spraw dotyczacych zabdjstwa dziecka
z art. 148 k k.,

— 0 22,2% (14 spraw) zmniejszyta si¢ liczba spraw dotyczacych uszkodzenia ciala dziecka

poczgtego z art. 157a k k.,
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—~ 0 14,3 % (4 sprawy) zmniejszyta si¢ liczba spraw dotyciqcych Wymuszonego przerwania
cigzy z art. 153 k.k.,

— 0 10,6 % (12 spraw) zmniejszyta si¢ liczba spraw nieumyslnego spowodowania $mierci
z art. 155 k.k. i innych,

W 2015 r. podobnie jak w latach ubieglych nie odnotowano spraw z art. 154 k.k. dotyczacych

spowodowania $mierci kobiety ci¢zarnej w nastgpstwie przerwania ciazy.

Poréwnanie liczby prowadzonych spraw dotyczacych ochrony dziecka poczgtego, kobiety

cigzarnej, przerywania ciazy wbrew przepisom ustawy ilustruje tabela nr 2.

Wykres nr 2. Liczba spraw prowadzonych w poszczegdlnych kategoriach przestepstw
w latach 2012-2015
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Zrédlo: Prokuratura Krajowa

W 2015 r. postgpowania zakoriczono w nastgpujacy sposéb:

— w25 sprawach skierowano akt oskarzenia,

— W 6 sprawach skierowano wniosek w trybie art. 335 § 1 k.p.k.,

— w1 sprawie skierowano wniosek o warunkowe umorzenie postgpowania,

— w199 sprawach umorzono postqpowahie karne,

— w 83 sprawach odméwiono wszczecia postgpowania,

— W 44 sprawach zawieszono postgpowanie karne,

— 7 spraw zakonczono w inny sposéb.

Aktami oskarzenia objgto 26 osdb. Wnioskiem z art. 335 § 1 k.p.k. objeto 7 oséb.

Prawomocnie skazano 30 osob.
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W odniesieniu do postgpowan zakoficzonych postanowieniem o umorzeniu S$ledztwa,
w wigkszosci spraw podstaws podjgcia tego rodzaju decyzji bylo ustalenie, ze czynu nie
popetniono lub brak jest danych dostatecznie uzasadniajacych podejrzenie jego popeienia -
art. 17 § 1 pkt 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks postgpowania karnego (Dz. U.
22016 r. poz. 1749), zwanej dalej ,.k.p.k.”. W pozostatych przypadkach podstawa decyzji
0 umorzeniu postepowania bylo stwierdzenie, ze czyn nie zawiera ustawowych znamion
czynu zabronionego (art. 17 § 1 pkt 2 k.p.k.). Odnotowano réwniez sprawy zakonczone
umorzeniem postgpowania z powodu:

1) niewykrycia sprawcy przestepstwa;

2) wskazania przez ustawe, ze sprawca nie podlega karze;

3) przedawnienia karalnosci czynu.

Podobnie jak w latach poprzednich akta postgpowan przygotowawczych zakonczonych
umorzeniem postgpowania zostaly w duzej czeéci poddane ocenie przez prokuratora

nadrz¢dnego, w zakresie prawidlowosci i zasadnosci podjetej decyzji merytorycznej.

W wigkszosci badanych spraw decyzje prokuratora o umorzenie lub odmowie wszczecia

postepowania uznano za zasadne.

Stwierdzi¢ nalezy, ze postanowienia o umorzeniu §ledztwa w przedmiotowych sprawach
zapadly, co do zasady, po  wszechstronnym wyjasnieniu okolicznosci zdarzenia
i potwierdzeniu, ze skutek w postaci przerwania cigzy przed uzyskaniem przez dziecko
zdolnosci do zycia poza organizmem matki nie nastgpil w wyniku przestgpstwa, lecz byt
wywolany samoistnym poronieniem, obumarciem plodu, powikianiami zwigzanymi
z przebiegiem ciazy, stanem zdrowia dziecka pocze¢tego, stanem zdrowia kobiety ci¢zarne;j

lub innymi okolicznos$ciami nie stanowigcymi realizacji znamion typu czynu zabronionego.

Natomiast w odniesieniu do czynéw dotyczacych nieumysinego spowodowania $mierci
dziecka umorzenie $ledztwa nastgpilo po ustaleniu, w oparciu o opinie biegtych,

ze postgpowanie lekarzy byto zgodne ze sztuka lekarska.

Wskazane okolicznosci zostaly ustalone procesowo przez zebranie utrwalenie dowodéw
na miejscu zdarzenia, zabezpieczenie dokumentacji lekarskiej, wykonanie badan
laboratoryjnych i ekspertyz, uzyskanie opinii bieglych lekarzy z zakresu ginekologii
i poloznictwa oraz bieglych innych specjalnosci, przestuchanie w charakterze $wiadkow

pokrzywdzonych i innych os6b.
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W 2015 r. prokuratorzy podejmowali dwa razy dzialania pozakarne zwigzane z realizacja

przepiséw ustawy.

Jednoczes$nie, nalezy wskazaé, ze liczba prawomocnych orzeczen wykonywanych na dzief
21 grudnia 2015 r. w odniesieniu do czynéw zabronionych, w ktérych przedmiotem ochrony
jest zdrowie i zycie dziecka w fazie prenatalnej i bezposrednio po urodzeniu oraz wolnosé
kobiety od przymusu, w szczeg6lnosci jej prawa do macierzynstwa dotyczyla trzech osob,
po jednej z art. 149k k., art 153 § 1 kk.1153 § 2 kk.'?.

9.2. Dzialania podejmowane przez Rzecznika Praw Pacjenta

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w rozdziale
8 wprowadzila prawo pacjenta do zgloszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza.
Prawo to. przystuguje pacjentowi, a w jego imieniu takze przedstawicielowi ustawowemu.
Zgodnie z wyzej wymieniong ustawg sprzeciw wobec opinii albo orzeczenia wydanego przez
lekarza lub lekarza dentyste mozna wnie$¢ do Komisji Lekarskiej dzialajacej przy Rzeczniku
Praw Pacjenta, jezeli opinia albo orzeczenie ma wplyw na prawa lub obowiazki pacjenta
wynikajace z przepiséw prawa. Dzialanie Komisji Lekarskiej dzialajacej przy Rzeczniku
Praw Pacjenta normuje rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 marca 2010 r. w sprawie

Komigji Lekarskiej dziatajgcej przy Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. poz. 244).

Stosownie do art. 32 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta konsultanci krajowi, w porozumieniu z wlasciwymi konsultantami
wojewoddzkimi, opracowuja raz w roku w terminie do c{nia 30 marca, listy lekarzy, ktorzy
moga by¢ cztonkami Komisji Lekarskiej. Rzecznik Praw Pacjenta wystapit do konsultantéw
krajowych w poszczegélnych dziedzinach medycyny odnosnie aktualizacji opracowanych

i przekazanych list.

Jednoczesnie, nalezy podkresli¢, ze w dniu 27 stycznia 2015 r. zostaly przyj¢te przez Radg
Ministréw Zatozenia do projektu ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta oraz niektorych innych ustaw, obejmujace swoim zakresem roéwniez przepisy
dotyczace sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza. Propozycje zmian w tym zakresie
zostaly sformutowane w wyniku dyskusji podejmowanych na ten temat w ramach prac

mi¢dzyresortowego Zespotu do spraw Europejskiego Trybunalu Praw Czlowieka,

12 Informacje statystyczne pozyskiwane sa na podstawie ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce
publicznej (Dz. U. z 2012 r. poz. 591, z p67Zn. zm.), a takze w oparciu o ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r. poz. 1182).
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zainicjowanych przede wszystkim przez zapraszanych na poszczegélne posiedzenia
przedstawicieli organizacji pozarzadowych oraz Rzecznika Praw Obywatelskich. Zgodnie
z obowigzujaca w tym zakresie procedurs legislacyjng w oparciu o przyjete przez Rade ‘
Ministréw zatozenia zostat opracowany projekt ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektérych innych ustaw, ktéry byl procedowany réwniez
w 2015 r. Rozwazany projekt ustawy byl przedmiotem uzgodnien migdzyresortowych oraz
konsultacji publicznych i opiniowania, jednakze wobec rozpoczecia nowej kadencji Sejmu
Rzeczypospolitej Polskie i zmiany Rady Ministréw prace nad nim nie zostaly zakonczone.
Obecnie w Ministerstwie Zdrowia zostal przygotowywany nowy wstepny projekt ustawy
o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektérych innych
ustaw, ktéry w wigkszosci powiela rozwiazania przyjete w projekcie z 2015 r. Nalezy przy
tym zauwazy¢, ze w sprawozdawanym okresie nie zostaly przyjete ostateczne rozwigzania

w tym obszarze.

Zmiany uwzglednione w procedowanym w 2015 r. projekcie ustawy o zmianie ustawy

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektérych innych ustaw:

1) zaproponowano uproszczenie instytucji sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza,
przez odstgpienie od wymogu wskazania w sprzeciwie przepisu prawa, z ktdrego
wynikaja prawa lub obowiazki pacjenta, na ktore opinia albo orzeczenie ma wplyw.

Propozycja zmiany w tym zakresie uwzgledniala postulaty Zespotu do spraw Europejskiego
Trybunalu Praw Czlowieka, wskazujacego, ze ustawodawca postawitl przed osobami
zamierzajacymi skorzysta¢ z prawa sprzeciwu zbyt duze wymaganie, jakim jest wskazanie
przepisu prawa, z ktérego wynikaja okreSlone prawa i obowigzki pacjenta, pod rygorem
zwrotu sprzeciwu bez rozpatrzenia. Nalezy zauwazy¢, ze wérdd, okreslonych w kodeksie
postepowania cywilnego, wymogéw formalnych jakie powinien spelnia¢é pozew, nie
wymienia si¢ wymogu wskazania przez powoda podstawy prawnej jego twierdzen.

2) zaproponowano doprecyzowanie, Ze sprzeciw przystuguje takze w przypadku odmowy
wydania opinii lub orzeczenia, a takze odmowy skierowania na badania diagnostyczne,
jesli s3 one niezbedne do wydania takiej opinii lub orzeczenia. ;

Dla skutecznosci takiego sprzeciwu odmowa powinna by¢ odnotowana w dokumentacji

medycznej pacjenta, dlatego tez zaproponowano wprowadzenie ustawowego obowiazku

dokonywania stosownych adnotacji w tym zakresie.

3) zaproponowano skrocenie do 10 dni terminu wydania przez Komisj¢ Lekarska orzeczenia

w wyniku zlozenia przez pacjenta sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza.
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Wskazany w obecnie obowiazujacych przepisach termin (30 dni) moze by¢ w niektoérych

przepadkach zbyt dlugi, przez co pacjent jest de facto pozbawiony mozliwosci skutecznego

skorzystania z instytucji sprzeciwu. Dotyczy to np. przypadku, gdy przedmiotem sprzeciwu
jest opinia albo orzeczenie lekarskie majace wptyw na prawo do przerwania ciazy, z uwagi
na fakt, ze ustawa okresla czas, w jakim przerwanie ciazy jest dopuszczalne.

4) zaproponowano przeniesienie do ustawy przepisu umozliwiajgcego pacjentdwi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu uczestnictwo w posiedzeniu Komisji ~Lekarskiej,
z wyjatkiem czeéci posiedzenia, w trakcie ktorej odbywa si¢ narada i glosowanie nad
orzeczeniem, oraz udzielanie informacji i wyjasnien w sprawie.

Obecnie regulacja taka wynika z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 marca 2010 r.

w sprawie Komisji Lekarskiej dziatajqcej przy Rzeczniku Praw Pacjenta.

5) zaproponowano ponadto wprowadzenie przepisu zapewniajgcego pacjentowi mozliwo$é
ustanowienia pelnomocnika w postgpowaniu przed Komisja Lekarska.

6) w celu uproszczenia procedury wnoszenia sprzeciwu i ulatwienia zainteresowanym
pacjentom korzystania z tego prawa, zaproponowano wprowadzenie mozliwosci skladania
sprzeciwu w postaci elektronicznej przez Elektroniczng Platforme¢ Ustug Administracji
Publicznej (ePUAP).

7) zaproponowano jednoznaczne okreslenie w ustawie statusu orzeczenia wydanego przez
Komisje Lekarska.

W celu zapewnienia skuteczno$ci instytucji sprzeciwu zaproponowano, aby orzeczenie

wydane przez Komisj¢ Lekarska zastgpowalo opini¢ lub orzeczenie bgdace przedmiotem

sprzeciwu.

W 2015 r. do Biura Rzecznika Praw Pacjenta wplyneto 36 sprzeciwdéw wobec opinii albo
orzeczenia lekarza. Jednym ze sprzeciwéw (sygn. RzPP-ZPR.44.36.2015.MPO), ktéry w dniu
23 grudnia 2015 r. wplynal do Biura Rzecznika Praw Pacjenta, byt sprzeciw wobec
orzeczeﬁia lekarskiego wydanego przez Zesp6t Interdyscyplinarny ds. Wad Plodu dziatajacy
w ramach Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie. Dotyczyt on braku wskazan do wykonania
zabiegowego przerwania cigzy u pacjentki. Sprzeciw spelnial wymogi formalne, okreslone
w art. 31 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
i podlegal rozpatrzeniu przez Komisje Lekarska dzialajaca przy Rzeczniku Praw Pacjénta.
Komisja Lekarska zostala powotana w dniu 15 stycznia 2016 r. W 3-osobowy sktad Komisji
Lekarskiej wchodzilo dwodch lekarzy specjalizacji poloznictwo i ginekologia oraz jeden

specjalizacji genetyka kliniczna. Posiedzenie Komisji Lekarskiej odbylo si¢ w Biurze
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Rzecznika Praw Pacjenta w dniu 15 stycznia 2016 r. Przewodniczacy Komisji Lekarskiej,
dzialajac na podstawie § 2 ust. 2 pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 marca
2010r. w sprawie Komisji Lekarskiej dzialajgcej przy Rzeczniku Praw Pacjenta,
nie stwierdzit potrzeby osobistego badania pacjentki podczas posiedzenia Komisji Lekarskiej,
W zwigzku zczym orzeczenie zostalo wydane na podstawie posiadanej dokumentacji
medycznej, o czym mowa w art. 31 ust. 5 ustawy. Niezaleznie od powyzszego pacjentke
poinformowano, ze przystuguje jej prawo udzialu w posiedzeniu, z czégo pacjentka nie
skorzystata. Komisja Lekarska jednoglosnie orzekla bezzasadnos$¢ sprzeciwu. O zapadltym

orzeczeniu pacjentka zostata poinformowana — przestano egzemplarz orzeczenia.

W 2015 r. Komisja Lekarska dzialajaca przy Rzeczniku Praw Pacjenta nie rozpatrywata
innych sprzeciwéw dotyczacych podobnej problematyki.

W 2015 r. Rzecznik Praw Pacjenta prowadzil takze 6 postgpowan wyjasniajacych

dotyczacych kobiet w cigzy:

1) Do I Kliniki Poloznictwa i Ginekologii Uniwersyteckiego Centrum Zdrowia Kobiety
i Noworodka Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego Sp. z 0.0. w dniu 12 lutego
2015 r. zglosila si¢ pacjentka i spotkala si¢ z odmowa wydania opinii, o ktérej mowa
w art. 4a ust. 1 pkt 2 ustawy, tj. w przedmiocie zasadnoS$ci przerwania ciazy, w przypadku
gdy stanowi ona zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety cigzarnej. Pacjentka wskazata
réwniez, ze otrzymala jedynie ustng informacj¢, ze w oparciu o wyniki badania nie
kwalifikuje si¢ do wykonania zabiegu przerwania cigzy. Powyzsze uniemozliwilo
przyjecie pacjentki w innym podmiocie leczniczym, gdzie uzalezniono udzielenie
swiadczen oraz przeprowadzenie konsultacji od posiadania takiej opinii. Post¢powanie
pozostaje w toku (RzPP-ZPR,432.27.2015.MPO).

2) W Ginekologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu pacjentka byla pod opieka okoloporodowa.
Prowadzono diagnostyk¢ prenatalng (badanie: amniopunkcji w dniach 11-13 stycznia
2015r.), odméwiono jednak udzielenia $wiadczenn zdrowotnych oraz wiasciwych
informacji w sytuacji otrzymania niekorzystnego wyniku badania stanu plodu. W dniu
9 lutego 2015r. pacjentka przebywata na Oddziale Polozniczym Szpitala, gdzie
po konsultacji z lekarzem (specjalizacji: genetyka) odméwiono sporzadzenia opinii,
o ktérej mowa w art. 4a ust. 1 pkt 2 ustawy, wskazujacej na zasadno$¢ przerwania cigzy,
w przypadku, gdy badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazuja na duze

prawdopodobienstwo cigzkiego i nieodwracalnego uposledzenia plodu albo nieuleczalnej
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3)

4)

5)

6)

choroby zagrazajacej jego zyciu. Postgpowanie pozostaje w toku (RzPP-
7ZPR.432.29.2015.MPO).

Pacjentka zglosita si¢ w dniu 26 pazdziernika 2015 r. do Klinicznego Szpitala
Wojewddzkiego Nr 1 im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie z pelng dokumentacja
medyczng dotyczaca przebiegu ciazy, celem uzyskania $wiadczenia zdrowotnego (zabiegu
przerwania ciazy) w ramach S$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw
publicznych. Spotkata si¢ z odmowa wykonania zabiegu przerwania cigzy. Jako
uzasadnienie w dokumentacji medycznej wpisano: ,w zwigzku z zaleceniem konsultanta
zabieg powinien by¢ wykonany w Szpitalu przez lekarza prowadzqcego cigze”. Pacjentka
zostata odestana do Szpitala w Kolbuszowej. Postgpowanie pozostaje w toku (RzPP-
7ZPR.432.181.2015.MPO).

Pacjentka zglosita si¢ w dniu 26 pazdziernika 2015 r. do Samodzielnego Publicznego
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Kolbuszowej, gdzie spotkata si¢ z odmowa wykonania
zabiegu przerwania plodu z uwagi na cigzkie wady plodu. Jako uzasadnienie
w zaswiadczeniu lekarskim wpisano: Oddzial Patologii Cigzy Szpitala Powiatowego
w Kolbuszowej nie wykonuje zabiegéw przerwania cigzy. Postgpowanie pozostaje w toku
(RzPP-ZPR.432.180.2015.MPO).

Pacjentka podniosta zastrzezenia w zakresie udzielonych jej informacji o stanie ptodu.
Pacjentka wskazala, ze podczas cigzy byla pod kontrola lekarzy w Debnie. Z uwagi
na okoliczno$¢, iz w rodzinie pacjentki wystgpowata choroba Beckwitha-Wiedemanna,
pacjentka zglosita ten fakt lekarzowi kierujacemu, niemniej jednak — w ocenie pacjentki —
informacja ta zostala zbagatelizowana. Jak podniosta pacjentka, po kazdym z wykonanych
badan otrzymywala informacje, ze obraz plodu jest prawidlowy. Ostatnie badanie USG
byto przeprowadzone w podmiocie leczniczym w dniu porodu. Stan, w jakim urodzito
si¢ dziecko, byt dla Pacjentki zaskoczeniem i nie odzwierciedlal przekazywanych jej
przez lekarzy informacji o przebiegu ciazy. Postgpowanie pozostaje w toku (RzPP-
ZPR.431.359.2015.AGL).

Pacjentce odméwiono przyjecia do Szpitala Wojewddzkiego nr 2 im. Sw. Jadwigi
Krélowej w Rzeszowie, do ktorego zglosita si¢ celem przeprowadzenia zabiegu
przerwania cigzy. Ww. podmiot leczniczy odméwil przyjecia (w tym wykonania zabiegu
przerwania ciazy) izalecit zgloszenie si¢ do Szpitala Bielafiskiego im. Ks. Jerzego

Popietuszki SPZOZ w Warszawie. U pacjentki stwierdzono wade¢ genetyczna plodu.
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Rzecznik Praw Pacjenta pismem o sygn. RzPP-ZPR.432.16.2015.ZM stwierdzit, ze

podmiot leczniczy naruszyl prawo pacjenta do swiadczen zdrowotnych.

Majac na uwadze powyzsze postepowania wyjasniajace nalezy podkreslié, ze w zadnym
ze wskazanych przypadkéw lekarze, ktorzy powstrzymali si¢ od udzielenia $wiadczen
zdrowotnych pacjentkom, nie powolali si¢ na ,klauzule sumienia” stosownie do art. 39
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2015 r. poz.
464, z p6zn. zm.). Mimo braku formalnego powotania si¢ przez lekarzy na klauzule sumienia,
w czesci przypadkow ustalone okolicznosci wskazywaty, ze faktycznie dochodzito do odméw
udzielenia $wiadczen z uwagi na konflikt sumienia. W takich przypadkach Rzecznik Praw
Pacjenta podejmowat dziatania, mi¢dzy innymi wystgpowal do wilasciwych oddziatéw
wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia'®. W wyniku tych dziatan skontrolowano
podmioty lecznicze pod katem kompleksowosci udzielania s$wiadczen zdrowotnych

wskazanego rodzaju.

Ponadto, Rzecznik Praw Pacjenta — w odpowiedzi na kierowane pisemne wnioski, zgloszenia

mailowe, a takze w zwigzku z osobistymi wizytami pacjentéw w siedzibie Biura Rzecznika

Praw Pacjenta — udzielat informacji zwigzanych z problematyka kobiet w ciazy w zakresie:

1) prawa pacjenta do $§wiadczefi zdrowotnych, w tym diagnostyki w okresie cigzy oraz
procedury postgpowania w opiece okotoporodowe;j;

2) obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych;

3) prawa do bezplatnej opieki okotoporodowe;j;

4) odplatnoéci za $wiadczenia z programu leczenia nieplodnosci metods zaplodnienia
pozaustrojowego realizowanego przez wybrane podmioty lecznicze;

5) refundacji $wiadczen stomatologicznych;

6) opfat za dodatkows opieke pielegnacyjna;

7) pomocy psychologicznej w sytuacji wezesnych poroniei, cigz patologicznych;

8) mozliwosci skorzystania z badan prenatalnych.

13) Np. w sprawach RzPP-ZPR 432.181.2015.MPO, RzPP-ZPR 432.180.2015.MPO, RzPP-ZPR.432.181.2015.
MPO, RzPP-ZPR 432.29.2015.MPO, RzPP-ZPR 432.27.2015.MPO
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9.3. Dzialania podejmowane przez Naczelny Sad Lekarski i Okregowe Sady
Lekarskie

W 2015 r. odpowiedzialno$é zawodows lekarzy regulowaty przepisy ustawy z dnia 2 grudnia
2009 t. 0 izbach lekarskich (Dz. U. z 2016 r. poz. 522). Zgodnie z t3 ustawg cztonkowie izb
lekarskich podlegaja odpowiedzialnosci zawodowe] przed sadami lekarskimi za naruszenie
zasad etyki lekarskiej oraz przepiséw zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza. Zgodnie
z informacjg przekazang przez Naczelny Sad Lekarski w 2015 r. poszczeg6lne okrggowe sady
lekarskie oraz Naczelny Sad Lekarski prowadzily, przedstawiona w tabeli ponizej, liczbg
spraw dotyczacych opieki nad kobietami w cigzy, opieki okoloporoddwej, badan
genetycznych plodu oraz zabiegéw przerywania ciazy.

Tabela nr 17. Liczba spraw dotyczacych opieki nad kobietami w ciazy, opieki

okoloporodowej, badan genetycznych plodu oraz zabiegéw przerywania cigzy
prowadzonych przez okregowe sady lekarskie i Naczelny Sad Lekarski w 2014 r.

Okregowa Izba l? ];’l.el:: na d Opieka Badania Zabiegi .
Lp. Lekarska obietami w okoloporodowa genetyczne przerywania
ciazy plodu cigzy

1 Bialystok 0 0 0 0

2 Bielsko — Biala 0 0 0 0

3 Bydgoszcz 0 0 0 0

4 Czestochowa 0 0 0 0

5 Gdansk 2 1 0 0

6 | Gorzéw Wikp. 0 0 0 0

7 Katowice 3 3 0 1

8 Kielce 0 0 0 0 .

9 Koszalin 0 0 0 0

10 | Krakéw 1 2 0 0

11 | Lublin 1 0 0 0

12 | LédZ 3 1 0 0

13 | Olsztyn 0 0 0 0

14 - | Opole 0 0 0 0

15 | Plock 0 0 0 0

16 | Poznan 2 3 0 0

17 | Rzeszéw 0 1 0 0

18 | Szczecin 0 5 0 0

19 | Tarnéw 0 1 0 0

20 | Torun 0 0 0 0

21 | Warszawa 1 1 0 1

22 | Wroclaw 0 2 0 0

23 | SL WIL 0 0 0 0

24 | Zielona Géra 0 0 0 0

25 | Naczelny Sad LeKkarski 6 10 0 2
RAZEM 19 30 0 4

Zrédio: Naczelny Sqd Lekarski
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W 2015 r. por6wnaniu do 2014 r.:
— liczba postgpowari dotyczacych opieki nad kobietami w cigzy byla wieksza
0 4 postgpowania,
—  liczba postgpowan dotyczacych opieki okotoporodowej byta wieksza o 19 postepowar,
- liczba postgpowan dotyczacych badan genetycznych plodu nie zmienita sig,
— liczba postgpowan dotyczacych zabiegébw przerywania ciazy byla wieksza
0 2 postgpowania.
Jednoczesnie, tak przez okregowe sady lekarskie i co za tym idzie réwniez przez Naczelny
Sad Lekarski nie byly rozpatrywane sprawy zwiazane z powolywaniem si¢ przez lekarza
na klauzul¢ sumienia w sprawie dotyczacej odmowy wystawienia skierowania na badania

prenatalne lub odmowy wykonania zabiegu przerywania cigzy.
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