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Wstep

W ostatnich latach prokreacja, potrzeby rodzin z matymi dzie¢mi, potrzeby dzieci w pierwszym okresie
zycia to tematy wielowatkowego dyskursu spotecznego toczacego sie w Polsce i na swiecie. Dotyczy on:
systemu opieki nad matkag i matym dzieckiem (w tym przede wszystkim prawa kobiety do godnych wa-
runkéw w czasie potogu i porodu), zapewnienia ojcom mozliwosci do czynnego uczestnictwa w opiece
i wychowaniu dziecka (urlopy tacierzynskie), koniecznoéci dziatan majgcych na celu wzrost liczby naro-
dzin, aby zapewni¢ zastepowalno$¢ pokolen oraz pomocy rodzinie z matymi dzie¢mi w taczeniu funkcji
rodzinnych i zawodowych.

Waznym watkiem toczacej sie debaty jest dostrzezenie koniecznosci wsparcia rodzin z matymi dzie¢mi:
przyjscie dziecka na $wiat jest jednym z najpiekniejszych doswiadczen w zyciu rodziny, ale tez jednym
z najtrudniejszych zadan, z jakimi rodzina sie mierzy. Nawet w sprawnie funkcjonujacych rodzinach, ro-
dzicielstwu towarzyszy czesto szeroko pojety stres: zwigzany z wejsciem w nowa role, zmeczeniem, trud-
noscig w odczytywaniu potrzeb dziecka. Rodzice czesto nie wiedzg, gdzie mogg szuka¢ pomocy i wspar-
cia. Trudnosci te stajg sie jeszcze powazniejsze w rodzinach o podwyzszonym poziomie ryzyka zaniedban
i ztego traktowania dzieci, np. w takich, w ktorych rodzice nie wyniesli pozytywnych wzorcow rodziciel-
stwa z wtasnych domow, a takze wsrdd rodzicow, ktorzy zyjg w ubdstwie, sg uzaleznieni, bezrobotni czy
borykajg sie z innymi problemami.

Wszystkie te tematy sg wazne ze wzgledu na tematyke zagrozen optymalnego rozwoju najmtodszych
dzieci, ktérej poswiecony jest raport Mafe dzieci w Polsce. Mamy nadzieje, ze wpisze sie on w toczaca sie

debate, dostarczajac informacji, porzadkujgc wiedze i wskazujac obszary niewiedzy.

O raporcie Mate dzieci w Polsce

Dzieciw wieku 0-3 lat to 21% wszystkich dzieci w Polsce i ponad 4% wszystkich Polakéw. Raport opisuje
zatem sytuacje co 2b. mieszkanca naszego kraju. Celem raportu jest prezentacja najwazniejszych usta-
len dotyczacych tych sfer funkcjonowania polskich rodzin i systemu ich wsparcia, ktére majg potencjalny
wpltyw na dobrostan matych dzieci, a tym samym na ich rozwdj fizyczny, umystowy i spoteczny.

Raport koncentruje sie na szeroko rozumianych zagrozeniach optymalnego rozwoju dzieci — od zagro-
zen rozwoju W okresie prenatalnym, po zagrozenia bezpieczenstwa, zdrowia i stymulacji rozwojowej we
wczesnym dziecinstwie. Diagnoza zagrozen stuzy sformutowaniu rekomendacji dla polityki spoteczne;
rozumiejgcej i docenigcej kluczowa role pierwszych lat zycia dziecka w jego prawidfowym rozwoju.

W $wietle aktualnej wiedzy niekwestionowane jest znaczenie okresu prenatalnego dla przysztego zycia
cztowieka. Zagadnienia opieki nad matkg i dzieckiem w czasie cigzy, porodu i potogu oraz zaniedban pre-
natalnych to wazny obszar zagrozen prezentowany w raporcie. Kluczowy dla rozwoju matego dziecka jest
kontekst dysfunkcji opieki w rodzinie zwigzanych z konfliktami, niezaradnoscia i ztg sytuacjg materialng
rodzicéw dziecka. Raport prezentuje rowniez mozliwoéci i skale zastepowania lub wspierania rodzin opie-
ka instytucjonalng nad matymi dzie¢mi. Stan zdrowia matych dzieci, profilaktyka prozdrowotna i funkcjo-
nowanie opieki zdrowotnej to kolejny obszar warunkujacy jako$¢ rozwoju najmtodszych Polakdw.

Dzieci do 3. roku zycia najczesciej padajg oflarami krzywdzenia®, a sprawcami przemocy sg zazwyczaj
cztonkowie ich najblizszej rodziny — a wiec osoby odpowiedzialne za opieke i zapewnienie bezpieczen-
stwa dziecku. W tej grupie wiekowej nierzadko dochodzi do przypadkéw $mierci na skutek doznanych
urazéw. Zagadnienie krzywdzenia oraz przestepstw, ktérych ofiarami sg najmtodsze dzieci, to wazny, cho¢
stabo dokumentowy, obszar przedstawiany w raporcie.

*“The Word Health Report 2006, Genewa, WHO.



Skale zagrozen wczesnego dziecinstwa prezentujemy w raporcie Mafe dzieci w Polsce na podstawie do-
stepnych danych statystycznych i badawczych. Tam, gdzie jest to mozliwe, przedstawiamy trendy opisy-
wanych zjawisk w ostatnich dekadach. Waznym punktem odniesienia dla diagnozy sytuacji matych dzieci
w Polsce sg dane poréwnawcze z innych krajow europejskich.

Poszczegolne rozdziaty raportu powstawaty w oparciu o kwerende prowadzong w instytucjach panstwo-
wych, oérodkach akademickich i organizacjach pozarzadowych zajmujgcych sie monitoringiem opieki nad
dzieckiem i rodzing w Polsce. Wazng konstatacjg odnoszaca sie do niemal wszystkich obszaréw diagnozo-
wanych w raporcie jest brak systematycznie gromadzonych danych statystycznych i badawczych. Ich nie-
kompletnos$¢ zubaza wprawdzie prezentowang diagnoze zagrozen wczesnego dziecinstwa, ale jednoczes-
nie zidentyfikowanie i nazwanie luk w wiedzy o tych sferach zycia jest takze wazng wartoscia tego raportu.
Pozwala na sformutowanie konkretnych rekomendacji adresowanych do decydentéw odpowiedzialnych
za polityke spotecznag, ktéra powinna przeciez bazowac¢ na gromadzonych danych empirycznych.

Rzetelna wiedza o zagrozeniach wczesnego dziecinstwa wymaga systematycznego gromadzenia danych
statystycznych oraz prowadzenia réznego rodzaju badan — od epidemiologicznych po ewaluacyjne. Po-
dobne wnioski formufowalismy w wydanym przez FDN w ubiegtym roku raporcie Dzieci sie licza. Ape-
lujemy o wzmocnienie monitoringu sytuacji dzieci w zakresie ich bezpieczenstwa i rozwoju. Jestesmy
przekonani, iz w kontekscie przeciwdziatania zagrozeniom wczesnego dziecinstwa apel ten ma szcze-
golna range.

Dyrektor Fundacji Dzieci Niczyje
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Populacja malych dzieci w Polsce

W Polsce zyje ponad pottora miliona dzieci w wieku 0-3 lat. Jest to duza grupa Polakoéw, stanowigca 4,27%
ogotu ludnosci naszego kraju'. Dzieci do trzeciego roku zycia stanowig 22,8% populacji Polakow w wieku
0-17 lat (wykres 1), mozna wiec powiedziec¢, ze opisywana w tym raporcie grupa wiekowa to niemal jed-
na czwarta wszystkich polskich dzieci.

W Polsce co roku rodzi sie obecnie okoto 400 tysie-
W POPULACJI DZIECI W POLSCE. cy dzieci. Liczbe dzieci w wieku 0-3 lat wedtug da-

nych GUS na koniec roku 2010 prezentuje tabela 1.
3% 03t Wsréd noworodkow przewazajg chtopey. W pordw-

naniu z okresem najnizszego poziomu urodzen w la-
tach 2000-2005, liczba matych dzieciw Polsce wzro-
sta o kilkadziesiat tysiecy. Natomiast w poréwnaniu
z dekadg lat 80., czy nawet z okresem 1990-1995,
kiedy rocznie rodzito sie okoto pét miliona dzieci,
liczba ta znacznie sie zmniejszyta.

0 7% 471t

Zrédto: GUS (2011), Rocznik demograficzny 2011.

TABELA 1. POPULACJA DZIECI W WIEKU 0-3 LAT W POLSCE (STAN NA DZIEN 31.12.2010).

Wiek Ogotem (w tys.) Chtopcy Dziewczynki Miasta
0 413 51,9% 48,1% 58,6% 41,4%
1 418 51,4% 48,6% 59,1% 40,9%
2 415 51,3% 48,7% 58,2% 41,8%
3 387 51,3% 48,7% 58,1% 41,9%

Zrédto: GUS (2011), Rocznik demograficzny 2011.

Wiekszos¢ matych dzieci (58,5%) mieszka w miastach, jednak jest to odsetek mniejszy niz dla ogétu po-
pulacji (60,9%). Na wsiach maluchy stanowig bowiem wiekszy odsetek ludnosci niz w miastach (4,1%
w miastach oraz 4,5% na wsi). W najwiekszych polskich metropoliach odsetek ten jest jeszcze nizszy
i wynosi ponizej 4% w todzi, Krakowie i Wroctawiu oraz nieco ponad 4% dla Warszawy. Réznice te mozna
ttumaczy¢ obserwacjami demograféw, ze na wsiach generalnie nowe wzorce ptodnosci (np. liczba dzieci
w rodzinie) przyjmowane sa z okoto dziesiecioletnim opdznieniem w stosunku do miast?,

W perspektywie geograficznej, najwiekszy udziat matych dzieci w populacji jest w wojewddztwach: pomor-
skim, wielkopolskim, mazowieckim, warminsko—mazurskim oraz matopolskim. Jednoczesnie sg to takze
wojewddztwa 0 najwiekszej przecietnej dzietnosci w Polsce (przekraczajacej warto$e 1,4) oraz najwiekszym
wskazniku urodzen na 1 000 mieszkancéw. Wigze sie to ze strukturg demograficzng tych wojewodztw. Re-
giony pétnocno-zachodnie oraz wojewddztwo mazowieckie i matopolskie cechujg sie wiekszym udziatem
ludzi mtodych, wchodzacych w wiek zaktadania rodzin, niz wojewoddztwa potudniowe—wschodnie®.
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RYC. 1. PROCENTOWY UDZIAL DZIECI W WIEKU 0-3 LAT W POPULACJI WOJEWODZTW W POLSCE W 2010 R.

4,83%
4,47%
4,40%

4,08%
@ ol 389%
,02%
4,42%

Polska jest krajem, ktéry przechodzi obecnie powazne problemy demograficzne. Od roku 1984, az do roku
2003, rejestrowany byt rokroczny spadek liczby urodzen. Od roku 2004 nastepuje nieznaczny wzrost licz-
by urodzen, cho¢ liczba dzieci urodzonych w roku 2010 nie przekroczyta juz liczby urodzen w roku 2009
(wykres 2). Jest to czesciowo efekt tzw. echa wyzu demograficznego z lat 80. (wchodzenie osdb urodzo-
nych w latach 80. w okres najwyzszej ptodnosci) i samo w sobie nie moze by¢ postrzegane jako nowy
wyz demograficzny*. Spadek liczby urodzen w Polsce jest zwigzany z wieloma czynnikami i jest czescig
bardziej ogélnych procesdw zwigzanych z przemianami rodziny, ktére obserwowane sa w wielu krajach
rozwinietych na catym S$wiecie (wiecej w rozdziale: Mafe dzieci w rodzinach).

[0 ponizej 4,00%
[ 400-449%

0 powyzej 4,50%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS.

WYKRES 2. LICZBA URODZEN (W TYS.) W POLSCE W LATACH 1980-2010.
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Zrédto: GUS (2011), Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski w latach 2000-2010.



Innym wskaznikiem pokazujgcym przemiany demograficzne w Polsce jest wspofczynnik dzietnosci, kto-
ry pokazuje, ile nowo narodzonych dzieci przypada na kazdg kobiete w wieku 156-49 lat w danym roku.
Zaktada sie, ze dopiero poziom wspoétczynnika dzietnosci réwny okoto 2,10-2,15 gwarantuje tzw. pro-
stg zastepowalnos¢ pokolen. W Polsce na przetomie lat 80. i 90. wskaznik ten spadt ponizej wartosci 2,
aw roku 2010 wyniost 1,38 (wykres 3).

25 2,28

15

05

1980 1990 1995 2000 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Zrédio: GUS (2011), Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski w latach 2000-2010.

Dzietnos¢ w Polsce jest niska takze na tle miedzynarodowym. Nasz kraj zajmuje pod tym wzgledem
dwudzieste miejsce w Unii Europejskiej ex equo z krajami takimi, jak Stowacja i Austria oraz Hiszpania
i Wtochy. Pomimo wzrostu w ostatnich latach, Polska ze wspdétczynnikiem dzietnosci 1,4 znajdowata sie
w 2009 roku ponizej europejskiej sredniej, ktéra wynosita 1,59. Najlepszy wynik w Unii osiggajg pod tym
wzgledem lIrlandia, Francja i Wielka Brytania oraz kraje skandynawskie (wykres 4).
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WYKRES 4. POZIOM DZIETNOSCI W 27 KRAJACH UE W 2009 R.
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Zrédito: Eurostat, Total fertility rate, http://epp.eurostat.ec.europa.eu

Wedtug prognoz demograficznych GUS zaréwno ogdélna liczba mieszkancdw Polski, jak i liczba urodzen,
bedzie od roku 2012 do roku 2035 systematycznie spadac®. Wraz z wejsciem w okres najwyzszej ptodno-
$ci pokolen urodzonych w latach 90., zmaleje tez znacznie liczba matych dzieci. Mozna powiedzie¢, ze

101

wobec wszystkich tych zmian, zmniejszajgca sie grupe matych dzieci powinnismy otoczy¢ szczegdlng
troska, jako ze to od nich bedzie zaleze¢ przysztos¢ naszego panstwa.



1 0 ile nie zaznaczono inaczej, wszystkie informacje demograficzne zostaly zaczerpniete z publikacji GUS (2011), Rocznik demograficzny 2071.
2 Balicki J., Fratczak E., Nam Ch.B. (2007), Przemiany ludnosc. Fakty-Interpretacje—Opinie, Warszawa: Wyd. UKSW, s. 231.

3 Sytuacja demograficzna Polski. Raport 2009-2010 (2010), Warszawa: Rzadowa Rada Ludnosciowa.

4 GUS (2011), Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski w latach 2000-2010.

5 GUS (2009), Prognoza ludnosci Polski na lata 2008—2035.
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Polska rodzina w ciazy

Okres oczekiwania na dziecko jest szczegdlnym okresem w zyciu rodziny — to czas kiedy rodzice majg szan-
se przygotowac sie na pojawienie sie nowego cztonka rodziny. Ten okres wazny jest nie tylko dla rodzicow,
ale takze dla samego dziecka— juz w okresie prenatalnym zachowania i styl zycia matki znaczgco wptywa
na zdrowie i przyszty rozwdj psychofizyczny dziecka. Zapewnienie prawidfowej opieki zdrowotnej kobiecie
w cigzy, dostep do badan, a w czasie porodu i potogu wsparcie i przestrzeganie praw pacjentek w opiece
okotoporodowej, jest kluczowe dla zapewnienia dobrego startu w nowe zycie dziecku i rodzinie.

Jednoczesnie w okresie cigzy, porodu i potogu mogg po-
jawi¢ sie czynniki wptywajgce negatywnie na rozwdj
dziecka zwane teratogenami. Moga by¢ to dziatania
(przemoc prenatalna) lub zaniechania (zaniedba-
nia prenatalne) oséb dorostych, gtoéwnie matki,
ktére ujemnie wptywajg na zdrowie, rozwdj fi-
zyczny i psychospoteczny oraz zycie dziecka.

Mowig mamy

W takiej chwili jak pordd, kobieta powin-
na byé traktowana z godnosciq i mieé prawo
swobody wyboru pozycji rodzenia. Ja rodzilam
w sali, gdzie nic nie bylo i szczerze mowiqce za-
zdroszcze kobietom, ktore rodzity w wodzie. Wierze,
Ze bylo im tatwiej. Ale w malych miasteczkach dtu-
go takie porody bedg traktowane jako luksusy lub
fanaberie rozpieszczonych dziewczyn, histe'ry-
zujqcych przy porodzie. Takie wlasnie opi-
nie styszy sie od personelu medycznego.

Z Opowiesci porodowych
Fundacji Rodzié po Ludzku'

Dziatania takie moga by¢ podejmowane
Swiadomie i intencjonalnie, np. zeby spo-
wodowac poronienie. Moga tez by¢ swiado-
me, ale nie intencjonalne, np. kiedy kobieta
wiedzac, ze taki teratogen, jak alkohol, tyton
czy narkotyk szkodzi dziecku, uzywa go, ale |
nie chce zaszkodzi¢ dziecku. Wtedy czesto
racjonalizuje swoje zachowanie, zaprzecza
wiedzy o szkodliwych skutkach i podtrzymuje
w sobie nadzieje, ze jej dziecko one oming. Dzie-
cko moze rowniez staé sie ofiarg zaniedbania w po-
staci niezaspokojenia jego potrzeb — z powodu braku -
wiedzy i kompetencji opiekunczo—wychowawczych rodzicéw,
ich nieprzygotowania do rodzicielstwa, niewydolnosci intelektualnej, niezaradnosci zyciowej, niedojrza-
tej osobowosci, traum doznanych w zyciu, trudnych sytuacji zwigzanych z prokreacja. Stosowanie prze-
mocy prenatalnej jest waznym predykatorem przemocy postnatalnej — jesli dziecko przezyje, to czesto
narazone jest na dalsze krzywdzenie ze strony rodzicow, najczesciej w postaci zaniedbania opieki.

1. Opieka nad matka i dzieckiem w czasie cigzy, porodu i potogu

1.1. Opieka okotoporodowa w statystykach

Aby nakresli¢ jak najbardziej wiarygodny obraz opieki oko’roporodovve' zauwaZyé dynamike zmian na poziomie
regionow czy catego kraju, a takze uzyska¢ mozliwos$¢ powigzania jej z konkretnymi dziataniami, potrzebny
jest sprawny system zbierania informacji o opiece okotoporodowe;. N|estety w Polsce nie dysponujemy da-
nymi na temat waznych wskaznikéw stanu opieki nad matka i dzieckiem w okresie cigzy, porodu i potogu.

By¢ moze sytuacje poprawi wdrozony przez Unie Europejska program PERISTAT, ktéry jest czescig pro-
gramu Monitoringu Zdrowia Komisji Europejskiej. Program ten zajmuje sie pordwnawczym opracowy-
waniem wskaznikow, ktére pomagajg monitorowac¢ zagadnienia zdrowia i opieki w okresie okotoporo-
dowym w Unii Europejskiej i dokonywac ocen w tym zakresie. Obecnie wielu informacji gromadzonych
przez kraje cztonkowskie nie mozna ze sobg poréwnywac, ponadto nie wszystkie kraje gromadzg dane
0 wskaznikach kluczowych dla poréwnania zdrowia okofoporodowego oraz jakosci ustug zdrowotnych.
Dziatania PERISTAT maja na celu utatwienie nadzoru nad zdrowiem okotoporodowym w Unii Europejskie;
przez zharmonizowanie definicji wskaznikow oraz zachecenie do gromadzenia poréwnywalnych danych.
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Obecnie wsrod wskaznikow (tabela 1) opracowanych przez projekt EURO-PERISTAT wyroznia sie:

= wskazniki podstawowe,
= wskazniki zalecane,

= wskazniki przyszte (zalecane, ale wymagajace dalszych prac).

W kazdej z powyzszych kategorii wskazniki pogrupowano tematycznie na:
= dotyczace zdrowia ptodow, noworodkéw i dzieci,

= dotyczace zdrowia matek,

= dotyczace charakterystyki populacji kobiet ciezarnych i czynnikow ryzyka niepomysinych zakonczen cigzy,
= dotyczace jakosci ustug zdrowotnych.

TABELA 1. WSKAZNIKI OKOLOPORODOWE EURO-PERISTAT

Podstawowe

C1. Wspdtczynnik zgonu ptodow

C2. Umieralno$¢ noworodkow

(C3. Umieralno$¢ niemowlat

C4. Struktura urodzen wediug masy urodzeniowej
(5. Struktura urodzen wedtug czasu trwania ciazy

C6. Wskaznik zgonow kobiet w czasie cigzy,
porodu i potogu

(C7. Urodzenia z porodéw mnogich wedtug liczby
ptodow

(8. Struktura urodzen wedtug wieku matki
C9. Struktura urodzen wedtfug kolejno$ci urodzenia

C10. Struktura urodzen wedfug sposobu
ukonczenia cigzy

Zrédto: Szamotulska (2010), s. 113-128.

Zalecane

Stan zdrowia pfodéw, noworodkéw i dzieci
R1. Czgstos¢ wystepowania wybranych wad
wrodzonych

R2. Struktura urodzen wedfug punktaciji Apgar
w 5 minucie

Stan zdrowia matek

R3. Umieralno$¢ kobiet w okresie cigzy, porodu
i potogu wedtug przyczyny zgonu

Charakterystyka populacii i czynniki ryzyka

R4. Odsetek kobiet palacych tyton w cigzy

R5. Struktura rodzacych wedtug poziomu
wyksztafcenia

Charakterystyka populacii i czynniki ryzyka

R6. Odsetek cigz po leczeniu niepfodnosci

R7. Struktura czasu trwania cigzy w momencie
pierwszej wizyty u lekarza

R8. Struktura urodzen wedtug sposobu
rozpoczecia czynnosci porodowej

R9. Struktura urodzen wedtug miejsca urodzenia

R10. Odsetek niemowlat karmionych piersig zaraz
po urodzeniu

R11. Odsetek niemowlat urodzonych przed 32.
tygodniem cigzy w szpitalach bez oddziatow
intensywnej opieki nad noworodkiem

Przyszte

F1. Przyczyny zgonéw w okresie okofoporodowym
z powodu wad wrodzonych

F8. Czgstos¢ wystepowania zachorowan
noworodkow wsrdd dzieci o wysokim ryzyku
oraz:

Czestos¢ wystepowania mézgowego porazenia
dzieciecego

Czestos¢ wystepowania encefalopatii noworodkow
(Czestos¢ wystepowania poznych przerwan cigzy

F2. Czgstos¢ wystepowania powaznych
zachorowan w okresie cigzy, porodu i pofogu

F3. Czestos$¢ wystepowania urazu krocza
i nietrzymania katu
oraz:

Czgsto$¢ wystgpowania depresji poporodowej

F4. Struktura rodzacych wedtug kraju pochodzenia

F5. Tre$¢ opieki przedporodowej i po porodzie

F7. Pozytywne wyniki cigzy, porody bez interwencji
medycznej
oraz:

Badania przesiewowe w okresie noworodkowym



Wyniki badan przeprowadzonych w Il fazie projektu EURO-PERISTAT pozwalajg na poréwnanie opieki
okotoporodowej w Polsce w wymiarze wskaznikéw podstawowych i zalecanych z sytuacja w krajach be-
dacych cztonkami Unii Europejskiej przed 2004 rokiem i Norwegii, jak i w krajach, ktére wstapity do Unii
Europejskiej w 2004 r.?

Polska gromadzi dane, ktére umozliwiajg monitoring 10 wskaznikow podstawowych, ale jedynie
5z 11 wskaznikéw zalecanych. Wartosci wskaznikow stanu zdrowia w okresie okotoporodowym w Pol-
sce na ogot mieszcza sie w zakresie rejestrowanym w rozwinietych krajach Unii Europejskiej. Natomiast
zdecydowanie wyzszy niz w tych krajach jest w Polsce wskaznik umieralnos¢ niemowlat, a zwtaszcza
noworodkéw urodzonych przedwczesnie. Przyczyna takiego stanu rzeczy jest gtéwnie mniejszy dostep
w polskich szpitalach do nowoczesnych technologii diagnozy, leczenia i rehabilitacji przedwczesnie uro-
dzonych noworodkow.

TABELA 2. ZAKRESY WARTOSCI PODSTAWOWYCH WSKAZNIKOW OKOtOPORODOWYCH W KRAJACH
UNII EUROPEJSKIEJ | W NORWEGII W 2004 R.

Kraje, ktore byty Kraje, ktore
cztonkami UE przed przystapity do UE
2004 r. w 2004 r.
Liczba  Zakres Polska Liczha  Zakres
krajow krajow
Stan zdrowia, ptodow, C1 Wspotczynnik zgonu ptodow (na 1 000 urodzen)
noworodkw i dzieci ~ od 2. tygodnia ciazy 16 | 311071 49 9 2667
- o0d 28. tygodnia cigzy 15 2,0-4,9 3,8 1,7-4.9
C2 Umieralno$¢ noworodkow (na 1 000 urodzen 15 2,0-3,6 49 10 1,6-5,7
zywych)
C3 Umieralno$¢ niemowlat (na 1 000 urodzen 16 3,049 6,8 9 3,5-9,4
zywych)
C4 Struktura urodzen wedtug masy urodzeniowej 16 42-85 6,1 9 4,3-8,3
(% urodzen zywych < 2 500 g)
C5 Struktura urodzen wedfug czasu trwania cigzy 16 55-11,4 6,8 9 53-12,2
(% urodzen < 37. tygodnia cigzy)
Stan zdrowia matek C6 Wskaznik zgondw kobiet w czasie cigzy, porodu 15 1,9-12,2 44 8 0,0-29,6
i potogu (na 100 000 urodzen zywych)
Charakterystyka populacii C7 Urodzenia z porodow mnogich wedtug liczby 15 12,0-23,1 11,2 10 11,0-25,0
ptodéw (na 1 000 rodzacych matek)
C8 Struktura urodzen wedfug wieku matki (na 1 000 15 1,3-7,8 58 10 1,9-9,3
rodzacych matek) 12,7-24,3 9,1 7,5-13,5
C9 Struktura urodzen wedtug kolejnosci urodzenia 14 10
(na 1 000 rodzacych matek):
— pierwsze 39,4-55,6 51,3 44,5-53,1
— czwarte i dalsze 2,3-13,8 7,2 3,3-11,3
Ustugi zdrowotne C10 Struktura urodzen wedfug sposobu ukoriczenia 15 15,1-37,8 26,3 9 14,4-28,3
cigzy:

— cesarskie ciecie (% urodzen)

Zrédto: Szamotulska (2010), s. 113-128.

Waznym problemem, ktory uniemozliwia petng diagnoza opieki okotoporodowej w Polsce jest brak da-
nych. W Polsce nie sg gromadzone takie dane, jak odsetek kobiet objetych opiekg medyczng w ciagzy,
porodu i potogu, korzystajgcych z réznych form edukacji przedporodowej, karmigcych piersig przez przy-
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najmniej 6 miesiecy zycia dziecka. Nie mamy réwniez informacji o powikfa-
niach okofoporodowych oraz mozliwosci $ledzenia ich dtugofalowego
wplywu na dalsze zdrowie matek i dzieci.

Mowig mamy

Umieszczono mnie na sali 4—osobowej,
bytam jedyna, ktora urodzita pierwszy raz.
Nikogo nie interesowalo czy karmie, czy dzie-

cko cos je. Wzywatam pomocy, chodzitam do dy-
zurki — niestety, kazda polozna radzita co innego.
Byto za to nieustanne szarpanie dziecka i sprawia-
nie mi bolu przy probie wyciskania pokarmu. Zda-
rzaty sie potozne, co chcialy pomac, ale i tak kon-
czylo sie to niczym. Wiekszosé jednak byla zta, ze
wolam pomocy, ze sobie nie radze i zdarzalo sie, ze
na mnie krzyczaly. Rezultat — wysztam ze szpitala
z silng depresjqg i malcem nakarmionym sztucz-
nym mlekiem. Mialam pecha — potozna lakta- 4
cyjna byta akurat na zwolnieniu.

Z Opowiesci porodowych
Fundacji Rodzié po Ludzku

Nie sa prowadzone rejestry ww. wskaznikdw ani badania prze-
krojowe w tym zakresie. Polska nie wtacza sie tez aktywnie
w programy europejskie, ktérych celem jest tworzenie reje-
strow poréwnawczych waznych wskaznikow stanu opieki
okotoporodowej®. Ich brak nie pozwala na petng ocene
opieki nad matka i dzieckiem w Polsce, a tym samym
na prowadzenie koniecznych zmian.

1.2. Standard opieki okotoporodowej

Od 7 kwietnia 2011 r. obowigzuje rozporzadzenie

okreslajgce tzw. standard opieki okotoporodowej*,
Precyzuje ono zasady sprawowania opieki nad ko-
bietg i dzieckiem podczas fizjologicznej cigzy, poro-
du i pofogu.

Impulsem do jego stworzenia byty miedzy innymi gtosy
kobiet domagajacych sie uregulowania zasad tej opieki.
Projekt standardu opracowywat zespot specjalistéow — le-
karzy, potoznych, neonatologéw, a takze przedstawicielek Fun-
dacji Rodzi¢ po Ludzku, reprezentujgcych kobiety—konsumentki
opieki potozniczej.

Celem standardu jest poprawa jakosci opieki okotoporodowej przez uporzgdkowanie i ujednolicenie do-
tychczasowych praktyk, a takze wdrozenie nowych procedur, znacznie zmieniajacych dotychczasowe
sposoby dziatania. Standard powstat w oparciu o zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia i wnioski pty-
nace z badan naukowych dotyczacych skutecznych dziatan medycznych w prowadzeniu fizjologiczne;
cigzy, porodu i potfogu, wpisujacych sie w nurt medycyny opartej na dowodach (evidence based medici-
ne — EBM). Standard w wielu miejscach odwotuje sie do praw pacjenta i podkresla ich znaczenie dla
prawidtowe]j opieki okotoporodowej. Rozporzadzenie jest pierwszym dokumentem, ktory w tak obszerny
i kompleksowy sposéb reguluje zasady opieki okotoporodowe] i wprowadza nowoczesne procedury, kto-
re funkcjonuja w krajach znanych z wysokiego poziomu opieki.

Mimo jego niedoskonatosci stanowi on dobry punkt wyjscia do zmiany przestarzatych procedur, a takze
do zmiany stosunku personelu medycznego do pacjentek z paternalistycznego na bardziej partnerski.

1.3. Opieka podczas ciazy
Waznym elementem ww. rozporzadzenia jest wykaz $wiadczen profilaktycznych, badan diagnostycznych
i konsultacji medycznych wykonywanych podczas cigzy.

W cigzy niepowiktanej kobieta powinna odby¢ minimum 7 wizyt u lekarza ginekologa lub potoznej (w przy-
padku prowadzenia cigzy przez potozng, konieczne jest odbycie dodatkowych 3 konsultacji u lekarza gi-
nekologa). Nowe przepisy ktadg nacisk na wspotprace osoby prowadzacej cigze z potozng $rodowiskowg
— podczas wizyty przypadajace] w 21-26 tygodniu cigzy kobieta powinna zosta¢ skierowana do potoznej
$rodowiskowo-rodzinnej oraz do szkoty rodzenia. Zapis ten ma na celu zwiekszenie liczby kobiet korzy-
stajacych z opieki potoznej podczas cigzy, lepsze przygotowanie kobiet do porodu, zwiekszenie wykrywal-
nosci czynnikow ryzyka porodéw przedwczesnych i innych powiktan okofoporodowych. W razie stwier-
dzenia u pacjentki nieprawidtowo$ci w przebiegu cigzy, powinna ona zostac¢ skierowana na konsultacje
do specjalisty ginekologa—potoznika i na odpowiednie badania.
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Dane gromadzone przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz dostepne w Centrum Systemoéw Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia nie pozwalajg na ocene rzeczywistej dostepnosci opieki medycznej w okresie
cigzy w ramach ubezpieczenia. Gromadzone sg jedynie dane nt. liczby udzielonych porad, nieznana
jest liczba pacjentek objetych opieka. Nie wiadomo réwniez, jaki odsetek kobiet w cigzy korzysta wytgcz-
nie ze $wiadczen finansowanych przez NFZ, a jaki z opieki prywatnej. Charakterystyczne dla polskiego
systemu opieki zdrowotnej jest korzystanie, szczegdlnie w okresie cigzy, z oferty prywatnej opieki me-
dycznej (gabinety prywatne lekarzy, ogélnopolskie sieci prywatnych przychodni, niepubliczne zaktady
opieki zdrowotnej niemajace kontraktu z NFZ). Z informacji od pacjentek oraz na podstawie przepro-
wadzonych badan (badanie ankietowe ,M¢j porédd”, FRplL 2005) mozna stwierdzi¢, iz prowadzenie cia-
2y ,prywatnie” niejednokrotnie wigze sie z duzo wiekszg liczbg odbywanych wizyt oraz zlecaniem duzo
czedciej badan diagnostycznych, niz to zaleca standard Ministerstwa Zdrowia oraz Polskiego Towa-
rzystwa Ginekologicznego. Szczegodlnie niepokojace jest wykonywanie duzej liczby badan USG, ktére
to badanie — w mys$l najnowszych zalecen — powinno w niepowiktanej cigzy by¢ wykonywane mak-
symalnie 3 razy.

Wysoki odsetek porodéw przedwczesnych jest jednym z sygnatéw swiadczacych o tym, ze opieka me-
dyczna w cigzy nie zawsze jest adekwatna do potrzeb i nie dociera do kobiet, u ktérych prawdopodobien-
stwo wystgpienia powiktan jest wysokie (np. kobiety ze $rodowisk patologicznych, naduzywajace alkoho-
lu, palace papierosy, matoletnie). Jednym z krokéw majacych na celu zwiekszenie liczby kobiet objetych
opieka medyczng jest powigzanie wyptaty zasitku z tytutu urodzenia dziecka (tzw. becikowego) z faktem
korzystania przez kobiete z opieki medycznej podczas cigzy.

Ustawa o zawodzie potoznej (obowiazujaca od 1996 r.), a obecnie réwniez standard opieki okotoporodo-
wej, okreslaja, iz osobg posiadajaca kwalifikacje do prowadzenia cigzy niepowiktanej, obok lekarza gine-
kologa, jest réwniez potozna. Niemnigj jest to forma opieki jeszcze nierozpowszechniona w Polsce i nie-
objeta finansowaniem przez NFZ.

Liczba oddziatéw ginekologiczno—potozniczych 425, 7 czego 3 nie udzielajg Swiadczen w ramach kontaktu z NFZ
Liczba potoznych 21999, w tym 16 454 w publicznych zakfadach opieki zdrowotnej
Liczba lekarzy:
ginekologow 4741, wtym 3 080 w publicznych zakfadach opieki zdrowotnej
pediatrow 5813, wtym 2 902 w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej
neonatologéw 899, w tym 781 w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej

Zrédto: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia 2009; Fundacja Rodzi¢ po Ludzku 2009.

Badania naukowe i doswiadczenia wielu krajow, pokazujg, ze dla uzyskania lepszych wynikow opieki oko-
toporodowej wazne jest rozpowszechnienie edukacji przedporodowej, ktadgcej nacisk na wtasciwg diete
i styl zycia podczas cigzy, przede wszystkim rezygnacije z uzywek. Ogromna role spetniajag

. Niestety, w Polsce szkoty rodzenia nie sg objete finansowaniem NFZ, ktéry wymoég edukacji przed-
porodowej zawart jedynie w kontraktach z ginekologami prowadzacymi ciaze oraz z potoznymi $rodowi-
skowo—-rodzinnymi. Obecnie funkcjonuje ok. 2560-300 szkdt rodzenia, z czego wiekszo$¢ jest ptatna (od
150 do 600 zt za kurs). Szkoty rodzenia sg prowadzone przez potozne, pielegniarki, lekarzy ginekologdw,
fizjoterapeutéw, psychologow. Dziatajg przy szpitalach, przychodniach lub jako niezalezne formy dzia-
talnosci. Standardowy program obejmuje informacje o przebiegu ciazy, przygotowanie do porodu, prak-
tyczng nauke pielegnacji noworodka, ¢wiczenia fizyczne i oddechowe przygotowujace do porodu, infor-
macje dotyczace karmienia dziecka.



Brak jest jednoznacznych danych na temat odsetka kobiet w cigzy korzystajgcych ze szkodt rodzenia. Wsrod
respondentek akcji Rodzi¢ po Ludzku w 2006 r., 66% kobiet uczeszczato do szkoty rodzenia, ale wérdd ko-
biet, ktore wziety udziat w badaniu ,Moj pordd” rok wezesniej, byto to zaledwie 20%. Wydaje sie, ze czynnik
finansowy jest decydujacy w kwestii dostepnosci szkét rodzenia — w Warszawie z edukacji przedporo-
dowej finansowanej przez samorzad w 2009 r. skorzystato 11 141 kobiet, czyli 59% wszystkich ciezarnych
(Biuro Polityki Zdrowotnej M. St. Warszawy?®). Oprécz Warszawy, programy profilaktyczne skierowane do
kobiet w cigzy, obejmujace finansowanie edukacji przedporodowej realizowat lub nadal prowadzi samo-
rzad m.in. w Biatymstoku, Bydgoszczy, Gdansku, Krakowie, Ptocku, Przemys$lu, Wroctawiu.

NFZ finansuje opieke pofozne| srodowiskowo-rodzinne od 20. tygodnia cigzy. W kompetencjach potoz-
nej jest wsparcie i edukacja przedporodowa, przekazanie wiedzy dot. cigzy, porodu i pofogu, informacja
na temat przygotowania domu na przyjscie dziecka, przygotowanie do laktacji, pielegnacji noworodka,
edukacja dotyczaca stylu zycia, prawidtowej diety i utrzymania aktywnosci fizycznej w cigzy. Aby skorzy-
sta¢ z ustug potoznej srodowiskowo-rodzinnej, zaréwno podczas cigzy, jak i potogu, kobieta musi wypet-
ni¢ odpowiednig deklaracje. Informacje na ten temat nie sg szeroko rozpowszechnione, co sprawia, ze
zwtaszcza w duzych miastach wiele kobiet nie korzysta z tej oferty.

Wydaje sie konieczne zachecenie wiekszej liczby kobiet do kontaktu z potozng $rodowiskowo-rodzinng
juz w czasie ciazy i wykorzystanie potencjatu tej formy opieki finansowanej przez NFZ jako formy eduka-
cji przedporodowej, co moze sie przetozy¢ na zmniejszenie odsetka powiktan w cigzy.

1.5. Opieka podczas porodu

Prawie 100% dzieci rodzi sie w szpitalach potozniczych. Mozliwo$¢ wyboru miejsca do porodu de facto
ogranicza sie do wyboru konkretnego szpitala. Kobiety z duzych miast, w ktorych funkcjonuje kilka lub
kilkanascie placéwek mogag wybra¢ jedng z nich, kobiety z mniejszych miejscowosci takiego wyboru nie
majg. Mimo ze placéwki roznig sie miedzy sobg — iloscig i stopniem nowoczes-
nosci sprzetu medycznego, wystrojem wnetrz, liczbg personelu — to spo-
sob sprawowania opieki w wiekszosci z nich (sg nieliczne wyjatki) jest
podobny.

Mowig mamy

Ogotem pordd, od momentu odejscia
wod ptodowych, trwat 18 godzin. Dopie-
ro po tym, z powodu braku postepow w II fa-
zie, zdecydowano sie na cesarskie ciecie, dzie-
ki ktéremu o godzinie 19.45 przyszla na Swiat
moja corka. Lekarze zdecydowali o cesarskim
cieciu dopiero wowczas, gdy bytam juz catkowi-
cie wyczerpana bolami porodowymi, jak i bélami
kregostupa (mam zwyrodnienie w odcinku le-
dZwiowym i piersiowym, o czym wielokrot-
nie uprzedzatam lekarzy i poloznaq).

Polskie placéwki potoznicze, mimo réznych zmian, jakie zaszty
w potoznictwie na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat, pozo-
stajg nadal instytucjami zamknietymi, charakteryzujgcymi
sie silnie zhierarchizowana strukturg, w ktérej zaréwno
personel, jak i pacjentki majg wyznaczong role i zakres
obowigzkéw. Kobieta przekraczajgca prog szpitala staje
sie automatycznie jednym z ,trybikéw” funkcjonujacej
maszyny, umieszczonym nisko w tej drabinie wzajem-
nych zaleznosci. Taka struktura powoduje, ze opieka
okotoporodowa w Polsce nie jest skoncentrowana na
zaspokajaniu rzeczywistych potrzeb kobiet rodzacych
i ich dzieci, a one same nie sg w centrum uwagi perso-
nelu medycznego. Potrzeby pacjentek okreslane sg arbi-
tralnie, a sposoéb ich zaspokajania ma nie kolidowac z funk-
cjonowaniem oddziatu.

3

Z Opowiesci porodowych
Fundacji Rodzi¢ po Ludzku

Szpitale tworzg swoje wewnetrzne normy zachowania, sposoby
pracy, ktére czesto sg sprzeczne z obowigzujgcymi przepisami, np.

z ustawg o prawach pacjenta czy tez z obowigzujacym od kwietnia 2011 r. stan-
dardem opieki okotoporodowe]. Charakterystyczne jest to, ze duza czes¢ personelu medycznego nie zna
obowigzujgcych aktow prawnych — wiele oséb bazuje w swojej pracy na wewnetrznych regulaminach,
a dyrektorzy promuja sprzeczne z prawem dziatania. Dobrym tego przyktadem jest tworzenie oferty ustug
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.ponadstandardowych”, ktérej celem jest polepszenie sytuacji finan-
sowej placowki. W wielu z nich (szczegolnie w duzych miastach)
kobiety dodatkowo ptacg za obecnos¢ bliskiej osoby przy po-
rodzie, indywidualng opieke potoznej, sale jednoosobowg

w czasie i po poroddzie, znieczulenie zewnatrzoponowe,

Mowiq lekarze

Po zmianie przepisow dotyczqg-
cych zasitku poporodowego wiecej ko-
biet jest pod opiekq ginekologa przez caty
czas. Rzadziej zdarza sie, Ze pierwszy kon-

takt z ginekologiem to jest moment porodu. Je-
sli nie ma zadnej opieki nad ciezarng matkaq, to
tak naprawde temu dziecku mozna zrobié krzyw-
de juz w czasie cigzy. W naszym prawie nie ma
jeszcze czegos takiego, jak krzywdzenie dziecka
w ltonie matki, ale juz to jest ten moment, kiedy
trzeba chronié dziecko. 0-3 lat to jest taki okres
zycia dziecka, kiedy wiele rzeczy juz tak napraw-
de sie stato. Kiedy dziecko z oddziatu potozni-
czego wychodzi do domu, to niestety w Polsce
jest ten problem, Ze jezeli nie jest w ztobku, 4
przedszkolu lub w szkole to ono znika. 4

Z wywiadow z lekarzami
z warszawskich szpitali?

To stwarza sytuacje nieréwnego dostepu do opieki. Dobrze
sytuowane pacjentki, ktore zaptacity za ustugi ,ponad-
standardowe” moga liczy¢ na wiekszg uwage personelu
i wieksze przywileje, natomiast jakos$¢ opieki Swiadczonej

pacjentkom ,z ubezpieczenia” sie pogarsza. Najwyzsza

Izba Kontroli, po zbadaniu w 2010 r. sytuacji w zakresie

opieki nad matkg i noworodkiem w oddziatach potozni-

czych i neonatologicznych, stwierdzita w swoim rapor-

cie, iz pobieranie optat za znieczulenie, obecno$¢ osoby

bliskiej i pojedynczg sale do porodu sg niezgodne z pra-

wem. Raport NIK spowodowat zmniejszenie skali zjawi-
ska, jakim byto pobieranie dodatkowych optat, niemniej
mozna jeszcze spotkac¢ placéwki, gdzie kobiety nadal mu-
szg ptaci¢ za ,ponadstandardowe” ustugi.

Kolejng charakterystyczng cechg opieki okotoporodowej jest

medykalizacja porodu fizjologicznego, polegajaca na stoso-
waniu rutynowych, niepodyktowanych indywidualng sytuacjg
rodzacej, interwencji w fizjologiczny przebieg porodu. Do ruty-
nowych interwencji naleza: ograniczenie rodzacej picia w trakcie
porodu, unieruchamianie jej na t6zku porodowym na caty czas trwa-
nia porodu, sztuczne przyspieszanie porodu, podawanie znieczulenia farmako-

logicznego na bazie opiatéw czy rutynowe naciecie krocza. Wiele z tych interwencji
zostato okreslonych przez wspotczesne badania naukowe jako nieefektywne lub wrecz szkodliwe, ponie-
waz ich rutynowe stosowanie pocigga za soba konsekwencje, prowadzace do wzrostu ryzyka dla matki
i dziecka.

W krajach, w ktorych wdrazany jest ,ztoty standard”, polegajacy na tym, ze codzienna praktyka kliniczna
weryfikowana jest na podstawie wnioskéw ptyngcych z najlepszych jakosciowo badan naukowych, po-
ziom medykalizacji porodu fizjologicznego systematycznie spada. Polska jest niechlubnym przyktadem
kraju, w ktorym odsetek rutynowych interwencji jest wcigz wysoki, a konsekwencje ich stosowania pro-
wadza do powiktan okotoporodowych, ktérych leczenie znacznie podraza koszty opieki.

Inng konsekwencjg takiego sposobu realizowania opieki jest uprzedmiotowienie kobiet. Nie sg one trak-
towane jak partnerki w procesie udzielania $wiadczen medycznych, nie sg informowane o wykonywanych
czynnosciach czy pytane o zgode na zabiegi; powszechne jest protekcjonalne traktowanie. Nieliczenie
sie z indywidualna sytuacja rodzacej, naruszanie intymnosci, pozostawianie kobiet bez mozliwosci wy-
boru i decydowania o sobie powoduje, ze kobiety w Polsce obawiajg sie porodu i pobytu w szpitalu. Fora
internetowe, petne mrozacych krew w zytach opiséw porodu, dodatkowo podsycajg ten lek. By¢ moze
wiec stanowi to jedng z przyczyn jednego z najwyzszych aktualnie w Europie odsetka cie¢ cesarskich
(33,5% w 2010 roku). Kobiety nie sg informowane o dtugofalowych skutkach cesarskiego ciecia, a sama
operacja przedstawiana jest przez czes$¢ lekarzy jako szybki i bezpieczny ,zabieg”, dlatego tez coraz wie-
cej z nich decyduje sie na cesarke ,na zyczenie”. 119
Sytuacje w oddziatach potozniczych ma szanse zmieni¢ omdwione powyzej Rozporzadzenie Ministra Zdro-

wiaw czesci opisujacej procedury stosowane podczas porodu fizjologicznego. Poniewaz jednym z jego ce-

l6w jest zmniejszenie medykalizacji, promowane sg takze procedury, ktére bazuja na praktykach o udowod-



Mowig mamy

Pilnie szukam pomocy, poniewaz
strasznie szkoda mi mojej corki. Ma 5
tygodni, jest zdrowym dzieckiem. Jeszcze
w szpitalu poprositam o pomoc, poniewaz mia-
lam stany lekowe. Mialam moment, ze nie chce
dziecka. Pani doktor stwierdzita, Ze powinnam isé
na terapie, poniewaz boi sie o dobro mojej corki.
Terapeuta stwierdzit, ze wszystko ze mng, ok. Mine-
iy 2 tygodme i wczoraj wstqua we mnie taka ztosé
i agresja, ze sama siebie nie poznawatam, krzycza-
lam na corke i nig potrzgsatam. Musiatam zadzwo-
ni¢ po meza, 2eby wrocit, bo nie dam rady. Mam
nadzieje, ze nie zrobitam jej k'rzywdy Jestem
zrozpaczona i przerazona swoim zachowaniem.
Boje sie zostaé z nig sama, boje sie siebie.
Prosze o pomoc.

Z maili do poradni internetowej

dobryrodzic@fdn.pl

nionej skutecznosci, a ingerencja w proces porodu musi

wigzac sie z uzasadnionym medycznie wskazaniem. Po-

zycje wertykalne w pierwszym i drugim okresie poro-
du, swoboda ruchu podczas porodu, mozliwos¢ pi-

cia, obecnos¢ osoby bliskiej — to wszystko czynni-
ki, ktére wspierajg fizjologiczny przebieg porodu
i zmniejszajg koniecznoé¢ interwencji.

Standard podkresla rowniez prawo kobiety do

wyboru miejsca porodu — w warunkach szpi-

talnych i pozaszpitalnych, w ktérych swiadczona
jest opieka medyczna. Oznacza to, ze kobieta ma
prawo wybra¢ jako miejsce do narodzin dziecka
zaréwno szpital, jak i wtasny dom.

1.6. Opieka nad matka i noworodkiem
— pierwszy kontakt

Intymny, bliski kontakt z matkg utatwia noworodkowi

przejscie z dotychczasowego $rodowiska w jakim zyt, do

Swiata zewnetrznego, stwarza warunki do wtasciwej termore-

gulacji, sprzyja wytworzeniu sie prawidfowej, chronigcej go flory

bakteryjnej. Pierwszy kontakt sprzyja rowniez budowaniu wiezi miedzy
matkg a dzieckiem, gdyz w pierwszej godzinie po porodzie dziatajg hormony,

dzieki ktérym matka i dziecko sa na siebie szczegolnie wrazliwi.

Mimo wielu dowodow i od lat wydawanych zalecen towarzystw naukowych i organizacji miedzynarodo-
wych, rutynowe oddzielanie zdrowych dzieci od matek zaraz po porodzie nadal stanowi element standar-
dowej opieki w wielu polskich oddziatach potozniczych. Kontakt dziecka z matkg po porodzie jest krotki,
przerywany rutynowymi pomiarami i badaniami, matka przytula i karmi piersig dziecko najczesciej juz
ubrane. Sg mamy, ktére widzag swoje dziecko (cho¢ urodzito sie zdrowe) dopiero po kilku godzinach. Mat-
ki, ktére urodzity przez cesarskie ciecie najczesciej nie maja zadnej szansy na chocby krétkie spotkanie
z noworodkiem.

Ministerialny standard ma za zadanie zmieni¢ te praktyki. Wedtug jego zapiséw niezaktécony, nieprzerwa-
ny kontakt zdrowej matki ze zdrowym dzieckiem po porodzie powinien trwac nie krocej niz dwie godziny.
Wstepne badanie lekarskie, a takze pomiary antropometryczne (wazenie, mierzenie) powinny odby¢ sie
po tym czasie. Rozszerzone badanie kliniczne wykonane przez pediatre lub neonatologa moze odby¢ sie
do 12 godzin po porodzie. Je$li chodzi o pierwszy kontakt po cesarskim cieciu, to nie regulujg tego zad-
ne przepisy, ale zgodnie z wytycznymi WHO/UNICEF taki kontakt powinien mie¢ miejsce jeszcze na sali
operacyjnej w przypadku znieczulenia przewodowego lub w mozliwie najkrétszym czasie od operacji.

1.7. Opieka nad matka i noworodkiem w oddziatach potozniczych
Wszystkie oddziaty potoznicze w Polsce pracujg w systemie rooming—in, co oznacza, ze matka i dziecko
przebywajg razem na tej samej sali przez caty okres pobytu w szpitalu. To stwarza lepszg mozliwos¢ dla
ich wzajemnego kontaktu, zmniejsza stres zaréwno matek, jak i dzieci. Matki w Polsce chwalg sobie ten
system, natomiast skarzg sie na brak wystarczajgcej opieki ze strony personelu. Czesto pozostawione sg
201 same sobie, borykajac sie z réznymi problemami — nawatem pokarmu, nieumiejetnoscia przystawienia
dziecka do piersi, wtasnymi trudnosciami emocjonalnymi zwigzanymi z pojawieniem sie dziecka.
Te problemy wynikaja z jednej strony z matej liczby potoznych na oddziale, ktére nie majg wystarczajaco
duzo czasu, aby zajg¢ sie kazda pacjentka, ale rowniez z braku ich wiedzy czy umiejetnosci psychospo-



tecznych. Do rzadkosci nalezg placowki, w ktorych prace potoznych wspierajg inni profesjonalisci, np.
doradcy laktacyjni czy psycholodzy. Skutek jest taki, ze wiele mtodych matek pozostawionych jest bez
profesjonalnej pomocy. Nierozwigzane w pore problemy laktacyjne skutkujg wczesnym przerwaniem
karmienia piersia, a brak wsparcia w trudnosciach emocjonalnych w pierwszych dniach po porodzie
— trudnoéciami z adaptacjg do roli matki. Szczegdlnie trudna emocjonalnie jest sytuacja kobiety, ktéra
miata powikfany pordd lub urodzita dziecko martwe lub chore. Brak dostepu do fachowej pomocy psy-
chologicznej czyni sytuacje mtodej matki na oddziale jeszcze trudnigjsza.

Czes¢ szpitali w Polsce realizuje inicjatywe Szpital Przyjazny Dziecku (Baby—Friendly Hospital Initiative
— BFHI), ktéra zostata wprowadzona przez WHO/UNICEF w 1990 r. jako program majacy na celu popra-
we wskaznikow karmienia piersig i przywrocenie prawidtowego sposobu zywienia dzieci. Podstawag BFHI
stat sie dokument: ,Ochrona, propagowanie i wspieranie karmienia piersig — szczegoélna rola placéwek
stuzby zdrowia”, zawierajgcy wytyczne dla personelu medycznego ujete w 10 Krokach do Udanego Kar-
mienia Piersig”. Szpitale promujgce karmienie piersig, spefniajgce wszystkie kryteria programu, ponad-
to przestrzegajgce Miedzynarodowego Kodeksu Marketingu Produktéw Zastepujgcych Mleko Kobiece
(WHA 1981), mogty sie ubiegac¢ o tytut Szpital Przyjazny Dziecku (SPD).

Aktualnie mamy w naszym kraju 87 szpitali odznaczonych tym tytutem. SPD stanowig w Polsce zaledwie
20% wszystkich placowek potozniczych. Tymczasem ,Globalna Strategia Zywienia Niemowlat i Matych
Dzieci” (WHO/UNICEF 2002) w zadaniach dla systemu opieki zdrowotnej zaleca, aby praca wszystkich
szpitali potozniczych odbywata sie zgodnie z programem Inicjatywy WHO/UNICEF Szpital Przyjazny Dzie-
cku. Rowniez w programach Unii Europejskiej znajdujemy podobne rekomendacje.

Tak jak w przypadku innych elementow opieki nad kobietami i dzie¢mi, nie sg zbierane zadne dane, ktére
mowityby, ile dzieci w Polsce jest karmionych piersig i jak dtugo. Ostatnie takie badanie przeprowadzo-
ne zostato w 1999 r. Od czasu do czasu przeprowadza sie badania regionalne, ale one nie dajg petnego
obrazu sytuaciji.

W ostatnich latach mozna zaobserwowac rosngcg popularno$¢ porodéw domowych, cho¢ nadal pozo-
stajg one na marginesie opieki okofoporodowej — odbywa sie ich 200-300 rocznie. Z punktu widzenia
bezpieczenstwa kobiet rodzacych iich dzieci, wazne jest, aby porody domowe mogty odbywac sie przy
zachowaniu podstawowych zasad bezpieczenstwa — wyeliminowaniu czynnikdéw ryzyka na podstawie
badan przesiewowych podczas cigzy, obecnosci doswiadczonej potoznej przy porodzie oraz mozliwosci
sprawnego transferu do szpitala w razie wystgpienia nieprawidtowosci. Obecnie kilkanascie potoznych
w Polsce praktykuje jako potozne ,domowe" , przede wszystkim w Warszawie, Katowicach oraz w Pile i Po-
znaniu. Potozne te, zrzeszone w Stowarzyszeniu ,Dobrze Urodzeni”, opracowaty wiasny standard kwalifi-
kacji kobiet w okresie cigzy (wyeliminowanie czynnikdw ryzyka) oraz postepowania podczas porodu poza
szpitalem, zgodny z wytycznymi wynikajacymi z najnowszych badan naukowych oraz nowym standardem
opieki okofoporodowej. Cho¢ nowe rozporzadzenie Ministra Zdrowia wigcza porody domowe w oficjalny
system opieki, Narodowy Fundusz Zdrowia nie opracowat jeszcze zasad kontraktowania tych ustug. Po-
tozne napotykaja réowniez na wiele trudnosci w sytuacjach, w ktérych przebieg porodu, stan matki lub
dziecka wymaga przewiezienia do szpitala, przede wszystkim ze strony dyrekcji i personelu szpitali.

Opieka w pofogu nad matkg i noworodkiem realizowana jest przez potozng $rodowiskowo-rodzinna. Jest
ona pierwsza 0sobg z grona profesjonalistéw, ktéra ma kontakt z matka po jej powrocie do domu. Dla-
tego tez umiejetnosci i wiedza potoznej, jej uwaznos¢ i empatia sg bardzo istotne w kontakcie z matka
i dzieckiem w tym szczegolnym okresie jakim jest wczesny potdg.



Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 pazdziernika 2010 r. okresla zadania potoznej $rodowiskowo—ro-
dzinnej. Wedtug jego zapisow potoznicy i jej dziecku nalezy zapewnic¢ ciggta, profesjonalng opieke w miej-
scu zamieszkania lub pobytu; powinna by¢ ona realizowana wedtug indywidualnego planu opieki. Szpital,
w ktorym kobieta urodzita ma obowigzek zgtosi¢ ten fakt potoznej rodzinnej wskazanej przez mame.

Potozna rodzinna wykonuje nie mniej niz 4 wizyty (pierwsza z nich musi odby¢ sie nie pézniej niz w ciagu
48 godzin od otrzymania zgtoszenia). W zakresie obowigzkéw potoznej rodzinnej zawiera sie: ocena zdro-
wia matki i dziecka, udzielanie porad pielegnacyjnych i laktacyjnych, ocena relacji w rodzinie i interwen-
cja w przypadku zaobserwowania przemocy, wspieranie w sytuacjach trudnych, prowadzenia edukacji
zdrowotnej i porad dotyczacych prawidtowej diety i wiele innych. Ta liczba zadan, a takze ich réznorod-
nos¢, powinna by¢ impulsem dla potoznych rodzinnych do dodatkowej edukacji z zakresu psychologii,
dietetyki, a takze do rozwijania umiejetnosci psychospotecznych. Rola potoznej $rodowiskowo—rodzinne;
jest nie do przecenienia w pierwszych tygodniach zycia dziecka, dlatego tez konieczne jest zachecenie
kobiet do korzystania z jej ustug.

Przez wiele lat zrodtem normatywnym praw pacjenta byty rozne akty prawne, ktérych zapisy — odnoszace
sie do konkretnych praw pacjenta — zebrano w Karcie Praw Pacjenta, ogtoszonej przez Ministra Zdrowia
11 grudnia 1998 r. Nie byto to jednak rozwigzanie doskonate. Brak catosciowego, jednolitego ujecia tego
problemu powodowal, ze ustalenie rzeczywistych uprawnien pacjenta byfo trudne. W wyniku trwajacych
od poczatku 2008 r. prac legislacyjnych, Sejm przyjat dnia 6 listopada 2008 r. ustawe o prawach pacjen-
tai Rzeczniku Praw Pacjenta. Skonstruowany w tej ustawie katalog praw pacjenta odnosi sie do pacjen-
tow korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych zaréwno w zaktadach opieki zdrowotnej, jak i udzielanych
w ramach indywidualnej i grupowej praktyki potoznych, zawiera rowniez kilka szczegdtowych uregulowan
dotyczacych sytuacji ,pacjentki w warunkach cigzy, porodu i potogu” (np. prawo do obecnosci bliskie]
osoby wskazanej przez pacjentke w trakcie udzielania jej $wiadczen medycznych).

Do praw pacjenta odnosi sie rowniez rozporzadzenie o tzw. Standardzie opieki okotoporodowej, ktére pod-
kresla prawo kobiety do decydowania o przebiegu porodu, do obecnoéci bliskiej osoby podczas porodu,
a takze do zyczliwego traktowania ze strony personelu medycznego.

Prowadzony przez Fundacje Rodzi¢ po Ludzku od poczatku dziatalnosci monitoring przestrzegania praw
pacjenta pokazuje, ze istotng cecha polskiej opieki okotoporodowej jest paternalistyczny stosunek do pa-
cjentki, zaréwno ze strony lekarzy, jak i potoznych. Pomimo zmian w legislacji, prawa pacjenta postrze-
gane sg wcigz jako dodatek do wtasciwej opieki, a nie jej istota. Jednym z powoddw naruszania praw ko-
biet—pacjentek w opiece okotoporodowej jest zredukowanie ich sytuacji zyciowej i zdrowotnej do zdarze-
nia medycznego. Pomijanie psychologicznych i spotecznych aspektow wydarzen, takich jak cigza, porod,
poronienie, narodziny martwego dziecka czy chociazby trudnoéci w laktacji, skutkuje m.in. naruszeniami
prawa do intymnosci i godnosci osobistej — na przyktad poprzez bezosobowe traktowanie, odmawianie
prawa do otrzymania wsparcia bliskich osdb czy tez obecnose wielu osdb z personelu medycznego przy
udzielaniu $wiadczen medycznych.

Wiele naruszen jest konsekwencja przyjecia przez cztonkédw personelu medycznego zatozenia, ze laik
w kwestiach medycznych nie jest w stanie podejmowac¢ odpowiedzialnych decyzji dotyczgcych swojego
zdrowia i przebiegu leczenia. Przejawem takiej sytuacji jest tamanie prawa do informacji (np. poprzez
przekazywanie informacji zdawkowych, niepetnych lub tez niezrozumiatych dla pacjentki) oraz prawa do
wyrazania $wiadomej zgody lub odmowy na $wiadczenia medyczne (poprzez niepytanie o zgode na za-
biegi, zaktadanie, ze skoro kobieta zostata pacjentka szpitala, to a priori zgodzita sie na wszelkie dziatania
medyczne ze strony personelu). W wiekszosci szpitali stosowana jest ogélna zgoda na zabiegi medycz-
ne podpisywana przy przyjeciu kobiety do szpitala i uznawana jest ona przez personel w wiekszosci przy-
padkow za wystarczajgca. Osobng, pisemng zgode pobiera sie jedynie w przypadku cesarskiego ciecia,
porodu zabiegowego lub zastosowania znieczulenia doledzwiowego.



Powaznym problemem jest réwniez rozumienie prawa do poszanowania intymnoséci. Wcigz w znacznej
czesci szpitali porody odbywajg sie w salach ogoélnych, gdzie t1ézka oddzielone sg niskimi $ciankami lub
parawanami, w warunkach niegwarantujacych poszanowania intymnosci. W czesci szpitali pojedyncze
sale porodowe sg odptatne (zwtaszcza w duzych miastach).

Kolejne edycje akcji ,Rodzi¢ po ludzku” wykazaty stopniowa, cho¢ jeszcze niezadowalajgca, poprawe
w sferze przestrzegania praw pacjenta. Jednak na przestrzeni lat, obok poprawy warunkéw lokalowych,
sprzyjajacych poprawie przestrzegania praw pacjenta czy tez wzrostu $wiadomosci lekarzy i potoznych,
zmienia sie takze wiedza samych kobiet. Zjawiska, ktore jeszcze kilka lat temu nie budzity sprzeciwu, dzi-
siaj w opinii kobiet stanowig naruszenie i same pacjentki domagaja sie zmiany niegdy$ powszechnych
praktyk, petnej informacji na temat stanu zdrowia ich i dziecka oraz partnerskiego traktowania.

1 Szamotulska K. (2010), Stan zdrowia matek i dzieci w okresie okofoporodowym w Polsce na tle krajow Unii Europejskiej. Opracowanie na podstawie wskaznikow
Euro-Peristat, Medycyna Wieku Rozwojowego, t. XIV, nr 2.

2 Szamotulska K. (2010), Stan zdrowia matek i dzieci w okresie okofoporodowym..., ap.cit., s. 113-128.

3 Rejestr poswigconym porazeniu mézgowemu (SCPE) i rejestr niemowlat o bardzo matej masie urodzeniowej (EURONEOQSTAT).

4 Dziennik Ustaw z dnia 7.10.2010 r. Nr 187, poz. 1259.

5 ,Realizacja programow zdrowotnych przez m.st. Warszawa”, www.mazowieckie.pl/download.php?s=1&id=15997
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Pojecie ,zaniedbania prenatalne” zostato stosunkowo niedawno wprowadzone w publikacjach polskich
(Kornas—Biela 1989, 2009; Bielawska—Batorowicz 1993; Wéjcik 2007) i najczescie] jest uzywane w szero-
kim znaczeniu, obejmujac zaréwno zachowania majgce znamiona zaniedbania przez kobiete w cigzy za-
spokojenia potrzeb dziecka prenatalnego, jak tez zachowania o charakterze przemocy fizycznej (agresji,
maltretowania, np. maltretowanie prenatalne — Soriano 2002, s. 69) kierowanej bezposrednio do dzie-
cka lub do jego matki, a zagrazajace zdrowiu fizycznemu i psychicznemu oraz zyciu dziecka poczetego
(Wojcik 2007, 2008). E. Bielawska—Batorowicz zaproponowata ogélny termin ,zte traktowanie” (a termin
.przemoc” zarezerwowata dla jego szczegolnych form), rozumiejgc go jako sytuacje, w ktérej ,jedna oso-
ba odnosi sie do drugiej w sposdb niezgodny z tgczaca je relacjg i bez odpowiedniej troski, wynikajacej
z charakteru tej relacji” (1993, s. 298). Autorka wymienita siedem ogélnych form ztego traktowania dzie-
cka, wsrdd nich rowniez zaniedbanie prenatalne jako odpowiednik angielskiego stowa interuterine abu-
se (s.306-311). Jednak inne wyszczegolnione przez nig rodzaje ztego traktowania, jak przemoc fizyczna,
emocjonalna, spowodowanie opdznienia rozwoju fizycznego (failure to thrive) moga by¢ réwniez odnie-
sione do prenatalnego okresu zycia, dlatego w stosunku do okresu przed urodzeniem ten podziaf nie
wydaje sie wytaczajacy. Dlatego nalezatoby dokonac¢ uscislenia terminologicznego, uzywajac okreslenia
.przemoc prenatalna” na kazde dziatanie osoby dorostej (zamierzone lub niezamierzone), ktére ujemnie
wptywa na zdrowie, rozwoj fizyczny i psychospoteczny oraz zycie dziecka prenatalnego (w tym réwniez
rodzacego sie). Natomiast termin ,zaniedbanie prenatalne” nalezatoby zastrzec do tych zachowan (naj-
czesciej matki w cigzy), ktére zwigzane sg z zaniechaniem dziatan sprzyjajacych rozwojowi i zdrowiu dzie-
cka lub powodujgcych w konsekwencji zagrozenie dla jego rozwoju, zdrowia i/ lub zycia (Kornas—Biela
2009, s. 44).

W angielskojezycznej literaturze przedmiotu zagadnienie przemocy prenatalnej byto szczegélnie podej-
mowane w latach 80. i 90. XX wieku, wtedy to spopularyzowano okreslenia: prenatal abuse, interuterine
abuse, fetus/fetal abuse, fetus/fetal neglect, fetus/fetal maltreatment (Ney 1993). Przeglad literatury po-
zwala na stwierdzenie, ze zagadnienia te najczesciej podejmowano w publikacjach o profilu medycznym
(pediatria), edukacyjnym i profilaktycznym (edukacja zdrowotna) oraz dotyczacych przemocy (np. w cza-
sopi$mie Child Abuse and Neglect).

Rodzaje przemocy prenatalnej

Przemoc jest krzywda, ktéra moze by¢ wyrzgdzana dziecku zaréwno przez samg matke, jak tez przez
ojca lub inne osoby z otoczenia, ktére moga znecac sie nad nig, podejmujgc czyny o charakterze agre-
sji fizycznej, stownej, psychicznej, w wyniku czego kobieta, a tym samym dziecko, moze dozna¢ uszko-
dzenia ciata, do$wiadcza¢ niedozywienia, niedotlenienia, silnego stresu. Przemoc prenatalna moze
mie¢ charakter aktywny, jesli sg przedsiewziete jakie$ dziatania przeciw dziecku (niezaleznie od inten-
cjonalnoéci tych czynéw), oraz charakter pasywny — zwigzany z zaniedbaniem podjecia stosownych
dziatan przez rodzicéw, jak tez inne osoby, dzieki ktérym dziatania na szkode dziecka mogtyby by¢ za-
hamowane.

Przemoc moze by¢ podejmowana $wiadomie i intencjonalnie, np. zeby spowodowac¢ poronienie, do-
prowadzi¢ do $mierci dziecka, zeby sie zemsci¢ na dziecku za krzywdy doznane od jego ojca. Moze tez
by¢ $wiadoma, ale nie intencjonalna, np. kiedy kobieta, wiedzac, ze taki teratogen’, jak alkohol, tyton
czy narkotyk szkodzi dziecku, uzywa go, gdyz nie potrafi sobie odmoéwic¢?, ale nie chce celowo zaszko-
dzi¢ dziecku. Wtedy czesto racjonalizuje swoje zachowanie, zaprzecza wiedzy o szkodliwych skutkach
i podtrzymuje w sobie nadzieje, ze jej dziecka one nie dotkna. Dziecko moze réwniez sta¢ sie ofiarg
przemocy, zwtaszcza zaniedbania zaspokojenia jego potrzeb, z powodu braku wiedzy i kompetenciji
opiekunczo—wychowawczej rodzicow, ich nieprzygotowania do rodzicielstwa, niewydolnosci intelek-
tualnej, niezaradnosci zyciowej, niedojrzatej osobowosci, traum doznanych w zyciu, trudnych sytuacji
zwigzanych z prokreacja. W tych sytuacjach dopiero strata dziecka (np. poprzez poronienie, $mier¢
wewnatrzmaciczng) lub urodzenie dziecka z wadg rozwojowa lub choroba wrodzong powoduje szuka-



nie przyczyn w zachowaniach, ktére mogty to spowodowac, chociaz ustalenie zwigzku przyczynowo—
skutkowego moze by¢ trudne. Wazny pozostaje fakt, iz stosowanie przemocy prenatalnej jest waznym
predykatorem przemocy postnatalnej, tzn. jesli dziecko przezyje, to narazone jest na dalsze akty prze-
mocy ze strony rodzicéw, poczawszy od okresu noworodkowego, bardzo rzadko w postaci dziecioboj-
stwa (Kornas—Biela 1999; Marzec—Holka 2004), czesciej w postaci zaniedbania opieki (porzucenia lub
fizycznego znecania, m.in. wywotujgcego zespdt dziecka potrzasanego — np. Bernat, Karska 1999;
Mikotajczyk 2000).

Zaniedbanie medyczne (czyli lecznicze) wyraza sie miedzy innymi w braku troski matki o stan swojego
zdrowia oraz o stan zdrowia dziecka, naduzywanie lekdw i stosowanie ich bez zlecenia lekarza, naraza-
nie dziecka na uboczne dziatania procedur medycznych zwigzane ze zmedykalizowanym podejsciem do
cigzy lub porodu.

Zaniedbania w korzystaniu z opieki prenatalnej
Przyktadowe zaniedbania w korzystaniu z opieki lekarskiej w czasie cigzy i porodu to np. takie zachowa-
nia przysztej matki, jak:
niedbanie o podleczenie choréb, ktdre przed poczeciem dziecka mogg utrudni¢ prokreacje lub prze-
bieg cigzy oraz potem Zle wptyng¢ na zdrowie dziecka poczetego;
niekorzystanie z rutynowych badan lekarskich w przebiegu cigzy;
nieleczenie pod kontrolg lekarza wtasnych choréb, ktére moga zagrazac¢ dziecku;
odmawianie przyjmowania suplementow, ktére moga zabezpieczy¢ rozwdj dziecka;
odmawianie leczenia dziecka przed urodzeniem;
nieposiadanie ksigzeczki zdrowia;
pomimo niepokojgcych objawodw w cigzy niekorzystanie z wizyt lekarskich;
porod majacy miejsce w domu bez zabezpieczenia warunkow i obecnosci potoznej.

Co do danych statystycznych zwigzanych z tego typu zaniedbaniami, brak jest szczegétowych i wiary-
godnych informaciji.

Badania prowadzone w ostatnich latach nad opiekg medyczng z jakiej korzystajg kobiety w Polsce
w okresie cigzy pokazuja, iz najczesciej poczecie dziecka jest potwierdzane przez ginekologa w 56 ty-
godniu (31%) oraz w 7-8 tygodniu (27%)3, natomiast okoto potowa kobiet nie korzysta z tego rodzaju
opieki w pierwszym trymestrze cigzy i stosunkowo duza grupa zgtasza sie do lekarza dopiero w drugie;
potowie ciazy. Wczesna zgtaszalnose (tj. w pierwszym trymestrze) jest nieco wieksza w $rodowisku miej-
skim (568,6%) niz wiejskim (46%). Niepokojacy jest fakt, iz na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat liczba
ta nie ulegta zmianie. Wedtug danych z raportu rzadu w 1997 r. na temat realizacji ustawy o planowaniu
rodziny z 1993 r. — w pierwszym trymestrze cigzy opiekg zdrowotng objetych byto 60,7% kobiet ciezar-
nych mieszkajacych w miescie i 44,4% kobiet mieszkajgcych na wsi. Okazuje sie, iz po 15 latach liczba
kobiet korzystajacych z wizyty u lekarza w pierwszym trymestrze cigzy jest stabilna i niewystarczajgco
wysoka.

Wyniki powyzsze wskazujg na fakt, iz okoto potowa kobiet jest pozbawiona opieki medycznej w okresie
trwajgcej organogenezy dziecka, a wiec czasu jego najwiekszej podatnosci na teratogeny, a tym samym
naraza los cigzy oraz zdrowie i zycie dziecka na najpowazniejsze uszkodzenia (poronienie, wady struktu-
ralne —tzw. deformacje, choroby wrodzone). Dane te wskazujg takze, iz podejmowanie w cigzy zachowan
ryzykownych wynika nie tyle z braku wiedzy kobiet co do szkodliwosci picia alkoholu, palenia papierosow
czy uzywania narkotykdw, co raczej wtasnie z pdznego zgtaszania sie do lekarza i potwierdzenia cigzy (do-
piero po pierwszym lub drugim trymestrze). Duza liczba kobiet nie zdaje sobie sprawy lub bagatelizuje
znaczenie, jakie ma dla losu cigzy jak najwczesniejsze objecie opiekg medyczng poczetego dziecka oraz
stan ich zdrowia w okresie okotokoncepcyjnym.



Wyniki tych badan sg tym bardziej niepokojace, ze znajdujg one potwierdzenie réwniez w oficjalnych
dokumentach, jakim jest np. Karta Praw Kobiety Rodzacej, dostepna na stronie Rzecznika Praw Oby-
watelskich?®. Znajdujemy tam stwierdzenie, iz z ,opinii specjalistéw, towarzystw naukowych, organizacji
pozarzadowych, a takze z doniesien medialnych, wynika, iz w ostatnich latach pogorszyta sie dostep-
nos¢ kobiet ciezarnych i rodzacych oraz noworodkéw do adekwatnej do potrzeb opieki profilaktyczno—

leczniczej".

/motywowaniu kobiet do wczesniejszego poddawania sie opiece lekarskiej w okresie cigzy ma stuzy¢
rozporzadzenie uzalezniajace uzyskanie dodatku z tytutu urodzenia dziecka od zgtoszenia sie do lekarza
do 10. tygodnia cigzy (bedzie ono obowigzywato od poczatku 2012 r.)5.

Stosowanie lekéw

Obecnie swobodny dostep do lekéw zwieksza ryzyko ich naduzywania, réwniez w okresie cigzy. Nawet
niewinne leki, takie jak aspiryna, tabletki od bélu gtowy, salicylany, sulfonamidy, moga spowodowac
uszkodzenia ptodu (np. wady rozwojowe), zaburzy¢ przebieg ciazy, a po urodzeniu wywota¢ np. wiotkos¢
miesni, zaburzenia oddychania. Wiele kobiet uzaleznionych od srodkoéw przeciwbdélowych, nasennych
lub uspokajajgcych uzywa ich w okresie cigzy. Poza tym wiele kobiet jest przekonanych co do stusznosci
stosowania suplementacji w okresie cigzy (np. zelaza, witamin), a wtedy nie trudno o przedawkowanie
tych suplementow. Lekomania lub samowolne stosowanie lekdéw w okresie cigzy moze spowodowac np.
$mier¢ dziecka, wczesniactwo, hipotrofie, wady rozwojowe, awitaminoze, zaburzenia ze strony ukfadu
nerwowego i w rozwoju psychoruchowym.

Nie ma w Polsce, jak i w innych krajach, zadnego statego monitoringu co do zakresu tego rodzaju
przemocy prenatalnej wobec dziecka. O czestotliwosci stosowania lekéw mozna wnioskowa¢ z ba-
dan ankietowych nad zachowaniami zdrowotnymi kobiet w cigzy. W niektorych kwestionariuszach
znajduje sie pytanie o uzywane przez kobiety leki, ale rozny sposob sformutowania tych pytan oraz
przyczynkarski charakter tych badan (mate grupy, badania nierandomizowane) nie pozwala na uogol-
nienia. Przyktadowo w badaniach przeprowadzanych na Gérnym Slgsku w 2001/2002 roku przez Ba-
naszak i Dobrzyn (2004) zapytano kobiety w cigzy (70 kobiet w wieku 20-39 lat), czy stosowaty w tym
okresie leki. W 69% otrzymano odpowiedz twierdzaca, ale nie wiadomo, czy poza przytoczonymi przez
Autorki lekami (np. podtrzymujace ciaze, leki przeciwtarczycowe, leki kardiologiczne) kobiety stoso-
waty takie, ktére byty niezlecane przez lekarzy i nie miaty zwiazku z podtrzymaniem zdrowia, a mogty
zaszkodzi¢ dziecku.

Natomiast wspominane juz badania ankietowe prowadzone przez GIS w 2009 r. wykazaty, ze co dziesiagta
kobieta uzywata (kiedykolwiek) srodkéw nasennych (nie zazywato 89,78%), w wiekszoéci z zalecenia le-
karza (bez zalecenia: 27,17%), jednak brak doktadnej informaciji, czy stosowaty je w okresie cigzy®. Dane
przedstawiane w raporcie sg niespojne. Wynika z nich, ze 94,22% kobiet nie uzywato $rodkéw nasennych
w ciggu ostatnich 9 miesiecy, jednoczesnie jednak w cigzy stosowato srodki nasenne tylko 2,73% kobiet,
natomiast co do 4,94% nie wiadomo, kiedy kobiety te stosowaty $rodki nasenne.

Wyniki GIS zdecydowanie potwierdzajg obserwowane zjawisko, ze zachowania ryzykowne wspotwy-
stepujg ze sobg — najwiekszy odsetek badanych kobiet, ktére kiedykolwiek stosowaty $rodki uspo-
kajajgce i nasenne bez zalecenia lekarza wystepuje w grupie kobiet, ktére w roku poprzedzajgcym
poréd pity alkohol czesciej niz raz w miesigcu oraz pity go wiecej.” Podobnie najwiekszy odsetek ba-
danych kobiet, ktére kiedykolwiek stosowaty srodki uspokajajgce i nasenne wystepowat w grupie ko-
biet, ktére nadal w czasie cigzy pality papierosy (17%) i ktére w okresie ostatnich 2 lat wypalaty po-
wyzej 20 paczek miesiecznie (15%), a 17% kobiet, ktére nadal tuz po porodzie palg w poréwnaniu do
8% kobiet, ktére nigdy nie pality, stosowato kiedykolwiek leki uspokajajgace lub nasenne. Kobiety na-
razone w domu na palenie lub bierne palenie codziennie w roku przed porodem, czesciej od kobiet,
w ktérych domu nikt nie palit, miaty pierwszy kontakt z lekami uspokajajgcymi lub nasennymi przed
uzyskaniem petnoletniosci.



Odsetek poroddw za pomoca cesarskiego ciecia byt wiekszy w przypadku badanych, ktore kiedykolwiek
z zalecenia lekarza stosowaty leki uspokajajgce i nasenne, a u 26% kobiet, ktore kiedykolwiek stosowaty
takie leki, dostepne tylko na recepte, i u 14% badanych, ktore nigdy takich lekdw nie stosowaty, pojawity
sie komplikacje w czasie cigzy.

Zmedykalizowanie ciazy i porodu
Pewnym rodzajem prenatalnej przemocy jest niedocenianie mozliwosci odczuwania bélu przez dziecko
przed urodzeniem w czasie niektorych interwencji lekarskich w okresie przed- i okotoporodowym. Dziecko
moze doswiadcza¢ dyskomfortu w trakcie zabiegdw medycznych, zachowujac sie tak, jakby odczuwato bdl,
a parametry fizjologiczne sg podobne do tych, ktére sg charakterystyczne dla reakcji na bol (np. spazma-
tyczne kulenie sie, kopanie, cofanie sie od zrodta bélu, przyspieszenie akcji serca, wydzielanie hormonow
stresu). Dlatego w edukacji personelu medycznego coraz czes$ciej zwraca sie uwage na promocje uzycia
$rodkéw znieczulajgcych bol dziecka w trakcie zabiegéw zwigzanych z diagnozag

lub terapig prenatalng oraz w okresie perinatalnym. Jednoczesnie nie-
ktorzy zwracajg tez uwage na to, iz dziecko moze doznac¢ pewne-
go rodzaju przemocy wskutek zastosowanych wobec matki
w czasie porodu srodkéw farmakologicznych, ktdre nie
sg przeciez przeznaczone dla dziecka, ale docieraja do
niego. Stad koniecznos¢ wiekszej ostroznosci w sto-
sowaniu analgezji w okresie okotoporodowym?, co
oznacza rowniez konieczno$¢ promocji (w ramach
edukacji przedporodowej rodzicéw) rozwaznego
podejscia do mozliwych ofert znieczulania poro-
du. W Polsce znieczulenie zewnatrzoponowe jest
refundowane, jesli istnieje koniecznos¢ jego za-
stosowania w czasie porodu (wyrazne wskazania
lekarskie), natomiast jesli jest ono stosowane na
zyczenie kobiety — jest procedurg ptatna. Niekto-
re szpitale (np. akademickie) oferujg to znieczule-
nie jako bonus rodzenia w ich placéwce, rekom-
pensujgcy np. fakt uczestnictwa w procedurach
medycznych studentéw medycyny.

Mowiq mamy

Jesli chodzi o palenie to w pierwszej cig-
2y niestety nie potrafitam rzucié tego na-
logu. Wstyd sie przyznaé, ale w drodze do
szpitala wypalitam papierosa z nerwow. Cor-
cia, urodzita sie 3 dni po terminie wazyta 3 250
i miala 58 cm. Obecnie jestem w 12. tygodniu dru-
giej ciqzy i udato mi sie przestaé palié z czego je-
stem okropnie dumna. Mam tylko wyrzuty w sto-
sunku do mojej cory, ze nie znalaztam tyle sity
zeby jej nie trué. Usilnie namawiam do ze-
rwania z natogiem, chociaz rozumiem co
znaczy ten naldg.

Wpis na forum internetowym
www.forum.gazeta.pl

W literaturze psychologicznej, dotyczacej cesar-
skiego ciecia oraz porodéw indukowanych na zy-
czenie kobiety, zwraca sie uwage na ich przemocowy
wobec dziecka charakter®. W Polsce zaréwno cesarskie
ciecie, jak tez indukcje porodu wykonuje sie ze wskazan le- —
karskich. Szczegolnie dyskutowang kwestig jest problem ewen-
tualnej szkodliwosci fal ultrasonograficznych emitowanych w czasie

badan diagnostycznych w okresie cigzy, zwtaszcza we wczesnym okresie cig-

2y, z uzyciem nowoczesnych aparatéw o wiekszej czestotliwosci, badan czesto powtarzanych lub gdy
kobieta ma goraczke (Eliot 2003, s. 109-111, 138; Goldberg, Verny 2007). Nie jest znana skala zjawiska
nadmiernego korzystania w czasie cigzy z badan USG bez wskazan lekarskich, a jedynie np. z cieka-
wosci lub leku przed urodzeniem dziecka z wada lub chorobg wrodzong, ale nic nie wskazuje, by byt
to problem wymagajgcy monitoringu.

2.3. Palenie papieroséw w czasie ciazy

Literatura dotyczaca negatywnych skutkéw palenia na zdolnos¢ prokreacyjng cztowieka jest bardzo sze-
roka, a palenie papieroséw w cigzy, pomimo szerokich kampanii spotecznych oraz swiadomosci osob
w wieku prokreacyjnym co do szkodliwoéci nikotyny dla powodzenia prokreacji, jest nadal zbyt wysoki.
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Konsekwencje palenia papieroséw dla prokreacji i zdrowia dziecka

Istnieje duza zgodnos¢ wynikéw badan co do faktu, ze efekt uszkadzajgcy zalezy od liczby wypalanych papie-
roséw lub stopnia zadymienia $rodowiska zycia (negatywny skutek tzw. biernego palenia) przysztych rodzicéw
w okresie przedkoncepcyjnym oraz rodzicéw w okresie oczekiwania na urodzenie dziecka. Narazenie dziecka
prenatalnego na ekspozycje dymu tytoniowego powoduje uposledzenie jego rozwoju (przyspieszenie akcji
serca dziecka, niedotlenienie i niedozywienie, niepokdj psychoruchowy), powstanie wad i mikrouszkodzen,
ktore prowadzg do zaburzen po urodzeniu, uposledzenia umystowego i parcjalnych deficytéw (np. trudno-
$ci w matematyce, dysleksje). Odnotowuje sie réwniez zaburzenia w procesie prokreacyjnym — dwukrot-
nie wieksze ryzyko poronienia i powiktan w przebiegu cigzy (u wielorédek 6-krotnie wieksze), czestsze ciag-
ze pozamaciczne, porody przedwczesne, trzykrotnie czestszg $mier¢ wewnatrzmaciczng, samoistne zgony
noworodka, a takze zespot nagtej Smierci tozeczkowej niemowlecia (SIDS). Szczegolnie negatywny i silnie
zaznaczajacy sie efekt dotyczy zmnigjszenia obwodu gtowy oraz tzw. hipotrofii wewnatrzmacicznej, czyli
obnizenia wzrostu (do 4-5 cm) i spadku wagi urodzeniowej (nawet do 30%; ok. 450g u ,ciezkich” palaczek,
290g u ,aktywnych” palaczek i 60g u ,biernych” palaczek — Zwolinski 2001, s. 119). Co 4. dziecko z niskg
waga jest rodzone przez matke palaczke, a 70% matek palgcych mniej niz 20 papieroséw dziennie ma wage
ponizej 2 500g, co zwieksza kilkanascie razy Smiertelno$¢ okotoporodowa. Dzieci tych matek narazone sg
rowniez na uszkodzenia zdrowotne z powodu przedwczesnego pekniecia bton ptodowych, odklejania sie to-
zyska, fozyska przodujacego i krwotok zagrazajacy ich zyciu i zyciu matki. Po porodzie matki—palaczki majg
czesciej trudnosci z laktacja, podjeciem roli macierzynskiej i nadal narazajg dziecko na toksyczne dziatanie
nikotyny. Dzieci matek—palaczek sg bardziej podatne na choroby wieku niemowlecego i wczesnodzieciece-
go w poréwnaniu z dzie¢mi, ktérych matki nie pality (Kornas—Biela 2009, s. 50-51).

Powyzsze dane z literatury przedmiotu potwierdzajg badania ankietowe prowadzone przez GIS w czerwcu
2009 r. na probie 3 246 kobiet przebywajgcych po porodzie w oddziatach szpitalnych. Kobiety, ktore pa-
lity najwiece] papieroséw (ponad 20 paczek na miesigc) prawie dwukrotnie czedciej miaty przedwczes-
ny poréd (156%) niz palace najmniej intensywnie (8%). Kobiety palgce przez caty okres cigzy dwukrotnie
czesciej (12%) rodzity dzieci z niedowaga (<2 500 g) niz kobiety, ktore zaprzestaty palenia w czasie cigzy
(6%) lub nie pality przed i w okresie cigzy (5%).

Palenie papieroséw w czasie cigzy jako problem spoteczny

Wzrasta dramatycznie liczba kobiet w Polsce palacych tyton w okresie cigzy, np. z danych opublikowa-
nych w 1990 roku wynikato, iz 30% kobiet w ciazy pali papierosy (Janowiak 1990). Podobnie w 1995 roku
wg Narodowego Programu Zdrowia palito 23% kobiet oraz ok. 30% kobiet ciezarnych™. Natomiast dane
z 2001 roku wskazuja na zréznicowany odsetek (zaleznie od grupy kobiet), ale jest on ciggle duzy — od
20% do 48% kobiet w cigzy pali papierosy (Zwolinski 2001).

/ badan ankietowych przeprowadzonych w 2009 r. przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego wynika, ze
kiedykolwiek w zyciu palito 50% kobiet, w ciggu ostatnich 2 lat palito 36% kobiet, za$ prawie co piata
z nich (18%) wypalita w ciggu ostatnich 2 lat co najmniej 20 paczek papieroséw miesieczne, co daje
prawie 1 paczke (20 papieroséw) dziennie. We wspomnianych badaniach potoznice w wiekszosci de-
klarowaty wiedze nt. szkodliwosci palenia w czasie cigzy, a odsetek kobiet, ktore zrezygnowaty z palenia
w czasie cigzy byt wysoki i ksztattowat sie na poziomie 85%, w tym 70% zdecydowato sie jedynie na
ograniczenie palenia, a 30% nie ograniczyto palenia i palitfo réwniez po porodzie. Wyniki te wskazuja,
ze zdecydowana wiekszo$¢ badanych kobiet, ktére pality tyton w ciggu ostatnich 2 lat, zaprzestata pale-
nia przed cigza lub na samym jej poczatku (62%). Jednoczes$nie do palenia papieroséw w czasie cigzy
przyznato sie 36% kobiet, ktore deklarowato, ze palito przed, w czasie cigzy i po porodzie. Na codzienng
ekspozycje na tym tytoniowy w domu byto narazonych 29%, a w miejscu pracy 12% kobiet w cigzy. Az
20% z badanych, ktére deklarowaty, ze pality lub pity w czasie cigzy, przyznawato sie, ze w czasie cigzy
zarowno pito alkohol, jak i palito papierosy. Podobnie jak w przypadku spozycia alkoholu, tak i do pale-
nia papieroséw w czasie ciazy przyznawaty sie czesciej kobiety z miast niz z terendw wiejskich', Palg-
ce kobiety to w wiekszosci osoby z wyksztatceniem podstawowym 44%, srednim 34% i wyzszym 36%.
Nafdég ten ma tendencje wzrostowag w grupie mtodych kobiet, czemu sprzyja agresywna reklama wyro-
bow tytoniowych.



2.4. Picie alkoholu w czasie ciazy
Forma przemocy wobec dziecka prenatalnego jest rowniez niedostosowanie sie do zakazu spozywania al-
koholu w okresie cigzy (np. Cielecka—Kuszyk 2000; Kornas—Biela 2009).

Alkohol jest szkodliwy dla dziecka prenatalnego bardziej niz jakikolwiek inny narkotyk. Powoduje wiecej
szkéd niz inne substancje (facznie z marihuang, heroing i kokaing). Spozywany przez matke (zwfaszcza
na etapie organogenezy — do konca 8. tygodnia) moze spowodowac zespdt wad wrodzonych, pojedyncze
wady, np. serca, uszkodzenie moézgu (skutkujgace uposledzeniem umystowym, trudnosciami w uczeniu
sie), zmniejszy¢ wage i wzrost dziecka, prowadzi¢ do czestszych poronien, zgonéw przed urodzeniem lub
w okresie okotoporodowym i noworodkowym, przedwczesnych poroddw, nieprawidtowego rozwoju fizycz-
nego, ruchowego i psychicznego po urodzeniu, np. nieprawidtowe odruchy neurologiczne, ADHD, zabu-
rzenia percepcji, orientacji, uwagi, pamieci, uczenia sie, rozwigzywania problemow, uczu¢, zachowania
(np. Kornas—Biela 2009, s. 52). Picie alkoholu w cigzy moze tez prowadzi¢ do wiekszej zachorowalnosci
dziecka (np. na ostrg biataczke szpikowa) oraz wystapienia FASD (Spektrum Poalkoholowych Uszkodzen
Ptodu), z najgrozniejszg jego formg FAS (Ptodowego Zespotu Alkoholowego), ktory stanowi powazng
przyczyne opdznien w rozwoju fizycznym i psychicznym dziecka'. Istotnym problemem jest fakt, iz naj-
wieksze spustoszenie w organizmie dziecka powoduje picie przez matke (nawet matych dawek alkoholu!)
w pierwszych trzech miesigcach zycia dziecka, na etapie tworzenia sie organéw, natomiast matki myslg
odwrotnie — odstawiajac alkohol pod koniec cigzy.

Wiedza na temat szkodliwos$ci picia alkoholu w czasie cigzy
Wiedza spoteczna co do szkodliwosci alkoholu wzrasta. W omawia-
nych badaniach OBOP 88% respondentéw uwaza, ze kobie-
ta w cigzy w ogole nie powinna spozywac alkoholu, a 81%
badanych kobiet posiadato wiedze co do szkodliwosci
picia alkoholu w czasie cigzy dla rozwoju dziecka. Jed-

nak nadal stosunkowo duzy procent Polakow uwaza,
ze mate dawki alkoholu nie sg grozne — 7% badanych

jest zdania, ze moze wypi¢ od czasu do czasu kieli-
szek czerwonego wina. Opinie takg podziela 10% ko-
biet w wieku 18-3b lat, 14% jest zdania, ze niewielkie
ilosci alkoholu nie szkodzg ani matce, ani dziecku.

Wiele kobiet spotyka sie z opiniami o dobroczynnym

wptywie alkoholu na kobiete w cigzy i jej dziecko —

6% badanych przez OBOP w 2009 r. kobiet twierdzi,

ze spotkafo sie z taka opinig wsréd znajomych bad?
rodziny, a 5% otrzymato takg informacje od lekarza,
jak tez 5% z mediow. Jednoczesnie 67% Polakéw ma
Swiadomose, ze spozywanie nawet niewielkich ilosci
alkoholu przez kobiete w cigzy zwieksza ryzyko wysta-
pienia wad wrodzonych u dziecka, za$ blisko co drugi
zdaje sobie sprawe z ryzyka poronienia i przedwczesnego
porodu. Taka sama liczba respondentéw (po 48%) stusz-
nie wskazuje, ze na skutek picia nawet niewielkich ilosci al-
koholu przez matke w cigzy dziecko moze urodzi¢ sig¢ mniejsze,
moze mie¢ problemy z pamiecig i uczeniem sie. Swiadomos¢ istnienia
(FAS) deklaruje 44% Polakow'™®.

Mowig mamy

Ja nie wiedziatam dosé dtugo, ze je-
stem w ciqzy, a ze byly wakacje i czas
urlopow, owszem, nie stronitam od alkoho-
lu. Ale nie datam sie sfiksowad, no bez prze-
sady, ze mam umieraé ze strachu i biczowaé sie
przez to. Od momentu, w ktérym sie dowiedzia-
tam o ciqzy, dbam o siebie, o Malenka i wydaje
mi sie, ze jak na razie wszystko jest w porzgdku.
NA USG 4D tez nie wykryto nic niepokojgcego,
lekarze mnie uspokoili, a ja sobie darowatam
ewentualne stresy na tym punkcie. Faktem jest
jednak, ze gdybym wczesniej wiedziala, nie
tknetabym alkoholu.

Wpis na forum internetowym
www.netkobiety.pl

L

Powyzsze badania wskazujg na pozytywny trend zmian opinii spotecznej, gdyz nieco wczesniejsze bada-
nia (Ipsos na zlecenie Fundacji ,Rodzi¢ po Ludzku") ujawnity, ze cho¢ 83% ankietowanych oséb spotkato
sie z informacja, ze nawet najmniejsza ilo$¢ alkoholu jest zagrozeniem dla dziecka nienarodzonego, to
jednak 15% uwazato te opinig za przesadzona. Ponadto jedna trzecia (31,7%) badanych Polakow spotkata
sie z opinia, iZ kobieta w cigzy powinna spozywac regularnie niewielkie iloéci czerwonego wina. Zrédtem
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wiedzy o korzystnym wptywie matych porcji wina w cigzy zostaty uzyskane od znajomych lub cztonkow
rodziny (45,7%), z artykutow prasowych (22,5%) i audycji radiowych oraz telewizyjnych (22%); co ciekawe
— prawie 16% badanych Polakéw wskazato na lekarza'®.

Skala zjawiska spozywania alkoholu przez kobiety w cigzy

Spozywanie alkoholu przez kobiety w cigzy w duzej mierze zalezy od ich wiedzy na temat jego szkodliwosci
oraz akceptacji otoczenia. Z badan przeprowadzonych przez TNS OBOP na zlecenie Zwigzku Pracodaw-
cow Polski wynika, ze 34% Polakow byto $wiadkiem, kiedy kobieta w cigzy pita alkohol. Az 38% ankietowa-
nych kobiet w wieku 18-35 lat byto swiadkiem sytuacji, kiedy kobiety w cigzy spozywaty réznego rodzaju
trunki: co czwarta byta Swiadkiem picia piwa, co siédma picia wina, a co jedenasta picia drinkéw'’.

Ze wspomnianych wyzej badan przeprowadzonych w 2005 r. przez Ipsos wynika, ze pomimo wysokie-
go stopnia swiadomosci Polakéw na temat szkodliwosci spozywania alkoholu w cigzy, 33,5% ankie-
towanych kobiet, ktére urodzity co najmniej jedno dziecko przyznaje sie do spozywania niewielkich
ilosci alkoholu w okresie cigzy. Wiekszo$¢ z nich pita w poczatkowym okresie, przed rozpoznaniem
poczecia dziecka. PdZniejsze badania wskazujg, iz wsrdd pijgeych kobiet w cigzy okoto 0,5% pije co-
dziennie, 4% raz lub dwa razy w tygodniu, 10% raz lub dwa razy w miesigcu, a pozostate — kilka razy
w czasie cigzy’®.

Jak wynika z badan przeprowadzonych przez TNS OBOP w latach 2009-2010 na zlecenie ZP PPS, licz-
ba kobiet spozywajgcych alkohol w czasie cigzy ksztattuje sie na poziomie ok. 10%. Respondentki, ktére
przyznaty sie do spozywania alkoholu w czasie cigzy, najczesciej siegaty po piwo (47%) badz wino (22%),
znacznie rzadziej byta to wédka (3%)'°. Kobiety w cigzy najczesciej pijg dla towarzystwa (37%) lub dla
przyjemnosci (35%), czasem dlatego, ze sg czestowane alkoholem (13%). Najczesciej wymienianym miej-
scem spozywania alkoholu sg przyjecia domowe (64%)%°.

W porownaniu z innymi krajami, np. z Czechami, nasze statystyki sg ,pocieszajgce”. Badania przepro-
wadzone w Czechach wskazujg, ze % kobiet w Czechach pije alkohol, V5 z nich kontynuuje picie alkoho-
lu podczas pierwszych trzech miesiecy ciazy, a 16% pije nawet do 6 miesigca®’. Wedtug statystyk w USA
pije 12% ciezarnych, w Szwecji 30%, we Francji 52%, w Australii 59% i az 60% w Ros;ji*.

Zespot FAS® wystepuje czesciej niz zespdt Downa, jednak wiekszos$¢ przypadkow jest niediagnozo-
wana lub diagnozowana niewtasciwie zarowno w Polsce, jak i w innych krajach. Przyktadowo w USA
co roku rodzi sie ponad 5 000 dzieci z FAS, a okoto 35 000 do 50 000 ma inne zaburzenia alkoholowe.
W Niemczech co roku rodzi sie okoto 2 200 dzieci z FAS, a liczbe dzieci z niepetnoobjawowym FAS
(brak anomalii fizycznych, ale wystepuje opdznienie umystowe i zaburzenia zachowania) szacuje sie
rokrocznie na 10 000—15 000. We Francji i Anglii ponad 6 000 dzieci kazdego roku rodzi sie obcigzonych
skutkami spozywania alkoholu przez matke w czasie cigzy®. W Polsce co roku rodzi sie ok. 0,3% czy-
[i 900—1 000 dzieci z petnoobjawowym FAS, najciezszg formg uszkodzenia z wszystkich zaburzen roz-
wojowych, bedacych wynikiem dziatania etanolu na dziecko prenatalne. Inaczej moéwiac, troje dzieci
na tysigc przejawia objawy FAS. Dziesie¢ razy wiecej dzieci ma inne zaburzenia zwigzane z alkoholem
opisywane jako FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorder — Spektrum Poalkoholowych Uszkodzen Pto-
du)®. Szacuje sie, ze negatywne konsekwencje ekspozycji dziecka na alkohol przed urodzeniem moga
wystepowadé nawet u 1% wszystkich noworodkdw, co znaczytoby, ze ponad 30 tys. dzieci rodzonych
co roku jest narazonych na negatywne skutki zdrowotne alkoholu spozywanego przez kobiety bedace
w cigzy (dane z 2008 r.)?".

Kazdy rodzaj uzywek jest czynnikiem toksycznym i kazdy ma swoiste skutki. Szczegdlnie niebezpiecz-
ne sg dla dziecka prenatalnego narkotyki, np. zazywana przez matke kokaina uszkadza uktad krwionosny
i nerwowy dziecka dziesieciokrotnie zwiekszajac ryzyko powstania wad w tym zakresie, prowadzi tez do
wad czesci twarzowej, poronien, wczesniactwa, martwych urodzen, niskiej wagi noworodka, zaburzen



zachowania (im wczesniejsza i dfuzsza ekspozycja, tym efekt gorszy). Podobnie inne narkotyki, jak hero-
ina i crack, sg bardzo grozne dla rozwoju dziecka. Narkotyki, kazdy w sobie wiasciwy sposob, zaburzajg
pfodnos¢ i powodzenie prokreacji oraz rozwoj dziecka, a szczegdlnie jego uktadu nerwowego (np.
Maurer, Maurer 1994; Sottysiak 2005).

Problemy zwigzane z narkotykami w Europie ilustrujg dane wskazujgce, iz kobiety stanowig w Europie
ok. 20% osob, ktore leczg sie z powodu narkomanii. Smiertelno$¢ wskutek przedawkowania w ,starych”
krajach UE spada u kobiet stabiej (0 156%) niz u mezczyzn (miedzy 2000-2003 r. 0 30%). Zacbserwowa-
no tez czestsze u kobiet taczenie narkotykow z alkoholem i nikotyng. Wskaznik rozpowszechnienia HIV
w UE u kobiet wstrzykujacych narkotyki jest wiekszy (23%) niz u mezczyzn (14%). W Polsce podobnie
— ok. ¥4 narkomanek jest zarazona wirusem HIV.

/ badan nad zachowaniami zdrowotnymi Polek w cigzy wynika, ze 6% przyznaje sie do zazywania (kiedy-
kolwiek) srodkow odurzajgcych, natomiast 77% z nich deklaruje kontakt z marihuang. Ponad 1% bada-
nych przyznaje, ze zazywaty narkotyki w czasie ostatnich 12 miesiecy (a wiec w czasie cigzy lub tuz przed
zajéciem w ciaze). U 20-75% noworodkéw urodzonych przez matki uzaleznione od heroiny obserwuje sie
objawy gtodu narkotycznego i dzieci te wymagaja stopniowej detoksykac;ji®.

Szczegolinym problemem staje sie sieganie po srodki psychoaktywne coraz mtodszych dziewczat. Wsrod
uczniéw w wieku 17-18 lat proporcje dziewczat i chtopcow czesto uzywajacych amfetaminy oraz odsetki
czesto siegajacych po ecstasy sa zblizone?. Zasadniczo, wskutek wielu kampanii spotecznych na rzecz
ograniczenia narkomanii (zwtaszcza wsréd miodziezy) oraz restrykcyjnych rozwigzan prawnych doty-
czacych rozprowadzania narkotykéw i co za tym idzie — ich mniejszej dostepnosci (zwtaszcza dla oséb
mtodszych), obserwuje sie zjawisko zahamowania trendu wzrostowego uzywania narkotykow przez mto-
dziez w Polsce (Sierostawski 2008).

W 2006 r. Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii opublikowato wyniki badan prowadzo-
nych w ramach projektu ,Macierzynstwo z perspektywy uzaleznienia”. Grupg badanych byto 68 nar-
komanek w cigzy (Krajewska 2006). Z badan tych wynika, ze pofowa narkomanek miata swiado-
mos$¢ wptywu narkotykéw na cigze, pomimo tego az 47 z 68 nadal przyjmowata narkotyki, 8 kobiet
zmniejszyto dawki, 8 przyjmowato w sposéb bezpieczniejszy, jednak potowa z nich taczyta narko-
tyki z alkoholem i lekami. Tylko 5 kobiet nie palito papieroséw w czasie cigzy. Prawie 75 (20 kobiet)
wychowywata samotnie dziecko, 22 kobiety zyty w zwigzkach nieformalnych, 4 byty mezatkami.
W wiekszosci przypadkéw partnerami ankietowanych kobiet byli mezczyzni uzaleznieni. Potowa ko-
biet (34 kobiety) wskazata, ze sg w zwigzku z narkomanem. Ponad 5 doznata w ciazy przemocy fi-
zycznej, w wiekszosci wypadkow ze strony swego partnera zyciowego. U %5 kobiet poczecie dziecka
nie byto planowane. Potowa badanej grupy kobiet (32 respondentki) nie stosowata zadnych me-
tod antykoncepcji z powodu braku $rodkéw finansowych, niecheci partnera oraz przeswiadczenia,
iz w czasie brania narkotykow nie mozna zaj$¢ w cigze. Pofowa kobiet urodzita dzieci sie z zespo-
tem abstynencji narkotykowej*’. Potowa kobiet (30 respondentek) korzystata w czasie cigzy z réz-
nego rodzaju programow pomocowych — Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej, Domu Samot-
nej Matki, Centrum Praw Kobiet, oémiu kobietom odmoéwiono pomocy. Ich zdaniem najbardziej po-
trzebowaty pieniedzy oraz mieszkania. Po urodzeniu dziecka prawa rodzicielskie utracito 6 kobiet,
a 10 wyznato, iz nie miafto zadnej pomocy i same nauczyty sie opiekowac¢ dzieckiem. Alarmujacy jest
fakt, ze 14 kobiet nie chciato po porodzie widzie¢ i przytula¢ dziecka, co wskazuje na duzy deficyt
w ksztattowaniu wiezi z nim przed urodzeniem. Z tym zwigzane sg m.in. zdarzenia przemocy (przyznato
sie do nich 12 kobiet). Pocieszajacy jest fakt, iz 22 kobiety stwierdzity, ze urodzenie dziecka stanowito
motywacje do podjecia leczenia, chociaz nastgpito to czasem dopiero po kilku latach.

Agnieszka Kolbowska z Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii®', omawiajac wspomniane wy-
zej badania prowadzone w Krakowie oraz inne prowadzone przez Instytut Matki i Dziecka (2005, 2006 r.),
podaje, ze co czwarta kobieta zgtaszajaca sie do leczenia abstynencyjnego wychowuje dzieci. Liczba nar-
komanek z dzie¢mi jest wieksza, ale koniecznos$¢ zapewnienia dziecku opieki uniemozliwia im podjecie



leczenia stacjonarnego. Rozwigzaniem problemu opieki nad dzie¢mi sg programy przyjazne kobietom,
taczace leczenie uzaleznienia z opiekg nad dzie¢mi. Takie programy oferowane sg m.in. w takich krajach,
jak: Belgia, Czechy, Niemcy, Grecja, Francja, Irlandia, Wtochy, Luksemburg, Holandia, Austria, Portuga-
lia, Wielka Brytania i Norwegia. Co interesujace, jeden ze szwedzkich programéw uwzglednia istotng role
ojcostwa u uzaleznionych mezczyzn.



1 Teratogeny to czynniki szkodliwe dla dziecka przed urodzeniem.
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Mate dzieci w rodzinach

Wprowadzenie

Mowigc o rodzinie, mozna mie¢ na mysli szerszg, wielopokoleniowa strukture (tzw. rodzine instytucjo-
nalng) oraz w wezszym rozumieniu tzw. rodzine nuklearng, tradycyjnie sktadajgca sie z matzonkéw i ich
dzieci'. Ta definicja, do niedawna powszechnie przyjmowana, oparta o kryteria formalnego zwiazku oraz
biologicznego rodzicielstwa, nie wydaje sie juz oczywista. Obecnie pojecie rodziny ulega gtebokiej rede-
finicji. Wspomniany wyzej tradycyjny model rodziny nuklearnej staje sie tylko jednym z wielu modeli al-
ternatywnych, a normy zycia rodzinnego podlegajg dynamicznym zmianom? Dostrzezenie i zrozumienie
zmian, ktére przechodzi wspofczesna rodzina moze umozliwic lepsze zrozumienie sytuacji najmtodszych
dzieci.

Trwajace od kilkudziesieciu lat gwattowne przemiany rodziny i zycia rodzinnego w $wiecie zachodnim sg
— szczegolnie od poczatku lat 90. — obiektem intensywnych studiéw socjologicznych®. Cho¢ przyczyny
i kontekst tych zmian bywajg rozmaicie interpretowane, ich istota jest empirycznie uchwytna w statysty-
kach demograficznych i moze by¢ sprowadzona do nastepujacych punktéw:

1. Rzadziej zawierane sg matzenstwa. Nastapita dezinstytucjonalizacja matzenstwa, ktére ,jest dzis
zwigzkiem woluntarystycznym, a nie obligatoryjnym”*. Wzrasta takze liczba zwigazkéw nieformalnych
oraz tzw. rodzin niepetnych (rodzicow wychowujacych dzieci bez partnera).

2. Spada przecietna dfugos¢ trwania matzenstwa, a rozwody staty sie statystycznie czestszym koncem
matzenstwa niz $mier¢ matzonka.

3. Znacznie wzrést wiek, w ktérym zawierane sg matzenstwa, a takze wiek, w ktorym ludzie decydujg
sie na posiadanie dzieci.

4. 7mniejsza sie ogodlna dzietnos¢ spoteczenstw, co spowodowane jest coraz mniejsza liczbag dzieci
w rodzinach. Kobiety rodzg rzadziej i mniej dzieci, coraz czestsze stajg sie rodziny, w ktoérych wycho-
wuje sie tylko jedno dziecko.

Nie ma jednej interpretacji powyzszych przemian i, jak juz zostato wspomniane, rézni badacze wskazujg

na rozne przyczyny tych ztozonych proceséw. Najczesciej jednak wskazuje sie na nastepujgce aspekty:

1. W ostatnim potwieczu nastgpit gwattowny rozwd] mozliwosci edukacyjnych kobiet i daleko posunie-
ta aktywizacja zawodowa kobiet. W efekcie podwazono dawny podziatu rél w rodzinie.

2. Medycyna i odkrycia technologiczne doprowadzity do powaznych zmian w procesie reprodukcji lud-
nosci. Wynalezienie i upowszechnienie tatwych metod antykoncepcji umozliwito kontrole ptodnosci
i Swiadome planowanie rodziny.

3. W cywilizacji zachodniej umocnita sie tzw. kultura indywidualizmu. Zmiany w systemie aksjo—nor-
matywnym doprowadzity do tego, ze rodzina i dzieci nie stojg w systemie wartosci tak wysoko, jak
wczesniej, a priorytetem stata sie samorealizacja i indywidualne poczucie spetnienia.

Dodatkowo, wielu socjologéw wskazuje na redukcje funkcji, jakie petni obecnie rodzina, w poréwnaniu
do epok wczesniejszych. Nie petni ona juz funkcji ekonomicznych ani kontrolnych, w coraz mniejszym
stopniu realizuje funkcje wypoczynkowe i edukacyjne®. W kontekscie niniejszego raportu wazne jest, ze
jedna z funkcji, ktore wspodtczesna rodzina nadal zachowata jest funkcja socjalizacji pierwotnej — a wiec
ksztattowania dzieci w pierwszych latach ich zycia.

Jak wiec wyglada rodzina, w ktorej wychowujg sie obecnie najmtodsi? W niniejszym rozdziale zaprezen-
towane zostang wybrane charakterystyki rodzicéw i rodziny w Polsce w oparciu o najnowsze dostepne
dane demograficzne i socjologiczne.
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1. Wiek rodzicéw

W Polsce $srodkowy wiek (mediana wieku) matek w chwili urodzenia dziecka wynosit w 2010 r. przecietnie
28,6 lat. Dla matek rodzacych pierwsze dziecko wiek ten wynosit 26,6 lat, a dla drugiego dziecka 30,1 lat®.
Warto podkresli¢, ze wiek ten od roku 1990 ustawicznie sie podwyzsza. Obecnie Polki rodzg dzieci duzo
pozniej niz ich matki. Jest to zwigzane takze z tym, ze przecietnie pdzniej wychodza za maz. Odktadanie
decyzji o matzenstwie i rodzicielstwie jest tez prawdopodobnie zwigzane z checig zakonczenia edukacji
lub zdobycia pewniejszej sytuacji zawodowo—finansowe;.

Wykres 1 prezentuje zmiany, jakie dokonaty sie zaréwno w liczbie urodzen, jak i w strukturze wiekowej
matek na przestrzeni ostatnich 30 lat. Najbardziej zmniejszyta sie kategoria mtodych matek pomiedzy
20. a 24. rokiem zycia. Podczas gdy w 1980 roku byto to ponad 40% rodzacych kobiet, obecnie juz mnie]
niz co pigta matka miesci sie w tej kategorii. Najwieksza grupa matek to kobiety w wieku 256-29 lat, a ka-
tegoria, ktora najbardziej zwiekszyta swoj udziat w ogdéle urodzen to kobiety w wieku 30-34 lat.

WYKRES 1. LICZBA URODZEN A WIEK MATEK W POLSCE W LATACH 1980-2010.

700 .
"
600 14%
1% =
500 r
17%
2% 2%
400 . o d
T T%
300 16% 26% 27%
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100
1980 1990 2000 2009 2010
[ Powyzej44 40-44 35-39 30-34 | 2529 | 20-24 |1 Ponizej 20 lat

Zrédto: GUS (2011), Rocznik Demograficzny 2011.

Jesli chodzi o matki bardzo mtode i nieletnie (ponizej 20. roku zycia), od roku 1990 kategoria ta zmnigjsza
sie — zaréwno jesli chodzi o bezwzgledng liczbe porodow, jak réwniez udziat procentowy — i obecnie
wynosi ok. 4%. W roku 2010, facznie 4 478 dzieci (ok. 1%) zostato urodzonych przez matki, ktore nie ukon-
czyty 18. roku zycia, w tym 350 przez matki w wieku 15 lat i mniej. Spadkowa tendencje liczby porodéw
nastolatek nalezy ocenia¢ pozytywnie, poniewaz — jak dowodzg badania— wczesna cigza moze stac sie
dla mtodocianej matki zaréwno problemem rodzinnym, jak i niesie powazne zagrozenia zdrowotne’.



TABELA 1. LICZBA URODZEN A WIEK MATEK DO 18. ROKU ZYCIA W POLSCE W LATACH 2005-2010.

wiek 2005 2006 2007 2008 2009
13 lat i mniej 6 5 4 7 5 8
14 lat 40 39 63 74 58 53
15 lat 256 258 249 326 338 289
16 lat 977 955 1121 1224 1307 1245
17 lat 2703 2824 3096 3365 3139 2883
18 lat 5562 5784 5882 6334 6268 5572

Zrédto: GUS, Bank Danych Lokalnych, www.stat.gov.pl/bdl/app/dane_podgrup.display?p_id=61407&p_token=0.29142418527044356

Do czynnikow réznicujgcych matki ze wzgledu na wiek nalezy miejsce zamieszkania. Odsetek matek
w wieku 25-29 lat jest identyczny w miescie i na wsi. Natomiast matek mtodszych (20-24 lata) jest wie-
cej na wsi, podczas gdy starsze (30-34 lata) dominujg w miastach. Kobiety powyzej 30. roku zycia stano-
wig tam juz 42% wszystkich matek.

Struktura wiekowa ojcow nowo narodzonych dzieci
ZAMIESZKANIA MATEK W POLSCE W 2010 R. jest odmienna od struktury wiekowej matek (wykres
450 3). Generalnie wiek ojcow jest wyzszy niz matek. Co
trzeci ojciec noworodka (33,5%) jest w wieku 30

. do 34 lat. Dalsze 30% miesci sie w przedziale 25

w0 do 29 lat. Ojcéw w wieku 2024 lat jest dwukrotnie
10% mniej niz matek w tym wieku, a mezczyzni, ktorzy
nie osiagneli wieku 20 lat, to zaledwie 0,7% ojcéw.

350 Niemal jedng czwartg (23,4%) stanowig natomiast
ojcowie w wieku powyzej 35 lat.
300 27%
250
0%
11%
200
31% 0% .
150 0
23%
100
50
Ogdtem Miasto Wies$
[ Powyzej 44 40-44 35-39 30-34

[ 2529 [ 2024 [ Ponizej 20 lat

Zrédto: GUS (2011), Rocznik Demograficzny 2011.
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WYKRES 3. LICZBA URODZEN (W TYS.) A WIEK OJCOW | MATEK W POLSCE W 2010 R.
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Zrédto: GUS (2011), Rocznik Demograficzny 2011.

2. Wyksztatcenie rodzicow
Warto zauwazy¢, ze duzy wptyw na pdzne rodzenie dzieci, majg ros-
nace aspiracje edukacyjne mtodych kobiet. Coraz wiecej z nich
decyduje sie na dziecko dopiero po ukonczeniu wyzszych
studiow. Trendy w strukturze wyksztatcenia matek widac
nawet w krétkim okresie lat 2006-2010 (wykres 4; dtuz-
sze poréwnania sg utrudnione ze wzgledu na reforme
szkolnictwa). Odsetek matek z wyzszym wyksztatce-
niem wzrést w tym czasie z niecatych 30% do ponad
40%. Jednoczesnie co roku zmniejsza sie ilo$¢ matek
z wyksztatceniem $rednim i zasadniczym zawodowym.
Kobiety, ktore decydujg sie na dziecko nie ukonczyw-
szy szkoty $redniej ani zawodowej stanowig mniegj niz
10% wszystkich matek.

Mowig mamy

Mam 14 lat i jestem w cigzy. Mama juz
wie, bylam z nig u ginekologa i na USG. Chio-
pak, gdy sie dowiedzial, to nie chcial uwierzyd,

w sumie nie wiem dlaczego, w koricu ma 17 lat

i wiecej wie o seksie niz ja... Martwie sie, co sobie

pomyslg o mnie kolezanki i jak to b@dzie w szko-

le. Przyjaczotka Juz powzedzzaia ze bedzie
mnie wspieraé i pomagacé przy dziecku.

Z telefonéw do Telefonu Zaufania
dla Dzieci i Miodziezy 116 111
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WYKRES 4. STRUKTURA URODZEN WEDLUG WYKSZTALCENIE MATEK W POLSCE W LATACH 2006-2010.
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Zrédito: Sytuacja demograficzna Polski. Raport 2009-2010 (2010), Warszawa: Rzadowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2010 oraz GUS (2011), Rocznik demograficzny 2011.

3. Typ rodziny

Narodowy spis powszechny w roku 2002 zbadat liczbe rodzin w Polsce. Rodzine zdefiniowano operacyj-
nie jako ,pare (matzenstwo lub partneréw) bez dzieci lub pare z jednym badz wiekszg liczbag dzieci albo
tez samotnego rodzica z jednym badz wiekszg liczbg dzieci"®. Rodzine wyodrebniano wiec w ramach go-
spodarstwa domowego, cho¢ w 88% przypadkoéw w gospodarstwie domowym byta tylko jedna rodzina®.

W spisie z 2002 r. wyrézniono cztery typy rodzin z dzie¢mi: mafzenstwo, samotng matke, samotnego
ojca oraz — po raz pierwszy — partneréw z dzie¢mi, czyli pare zyjaca w zwiazku nieformalnym. Spo-
$rod ogotu rodzin z dzie¢mi do 24 lat na utrzymaniu, 73% stanowity matzenstwa, az 22% to samotne
matki, 3% to samotni ojcowie, za$ 1% to zwigzki partnerskie (kohabitacje)™. Jesli skupimy sie jedynie
na rodzinach, w ktérych najmtodsze z dzieci jest w wieku 0-2 lat (wykres b), odsetek rodzicéw samot-
nie wychowujacych dzieci jest nieco nizszy, natomiast wyzszy jest odsetek matzenstw i zwigzkow part-
nerskich. Jesli jednak spojrzymy na statystyki uwzgledniajgce tylko rodziny mtode (kobiety do 29. roku
zycia i mezczyzni do 34. roku zycia), okaze sie, ze odsetek samotnych rodzicéw jest nawet wyzszy od
przecietnej i wynosi 26%.
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WYKRES 5. TYPY RODZIN Z NAJMLODSZYM
DZIECKIEM W WIEKU 0-2 LAT

(SPIS POWSZECHNY 2002).
[ 77% matzenstwa z dziecmi
[ 1% ojcowie z dziecmi

20% matki z dzie¢mi

3% partnerzy z dzie¢mi

Zrodto: GUS (2003), Gospodarstwa domowe i rodziny w Narodowym Spisie Powszechnym
2002.

Warto zwroéci¢ uwage na duzy odsetek rodzin nie-
petnych w Polsce. Liczba samotnych matek i samot-
nych ojcéw wychowujgcych dzieci ciggle rosnie.
Rodziny niepetne to wiecej niz jedna pigta wszyst-
kich rodzin w Polsce. Te liczby powinny niepoko-
i¢, jako ze wychowanie w rodzinie niepetnej moze
by¢ zagrozeniem dla prawidtowej socjalizacji dzie-
ci, w szczegolnosci prowadzi¢ do nizszego poczu-
cia koherencji' oraz do zaburzenia w przyswajaniu
rol ptciowych (w szczegodlnosci dotyczy to chtopcow
wychowywanych przez samotne matki)'.

Waznym wskaznikiem jest takze liczba urodzehn mat-
zenskich i pozamatzenskich (wykres 6). Liczba uro-
dzen pozamatzenskich od roku 1980 rosnie zaréwno
w kategoriach liczb bezwzglednych, jak i procen-
towo. Podczas gdy w 1980 r. stanowity one jedynie
5% ogotu urodzen, w roku 2010 poza matzenstwem

rodzito sie juz co pigte dziecko (21%). Tendencje te mozna interpretowac zaréwno w konteksécie wzrostu
liczby samotnych matek, jak i upowszechniania sie zwigzkow nieformalnych. Nie ma danych, ktére jedno-
znacznie datyby tu odpowiedz. W $wietle przytoczonych wyzej danych ze spisu powszechnego, mozna by
sktania¢ sie do pogladu, ze wiekszo$¢ z tych urodzen wigze sie z samotnym macierzynstwem. Badacz za-
gadnienia Piotr Szukalski stwierdza na podstawie analiz réznych danych, ze znaczng czes$¢ urodzen poza-
matzenskich mozna przypisa¢ zwiazkom nieformalnym, w tym niezwiazanym z kohabitacjg (tzw. zwigzki

LAT, z ang. Living Apart Together)'.

WYKRES 6. LICZBA URODZEN MALZENSKICH | POZAMALZENSKICH W POLSCE W LATACH 1980-2010 (W TYS.).
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Zrédto: GUS (2011), Rocznik demograficzny 2011.



4. Liczba dzieci w rodzinie

Czescig opisywanych powyzej przemian demograficznych jest zmniejszajaca sie ilo$¢ dzieci w rodzinie.
W Polsce dominuje obecnie model rodziny 2+1. W 2010 r. doktadnie 50% dzieci urodzito sie jako pierw-
sze dziecko w rodzinie, dalsze 35% jako drugie dziecko w rodzinie. Dane z ostatniego spisu powszech-
nego pokazaty, ze wéréd rodzin z najmtodszym dzieckiem w wieku 0-2 lat, w potowie tych rodzin byto to
jedyne dziecko, w jednej trzeciej miato ono jednego brata lub siostre, a w 20% rodzin byfo tacznie troje
lub wiecej dzieci (wykres 7). Jedli zas$ spojrzymy jedynie na grupe rodzin mtodych (kobieta do 29. i mez-
czyzna do 34. roku zycia) rodziny z jednym dzieckiem stanowity tam niemal dwie trzecie ogétu, a rodziny
z wiecej niz dwojgiem dzieci nalezaty do rzadkosci (wykres 8). Podsumowujac, mozna w przyblizeniu po-
wiedzie¢, ze mniej wiecej potowa matych dzieci w Polsce wychowuje sie bez rodzenstwa. Jest to istotny
nowy kontekst pedagogiczny, jako ze dzieci wychowujg sie obecnie w rodzinach o strukturze odmienne;
od rodzin, w ktérych wychowali sie ich rodzice.

WYKRES 7. RODZINY Z NAJMLODSZYM DZIECKIEM
W WIEKU 0-2 LAT WEDLUG OGOLNEJ LICZBY DZIECI

WYKRES 8. MLODE RODZINY Z NAJMLODSZYM
DZIECKIEM W WIEKU 0-2 LAT WEDLUG OGOLNEJ

W RODZINIE. LICZBY DZIECI W RODZINIE.

[ 64% 1 dziecko

[ 1% 4 dzec

| 6% 3 dzeci

[ 48% 1 dziecko

[ 8% 4 dzieci
| 12% 3 dzieci

32% 2 dzieci 29% 2 dzieci

Zrédito: GUS (2003), Gospodarstwa domowe i rodziny w Narodowym Spisie Powszech- Zrodto: GUS (2003), Gospodarstwa domowe i rodziny w Narodowym Spisie Powszechnym
nym 2002. 2002 (2003).

Ciekawie wypada poréownanie rzeczywistej liczby dzieci z planami
prokreacyjnymi Polakoéw, 1j. tym, ile dzieci chcieliby posiadac de-
klaratywnie. Jak wynika z sondazu przeprowadzonego w 2008 r.
przez CBOS™ dokfadnie potowa Polakéw chciataby mie¢ dwo-
je dzieci, dalszych 23% — troje, a az 9% — czworo i wiecej.
Jedynie 10% deklaruje, ze chce mie¢ jedno dziecko, a tylko
2% — ze nie chce dzieci w ogole. Polacy deklarujg wiec, ze
chcieliby mie¢ duzo wiecej dzieci niz majg w rzeczywistosci.
Wsrod przyczyn, ktére powstrzymuja ich od planowania kolej-
nych potomkow, respondenci wymieniajq fakt posiadania juz
dzieci (54%), trudnosci materialne (19%) i konflikt pomiedzy
rolami rodzinnymi i zawodowymi (8%). Warto wspomnie¢ tak-
ze, ze wérdéd osob, ktore majg juz co najmniej jedno dziecko,
istnieje duza rozbieznos¢ dotyczaca plandéw prokreacyjnych
ze wzgledu na pte¢ respondenta — mezczyzni chcg mie¢ ko-
lejne dziecko duzo czesciej niz kobiety.

Mowiqg mamy
Mam 3-letniq corke. Od kilku tygo-
dni nie mieszka z nami jej ojciec, ktory
jest alkoholikiem. Pisze do was, bo nie wiem,
jak mam postepowacd z corka, ktora z pogodne-
go dziecka zmienila sie w smutasa. Bardzo sie
buntuje na kazdy maj pomyst. Najgorsze sq wie-
czory, kiedy zaczyna sie rozmowa o tym, jak ona
teskni za tatq. Jej ojciec bardzo rzadko sie odzy-
wa. Prosze o pomoc, jak moge trafié¢ do swajego
dziecka, ktore czasami robi mi wyrzuty, ze
wygonitam tate.

Z maili do poradni internetowej
dobryrodzic@fdn.pl
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5. Sytuacja ekonomiczna i mieszkaniowa rodzin

Jak wyglada sytuacja materialna rodzin z matymi dzie¢mi w Polsce? Dane na temat zatrudnienia rodzi-
cow w odniesieniu do Polski zawierajg zestawienia Eurostatu (tabela 2). W gospodarstwach domowych
z matym dzieckiem do 6. roku zycia przewaza model, w ktérym jedno z rodzicow (najczesciej matka) nie
pracuje, a drugie utrzymuje rodzine. W poréwnaniu z rokiem 2005 o ponad sze$¢ punktow procentowych
wzrést odsetek gospodarstw domowych, w ktérych pracujg obydwoje rodzice (stanowig one ponad jed-
ng trzecig wszystkich gospodarstw). Zmalat natomiast odsetek gospodarstw, gdzie obydwoje rodzice po-
zostawali bez pracy.

TABELA 2. GOSPODARSTWA DOMOWE Z NAJMLODSZYM DZIECKIEM W WIEKU 0-6 LAT W POLSCE WEDLUG
ZATRUDNIENIA RODZICOW.

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Obydwoje rodzice pracuja 29,09% 30,27% 32,98% 34,54% 35,92% 35,74%
Jeden rodzic nie pracuje 61,19% 62,02% 60,91% 60,22% 58,79% 58,48%
Obydwoje rodzice nie pracujg 9,72% 7,12% 6,11% 5,24% 5,29% 5,78%

Zrédio: Eurostat, http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=Ifst_hhwhacc&lang=en.

Jak pokazuja coroczne badania budzetéw gospodarstw domowych, sytuacja ekonomiczna i miesz-
kaniowa rodzin jest skorelowana z liczbg dzieci oraz faktem samotnego rodzicielstwa. W relatywnie
najgorszej sytuacji znajdujg sie rodziny z trojgiem i wiecej dzieci — gospodarstwa domowe o takiej
strukturze cechuja najnizsze dochody oraz najmniejsza powierzchnia mieszkaniowa liczona na oso-
be (tabela 2). Druga grupa w trudnej sytuacji sg rodzice samotnie wychowujacy dzieci. Cho¢ ich sy-
tuacja mieszkaniowa nie jest znaczaco gorsza niz matzenstw z dzie¢mi (wynika to z faktu, ze wiek-
sz0$¢ samotnych rodzicow wychowuje jedno badz dwoje dzieci), to nizszy jest dochdd na osobe, kto-
rym rozporzadzaja osoby w takiej sytuacji. Takze analizy dotyczgce ubdstwa w Polsce potwierdzaja,
ze rodziny wielodzietne i samotni rodzice to dwie najbardziej zagrozone materialng deprywacjg typy
rodzin w naszym kraju’®,

TABELA 3. WSKAZNIKI DOTYCZACE SYTUACJI EKONOMICZNEJ | MIESZKANIOWEJ WEDLUG TYPOW
GOSPODARSTW DOMOWYCH.

Matzenstwo Matzenstwo Matzenstwo Matzenstwo Samotna matka
bez dzieci z 1 dzieckiem Z 2 dzieci z 3 i wigcej dzieci  lub ojciec z dzieémi
Miesigczny dochdd rozporzadzalny 1711,81 1404,65 1067,06 716,54 980,68
na osobg (w zf)
Powierzchnia na osobg (w m2) 35 24 21 16 22
Liczba 0sob na 1 pokoj 0,7 11 1,3 1,6 11

Zrédto: GUS (2011), Budzety gospodarstw domowych w 2010

Jesdlichodzi o mierzong przez GUS subiektywng ocene sytuacji materialnej, najgorzej oceniaja ja samotni
rodzice z dzie¢mi na utrzymaniu. Az jedna czwarta ocenia swoja sytuacje, jako ,raczej z13", a az 17% jako
,zta". Druga grupa, ktéra ocenia swojg sytuacje gorzej niz przecietnie, sg rodzice z trojgiem lub wiecej
dzieci na utrzymaniu. Odpowiedzi rodzicow z jednym i z dwojgiem dzieci nie réznig sie od przecietnej dla
0go6tu gospodarstw domowych'®. Niestety, wiekszos¢ analiz nie pozwala na wyszczegodlnienie grupy rodzin
z matymi dzie¢mi i bezposrednie poréwnanie ich sytuacji materialnej z rodzinami z dzie¢mi starszymi.



Inng cenng informacja na temat sytuacji materialnej rodzin z matymi dzie¢mi sg dane dotyczace pobie-
rania $wiadczen rodzinnych. Swiadczenia te maja na celu wsparcie w wychowywaniu gorzej sytuowa-
nych rodzin. Podstawg do przyznania $wiadczen jest kryterium dochodowe w wysokoéci 504 zt na osobe
w rodzinie. W 2009 r. z pomocy takiej korzystato ponad péttora miliona rodzin, ktére pobieraty $wiadcze-
nia dla ponad 3 milionéw dzieci. Przerazajgca statystyka jest, iz w dwoch wojewddztwach (podkarpackim
i Swietokrzyskim) beneficjentami $wiadczen rodzinnych jest ponad potowa wszystkich dzieci do 18. roku
zycia, a dla catej Polski wskaznik ten wynosit niemal 40%. Jedna piata srodkéw przeznaczonych na zasit-
ki rodzinne na dziecko przeznaczona byta dla dzieci do 5. roku zycia'.

6. Polska rodzina i rodzice na tle europejskim

Cho¢ opisane wyzej przemiany rodziny w Polsce wydajg sie niepokojace, dostepne dane pokazuja, iz ten-
dencje te wystepujg powszechnie w krajach Unii Europejskiej, a w wiekszosci z nich sg bardziej zaawan-
sowane. Odsetek gospodarstw domowych z matymi dzie¢mi (najmtodsze dziecko w wieku do 6 lat) wy-
nosi w Polsce 14,4% i zajmujemy pod tym katem szoste miejsce w Europie (wykres 9).

WYKRES 9. KRAJE UE WEDLUG ODSETKA GOSPODARSTW DOMOWYCH Z NAJMLODSZYM DZIECKIEM

W WIEKU 0-6 LAT W ROKU 2009.

IMandia . 19,8%
Cr  — 16.5%
Hiszpania T 15,9%
Estonia [ 15,6%
Luksemburg  E—— 15,0
Poiska [ 14.4%
Wieka Brytania [ 14,3%
Potugaia [ 14,0%
totwa " 138
Mata " 13,3%
Fancia  —— 1e.2%
Czechy " 1e,0%
Stowacia  [— 12,6%
Beiga I 12.5%
Lwa e 12,5%
Stowenia  IE—12,4%
Rumunia [ 21
Wegy  — 9%
Wochy [ — 6%
Holandia (" 11,4%
Grecia [ 10,5%
Austia [ 10,4%
Finlandia [ 10,0%
Nemcy — [—s,8%
Bugaia [ 2

Unia Europgjska [ 21

Zrédio: Eurostat, http://appsso.eurostat.ec.europa.eu/nui/show.do?dataset=Ifst_hhnhtych&lang=en.
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Jesli chodzi o $redni wiek matki, Polska plasuje sie wraz z grupa innych krajow Europy Srodkowo-Wschod-
niej wsrdd panstw o najnizszym przecietnym wieku. Jedynie w pieciu krajach wiek matek byt nizszy, na-
tomiast az w 11 krajach Unii wiek ten wynosi $rednio ponad 30 lat. Z uwagi na to, ze wiek matek w Pol-
sce co roku sie podwyzsza, mozna spodziewac sie, ze w perspektywie bliskiej przysztoséci takze w naszym
kraju osiggnie on 30 lat.

WYKRES 10. KRAJE UE WEDLUG SREDNIEGO WIEKU MATKI W MOMENCIE NARODZIN DZIECKA W ROKU 2009.

Ifandia . K
Wiochy . Khb
Hiszpania I TEEECECCECEcccccccccccccccucccccccucccmcii 81,04
Holandia .
Szwecja . Ky
Luksemburg . RUH
Dania . KN
Cypr I mmuccccccccuccuccuuccaiii 30,4
Niemey . [K
Grecja . [Kik
Finlandia L [k}
Stowenia W
Francja . ply
Portugalia .y
Austria |y
Belgia .k
Czechy R 2948
Wielka Brytania IRy 9 42
Malta IR 1
Wegry . jly
Estonia I 29,
Polska I, 2561
Litwa [, 2
Stowacja IR 2848
totwa .y
Rumunia e 26,94
Bulgaria . Fyy

24 25 26 27 28 29 30 31 32

Zrédo: Eurostat, http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgmy/table.do?tab =table&init=18&plugin=1&language = en&pcode=tps00017.
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1. Postawy i wartosci dotyczace rodziny i rodzicielstwa

We wspodtczesnym spoteczenstwie polskim dzieci i rodzina zajmuja wysokg pozycje w deklarowanym sy-
stemie wartosci. Wedtug badan CBOS ,szczescie rodzinne” jest najczesciej wybierane przez Polakdw
jako jedno z b najwazniejszych wartosci w zyciu (wykres 11). Na wartos$¢ te wskazujg czesciej kobiety niz



mezczyzni i sktonnosc ta rosnie takze wraz z wiekiem. Dodatkowo, 92% Polakéw deklaruje, ze rodzina jest
niezbedna, aby wies¢ szczesliwe zycie, a 95% uwaza sie za ,ludzi rodzinnych™,

S E
Dobrezrowic [ 50
Ui ycie I
o0 I s
Praca zawodowa P s
Szacunek innych ]
Grono przyjaciot I 39
Wiara religijna P 27
PomysInos¢ ojczyzny 10
Dobrobyt, pieniadze s 8

0 20 40 60 80 100
Zrédio: CBOS (2008), Nie ma jak rodzina, Komunikat nr BS/40/2008.

Takze inne badania potwierdzajg przywiazanie Polakéw do wartosci rodzinnych. W ostatniej edycji bada-
nia Diagnoza Spoteczna z 2009 roku, ,dzieci” i ,udane matfzenstwo” znajdowaty sie na drugim i trzecim
miejscu wsrod wartoéci najczesciej wymienianych jako ,warunki dobrego, uda-
nego zycia"'®. Wsérdd trzech najwazniejszych wartosci, dzieci wymienito
prawie 60% Polakow, a udane matzenstwo niemal 50%. Wartosci te
sg takze stabilne w czasie. Pogtebiona analiza wykazuje, ze war-
tosci rodzinne wyznaja w wiekszym stopniu kobiety niz mez-
czyzni. Ponadto zaréwno dzieci, jak i matzenstwo sg wyzej
cenione przez tych, ktérzy juz posiadajg potomstwo badz

znajduja sie w zwigzku matzenskim.

Mowiqg ojcowie
W styczniu orzeczono magj rozwaod
z winy zony, przeszto rok walki. Dziecko
zostalo z niq, zgodzilem sie na 400 zt alimen-
tow na 2-letnie dziecko. W marcu podala mnie
o wyzsze alimenty na dziecko, chciata 800 21,
sama nie pracuje. Sqd zazgdal moich szczegaolo-
wych dochodow za caty zeszty rok, a w jej przypad-
ku wystal pismo do urzedu pracy, czy ex miala ja-
kies propozycje pracy, okazalo sie, Zze miala nawet
za 1700zt na rekg, ale zrezygnowala. Sad po-
dzielit moje zdanie i Zgdanie podwyzszenia ali-
mentow odrzucil. Do czego zmierzam?
Nie kazdy sqd jest zty, mi pomaga orze-
czona wina zony.

Wpis na forum internetowym
www.tato.com.pl

Jesli chodzi o akceptacje faktu, ze ,mtodzi ludzie z roz-
nych powodoéow odktadajg decyzje o matzenstwie lub
w ogole sie na nie nie decydujg”, 57% respondentéw
wyraza swojg akceptacje, 34% wyraza dezaprobate dla
tego typu praktyk. Jednoczes$nie 19% Polakow twier-
dzi, ze osoby zyjgce bez $lubu powinny bezwzglednie
zawrze¢ matzenstwo, dla 41% bytoby to pozadane, ale
nieobowigzkowe, a 33% jest zdania, ze — jesli partnerzy
sie kochajg — matzenstwo nie jest konieczne®,

Badania sondazowe CBOS dajg takze pewien obraz, je
$li chodzi o poglady Polakéw na wychowanie dzieci®'. Za
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najwiekszy problem wychowawczy uwazana jest zbyt mata ilo$¢ czasu i uwagi poswiecana dzieciom, na
drugim miejscu znalazt sie problem rozpieszczania dzieci, na trzecim nadmierna opiekunczos¢. Niepo-
kojace jest, ze az 44% respondentow zgodzito sie ze stwierdzeniem, ze rodzice ,zbyt rzadko stosujg kary
fizyczne tzw. lanie”. Co prawda 83% ludzi jest zdania, ze wazniejsze jest porozumienie miedzy rodzicami
a dzie¢mi, ale az 14% (i warto$¢ ta od lat 90. wzrosta) uwaza, ze wazniejsza jest karnos¢ i szacunek wo-
bec rodzicow. Najwazniejsze wartosci, ktére zdaniem respondentéw powinni przekazac rodzice dzieciom
to: szacunek dla innych ludzi, pracowitos¢ i poczucie odpowiedzialnosci. Natomiast wartosci, ktore na
przestrzeni lat najbardziej stracity na istotnosci to postuszenstwo, religijnos¢ oraz dobre maniery.

W 2009 r. firma badawcza Millward Brown/SMG KRC przeprowadzita we wspodtpracy z Fundacjg Kidpro-
tect.pl oraz Rzecznikiem Praw Dziecka badania dotyczgce kompetencji wychowawczych rodzicéw?. Ge-
neralnie poziom wiedzy i kompetencji wychowawczych rodzicéw oceniono jako bardzo niski. W badaniu
tym zadawano rodzicom m.in. osiemnascie pytan z zakresu wiedzy na temat psychologii rozwojowej dzie-
cka. Pie¢ z nich dotyczyto bezposrednio w wieku 0-3 lat. Ankietowani dobrze poradzili sobie z pytaniami
dotyczacymi najwazniejszych potrzeb dzieci, rozwoju mowy oraz poczucia odrebnosci u dzieci poéttora-
rocznych. Ankietowani nie docenili natomiast roli obecnosci matki w pierwszych tygodniach zycia oraz
— co szczegolnie istotne — nie zdawali sobie sprawy, ze dziecko dwuletnie nie ma rozwinietego zmystu
moralnego i nie jest w stanie oceni¢, co jest dobre, a co zte.

Brak kompetencji rodzicielskich, bezradnoé¢, ale réwniez ugruntowane wzorce kulturowe mogg prowa-
dzi¢ do sytuacji, gdy rodzice siegajg po rozwigzania sitowe i kary fizyczne. Szczegdtowy opis doswiadczen
Polakow w zakresie stosowania kar fizycznych mozna znalez¢ w raporcie Fundacji Dzieci Niczyje Dzieci
sie licza®. Ponizej przedstawiamy wyniki badan dotyczace karcenia dzieci klapsem — najczesciej doty-
czy to matych dzieci — oraz innych kar fizycznych.

Rodzice deklaruja, iz zdarza im sie stosowac¢ przemoc w wychowaniu swoich dzieci — najczesciej zda-
rzyto im sie karci¢ dziecko klapsem (69%), co piaty rodzic przyznaje, ze uderzyt swoje dziecko pasem lub
innym przedmiotem, a 7% uderzyto dziecko w twarz. Tylko 28% rodzicow deklaruje, ze nigdy nie uderzyto
swojego dziecka®.

Badania z dekady 2000-2010 pokazuja, ze skala stosowania kar fizycznych wobec dzieci nieznacznie
sie zmienia: coraz mniej badanych deklaruje, ze zdarza im sie stosowac¢ kary fizyczne w wychowaniu
dziecka.

Najwieksze zmiany dotyczag klapsa — coraz mniej rodzicow deklaruje, ze stosowali/stosujg te forme ka-
rania wobec dzieci.

TABELA 4. KARY STOSOWANE WOBEC WEASNEGO DZIECKA W DEKLARACJACH BADANYCH .

Kara 2001 (Fluderska, Sajkowska N=781) 2009 (Sajkowska, N=1002)
Klaps 80% 69%
Bicie dziecka reka - 47%
Bicie dziecka pasem 25% 19%
Wyzywanie dziecka 14% 18%
Uderzenie w twarz 7% 7%

Zrédio: Fluderska G., Sajkowska M. (2001), Problem krzywdzenia dzieci. Postawy i doSwiadczenia dorostych Polakow. Raport z badar, OBOP/Fundacja Dzieci Niczyje; Sajkowska M.
(2009), Bicie dzieci. Postawy i doswiadczenia dorostych Polakéw, Millward Brown SMG/KRC/Fundacja Dzieci Niczyje.



Czesciej do wymierzania klapsa przyznajg sie matki niz ojcowie. Rodzice, ktorzy czesto doswiadczali bi-
cia w dziecinstwie znaczaco czesciej stosuja wszelkie formy kar fizycznych wobec swoich dzieci, niz ci,
ktorzy nie byli bici jako dzieci.

Opinie Polakéw na temat dopuszczalnosci stosowania przez rodzicédw kar fizycznych w wychowaniu dzie-
ci sg spolaryzowane: 16% badanych uwaza, ze kary takie sa dopuszczalne, a decyzje o ich stosowaniu
pozostawia rodzicom; 47% twierdzi, iz generalnie, nie powinno sie bi¢ dzieci, ale pewne sytuacje uspra-
wiedliwiajg takie zachowanie rodzicow, a jedna trzecia Polakéw (34%) to zdecydowani przeciwnicy bicia
dzieci®,

Zwolennikami kar fizycznych jako metody wychowawczej sg znaczaco czesciej mezczyzni niz kobiety. Przy-
zwolenie na bicie dzieci ros$nie wraz z wiekiem respondentéw. Opinie badanych na ten temat rdznicuje
rowniez poziom wyksztatcenia — im wyzszy, tym mniejsza zgoda na karanie dzieci biciem.

Mimo zrdznicowanych opinii na temat dopuszczalnosci stosowania kar fizycznych wobec dzieci, w 2008 r.
zdecydowana wiekszos¢ badanych (84%) deklarowata, ze bicie dzieci ,za kare” przynosi wiecej ztych kon-
sekwencji niz dobrych. Wyniki badan pokazujg wyrazng tendencje rosngcg negatywnych ocen konsek-
wencji bicia dzieci (wzrost 0 13% w poréwnaniu z 2005 r.)%

TABELA 5. PYTANIE: ,,CZY PANA/I ZDANIEM, ZBICIE DZIECKA ZA KARE PRZYNOSI WIECEJ DOBRYCH CZY ZtYCH
SKUTKOW ?”.

2005 N=1 004 2008 N=300
Wiecej dobrych 14% 7%
Wigcej ztych 71% 84%
Trudno powiedzie¢ 15% 9%

Zrédto: Krzywdzenie dzieci w Polsce (2008), Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej.

Nie sa gromadzone dane na temat podejmowanych w Polsce inicjatyw edukacyjnych wspierajacych po-
zytywne rodzicielstwo, czyli takich, ktére pozwalajg rodzicom na zdobycie wiedzy nt. rozwoju matego dzie-
cka oraz umiejetnosci opiekunczych i wychowawczych. Dostep do tak rozumianych dziatan jest wazny
dla wszystkich rodzicow, ma jednak szczegoélne znaczenie w przypadku, gdy rozwoj dziecka odbiega od
normy, lub gdy rodzice nalezg do grup ryzyka krzywdzenia dzieci.

Na poziomie krajowym inicjatywy promujace pozytywne postawy wychowawcze (kampanie spofeczne)
byty podejmowane przez organizacje pozarzadowe. Dziatania bezposrednio adresowane do rodzicow,
np. warsztaty umiejetnosci wychowawczych sg dostepne gtoéwnie na terenie wiekszych miast, najczes-
ciej odptatnie. Oferta bezptatna jest uboga, swiadczona gtéwnie przez organizacje pozarzadowe. Brakuje
ogolnie dostepnych, systemowych programow edukacyjnych, ktore wspieratyby rodzicow w zdobywaniu
umiejetnosci i rozwigzaniu problemdw rodzicielskich.
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Mate dzieci poza rodzing

Miejsce matego dziecka jest w rodzinie. Niekiedy jednak rodzice nie sg w stanie, nie potrafig lub nie
chca wychowywac swoich dzieci. Gdy rodzina nie radzi sobie z zadaniami opieki i wychowania moze
otrzymac¢ pomoc ze strony wtadz publicznych. Pomoc ta to $wiadczenia i ustugi, a instancjg odpowie-
dzialng za wtasciwe rozpoznanie potrzeb rodziny i udzielanie stosownego wsparcia jest system pomo-
cy spotecznej. Wszelka interwencja moze by¢ podjeta na proshe lub wniosek rodziny, a w sytuacji za-
grozenia dobra dziecka — na wniosek sgdu opiekunczego. W pierwszej kolejnosci wsparcie udzielane
jest w Srodowisku rodzinnym, a — oprécz pomocy finansowej, materialnej, ustug opiekunczych, dofi-
nansowania ztobka lub opieki dziennej nad dzieckiem — mozliwa jest takze pomoc asystenta rodzin-
nego. W wielu o$rodkach pomocy spotecznej organizowana jest tez pomoc specjalistyczna, warsztaty
i zajecia dla rodzicow i dzieci, a obok instytucji publicznych istniejg ciekawe inicjatywy organizacji po-
zarzagdowych i koscielnych. Gdy jednak tego typu pomoc nie wystarcza albo gdy rodzice nie sg w stanie
z niej skorzystac i gdy pojawia sie zagrozenie bezpieczenstwa, zdrowia lub zycia dziecka, konieczne jest
oddzielenie dziecka od rodziny.

Pierwszym naturalnie wspierajacym rodzicow kregiem
sa krewni — nadal w Polsce dzieci czesto wychowy-
wane sg przez czfonkow szerokiej rodziny. Zazwy-
czaj dzieje sie to na zasadzie prostego poro-
zumienia wewnatrz rodziny i na temat skali
tego zjawiska nie ma zadnej oficjalnej in-
formacji — nie wiemy, ile dzieci, z jakich
powodow i na jaki czas jest pod opieka
dziadkow czy innych krewnych. Jest to
jednak wyraz istnienia silnej jeszcze
tradycji solidarnosci wewnatrzrodzin-
nej. Czes¢ rodzin, ktére przejmuja obo-
wiazki opieki nad dzieckiem w sposéb
bardziej trwaty, formalizuje te sytua-

cje poprzez ztozenie wniosku o usta-

nowienie rodziny zastepczej. Dzieje sie

to najczesciej w sytuacjach, w ktérych

sad uznaje koniecznos¢ ingerencii
w sprawowanie wiadzy rodzicielskigj
przez rodzicow.

Mowiq lekarze

Wiek rodzicow ma duze znaczenie.
Mtode matki w wieku 16-17 lat, ktére ro-
dzaq, nie sq zupelnie przygotowane do roli

matki. Jest tak, ze przez calq cigze one otrzy-
mujag komunikat, ze to dziecko zostanie i tak za-
brane po porodzie. Wiec ona nie musi sie przejmo-
wad, co bedzie robié po tym, jak ono sie urodzi, bo
je albo dostanie jej mama, albo babcia, albo jakas
placéwka opiekuiicza. I czasem jest tak, ze rzeczywi-
Scie te prawa do dziecka sq przyznane mamie, bab-
ci, jako rodzinie zastepczej. Ale ta matka biologicz-
na po porodzie czuje instynkt i chce sie zajmowaé
dzieckiem, tylko, ze nie umie. Bo nikt jej tego nie
nauczyl. Tu jest bardzo duzy czynnik ryzyka.
Mielismy mlode matki, gdzie rzeczywiscie ta
pomoc im byta bardzo potrzebna, zZeby zajadé
sie dzieckiem.

Z wywiadow z lekarzami
z warszawskich szpitali®

Dziecko, ktére nie moze przebywac

z rodzicami lub jednym z nich i nie ma

oparcia w szerokiej rodzinie, moze by¢

powierzone opiece rodziny zastepczej
zawodowej lub niezawodowej albo by¢
umieszczone w placowce opiekunczo—wy-
chowawczej. W $wietle najnowszych regu-
lacji prawnych (ustawy o wspieraniu rodziny
i systemie pieczy zastepczej') mate dzieci powin-
ny trafia¢ wytacznie do $rodowisk rodzinnej pieczy
zastepczej, a umieszczenie dziecka ponizej 10. roku zycia
w placéwce opiekunczo-wychowawcze] jest mozliwe w wyjgtko-

wych przypadkach, gdy przemawia za tym stan zdrowia dziecka lub potgczenie z rodzenstwem.
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Intencja zmniejszania liczby matych dzieci umieszczanych w placéwkach opiekunczo-wychowawczych
przy$wieca organizatorom systemu opieki od wielu lat i konsekwentnie, cho¢ powoli, postulat ten jest
realizowany. Gdy analizuje sie statystyki na ten temat widac, ze od kilkudziesieciu lat liczby dzieci w in-
stytucjach opiekunczych dla matych dzieci sie zmnigjszaja. Tendencja ta jest stata i nie zalezy od zmian
demograficznych w populacji dzieci w tym wieku w Polsce.

Tabele opracowane na podstawie statystyk GUS pokazujg roczng liczbe dzieci w domach matych dzieci
w latach 19556-1999. W okresie powojennym, w latach 1945-1992 domy matych dzieci byty instytucjami
stuzby zdrowia i stanowity ogniwo systemu opieki nad matka i dzieckiem. Po wojnie instytucje te spet-
niaty wiele roznych funkcji: przyjmowaty dzieci opuszczone i krzywdzone, ale takze m.in. pomagaty mat-
kom samotnym, przyjmowaty dzieci oséb chorych na gruzlice (w ramach akcji profilaktycznej, podczas
hospitalizacji rodzicow), petnity funkcje ztobkdw tygodniowych dla studentek warszawskich uczelni, kto-
re nie mogty mieszkac ze swymi dzie¢mi w akademikach.

WYKRES 1. DZIECI W DOMACH MALYCH DZIECI W LATACH 1955-1999 (LICZBA DZIECI ROCZNIE).
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.

W okresie powojennym domy matych dzieci stopniowo zawezaty swe funkcje opiekuncze, przyjmowano mniej
dzieci na wniosek rodzicow, a coraz wiecej tych, ktore byty kierowane na podstawie decyzji sgdowych.

WYKRES 2. UDZIAL DZIECI UMIESZCZONYCH W DOMACH MALYCH DZIECI NA MOCY DECYZJI SADOWYCH
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie sprawozdan MZ, MEN, GUS.




W analogicznym okresie stopniowo zmieniaty sie tez proporcje grup dzieci odchodzacych z tych placo-
wek: od wojny do lat 80. najliczniejsza grupg dzieci opuszczajacych instytucje dla matych dzieci stano-
wity te, ktore wracaty do swoich rodzin. Z uptywem czasu proporcje zmieniaty sie i coraz wiecej dzieci
odchodzacych stanowity dzieci adoptowane. Od lat 80. zmniejszata sie tez liczba dzieci przekazywanych
do innych instytuciji.

WYKRES 3. DZIECI ODCHODZACE Z DOMOW MALEGO DZIECKA.
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Zrédito: opracowanie wiasne na podstawie sprawozdan MZ, MEN, GUS.

Nowsze badania instytucji dla najmtodszych pokazujg, ze na poczatku XXI wieku grupy dzieci adoptowa-
nych z instytucji opiekunczych dla najmtodszych byty niemal réwnoliczne z grupami dzieci powracajacy-
mi do swych rodzin, a zwiekszyta sie nieco proporcja dzieci trafiajgcych do rodzin zastepczych?®. Poniewaz
w niektérych placéwkach dla matych dzieci sg tez miejsca dla matoletnich matek z dzie¢mi, to w grupie
dzieci odchodzacych z tych domoéw odnotowano takze przypadki usamodzielnienia.
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WYKRES 4. WYCHOWANKOWIE, KTORZY ODESZLI Z PLACOWEK DLA MALYCH DZIECI W LATACH 1999-2003.
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Zrédito: Badania 23 placowek dla matych dzieci w: M. Kolankiewicz (red.) (2007), Dzieci do trzeciego roku zycia w instytucjach opiekuriczych w Europie. Statystykai cechy charakterystyczne,
Warszawa: Wydawnictwo Akademickie ZAK.

W latach 90. XX wieku dokonano dwoch istotnych zmian w organizacji doméw matego dziecka: w 1993 .
zostaty one przejete przez Ministerstwo Edukacji Narodowej i przeksztatcone w placowki opiekunczo—wy-
chowawcze®, a w 1999 r. staty sie ogniwami systemu pomocy spotecznej*. Zmieniono tez nazewnictwo
tych instytucji, domy dziecka nazwano placéwkami socjalizacyjnymi, pogotowia opiekuncze — placéw-
kami interwencyjnymi i po kilku latach, w roku 2005, wprowadzono placéwki wielofunkcyjne, ktére moga
taczy¢ zadania interwencji, socjalizacji i wsparcia dziennego®. Placowki opiekunczo-wychowawcze po-
mocy spotecznej ,zapewniajg catodobowg opieke i wychowanie dzieciom catkowicie lub czesciowo po-
zbawionym opieki rodzicielskiej, dla ktérych nie znaleziono rodzinnej opieki zastepczej™.

TABELA 1. DZIECI DO LAT TRZECH W CALODOBOWYCH PLACOWKACH OPIEKUNCZYCH (STAN NA 31 XII).

Rok

1997
1999
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2008
2009

Placowki socjalizacyjne Placéwki interwencyjne Placowki rodzinne Placowki wielofunkcyjne  Razem

2008
1822
1485
1446
1451
1185
922
751
755
625

- 24

- 27
87 35
102 40
90 63
48 57
23 56
23 4
21 59
51 74

398
565
495
516

2032
1849
1607
1604
1399
1290
1330
1266
1330
1266

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.



WYKRES 5. DZIECI DO LAT TRZECH W PLACOWKACH OPIEKUNCZO-WYCHOWAWCZYCH.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.

W opiece instytucjonalnej najwieksze grupy maluchéw do lat trzech mieszkajg w placéwkach socjaliza-
cyjnych i wielofunkcyjnych. Pozytywna tendencja zmniejszania liczby dzieci w instytucjach nie oznacza
niestety, ze mniej dzieci mieszka poza rodzing, bowiem w tym samym czasie znacznie zwiekszyfa sie licz-
ba matych dzieci umieszczanych w rodzinach zastepczych. W 2010 r. 4 470 dzieci do lat trzech mieszkato
w rodzinach zastepczych i liczba ta podwoita sie w stosunku do roku 2000. Oznacza to, ze ogdlna liczba
dzieci poza rodzing roénie nieprzerwanie w ostatniej dekadzie i jest to zjawisko tym bardziej niepokojace,
ze w latach 2001-2005 liczba ludnosci w grupie wiekowej 0-4 lata zmniejszyta sie o ponad 139 tysiecy,
a w nastepnych kilku latach znéw wzrosta do poziomu z przetomu wiekow.

WYKRES 6. LICZBA DZIECI DO LAT TRZECH WYCHOWYWANYCH POZA RODZINA (STAN NA 31 XIl).
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS.
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WYKRES 7. DZIECI DO LAT TRZECH
W OPIECE ZASTEPCZEJ.
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS.

WYKRES 8. DZIECI DO LAT TRZECH
W RODZINACH ZASTEPCZYCH.
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych GUS.

Najliczniejszg grupe rodzin zastepczych stanowig
rodziny spokrewnione. Rozwijajg sie tez rodziny pet-
niace funkcje pogotowia.

Przyczynami ingerencji w sprawowanie wtadzy ro-
dzicielskiej i umieszczenia dziecka poza rodzing sg
najczesciej problemy rodzinne: niewydolnos¢ wy-
chowawcza rodzicow i nieumiejetnos¢ prowadze-
nia gospodarstwa domowego, brak zabezpiecze-
nia podstawowych potrzeb, zaniedbywanie dzieci,
a niekiedy tez brak kompetencji wychowawczych
prowadzacy do razacych zaniedban i krzywdzenia
dziecka. Rodziny podopiecznych obarczone sg naj-
czesciej wieloma problemami: nie pracujg lub pra-
cujg dorywczo, na ogof ,na czarno”, zyja w biedzie
i ztych warunkach mieszkaniowych, nie majg kwa-
lifikacji ani wyksztatcenia, jakie pozwolitoby im zna-
lez¢ prace, obcigzeni sg uzaleznieniami, najczesciej
alkoholizmem, sg w ztym stanie zdrowia, rzadko
korzystajag z ustug zdrowotnych, nie udaje im sie
wspotdziata¢ ze stuzbami spotecznymi. Charakte-
rystyczne sg w tej grupie zwiazki nieformalne, wiele
dzieci ma nieustalone ojcostwo, niekiedy wcale nie

zna swych ojcow. Duza czes$¢ rodzin to osoby z uposledzeniem umystowym lub chorobg psychiczng, co
powaznie utrudnia integracje spoteczng i prawidtowe funkcjonowanie w rodzicielskich rolach. Towarzy-
szy temu izolacja spoteczna i brak oparcia w najblizszych kregach spotecznych: dalszej rodzinie, krew-

nych, przyjaciotach, sgsiadach.

Konsekwencja problemow rodzicéw jest zta kondycja zdrowotna ich dzieci. Sg one czesciej niz inne dzieci
stabsze, wiecej jest wérdd nich wezesniakéw, dzieci urodzonych z niskg waga urodzeniowa. Dzieci ma-
tek pijacych alkohol maja cechy syndromu FAS, a dzieci narkomanek — zespoét odstawienia. Wsrod pod-
opiecznych placéwek i rodzin zastepczych stosunkowo wiecej jest tez dzieci niepetnosprawnych — cho-
roba i utomnos¢ dziecka byty i nadal pozostajg jedng z przyczyn opuszczenia dziecka i umieszczenia go
poza rodzina. Dzieci, ktore trafiajg do placowek z powodu braku umiejetnosci rodzicielskich sg zaniedba-
ne w sferze zdrowia fizycznego i psychicznego. Czesto nie sg kontrolowane i nie korzystajg z badan profi-



laktycznych, nie sg szczepione zgodnie z przyjetym kalendarzem, nie
realizujg zalecanych konsultacji i badan, niekiedy tez nie otrzymu-
ja zleconych lekoéw, a rodzice nie przestrzegajg zalecen diete-
tycznych. Dzieci te nie majg wdrozonych nawykoéw higienicz-
nych, co najczesciej jest widoczne w chorobach uzebienia,
wadach postawy, chorobach skoéry. Trudniej uchwytne, ale
nie mniej szkodliwe, sg zaniedbania w sferze emocjonal-
nej, psychicznej. Dziecite na ogodt juz przy przyjeciu pre-
zentujg powazne opdznienia w rozwoju emocjonalnym
i poznawczym. Nieustabilizowany i czesto konfliktowy
uktad w rodzinie powoduje u dzieci zaburzenia wie-
zi, a sytuacja rozstania poteguje zaburzenia poczu-
cia bezpieczenstwa, podstawowej ufnosci. Dzieci te
w swych rodzinach otrzymujg stabe wsparcie w roz-
woju, brakuje tam stymulacji i doswiadczen korzyst-
nie wptywajacych na ich rozwoj. Natomiast majg za
sobg doswiadczenia konfliktow, kryzysdw i nieprzewi-
dywalnych zmian, co powoduje zaktécenia poczucia
bezpieczenstwa, brak zaufania do opiekunéw, kruchg
wrazliwos¢ psychiczng dziecka. W roku 2002 niemal
co czwarte dziecko (23%) w domach dla matych dzieci
byto przewlekle chore lub niepetnosprawne.

Mowia lekarze

Ja pamietam dom malego dziecka
z pozycji osoby, ktora przychodzita tam
spotykaé sie z synkiem. Przez jakis czas
widywalismy sie tylko tam, potem zostat do
czasu sprawy sqgdowej ,,urlopowany” z domu
dziecka do domu. Wizyty rodzicow odbywaly sie
w specjalnie do tego przygotowanych pokoikach.
(...) Na spotkania z nami Misiek przychodzit wy-
kapany, ubrany jak w najwieksze swieto, siostry
patrzyly na niego z wyrazng duma. Jak tylko byta
okazja opowiadaty nam, na co chorowat, jakie
leki bral, co mowit, co robit w poprzednie dni
i tak dalej. Oczywiscie — nie mozna porownadé
atmosfery w domu dziecka do atmosfery domu
rodzinnego, ale (...) mozna dzieciaczkom za-
pewnié poczucie bezpieczenstwa, usmiech.
Nie zastagpi to milosci rodzicow, ale ma-
luszki nie bedq az tak nieszczesliwe.

Wpis na forum internetowym
www.nasz-bocian.pl

Umieszczenie dziecka poza rodzing odbywa sie na mocy
decyzji sgdow rodzinnych. Jest to najczesciej formaogra-
niczenia wtadzy rodzicielskiej albo decyzja, ktéra wynika

Z pozbawienia rodzicow tej wtadzy. Czes¢ dzieci, ktore tra-
fiajg do placdwek interwencyjnych preadopcyjnych, to dzie-
ci, ktérych rodzice podejmujg decyzje o powierzeniu dziecka
rodzinie adopcyjnej i najczesciej dotyczy to noworodkéw. W przy-
padku takiej deklaracji woli rodzicéw albo pozbawienia wtadzy rodzi-
cielskiej mozliwa staje sie adopcja dziecka. Nie wszystkie jednak dzieci majg
szanse znalez¢ sie w nowym domu z powodu braku odpowiedniej liczby rodzin

gotowych przyjac¢ dziecko chore, niepetnosprawne z licznym rodzenstwem. Dzieci rodzicow pozbawio-
nych wtadzy rodzicielskiej, przebywajgce w rodzinach zastepczych, czesto nie sg zgtaszane do adopcji
ze wzgledu na wiez, jaka wytworzyta sie miedzy opiekunami i dzieckiem.

Szacuje sie, ze w Europie milion dzieci wychowuje sie poza rodzing’. Wskaznik dzieci wychowywanych
poza rodzina, bedacych pod opiekg wtadz publicznych obliczany jest na podstawie liczb dzieci umiesz-
czonych w rodzinnych i instytucjonalnych formach opieki: Srednio w Europie jest to 1% populacji dzieci;
aw roznych krajach jest to np. 2,2% w na totwie, 1,6% w Rumunii, 0,66% w Szwecji. W Polsce, jesli za
podstawe obliczen przyjmiemy liczbe matoletnich umieszczonych sgdownie w rodzinach zastepczych
i placowkach opiekunczych, to wskaznik ten wynosi 0,93%. Warto odnotowa¢ wzrost tego wskaznika
w ostatnich latach: z 0,76% w 2000 r. i 0,87% w 2005 r. Podobny wzrost obserwuje sie tez w Czechach,
na Litwie i totwie. Wskazniki te odnosza sie do cafej populacji oséb matoletnich.

Szacunkéw poréwnawczych dotyczacych matych dzieci poza rodzing dokonano w badaniach europej-
skich w roku 2003 realizowanych w ramach programu Daphne®.
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TABELA 2. POPULACJA, LICZBA | PROPORCJA LICZBY DZIECI W WIEKU PONIZEJ TRZECH LAT
W INSTYTUCJACH OPIEKUNCZYCH NA 10 000 DZIECI W TYM WIEKU W 2003 ROKU.

Panstwo Populacja Liczba dzieci w instytucjach wskaznik na 10 000*

Republika Czeska 270293 1630 60
Belgia® 383639 2 164° (56)
totwa 71 250° 395 55
Bufgaria 245 704° 1238 50
Litwa 100 268 458 46
Wegry 174 8935° 773 44
Rumunia 877772 2915 33
Stowacja 160 186 502 31
Finlandia 168 370 466" (28)
Malta 16 485 44 27
Estonia 37953 100 26
Hiszpania 1064 764 247110 (23)
Holandia 818713 1284 16
Portugalia 434616 714 16
Francja 2294 439 29802 (13)
Polska 1490 440 1344° 9
Chorwacja 178 142° 144 8
Albania 166 800* 133 8)
Szwecja 278 400° 2131 )
Dania 197 758 133 7
Niemcy 2232569 1495 7
Irlandia 166 208 9510 (6)
Cypr 33339 1510 4)
Austria! 107 709° 37° 3
Gracja 377 930° 114 3
Turacja 4388 000 850 2
Wiochy 1614 667 310 2
Norwegia 172 877 171 (<1)
Wielka Brytania® 2037 463 65" (<1)
Islandia 12412 0 0
Stowenia 53 736 0 0
Luksemburg 16 992° - -
Suma 20 644 787 23099 1

*Liczby w nawiasach powinny byé traktowane z ostroznoscia — zostaly oparte na danych szacunkowych wyliczonych dla grup dzieci w wieku powyzej pigciu lat lub obejmujg dzieci, ktére
moga przebywac w instytuciji opiekuriczej z jednym z rodzicow, przez okres krétszy niz trzy miesigce, lub w domu, w ktdrym przebywa mniej niz 11 dzieci.

"Potaczone dane dla 3 krajow zwiazkowych: Austrii Dolnej, Vorarlberg i Wiednia

2Potaczone dane dla ludnosci flamandzkiej i waloriskiej

3Potaczone dane dla Anglii, Szkocji, Ifandii Pétnocnej i Walii

4 Statystyczne dane szacunkowe dla populacji w wieku ponizej pigciu lat, zrodto: The State of the World’s Children 2004. UNICEF
5 Statystyczne dane szacunkowe dla populacji w wieku ponizej pigciu lat

6 Statystyczne dane szacunkowe dla populacji w wieku ponizej czterech lat

7 Statystyczne dane szacunkowe, zrodfo: ,Dzieci w domach matego dziecka” (Social Monitor 2003)

8 Statystyczne dane szacunkowe dla Austrii Dolnej dla populacji w wieku ponizej pigciu lat

9 Statystyczne dane szacunkowe dla ludnosci walonskiej dla populacji w wieku ponizej siedmiu lat

10 Statystyczne dane szacunkowe dla populacji w wieku ponizej osiemnastu lat

' Dane statystyczne obejmuja dzieci, ktore moga przebywaé w instytuciji przez okres krotszy niz trzy miesiace, moga by¢ pod opiekg rodzica/gtéwnego opiekuna lub instytucja moze
miesci¢ mnigj niz 11 dzieci

"2Dane szacunkowe dla domow matego dziecka (2000) i placowek opieki medycznej

"3 Dane statystyczne obejmujg dzieci, ktore moga przebywac w instytucji mieszczacej mniej niz 11 dzieci

Zrédio: Kolankiewicz (2007).



W ostatnich latach w Polsce adoptowanych jest rocznie ponad trzy tysigce dzieci, potowa sposréd nich
to dzieci najmtodsze — do trzeciego roku zycia.

TABELA 3. MALE DZIECI ADOPTOWANE W POLSCE.

Dzieci do1roku 1-2lat 2-3 lat dolat3 % adopcje wtymdo zagra- wtymdo
adoptowa- blankieto- lat 3 niczne lat 3
ne ogétem we

2006 3114 1057 392 281 1730 56% 872 760 404 105
2007 3088 890 388 295 1573 51% 870 709 317 66
2008 3253 872 380 290 1542 47% 863 685 383 64
2009 3316 847 405 293 1572 47% 826 620 354 68

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych z GUS.

Aby odpowiedzie¢ na potrzeby psychiczne dziecii sprosta¢ zadaniom pomocy
ich rodzicom instytucje pieczy zastepczej musza by¢ do tego odpowiednio
przygotowane. Instytucje i rodziny zastepcze musza spetnia¢ warunki
odpowiedniej jakosci opieki w zakresie kadry, warunkéw organiza-
cyjnych, mieszkaniowych, sanitarnych.

Mowig mamy

Mam 23 lata. Jestem w 7. miesiq-
cu cigzy i postanowilam oddad dziecko.
Przykro mi to pisaé, ale jakos nie jestem

w stanie cieszyd sie tq cigzq i po prostu do-

sztam do wniosku, ze sama z dwdjkg nie dam
rady (mam 3-letniqg corke, ktora jest chora

i wymaga rehabilitacji) i zastanawiam sie, jak

napisaé oswiadczenie, by w szpitalu od razu po

porodzie zabrali dziecko bez pokazywania go
mnie. (...) A wiem, ze nie pokocham tego dzie-
cka. Wiem, ze to strasznie brzmi, ale nawet za
bardzo mnie nie interesuje, czy jest zdrowe
itd. Wiem, ze zastuguje na matke, ktora je
pokocha i ojca, ktory bedzie prawdzi-
wym ojcem (...).

Wpis na forum internetowym
ww.f.kafeteria.pl

W pracy z dzie¢mi najwazniejszym walorem jest kadra: jej liczba,
kompetencje, kwalifikacje, mozliwosci rozwoju i doskonalenia,
organizacja pracy. Nie bez znaczenia sa warunki lokalowe za-
rowno instytucjonalnych, jak i rodzinnych form opieki.

W tym zakresie wiele zmian dokonato sie z mocy regulacji

prawnych. W ostatnich latach ograniczano stopniowo liczbe

miejsc w placowkach; wymadg maksymalnej liczby 30 miejsc

w placéwce (zgodnie z cytowang ustawg o pomocy spotecz-
nej), jaki miat by¢ zrealizowany do 2006 r., zostat odroczony do
konca roku 2010 z powodu naptywajacej do instytucji wiekszej
liczby dzieci i braku odpowiedniej liczby rodzin zastepczych.
Najnowsze regulacje prawne (cytowana ustawa o wspieraniu
rodziny) wprowadzajg wymog maksymalnej liczby 14 miejsc
w instytucjach, co jest kolejnym wyzwaniem dla samorzaddw

w zakresie organizacji opieki. Zaktada sie réwniez, ze mate dzieci
bedg umieszczane wytgcznie w formach rodzinnych, a do placéwek
moga trafia¢ tylko wyjatkowo, ze wzgledu na stan zdrowia lub fakt
przebywania tgcznie z rodzenstwem.

Jednoczesnie rozbudowuje sie system rodzinnej opieki zastepczej, wzmacniajac te
forme zaréwno finansowo, jak i merytorycznie, wprowadzajac koordynatoréw udzielajgcych specjalistycz-
nej pomocy w wychowaniu powierzonych im dzieci.

Najistotniejsza bodaj zmiang jest wprowadzenie asystentéw rodzinnych. Asystenci i specjalisci do spraw
pracy z rodzing byli juz zatrudniani w wielu o$rodkach pomocy spotecznej, jednak nie byfo to reguta i nie
wszystkie o$rodki znajdowaty finanse na ich zatrudnienie. Najnowsza ustawa o wspieraniu rodziny kreu-
je zawod asystenta rodzinnego i okresla wymagane kwalifikacje tych oséb (niestety, niekiedy zbyt niskie),
formutuje ich zadania, okresla kompetencje. Powstaje mozliwo$¢ wzmocnienia pierwszej, podstawowej
pomocy rodzinie i powstrzymania rosngcego trendu powierzania dzieci pieczy zastepczej.
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1 Ustawa o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, Dz.U. z 2011 r. Nr 149, poz. 887.

2 Badania 23 placowek dla matych dzieci w: M. Kolankiewicz (red.) (2007), Dzieci do trzeciego roku Zycia w instytucjach opiekuriczych w Europie. Statystyka i cechy
charakterystyczne, Warszawa: Wydawnictwo Akademickie IAK.

3 Ustawa o systemie oswiaty, Dz.U. 21991 r. Nr 95, poz. 425; Rozporzadzenie Rady Ministrow z 5 lutego 1993 r. w sprawie zasad i trybu przeksztaicania domow
matego dziecka w placowki opiekuriczo-wychowawcze, Dz.U. z 1993 r. Nr 10, poz. 47; Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 21 lutego 1994 r. w sprawie
rodzajow, organizacji i zasad dziatania publicznych placowek opiekuriczo—wychowawczych, Dz.U. z 1994 r. Nr 41, poz. 156.

4 Ustawa z dnia 24 lipca 1998 r. o zmianie niektorych ustaw okreslajacych kompetencie organéw administracji publicznej — w zawigzku z reforma ustrojowg panstwa,
Dz.U.z 1998 1. Nr 106, poz. 668; Ustawa z dnia 18 lutego 2001 r. 0 zmianie ustawy o pomocy spotecznej, Dz.U. z 2000 . Nr 19, poz.238; Rozporzadzenie Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 1 wrzesnia 2000 r. w sprawie placowek opiekuriczo—wychowawczych, Dz.U. z 2000 r. Nr 80, poz. 900.

5 Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spofecznej z dnia 14 lutego 2005 1. w sprawie placéwek opiekuriczo-wychowawczych, Dz.U. z 2005 r. Nr 37, poz. 331.

6 Tamze.

7 Children in Alternative Care, National Surveys, January 2010, Eurochild.

8 Dzieci do trzeciego..., op.cit.., s. 78, 79.
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Zdrowie i bezpieczenstwo
matych dzieci

1. Zdrowie matych dzieci

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje zdrowie nie tylko jako brak choroby czy niepetnospraw-
nosci, lecz jako peten dobrostan fizyczny, umystowy i spoteczny. Dobry stan zdrowia we wczesnym dzie-
cinstwie jest szczegolnie istotny, gdyz pierwsze lata zycia dziecka stanowig podwaliny pod cate jego
przyszte zycie. Jesli w tym czasie wystagpig jakie$ deficyty, moga one mie¢ dtugotrwate konsekwencje
rzutujgce na jakos$¢ catego zycia dziecka. Stad tak wazne jest monitorowanie sytuacji zdrowotnej naj-
mtodszych dzieci.

W niniejszym rozdziale zostang zaprezentowane wybrane wskazniki dotyczace stanu zdrowia najmtod-
szych dzieci (w wieku 0-3 lat) w Polsce.

1.1. Wskazniki oceny stanu zdrowia dzieci

W odniesieniu do stanu zdrowia matych dzieci mozna stosowac¢ wybrane wskazniki z zestawu wskazni-
kéw ogolnie dotyczacego zdrowia publicznego (np. wskazniki dotyczace zdrowia Wspolnoty Europejskiej
—ECHI"), jednak istnigje problem z wyabstrahowaniem danych dla tej specyficznej grupy wiekowe]. Opra-
cowano tez zestawy wskaznikdéw odnoszacych sie konkretnie do oceny stanu zdrowia dzieci, w tym dzieci
matych. To wtasnie one bedg stanowity gtéwng czes$¢ analiz zaprezentowanych w niniejszym rozdziale,
cho¢ przedstawione zostang tez inne wskazniki, tam, gdzie dostepne byty dane dla grupy wiekowej be-
dacej przedmiotem zainteresowania niniejszego raportu.

W odniesieniu do opieki perinatalnej Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowata grupe wskaznikow pod-
stawowych i rekomendowanych, ktérych monitorowanie pozwoli na analize sytuacji zdrowotnej najmtod-
szej populacji. W Polsce monitorowane sg w catoéci wskazniki z grupy podstawowych, natomiast sposréd
wskaznikéw rekomendowanych dane zbierane sg w odniesieniu tylko do niektorych (5 z 11)2.

TABELA 1. PODSTAWOWE | REKOMENDOWANE WSKAZNIKI DOTYCZACE ZDROWIA OKOLOPORODOWEGO
OPRACOWANE PRZEZ WHO.

Wskazniki podstawowe Wskazniki rekomendowane
* Wspotczynnik zgonow ptodow  Czestos¢ wystepowania wybranych wad wrodzonych na 1 000 urodzen
* Umieralno$¢ noworodkow » Umieralnos$¢ kobiet w okresie cigzy, porodu i potogu wediug przyczyny

* Umieralno$¢ niemowlat zgonu

« Struktura urodzen wediug masy urodzeniowej « Struktura rodzacych wediug poziomu wyksztaicenia

« Struktura urodzen wedlug czasu trwania ciazy « Struktura urodzen wediug miejsca urodzenia

« Wskaznik zgon6w kobiet w okresie ciazy, porodu i potogu  Odsetek niemowlat karmionych piersia bezposrednio po urodzeniu

« Mnogie urodzenia « Struktura urodzen wedfug punktacji Apgar w 5. minucie*

« Struktura urodzen wedtug wieku matki * Odsetek ciaz po leczeniu niepfodnosci*

° i 97 1 1 i T *
« Struktura urodzer wediug kolejnosci urodzenia Struktura czasu trwania ciazy w momencie pierwszej wizyty u lekarza

. i} ) - .
« Struktura urodzen wediug sposobu ukoriczenia ciazy Struktura urodzen wedfug sposobu rozpoczecia czynnosci porodowej

« Odsetek noworodkéw urodzonych przed 32. tygodniem trwania cigzy
w szpitalach bez oddziatow intensywnej opieki nad noworodkiem*

* Wskazniki co do ktorych nie ma wystarczajacych danych w Polsce?.
Zrédio: European Perinatal Health Report?.
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Do oceny rozwoju fizycznego dzieci w wieku 1-18 lat w Polsce od wielu lat powszechnie uzywane sg nor-
my rozwoju fizycznego dla dzieci warszawskich, opracowane przez Instytut Matki i Dziecka (ostatnie po-
miary z lat 1996-1999), uznawane za normy docelowe. Istnigje takze wiele norm regionalnych, ktére majg
gtéwnie warto$¢ poznawcza i nie sg wykorzystywane w systemie opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzie-
z3°. Normy te majg charakter referencyjny, czyli pokazuja, jak dzieci rosng i rozwijajg sie w danym czasie
i danej populacji. Nie we wszystkich placoéwkach opieki zdrowotnej dane te sg analizowane®, co przekta-
da sie na brak informacji na poziomie krajowym dotyczacych stanu rozwoju najmtodszych dzieci.

Natomiast Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowata w 2006 r. Standardy Rozwoju Fizycznego Dzie-
cka w wieku 0-5 lat opisujace, jak dzieci (zwtaszcza w najmtodszej grupie wieku) powinny optymalnie
rosng¢ i sie rozwija¢. Standardy te dotycza m.in. nastepujgcych wskaznikdéw: masa ciata wg wieku, dfu-
gosc¢/wysokose ciata wg wieku, masa ciata w stosunku do dfugosci/wysokosci ciata, wskaznik masy cia-
ta BMI wg wieku oraz wartosci z-score. Opracowano takze wskazniki dotyczace rozwoju szesciu kamie-
ni milowych z zakresu duzej motoryki (siedzenie bez oparcia, raczkowanie, stanie z pomocg, chodzenie
Z pomocag, stanie samodzielne i chodzenie samodzielne)’. Standardy te odzwierciedlaja optymalny roz-
woj w jak najlepszych warunkach $rodowiskowych i moga by¢ wykorzystywane do oceny rozwoju dzieci
we wszystkich krajach, niezaleznie od roznic geograficznych, etnicznych, kulturowych i statusu spotecz-
no—ekonomicznego. W Polsce trwa dyskusja nad zastgpieniem dotychczas stosowanych norm standar-
dami proponowanymi przez WHO?,

1.2. Ogo6lna ocena zdrowia matych dzieci

Przeprowadzane w 2009 r. w Polsce i krajach UE Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (EHIS) wy-
kazuje, ze stan zdrowia najmtodszych dzieci oceniany jest najwyzej. Rodzice dzieci w przedziale 0—4 lat
w prawie 94 na 100 przypadkoéw uznawali stan zdrowia swoich dzieci jako bardzo dobry i dobry® (93,7%,
0 10 punktow procentowych wiecej niz 5 lat wczesniegj), przy czym stan zdrowia dziewczynek ocenia-
no czesciej jako bardzo dobry'. Byt to najwyzszy wspodtczynnik pozytywnych ocen w catej grupie dzieci
w wieku 0-19 lat,

TABELA 2. DZIECI W WIEKU 0-4 LAT WG OCENY STANU ZDROWIA W 2009 R.
Ocena stanu zdrowia

Wyszczegdlnienie Ogdtem Bardzo dobra Dobra Taka sobie, ani Bardzo zta
(w tysiacach) dobra, ani zia

QOgotem 0-4 1946,6 1094,6 7284 102,5 19,8 1,3

Chtopcy 04 lat 1000 533,9 388,1 66,5 11,5 -

Dziewczynki 04 lat 946,6 560,8 340,3 359 83 1,3
Miasto

Chtopcy 04 lat 584,0 3132 217,8 46,6 6,3 -

Dziewczynki 04 lat 552,2 337,3 193,2 18,6 2,4 0,7
Wies

Chtopcy 04 lat 416,1 220,7 170,3 19,9 52 -

Dziewczynki 04 lat 3944 2235 1471 17,4 59 0,6

Zrédio: Zdrowie dzieci i miodziezy w Polsce w 2009 r., Urzad Statystyczny w Krakowie, 2011.



Wedtug badania EHIS w grupie wiekowej 0—4 lat odnotowano
spadek liczby dzieci z dtugotrwatymi problemami zdrowot-
nymi (trwajacymi co najmniej 6 miesiecy). W przedziale
wiekowym 0-4 lat dfugotrwate problemy zdrowotne doty-
czyty 11,1% dzieci. Czesciej deklarowali je rodzice dzieci
mieszkajgcych w miescie niz na wsi (odpowiednio: 12,3%
i 9,5%) oraz rodzice chtopcéw niz dziewczynek (odpo-
wiednio: 12,8% i 9,4%).

Mowiqg mamy

Moaj pottoraroczny synek od jakiegos
czasu prawie przestal jesé, jego niecheé
glownie dotyczy spozywania obiadéw. Caly
czas karmie go piersig na zZgdanie... Zupetnie
nie chce jesé pieczywa, zZadnej zupy, Zadnego
miesa, kaszy, ziemniakow, makaronu... Martwie
sie, ze taka wybiorcza dieta moze Zle wplynagé
na jego zdrowie, ale nie wiem, jak zmienié jego
nawyki? Synek krotko jest w stanie usiedzieé
na krzesetku. Po kilku minutach domaga
sie wyjscia, zrzuca jedzenie na podloge.
Pozwalam mu chodzié z jedzeniem
w rgczee, bo inaczej prawie nic by
nie zjadl.

Wsrdd choréb przewlektych, stwierdzonych przez lekarza

i wystepujacych w ciggu 12 miesiecy poprzedzajgcych

badanie, najczesciej wskazywano na alergie (14,1% dzie-
ci w wieku 0—4 lat), przy czym istotnie czesciej dotyczyto
to dzieci zamieszkatych w miastach niz na wsi i czesciej
chtopcéw niz dziewczynek. Az 20,9% chtopcow z tej gru-
py wiekowej zamieszkatych w miastach cierpiato na aler-
gie w stosunku do 12,5% chtopcéw mieszkajacych na wsi.
W przypadku dziewczynek wskazniki ksztattowaty sie na po-
ziomie odpowiednio: 11,3% i 9,6%.

L

1.3. Opieka lekarska
W 2009 r. 96% rodzicéw dzieci w wieku 0—4 lat deklarowato, ze byli z dzieckiem u lekarza pierwszego kon-
taktu w ciggu 12 miesiecy przed badaniem, w tym 58% odbyto takg wizyte z dzieckiem w ciggu 4 tygodni
poprzedzajgcych badanie. Co 100. rodzic twierdzit, ze nigdy nie byt z dzieckiem na takiej wizycie. Nie wy-
kazano istotnych rézni¢ ze wzgledu na miejsce zamieszkania czy ptec.

Jesli chodzi o opieke specjalistyczng, to w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie 43,2% dzieci
(45,4% chtopcow i40,8% dziewczynek) byto z wizytg u lekarza specjalisty. Nigdy z takg wizytg nie byto
36,6 % dzieci w wieku 0-4 lat. Wskaznik opieki specjalistycznej wykazuje znaczne réznice ze wzgledu na
miejsce zamieszkania dzieci i pte¢. Z wizytg u specjalisty w ciggu 12 miesiecy przed badaniem byto tylko
36,3% chtopcéw i 36,8% dziewczynek mieszkajgcych na wsi w poréwnaniu do 51,9% chfopcéw i 43,7%
dziewczynek mieszkajacych w miescie.

Opieka dentystyczng lub opieka ortodonty objetych byto w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie
27,4% dzieci w wieku 0-4 lat. Takze przy tym wskazniku zanotowano istotne réznice w zaleznosci od miej-
sca zamieszkania i nieznaczne ze wzgledu na pte¢ dziecka. Podczas gdy w miescie 32% chtopcow i 31,8%
dziewczynek byto przynajmniej na jednej wizycie u dentysty i ortodonty w ciggu 12 miesiacu przed bada-
niem, na wsi odsetki te wynosity odpowiednio 20,2% chtopcéw i 22,9% dziewczynek.

Dzieci w wieku 0—4 lat stanowity grupe najczesciej hospitalizowang w catej grupie dzieci 0-14 lat. W cia-
gu 12 miesiecy poprzedzajgcych badanie 15,6% dzieci w wieku 0—4 lat spedzito w szpitalu przynajmnie;
jedna dobe (w poréwnaniu z 12,6% w roku 2004), podczas gdy dla dzieci w wieku 5-9 lat i 10-14 lat od-
setki te wynosity odpowiednio 8,2% i 6,0%. W przypadku dzieci w wieku 0—4 lat najczesciej miano do czy-
nienia z pobytem jednorazowym (81,1%).

1.4. Masa ciata dzieci i wzorce zywienia matych dzieci

/ badan przeprowadzonych w latach 2010-2011 przez Instytut Matki i Dziecka i Fundacje Nutricia™ wy-
nika, ze w grupie dzieci w wieku 13-36 miesiecy tylko 45,5% dzieci miafo prawidtowy wskaznik masy cia-
ta (BMI z-score). Niedobor masy ciata wykazywato 12,5% dzieci, a znaczny niedobér — 14,5%. Nadwage
i otytoé¢ stwierdzono odpowiednio u 14,5% i 13,0% dzieci. Nie stwierdzono istotnych réznic w stanie od-
zywienia pomiedzy dziewczynkami a chtopcami, a takze pomiedzy dzie¢mi w 2. i 3. roku zycia.
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Odpowiednie zywienie we wczesnym dziecinstwie
WG MASY CIALA. jest niezwykle wazne dla dalszego rozwoju i wzrasta-
nia dziecka oraz zachowania dobrego zdrowia w wie-
ku dorostym. Niedobory zywieniowe w pierwszych la-
[0 4550% prawidtowa  tach zycia dziecka moga powodowaé nieodwracalne
masa ciafa zahamowanie wzrostu i rozwoju poznawczego. Istot-
. 14,50% nadwaga nie przyczyniajg sie réwniez do zwiekszenia zachoro-
walnoéci i umieralnosci dzieci™. Z kolei, jesli w wie-
12.50% niedobér ku poniemowlecym i przedszkolnym popetniane sg
masy ciala powazne btedy w zywieniu, skutkujgce nadmiernymi
przyrostami masy ciata dziecka, inicjujg one rozwoj
otytosci utrzymujacej sie i czesto pogtebiajacej sie
w dalszych latach zycia dziecka's. Otyto$¢ u dzieci
| 13%otylosc wiaze sie ze zwiekszeniem ryzyka wystepowania cho-
rob i zaburzen metabolicznych w pdzniejszych latach
zycia oraz skroceniem dtugosci zycia'. Tak wiec od-
Zrodto: Kompleksowa ocena sposobu Zywienia dzieci w wieku 13-36 miesigcy w Polsce, powiednie zywienie naj m’rodszyoh dzieci sprzyja nie
Wyniki badari 2010-2011, Fundacja Nutricia i Instytut Matki i Dziecka, 2011, tylko ich przezyciu, ale tworzy fundament ich opty-
malnego rozwoju fizycznego i psychicznego.

14,50% znaczny
niedobdr masy ciafa

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia naturalnym sposobem dostarczenia niemowleciu substancji odzyw-
czych niezbednych do jego prawidtowego wzrostu i rozwoju jest karmienie piersig. Do pierwszych 6 miesie-
cy zalecane jest wytaczne karmienie piersiag, nastepnie korzystna jest jego kontynuacja az do ukonczenia
przez dziecko dwoch lat, przy jednoczesnym wprowadzeniu innych odpowiednich grup pokarmu'.

Wedtug badania EHIS w 2009 r. 86,5% dzieci byto karmionych piersig. Nie odnotowano znaczacych roznic
dotyczacych odsetka chtopcow i dziewczynek karmionych piersig (odpowiednio 85,3% i 87,3%). Najwiece]
dzieci byto karmionych piersig przez okres 6 miesiecy (14,3%) oraz przez 3 miesigce (11,0%); 8,8% dzieci
karmionych byto przez caty pierwszy rok zycia; 13,1% dzieci nigdy nie byto karmionych piersig (w odnie-
sieniu do 0,4% brakowato danych)'.

WYKRES 2. DZIECI WG DLUGOSCI OKRESU KARMIENIA PIERSIA (BEZ DZIECI, KTORE W MOMENCIE BADANIA

BYLY KARMIONE PIERSIA).
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Zrédto: Zdrowie dzieci i miodziezy w Polsce w 2009 r., Urzad Statystyczny w Krakowie, 2011.



/ badan Instytutu Matki i Dziecka i firmy Nutricia wynika, ze
spozycie produktow spozywczych przez dzieci w wieku
13-36 miesiecy jest rozbiezne z zaleceniami zywienio-
wymi'. W poréwnaniu do zalecanej, modelowej ra-
cji pokarmowej, opracowanej w Instytucie Zywnosci

i Zywienia (2001)'¢, dzieci spozywaty mniej pieczywa,
zwtaszcza z petnego przemiatu ziarna, warzyw, mle-
ka i mlecznych napojéw fermentowanych. Zdecy-
dowanie wiecej jadty miesa, wedlin. Poréwnujgc
warto$¢ energetyczna i odzywcza $redniej cafo-
dziennej racji pokarmowej dzieci z aktualnyminor-
mami, stwierdzono znaczny nadmiar biatka, a tak-
ze witamin z grupy B, witaminy A, C oraz magnezu,
cynku, miedzi i sodu (zawarto$¢ tych elementow
przewyzszata normy dwu-, trzykrotnie). W dietach
badanych dzieci wykazano niedobér witaminy D
w odniesieniu do zalecen Konsultanta Krajowe-
go ds. Pediatrii dotyczacych profilaktyki krzywicy
i osteoporozy™.

Mowiq lekarze

W matych miejscowosciach lekarz jest
nie tylko lekarzem, ale wie, co sie w tych
rodzinach dzieje, czy rodzice sie kloca, czy sq
jakies inne problemy. Czesto lekarz jeszcze jest
autorytetem. Sq rodziny, dla ktérych jest to ktos
wazny, wiec jezeli zauwazy jakiekolwiek sympto-
my, Zze zaczyna sie krzywdzenie, zZe moze zakornczyd
sie powazng krzywdg dziecka, to zajecie jakiegos
stanowiska, nie wycofywanie sie, moze mieé duze
znaczenie dla postawy tych rodzicow na przy-
sztosé. Tak bym widziala, jako interwencje
na miejscu, w konkretnym przypadku,
jako autorytet i przyjaciel danej
rodziny.

L

1.5. Niepetnosprawnos¢
Wedtug wynikow Europejskiego Badania Ankietowego nt.
Zdrowia, niepetnosprawnosc¢ biologiczna (definiowana jako ,po-
waznie ograniczona ze wzgleddw zdrowotnych zdolno$¢ wykonywania

zwykiych czynnosci, trwajgca co najmniej 6 miesiecy lub dtuze]”) dotyczyta w ro-

ku 2009 2,9% najmtodszych dzieci (0—4 lat), przy czym powazne ograniczenia byty rzadziej deklarowane dla
tej grupy (0,6%) niz czestos¢ wystepowania niezbyt powaznych ograniczen w wykonywaniu zwyktych czyn-
nosci (2,3%). W tej grupie wiekowej czesciej deklarowano niepetnosprawno$¢ u dzieci z miast (2,7%) niz
u dzieci mieszkajgcych na wsi (1,5%) oraz czesciej w odniesieniu do dziewczynek niz do chtopcéw (odpo-
wiednio 2,4% i 2,0%). U 50,7% dzieci z deklarowang niepetnosprawnoscig wystepowaty powazne ktopoty
zdrowotne: ze stfuchem (39,8% dzieci, u ktérych wystgpity powazne trudnosci), wzrokiem (23,4%), mowie-
niem (44,7%), poruszaniem sie (50,4%). Wiece] na temat niepetnosprawnosci matych dzieci w rozdziale
Mafe dzieci z niepefnosprawnoscia.

1.6. Wypadaki i zatrucia

W badaniu EHIS zadawano pytanie o uleganie wypadkom w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie,
ktorych skutkiem byt uraz, uszkodzenie lub zranienie, zaréwno zewnetrzne, jak i wewnetrzne. Ponadto
w tej kategorii uwzgledniono zatrucia i rozmysine dziatania innych oséb oraz zranienia, ugryzienia i uzad-
lenia spowodowane przez zwierzeta i owady. W grupie rodzicow dzieci 04 lat odpowiedzi twierdzacej
udzielito 2,0% rodzicéw chtopcow oraz 2,4% rodzicow dziewczynek, przy czym jako najczestsze miejsce
wypadku podawano dom.

Istotne znaczenie w przypadku dzieci majg choroby szerzace sie drogg pokarmowa. W ostatnich latach
poprawie ulega bezpieczenstwo zdrowotne zywnosci i ogélny stan sanitarny w Polsce. Przektada sie to
na malejgca liczbe rejestrowanych corocznie ognisk zatru¢ pokarmowych, przy czym jednak na zatrucia
i zakazenia pokarmowe nadal znacznie czesciej narazone sg dzieci w wieku 0—4 lat, zwtaszcza do 2. roku
zycia. 167
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WYKRES 3. ZATRUCIA | ZAKAZENIA POKARMOWE WYWOLANE PRZEZ PALECZKI SALMONELLA

WG WIEKU NA 100 TYS. LUDNOSCI.
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Paristwowego Zakiadu Higieny.

Wiecej informacji na temat wypadkdéw matych dzieci znajduje sie w rozdziale Wypadki i urazy wsrdd nie-
mowilat, matych dzieci i dzieci w wieku przedszkolnym w Polsce.

1.7. Zachorowalnos¢ na nowotwory ztosliwe wsréd matych dzieci

Wedtug badania EHIS w grupie wiekowej 0-4 lat zdecydowanie znaczaco wzrosty wspotczynniki zacho-
rowalnosci na nowotwory ztosliwe. W przypadku chtopcow w roku 2008 byt to wzrost 0 58,1% w poréw-
naniu z rokiem 2000, w odniesieniu do dziewczynek odnotowano wzrost o 42,4%. W 2008 r. odnotowano
187 przypadkéw zachorowania na nowotwor ztosliwy u chtopcow w wieku 0-4 lat oraz 160 przypadkéw
u dziewczynek (ogotem 347). Nalezy zauwazyc¢, ze tylko w grupie wiekowej 15-19 lat zanotowano wiece;
przypadkow (ogodtem 396), podczas gdy w grupie dzieci w wieku 5-9 lat takich przypadkéw odnotowano
190, natomiast u dzieci w wieku 10-14 lat — 194. U najmtodszych dzieci najczesciej wystepowata bia-
taczka limfatyczna oraz nowotwor ztosliwy nerki, moézgu i oka.



TABELA 3. ZACHOROWANIA NA NOWOTWORY ZtOSLIWE U DZIECI W WIEKU 0-4 LATA
WG NAJCZESTSZYCH ROZPOZNAN W 2008 R.

Wyszczegdlnienie Ogotem Chtopcy Dziewczeta

0GOLEM 347 187 160
wtym

Biataczka limfatyczna 105 56 49
Nowotwor zfosliwy nerki 41 20 21
Nowotwor ztosliwy mézgu 33 21 12
Nowotwor ztosliwy oka 33 16 17
Nowotwory zfosliwe tkanki facznej i innych tkanek migkkich 24 16 8
Nowotwor ztosliwy nadnerczy 20 13 7
Nowotwory zto$liwe nerwow obwodowych i autonomicznego uktadu nerwowego 16 7 9
Biataczka szpikowa 15 9 6
Nowotwor zlosliwy watroby i przewodow zotciowych wewnatrzwatrobowych 13 5 8

Zrédio: Urzad Statystyczny w Krakowie na podstawie danych z Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Curie Skiodowskiej w Warszawie, Zdrowie dzieci i miodziezy w Polsce w 2009 r.

1.8. Smiertelno$¢ matych dzieci

Jednym ze wskaznikow, na podstawie ktérych mozna oceniac¢ stan zdrowia dzieci, jest wspétczynnik uro-
dzen zywych oraz wspoétczynnik umieralnosci. W Polsce obydwa te wspotczynniki wykazujg pozytywne
trendy, systematycznie rosnie odsetek urodzen zywych, maleje za$ wspotczynnik umieralnosci niemow-
lat. W 2010 r. wspotczynnik zywych urodzen do wszystkich urodzen wynidst 99,6% i nie wykazywat zréz-
nicowania ze wzgledu na miejsce zamieszkania (miasto/wies) czy pte¢ dziecka.

W 2010 r. odnotowano w Polsce 2 057 zgonow niemowlat przed 1. rokiem zycia (0 220 mniej niz rok wczes-
niej), w tym az 70% zgondw nastgpito w 1. miesigcu zycia dziecka. Wsrdd wszystkich niemowlgt zmartych
przed ukonczeniem 1. r. z. dzieci urodzone przedwczeénie (przed 36. tygodniem cigzy) stanowity 63%.
Wspotczynnik liczby zgondw niemowlat na 1 000 urodzen zywych wynidst 5,2%o i byt nizszy o 3 punkty
niz przed 10 laty.

TABELA 4. WSPOLCZYNNIKI UMIERALNOSCI NIEMOWLAT ORAZ DZIECI DO 5. ROKU ZYCIA.

Polska Wspétczynnik umieralnosci niemowlat Wspétczynnik umieralnosci dzieci ponizej 5. r.z.
(prawdopodobienstwo zgonu przed ukonczeniem (prawdopodobienstwo zgonu przed ukonczeniem
1.rz. na 1000 zywych urodzen) 5 lat na 1 000 zywych urodzen)
1990 2000 2009 1990 2000 2009
chfopcy 17 9 6 20 10 7
dziewczynki 14 7 5 16 8 6

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: WHO (2011), World Health Statistics.

Spadajg rowniez wspdtczynniki prawdopodobienstwa zgonu przed ukorczeniem 1.1 5. roku zycia, chod
utrzymujg sie na wyzszym poziomie niz w wiekszosci krajow UE i wykazujg wartosci wyzsze dla chtop-
cow niz dla dziewczynek.
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WYKRES 4. POLSKA NA TLE KRAJOW UE POD WZGLEDEM PRAWDOPODOBIENSTWA ZGONU DZIECI

DO 1.R.Z.1DO 5.R. Z.

Wspoétczynnik zgonu niemowlat (prawdopodobienstwo zgonu
przed ukonczeniem 1. r.z. na 1000 zywych urodzen) w 2009 r.

Wspétczynnik zgonu dzieci do 5. r. z. (prawdopodobienstwo
zgonu przed ukonczeniem 5 lat na 1000 zywych urodzen)

w 2009 r.
Luksemburg M Luksemburg e
Szwecja e Szwecja K
Stowenia e Stowenia . s
Wiochy s Finlandia K
Niemey . Cypr K
Irlandia [ N Wrochy . ¢
Hiszpania K Portugalia I
Grecja K Niemcy I /
Francja s Irandia s s
Finlandia . Hiszpania I
Dania s s Grecja K
Czechy s Francja s s
Cypr s Estonia s s
Portugalia s Dania s s
Holandia e s Czechy s s
Estonia . 4 Wiglka Brytania s
Belgia e Holandia e s
Austria [ Belgia e s
Wielka Brytania s Austria . 5
Wegry . s Wegry . s
Polska I Polska . ¢
Litwa K Litwa I 6
Stowacja D s Stowacja s
Malta e s Malta e
e towa
Rumunia e 1 Butgaria P
Bufgaria — 10 Rumunia I 12

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie: WHO (2011), World Health Statistics.

Wsroéd urodzen zywych w 2010 r. (n= 413 300) dzieci z niskg masa urodzeniowg (<2500 g) stanowity
w Polsce 6,2%. Dzieci z niskga waga urodzeniowg stanowity 66% wszystkich niemowlat zmartych przed

201 ukonczeniem 1. roku zycia w 2010 r. W 89% przypadkow byty to dzieci urodzone przedwczesnie.



DO WSZYSTKICH ZGONOW NIEMOWLAT.
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych PZH i GUS.

Przyczyna 32% zgondw dzieci do lat 5. byto w 2008 r. wczedniactwo i zwigzane z tym faktem problemy
zdrowotne (w krajach UE wyzszy niz w Polsce poziom $miertelnosci w wyniku wczesdniactwa wystgpit tyl-
ko w Wielkiej Brytanii, Grecji i Danii). W 2010 r. w Polsce 7 na 1 000 dzieci urodzito sie miedzy 31. a 28.
miesigcem cigzy, zas$ 4,5 urodzen na 1 000 nastgpito przed 28. tygodniem ciazy?'. Kolejng przyczyng zgo-
néw sa wady wrodzone odpowiedzialne za 31% zgonoéw dzieci do lat 5 (dane z 2008 r.). Doktadne zesta-
wienie przyczyn zgonow dzieci do lat 4 w roku 2009 podsumowano w tabeli 5.
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TABELA 5. LICZBA ZGONOW DZIECI DO 1. ROKU ZYCIA ORAZ W WIEKU 1-4 LAT WG PRZYCZYN.

dzieci do 1.r.2. dzieci w wieku 1-4 lat
Przyczyny zgonu Cht. Dz. Cht. 172

Stany rozpoczynajace sie w okresie okotoporodowym Al 553 2 2 1278
Wady rozwojowe wrodzone 388 335 37 48 808
Objawy, cechy chorobowe i nieprawidtowe wyniki badan
klinicznych i laboratoryjnych 70 42 5 4 121
Zewnetrzne przyczyny zgonu, w tym: 18 17 38 34

wypadki komunikacyjne 5 2 13 11

zabojstwa 2 4 1 2 107
Choroby ukfadu oddechowego, w tym: 36 32 18 12

zapalenie ptuc 31 29 11 7 98
Choroby zakazne i pasozytnicze, w tym: 32 19 17 13

zapalenie meningokokowe 5 1 3 0

posocznica 25 15 12 9 81
Nowotwory, w tym: 10 13 21 18

biafaczka 3 3 10 5 62
Choroby ukfadu nerwowego 8 7 12 10 37
Choroby ukfadu krazenia 4 4 10 6 24
Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywiania
i przemiany metabolicznej 5 2 8 2 17
Choroby uktadu trawiennego 1 3 3 4 11
Choroby uktadu moczowo—piciowego 2 0 1 3 6
Choroby krwi i narzadéw krwiotwérczych 3 1 0 1 5

Zrédio: GUS (2011), Rocznik demograficzny.

Smiertelno$é noworodkdw zalezy réwniez od tego, czy pochodza z ciazy pojedynczej czy mnogiej. W przy-
padku cigz pojedynczych, wspdtczynnik smiertelnosci noworodkéw wyniost w Polsce w 2008 r. 4,2 na
1 000 zywych urodzen, za$ wsrdd dzieci z cigz mnogich byt blisko 8—krotnie wyzszy i wynosit 31,6. Jest to
jeden z najwyzszych poziomdw w Europie, tylko totwa i Estonia notuja wyzszg Smiertelnos¢ w tej grupie
noworodkéw (odpowiednio 32,31 32,9). Najnizszy wspotczynnik $miertelnosci noworodkéw pochodzacych
z cigz mnogich odnotowano w Luksemburgu (6,6 na 1 000) i Niemczech (8,5 na 1 000)%.
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Zespot Nagtego Zgonu Niemowlat, inaczej zwany $miercig tézeczkowg (SIDS — Sudden Infant Death
Syndrome, cot death), jest to nagta $mier¢ niemowlecia do 1. roku zycia, ktérej nie wyjasnia badanie au-
topsyjne, badanie miejsca $mierci ani analiza wywiadu klinicznego. Jest powodem az 25% zgondw dzie-
ciw wieku od 1. miesigca do 1. roku zycia w krajach uprzemystowionych®, Etiologia SIDS nie zostata do
konca poznana. Uznaje sie, ze jego przyczyny lezg po stronie czynnikow srodowiskowych i genetycznych.
Do czynnikow $rodowiskowych zalicza sie: palenie papieroséw i picie alkoholu w okresie cigzy (w szcze-
goélnosci w pierwszym trymestrze), zaniedbania opieki medycznej w okresie prenatalnym, przedwczes-
ny poréd i niskg wage urodzeniowa, jak rowniez ekspozycje dziecka na dym papierosowy po urodzeniu,
zbyt miekki materac w tézku dziecka, wyziebienie lub przegrzanie dziecka, jak réwniez spanie z dzieckiem
w jednym tozku?,

Badania prowadzone wsrod personelu medycznego (potoznych i pielegniarek) pokazaty, ze ich wiedza
nt. SIDS jest niewystarczajgca, zarowno pod wzgledem znajomosci czynnikow ryzyka, jak i sposobow za-
pobiegania®.

Profilaktyczna, powszechna, wysokiej jakosci opieka zdrowotna nad dzieckiem stanowi jeden z najbardzie;
istotnych aspektow zapewnienia dzieciom, szczegolnie dzieciom najmtodszym, dobrego stanu zdrowia.
Stwarza mozliwos¢ wczesnego wykrycia zaburzen czy nieprawidtowosci, przez co moze niwelowac ich dtu-
gofalowe konsekwencje. W Polsce istnieje kompleksowy system opieki nad matkg i dzieckiem do lat 3.
Szczegodtowy wykaz realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej znaj-
duja sie w rozporzadzeniu z dnia 29 sierpnia 2009 r. (wraz z pdzniejszymi zmianami) w sprawie $wiad-
czen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej?. Swiadczenia gwarantowane obejmu-
ja m.in.:

$wiadczenia lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej,

$wiadczenia pielegniarki podstawowe] opieki zdrowotnej,

$wiadczenia potoznej podstawowej opieki zdrowotnej.
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TABELA 6. SWIADCZENIA GWARANTOWANE DLA MALYCH DZIECI.

Wiek dziecka

do 4. tygodnia zycia

2.-6. miesiac zycia
(w terminach
odpowiadajacych
szczepieniom
ochronnym)

9. miesigc zycia

12. miesiac zycia

2-letnie

Swiadczenia gwarantowane lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

Porada patronazowa lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, obejmujaca badanie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem
rozwoju fizycznego, pomiaru i monitorowania obwodu gtowy, oceny zéttaczki, podstawowej oceny stanu neurologicznego oraz badania
przedmiotowego w kierunku wykrywania wrodzonej dysplazji stawow biodrowych.

1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem rozwoju fizycznego (pomiary: masy i diugosci ciata, obwodu glowy
i klatki piersiowej), przebytych schorzen oraz zapobiegania krzywicy.

2. Ocena wielkosci ciemienia przedniego.

3. Ocena stanu neurologicznego.

4. Okreslenie wieku zgbowego.

5. U chfopcow badanie obecnosci jader w mosznie.

6. Przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych — w przypadku nieprawidfowego wyniku testu lub stwierdzenia przynaleznosci
do grupy ryzyka uszkodzenia stuchu skierowanie do specjalistycznej diagnostyki audiologicznej lub foniatrycznej.

7. Ocena obecnosci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu.

8. Badanie przedmiotowe w kierunku wykrywania wrodzonej dysplazji stawow biodrowych.

1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem tempa rozwoju fizycznego (pomiary: masy i dtugosci ciafa,
obwodu glowy i klatki piersiowej) i psychomotorycznego.

2. Ocena wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem szczepien.

3. Przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych.

1. Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem tempa rozwoju fizycznego (pomiary: masy i diugosci ciafa,
obwodu gfowy i klatki piersiowej) i psychomotorycznego.

2. Ocena wykonania szczepien ochronnych, zgodnie z kalendarzem szczepien.

3. Ocena wielkosci blizny po szczepieniu BCG.

4. Przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych.

5. Ocena obecnosci nowych czynnikdw ryzyka uszkodzenia stuchu.

6. Pomiar cinienia tetniczego krwi.

Profilaktyczne badanie lekarskie (tzw. bilans zdrowia), obejmujace:

1) badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, ze szczegdinym uwzglednieniem tempa rozwoju fizycznego (pomiary: masy i
diugosci ciafa), w tym okreslenie wspafczynnika masy ciata (Body Mass Index - BMI), i psychomotorycznego oraz przebytych
schorzer;

2) oceng wykonania szczepien ochronnych zgodnie z kalendarzem szczepien;

3) oceng obecnosci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu;

4) przeprowadzenie testu rozwoju reakcji stuchowych oraz ocene rozwoju mowy;

5) test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza;

6) pomiar cinienia tetniczego krwi.




Wiek dziecka

(0-6. miesigc zycia

3.—4. miesigc zycia

w 9. miesigcu zycia

w 12. miesiacu
Zycia

2-letnie

Swiadczenia gwarantowane pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej

1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i diugosci ciafa, obwodu glowy i klatki piersiowe;.
2. Podstawowa ocena rozwoju psychomotorycznego.
3. Orientacyjne badanie wzroku.

Wizyta patronazowa pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej majaca na celu:
1) przeprowadzenie instruktazu w zakresie pielegnacji niemowlecia, w tym karmienia piersia, pielegnaciji jamy ustnej;
2) w razie stwierdzenia nieprawidtowosci — rozpoznanie problemow zdrowotnych i spotecznych rodziny.

1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i diugosci ciafa, obwodu gtowy i klatki piersiowe;.

2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

3. Orientacyjne badanie wzroku i stuchu.

4. Wizyta patronazowa pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej w przypadku, gdy w czasie poprzedniej wizyty stwierdzono

zaburzenia stanu zdrowia dziecka.

1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i diugosci ciata, obwodu gtowy i klatki piersiowej, w tym okre$lenie
wspotczynnika masy ciata (Body Mass Index - BMI).

2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

3. Orientacyjne badanie wzroku i stuchu.

4. Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i diugosci ciata, w tym okreslenie wspaiczynnika masy ciata (Body
Mass Index - BMI).

2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

3. Orientacyjne badanie sfuchu.

4. Test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza.

5. Pomiar cisnienia tgtniczego krwi.
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Wiek dziecka Swiadczenia gwarantowane potoznej podstawowe;j opieki zdrowotnej

Swiadczenia gwarantowane pofoznej podstawowej opieki zdrowotnej obejmuja;

* Wizyte realizowang w warunkach ambulatoryjnych;

* wizyte realizowang w domu $wiadczeniobiorcy, w przypadkach uzasadnionych medycznie;
* Wizyte patronazowg,

* wizyte profilaktyczna.

do 4. doby zycia 1. W przypadku porodu fizjologicznego prowadzonego samodzielnie przez potozng — badanie przedmiotowe dziecka, z uwzglednie-
niem oceny stanu 0gélnego bezposrednio po urodzeniu wedtug skali Apgar.
2. Wprowadzenie postgpowania umozliwiajacego tworzenie wigzi matki z dzieckiem i prawidtowe rozpoczecie karmienia piersia.
3. Wykonanie pomiardw masy i diugosci ciata, obwodu gtowy i klatki piersiowej.
4. Profilaktyka zakazen przedniego odcinka oka.

w 1.-6. tygodniu 1. Wizyty patronazowe potoznej (co najmniej 4), majace na celu:
zycia a) opiekg nad noworodkiem lub niemowlgciem, w tym:
— obserwacjg i ocene rozwoju fizycznego w zakresie: adaptacji do Srodowiska zewnetrznego, stanu skry i bton Sluzowych, pepka,
wydalin, wydzielin, rozwoju psychoruchowego, funkcjonowania narzadow zmystow,
— oceng odruchoéw noworodka, sposobu oraz technik karmienia,
— wykrywanie objawdw patologicznych,
— oceng relacji rodziny z noworodkiem;
b) prowadzenie edukaciji zdrowotnej i udzielanie porad w zakresie: pielegnacji noworodka, karmienia piersia, szczepien ochronnych,
badan profilaktycznych, opieki medycznej, socjalnej oraz w zakresie laktacji, kontroli ptodnosci, samoopieki;
¢) promowanie zachowan prozdrowotnych rodzicow;
d) identyfikowanie czynnikdw ryzyka w rodzinie;
e) formufowanie diagnozy i ustalanie hierarchii podejmowanych dziafan.
2. Po zakonczeniu wizyt patronazowych pofozna przekazuje opieke nad niemowleciem pielegniarce podstawowej opieki zdrowotnej.

Zrédio: opracowanie wiasne.

1.11. Realizacja opieki zdrowotnej — wybrane aspekty

Wizyty patronazowe

Jednym z gwarantowanych swiadczen zdrowotnych w ramach opieki nad noworodkiem sg wizyty pa-
tronazowe potoznej, pielegniarki i lekarza. Z badan przeprowadzonych w 2008 r. przez Zaktad Ochrony
i Promocji Zdrowia Dzieci i Mfodziezy Instytutu Matki i Dziecka®” wynika, ze realizacje wizyt patronazo-
wych potoznej potwierdzito 92% rodzicow, a patronazu lekarza — 79,4% rodzicéw. Réwniez raport z kon-
troli przeprowadzonej w roku 2010 przez Najwyzsza lzbe Kontroli w b wojewodztwach (dolnoslgskim, lu-
buskim, matopolskim, opolskim i $laskim) podaje, iz wiekszo$¢ noworodkow jest objeta opiekg potoznej
$rodowiskowej, cho¢ wskazuje na bardzo duze zréznicowanie regionalne®®. Na przyktad w wojewddztwie
opolskim w latach 2008-2010 wizytami patronazowymi potoznej srodowiskowe] objetych byto zaledwie
54,5% ubezpieczonych kobiet i noworodkéw, gtéwnie w wyniku brakéw kadrowych.



WYKRES 6. LICZBA KOBIET | NOWORODKOW OBJETYCH OPIEKA POLOZNEJ PODSTAWOWEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ W KRAJU | W KONTROLOWANYCH WOJEWODZTWACH.
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[ Kontrolowane wojewodziwa

| Pozostale wojewddztwa I Liczba ubezpieczonych kobiet i noworodkow

Zrédto: Dane zbiorcze z oddziatéw wojewddzkich i centrali NFZ za lata 2008-2010.2

Aby rodzina zostata objeta opiekg w postaci wizyt patronazowych, musi ztozy¢ deklaracje wyboru potoznej
podstawowej opieki zdrowotnej. Z raportu NIK wynika, ze zdecydowana wiekszo$¢ ubezpieczonych kobiet
zfozyta deklaracje wyboru potoznej (w kontrolowanych wojewddztwach — 83,2%, w kraju — 84,7%). Nie
oznacza to jednak objecia ich rzeczywista opiekg potoznej. Wyniki ankiety przeprowadzonej wsréd pacjen-
tek 22 kontrolowanych przez NIK $wiadczeniodawcow wskazujg, ze wiekszos¢ pacjentek kojarzy opieke
potoznej wytacznie z opieka w okresie pofogu i nad noworodkiem, nie majgc wiedzy o petnym zakresie
przystugujacych swiadczen. Wiekszos¢ respondentek nie znata adresu i numeru telefonu potozne;.

Jesli chodzi o zakres wykonywanych podczas wizyt patronazowych zadan, to z raportu NIK wynika, ze
nie zawsze jest on pefny. W badanej przez NIK dokumentacji dotyczacej opieki w formie wizyt patronazo-
wych, brakowato przede wszystkim opisu przebiegu opieki nad noworodkiem, w tym: obserwacji i oceny
rozwoju fizycznego w zakresie adaptacji do $rodowiska zewnetrznego, stanu skéry i bton $luzowych, roz-
woju psychoruchowego oraz funkcjonowania narzaddw zmystéw, oceny odruchéw noworodka, sposobu
i technik karmienia, wykrywania objawow patologicznych, oceny relacji rodziny z noworodkiem. Zwazywszy
na fakt, ze wizyty patronazowe prowadzone w $rodowisku domowym sg uznawane za sprawdzong forme
wczesnej profilaktyki zdrowotnej oraz wczesnego wykrywania ryzyka krzywdzenia, braki w dokumentacji
w wyzej wymienionych obszarach sg szczegolnie niepokojace.

Pomimo zastrzezen NIK co do prawidtowosci i jakosci wizyt patronazowych, az 95,5% ankietowanych pa-
cjentek, u ktorych w czerwcu 2010 r. zostata przeprowadzona wizyta patronazowa, ocenito wizyty bardzo
dobrze lub dobrze. Zgtaszane przez pacjentki uwagi dotyczyty przede wszystkim pos$piechu potoznej oraz
stosunkowo niewielkiej uwagi przywigzywanej do stanu zdrowia samej matki, w tym zwtaszcza problemow
laktacyjnych. Wedtug NIK tak dobra ocena pracy potoznej przez pacjentki moze by¢ wynikiem z jednej
strony dobrego kontaktu osobistego pofoznej, a z drugiej — braku wiedzy pacjentek co do wtasciwego
wykonania i dokumentowania wizyt patronazowych.
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Badania profilaktyczne

/ badan przeprowadzonych w 2008 r. przez Zaktad Ochrony i Promocji Zdrowia Dzieci i Mtodziezy Instytu-
tu Matki i Dziecka w 145 poradniach wsrod lekarzy, pielegniarek i rodzicow dzieci do 6. roku zycia wynika,
ze wszystkie poradnie powiadamiaty rodzicéw o koniecznosci zgtoszenia sie z dzieckiem na szczepienie
czy badanie profilaktyczne®. W przypadku niezgtoszenia sie rodzicow w celu wykonania obowiazkowego
szczepienia dziecka, we wszystkich poradniach rodzice byli powiadamiani powtérnie: najczesciej telefo-
nicznie (89%) oraz droga pocztowg (59%). Wiekszos¢ rodzicow (74%) podata, ze zgtasza sie na pierwsze
zawiadomienie dotyczace szczepienia ochronnego lub bilansu zdrowia.

Wedtug informacji uzyskanych od lekarzy, $redni odsetek niemowlat poddanych badaniom profilaktycz-
nym wynosit od 83% w 9. miesigcu zycia do 98% w 2.—6. miesigcu zycia. Jednoczeénie miedzy poradniami
wystepowaty bardzo duze réznice dotyczace odsetka niemowlat badanych profilaktycznie w wieku 9 i 12
miesiecy. W niektérych poradniach tylko 10% niemowlat w wieku 9 miesiecy byto objetych badaniami.

TABELA 7. PROFILAKTYCZNE BADANIA LEKARSKIE NIEMOWLAT (WEDLUG INFORMACJI LEKARZY) W 2008 R.

% dzieci objetych badaniem

Badanie profilaktyczne w wieku: Srednia Zakres procentowy
2-6 miesiac zycia (w terminach szczepien) 98 60-100
9. miesiac zycia 83 10-100
12. migsiac zycia 94 20-100

Zrédto: Jodkowska M., Oblaciriska A., Mikiel-Kostyra K. (2009), Wstepna analiza profilaktycznej opieki nad dzie¢mi w wigku niemowlecym, poniemowlecym i przedszkolnym — wybrane
problemy, Problemy Higieny Epidemiologicznej, nr 90(3).

Réwniez w przypadku badan bilansowych u dzieci w wieku 2, 4 i 6 lat, nie wszystkie dzieci w przewidzia-
nych okresach byty takim badaniom poddane. Najwieksze réznice zanotowano w przypadku badan bi-
lansowych dwulatkow. Istniaty placowki, w ktorych zaledwie 20% dzieci w wieku 2 lat przeszto takie ba-
danie we wtasciwym terminie.

TABELA 8. PROFILAKTYCZNE BADANIA LEKARSKIE DZIECI DO 6 LAT (ODSETKI ZBADANYCH).

Bilans w wieku: Srednia % Zakres procentowy
2 lat 85 20-100
4 Jat 80 35-100
6 lat 90 50-100

Zrédto: Jodkowska M., Oblaciriska A., Mikiel-Kostyra K. (2009), Wstepna analiza profilaktycznej opieki nad dzie¢mi w wieku niemowlecym, poniemowlecym i przedszkolnym — wybrane
problemy, Problemy Higieny Epidemiologicznej, nr 90(3).

Jesli chodzi o czas trwania badania bilansowego, to wedtug danych uzyskanych od rodzicéw, na prze-
prowadzenie jednego bilansu zdrowia dzieci w réznym wieku lekarze poswiecali srednio 17 minut. Jed-
nakze ponad potowa bilanséw trwata, zdaniem rodzicow, 10-15 minut (66,8%), natomiast blisko 4% bi-
lansoéw przeprowadzono w czasie krotszym niz 10 minut. Wszyscy lekarze wykonujgcy badania bilanso-
we deklarowali, ze informowali rodzicow o wynikach badania ich dzieci, potwierdzita to wiekszos¢ (94%)
rodzicow. W opinii wiekszosci rodzicow lekarz podawat zalecenia dotyczace postepowania w przypadku
stwierdzonych zaburzen (89%) oraz przekazywat ustnie podsumowanie badania bilansowego dziecka



(85%). Prawie wszyscy ankietowani rodzice (92%) uznali informacje otrzymane od lekarza podczas wizy-
ty profilaktycznej za przydatne.

W odpowiedzi na pytanie o trudnosci w prowadzeniu badan bilansowych 44% ankietowanych lekarzy
wymieniafa rozne trudnosci (gtéwnie organizacyjne, techniczne, merytoryczne). Potowa tej grupy jako
utrudnienie podawata niezadowalajgcg wspotprace z rodzicami, 19% — brak czasu na dokfadne wyko-
nywanie badan (gtéwnie z powodu brakow kadrowych i zbyt duzej liczby dzieci na liscie aktywnej), a 7%
— brak pediatry w zespole poradni (byli to lekarze rodzinni i innych niz pediatria specjalnosci). Inne od-
powiedzi dotyczyty m.in. trudnosci lokalowych i organizacyjnych, brakéw w sprzecie do wykonywania te-
stow przesiewowych.

Natomiast pielegniarki w odpowiedzi na pytanie dotyczace trudnosci najczesciej wskazywaty na nieza-
dowalajaca wspotprace z rodzicami (66%), zbyt mato czasu na wykonywanie zadan (21%), nadmiar do-
kumentacji (17%), duzg rozlegtos¢ terenu, w ktérym pielegniarki rodzinne petnig swe zadania (12%), ztg
baze lokalowg poradni (7%).

Sposréd opisywanych przez lekarzy (69% respondentéw) problemow wymagajacych pilnego rozwigzania,
najczesciej zgtaszano: potrzebe rozszerzenia szczepien bezptatnych (23%), utrudniony dostep do specja-
listow (13%), brak w poradni lekarza pediatry (7%), niskg $wiadomos¢ rodzicow (6%), nadmiar biurokracji
(2%). Pielegniarki uwazaty za rownorzedne do rozwigzania nastepujace problemy: utrudniony dostep do
specjalistow (15%), koniecznos$¢ rozszerzenie kalendarza szczepien o szczepienia zalecane (14%) oraz
edukacje rodzicow (12%).

WYKRES 7. PROBLEMY W FUNKCJONOWANIU PROFILAKTYCZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ NAD DZIECMI,

WYMAGAJACE PILNEGO ROZWIAZANIA W OPINII LEKARZY | PIELEGNIAREK (ODSETKI BADANYCH)

Nadmiar biurokracji - 2%

Potrzeba edukacji rodzicow 12%
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Zrédto: Jodkowska M., Oblaciriska A., Mikiel-Kostyra K. (2009), Wstepna analiza profilaktycznej opieki nad dzie¢mi w wieku niemowlecym, poniemowlecym i przedszkolnym — wybrane
problemy, Problemy Higieny Epidemiologicznej, nr 90(3).

Rodzicow proszono o okreslenie problemdw w opiece zdrowotnej, ktdrymi ich zdaniem nalezy najpilniej
sie zajg¢. Tylko co 6. rodzic jednoznacznie okreslit, ze nie widzi takich problemow. Natomiast rodzice, kto-
rzy mieli zastrzezenia do udzielanych im i dziecku swiadczen, najczesciej wskazywali na zbyt matg liczbe
lekarzy pracujacych w poradni oraz zbyt dtugi czas oczekiwania na wizyte oraz zbyt mato czasu na prze-
prowadzenie wizyty (10,8%). Wymieniali takze zte warunki organizacyjno—lokalowe (7,5%; np. wspdélne
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wejéciach dla dzieci zdrowych i chorych, przyjmowanie przez lekarza w tych samych godzinach przyje¢
zarobwno dzieci zdrowych, jak i chorych, brak punktu szczepien — wykonywanie szczepien na korytarzu).
Rodzice skarzyli sie tez na problemy z uzyskaniem skierowania do lekarza specjalisty i badania laborato-
ryjne (6,4%). Czes$¢ rodzicéw postulowata, by szczepienia zalecane byty nieodptatne (4%)%". Pomimo tych
zastrzezen, $rednia ocena $wiadczen profilaktycznych przez rodzicéw wyniosta 4,4 (w skali od 1 do b).

Szczepienia
Szczepienia sg uznawane za najskuteczniejszg metode zapobiegania i zwalczania choréb zakaznych.
Szczepienia w Polsce, ich zakres i kolejno$¢ podawania dziecku sg regulowane w drodze ustawy o zapo-
bieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi z 5 grudnia 2008 r. Ustawa ta naktada na
Gtownego Inspektora Sanitarnego obowigzek corocznej aktualizacji tzw. Kalendarza Szczepien Ochron-
nych, bedacego zbiorem zalecen specjalistow chorob zakaznych. Program Szczepiern Ochronnych skfa-
da sie z;

szczepien obowigzkowych dzieci i mtodziezy wg wieku,

szczepien obowigzkowych osdb narazonych w szczegoélny sposdb na zakazenie,

szczepien zalecanych.

Szczepienia obowigzkowe realizowane sg bezptatnie, w przypadku szczepien zalecanych konieczne jest
zakupienie szczepionki przez osobe zainteresowang, opiekuna lub instytucje sponsorujaca szczepienie,
natomiast badanie lekarskie kwalifikujgce na szczepienie, podanie szczepionki oraz wydanie zaswiad-
czenia o szczepieniu jest dla szczepionego bezpfatne.

Realizacja szczepien obowigzkowych w Polsce jest wysoka, siega powyzej 90-95%, w niektérych woje-
wodztwach dochodzac do 100%*.

Pominiecie szczepien moze by¢ przejawem zaniedban medycznych ze strony rodzica. Nalezy jednak zwro-
ci¢ uwage, ze w Polsce od 2009 r. zyskuje na popularnoéci ruch tzw. antyszczepionkowcow, czyli rodzicow,
ktdrzy uznaja, ze szczepienie dzieci moze negatywnie wptyna¢ na ich zdrowie i rozwdj.
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Z najnowszych, opublikowanych danych GUS, wynika, ze w 2009 r.;
w przedziale wiekowym 0-14 lat na b 749,2 tys. dzieci w Polsce 179,8 tys., czyli 3,13%, to dzieci z nie-
petnosprawnoscia,
w przedziale wiekowym 0—4 lat na 1 946,6 tys. dzieci 43,3 tys., czyli 2,2%, to dzieci z niepetnospraw-
noscig (w miescie 2,7%, na wsi 1,5%)".

Wsrod 43,3 tys. dzieci z niepetnosprawnoscig w przedziale wiekowym 0-4 lat (2,2% populacji do lat 4),
dzieci niepetnosprawne prawnie i biologicznie stanowig 9,7 tys., czyli 1% populacji do lat 4; tylko praw-
nie 31,7 tys. (3%), a tylko biologicznie 2 tys. co stanowi 0,3%?.

Diagnoza niepetnosprawnosci matego dziecka moze by¢ stwierdzona na réznym etapie rozwojowym od
okresu prenatalnego i postnatalnego, poprzez wiek niemowlecy i poniemowlecy, do okresu przedszkol-
nego wigcznie. Konczy sie wydaniem orzeczenia o niepetnosprawnosci na czas okreslony (maksymalnie
do 16. roku zycia)®.

Powszechne i dostepne od wielu lat dla kobiet w cigzy badania ultrasonograficz-
ne (USG) w aspekcie klinicznym majg charakter badan przesiewowych pozwalajgcych na wykrycie
pierwszych nieprawidtowosci rozwojowych dotyczacych zmian strukturalnych wad cewy nerwowej,
takich jak: bezmdézgowie, przepuklina mézgu i rdzenia, a takze niedorozwoju czy znieksztatcen kon-
czyn czy innych organéw. W standardzie medycznym (Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Gine-
kologicznego z maja 2004 r.) USG w ciazy wykonywane jest miedzy: 11 a 14 tygodniem cigzy (Hbd);
w 18-22 tygodniu cigzy iw 28-32 tygodniu. Ponadto kobiety z grupy ryzyka choréb genetycznych
oraz powyzej 35. roku zycia majg zagwarantowane prawnie badania prenatalne, ktére pozwalajg na
identyfikacje nie tylko wad strukturalnych, ale takze réznych zespotow genetycznych (Kwasniewska
2007).

Wady rozwojowe u dziecka mogag by¢ stwierdzone po jego urodze-
niu (m.in. dotyczy to powiktan zwigzanych z wczesniactwem). W miare rozwoju moga ujawniac sie
rozne nieprawidtowosci w obrebie sfery psychoruchowej dziecka. Na tym etapie niezwykle pomoc-
ne w ocenie ewentualnej niepetnosprawnosci, poza medycznymi badaniami specjalistycznymi, sg
badania odpowiednimi skalami. Nalezg do nich badania Skalg Brazeltona (NBAS), a takze ocena
rozwoju Dzieciecg Skalg Rozwojowg (DSR). NBAS moze by¢ zastosowana do konca 2. miesigca
zycia dziecka, natomiast DSR — od 3. miesigca do ukonczenia 3 lat. Obie skale, chociaz bardzo
rozne, umozliwiajg catosciowg ocene dziecka, pokazujac nie tylko jego braki czy trudnosci, ale takze
mocne strony, zaréwno w sferze psychoruchowej, jak i kompetencji spotecznych (NBAS i DSR) czy
mozliwosci samoregulacji (NBAS).

Na tym etapie, w zwiazku z rozszerzaniem relacji
spotecznych tatwiejsze jest zdiagnozowanie niepetnosprawnosci dziecka i podjecie interwencji (jesli
nie miato to miejsca we wczesniejszym okresie) i wdrazanie dziecka w system edukacyjny. Orzecze-
nie o niepetnosprawnoéci umozliwia korzystanie z réznych form integracji, nauczania specjalnego
czy indywidualnego, ktére moze mie¢ poczatek juz na etapie nauczania przedszkolnego.

Do szerokiej kategorii dzieci niepetnosprawnych zaliczamy, ze wzgledu na rodzaj niepetnosprawnosci,
dzieci:
z niepefnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim, umiarkowanym lub znacznym (tu diagnoza
ostatecznie ksztattuje sie na etapie oceny dojrzatoséci szkolnej). Co roku rodzi sie w Polsce ponad
5 tys. dzieci z tym typem niepetnosprawnosci, jest to blisko potowa dzieci niepetnosprawnych (ok.
1% populacji dzieci w wieku 0-4 lata). Niepetnosprawnos¢ intelektualna jest stanem, nie chorobg
— moze by¢ skutkiem nieprawidtowej budowy lub uszkodzenia mézgu; moze jednoczesnie wystepo-



wac z innymi rodzajami niepetnosprawnosci lub chorobami, takimi jak: epilepsja, autyzm, moézgowe
porazenie dzieciece (PSOUU 2008);

= 7 obnizong sprawnoscig sensoryczng (zmystowg) — z brakiem, uszkodzeniem lub zaburzeniem
funkcji analizatorow zmystowych, a w tym:

* dzieci niewidome i stabowidzace — badanie w kierunku retinopatii wczesniakéw (ROP — zgod-
nie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia od 1 stycznia 2007 r.) powinno by¢ wykonane u wszyst-
kich dzieci urodzonych ponizej 36. tygodnia cigzy. W Polsce ROP jest przyczyna $lepoty u 8,6%
wczesniakow, a wezesne rozpoznanie i leczenie wplywa na zatrzymanie progresji zmian;

° dzieci niestyszace i stabostyszagce — od 2003 r. badania przesiewowe stuchu u noworodkow*
obejmujg ponad 97% rodzacych sie w Polsce dzieci. Ta sfera nalezy do jednej z najlepiej rozpo-
znanych i monitorowanych;

= 7 autyzmem — dzieki coraz wiekszej swiadomosci problemu autyzm jest coraz wczesniej diagnozo-
wany. Objawy preautystyczne mozna zdiagnozowac juz w pierwszym roku zycia dziecka;

=z niepetnosprawnoscig ruchowg — w tym obszarze wazne jest badanie przesiewowe stawow biodro-
wych noworodkow w celu wykrycia wrodzonej dysplazji.

/darza sie tez, 7ze u dziecka wystepuje kilka typdow niepetnosprawnosci i wtedy moéwimy o tzw. niepetno-
sprawnosci sprzezonej. Orzeczenie moze zawiera¢ wiecej niz jeden symbol przyczyny niepetnosprawno-
&ci, nie wiecej jednak niz trzy symbole schorzen, ktére w porownywalnym stopniu wptywajg na zaburze-
nie funkcji organizmu.®

Nie zawsze tatwo jest okresli¢ przyczyny niepetnosprawnosci, Roézne tez sg ich Zroédfa. Mozna je podzie-

li¢ na;

= prenatalne: nieprawidtowy przebieg cigzy, zaburzenia genetyczne, wada mozgu, choroby metabo-
liczne, choroby matki (np. rézyczka, toksoplazmoza);

= perinatalne: poréd przedwcezesny, zbyt krétki lub przedtuzajacy sie nadmiernie, poréd zabiegowy (va-
cuum, kleszcze), niedotlenienie, niska waga urodzeniowa (hipotrofia), uszkodzenie OUN, zéttaczka;

= inne: choroby i infekcje przebyte we wczesnym okresie zycia (zapalenie opon médzgowych, odwodnie-
nia), wypadki (ok. 70% wypadkéw dzieci w wieku do lat 5 ma migjsce w domu — upadki, oparzenia,
zatrucia)®, wypadki komunikacyjne, zespdt dziecka potrzasanego (SBS — Shaken Baby Syndrome)
diagnozowany gtéwnie u dzieci w 5-9 miesigcu zycia, moze prowadzi¢ do trwatych uszkodzen OUN
i niepetnosprawnosci (w 2010 r. z powodu urazéw gtowy do szpitala trafito1 239 dzieci ponizej 1. 1. 2.7).

2.3. Postep i rozwéj w dziedzinie wczesnej interwencji wobec matych dzieci
ze specjalnymi potrzebami i ich rodzin

Raport opracowany przez Europejska Agencje Rozwoju Edukacji Dzieci ze
Specjalnymi Potrzebami (European Agency for Development in Special
Needs Education)® podsumowuje postepy i przedstawia najwaz-
niejsze zmiany w obszarze wczesnej interwencji wobec dzieci
ze specjalnymi potrzebami rozwojowymi oraz dzieci z grup ry-
zyka, jakie zaszty od roku 2005 w 19 krajach biorgcych udziat
w projekcie prowadzonym przez Agencje od 2003 r.

Mowig mamy

Mialam cesarke, po wybudzeniu
lekarka powiedziata mi o wadach
corki (...). Czulam sie okropnie, chcia-
lam umrzedé, miatam najgorsze mysli.
(...) Wiem, ze nigdy sie z tym nie pogo-
dze i nie wiem, czy pokocham Oliwke, bo
niby dlaczego. Kiedy na nig patrze to ode-
chciewa mi sie wszystkiego. Wiem, ze to
nie jej wina, ze sie taka urodzita,
ale dlaczego nam?

Wpis na forum internetowym
www,forum.gazeta.pl

Model wczesnej interwencji rekomendowany przez au-
toréw raportu bazuje na kontekstowe] ocenie i strategii
wspierania dzieci niepetnosprawnych, przyjmujac szero-
ka perspektywe uwzgledniajaca zaréwno dziecko, jak tez
jego rodzine i $rodowisko. Tym samym rozwigzania stu-
zgce poprawie jakosci $wiadczen dla rodzin iich dzieci
ze specjalnymi potrzebami nie koncentrujg sie na obsza-
rze pomocy medycznej, lecz na profilaktyce i wspieraniu
rodzin ryzyka.



Zgodnie z tymi zatozeniami przyjeto definicje wczesnej interwenciji, ktérg okreslono jako zbior Swiadczen
i ustug skierowanych do bardzo matych dzieciich rodzin, dostepnych na zyczenie w okreslonym momen-
cie zycia dziecka i obejmujgcych kazde dziatanie podjete w sytuacji, gdy dziecko potrzebuje specjalnego
wsparcia po to, aby:

zapewni¢ mu osobisty rozwoj i wspomac jego przebieg,

wzmocni¢ umiejetnosci i mozliwosci jego rodziny,

wesprzec integracje spoteczng dziecka i jego rodziny.

Podsumowujgc Polske na tle innych krajow europejskich, w oparciu o raport dotyczacy postepdw i naj-
wazniejszych zmian, jakie dokonaty sie w dziedzinie wczesnej interwencji od roku 2005, nalezy zazna-
czye, ze:
we wszystkich krajach, ktérych raport dotyczy (w tym w Polsce) dokonaty sie zmiany systemowe
w odniesieniu do pieciu elementow kluczowych parametrow wczesnej interwencji: dostepnosci, bli-
skosci, przystepnosci finansowej, interdyscyplinarnosci i zréznicowania $wiadczen;
pomimo wysitkow, jakie podjeto we wszystkich krajach, oraz widocznych na kazdym poziomie
korzystnych zmian, potrzebne sg dalsze dziatania stuzace temu, aby wypetni¢ podstawowg za-
sade wczesnej interwencji — prawo kazdego dziecka i jego rodziny do otrzymania potrzebnej im
pomocy.

W raporcie koncowym, poza uwagami ogélnymi, Polska zostata wymieniona kilka razy szczegotowo:
W Polsce dzieci otrzymujg wsparcie jedynie w oparciu o podstawowg diagnoze lekarska, a nieko-
niecznie w odpowiedzi na ich specjalne potrzeby rozwojowe i edukacyjne.
Polska jest wymieniona wsréd panstw, w ktérych dzieci niepetnosprawne cieszg sie przywilejem
pierwszenstwa przy przyjmowaniu do placéwek przedszkolnych (w czesci krajow nie ma potrzeby
prawnego uprzywilejowania, gdyz wszystkie dzieci majg prawo do edukacji przedszkolnej po ukon-
czeniu okreslonego roku zycia).
W Polsce (obok Wegier i Stowenii) nie ma odgdérnie ustalonych standardow jakosci swiadczen
wczesnej interwenciji.
W poréwnaniu z innymi krajami europejskimi, w Polsce najwyzszy procent dzieci z wadami wrodzo-
nymi potrzebuje wczesnej interwencji (Grzybowska 2009).

Pomimo odnotowanego postepu, w raporcie wyspecyfikowane zostaty istotne problemy i dysfunkcje do-

tyczace wczesnej interwencji wobec dzieci ze specjalnymi potrzebami i ich rodzin:
Problemem dla rodzin jest nie tyle dostep do informacji, co ich selekcja i wyodrebnienie informa-
cji przydatnych z punktu widzenia potrzeb konkretnego dziecka i jego rodziny, szczegolnie potrzeba
wsparcia w tej kwestii dla rodzin ubogich i z niskim wyksztatceniem, przekaz informacji zrozumiatym
jezykiem.
Nawarstwienie problemow — takich jak niepetnosprawnos$c dziecka, trudne otoczenie spoteczne,
problemy psychiczne (depresja poporodowa), przemoc w rodzinie — wymaga szczegolnie wnikliwe;
analizy, gdyz trudno oddzieli¢ uwarunkowania fizyczne samego dziecka od uwarunkowan srodowi-
skowych. Trudno oceni¢, co jest pierwotne, a co wtérne.
Sformutowanie jasnych kryteriéw udzielania $wiadczen i zagwarantowanie rodzinom dostepu do
odpowiedniej pomocy i wsparcia pozostaje nadal wezwaniem.
Za mato $wiadczen realizowanych jest w domu (np. w Bawarii niemal 50% $wiadczen wczesnego
wspomagania realizowanych jest w $rodowisku domowym).
/byt pdZno diagnozowane sg dzieci z kregu np. catosciowych zaburzen rozwojowych. Czas oczekiwa-
nia na diagnoze nierzadko siega roku i dtuzej.
Mozna lepiej wykorzysta¢ diagnostycznie wizyty potoznej srodowiskowej oraz bilanse w pierwszych
latach zycia dziecka.
Rodziny, ktére najbardziej potrzebuja systemu opieki najrzadziej z niego korzystaja,
Swiadczenia i ustugi wczesnej interwencji sg zbyt scentralizowane. Decentralizacja umozliwia: za-
pewnienie takiej samej jakosci ustug bez wzgledu na miejsce zamieszkania; unikniecie dublowania
sie $wiadczen oraz podejmowania nieistotnych lub niewtasciwych form interwencji.



= Problemowi ,nadmiaru informacji” lub ,zbyt wielu $wiadczen
i opcji do wyboru” mogg zaradzi¢ rézne rozwigzania stu-
zace koordynacji $wiadczen i gromadzenia informacji
w jednej bazie. System informacji o$wiatowej (S10)
w Polsce dziatajacy od 2005 roku pozwala coraz rze-
telniej i precyzyjniej zbiera¢ dane réowniez z obsza-
ru wczesnego wspomagania rozwoju.

= Potrzebne sa dalsze wysitki i zmiany, by publicz-
ny sektor wczesnej interwencji dobrze dziatat
i zapewniat jednakowg jako$¢ Swiadczenia na
terenie catego kraju; by rodzice byli traktowani
jak partnerzy, uczestniczyli w podejmowaniu
decyzji o ksztatcie planu wczesnej interwenciji,
a nastepnie w jego realizacji.

= Potrzebne sg fundusze na szkolenia przygoto-
wujace do wspodtpracy interdyscyplinarnej oraz
zebrania zespotéw. Interdyscyplinarnos¢ jest pod-
stawg wczesnej interwencji oraz pomaga w koor-
dynacji pracy miedzyresortowej. Wart uwagi jest
fakt, ze np. w Holandii niektére kierunki studiow
uwzgledniajg przygotowanie do pracy w zespotach
interdyscyplinarnych (lekarz rehabilitacji, nauczyciel
wspomagajacy itp.), podczas gdy w innych krajach nie
ma ich wcale. Szkolenia, poza wspdtpraca interdyscypli-
narng i doskonaleniem zawodowym, powinny tez cbejmo-
wac pogtebianie umiejetnosci wspodtpracy z rodzinami.

Mowig mamy

OpoZnienie w rozwoju — taki wyrok
w Srode uslyszatam. Na razie o 4 miesiq-
ce. Jest na poziomie pétrocznego dziecka,
a ma prawie 10 miesiecy. Rehabilitant mowit,
ze ¢wiczyt wiele dzieci, ale z Zadnym mu nie szto
tak opornie. (...) Amelka nie raczkuje, nie siedzi
pewnie, nie siada, nie stoi z podparciem.

Tzn. nie robi nic :( (...) A wszystko przez niepra-
widlowo poprowadzony pordd. (...) Najbardziej je-
stem zla, ze nie zauwazylam wszystkiego od razu.
Gdybym wczesniej zwrdcita uwage na to, ze jest
Zle, a rehabilitacja nie przynosi efektu, moze juz

by bylo po sprawie. Lekarze mowili, ze jest do-
brze. (...) Teraz dziecko jest juz duze i mato
mozna zrobié. Jestem wsciekla i bardzo
mi Zle.

Wpis na forum internetowym

www.forum.gazeta.pl

Konkluzjg raportu sg trzy rekomendacje stuzgce zapewnieniu opieki wszystkim

dzieciom i rodzinom potrzebujacym wczesnej interwenciji:

1. Rozwigzania systemowe i wydawane zalecenia powinny umozliwia¢ dostep do $wiadczen wczes-
nej interwencji wszystkim dzieciom i rodzinom na mozliwie najwczesniejszym etapie, tak szybko po
zdiagnozowaniu potrzeby, jak to tylko mozliwe.

2. Swiadczenia wczesnej interwencji powinny by¢ tak zorganizowane, by odpowiada¢ na potrzeby
rodzin i dzieci, a nie odwrotnie. Dzieci i ich rodziny powinny znajdowac¢ sie w centrum wszystkich
dziatan podejmowanych w procesie wczesnej interwencji. W jego przebiegu nalezy uwzglednia¢ zy-
czenia rodziny i zapewnic¢ jej mozliwo$¢ dokonywania wyboréw.

3. Nalezy przywigzywa¢ duzg wage do wymiany informacji pomiedzy specjalistami oraz przekazywa-
nia rodzinom rzetelnej wiedzy. Na $wiadczeniodawcach powinna spoczywac¢ odpowiedzialnos$¢ za
zapewnienie wszystkim rodzinom dostepu do precyzyjnych i potrzebnych im w danym momencie
informaciji.

Tak sformufowane rekomendacje sg dobrym punktem wyjscia do bardziej szczegdtowych dziatan na rzecz
rodzin majgcych dziecko z niepetnosprawnoscia.
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1 GUS (2011), Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009.

2 Rozroznienie migdzy niepetnosprawnoscig prawng i biologiczng bazuje na definicjach, ktore sg podstawg do orzekania o nigpetnosprawnosci dziecka przez odpo-
wiednie organy:

Za niepetnosprawna, w znaczeniu prawnym, uwaza sig osobe, ktorej ,stan fizyczny, psychiczny lub umystowy trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza lub uniemoZliwia
wypetnianie rol spofecznych, a w szczegolnosci zdolnosci do wykonywania pracy zawodowe;”.

Za nigpetnosprawne biologicznie (subiektywnie) uznaje sie dzieci i miodziez, ,ktorych sprawnosc fizyczna lub psychiczna, niezbedna do realizacji zadan zyciowych jest
mniejsza w poréwnaniu z mozliwosciami dzieci w zblizonym wieku i powaznie utrudnia lub uniemoZliwia im normalne funkcjonowanie”. Zob.: Ustawa z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spofecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (Dz.U. 1997 r. Nr 123, poz. 776 ze zm.).

3 Zob.: Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych (Dz.U. 1997 r. Nr 123, poz. 776 ze zm.

4 Z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego, dzieki sprzetowi dostarczonemu przez Fundacie Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy.

5 Rozporzadzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepefnosprawnodci i stopniu nigpetnosprawnosci.

6 Dane IMID, http://www.enhis.pl/index.php/main/index/2-1-2-4/Wypadki_w_domu.html

7 Dane NFZ.

8 EADSNE (2010). W projekcie w latach 2009-2010 wzigly udziat: Austria, Belgia, Cypr, Czechy, Dania, Estonia, Finlandia, Francja, Grecja, Hiszpania, Holandia, Irlandia,
Islandia, Litwa, Luksemburg, totwa, Malta, Niemcy, Norwegia, Polska, Portugalia, Stowenia, Szwajcaria, Szwecja, Wegry, Wielka Brytania (Anglia i Irlandia Pétnocna).



3. Wypadki i urazy wsréd niemowlat, matych dzieci i dzieci
w wieku przedszkolnym

Dziecii mtodziez sg grupg najbardziej narazong na wypadki i urazy. Dzieci w pierwszych latach zycia ule-
gaja najczesciej wypadkom oraz doznajg urazéw w srodowisku domowym'. Gtéwnie sg to upadki, opa-
rzenia, zadfawienia oraz zatrucia. Dzieci stajg sie tez czesto ofiarami wypadkdw komunikacyjnych, jako
pasazerowie pojazdow oraz piesi.

Niniejsze opracowanie powstato w oparciu o najnowsze dostepne dane epidemiologiczne dotyczace umie-
ralnos$ci — dane Gtownego Urzedu Statystycznego (dzieci w wieku 0-3 lat) i hospitalizacji — dane Naro-
dowego Instytutu Zdrowia Publicznego—Panstwowego Zaktadu Higieny (dzieci w wieku 0—4 lat) oraz dane
o wypadkach komunikacyjnych z udziatem dzieci w wieku 0-6 lat — dane Komendy Gtéwnej Policji.
Dane dotyczace hospitalizacji i $miertelnosci przedstawiono wedfug X Miedzynarodowej Statystyczne;
Klasyfikacji Chordb i Problemow Zdrowotnych (ICD-10), przy zastosowaniu klasyfikacji skutkow urazéw,
zatru¢ i innych skutkoéw dziatan zewnetrznych.

W opracowaniu przedstawiono réwniez najwazniejsze rekomendacje dotyczace poprawy bezpieczen-
stwa najmtodszych dzieci, przy uwzglednieniu cech $rodowiska domowego oraz zasad bezpieczenstwa
w ruchu drogowym.

3.1. Korzystanie z pomocy medycznej oraz uleganie wypadkom przez najmtodsze dzieci
W 2009 r. zostato przeprowadzone przez Gtowny Urzad Statystyczny (GUS) badanie pod nazwa ,Europej-
skie Ankietowe Badanie Zdrowia” (EHIS), dotyczace stanu zdrowia ludnosci w Polsce?. Uzyskane w bada-
niu wyniki sg reprezentatywne na poziomie kraju, informacje statystyczne zostaty uogéinione na ludnos¢
Polski zamieszkatg w gospodarstwach domowych wedtug stanu w dniu 31 grudnia 2009 r.

Jak wskazujg wyniki powyzszego badania, w 2009 roku populacja
dzieci w wieku 0-4 lat liczyta w Polsce prawie 2 miliony, co
stanowito 5% catej populacji.

Mowiqg mamy

Tydzien temu mielismy wypadek
samochodowy, nie byla to mata sttuczka
i syn przezyt to bardzo mocno. Karetka
zabrala go do szpitala tam zrobili mu bada-
nia. Tzn. rentgen czaszki i wystali go do domu.
Teraz syn za kazdym razem, gdy idzie spad,
moczy sie i bardzo leci mu slinka, czy to wina
psychiki i przezytego stresu, czy powinnam
zrobié¢ dodatkowe badania np.: tomografie
komputerowq? Boje sie.

Wpis na forum internetowym
www.dziecko-info.rodzice.pl

W 2009 roku wiekszos$¢ dzieci ponizej 5. roku zycia ko-
rzystato z opieki lekarza pediatry lub rodzinnego w wa-
runkach ambulatoryjnych (96%), w tym ponad potowa
w ciggu ostatniego miesigca przed badaniem. Prawie
potowa najmtodszych dzieci (43%) w ciggu ostatnich
12 miesiecy przed badaniem byta réwniez na wizycie
u lekarza specjalisty.

/godnie z wynikami powyzszego badania, dzieci do b.
roku zycia leczone w szpitalu stanowity 15,6% popula-
cji w tej grupie wiekowej, a $rednia liczba nocy spedzo- |
nych przez nie w szpitalu to 1,2.% Poréwnujgc pozostate
grupy wiekowe dzieci i mtodziezy, w grupie najmtodszych
dzieci czestos¢ hospitalizacji byta najwyzsza (5-9 lat: 8,2%,
10-14 lat: 6,0%, 15-19 lat: 6,5%).

Jak wskazujg wyniki powyzszego badania, w 2009 r. okoto 43 tysiecy
dzieci w wieku 0-4 lat, czyli 2,2% wszystkich dzieci z tego przedziatu wieko-
wego, ulegto wypadkowi.
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Wsréd najmtodszych dzieci przewazajg wypadki w srodowisku domowym i w czasie wolnym (wykres 1).
Wedtug danych GUS ponad potowa dzieci, ktére ulegty wypadkowi w ztobku lub przedszkolu oraz wigkszos¢
dzieci bedacych ofiarami wypadkéw w domu, wymagato pomocy medycznej. Natomiast wsrod 6 tysiecy
dzieci w wieku 0-4 lat, ktore ulegty wypadkowi drogowemu, pomocy medycznej potrzebowato 75%.*

WYKRES 1. WYPADKI Z UDZIALEM DZIECI W WIEKU
0-4 LAT W 2009 R. (W TYS.)

35 33,4
30 294
25
20
15
10
6
45
"’ =
wypadki wypadki wypadki w zfobku,
w domu drogowe przedszkolu

I wszystiie Wymagajace pomocy medycznej

Zrodto: GUS (2011), Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 .

3.2. Gtéwne przyczyny hospitalizacji dzieci
w wieku 0-4 lat

Zrédto informacji na temat hospitalizacji stanowiag
dane z Narodowego Instytutu Zdrowia Publiczne-
go—Panstwowego Zaktadu Higieny (NIZP-PZH)
(tabele wynikow Badania Chorobowosci Szpital-
nej Ogolnej z lat 2003-2009) oraz dane Swiatowe;
Organizacji Zdrowia (WHQO) na region europejski
— The Hospital Morbidity Database (HMDB). Na
podstawie powyzszych danych uzyskano informacje
0 hospitalizacji dzieci w wieku 0-4 lat, z podziatem
na dwie grupy wiekowe: 0-1i 1-4 lat.

Wedtug danych NIZP-PZH w 2009 r. byto hospitali-
zowanych okofo 577 tysiecy dzieci w wieku 04 lat,
w tym ponad pofowa dzieci w pierwszym roku zycia
(8191tys.). Wsrod dzieci w wieku ponizej 12 miesiecy
gtéwna przyczyne hospitalizacji stanowig rézne sta-
ny rozpoczynajace sie w okresie okotoporodowym
(tabela 1). Nalezg tu przede wszystkim zaburzenia
zwigzane z czasem trwania ciazy i niskg masg uro-
dzeniowa dziecka, a takze stan ptodu i noworodka

spowodowany czynnikami matczynymi, poréd nagty, nieprawidfowa czynnos$¢ skurczowa macicy. Ko-
lejng co do czestosci przyczyng hospitalizacji najmtodszych dzieci sg choroby uktadu oddechowego,
a nastepnie choroby zakaZzne i pasozytnicze oraz wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia i aberracje.
Odmiennie ksztaftujg sie gtéwne przyczyny hospitalizacji w grupie dzieci starszych — w wieku 1-4 lat.
W tej grupie wiekowej, w porownaniu z niemowletami, zwieksza sie udziat urazéw i zatru¢ w statystyce
gtéwnych powodow hospitalizacji. Stanowig one, po chorobach ukfadu oddechowego oraz chorobach
zakaznych i pasozytniczych, trzecig w kolejnoéci przyczyne hospitalizacji.

TABELA 1. GLOWNE PRZYCZYNY HOSPITALIZACJI DZIECI W WIELU 0-4 LAT W 2009 R.
(WSPOLCZYNNIK NA 10 TYS.).

Gtowne przyczyny hospitalizacji (ICD-10)

stany okresu okotoporodowego (P00-P96)

choroby uktadu oddechowego (J00-J99)

choroby zakazne i pasozytnicze (A00-B99)

wady rozwojowe wrodzone, znieksztatcenia i aberracje (Q00-Q99)
objawy, cechy chorobowe i nieprawidfowe wyniki badan (R00-R99)
choroby ukfadu moczowo—piciowego (NOO-N99)

choroby ukiadu trawiennego (K00-K93)

urazy i zatrucia (S00-T98)

Wiek w latach
3565 0.0
1293 513
491 281
456 91
290 97
287 88
264 143
148 193

Zrodto: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdinej, www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.ntm



Analiza wspotczynnikow hospitalizacji niemowlat oraz dzieci w wieku 1-4 lat w zaleznosci od ptci wskazu-
je nato, ze w 2009 r. chtopcy byli poddawani leczeniu szpitalnemu czesciej niz dziewczynki. Zaleznos¢ ta
wystepuje w odniesieniu do wszystkich analizowanych gtéwnych przyczyn hospitalizacji (wykres 211 3).

WYKRES 2. WSPOLCZYNNIKI HOSPITALIZACJI DZIECI W WIEKU 0-1 LAT W POLSCE W 2009 R. Z POWODU

GLOWNYCH PRZYCZYN WEDLUG PLCI (WSPOLCZYNNIKI NA 10 TYS.).
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Zrédto: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdinej, www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.htm
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WYKRES 3. WSPOLCZYNNIKI HOSPITALIZACJI DZIECI W WIEKU 1-4 LAT POLSCE W 2009 R. Z POWODU GLOWNYCH

PRZYCZYN WEDLUG PLCI (WSPOLCZYNNIKI NA 10 TYS.).
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Zrédio: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdinej, www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.htm

Hospitalizacja dzieci w wieku 0-4 lat z powodu doznanych urazéw i zatru¢ w 2009 r.

Wedfug danych epidemiologicznych PZH, w 2009 r. w Polsce z powodu doznanych urazéw i zatru¢ byfo
hospitalizowanych ponad 6 tysiecy dzieci w pierwszym roku zycia oraz okoto 29 tysiecy dzieci w wieku
1-4 lat (tabela 2). W obu grupach wiekowych ponad potowe stanowili chtopcy.

Najczesciej wystepujgce skutki urazéw i zatru¢ u dzieci w wieku 0-4 lat to urazy gtowy (m.in. otwarte rany
gtowy, ztamania, urazy oka). Nalezy zaznaczy¢, ze w poréwnaniu z dziewczynkami, u chtopcéw wskaznik
powyzszych urazow jest wyzszy.

W grupie niemowlat, inne niesklasyfikowane skutki stanowig drugg w kolejnosci grupe przyczyn hospi-
talizacji z powodu doznanych urazéw i zatru¢. Prawie tak samo czesto wystepujg réwniez oparzenia ter-
miczne i chemiczne oraz urazy w obrebie réznych uktaddw i narzadéw (np. urazy szyi, klatki piersiowej,
kregostupa, brzucha). W grupie dzieci starszych (1-4 lat), wsréd gtownych przyczyn hospitalizacji nalezy
wymieni¢ takze zatrucia lekami, substancjami biologicznymi i preparatami farmakologicznymi.



TABELA 2. HOSPITALIZACJA DZIECI W WIEKU 0-4 LAT Z POWODU DOZNANYCH URAZOW | ZATRUC W POLSCE
W 2009 R. WEDLUG PLCI | GLOWNYCH SKUTKOW URAZOW (S00-T98).

Skutki urazow i zatrué

urazy $rédczaszkowe (S06)

urazy gtowy (m.in. otwarte rany, urazy oka i oczodotu, ztlamania czaszki

i twarzoczaszki, uraz nerwow czaszkowych) (S00-S05, S07-S09)

ztamanie przedramienia (S52)

ztamanie kosci udowej (S72)

ztamanie podudzia facznie ze stawem skokowym (582)

inne urazy ukfadow i narzadow, w tym m.in. urazy szyi, klatki piersiowej,
brzucha, kregostupa, miednicy, ramienia, przedramienia, nadgarstka, bioder,
kolan, podudzia, urazy narzadow wewngtrznych (S10-S51,553-S71,
§73-S81,583-T14, T79)

oparzenia termiczne i chemiczne (T20-T32)

zatrucia lekami, preparatami farmakologicznymi i substancjami biologicznymi
(T36-T65)

powikfania opieki chirurgicznej i medycznej niesklasyfikowane gdzie indziej
(T80-T88)

nastepstwa urazow, zatru¢ i innych przyczyn zewngtrznych (T90-T98)

inne

tACZNIE

Hospitalizowane dzieci
(wspoétczynniki na 10 tys. mieszkancow)

dziewczynki

chtopcy
ponizej roku 1-4 lat
204 (9.3) 777 (10.0)
1555 (71.3) 5449 (70.5)
16 (0.7) 657 (8.5)
30 (1.4) 255 (3.3)
8(0.4) 141 (1.8)
429 (19.7) 3264 (42.2)
503 (23.0) 2331 (30.1)
203 (9.3) 1646 (21.3)
64 (2.9) 44.(0.6)
3(0.1) 136 (1.8)
541 (24.8) 2164 (28.0)
3556 (163.0) = 16864 (218.0)

ponizej roku

163 (7.9)
1200 (58.1)

9(0.4)
25(12)
5(0.2)

353 (17.1)

271 (13.1)
181 (8.8)

54 (2.6)
6 (0.3)

466 (0.3)
2733 (132.3)

1-4 lat

661 (9.0)
3517 (48.1)

450 (6.1)
79(1.1)
118 (1.6)

2617 (35.8)

1573 (215)
1323 (18.1)

24(0.3)
99 (1.4)

1797 (1.4)
12 258 (167.5)

Zrédto: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdinej, www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.htm

Na podstawie najnowszych danych z Europejskiej Bazy Chorobowosci Szpitalnej, mozna stwierdzi¢, ze
w poréwnaniu z pozostatymi 26 krajami regionu europejskiego WHO, Polska znajduje sie na 13. miej-
scu pod wzgledem czestosci hospitalizacji dzieci w wieku 0-4 lat z powodu skutkéw doznanych urazéow
i zatru¢ (tabela 3). W Polsce notuje sie najnizszy wspodtczynnik hospitalizacji wsréd dziewczynek w wieku
1-4 lat, a najwyzszy w grupie chfopcéw w wieku ponizej roku. Wérod wszystkich krajéw regionu europej-
skiego najnizszy wspotczynnik hospitalizacji dzieci wystepuje w Islandii (niemowleta) oraz w Portugalii

(dzieci w wieku 1-4 lat).
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TABELA 3. HOSPITALIZACJA DZIECI W WIEKU 0-4 LAT Z POWODU SKUTKOW WYPADKOW, URAZOW
I INNYCH PRZYCZYN ZEWNETRZNYCH W POLSCE NA TLE INNYCH KRAJOW EUROPEJSKICH W 2008 R.
(WSPOLCZYNNIKI NA 1 TYS. WSZYSTKICH PACJENTOW).

Kraj Rok Dziewczynki Chtopcy Ogotem
0-1 1-4 0-1

Anglia 2008 7.2831 7.0948 8.6789 9.3688 8.0014 8.2602
Austria 2008 25.8307 17.9264 28.6715 221772 27.2898 20.1
Belgia 2007 11.3994 9.4279 12.5859 11.7056 12.0053 10.5931
Chorwacja 2008 6.4708 8.4861 8.0729 10.8317 7.2903 9.6932
Cypr 2008 12.1841 13.5567 13.821 16.6102 13.0268 15.1617
Czechy 2008 18.3366 15.9019 19.9009 19.0662 19.1363 17.5276
Dania 2009 3.4665 5.7815 4211 7.0235 3.8478 6.4162
Finlandia 2008 4.8092 5.2292 5.5146 6.9073 5.1701 6.0863
Francja 2008 10.488 7.792 11.4104 10.1429 10.9599 8.9943
Hiszpania 2005 5.0174 3.7628 5.3563 5.1219 5.1921 4.4622
Holandia 2008 6.0807 5.6936 6.4525 7.4322 6.271 6.5828
Ifandia 2008 12.3001 12.7503 14.4758 17.3205 13.4113 15.0978
Islandia 2008 1.3106 4.9602 4.0502 6.9292 2.71322 5.9681
|zrael 2008 9.0685 71977 11.2672 10.7744 10.1968 9.0319
Litwa 2009 13.3538 15.7336 16.686 19.7167 15.0634 17.7677
Luksemburg 2007 2.9586 10.689 3.2304 8.0342 3.0965 7.5986
totwa 2009 15.2579 16.4342 17.6421 20.473 16.4716 18.5007
Malta 2009 16.1964 10.689 16.2291 15.8905 16.2135 13.3576
Niemey 2008 28.7748 18.1103 32.5004 21.9819 30.6871 20.0962
Norwegia 2009 2.7239 6.8084 2.9367 9.6781 2.8332 8.2754
Polska 2008 9.1093 8.6481 10.775 10.7538 9.9679 9.7313
Portugalia 2008 3.2161 2.4037 3.3018 3.4999 3.2602 2.9699
Stowacja 2008 4.4463 11.3694 4.2452 12.8198 4.343 12.1146
Stowenia 2007 6.5955 9.4695 9.4593 13.1692 8.0633 11.3688
Szwajcaria 2008 14.0998 10.6497 13.6418 13.3986 13.8646 12.0627
Wegry 2008 10.9927 11.4511 11.3483 14.7633 11.1749 13.1518
Wiochy 2006 12.4579 8.6138 13.7295 10.9687 13.1129 9.8228

Zrédto: dane pochodza z Europejskiej Bazy Chorobowosci Szpitalnej — The Hospital Morbidity Database (HMDB), Biura Regionalnego WHO dla Europy.

Trendy hospitalizacji dzieci w wieku 0-4 lat z powodu urazéw i zatrué¢ w Polsce

Dane z Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogolnej (NIZP-PZH) wskazujg na rosnacy trend hospitaliza-
cji najmfodszych dzieci z powodu skutkow doznanych urazéw, zatru¢ i innych dziatan zewnetrznych na
przestrzeni ostatnich kilku lat (2003-2009) w Polsce. Szczegdlnie wyrazny jest wzrost wspodtczynnika ho-
spitalizacji chtopcéw do 4. roku zycia w 2009 r. w poréwnaniu z rokiem poprzednim. W dwéch grupach
wiekowych: 0-1 i 1-4 lat, obserwuje sie wyzszy wspodtczynnik hospitalizacji wéréd chtopcéw niz wéréd
dziewczynek (wykres 4 i 6). Biorac pod uwage miejsce zamieszkania, stwierdza sie wyzszy wspotczynnik
hospitalizacji z powodu urazéw i zatru¢ wérod dzieci z miast, w poréwnaniu z grupg dzieci zamieszka-

el tych na wsi (wykres 51 7).



WYKRES 4. TREND W HOSPITALIZACJI DZIECI W WIEKU 0-1 ROKU WEDLUG PLCI Z POWODU URAZOW, ZATRUC

I INNYCH SKUTKOW DZIALANIA CZYNNIKOW ZEWNETRZNYCH — WSZYSTKIE SKUTKI (LECZENI NA 10 000).
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Zrédto: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdinej, www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.htm

193



WYKRES 5. TREND W HOSPITALIZACJI DZIECI W WIEKU 0-1 ROKU WEDLUG MIEJSCA ZAMIESZKANIA
Z POWODU URAZOW, ZATRUC | INNYCH SKUTKOW DZIAtANIA CZYNNIKOW ZEWNETRZNYCH

— WSZYSTKIE SKUTKI (LECZENI NA 10 000).

180

160

140

120

100

80

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
[0 miasto [ wies

Zrédto: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogéinej, www.statystyka.medstat. waw.pl/wyniki/wyniki.htm
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WYKRES 6. TREND W HOSPITALIZACJI DZIECI W WIEKU 1-4 LAT WEDLUG PLCI Z POWODU URAZOW, ZATRUC

I INNYCH SKUTKOW DZIALANIA CZYNNIKOW ZEWNETRZNYCH — WSZYSTKIE SKUTKI (LECZENI NA 10 000).
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Zrédto: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogéinej, www.statystyka.medstat. waw.pl/wyniki/wyniki.htm
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WYKRES 7. TREND W HOSPITALIZACJI DZIECI W WIEKU 1-4 LAT WEDLUG MIEJSCA ZAMIESZKANIA
Z POWODU URAZOW, ZATRUC | INNYCH SKUTKOW DZIAtANIA CZYNNIKOW ZEWNETRZNYCH

— WSZYSTKIE SKUTKI (LECZENI NA 10 000).
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Zrédio: Tabele wynikowe Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdinej, www.statystyka.medstat.waw.pl/wyniki/wyniki.htm

Najnowsze dane o chorobowosci szpitalnej nie dostarczaja jednak informacji o najczestszych przyczy-
nach zewnetrznych urazéw wsréd hospitalizowanych dzieci. Zaktadajac, ze struktura gtéwnych przyczyn
hospitalizacji z powodu wypadkow wérdd niemowlat i mtodszych dzieci nie ulegta znacznej zmianie w cig-
gu ostatnich dwdch dekad, w niniejszym opracowaniu odwotano sie do danych z Badania Chorobowo-
$ci Szpitalnej prowadzonego przez PZH w 1994 r.5 Wsrod niemowlat gtéwnag przyczyng hospitalizacji byty
upadki przypadkowe, a nastepnie inne wypadki spowodowane przede wszystkim przez gorgce substancje,
spadajgce przedmioty, narzedzia, prad elektryczny. Powyzsze wypadki stanowig grupe dominujacych przy-
czyn leczenia szpitalnego wsrod dzieci w wieku 1-2 lat. W 2. roku zycia zwieksza sie takze udziaf zatru¢
lekami i nadal utrzymuje sie wysoka liczba upadkéw przypadkowych jako przyczyny hospitalizacji. Upadki
przypadkowe oraz zatrucia stanowiag gtéwng przyczyne hospitalizacji wsréd dzieci w 3. roku zycia.



3.3. Umieralnos$é dzieci w wieku 0-3 lat z powodu zewnetrznych przyczyn
Poziom umieralnosci dzieci w wieku 0-3 lat analizowany byt w oparciu o dane Gtownego Urzedu Staty-
stycznego (GUS).

W latach 2002-2009 zaobserwowano spadek umieralnosci powypadkowej dzieci w wieku 0-3 lat. Trendy
wskazujg na spadek umieralnosci na skutek wypadkow z 11,8 na 100 tysiecy populacji w roku 2002 do
5,9 w 2009. Srednia czesto$¢ zgondw z powodu zewnetrznych przyczyn w tym okresie wynosita 8,9 na
100 tysiecy populaciji.

Procentowy udziat zgonow z powodu urazéw i wypadkéw w ogodlnej liczbie zgondw w tej grupie wiekowej
ksztattowat sie w latach 2002—-2009 od 5,8% w roku 2002 do 3,6 % w roku 2009 (tabela 4). We wszystkich
analizowanych latach czesto$¢ zgondw z powodu urazéw byta wieksza w grupie chtopcéw niz wsréd
dziewczynek (tabela 5 i wykres 8). Stwierdza sie réwniez wiekszg czesto$¢ zgondw z powodu urazéw wsrédd
mieszkancow wsi w poréwnaniu z mieszkancami miast, poza latami 2003-2004 (wykres 9).

Poziom umieralnosci najmtodszych dzieci z powodu zewnetrznych przyczyn zgondw réznicowany jest wie-
kiem dzieci. W 2009 r. wypadki, urazy i zatrucia byty przyczyng $mierci 94 dzieci w wieku 0-3 lat, w tym
35 niemowlat, 25 dzieci w wieku 1 roku, 19 dzieci w wieku 2 lat i 15 dzieci w wieku 3 lat (tabela 5). Pro-
centowy udziat zgonow na skutek wypadkow wsréd wszystkich przyczyn zgondw wzrasta wraz z wiekiem
i wynosi od 1,5% w grupie niemowlat do 24% wsrdd dzieci w wieku 3 lat.

TABELA 4. ZGONY DZIECI W WIEKU 0-3 LAT Z POWODU ZEWNETRZNYCH PRZYCZYN (ICD-10:V01.0-Y89.9)
WEDLUG WIEKU W LATACH 2002-2009 (LICZBA ZGONOW).

Rok Ogotem (% wszystkich zgonéw w tej Wiek (lata)
grupie wiekowej) 1

2002 175 (5,8%) 7 42 35 27
2003 153 (5,5%) 63 34 32 24
2004 121 (4,4%) 54 15 27 25
2005 134 (5,0%) 46 35 29 24
2006 109 (4,3%) 35 26 28 20
2007 118 (4,5%) 4 33 20 24
2008 142 (5,3%) 58 33 26 25
2009 94 (3,6%) 35 25 19 15

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.

TABELA 5. ZGONY DZIECI W WIEKU 0-3 LAT Z POWODU ZEWNETRZNYCH PRZYCZYN
(ICD-10: V01.0-Y89.9) WEDLUG PLCI | MIEJSCA ZAMIESZKANIA W 2009 ROKU W POLSCE (LICZBA ZGONOW).

Wiek (lata) Pteé Miejsce zamieszkania
Chtopcy Dziewczynki Miasto Wies
0 18 17 19 16
1 14 1 15 10
2 12 3 16
3 7 8 8 7
Ogotem 51 43 45 49

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.
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WYKRES 8. TRENDY UMIERALNOSCI POWYPADKOWEJ DZIECI W WIEKU 0-3 LAT W LATACH 2002-2009

WEDLUG PLCI (ZGONY NA 100 000).
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.
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WYKRES 9. TRENDY UMIERALNOSCI POWYPADKOWEJ DZIECI W WIEKU 0-3 LAT W LATACH 2002-2009

WEDLUG MIEJSCA ZAMIESZKANIA (ZGONY NA 100 000).
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.

W roku 2009 najczestsza zewnetrzng przyczyne zgonu dzieci ponizej 1. roku zycia stanowity wypadkowe
utrudnienia w oddychaniu, w tym zachtyéniecia pokarmem lub ciatem obcym, a takze zadtawienia i udu-
szenia, a nastepnie wypadki komunikacyjne oraz pobicie. Natomiast u dzieci powyzej 1. roku zycia gtow-
ng przyczyng $mierci byty urazy na skutek wypadkéw komunikacyjnych. U dzieci w 2. roku zycia wsréd
gtownych zewnetrznych przyczyn zgondw, oprocz wypadkéw komunikacyjnych, dominujg wypadkowe
zanurzenia i toniecia oraz zadtawienie i zachty$niecie (tabela 6).
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TABELA 6. STRUKTURA ZEWNETRZNYCH PRZYCZYN ZGONOW WEDLUG WIEKU DZIECI W 2009 ROKU
(W NAWIASACH PODANO KOD ICD-10) — LICZBA ZGONOW.

Przyczyny Wiek (lata)
Wypadki komunikacyjne (V01-V99) 7 6 4 7
W tym:
uraz pieszego (V01-V09) 0 2 2 3
uraz uzytkownika/pasazera (V40-V89) 6 3 2 1
inne wypadki komunikacyjne (w tym wypadki w transporcie wodnym, powietrznym) 1 1 0 3
(V90-V99)
Inne wypadki niezamierzone 21 14 12 6
W tym:
upadki (W00-W19) 1 2 1 1
uderzenie przez rzucony, wystajacy lub spadajacy przedmiot (W20.9) 1 0 0 0
uderzenie przez lub o inny przedmiot (W22.0) 0 0 1 0
kontakt z maszyna rolnicza (W30) 0 0 1 1
wypadkowe zanurzenie i tonigcie (W65-W74) 1 6 2 0
narazenie na dziafanie innych i nieokreslonych sit mechanicznych martwej natury 1 0 0 0
(dom) (W49.0)
inne wypadkowe utrudnienie oddychania (W75-W84) 9 4 1 1
narazenie na dziafanie dymu, ognia i ptomieni (X00-X09) 1 1 2 2
wypadkowe zatrucie oraz narazenie na szkodliwe substancje (X40-X49) 0 1 0 1
wypadkowe narazenie na inne, nieokreslone czynniki (X58-X59) 3 0 3 0
powikiania opieki chirurgicznej i medycznej (Y83-Y84) 4 0 1 0
Napas¢, pobicie (X40-X49) 6 1 1 0
Zdarzenia o nigokreslonym zamiarze (Y10-Y34) 1 4 1 2
Nastepstwo nieokreslonej przyczyny zewngtrznej (Y89.9) 0 0 1 0
Ogotem 35 25 19 15

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie statystyk GUS.

Informacji na temat liczby ofiar wypadkdw drogowych z udziatem dzieci dostarczajg réwniez dane Ko-
mendy Gtoéwnej Policji®. W 2010 r. doszto do 4 239 wypadkdw drogowych z udziatem dzieci wieku 0-14 lat.
Statystyki policyjne wskazujg w okresie ostatnich 10 lat na tendencje spadkowa liczby wypadkow z udzia-
tem dzieci i ofiar wypadkdéw. W pordéwnaniu z sytuacjg w 2000 r., w 2010 r. byto 0 48% mniej wypadkow
z udziatem dzieci, 0 57,7% spadta liczba zabitych, a liczba rannych o 49,2%.

W minionym roku najwiecej wypadkow z udziatem dzieci miato miejsce w okresie wakacyjnym, podczas
tadnej pogody i dobrej widocznoéci (w okresie czerwiec—sierpien na drogach poniosto $mier¢ 45 dzie-
ci wwieku 0-14 lat, co stanowi blisko potowe wszystkich ofiar $miertelnych wsrod dzieci w 2010 roku

1001 — 41%).



Najmtodsza grupa wiekowa ujeta w statystykach policyjnych to dzieci w wieku 0-6 lat. W 2010 . w tej gru-
pie wiekowej 34 dzieci poniosto Smier¢, a 1 246 dzieci doznato obrazen na skutek wypadkoéw drogowych.
Wskaznik ofiar na 1 milion populacji wynidst w przypadku zabitych 12,63, a w przypadku rannych 463,17
i byt najnizszy ze wszystkich przedziatow wiekowych. W grupie najmfodszych dzieci (0-6 lat) najwiece]
ofiar wypadkow drogowych byto wérdd pasazerdw pojazddw (wérdd najmiodszych dzieci bedgcych pasa-
zerami pojazddw, zanotowano najwiecej ofiar zaréwno wsréd zabitych, jak i rannych — wykres 10).

W najmtodszej grupie wiekowej, w pordwnaniu z pozostatymi grupami wiekowymi, odnotowuje sie naj-
mniejszg liczbe pieszych bedacych sprawcami wypadkow. W 2010 roku dzieci w wieku 06 lat jako piesi
byty sprawcami 176 wypadkow, na skutek ktorych troje poniosto $mier¢, a 177 doznato obrazen.

Przepisy dotyczace bezpieczenstwa dziecka w ru-
chu drogowym ujete sg w ustawie z dnia 20 czerw-
ca 1997 r.— Prawo o ruchu drogowym (Dz.U. z 2005

1000 909 4o . Nr 108, poz. 908 ze zm., dalej: ,u.p.rd.”) w rozdzia-
900 le 3 (,Ruch pojazdow”) oraz rozdziale 5 (,Porzadek
800 i bezpieczenstwo ruchu na drogach”). Przepisy roz-
700 dziatu 3, oddziat 11, méwigce o ruchu rowerdéw, mo-
600 toroweréw oraz pojazddw zaprzegowych:

umozliwiajg przewozenie dziecka w wieku do
500 7 lat na rowerze, pod warunkiem, ze jest ono
40 g a1 umieszczone na dodatkowym siodetku zapew-
300 niajacym bezpieczng jazde,

200 zezwalajg na korzystanie z chodnika lub drogi
100 10 39 dla pieszych oraz lewej strony jezdni na zasa-
5 2 1 dach okreslonych w ruchu pieszych, przez kie-
o , o rujacego rowerem w sytuacji, gdy opiekuje sie

pleszy pasazer kieruiacy on osobg do lat 10 kierujaca rowerem.
Liczba wypadkow Liczba rannych . Liczba zabitych Zgodnie z przepisami ujetymi w rozdziale 5 u.p.r.d.
dziecko w wieku do 7 lat moze korzystac¢ z drogi tyl-
Zrédto: Komenda Gi6wna Policii. ko pod opiekg osoby, ktéra osiagneta wiek co naj-

mniej 10 lat. Nie dotyczy to strefy zamieszkania. Dzieci w wieku do 15 lat, poruszajgce sie po drodze po
zmierzchu poza obszarem zabudowanym, muszg uzywac elementéw odblaskowych w sposéb widoczny
dla innych uczestnikow ruchu.

W pojezdzie samochodowym wyposazonym w pasy bezpieczenstwa dziecko w wieku do 12 lat, nieprze-
kraczajgce 150 cm wzrostu, przewozi sie w foteliku ochronnym lub innym urzadzeniu do przewozenia
dzieci (podstawce). Fotelik samochodowy powinien odpowiada¢ wadze i wzrostowi dziecka oraz spetnia¢
wtasciwe warunki techniczne. Dobdr fotelika do wzrostu i wagi dziecka ma istotne znaczenie, gdyz wraz
z wiekiem zmieniajg sie najwrazliwsze, najbardziej podatne na urazy miejsca. Dzieci do 2 lat sg najbar-
dziej narazone na obrazenia szyi, ze wzgledu na wrazliwy kark i kregostup oraz nieproporcjonalnie ciez-
ka gtowe (1/4 wagi ciata w poréownaniu do 1/8 wagi ciata u dorostej osoby). Wérod dzieci w wieku 2—4 lat,
prawie potowa urazéw to obrazenia gtowy, spowodowane zazwyczaj uderzeniem w przedni fotel. U dzieci
w wieku powyzej 4 lat najczestsze urazy dotyczg brzucha i miednicy’.

Fotelik samochodowy petni waznag role profilaktyczng, zabezpieczajgc dziecko podczas gwattownego ha-
mowania, w trakcie zmian kierunku jazdy oraz w razie wypadku czy kolizji. Przewozenie dziecka w foteliku
zwieksza szanse na zmniejszenie skutkow zderzenia, m.in. poprzez roztozenie dziatajgcych podczas wypad-
ku sit na wiekszy obszar i ukierunkowanie ich na silniejsze czesci ciata (klatke piersiowg i miednice).



Najwazniejsze zasady przewozenia dzieci w fotelikach z uwzglednieniem wieku i okresu rozwojowego

dziecka:

= fotelik (kotyska, nosidetko) dla dziecka do 2. miesiaca zycia powinien mie¢ oparcie odchylane do
pozycji potlezace;,

= powyzej 2. miesigca zycia, do momentu, gdy dziecko umie juz samodzielne siedzie¢, kat oparcia
fotelika moze by¢ troche mniejszy,

= dzieci w wieku poniemowlecym (najlepiej powyzej 15. miesigca zycia i 0 wadze powyzej 13 kg) prze-
wozi sie na siedzaco, w fotelikach o kacie oparcia 90°.

Zaleca sie, aby dzieci jak najdfuzej podrozowaty w pozycji lezacej lub potlezacej, w foteliku zamontowanym
tytem do kierunku jazdy. Ze wzgledu na bezpieczenstwo, odpowiedni fotelik samochodowy dla dziecka
w wieku 0-3 lat posiada pieciopunktowy system pasow bezpieczenstwa, ktére skutecznie unieruchamia-
jg obrecz barkowa i biodrowa dziecka. Pasy fotelika powinny mie¢ naktadki i klamre (zamek) w okolicach
brzuszno-krocznych, wraz z ostong na wrazliwe miejsca. Wazna zasadag jest réwniez dobre osadzenie fo-
telika, przez odpowiednie naciggniecie pasow.

W $wietle przepiséw istnieje zakaz przewozenia w foteliku ochronnym dziecka siedza-
cego tytem do kierunku jazdy na przednim siedzeniu pojazdu samochodowego wy-
posazonego w poduszke powietrzng dla pasazera. W przypadku otwarcia sie
poduszki dziecko bytoby narazone na ciezkie obrazenia lub $mier¢. Niedo-
zwolone jest takze przewozenie, poza specjalnym fotelikiem ochronnym,
dziecka w wieku do 12 lat na przednim siedzeniu pojazdu samochodo-
wego. Dotychczas nie ma obowigzku przewozenia dzieci w fotelikach
w taksdwkach osobowych, specjalistycznych srodkach transportu
sanitarnego oraz pojazdach Policji.

Mowig mamy

Maj syn ma 15 miesiecy. Zaczql
chodzié jak skonczyl roczek. Dosé
czesto zalicza upadki i niestety niektore
koticzq sie uderzeniem w gltowe. W tym
miesigcu nabil sobie trzeciego guza na
glowce. Pierwszy byt powazny, wiec naty-
chmiast pojechalismy do szpitala. Zrobio-
no mu rtg gtowki i dzieki Bogu ok. Dwa
ostatnie skonczyly sie malymi guzami
i siniakiem. Kazdy jego uraz glowy to

dla mnie masakra.

Na podstawie badan prowadzonych przez Laboratory for
Accident Research, Biomechanics and Human Behaviour
Studies, do prawie potowy wypadkdw z udziatem dzieci do-
chodzi podczas jazdy krétszej niz 3 kilometry. Prawidtowe
zabezpieczenie mogfoby zredukowa¢ powazne obrazenia
w trakcie wypadkow az o 88% w przypadku dzieci ponizej 9.
miesigca i 0 71% w przypadku matych pasazerow w wieku
od 9 miesiecy do 4 lat®.

Wpis na forum internetowym
www.babyboom.pl/forum

Wedtug badan TNS OBOP wykonanych w 2005 roku na zlecenie
Instytutu Transportu Samochodowego, 80% dzieci ponizej 1. roku
zycia i 75% dzieci w wieku 1-4 lat podrozuje w fotelikach. Natomiast juz
tylko potowa dzieci w wieku 5-12 lat przewozona jest prawidtowo?®,

Wysokie ryzyko wystapienia wypadku i urazu u dzieci w wieku 0-3 lat wiaze sie z matym/
niedostatecznym stopniem rozwoju psychomotorycznego dziecka i niedostosowaniem do srodowiska,
w ktorym przebywa (gtéwnie srodowisko domowe oraz miejsca zabaw i aktywnosci ruchowej na powie-
trzu).

Wiele wypadkdw z przyczyn zewnetrznych wynika z zaniedban, braku nalezytej opieki i ostroznosci ze
strony rodzicow/opiekundw. Wypadki wsréd najmtodszych dzieci sg tez czesto wynikiem braku $wiado-
mosci réznych zagrozen badz ich lekcewazenia przez rodzicéw oraz zbyt matej wiedzy na temat rozwoju
1021 psychomotorycznego dziecka, jego potrzeb fizycznych i emocjonalnych.
W wieku niemowlecym, zwtaszcza w drugim potroczu zycia, kiedy dziecko staje sie bardziej ruchliwe, wy-
maga statej uwagi i opieki. Istnieje na przyktad ryzyko, ze dziecko upadnie ze Zle zabezpieczonego miej-
sca do przewijania. Nalezy tez pamietac, ze niemowle coraz sprawniej chwyta rézne przedmioty i moze



wktadac¢ je do ust. Stad gtéwnag przyczyng zgondw powypadkowych sg utrudnienia w oddychaniu, w tym
zachtys$niecia pokarmem lub ciatem obcym, a takze zadtawienia i uduszenia. Na przetomie pierwszego
i drugiego roku zycia dziecko uczy sie chodzi¢, jest w stanie samodzielnie i coraz szybciej sie przemiescic,
co umozliwia mu dotarcie do przedmiotéw wczesniej nieosiggalnych. Dzieci w tym wieku nie sa w stanie
zauwazyc¢ i oceni¢ grozacego im niebezpieczenstwa. Od 2. roku zycia dzieci czynnie uczestniczg w roznych
zabawach; gtéwne formy aktywnosci to biegi, skoki, wspinanie sie oraz jazda na rowerze. W tym okresie
zycia, tak jak w przypadku mtodszych dzieci, zdarzajg sie upadki, zatrucia, oparzenia, a takze utoniecia.
Wazne jest wiec odpowiednie dobranie zabawek oraz nadzorowanie kazdej aktywnosci dziecka.
Gtowne przyczyny wypadkow z bezposrednim udziatem dziecka w ruchu drogowym jako pieszego, rowe-
rzysty i pasazera:

brak stosowania srodkoéw bezpieczenstwa ruchu drogowego: pasy bezpieczenstwa i urzadzenia do

przewozu dzieci — foteliki, podstawki,

stan drog: brak chodnikéw dla pieszych poruszajacych sie poza obszarem zabudowanym, brak wy-

znaczonych $ciezek, problemy zwigzane z oznakowaniem, stan nawierzchni, duze natezenie ruchu

drogowego,

jazda z nadmierng predkoscig i prowadzenie pojazdu pod wptywem alkoholu.

Urazy u dzieci wystepujace na skutek wypadkdw niosg ze sobg wiele konsekwencji zdrowotnych, spotecz-
nych i ekonomicznych, ktére moga by¢ widoczne i odczuwalne takze w zyciu dorostym, m.in.:
niepetnosprawnosce, koniecznose zapewnienia odpowiednich warunkéw zycia i nauki,
pogorszenie jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem,
obcigzenie dla systemu opieki zdrowotnej i spotecznej: koszty zwigzane z pomocg medyczng (dfugo-
trwate leczenie specjalistyczne i rehabilitacja), spoteczna i psychologiczna.

Poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jako$ci zycia ludno$ci oraz zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu sta-
nowi gtéwny cel Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) na lata 2007-2015. Jeden ze strategicznych ce-
l6w zdrowotnych tego programu dotyczy zmniejszenia czestosci urazow powstatych w wyniku wypadkow
i ograniczenia ich skutkow, w tym m.in. zmniejszenia odsetka ofiar Smiertelnych wskutek urazéw powsta-
tych w wyniku wypadkow drogowych.

Rozwinigcie celow NPZ znajduje sie w wypracowywanym i wdrazanym obecnie m.in. w Polsce Planie Do-
tyczacym Srodowiska i Zdrowia Dzieci (CEHAP), zainicjowanym w 2004 r. przez przedstawicieli Krajow
Cztonkowskich Regionu Europejskiego Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)™,

W ramach Programu Zdrowia Publicznego Komisji Europejskiej noszacego nazwe ,Planowanie Dziatan
na rzecz Bezpieczenstwa Dzieci” (Child Safety Action Plan — CSAP) opracowano w 2007 r. raport doty-
czacy bezpieczenstwa i prewencji urazéw dzieci. W raporcie przedstawiono ocene polityki rzagdowej oraz
regulacji prawnych w tym zakresie, a takze rekomendacje dziatan prewencyjnych'. Powyzsza analiza wy-
kazata, ze programy rzadowe i regulacje prawne sg niedostateczne. Przyktad tego stanowi brak prawnego
ujecia prewencji zadfawien i uduszen, a takze zatru¢ i oparzen u najmtodszych dzieci. Nie istnieje takze
ogolnokrajowy rejestr urazéw fizycznych u dzieci, ktory umozliwitby ocene skali tego problemu i skutecz-
niejsze planowanie dziatan profilaktycznych i leczniczych. Raport wskazat takze na potrzebe rozwiniecia
sieci wspoftpracy profesjonalistéw dziatajgcych w zakresie prewencji urazéw u dzieci.

W raporcie najlepiej oceniono obszar bezpieczenstwa drogowego dzieci, tak w zakresie regulacji praw-
nych, jak i wdrazania go i egzekwowania.

W kontekscie bezpieczenstwa drogowego warto wspomnie¢ o Krajowym Programie Bezpieczenstwa Ru-
chu Drogowego ,GAMBIT 2005-2007-2013" i jego nowej wersji na lata 2007-2013, uwzgledniajacej uwa-
runkowania wynikajace z cztonkostwa Polski w Unii Europejskiej. Celem znowelizowanego programu
ZGAMBIT" jest poprawa sytuacji w zakresie urazow komunikacyjnych m.in. poprzez stworzenie i rozwdj
podstaw do prowadzenia skutecznych i dtugofalowych dziatan na rzecz bezpieczenstwa ruchu drogowe-
go oraz ochrone pieszych, dzieci i rowerzystow, a takze budowe i utrzymanie bezpiecznej infrastruktury.



Przewiduje sie, ze realizacja przyjetych celow programu zmniejszy liczbe ofiar Smiertelnych o 17 tysiecy
0s6b, a rannych o 180 tysiecy.

Przyktadem dziatan podejmowanych w ramach tego programu jest realizacja w latach 20052007 wspélnej
europejskiej kampanii spotecznej skierowanej do dzieci do lat 4 i posrednio ich rodzicéw, dotyczacej urza-
dzen zabezpieczajgcych w pojezdzie (pasy, foteliki). Kampania prowadzona byta w Polsce pod hastem ,Klub
Pancernika klika w Fotelikach”.” Bezpieczenstwo drogowe dzieci byto rowniez tematem przewodnim kilku
dziatan kontrolno—prewencyjnych prowadzonych w 2008 r. z inicjatywy i pod nadzorem Biura Prewencji i Ru-
chu Drogowego Komendy Gtownej Policji (m.in. ,Niechronieni uczestnicy ruchu drogowego”, ,Pasy”).

obejmuja edukacje rodzicéw oraz wprowadzanie i skuteczne
egzekwowanie przepiséw w nastepujgcych obszarach':

zapewnienie bezpieczenstwa dziecka jako pasazera (obowigzek przewozenia dzieci do lat 4 w foteliku
samochodowym tytem do kierunku jazdy na tylnym siedzeniu pojazdu),
zwiekszenie bezpieczenstwa dziecka jako pieszego (m.in. wprowadzenie przepiséw obcigzajgcych
odpowiedzialnoscig kierowce za wypadek komunikacyjny z udziatem dziecka jako pieszego),
zwiekszenie bezpieczenstwa dziecka jako rowerzysty (obowigzek stosowania kasku w czasie jazdy na
rowerze i kamizelek odblaskowych),
wzmocnienie prewencji utonie¢ dzieci (egzekwowanie przepiséw dotyczgcych obowigzku uzywania
kamizelek ratunkowych w czasie przebywania na wodzie),
wzmocnienie prewencji upadkow dzieci (wprowadzenie przepisow wymagajacych modyfikacji po-
mieszczen w celu zabezpieczania dostepu do okien i schoddw, np. przez instalowanie poreczy, fur-
tek, zaktadanie blokad),
wzmocnienie prewencji oparzen (np. wprowadzanie przepiséw wymagajacych instalowania detekto-
row dymu w mieszkaniach, regulatoréw i ustawiania bezpiecznej temperatury wody dla wszystkich
grzejnikdéw wody i cieptej wody biezacej),
wzmocnienie prewencji zatru¢ dzieci (m.in. wprowadzenie przepiséw wymagajgcych instalowania
detektorow tlenku wegla przy urzadzeniach gazowych w mieszkaniach prywatnych, zabezpieczanie
produktéw chemicznych i farmaceutycznych przed otwarciem przez dzieci),
wzmocnienie prewencji uduszen izadfawien dzieci (m.in. wprowadzenie zakazu produkowania
i sprzedazy produktow spozywczych dla dzieci, w ktorych znajdujg sie produkty niejadalne).

zadtawienia i uduszenia — nalezy m.in. ukfada¢ noworodka i niemowle na plecach, na twardym
materacu; unika¢ zabawek, ktére dziecko moze w cafoséci wtozy¢ do ust i z ktérych mozna odfgczy¢
mate elementy oraz zabawek wypetnionych paciorkami, groszkiem itp.; nie podawa¢ do spozycia
drobnej i twardej zywnosci, nie zaktada¢ niemowletom na szyje korali, sznurkdw, w tym smoczka
na tasiemce, nie przywigzywac¢ smoczka do woézka czy tézeczka; plastikowe torebki, balony itp. nie
powinny stuzy¢ zabawie dziecka;

upadki z wysokosci, uderzenia — dziecko nie powinno nigdy by¢ pozostawione bez opieki na t6zku,
stole do przewijania i w wysokim krzesetku bez szelek, wysoko$¢ i zamkniecie tézeczka powinno by¢
odpowiednio regulowane, nalezy zabezpiecza¢ dostep do okien, balkonéw i schodéw, do piwnic oraz
do otwieranych szafek, szuflad, nalezy uktada¢ maty antyposlizgowe podczas kapieli dziecka, zabez-
pieczac ostre kanty mebli, unika¢ chodzikow;

oparzenia gorgcymi cieczami i prgdem elektrycznym — nie nalezy pozwala¢ dziecku na zabawe
i przebywanie w poblizu naczyn z gorgcym ptynem, nie nosi¢ jednoczesnie dziecka na rekach i naczy-
nia (kubka) z gorgcym napojem; nalezy kierowac¢ uchwyty naczyn z goracym ptynem poza zasiegiem
rak dziecka, sprawdzac¢ temperature wody do kapieli, montowac¢ zatyczki ochronne na gniazdkach
elektrycznych, kontrolowac izolacje na kablach i przewodach elektrycznych w domu, nie dopusz-
czac¢ do zabaw wtyczkami i gniazdkami elektrycznymi oraz na terenie rozdzielni energetycznej;
utoniecia — kagpiel dziecka w wannie oraz kapiel w jeziorze czy rzece powinna odbywa¢ sie pod
statym nadzorem rodzica/opiekuna, nalezy odgradza¢ baseny, ,oczka wodne" na terenie ogrodu,
korzystne jest uczenie dzieci ptywania i zapoznawanie z zasadami bezpiecznej zabawy w wodzie;



zatrucia — nalezy bezpiecznie przechowywac¢ chemiczne srodki czystosci, kosmetyki, farby, lekar-
stwa poza zasiegiem dzieci i z dala od produktéw spozywczych, opakowania po lekarstwach i $rod-
kach chemicznych nie powinny stuzy¢ zabawie dziecka; nalezy regularnie kontrolowa¢ wentylacje,
piecyki i kuchenki gazowe;

urazy komunikacyjne — nalezy stosowac pasy bezpieczenstwa i foteliki samochodowe odpowiednie
do wieku i posiadajgce atesty, blokowa¢ drzwi w czasie jazdy samochodem; nie zostawia¢ dziecka
samego w samochodzie i nie trzymac¢ go na kolanach w czasie jazdy; zabawy powinny mie¢ miejsce
z dala od ulicy, dziecko jako pieszy powinno mie¢ oznakowane elementami odblaskowymi ubrania,
buty; podczas jazdy na rowerze, tyzworolkach itp. dziecko powinno mie¢ kask, jazda na rowerze musi
odbywac¢ sie pod nadzorem rodzica/opiekuna.
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Matoletni moze zosta¢ pokrzywdzony kazdym rodzajem przestepstwa, sprawca za$ czynu zabronionego
na jego szkode moze by¢ zaréwno sprawca, ktéry podlega odpowiedzialnosci karnej za ten czyn (tj. po
ukonczeniu 17. r.z.), jak i sprawca nieletni, ponoszacy odpowiedzialno$¢ w trybie ustawy o postepowa-
niu w sprawach nieletnich. Przestepczos$¢ na szkode matoletnich jest wiec pojeciem niezwykle szerokim.
Jednakze najczesciej w kontekscie przestepczosci na szkode matoletnich wskazuje sie na przestepstwa
przeciwko zyciu i zdrowiu, przestepstwa przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci, przeciwko rodzi-
nie i opiece, przestepstwa przeciwko czci i nietykalnosci cielesnej oraz przestepstwa przeciwko wolnosci.
Niektore z tych przestepstw nie sg charakteryzowane w statystykach przestepstw ze wzgledu na wiek ofiar,
co uniemozliwia przedstawienie danych statystycznych na temat pokrzywdzonych matoletnich. Nawet
w grupie przestepstw, ktérych rejestry uwzgledniajg wiek ofiar, dane ograniczaja sie do wyréznienia ka-
tegorii mafoletnich pokrzywdzonych, bez specyfikacji bardziej szczegdtowych grup wiekowych. Tak wiec
analiza skali i dynamiki przestepstw wobec matych dzieci w wieku 0-3 lat, ktorych charakterystyka jest
celem tego raportu, jest znacznie utrudniona.

Ze wzgledu na brak danych umozliwiajacych skoncentrowanie sie specyficznie na matych dzieciach,
czytelnikow zainteresowanych informacjami o przestepstwach na szkode ogétu matoletnich zapraszam
do lektury raportu Dziec/ sie liczg" wydanego przez Fundacje Dzieci Niczyje w 2011 r., ktéry prezentuje
dane statystyczne i badawcze dotyczace wymienionych wyzej czynow zabronionych. W tym rozdziale
zostang natomiast szczegdtowo scharakteryzowane te przestepstwa, ktorych ofiarami najczesciej lub
wytgcznie padajg mate dzieci.

Ujecie prawnokarne

Brak jest w przepisach prawa polskiego legalnej (ustawowej) definicji porzucenia dziecka. Termin ten
wystepuje w art. 210 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. — Kodeks karny (dalej: ,k.k."”), ktory wprowadza
odpowiedzialnos¢ karng za porzucenie matoletniego ponizej lat 15 (albo osoby nieporadnej ze wzgledu
na jej stan psychiczny lub fizyczny) mimo obowiazku troszczenia sie o te osobe.

Definicje porzucenia wypracowato na gruncie tego przepisu orzecznictwo i doktryna prawa karnego.
W wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 4 czerwca 2001 r.? sad ten wskazat, iz porzucenie oznacza dziatanie
polegajgce na opuszczeniu dziecka, potgczone z zaprzestaniem troszczenia sie o nie, bez zapewnienia
mu opieki ze strony innych oséb. Do istoty porzucenia nalezy wiec pozostawienie osoby, nad ktérg miata
by¢ roztoczona opieka, wtasnemu losowi oraz uniemozliwienie udzielenia jej natychmiastowego wspar-
cia. W nauce prawa karnego podkresla sie za$, ze porzucenie polega na pozostawieniu matoletniego
ponizej lat 15 ,samemu sobie”, bez opieki lub pomocy ze strony innych oséb czy instytucji®. Zgodnie z tg
definicjg, porzuceniem bedzie zaréwno aktywne dziatanie sprawcy, jak i zaniechanie obowigzku opieki
wzgledem dziecka, np. przez pozostawienie go w miejscu, gdzie nie uzyska pomocy ze strony innych oséb
(tak w przypadku porzucania noworodka na $mietniku).

Wyzej wskazana definicja dotyczy jednak wytgcznie czynu karalnego z art. 210 k.k. Nie obejmuje za$ tych
zachowan rodzicow, ktore mieszczg sie w potocznym rozumieniu stowa ,porzucenie”, np. pozostawienie
dziecka w tzw. oknie zycia czy w szpitalu. Dla przyktadu — zgodnie z uchwatg Sadu Najwyzszego z dnia
5 lutego 1966 r.* — ,oddanie pieciomiesiecznego dziecka do szpitala w zwigzku z koniecznoécig jego le-
czenia, a nastepnie nieodebranie go z tego szpitala mimo wyzdrowienia i brak zainteresowania jego dal-
szym losem nie stanowi przestepstwa okreslonego w art. 210 Kodeksu karnego”. W takiej bowiem sytu-
acji mozliwe jest udzielenie dziecku niezwtocznie koniecznej pomocy, wsparcia i opieki.

W przypadku porzucenia dziecka w rozumieniu art. 210 k.k. rodzicom grozi odpowiedzialno$¢ karna. Ar-
tykut ten przewiduje za popetnienie tego przestepstwa kare pozbawienia wolnosci do lat 3. Minimalng



karg pozbawienia wolnosci jest jeden miesigc. Przepisy kodeksu

dajg jednak mozliwos$¢ wymierzenia kary innej niz pozbawienie

wolnosci (np. art. 58 § 3 k.k. stanowi, iz sad moze orzec za-

miast kary pozbawienia wolnosci grzywne albo kare ogra-

niczenia wolnosci do lat 2, w szczegoélnosci jezeli orzeka
rownoczesnie srodek karny).

Mowia lekarze

Czasem jest tak, ze my dziecko przyj-
mujemy nie wiedzqc do kornca, co tak
naprawde sie stalo, np. gdy jest przywiezio-
ne przez policje i pogotowie z jakiejs libacji
alkoholowej. Z takimi dzieémi zawsze jest duzy
problem, bo nie ma ich opiekunow prawnych.
My piszemy oczywiscie do sqdu, ze przyjelismy
takie dziecko; kierujemy na oddziat, wykonuje-
my jakies podstawowe badania, zeby zobaczyé
jaki jest generalnie stan zdrowia tego dzie-
cka. Najczesciej nic o nim nie wiemy, nie
mamy zadnej dokumentacji medycznej,
chociazby ksigzeczki zdrowia
dziecka.

Nalezy jednak podkresli¢, ze w przypadku gdy
nastepstwem porzucenia jest $mier¢ dziecka, sprawca
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do
lat 8. Kara taka grozi wiec rodzicom, ktorzy porzucajg
dziecko w takich warunkach, ze konczy sie to $miercig
dziecka (np. na smietniku).

Jesli zachowanie rodzicéw nie wypetnia znamion prze-
stepstwa porzucenia, rodzice co do zasady nie poniosg
odpowiedzialnosci karnej (w konkretnym przypadku mozna
rozwazac jednak odpowiedzialnos¢ z art. 160 k.k. — narazenie
na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu lub odpowiedzialno$¢ za popetnienie inne-
go przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu).

Ujecie opiekuncze

Porzucenie w szerszym sensie, czyli kazde pozostawienie dziecka przez rodzica/rodzicéw, potgczone z za-
przestaniem opieki nad nim, regulowane jest przede wszystkim w Ustawie z dnia 25 lutego 1964 r. — Ko-
deks rodzinny i opiekunczy (dalej: ,k.r.0."). Kodeks ten reguluje zarbwno instytucje wtadzy rodzicielskiej,
jak i instytucje przysposobienia (tj. adopcji). Ustawa, ktéra reguluje dalszg sytuacje dziecka jest ponadto
Ustawa z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (Dz.U. z 2011 r. Nr 149,
poz. 887), zawierajgca przepisy dotyczace m.in. sprawowania pieczy zastepczej w razie braku sprawowa-
nia opieki przez rodzicow biologicznych oraz postepowania o przysposobienie.

Zgodnie z polskim prawem, od urodzenia dziecka przystuguje jego rodzicom wtadza rodzicielska. Za-
niedbywanie obowigzkow wynikajgcych z tej wtadzy (m.in. obowiazku codziennej opieki, wychowania,
zaspokajania potrzeb, fozenia na dziecko — alimentacji) jest podstawa ograniczenia wtadzy rodziciel-
skiej lub — w skrajnych wypadkach — jej pozbawienia. Zgodnie z art. 111 § 1 k.r.0., jezeli wtadza ro-
dzicielska nie moze by¢ wykonywana z powodu trwatej przeszkody albo jezeli rodzice naduzywajg wta-
dzy rodzicielskiej lub w sposodb razgcy zaniedbuja swe obowigzki wzgledem dziecka, sgd opiekunczy
pozbawia rodzicow wtadzy rodzicielskiej. Razgce zaniedbanie obejmie kazde zawinione zaniedbanie
wtasciwego sposobu postepowania, ktére sprawia — chocby tylko posrednio — ze dobro dziecka jest
powaznie zagrozone®.

W przypadku porzucenia dziecka przez rodzicéw, sad opiekunczy moze wiec (a nawet powinien) dokonac¢
ingerencji w ich wiadze rodzicielska. Pozbawienie ich tej wtadzy w sytuacji, gdy nie wykazujg juz zadnego
zainteresowania dzieckiem, jest rozwigzaniem najlepszym dla mafoletniego (umozliwia jego przysposo-
bienie, czyli stworzenie nowego $rodowiska rodzinnego). Jednakze postepowanie w sprawie pozbawie-
nia wtadzy rodzicielskiej zwykle jest dtugotrwate, co oznacza przedtuzajgca sie nieuregulowang sytuacje
prawng dziecka.

Rodzice jawnie pozostawiajacy dziecko, np. w szpitalu po urodzeniu, moga wyrazi¢ zgode na jego przys-
posobienie (adopcje) — ze wskazaniem konkretnych rodzicéw adopcyjnych lub bez ich wskazania. Zgod-
nie jednak z art. 119% k.r.0., zgoda rodzicéw na przysposobienie dziecka nie moze by¢ wyrazona wczesnie)
niz po uptywie szesciu tygodni od urodzenia sie dziecka. Oznacza to mozliwos¢ wycofania sie w tym cza-
sie z wczesniejszej decyzji rodzicow — co do zasady bez negatywnych konsekwencji prawnych.

1081



Wyzej wskazane regulacje oznaczajg, iz w ciggu pierwszych 6 tygodni po urodzeniu dziecka praktycznie
niemozliwe jest uregulowanie jego sytuacji prawnej (biorac pod uwage takze dfugos¢ procedur sgdo-
wych). W tym czasie z reguty dziecko zostaje umieszczone w (zwykle instytucjonalnych) formach pieczy
zastepczej, np. domach matego dziecka, osrodkach preadopcyjnych itp. Dtugos¢ pobytu dziecka w takim
miejscu zalezy nastepnie od tego, w jakim czasie (i czy w ogéle) znajdg sie kandydaci na rodzine adop-
cyjna oraz od tego, jak dfugo trwac bedzie procedura przed sagdem opiekunczym (brak jest ustawowych
terminow na rozpoznanie sprawy).

Jesli dojdzie do pozbawienia wtadzy rodzicielskiej przez sad opiekunczy (lub jesli rodzice wyrazili przed
sgdem zgode na przysposobienie dziecka), droga do postepowania o przysposobienie (postepowania
adopcyjnego) jest otwarta. Wyjatkowo — gdy nie doszto do pozbawienia wtadzy rodzicielskiej, ale po-
rozumienie z rodzicami napotyka trudne do przezwyciezenia przeszkody (np. nie jest znane ich miejsce
pobytu lub gdy powazna choroba uniemozliwia nawigzanie z nimi kontaktu) — sgd moze orzec przyspo-
sobienie bez ich zgody.

W przypadku orzeczenia przysposobienia wfadza rodzicielska (o ile wczesniej rodzice nie zostali jej po-
zbawieni) ustaje, a miedzy rodzicami adopcyjnymi a dzieckiem powstaje taki stosunek, jak miedzy rodzi-
cami biologicznymi a dzie¢mi.

Skala porzucania dzieci

Dane Ministerstwa Zdrowia pokazuja, ze rocznie rodzi sie ok. 700 dzieci (ok. 0,2% wszystkich urodzin),
ktore nastepnie zostajg pozostawione przez rodzicoéw na oddziatach potozniczych. Powody, z ktérych
rodzina decyduje sie na te forme porzucenia dziecka sg rozne: bieda, mtody wiek matki, brak wsparcia
ze strony partnera, samotne macierzynstwo, niepetnosprawnos¢ dziecka®,

Brak danych wiktymologicznych uniemozliwia okreslenie wieku dzieci, ktore zostaty porzucone w sposéb
niejawny, stanowigcy przestepstwo w rozumieniu art. 210 k.k., mozna jednak podejrzewac, ze najczesciej
sg to niemowleta i mate dzieci.

TABELA 1. LICZBA DZIECI POZOSTAWIONYCH NA ODDZIAtACH POLOZNICZYCH ORAZ LICZBA OSOB SKAZANYCH
ZA PRZESTEPSTWA Z ART. 210 K.K. (PORZUCENIE MALOLETNIEGO).

Rok Noworodki pozostawione w szpitalu Liczba osob skazanych za porzucenie
nie ze wzgledow zdrowotnych dzieci (art. 210 k.k.)
2000 - 89
2001 899 106
2002 1018 79
2003 1090 106
2004 1012 79
2005 1013 100
2006 826 541
2007 713 796
2008 775 264
2009 726 260
2010 - 250

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa Sprawiedliwosci.

Wedtug danych Caritas Polska do 2012 r. w oknach zycia’ w Polsce pozostawiono 31 niemowlat®. W 2006
roku z inicjatywy Caritas Polska powstato w Polsce ponad 30 okien Zycia, obecnie jest ich niemal 40.
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Okna zycia budza kontrowersje. Nie powinny by¢ alternatywg dla kompleksowej pomocy dla osoéb, ktore
zamierzaja dziecko porzuci¢. Ponadto, trzeba zwrdéci¢ uwage, iz pozostawienie dziecka w oknie zycia prze-
dtuza znacznie procedure przysposobienia i — co podnosi sie na forum europejskim — stanowi zaprze-
czenie prawa dziecka do wtasnej tozsamosci. Trzeba pamietac, ze dziecko pozostawione w oknie zycia
jest dzieckiem anonimowym, bez aktu urodzenia, imienia i nazwiska. Fakt ten ma konsekwencje praw-
ne — zanim dojdzie do przysposobienia dziecka, konieczne jest ustalenie tresci aktu urodzenia dziecka,
a wczesniej przeprowadzenie odpowiednich czynnosci zwigzanych z ustaleniem tozsamosci jego rodzi-
céw przez Policje. Stad rozwigzanie to znacznie przedtuza procedure zwigzang z uregulowaniem sytua-
cji prawnej dziecka.

4.2. Dzieciobojstwo

Ujecie prawnokarne

Dzieciobojstwo, rozumiane potocznie, oznacza zabicie wtasnego dziecka. Jednak z punktu widzenia prawa
karnego znaczenie tego pojecia jest duzo wezsze. Zgodnie z art. 149 k.k., matka, ktora zabija dziecko w okre-
sie porodu pod wptywem jego przebiegu, podlega karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5. Tak
wiec, do zakwalifikowania czynu z ww. artykutu, a zatem do poniesienia tagodnigjszej odpowiedzialnosci
karnej (jest to typ uprzywilejowany zabojstwa), konieczne jest ustalenie spetnienia kilku warunkow:

= zabojstwa dopuszcza sie matka wobec urodzonego przez siebie dziecka;

= czyn popetniony jest w okresie porodu i pod wptywem jego przebiegu.

Jesli chodzi o pojecie ,okres porodu”, to obejmuje ono zaréwno pordd w sensie medycznym (do wydale-
nia tozyska), jak i czas bezposrednio po urodzeniu dziecka, gdy jeszcze stan psy-
chiczny kobiety rodzacej w wysokim stopniu odbiega od stanu jej normalne;
psychiki (zob. wyrok SN z dnia 15 kwietnia 1957 r.%). Ustawa nie okresla,
jak dtugo trwa tenze okres. W literaturze przedmiotu wskazuje sie, iz
w ujeciu psychiatrycznym okres wptywu porodu na kobiete trwa od
kilku do kilkunastu godzin, w niektérych sytuacjach nawet dtu-
zej (kilka dni) i zwiazany jest z szokiem okotoporodowym i silng
reakcjg na stres, jakim jest porod'™,

Mowiq lekarze

Mam wrazenie, ze my przerzu-

camy odpowiedzialnosé na inne insty-
tucje, chyba tak trzeba powiedzieé. Jesli my
wyleczylismy z zapalenia ptuc, ale dostrze-
gamy problem, to — poniewaz sami niewiele
mozemy zrobid, bo to dziecko wychodzi, ta rodzi-

na nam sie wymyka — przerzucamy te kwestie

na nastepng instytucje. Czy to daje efekt" My

nigdy nie mamy mformacyz zwrotnej, wiec tak
naprawde nigdy nie wiemy, czy to miato
glebszy sens. (...) Nie wiemy, czy nasze
podejrzenia byly stuszne, niestuszne,
czym to sie skonczylo. Tego nigdy
nie wiemy, niestety.

Jak wskazuje B. Michalski, okres porodu moze wptywac
na zachowania kobiety w wymiarze czynnikow biolo-
gicznych (bol, utrata krwi), psychicznych (np. w przy-
padku dziecka pozamatzenskiego) oraz socjalnych (lek
o materialng przyszto$¢)". W znamieniu ,pod wptywem
przebiegu porodu” zakodowane sg wiasciwie wszystkie
ww. okolicznos$ci (zob. wyrok SA w Krakowie z dnia
24 pazdziernika 2002 r."?).

To wtasnie wptyw porodu, a wiec $cisty zwigzek przyczy-
nowy' miedzy szczegélnym stanem psychicznym kobiety
rodzacej a jej czynem sprzecznym z naturalnymi uczucia-
mi macierzynskimi (wyrok SN z dnia 11 czerwca 1974 r.%),
jest istota omawianego przestepstwa. Objawami przezy¢ towa-
rzyszacych popetnieniu czynu z art. 149 k.k. moze by¢ m.in.: stan
oszotomienia, objawy depresji, leku, agresji, zaburzenia rozumienia bodz-

cow i orientacji, wytgczenie sie z sytuacji albo tez pobudzenie i nadmierna ak-
tywnos¢. Jednak w konkretnej sprawie, kwestie czynnikéw towarzyszacych porodowi i ich wptywu na
psychike kobiety, oceniag biegli sgdowi. Wskazuje sie, ze analiza zachowania i przezy¢ matki powinna
by¢ analizowana przez zespot biegtych (biegtego z zakresu medycyny sgdowej, potoznika, psychiatre

i psychologa)'™.
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Zachowanie sprawcy czynu z art. 149 k.k. moze pole-
gac¢ na zaniechaniu (np. pozostawienie dziecka bez
opieki, ktére skutkuje jego $miercig) lub na dziata-
niu, czyli pewnej aktywnosci (uduszenie, utopie-
nie). Trzeba jednak pamieta¢, ze przestepstwo
z art. 149 k.k. jest przestepstwem umysinym,

a zatem dla jego bytu wymaga sie, by kobie-
ta miata zamiar pozbawienia dziecka zycia
(chciata tego lub przewidujac, ze $mier¢ na-
stapi — godzita sie na to). W konkretnym

przypadku o tym zamiarze bedzie decydo-

wat cafoksztatt okolicznosci faktycznych.

/wtaszcza w przypadku zaniechania matki

(czyli niepodjecia takich czynnosci, do kto-

rych jest zobowigzana, np. zapewnienia opie-
ki, bezpieczenstwa, ciepta itp.) kluczowe dla
ustalenia odpowiedzialnosci karnej bedzie
ustalenie zamiaru matki (czy chciata $mierci
dziecka, czy przewidujac ja— na nig sie godzi-

fa, czy tez $mier¢ byta efektem niezachowania
pewnych regut ostroznosci, wymaganych w da-
nych okolicznosciach).

Mowiaq lekarze

System jest co raz lepszy, ale ciggle
dziurawy. Brakuje przeplywu informa-
cji, zwlaszcza w duzych miastach. Bo jezeli
trafia do nas na oddziatu dziecko zagrozone
przemocq czy tez krzywdzone i z jakichs powo-
déw musimy je wypisaé do domu, dziecko wra-
ca do domu, ale kolejny raz idzie juz do inne-
go szpitala. Nie ma takiej mozliwosci, zebysmy
mieli te informacje, gdyz nie ma takiej osoby,
ktora juz sie opiekuje tym dzieckiem caly czas.
Nie ma wymiany informacji. Nie wiadomo,
czy dziecko bylo juz kiedys w szpitalu czy
nie. Jezeli matka nie powie, to my nie
uzyskamy takiej informacyji.

Moze sie zdarzy¢ rowniez tak, ze matka podejmuje zamiar
zabicia swojego dziecka, mimo iz nie zachodzi ta szczegodlna sy-
tuacja psychiczna, bedaca efektem porodu. Woéwczas matka moze zostac

oskarzona o popetnienie czynu z art. 148 § 1 k.k. (zabojstwo). Trzeba jednak pamigta¢, ze zamiar zabdj-
stwa podjety zanim dziecko sie urodzito, zatem jeszcze przez kobiete w okresie cigzy, nie przesgdza jesz-
cze o takiej kwalifikacji. Jak wskazat SN w wyroku z dnia 13 grudnia 1965 r.'¢, wczes$niej podjety zamiar
zabojstwa moze po przyjéciu na $wiat dziecka ulec zupetnej zmianie, a moze tez by¢ zrealizowany wcale
nie dlatego, ze zostat uprzednio powziety, ale wtasnie pod wptywem przezy¢ psychicznych kobiety rodza-
cej i wytrgcenia jej z réwnowagi psychicznej przez pordd. Wéwczas wiasciwa kwalifikacja zachowania
matki to kwalifikacja z art. 149 k.k.

Podczas analizy konkretnego przypadku moze sie zdarzy¢ tez tak, ze Smier¢ dziecka zostata wywotana
nieumysinie, zatem na skutek niezachowania ostroznos$ci wymaganej w danych okolicznosciach. Wéw-
czas nalezatoby rozwazy¢ zakwalifikowanie czynu matki z art. 155 k.k. (nieumysine spowodowanie $mier-
ci). Za okolicznosci, ktore przemawiaé¢ moga za takg kwalifikacjg, Sad Apelacyjny w Krakowie uznat np.
zaniedbanie powinnosci przygotowania odpowiednich warunkdéw porodu przez matke (zob. wyrok SA
w Krakowie z dnia 13 sierpnia 1992 r."").

Jesli zas — mimo zachowan matki — do $mierci dziecka nie doszto, mozna jej zarzucac, w zaleznoéci
od okolicznoéci (zwtaszcza od towarzyszacego jej zamiaru), usitowanie popefnienia konkretnej odmiany
zabojstwa. W razie natomiast, gdy zamiar zabojstwa nie zostanie wykazany, a efektem zachowan matki
beda skutki na zdrowiu dziecka, mozliwe bedzie zarzucenie jej popetnienia innego czynu przeciwko zyciu
i zdrowiu — w zaleznosci od tego, czy dziatata ona umysinie i czy wywotata skutki na zdrowiu dziecka.

Ujecie opiekuncze

Jeslido $mierci dziecka nie dojdzie, wowczas niezbedna okaze sie ingerencja sadu opiekunczego w spra-
we danej rodziny. Na podstawie art. 23 k.p.k. prokurator, a na etapie postepowania sgdowego — sad,
powinien w takim wypadku poinformowa¢ sad opiekunczy o popetnieniu (lub usitowaniu popetnienia)
przestepstwa na szkode matoletniego. Uregulowanie sytuacji dziecka przez sad opiekunczy bedzie wow-
czas niezbedne, jako Ze zajda okolicznosci stanowiace zagrozenie dobra dziecka. W zaleznosci od oko-

1111



1121

licznosci faktycznych, sad opiekunczy w szczegdlnosci bedzie mégt ograniczy¢ wtadze rodzicielska matki
przez umieszczenie dziecka w jednej z form pieczy zastepczej — art. 109 § 2 pkt 5 k.r.o. Moze sie zdarzy¢
takze tak, iz sad opiekunczy uzna zachowania matki za realne zagrozenie dobra dziecka, ktore uzasadnia
pozbawienie jej wtadzy rodzicielskiej bez wczesniejszego ograniczenia wtadzy rodzicielskiej (zob. posta-
nowienie SN z dnia 11 stycznia 2000 r.'®).

Z reguty zresztg takie uregulowanie bedzie nastepcze wobec interwencyjnych dziatan podjetych przez
funkcjonariuszy Policji czy tez przedstawicieli innych stuzb (zob. np. art. 12a Ustawy z dnia 29 lipca
2005 r. 0 przeciwdziataniu przemocy w rodzinie, Dz.U. z 2005 r. Nr 180, poz. 1493 ze zm.). Trudno sobie
bowiem wyobrazi¢, by w przypadku usitowania pozbawienia dziecka zycia interweniujgce stuzby nie
zagwarantowaty jego bezpieczenstwa przez przewiezienie go w miejsce, w ktérym zapewniong bedzie
miato nalezytg opieke.

Skala problemu
Liczba zabojstw dokonywanych przez matki w okresie poporodowym systematycznie spada i obecnie
rocznie odnotowywanych jest w Polsce okoto 30 takich przypadkéw.

WYKRES 1. LICZBA SKAZAN Z ART. 149 K.K.
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Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych Ministerstwa Sprawiedliwosci.

Dzieciobdjczynie to w zdecydowanej wiekszosci kobiety o niskim poziomie wyksztatcenia, w trudnej sytuacji
ekonomicznej i osobiste] (brak perspektyw na wsparcie ze strony ojca dziecka). Czesto dodwiadczaty prze-
mocy ze strony najblizszych, sg bierne, ulegte, podporzadkowane, a w trudniej sytuacji przenoszg swojg
frustracje i agresje na rodzace sie dziecko. Gtéwng pobudkg zabojstwa dziecka niezmiennie pozostajg
czynniki socjalno—bytowe oraz strach przed reakcja spoteczenstwa'.

4.3. Zespot Miinchausena by Proxy

Zespot Minchausena by Proxy polega na celowym wywotywaniu przez rodzicéw rzeczywistych objawow
chorobowych u dziecka. Objawy te zazwyczaj majg charakter przewlekty lub nawracajacy, ponadto rodzi-
ce przekazujg lekarzom fatszywe informacje na temat dotychczasowego przebiegu choroby u ich dzieci.
Zespot ten jest najczesciej rozpoznawany u dzieci w wieku 0-6 lat. Wérod wywotywanych objawdw zda-
rzaja sie najczesciej: niezborno$¢ ruchowa i patologiczna sennos¢ na skutek podawania dzieciom duzych
dawek barbiturandw, uporczywe wymioty na skutek mechanicznej prowokacji, hipoglikemia po podaniu
insuliny, zakazenia wywotane wstrzykiwaniem zanieczyszczonych substancji®.



Ujecie prawnokarne

Zachowanie rodzica/rodzicow, spetniajace opisywane w literaturze przedmiotu cechy zespotu Miinchause-
na by Proxy, nie jest tatwe do zakwalifikowania jako konkretny czyn zabroniony, zagrozony pod grozbg
kary. Ta kwalifikacja zaleze¢ bedzie od kilku czynnikéw, m.in. od skutkdw, ktore rodzic/rodzice wywotali
swoim zachowaniem wobec dziecka.

Mozna sobie wyobrazi¢, ze dziatania rodzica, polegajace m.in. na wywotywaniu pewnych objawow
chorobowych poprzez ingerencje w zdrowie dziecka (np. podawanie mu lekéw, ktérych nie potrzebuje,
a ktére wywotajg okreslone reakcje organizmu), moga nie wywotac skutkow, ktére stanowityby uszczerbek
na zdrowiu dziecka. Woéwczas mozna rozwaza¢ odpowiedzialnos¢ karng rodzica nie za spowodowanie
konkretnego skutku wtasnie, ale za narazenie dziecka na niebezpieczenstwo.

Zgodnie z art. 160 § 1 k.k., kto naraza cztowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3. Poniewaz jednak rodzic
jest osoba, na ktérej ciazy obowigzek opieki nad osobg narazong (nad dzieckiem), podlega on surowszej
odpowiedzialnosci karnej, tj. karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5 (zgodnie z § 2 wzmiankow-
anego przepisu). Jak wskazano w wyroku SN z dnia 14 lipca 2011 r.?', narazenie moze zosta¢ zrealizow-
ane w jeden z trzech sposobdw: przez sprowadzenie zagrozenia, jego znaczace zwiekszenie, a takze —
w przypadku gwaranta (gwarantem jest wobec dziecka m.in. jego rodzic) — przez niespowodowanie jego
ustgpienia albo zmniejszenia®. Wypetnia¢ znamiona ww. przestepstwa beda wiec zaréwno dziatania, jak
i zaniechania rodzica, stwarzajgce zagrozenie, ktérego wczesniej nie byto (wobec zdrowego dziecka), jak
i zwiekszajace to zagrozenie (np. niepodawanie odpowiednich lekéw, mimo istnienia oznak chorobowych
po to, by sprowokowac¢ interwencje medyczng).

Nalezy jednak podkresli¢, ze niebezpieczenstwo, ktdre sprawca wywotuje w przypadku art. 160 k.k. to nie-
bezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu (czyli zagrozenie $miercig lub skutkiem
okreslonym w art. 156 § 1 k.k., tj. pozbawieniem wzroku, stuchu, mowy, zdolnoéci ptodzenia, innym ciez-
kim kalectwem, ciezkg chorobg nieuleczalna lub dtugotrwata, chorobg realnie zagrazajgca zyciu, trwa-
ta chorobg psychiczna, catkowitg albo znaczng trwatg niezdolnoscig do pracy w zawodzie lub trwatego,
istotnego zeszpecenia lub znieksztatcenia ciata). Niebezpieczenstwo to powinno by¢ realne i bezposred-
nie (zob. wyrok SN z dnia 2 lutego 2010 r.%%).

W konkretnej sprawie nalezatoby zatem ustali¢, czy dziatania/zaniechania rodzica stworzyty realne
zagrozenie smierci dziecka lub tez zagrozenie ciezkiego uszczerbku na jego zdrowiu. Wydaje sie, ze
moze by¢ to utrudnione z uwagi na to, iz zwykle w takich przypadkach dziecko podlega wielokrotnym
hospitalizacjom. Zatem ustalenie, ze to zachowania rodzica spowodowaty konkretne zagrozenie (albo
wywotaty okreslony skutek — o czym mowa nizej), moze by¢ trudne. Niezbedne w tym zakresie okaze sie
z pewnoscig przeprowadzenie dowodu z opinii biegtego z zakresu medycyny sgdowej.

Jak wczesniej wskazano, czyn z art. 160 k.k. to jedna z kilku mozliwych kwalifikacji zachowan zdiagno-
zowanych jako zespot Minchausena. Wiele okolicznosci faktycznych (w szczegoélnosci wywotane zacho-
waniem rodzica skutki na zdrowiu dziecka) moze wskazywac¢ bowiem na inng kwalifikacje, np. z art. 156
k.k.czy zart. 1567 § 1 lub § 2 k.k., tj. spowodowanie okre$lonego uszczerbku na zdrowiu dziecka — od
lekkiego do ciezkiego).

W skrajnych przypadkach mozna takze rozwaza¢ kwalifikacje zachowan rodzica z art. 207 § 1 k.k., 1j.
z przepisu przewidujacego odpowiedzialno$¢ karng za przestepstwo znecania sie. Przepis ten jednak,
jak sie wydaje, znajdzie tu zastosowanie stosunkowo rzadko. Po pierwsze, nalezatoby wykazac, ze rodzic
dziatat w dfuzszym okresie®, w sposdb powtarzalny, ze zachowania te byty umysine i nacechowane pewng
intensywnoscig®. Po drugie, pojawia sie przy tej okazji problem ustalenia zamiaru rodzica. Z reguty przy
zespole MUnchausena sprawca chce spowodowac interwencje medyczna, zwrdci¢ uwage stuzby zdrowia
na siebie i dziecko. Przy art. 207 k.k. natomiast (co jest jednak kontrowersyjne w doktrynie i orzecznictwie)
wymaga sie, by sprawca miat zamiar bezposredni, tj. chciat wywotac¢ cierpienia psychiczne lub fizyczne



u pokrzywdzonego (zob. wyrok SN z dnia 23 lutego 1995 . oraz z dnia 21 pazdziernika 1999 r.%’, inaczej:
B. Michalski®® oraz uchwata SN z dnia 9 czerwca 1976 r.%),

Rozpoznajacy w 2003 r. nieco inny stan faktyczny Sad Apelacyjny w Katowicach wskazat, iz samo wadli-
we opiekowanie sie dzieckiem nie implikuje przyjecia znecania sie nad nim, pojmowanym jako celowe
jego dreczenie. Zdaniem sadu, znecanie sie nie zachodzi, gdy btedy w opiece nad dzieckiem polegaty na
zaniedbywaniu jego higieny, pozostawianiu $pigcego dziecka samego w domu lub zwlekaniu z udzieleni-
em mu pomocy lekarskiej. W takich sytuacjach, zdaniem sadu, rozwaza¢ nalezatoby odpowiedzialnos¢
karng z art. 160 k.k. lub art. 162 k.k. (nieudzielenie pomocy)®*. Oczywiscie stan faktyczny w ww. sprawie
odbiega znacznie od spraw dotyczacych zespotu Minchausena, jednak stanowisko sadu pokazuje, ze
w przypadku art. 207 k.k. wymagane jest udowodnienie zamiaru wywotania cierpienia u pokrzywdzonego,
co w przypadkach tu oméwionych moze by¢ trudne.

Ujecie opiekuncze
Zdiagnozowanie zespotu Minchausena moze (i z reguty powinno) mie¢ swoje konsekwencje na grun-
cie wiadzy rodzicielskiej sprawcy. Z pewnosécig taka sytuacja dziecka moze by¢ rozpatrywana w kategorii
zagrozenia jego dobra. Zgodnie z art. 109 § 1 k.r.o., jezeli dobro dziecka jest zagrozone, sad opiekunczy
ma obowiazek wydania odpowiednich zarzadzen. Katalog tych zarzadzen nie jest zamkniety, zatem sad
opiekunczy moze dobra¢ do danej sytuacji srodek najlepiej jej odpowiadajacy. Zaleze¢ bedzie on z cafg
pewnoscig od rodzaju zachowan rodzica i stopnia, w jakim zagrazajg one dziecku. Spos$rdd sposobdw
ograniczenia wtadzy rodzicielskiej, wymienionych w art. 109 § 2 k.r.o., w omawianym przypadku mogtyby
miec¢ zastosowanie m.in.:
skierowanie rodzica do placowki albo specjalisty zajmujacych sie udzielaniem stosownej pomocy,
umieszczenie dziecka w jednej z form pieczy zastepczej (np. rodzinie zastepczej).

Moze sie zdarzy¢ takze, iz zachowania rodzica wobec dziecka sg na tyle intensywne i zagrazajgce dziecku,
ze (zgodnie z art. 111 § 1 k.r.0.) zostang uznane za naduzycie wiadzy rodzicielskiej. W takiej sytuacji, nawet
bez wczesniejszego ograniczenia wtadzy rodzicielskiej, mozliwe jest pozbawienie wtadzy rodzicielskie]
tego rodzica (zob. postanowienie SN z dnia 11 stycznia 2000 r.%").

Skala problemu

Czestos¢ wystepowania zespotu Minchusena by Proxy jest nieznana. Do raportéw epidemiologicznych
trafiajg na ogot jedynie jego ciezkie postaci. Obecnie w USA rejestruje sie okoto 1 200 przypadkéw tego
zaburzenia rocznie. Wyniki badan wskazaty, ze facznie w Anglii i Irlandii rejestruje sie 2,8 ofiar zespotu
Minchausena na 100 000 dzieci ponizej 1. r.z. 1 0,5 przypadku na 100 000 dzieci ponizej 16. r.z. W Polsce
odnotowuje sie w ciggu roku od kilku do kilkunastu przypadkow (Srednio 3 na 100 tys. dzieci), ale rzeczy-
wista skala rozpowszechnienia tej formy maltretowania dziecka pozostaje nieznana®,

Ofiarami zespotu padaja gtownie noworodki, niemowleta i mate dzieci. Sredni wiek maltretowanego
dziecka w momencie rozpoznania MSBP to wedtug réznych badaczy od 20-40 miesiecy. Wiekszos¢ au-
torow wskazuje, ze Smiertelno$¢ dzieci maltretowanych przez osoby cierpigce na zespoét Minchause-
na by Proxy wynosi 6-10%. Zgon dziecka moze wynika¢ bezposrednio z dziatan podejmowanych przez
chora osobe lub by¢ skutkiem ubocznym zlecanych przez lekarzy inwazyjnych badan diagnostycznych.

Dtugotrwaty uszczerbek na zdrowiu stwierdza sie u 7,3% dzieci *.
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Oferta wsparcia dla rodzin
z malymi dzieémi

1. Kobieta ciezarna w pracy

1.1. Wprowadzenie

Macierzynstwo jest wielkim wyzwaniem w dzisiejszym $wiecie. Kobiety chca wychowywac¢ dzieci i jed-
noczesnie pracowac, rozwija¢ sie zawodowo. Czy taczenie tych obowigzkow jest w ogole mozliwe? Jakie
udogodnienia matkom daje prawo, a jak w rzeczywistosci wyglada ich sytuacja na rynku pracy? Jakie
oczekiwania wobec pracodawcow maja kobiety?

Sprobujmy przyjrze¢ sie dwdm najtrudniejszym etapom
W ZyCiu pracujgcej mamy — cigzy i powrocie do pra-
cy po urlopie macierzynskim lub wychowawczym
— i zastanowic¢ sie, jakie rozwigzania utatwityby
kobietom taczenie tych rol zyciowych.

Mowiqg mamy

— Ja tak strasznie chcialam pracowad,
batam sie, Zeby mi nie powiedzieli, Zebym
do tej pracy nie przychodzita albo ze mnie

przesung na inne stanowisko.

— Troche sie batam, ze wypadne z obiegu, Ze nie
bede na biezgco, nie bede wiedziala, co sie dzieje,
cos mi ucieknie, jakies szanse na rozwdj,
awans, kariere.

— Pierwsza mysl to: ,,Boze, co ja zrobie z praca,
co to bedzie? Bo po pierwsze, nie wiem, jak

sie bede czula, czasem trzeba lezeé calg
cigze, i co ja wtedy zrobie?”’*

Ciaza to niezwykle wazny moment w zyciu
kobiety, a w przypadku kobiet aktywnych za-
wodowo ma rowniez duzy wptyw na sytua-
cje w pracy. Polskie prawo daje kobietom

w ciazy specjalng ochrone. Wedtug Kodek-

su pracy (art. 177) pracodawca nie moze

wypowiedzie¢ ani rozwigzac¢ z pracowni-
cg umowy o prace w okresie ciazy, a takze
w okresie jej urlopu macierzynskiego, chy-
ba ze zachodzg przyczyny uzasadniajgce
rozwigzanie umowy bez wypowiedzenia z jej

winy i reprezentujgca pracownice zaktadowa
organizacja zwigzkowa wyrazi zgode na rozwig-
zanie umowy. Co bardzo wazne — réwniez umo-
wa 0 prace zawarta na czas okreslony lub na czas
wykonania okreslonej pracy albo na okres prébny prze-
kraczajgcy miesigc, ktora ulegtaby rozwigzaniu po uptywie trze-

ciego miesigca cigzy, ulega przedfuzeniu do dnia porodu. Jesli jednak pracodawca naruszy te przepisy,
pracownica moze ubiegac sie w sadzie pracy o przywrocenie do pracy albo o odszkodowanie. W chwili
gdy kobieta wréci do pracy, ma prawo do wynagrodzenia za caty okres pozostawania bez pracy. Teore-
tycznie wiec przyszte matki powinny czu¢ sie w pracy bezpiecznie i nie martwi¢ sie, ze macierzynstwo
negatywnie wptynie na ich sytuacje zawodowa. Niestety w praktyce jest inaczej.

Wedtug badan przeprowadzonych w 2006 r. przez Instytut Millward Brown SMG/KRC na zlecenie Fundacji
Swietego Mikotaja' kobiety raczej spodziewajq sie, ze w sytuacji zajscia w cigze spotkajg je kfopoty w pra-
Ccy, a nie pozytywna reakcja pracodawcow i wspofpracownikéw. Jedna trzecia pracujgcych kobiet w wie-
ku 18-45 lat® obawia sie, ze zaj$cie w cigze przysporzytoby im problemdw w sytuacji zawodowej. Ponad
20% kobiet aktywnych zawodowo watpi, aby ich pracodawca ze zrozumieniem przyjat wiadomos¢ o cigzy
pracownicy. Tyle samo badanych przyznaje, ze odktada urodzenie dziecka w obawie przed utratg pracy.
Podobne odczucia pojawiaja sie w wypowiedziach matek dzieci w wieku 12-48 miesiecy® — 14% z nich
deklaruje, ze wich przypadku przyczyna odktadania macierzynstwa byty obawy zwigzane z praca.
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Czego wiec boja sie kobiety? Ich obawy dotycza przede wszystkim kwestii ekonomicznych i materialnych:
zwolnienia z pracy lub utraty stanowiska, braku mozliwosci rozwoju zawodowego. Przyszte mamy mar-
twig sie rowniez o reakcje pracodawcow i wspotpracownikéw na informacije o cigzy, o atmosfere w pracy
oraz o zdrowie swoje i dziecka, wptyw stresu i wykonywanej pracy na cigze. Najtrudniejszy jest dla nich
moment poinformowania przetozonego i kolegéw o cigzy. Co pigta kobieta bata sie rozmowy z szefem,
a co sibdma odwlekata ten moment. Te obawy wynikajg z wtasnych wczeénigjszych doswiadczen, nega-
tywnych przezy¢ kolezanek, a takze z zachowania przetozonych.

Obawy kobiet relatywnie rzadko znajdujg odzwierciedlenie w zachowaniach pracodawcoéow: ponad 60%
kobiet pracujacych przed urodzeniem dziecka reakcje swojego szefa na wiadomos¢ o ich cigzy okreslito
jako pozytywna. Tylko 8% miato negatywne doswiadczenia, np. dawano im do zrozumienia, ze po poro-
dzie zostang zwolnione, ostrzegano przed czestymi zwolnieniami lekarskimi.

Prawo nie tylko chroni kobiete w cigzy przed zwolnieniem, ale rowniez daje jej szczegdlng ochrone wa-
runkéw pracy. Kodeks pracy (art. 178 i 179) mowi o zakazie zatrudniania ciezarnej pracownicy w godzi-
nach nadliczbowych i w porze nocnej. Nie wolno réwniez bez jej zgody delegowac pracownicy poza sta-
te miejsce pracy. Jesli kobieta przed zajSciem w ciaze pracowata w nocy, pracodawca ma obowigzek na
okres jej ciazy zmieni¢ rozktad czasu pracy w sposéb umozliwiajgcy wykonywanie pracy poza porg noc-
ng, a jezeli jest to niemozliwe lub niecelowe, przenies¢ pracownice do innej pracy, ktérej wykonywanie
nie wymaga pracy w porze nocnej. Jesli te zmiany powodujg obnizenie wynagrodzenia, kobiecie przystu-
guje dodatek wyrownawczy. Rowniez zgodnie z przepisami BHP (Rozporzgdzenie Rady Ministrow, z dnia
10 wrzesnia 1996 r. w sprawie wykazu prac wzbronionych kobietom) kobiet w cigzy nie mozna zatrudniac
przy pracach szczegolnie ucigzliwych lub szkodliwych dla zdrowia (sg to m.in. prace w zasiegu pol elek-
tromagnetycznych o natezeniach przekraczajgcych wartosci dla sfery bezpiecznej, prace w warunkach
narazenia na promieniowanie jonizujgce oraz prace przy obstudze monitorow ekranowych — powyzej
4 godzin na dobe).

/darza sie, ze pracodawcy tamig prawo, zmuszajgc kobiety w cigzy do pracy w sobote, wykonywania ciez-
kiej pracy fizycznej (dzwiganie i przesuwanie ciezkich przedmiotéw), pracy w kontakcie ze szkodliwymi
substancjami, w systemie zmian nocnych bez mozliwoéci ich zamiany, obowigzkowej pracy po godzi-
nach. Cho¢ kobiety majg swiadomos¢ swoich praw, to jednak obawiajg sie zwolnien dyscyplinarnych,
przewidujac, ze procedura przywrécenia do pracy (lub uzyskania odszkodowania) na drodze sgdowej
moze trwac nawet kilka lat®.

Kobiety nie sg zadowolone ze sposobu, w jaki traktowano je w okresie cigzy. Az 40% badanych uwaza, ze
nie otrzymaty pomocy i wsparcia, jakiego oczekiwaty od przetozonych. Wiekszo$¢ kobiet uznaje, ze po-
zytywna reakcjg jest przyjecie informacji o cigzy bez komentarza, zachowanie tego samego stanowiska,
obowiazkéw, wynagrodzenia. Przyszte matki oczekujg takze przyjmowania zwolnien lekarskich bez ztosli-
wych uwag®, niektorym zalezy takze na wsparciu emocjonalnym.

Po pojawieniu sie na $wiecie dziecka matki przezywaja niezwykle intensywny okres. Potrzebujg czasu nie
tylko po to, zeby opiekowac i troszczy¢ sie o dziecko, ale takze po to, by odnalez¢ sie w nowej roli, przeor-
ganizowac sobie zycie, w tym rowniez zawodowe.

W zwiazku z urodzeniem dziecka kobiecie przystuguje 20 tygodni urlopu macierzynskiego w przypadku
jednego dziecka przy jednym porodzie (Kodeks pracy, art. 180; urlop wydtuza sie wraz z iloscig dzieci, az
do 37 tygodni przy urodzeniu pieciorga lub wiecej dzieci przy jednym porodzie). Cze$¢ tego urlopu moze
przypadac¢ przed datg porodu (2 tygodnie). Od 2010 r. mama moze skorzysta¢ réwniez z dodatkowych
dwach tygodni ptatnego urlopu.



W innych krajach europejskich sytuacja jest rézna, np. na We-
grzech urlop trwa 27 tygodni, w Wielkiej Brytanii 52 tygodnie,
z czego 39 jest ptatnych, a w Norwegii az 46 petnopfatnych
tygodni, z czego 10 zarezerwowanych jest tylko dla ojcow.
Z kolei w Szwecji urlop macierzynski wynosi 12 tygo-
dni, w Belgii 15, Holandii 16, w Danii 18. Krotsze ur-
lopy macierzynskie znajduja pewne zréwnowazenie
w fakcie, ze urlopy wychowawcze w niektérych z tych
krajow sg ptatne: w Szwecji sg to 72 tygodnie (ptatne
w wysokoéci 73,3% wynagrodzenia do 52,8 tygodni),
w Danii 32-40 tygodnie ptatne w wysokosci 100%
wynagrodzenia, natomiast w Belgii 12 tygodni ptat-
nych w wysokosci 21,7%, ale w Holandii urlop wy-
chowawczy to 13 tygodni bezptatnych’.

Mowiqg mamy

Okazalo sie, ze nie ma dla mnie miejsca
tam, gdzie pracowalam, w ogdle to nie majq
mnie gdzie posadzié, bo nie wiedzq, co ze mng,
zrobié (...), a moze by bylo lepiej zebys (...) jeszcze

skorzystata z wychowawczego, ja mowie, czy jest

jakas gwarancja, ze wréce. Nie, w tej chwili nie ma
zadnej gwarancji.

Ja dostatam wyrazne ultimatum: jesli po macierzyn-
skim nie wrdce do pracy to praca nie bedzie juz na
mnie czekad, no bo przeciez muszq zatrudnié kogos,

kto to wszystko pociggnie, przejmie moje obowiqgz-

ki. Dla mnie to byt szok. Myslatam wczesniej, moze
naiwnie, jak to kobieta, ze jesli ktos przez tyle lat
jest lojalny wobec firmy to i firma powinna byé
lojalna wobec niego (...). To, co uslyszatam
byto bardzo stresujgce, naprawde nie
spodziewalam sie tego...

Jak wynika z badan Mama w pracy, wiekszos¢ kobiet
traktuje urlop macierzynski jako krétkotrwatg prze-
rwe w aktywnosci zawodowejé. Az 34 respondentek
pracujacych przed urodzeniem dziecka juz w trakcie
cigzy myslato o powrocie do pracy po porodzie.

Matki ttumaczyty to przede wszystkim kwestiami finanso-

wymi (65% uznato to za bardzo wazny powdd), ale rowniez
potrzebg kontaktu z ludzmi, tym, ze lubig swoja prace, obawg
przed wypadnieciem z rynku pracy, potrzebg bycia na biezaco
w sprawach zawodowych, a takze checig rozwoju i robienia kariery.

Jednak sam urlop macierzynski bywa trudnym okresem. Chociaz w jego trakcie

kobiety nadal sg chronione przed zwolnieniem z pracy (podobnie jak podczas urlopu wychowawczego,
Kodeks pracy, art. 183% 186-189', rozporzadzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
16 grudnia 2003 r. w sprawie szczegotowych warunkow udzielania urlopu wychowawczego), to czese re-
spondentek skarzyta sie na to, ze pracodawcy prébowali przyspiesza¢ (lub przeciwnie — opoézniac¢) ich
powrdt po urlopie macierzynskim. Takie wymuszane przejécie na urlop wychowawczy czesto byto zapo-
wiedzig rozwigzania umowy po powrocie do pracy.

Po zakonczeniu urlopu macierzynskiego kobiety muszg wybrac: powrét do pracy czy bezptatny urlop wy-
chowawczy (trwajacy maksymalnie 3 lata). Wedtug badan Diagnozy spofecznej z 2009 r.°, w Polsce spo-
$rod kobiet, ktorym przystuguja urlopy wychowawcze, 52% skorzystato z tego prawa (uprawnionych mez-
czyzn — jedynie 2%). Az 84,9% osob, ktore korzystaty z urlopéw wychowawczych, wykorzystato je w pet-
nym wymiarze. Jedynie 3% oséb zmniejszyto wymiar czasu pracy, 8,9% wykorzystato urlop w niepetnym
wymiarze, a 3,2% skorzystato z niego w formie mieszanej.

Wedtug danych z GUS'™, odsetek matek korzystajacych z urlopu wychowawczego w 2005 r. byto dos$¢ po-
dobny: 49,9%. Widoczna jest tu takze zaleznos$¢ stopnia wykorzystywania urlopu wychowawczego od po-
ziomu wyksztatcenia kobiet. Wsrdd matek z wyksztatceniem wyzszym z urlopu skorzystato 37,3%, wsrod
kobiet z wyksztatceniem srednim i policealnym: 53,8%, wsréd kobiet z wyksztatceniem zasadniczym za-
wodowym: 59,56%, natomiast z wyksztatceniem podstawowym az 70,4%. Jednoczes$nie wykorzystywanie
urlopu byto czestsze wsrdd kobiet pracujacych w zawodach niewymagajacych wysokich kwalifikacji. Réw-
niez przewazajgca wiekszos¢ kobiet (92,9%) brata urlop w jednej czesci i najczesciej korzystata z niego 1119
w petnym wymiarze, na niepetny wymiar urlopu decydowata sie tylko co pigta matka.

Niestety brak informacji nt. wykorzystania urlopu wychowawczego w innych latach nie pozwala na szer-

sze poréwnanie tych danych.



1.3. Powrét mamy do pracy

Zgodnie z Kodeksem pracy (art. 1832) pracodawca po zakonczeniu urlopu macierzynskiego lub wychowaw-
czego musi zatrudni¢ kobiete na dotychczasowym stanowisku, a jezeli nie jest to mozliwe — na stanowi-
sku réwnorzednym z zajmowanym przed rozpoczeciem urlopu lub na innym stanowisku odpowiadajgcym
jej kwalifikacjom zawodowym, za wynagrodzeniem, jakie otrzymywataby, gdyby nie korzystata z urlopu.

Pomimo tych zabezpieczen kobiety bojg sie o swoja przysztos¢: wedtug badan Mama w pracy w trakcie ur-
lopow az 23% matek obawiato sie, ze nie bedzie miato dokad wracac, a 11% spodziewato sie, ze w zwigzku
z urodzeniem dziecka zostanie przesuniete na gorsze stanowisko. Te obawy wynikajg przede wszystkim
z wtasnych wyobrazen, uprzedzen i opinii innych, niemniej jednak wedtug badan 16% matek zostato po-
zbawionych pracy wbrew wfasnej woli, a 24% zadeklarowato, ze zrezygnowato z pracy dobrowolnie.

Pytana o idealny czas na powrét do pracy, co czwarta matka wskazywata ukonczenie przez dziecko 3.
roku zycia (24% badanych). W praktyce az 66% matek matych dzieci, ktére podjety prace zrobito to w cia-
gu pierwszego roku zycia dziecka.

Ponad potowa badanych pracodawcéw uwaza, ze urlopy macierzynskie naleza-
toby wydtuzy¢. Wiekszos¢ z nich dostrzega pozytywne strony utrzymywania
miejsca pracy dla kobiet w czasie ich urlopéw. 61% szeféw uwaza, ze
zwieksza dzieki temu poczucie bezpieczenstwa i motywacje pracow-
nikow, a 60% — ze buduje wizerunek firmy przyjaznej pracowni-
kom?™,

Mowiq mamy

— Nie miatam przerwy na karmienie, nie
wychodzitam wczesniej z pracy. (...) Ona
ttumaczyta to w ten sposobd, ze jezeli ja prowa-

dze juz jakas sprawe, to musze jg zapigc i jest
termin, gdzie musimy klientowi zloéyc’ dokumen-
tacje. Wobec tego nie ma czegos takzego jak
»Jja musze wyjsé na karmienie”, niewazne, ze
cycki takie i eksplodujq za chwzlg, bo ona
musi mieé zrobione.

— I praktycznie, gdyby pot etatu to bylo
pot etatu. (...) A nie na papierze mam

pot etatu, a praktycznie robie caly.

Z kolei jesli chodzi o urlopy wychowawcze — wedfug badan
Diagnoza Spofeczna z 2009 r."® — wérdd powodow wymie-
nianych przez osoby (zaréwno kobiety, jak i mezczyzn),
ktore nie skorzystaty z takich urlopéw, najczesciej wymie-
niano che¢ jak najszybszego powrotu do pracy (26,5%)
i spadek dochodow (18,4%). Waznym powodem z punk-
tu widzenia kobiet byt takze wptyw dtugiej nieobecnosci
w pracy na kariere zawodowg (6,6%).

Powrot kobiet do pracy i fgczenie obowigzkdéw macierzyn-

skich z zawodowymi ma réwniez utatwia¢ urlop ojcow-
ski. W Polsce obecnie wynosi on 1 tydzien, a od 1 stycz-
nia 2012 r. zostat wydtuzony do 2 tygodni. Ojciec otrzy-
muje rowniez w tym czasie zasitek macierzynski, moze sie
jednak opiekowa¢ dzieckiem tylko do ukonczenia przez nie
12. miesigca zycia. Ojcu moze tez by¢ udzielony urlop macie-
rzynski — w przypadku gdy kobieta nie wykorzystata go w catosci
i wrécita do pracy.

Powro6t po urlopie macierzynskim (lub wychowawczym) jest bardzo trudnym momentem: kobiety boryka-
ja sie z tesknotg za dzieckiem, wdrazajg sie na nowo w obowigzki, uczg nowych rzeczy, czasem niestety
spotykajg sie z nieprzychylnym nastawieniem wspofpracownikéw. Kobiety ten czas uznajg za trudnigjszy
niz okres pracy w trakcie cigzy.

/darza sie, ze kobiety karmigce piersig nie majg mozliwosci odciggania pokarmu i nie moga korzystac
z przerw na karmienie’,
1201
Tymczasem Kodeks pracy (art. 187) mowi, ze pracownicy karmigcej dziecko piersiag przystuguje prawo do
dwaéch potgodzinnych przerw wliczanych do czasu pracy (jesli pracuje powyzej 6 h dziennie), a w przy-
padku pracownicy karmigcej wiecej niz jedno dziecko — dwaéch przerw w pracy, po 456 minut kazda. Je-



$li matka pracuje od 4 do 6 godzin dziennie (34 lub % etatu) przystuguje jej jedna przerwa pétgodzinna.
Uprawnienie to jest wazne dopdki kobieta karmi, nie ma tu zadnego limitu. Poniewaz przerwy mozna ta-
czy¢, matka moze przychodzi¢ godzine pdézniej do pracy lub wychodzi¢ godzine wczesniej. W firmach,
w ktorych pracuje ponad 20 kobiet, pracodawca ma obowiazek wydzieli¢ pomieszczenie do karmienia
piersig (zgodnie z § 38 zatgcznika nr 3 do Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z 26 wrzes$nia
1997 r. w sprawie ogoélnych przepiséw bezpieczenstwa i higieny pracy). Powinno ono mie¢ co najmniej
8 m?i by¢ wyposazone w t6zko lub fotel dla karmigcej mamy. Réwniez wazna jest ilo$¢ miejsc do karmie-
nia: powinno by¢ co najmniej 1 miejsce (t6zko, fotel) na kazde 300 kobiet w danym zaktadzie pracy.

Jakie wiec oczekiwania majg kobiety wobec pracodawcow? Co pomaga im w znalezieniu rownowagi
miedzy domem a pracg?

Respondentki badan Mama w pracy za najwazniejsze uznaja: mozliwos¢ pracy w domu (27%), zgode na
ruchome godziny pracy (24%) oraz istnienie przyzaktadowych przedszkoli i ztobkéw (17%)'8. Podobne od-
powiedzi udzielaty kobiety w badaniach BAEL™: 38,7% kobiet wybrato elastyczny czas pracy, zas 12,8%
— prace w domu. Z kolei w badaniu Diagnoza spofeczna 2009'® za najwazniejsze rozwigzanie, ktére uta-
twitoby godzenie pracy i obowigzkéw rodzinnych, uznano dtuzszy urlop macierzynski (19% mezczyzn
i 22% kobiet). Drugim w kolejnosci rozwigzaniem byt elastyczny czas pracy (ok. 16% mezczyzn, 14% ko-
biet). Co ciekawe — ok. 70% badanych uwaza, ze w rodzinie z dzie¢mi do 3 lat kobieta powinna czasowo
lub na stafe zrezygnowac z pracy.

W badaniach Mama w pracy' pytano réwniez pracodawcow o warunki pracy na jakie moze liczy¢ mat-
ka — tylko w co jedenastej badanej firmie istnieje mozliwo$¢ pracy przez Internet (najczgsciej w matych
i Srednich prywatnych — 13%)%. Ztobki przyzaktadowe prowadzi 8% pracodawcédw, a przedszkola — 12%.
W wiekszosci firm (5656-60%), wedtug pracodawcow, istnieje mozliwos¢ pracy w skréconym wymiarze go-
dzin (2 i 34 etatu), jak réwniez robienia w trakcie pracy przerw na karmienig?

/ badan BAEL? wynika jednak, ze matki w Polsce nie majg az tak szerokich mozliwosci w zakresie ela-
stycznego czasu i organizacji pracy: 10% kobiet twierdzi, ze ,na ogoét” moze pracowa¢ w domu, 5% — ze
jest to mozliwe w wyjatkowych przypadkach, zas 85% — ze nie jest to mozliwe. Okoto 30% kobiet twier-
dzi, ze ,na ogot” ma mozliwo$¢ zmiany godziny rozpoczecia/zakonczenia pracy, ale ponad 42% nie ma
takiej mozliwosci.

Tymczasem sytuacje matek na rynku pracy bez watpienia moga zmieni¢ wtasnie pracodawcy — przede
wszystkim poprzez przestrzeganie prawa, ale takze poprzez aktywne zmienianie swoich firm: wprowa-
dzanie wspomnianych wyzej przyjaznych udogodnien i rozwigzan.
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4 Wszystkie cytaty pochodza z wywiadow grupowych z matkami reprezentujacymi rozne zawody i sektory gospodarki, o zréznicowanych zarobkach i stanowiskach,
za: Mama w pracy, op.cit.

5 Dziewigtkowska J., Ry$—Gonera P, (2006), Ochrona pracy kobiet — teoria i praktyka, Katowice: Okregowy Inspektorat Pracy, www.pracujacyrodzice.pl

6 Wedtug sondazu Pracodawcy dla 43% pracodawcow zwolnienia lekarskie pracownic w cigzy nie stanowig zadnego problemu, a 40% jest zdania, ze to niewielki
problem. Za problem powazny uwaza je 17%, za: Dmochowska M., op.cit.

7 Matka Polka pracujaca, czyli jak zwigkszy¢ aktywno$c¢ zawodowa kobiet? (2010), Warszawa: Fundacja Forum Obywatelskiego Rozwoju, s. 30-31.

8 Broda A. (2007), Mama na urlopie macierzyriskim, w: Mama w pracy, op.cit, s. 18-29.

9 Diagnoza spofeczna 2009. Warunki i jako$¢ Zycia Polakow. Raport (2009), J. Czapinski, T. Panek (red.), Warszawa: Rada Monitoringu Spotecznego, s. 122.

10 Praca a obowigzki roazinne w 2005 r. (2006), Warszawa: Gféwny Urzad Statystyczny.
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19 Kordasiewicz A.(2007), op.cit.

20 W 2007 r. wprowadzono regulacje dotyczace nowej formy zatrudnienia — telepracy (Kodeks pracy art. 67°-67'7), niestety brak danych nt. tego, czy zwigkszyto to
odsetek kobiet korzystajacych z tej formy pracy.

21 By¢ moze jednak jest to tylko deklaracja, poniewaz odsetek matek mafych dzieci rzeczywiscie pracujacych na pot etatu jest bardzo niski — 9%, za Kordasiewicz A.
(2007), op.cit.

22 Matka Polka pracujaca. . ., op.cit., s. 13.



2. Oferta opieki i wezesnej edukacji dla dzieci do 3. roku zycia

2.1. Dostepnosc¢ ustug opiekunczych dla dzieci do 3. roku zycia
W Polsce w 2010 r. opieka 7tobkowag objetych byto niespetna 3% dzieci w wieku do 3. roku zycia (w 2000 r.
— 2%)", czyli byto to blisko 57 tys. dzieci w tym wieku.

TABELA 1. DZIECI W ZLOBKACH.

2000 2005 2009 2010
Zlobki 428 37 380 392
W tym publiczne 416 356 361 372
Oddziaty ztobkowe przy przedszkolach 168 130 122 119
Miejsca 29 866 25219 30614 32514
Dzieci (w ciagu roku) 52790 47 607 55243 56 907

Zrédto: GUS (2011), Maty rocznik statystyczny Polski

Liczba publicznych ztobkéw i oferowanych w nich miejsc znaczaco zmalata po 1989 r. Wprawdzie po za-
poczatkowanej w 2004 r. tendencji wzrostu liczby urodzen liczba miejsc w ztobkach, jak i liczba dzieci ko-
rzystajacych z opieki tych placowek, zwieksza sie, jednak ciggle nie jest wystarczajaca.

WYKRES 1. LICZBA DZIECI W WIEKU 0-3 LAT I LICZBA MIEJSC W ZLOBKACH PUBLICZNYCH

(WRAZ Z ODDZIALAMI ZLtOBKOWYMI W PRZEDSZKOLACH) W LATACH 2000-2009 (W TYS.).
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Zrédio: Pietka-Kosiiska K., Ruzik-Sierdzifiska A. (2010).



Rodziny korzystajg z innych niz ztobki form opieki (kluby malucha, nianie), a takze z pomocy krewnych.
Jak pokazaty przeprowadzone w 2007 r. badania kobiet, ktére przed urodzeniem dziecka byty zatrudnio-
ne na umowe o prace, ich dzieci w wieku 0-3 lat pozostawaty pod opieka: respondentek — w 22% bez
niczyjej pomocy, w 51% z pomocg partnera; krewnych spoza gospodarstwa do-
mowego — 30,9%; krewnych mieszkajgcy razem w gospodarstwie domowym
— 19,9%; optacanej opiekunki — 7,1%. Najrzadziej opieke nad dzie¢mi
powierzano placowkom opiekunczym — do 7tobka chodzito jedynie
4,2% dzieci®.

Mowig mamy

Moim zdaniem dobry zlobek paristwowy
zawsze bedzie lepszy od prywatnego. W pani-
stwowych sq co chwila kontrole, jest na miej-

scu pielegniarka, gotowane obiady na miejscu,
dietetyk. W prywatnych wiadomo, liczq sie kosz-
ty. Moim zdaniem dobrze wygladajag, bo majq
nowe odmalowane na kolorowo pomieszczenia,
nowe zabawki. Ale kadra nie musi byé wyspe-
cjalizowana, a w przypadku dzieci to waz-
ne. W panstwowym personel jest szkolony,
idzie z przepisami, wytycznymi itp.

Wpis na forum internetowym
www.forum.gazeta.pl

Mata dostepnos¢ ztobkow i innych instytucjonalnych form
opieki nad dzie¢mi do 3. roku zycia ogranicza mozliwosci

taczenia opieki nad dzieckiem z aktywnoscig zawodowa,.
Po urodzeniu dziecka wiekszos¢ kobiet okresowo lub na
state odchodzi z rynku pracy.

W zakresie opieki i edukacji dzieci w wieku 0-3 lat Pol-
ska, w poréwnaniu z innymi krajami Unii Europejskiej
czy OECD (Organization for Economic Co-operation
and Development), jest na ostatnich miejscach w ran-
kingach liczby dzieci uczeszczajacych do ztobkdw. Pro-
cent dzieci ponizej 3. roku zycia, korzystajacych z insty-
tucjonalnej opieki i edukacji, wynosi od 83% w Danii, 66%
w Szwecji, 34% w Belgii, 26% we Francji, 19% na Litwie
i 11% w Austrii.®
Zapotrzebowanie na opieke zfobkowa w Polsce jest znaczgco
wyzsze niz oferta istniejacych placéwek.* Najgorzej jest na Slg-
sku, Kujawach, Lubelszczyznie i Pomorzu — tam miejsc w ztob-
kach jest najmnigj, a oferta powieksza sie najwolniej. Stoteczne ztobki
majg tacznie 4 360 miejsc. 170 dzieci przebywa w zarejestrowanych placéw-
kach niepublicznych. Brakuje miejsc dla 6 tys. dzieci®. We wszystkich publicznych
ztobkach jest kolejka oczekujgacych rodzin. Listy rezerwowe sg rowniez w ztobkach prywatnych i klubach
malucha. Niedostatek oferty opiekunczej dotyczy zaréwno placéwek w $rodowiskach wielkomiejskich,
jak i na wsi.

2.2. Funkcjonowanie placowek opiekunczych dla dzieci do 3. roku zycia

Wiele istotnych informacji na temat oferty opieki instytucjonalnej dla dzieci w wieku do 3. roku zycia do-
starczyty badania Zfobki w Polsce przeprowadzone w 2010 r. na zlecenie Banku Swiatowego przy wspot-
pracy Departamentu Polityki Rodzinnej MPiPS®. Badania przeprowadzono na prébie 126 placéwek (10,7%
0gotu) zapewniajgcych opieke matym dzieciom: publicznych i prywatnych ztobkéw oraz klubow malu-
cha. Wyniki badan dokumentujg aktualng polityke placéwek, praktyke ich funkcjonowania oraz prakty-
ke korzystania z ich oferty przez rodzicéw i opiekundw dzieci. Badania pozwalajg réwniez ocenic¢ réznice
w ofercie i funkcjonowaniu palcowek publicznych i prywatnych.

Réznice te dotycza miedzy innymi wieku dzieci przyjmowanych do placowek. Prawie wszystkie 7tob-
ki publiczne przyjmuja dzieci zaraz po zakonczeniu urlopu macierzynskiego (po 20. tygodniu). Nato-
miast tylko 24% placéwek prywatnych podejmuje sie opieki nad dzie¢mi w wieku ponizej 6 miesiecy,
34% — w wieku od 6 miesiecy, 19% poczawszy od 12. miesigca zycia, 8% — od 1,5 do 2 lat, a 14%
poczawszy od 2 lat. Autorki konkludujg, iz gtownie ztobki publiczne zapewniajg mozliwos¢ podjecia
pracy zawodowej przez matki z zachowaniem ciggtosci pracy, bez korzystania z bezptatnego urlopu
wychowawczego. Jednoczesnie wykazujg zwigzek pomiedzy tendencjami na rynku pracy i wiekiem
dzieci zapisywanych do ztobkoéw: im gorsza sytuacja na lokalnym rynku pracy tym wyzszy jest wiek
dzieci przyjmowanych do ztobka.
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Ztobki roznicuje réwniez liczba godzin funkcjonowania — w wiekszosci zapewniaja opieke przez 9 do
12 godzin (w tym 6% placowek przez 12h, 21% placowek przez 11h, 27% placéwek przez 10h, 4% placo-
wek przez 9h). Godziny funkcjonowania placowek zalezg od ich umiejscowienia i nieco inne sg w duzych
aglomeracjach i mniejszych miastach (Ztobki prywatne w duzych miastach majg wydtuzone czasy pracy,
publiczne w mniejszych miejscowosciach sg zamykane nawet o 16:00).

Srednia liczba dzieci pod opieka placéwki réwniez roznicuje zfobki pub-
liczne, prywatne i kluby malucha. Ztobki publiczne sg najwieksze
— $rednio majg 78 miejsc. Prywatne ztobki sg o blisko potowe
mniejsze — $rednio 43 miejsca. Najmniejszymi placowkami sg
kluby malucha — $rednio 16 miejsc.

Rozny jest czas pobytu dzieci w placéwkach. W ztobkach pub-
licznych 88% przebywa w placéwce przez caty dzien. W pla-
cowkach prywatnych jest to tylko 50% dzieci.

Mowiq mamy

Pensje marne, wszystko drogie,
a jeszcze oplaty za zlobek straszne,
o ile w ogdle mialo sie szczescie
dostaé miejsce w zlobku. Moja siostra

Liczba dzieci przypadajaca na jedng osobe opiekujgca sie - (W SODR >
musialta wynajgé nianie. Prawie cala

dzie¢mi wynosi okofo b dzieci w obu typach placéwek. Na-
tomiast w ztobkach publicznych jest zdecydowanie wiek- jej pensja na to idzie. Jak mozna matki
sza liczba oséb pracujgcych jako personel administracyj- stawiaé w takiej sytuacji? W zasadzie
ny (6 oséb na 10 bezposrednio zajmujgcych sie dzie¢mi | nie optaca sie wracaé do pracy po
w placéwkach publicznych i 3 pracownikow administracji urodzeniu dziecka. A jeszcze wokot
na 10 opiekundéw w placéwkach prywatnych). mowia, ze ztobek szkodzi...

Wpis na forum internetowym
www.forum.gazeta.pl

Oszacowanie kosztow pobytu dziecka w placowkach wymaga
analizy wielu roznych kosztéw sktadowych i poréwnywania sposo-
bu dziatania placéwek publicznych i prywatnych. Sktadajg sie na to:
liczba pracownikow administraciji, sposéb przygotowania positkow (zama-
wianie ich na zewnatrz badz prowadzenie wtasnej kuchni), pranie poscieli i pizam

dzieci (przez rodzicow badz na zlecane na zewnatrz), koszt pieluch jednorazowych (w niektérych placow-
kach dostarczanych przez rodzicow), koszty remontow lokali, Jak dowodzg autorki raportu Zfobki w Polsce,
koszt pobytu dziecka w placowce prywatnej jest nieco nizszy niz w placéwce publicznej. Jednoczesnie
gtéwnie placowki publiczne otrzymujg dotacje samorzgdowe, nawet do 92% kosztéw pobytu dziecka.

Sredni koszt czesnego dla rodzicow w ztobkach otrzymujgcych dotacje stanowit ok. 35% s$redniej dla pla-
cowek bez dotacji. Srednia wysokos¢ optaty ponoszonej przez rodzicoéw w placéwkach nie otrzymujgcych
dotacji z gminy wyniosta 836 zt miesiecznie.

Srednia powlerzchnia przypadajgcg na 1 dziecko nie roznicuje znaczaco ztobkdéw publicznych i prywat-
nych i wynosi okofo 6 m?,

Wyniki prowadzonych analiz pokazujg, ze ztobki prywatne w umiarkowanym stopniu wypetniajg luke za-
potrzebowania na opieke instytucjonalng nad dzie¢mi w wieku 0-3 lat w Polsce. Ich oferta jest dostepna
gtownie w duzych miastach. Natomiast na terenach wiejskich nie ma praktycznie dostepu do placéwek
opiekunczych dla matych dzieci, co moze stanowi¢ bariere w niwelowaniu réznic w poziomie edukacji
pomiedzy obszarami wiejskimi i miejskimi’.

2.3. Prawne aspekty funkcjonowania opieki nad dzie¢mi w wieku do lat 3

W Polsce niski udziat dzieci w opiece ztobkowej przed kwietniem 2011 r., kiedy weszta w zycie tzw. usta-
wa ztobkowa, wynikat przede wszystkim z duzych obostrzen prawnych i sanitarnych jakie byty naktadane
na ztobki. Instytucje te funkcjonowaty jako zaktady opieki zdrowotnej, a wiec musiaty spetnia¢ podobne
wymogi sanitarne jak np. szpitale. To sprawiato, ze ztobki byty bardzo drogie w utrzymaniu, a co za tym
idzie — stac¢ byto na ich prowadzenie tylko zamozniejsze gminy.
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Nowa, opisana ponizej ustawa wprowadza zasadnicze zmiany i nowe mozliwosci w organizacji opieki
i edukacji dla najmfodszych dzieci. Rozwigzania, ktére wprowadza ustawa sg od lat stosowane w takich
krajach, jak Norwegia, Finlandia czy Francja.

Ustawa z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dzie¢mi w wieku do lat 3 ( Dz.U. Nr 45, poz. 235) okresla zasa-
dy organizowania i funkcjonowania opieki nad dzie¢mi, warunki $wiadczonych ustug, kwalifikacje oséb
sprawujgcych opieke, zasady finansowania opieki, nadzér nad warunkami i jakoscig sprawowanej opieki.
Wraz z wejéciem w zycie ustawy ztobki przestaty by¢ zaktadem opieki zdrowotnej w mysl ustawy z dnia
30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89). Zmiany wprowadzone tg
ustawa sa krokiem naprzod w mysleniu o opiece nad dzie¢mi. Najwazniejsze obszary tych zmian to:

= rozszerzenie mozliwych form opieki o klub dzieciecy, dziennego opiekuna i nianie,

= nowa funkcja ztobka i innych form opieki nad dzie¢mi — funkcja edukacyjna,

= rola rodzica w ztobku i w innych formach opieki nad dzie¢mi,

= kwalifikacje opiekundw.

2.4. Dziecko w ztobku, klubie dzieciecym, z dziennym opiekunem, z niania
Opieka nad dzieckiem moze by¢ sprawowana nie tylko w ztobku, ale réwniez w klubie dzieciecym, przez
dziennego opiekuna lub nianie. Rdznice miedzy wymienionymi formami opieki opisane sg w tabeli 2.

TABELA 2. KRYTERIA UStUG OPIEKUNCZO-EDUKACYJNYCH DLA MALYCH DZIECI.

Ztobek Klub dziecigcy Dzienny opiekun Niania
Wiek dziecka 0d 20. tygodnia (5 miesiecy) | Od 1. roku zycia 0d 20. tygodnia (5 miesiecy) | Od 20. tygodnia (5 miesiecy)
Liczba opiekunow Na jednego opiekuna przypada | Na jednego opiekuna przypada | Na jednego opiekuna przypada | Nie ma informacji
przypadajacych na jedno maksymalnie 8 dzieci maksymalnie 8 dzieci maksymalnie 5 dzieci
dziecko (powyzej 1.1.2.) lub (powyzej 1. r.z.) lub (powyzej 1. 1.2.) lub

maksymalnie 5 (gdy jedno maksymalnie 5 (gdy jedno maksymalnie 3 (gdy jedno
z dzieci nie ukonczyto 1. 1.z, | z dzieci nie ukonczyto 1.r.z., | z nich nie ukonczyto 1. r.z.,
jest niepefnosprawne lub ma | jest niepetnosprawne lub ma | jest niepetnosprawne lub ma

specjalne potrzeby) specjalne potrzeby) specjalne potrzeby)
Maksymalny czas Do 10 godzin dziennie Do 5 godzin dziennie Nie ma informaciji Nie ma informacji
przebywania dzieci
Liczba pomieszczen Co najmniej dwa Co najmniej jedno Nie ma informacii Nie ma informacji
pomieszczenia pomieszczenie

Zrédio: Ustawa z 4 lutego 2011 r. 0 opiece nad dzieémi w wieku do lat 3 (Dz.U. Nr 45, poz. 235); Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 marca 2011 r. w sprawie
wymagan lokalowych i sanitarnych dotyczacych ztobkéw i klubow dziecigeych (Dz. U. z 2011 r. Nr 69, poz. 367);

Trzeba w tym miejscu podkresli¢, ze przedstawione w tabeli kryteria to minimum jakie musi spefnic¢ osoba
lub instytucja prowadzaca ztobek lub inng forme opieki nad dzie¢mi. Nie godzac sie na takie minimalne
rozwigzania, Fundacja Komenskiego zainicjowata projekt tworzenia standardéw usfug opiekunczo—eduka-
cyjnych dla matych dzieci®. W sktad zespotu, ktéry opracowat standardy weszli doswiadczeni specjalisci
roznych profesji — eksperci akademiccy z zakresu wczesnego rozwoju dzieci, specjalisci wspierajacy roz-
woj matych dzieci, przedstawiciele Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej, przedstawiciele gmin zaintere-
sowanych tworzeniem nowych form opiekunczych, przedstawiciele organizacji pozarzgdowych dziatajacy



na rzecz matych dzieci, pracownicy ztobkéw i rodzice. Standardy w zamierzeniu ich autoréw sag optimum

do ktérego powinny dazy¢ gminy przy tworzeniu i monitorowaniu dziatania nowych form wczesnodzieciece;

opieki i edukacji. Standardy dotycza kilku obszardw, takich jak: organizacja instytucji, wspdtpraca z rodzi-

cami, bezpieczenstwo — ochrona przed krzywdzeniem, sytuacje codzienne, przestrzen. Kazdy z obszarow

zawiera szczegodtowe komponenty. | tak np.: w obszarze ,Przestrzen dla dzieci” zawarte sg 4 komponenty;

= wielko$¢ powierzchni uwzgledniajgca potrzeby rozwojowe dzieci w zakresie swobodnej zabawy i po-
trzeb zycia codziennego,

= aranzacja przestrzeni i wyposazenia uwzgledniajaca potrzeby rozwojowe dzieci w roznym wieku,

= wygodna i przyjemna przestrzen dla dzieci i dorostych,

= bezpieczne i stymulujgce zabawy na powietrzu.

2.5. Kwalifikacje opiekunéw. Wolontariusze

Do niedawna zfobek udzielat $wiadczen zdrowotnych, ktére obejmowaty dziatania profilaktyczne i opieke
nad dzieckiem w wieku do 3 lat. W nowej ustawie w ramach opieki nad dzieckiem w ztobku realizowana
powinna by¢ rowniez funkcja edukacyjna.

W Polsce, ale tez w innych krajach Europy, trwa dyskusja o ksztatceniu oséb, ktére majg zajmowac sie
najmtodszymi dzie¢mi. Do tej pory uznawano, ze rolg tych osob jest zagwarantowanie dziecku jak najlep-
szej opieki. W zwigzku z tym do opieki nad dzie¢mi zatrudniano gtéwnie osoby z wyksztatceniem pieleg-
niarskim. Obecnie, gdy przyjmuije sie réwniez perspektywe edukacji, musi zmieni¢ sie tez profil wyksztat-
cenia 0séb, ktérych opiece powierzane sg dzieci. Kwalifikacje jakie wymagane sg od oséb zatrudnianych
w ztobku i innych formach opieki nad dzie¢mi przedstawia tabela 3.

Osoby zatrudnione w ztobku czy klubie dzieciecym moga korzysta¢ z pomocy wolontariuszy. Wolontariu-
sze muszg wzig¢ udziat w 40-godzinnym szkoleniu. Z punktu widzenia bezpieczenstwa dzieci, jak row-
niez jakosci opieki nad nimi jest to bardzo wazna regulacja. Wolontariuszami moga by¢ osoby w réznym
wieku — mtode, ale réwniez starsze. Moga to by¢ osoby, ktore dzieci znajg, np. ciocia, babcia, wujek,
dziadek. Dzieki temu dzieci bedg czu¢ sie bezpiecznigj.

TABELA 3. KWALIFIKACJE OSOB ZATRUDNIANYCH W ZtOBKU | INNYCH FORMACH OPIEKI NAD DZIECMI.

Ztobek Klub dzieciecy Dzienny opiekun

Osoba z wyksztafceniem co najmniej $rednim 280 godzin szkolenia, wtym 80 | 280 godzin szkolenia, wtym 80 | 160 godzin szkolenia, w tym 30

godz. praktyki godz. praktyki godz. praktyki
Pielegniarka, potozna, opiekunka dziecigca, nauczyciel  80-godzinne szkolenie 80-godzinne szkolenie 40-godzinne szkolenie
wychowania przedszkolnego lub edukacji wczesno- (dot. 0s6b z przerwg w pracy
szkolnej, pedagog opiekunczo—wychowawczy z dzieémi do lat 3 diuzsza niz 12
(dotyczy 0s6b z przerwg w pracy z dziecmi do lat 3 miesiecy)
diuzsza niz 6 miesiecy)
Pielegniarka, potozna, opiekunka dziecigca (ktorzy Moze podijac prace bez Moze podja¢ prace bez Moze podjac prace bez
pracowali z dzie¢mi do lat 3 bezposrednio przed dodatkowego szkolenia dodatkowego szkolenia dodatkowego szkolenia

podjeciem pracy, przez co najmniej 12 miesiecy)

Wolontariusz 40-godzinne szkolenie 40-godzinne szkolenie 40-godzinne szkolenie

Zrédio: Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 marca 2011 r. w sprawie zakresu programéw szkoleri dla opiekuna w ziobku lub klubie dzieciecym, wolontariusza
oraz dziennego opiekuna (Dz.U. z 2011 r. Nr 69, poz. 368).
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Mowig mamy

Na chwile obecng jest to mdj najwiekszy
lek — co zrobié? Pomijam fakt, Ze w mojej
opinii jest to NIESPRAWIEDLIWE, ze matki
muszq stawaé przed takim dylematem.
Z dzieckiem powinno sie zostaé¢ min. do
3. roku, ale to jest abstrakcja. Ja mam
tez inny problem — ja nie moge przezycé
mysli, Ze obca osoba bedzie patrzeé, jak
rozwija sie moje dziecko, a mnie to bedzie
omijad, albo co gorsza — bedzie wiecej
wiedziec na temat mojego dziecka
niz ja.
Wpis na forum internetowym
www.forum.gazeta.pl

Ustawodawca zaktada, ze osoby pracujace w ztobku lub klu-

bie dzieciecym bedg wspotpracowac z rodzicami dzieci ko-

rzystajgcych z oferty placéwki. Jest to nowy zapis, ktérego
w poprzedniej ustawie nie byto. Opiekun ze ztobka moze

m.in. prowadzi¢ konsultacje i udziela¢ porad rodzicom
w zakresie pracy z dzie¢mi. W zajeciach prowadzonych
w klubie dzieciecym moga uczestniczy¢ rodzice. Dzien-
ny opiekun moze korzystac¢ z pomocy rodzicéw w spra-
wowaniu opieki nad dzie¢mi.

* k%

Dostepnos¢ placowek opiekunczych dla matych dzieci ma
podstawowe znaczenie dla aktywnosci zawodowe] matek.
Placéwki — oprocz funkcji opiekunczej — moga tez w pew-
nym stopniu zapewnia¢ dzieciom wczesng edukacje. Nowa
ustawa nie wptyneta zasadniczo na zwiekszenie dostepnosci
ztobkoéw i innych form opieki nad matymi dzie¢mi. Rekomendowa-
nym rozwigzaniem tego problemu jest wyréwnanie dostepu do dofinan-

sowania miejsc w ztobkach publicznych i prywatnych. Waznym postulatem jest
rowniez upowszechnianie oméwionych wyzej standardéw opieki ztobkowej. Profesjonalne, otwarte na
wspotprace z rodzicami dzieci placowki opiekuncze dla matych dzieci moga — w pofaczeniu z preferen-
cyjnymi warunkami zatrudnienia matek — stac¢ sie atrakcyjng alternatywa dla opieki rodzinnej.
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1 W 2000 r. byto to $rednio 21 na 1 000 dzieci do 3. roku zycia, w 2010 r. — 27 dzieci na 1 000 (GUS 2011, Maly rocznik statystyczny Polski).

2 Kotowska .E., Stotwinska—Rosfanowska E., Styrc M., Zadrozna A. (2007), Sytuacja kobiet powracajacych na rynek pracy po przerwie spowodowanej macierzyri-
stwem i opiekg nad dzieckiem, Warszawa: PTPS.

3 Wezesna edukacja i opieka nad dzieckiem w Europie: zmnigjszanie nierownosci i spotecznych i kulfurowych (2009), Agencja Wykonawcza ds. Edukacii, Kultury
i Sektora Audiowizualnego (EACEA), Fundacja Rozwoju Systemu Edukacji, s. 65-66.

4 http://serwisy.gazetaprawna.pl/edukacja/artykuly/604344,mimo_obsesji_premiera_zlobkow_brak.html

5 http://www.tvp.pl/warszawa/aktualnosci-z-regionu/spoleczne/w-warszawskich-zlobkach-brakuje-miejsc/5198884

6 Pigtka—Kosinska K., Ruzik-Sierdzinska A. (2010), Zlobki w Polsce. Badanie empiryczne i jakosciowe, Warszawa: Bank Swiatowy, Departament Polityki Rodzinnej
MPIPS, http://www.case-research.eu/en/node/55926.

7 Pigtka—Kosinska K., Ruzik-Sierdziriska A. (2010), Zlobki w Polsce...., op.cit.

8 http://www.frd.org.pl/programy/aktualne/early _childhood_education_and_care_quality _standards
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3. W kryzysie

3.1. Domy dla matek z matoletnimi dzie¢mi i kobiet w cigzy

Interwencja kryzysowa stanowi zespét interdyscyplinarnych dziatan podejmowanych na rzecz oséb i ro-
dzin bedacych w stanie kryzysu. Celem interwencji kryzysowej jest przywrécenie rownowagi psychicznej
i umiejetnosci samodzielnego radzenia sobie, a dzieki temu zapobieganie przejsciu reakcji kryzysowej
w stan chronicznej niewydolnosci psychospotecznej. W ramach interwencji kryzysowej udziela sie na-
tychmiastowe] specjalistycznej pomocy psychologicznej, a w zaleznosci od potrzeb — poradnictwa socjal-
nego lub prawnego, w sytuacjach uzasadnionych — schronienia na czas do 3 miesiecy'.

Domy dla matek z matoletnimi dzie¢mi i kobiet w cigzy, zwane domami samotnej matki, to placéwki ofe-
rujgce pomoc dla matek, ktore znalazty sie w sytuacjach kryzysowych. Domy $wiadcza ustugi interwen-
cyjne, opiekunczo-wspomagajace oraz w zakresie potrzeb bytowych? Oznacza to, ze — oprécz catodo-
bowego pobytu — oferujg rowniez wsparcie w przezwyciezaniu sytuacji kryzysowych, przygotowujg do
$wiadomego i odpowiedzialnego rodzicielstwa, zapewniajg schronienie w godnych warunkach oraz po-
moc w codziennym funkcjonowaniu®.

Nie istniejg ogélnokrajowe dane statystyczne dotyczace pomocy swiadczonej dla rodzicéw dzieci w wieku
0-3 lat. Badania ankietowe, przeprowadzone w 35 domach samotnej matki w 11 wojewddztwach?, wyka-
zaty, ze takg oferte posiada pofowa z nich.

Zgodnie z ustawg o pomocy spotecznej, domy samotnej matki moga by¢ prowadzone bezposrednio przez
powiat bgdz na jego zlecenie. Jednak w ostatnich latach mozna obserwowaé wzrost liczby placédwek ofe-
rujgcych wsparcie dla samotnych rodzicow poza sektorem publicznym®. Obecnie wiekszos¢ doméw sa-
motnej matki zaktadana jest przez organizacje pozarzgdowe oraz instytucje koscielne. Okoto 40 placé-
wek® prowadzonych jest przez instytucje zwigzane z kosciotem.

Statystyki Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej oraz Gtéwnego Urzedu Statystycznego dotyczace do-
mow samotnej matki znacznie sie réznig. Dane MPIPS odnoszg sie tylko do placowek prowadzonych
w ramach zadan wtasnych lub zleconych powiatu. Wynika z nich, ze w latach 2005-2010 liczba placéwek
wzrosta z 10 do 14. Najwiekszg liczbe mieszkancéw domow samotnej matki odnotowano w roku 2008.
Wtedy to z ustug placéwek skorzystaty tagcznie 724 osoby (doroéli i dzieci), co oznacza, ze $rednio z ustug
jednej placéwki skorzystato 60 osoéb.

TABELA 1. DOMY DLA MATEK Z MALOLETNIMI DZIECMI | KOBIET W CIAZY PROWADZONE W RAMACH
ZADAN WLASNYCH LUB ZLECONYCH POWIATU, FINANSOWANE Z BUDZETU POWIATOW

ZE SRODKOW POMOCY SPOLECZNEJ.

Rok Liczba placowek Liczba miejsc Liczba oséb korzystajacych z ustug
2005 10 301 428
2006 9 241 327
2007 11 262 491
2008 12 292 724
2009 10 198 391
2010 14 247 494
2011* 14 270 359

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych MPiPS.
* Dane z 2011 za pierwsze pétrocze.



Zgodnie ze statystykami GUS, ktére obejmujg sektor publiczny oraz prywatny, w latach 2005-2009 liczba
domoéw samotnej matki wzrosta z 52 do 70 (bez filii). W tym samym czasie spadta liczba miejsc, ktorymi
dysponujg placowki. W 2005 r. na jeden dom (z filiami) przypadato $rednio 41 migjsc, a w 2009 r. w pla-
céwkach dostepnych byto $rednio nieco ponad 30 miejsc (70 domow i jedna filia). Natomiast nie zmie-
nita sie znaczaco liczba mieszkancéw placéwek. W roku 2009 wynosita ona $rednio 27 osoéb.

TABELA 2. DOMY DLA MATEK Z MALOLETNIMI DZIECMI | KOBIET W CIAZY — SEKTOR PUBLICZNY | PRYWATNY
(STAN W DNIU 31 XII).

(1] Liczba placowek (bez filii) Liczba miejsc Liczba mieszkancow
2005 52 2214 1823
2006 54 2064 1652
2007 61 2 357 1709
2008 63 2144 1937
2009 70 2155 1870

Zrédto: GUS (2011), Pomoc spofeczna w Polsce w latach 2005-2009.

Jesli chodzi o placowki finansowane ze $rodkow
publicznych, to w 2010 r. najwiecej oséb sko-
rzystato z ich wsparcia w wojewddztwie todz-
kim (160) oraz zachodniopomorskim (155).
Natomiast wedfug danych GUS w 2009 r.
pierwsze miejsce pod wzgledem liczby
mieszkancéw domoéw samotnej matki
zajmowato wojewddztwo mazowieckie.
Sposroéd osob korzystajacych zich
ustug, 20% stanowili mieszkancy 11
placowek znajdujgcych sie w tym WO-
jewddztwie. Natomiast najmniej, bo
zaledwie 15 oséb, przebywato w do-
mach samotnej matki w wojewddz-
twie podkarpackim. Inne wojewddz-
twa, wyrdzniajace sie relatywnie niskg
liczbg mieszkancow placowek, to ku-
jawsko—pomorskie (26 oséb) oraz lu-
buskie (37 os6b). Nie oznacza to jed-
nak, ze w tych wojewddztwach nie ist-
nieje zapotrzebowanie na instytucje
Sdwiadczgce wsparcie dla samotnych
rodzicéw i kobiet w cigzy. Niskie liczby
moga by¢ uwarunkowane réznymi czyn-
nikami, m.in. poziomem rozwoju sektora
pozarzadowego'.

Mowig mamy

Witam Was kochane.
Mam straszng sytuacje rodzinng. Mam 20 lat
i pétrocznego synka. Wlasnie konicze klase matural-
ng. Mama popadta w ogromne tarapaty. Od ponad mie-
sigea chodzi dzien w dzien pijana. Jak wrécilam wezoraj
ze szkoly maluszek byt nienakarmiony, zaptakany Boje sie
Jjuz zostawi¢ go z mamgq. Powstala wezoraj ogromna awantu-
ra i musze do jutra wyprowadzié sie z domu. Mama juz mnie
spakowala. Nie mam sie gdzie podziaé. Pomyslatam o domu
samotnej matki. Czy mieszkajgc w takim domu moge skonczyé
szkote? Jakie sq wymogi mieszkania w takim domu? Prosze
o niepisanie komentarzy, ze mam sie z mamg pogodzié itd.
Znam swojg sytuacje rodzinng i nie pierwszy raz juz
to sie zdarza, ze mama chodzi pijana. Oraz prosze
o niekomentowanie tego, ze mam 20 lat i juz mam
dziecko. Nie po to pisze.

Wpis na forum internetowym
www.szafiarenka.pl
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TABELA 3. DOMY DLA MATEK Z MALOLETNIMI DZIECMI | KOBIET W CIAZY PROWADZONE W RAMACH ZADAN
WLASNYCH LUB ZLECONYCH POWIATU, FINANSOWANE Z BUDZETU POWIATOW ZE SRODKOW POMOCY

wojewddztwo liczba placowek liczba miejsc liczba osdb korzystajacych
z ustug
dolnoslaskie - - -
kujawsko—pomorskie - - -
lubelskie - - -
lubuskie 1 30 58
todzkie 1 60 160
matopolskie - - -
mazowieckie 3 38 4
opolskie - - -
podkarpackie 1 1 44
podlaskie - - -
pomorskie 2 8 20
Slaskie - - -
Swietokrzyskie 1 15 12
warminsko-mazurskie 1 9 -
wielkopolskie 1 4 4
zachodniopomorskie 3 72 155
razem 14 247 494

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych MPiPS.



TABELA 4. DOMY DLA MATEK Z MALOLETNIMI DZIECMI | KOBIET W CIAZY — SEKTOR PUBLICZNY | PRYWATNY

wojewddztwo liczba placowek liczba miejsc liczba mieszkancow
dolnoslaskie 6 242 200
kujawsko—pomorskie 3 51 26
lubelskie 3 147 110
lubuskie 2 52 37
todzkie 3 166 161
matopolskie 6 174 178
mazowieckie 1 415 388
opolskie 4 170 152
podkarpackie 2 27 15
podlaskie 2 65 60
pomorskie 2 56 53
$laskie 7 161 146
Swietokrzyskie 4 80 67
warminsko-mazurskie 3 51 47
wielkopolskie 6 131 96
zachodniopomorskie 6 167 134
Polska 70 2155 1870

Zrédto: GUS (2011), Pomoc spofeczna w Polsce w latach 2005-2009.

Osoby korzystajace ze wsparcia domow dla samotnej matki to
gtéwnie matki z dzie¢mi oraz kobiety, ktore trafiajg do pla-
céwki bedac w cigzy. Z badan® Instytutu Rzezby Spotecznej
wynika, ze samotne matki korzystajgce ze wsparcia placo-
wek to przewaznie osoby stabo wyksztatcone, nieradzace
sobie w trudnymi sytuacjach zyciowych, pochodzace z ro-
dzin, w ktérych doszto do zaniedban wychowawczych.
Zgodnie z badaniami® Fundacji Swietego Mikotaja oraz
SMG/KRC, w roku 2003 najliczniejszg grupe mieszka-
nek placdéwek stanowity matki z dzie¢mi. Srednio licz-
ba dzieci tych kobiet wynosita 1,8. Prawie potowa matek
miata ponad 25 lat. Natomiast kobiety w ciazy byty nie-
co mtodsze. Wiekszos¢ z nich byta w wieku od 18 do 25
lat. Rzadko ktéra z pensjonariuszek posiadata statg czy
tez dorywcza prace. Ponad 70% kobiet nie miato zadne-
go zatrudnia. Wsrod przysztych matek prawie co czwarta
jeszcze sie uczyta.

Mowig mamy

Dziewczyny, czy ktoras ma doswiad-
czenie i wie jak wyglqda zycie w domu

samotnej matki? Nie wiem, czy sie tam nie
zglosié. (...) Mata ma dopiero 3 lata, chodzila
do przedszkola, a ja do pracy, ale caly czas cho-
rowala, musialam jg wypisaé i tym samym rzu-
cié prace, bo nie zarabialam tyle, Zeby mnie byto
na nianke staé. Byly maz nie ptaci alimentow,
w tej chwili nie mam 2adnej kasy... w mopsie
nic mi nie dadzg, bo babcia ma 1,5 tys. eme-
rytury, to nie mam na co liczyé, i tak so-
bie biedujemy.

Wpis na forum internetowym
www.f.kafeteria.pl

Przed zamieszkaniem w o$rodku wiekszos$¢ kobiet posiadata po-
tencjalne wsparcie ze strony bliskich (mieszkata z partnerem lub .
rodzing). Co ciekawe, jako powdd przebywania w osrodku respondent- - —

ki najczesciej podawaty problemy ekonomiczne zwigzane z utratg mieszkania czy

$rodkéw do zycia. Nieco rzadziej wymieniaty one przemoc, ktora z kolei zdaniem kierownikéw osrodkow
byta gtéwnym powodem korzystania przez kobiety z pomocy osrodkdéw. Najczesciej dopuszczali sie jej
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partnerzy respondentek, ale zdarzaty sie tez przypadki, ze sprawcami przemocy byli cztonkowie ich ro-
dzin badzZ rodzin partnera. Z relacji kobiet wynika, ze w wiekszosci przypadkéw przemoc w domu wigzata
sie z alkoholizmem. Inne czynniki, ktére wptynety na ich pobyt w placéwce, to utrata wsparcia ze strony
najblizszych oraz wywierana na kobietach presja aborcyjna lub adopcyjna.

Ponad potowa badanych twierdzita, 7ze przed trafieniem do placéwki aktywnie poszukiwaty informacji na
temat mozliwosci otrzymania pomocy. Kobiety czynity to poprzez zwracanie sie do pracownikéw opieki
spotecznej oraz kuratorow, instytucji spotecznych, a takze do cztonkdéw swoich rodzin oraz znajomych.
Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze prawie co trzecia kobieta przyznata, ze o osrodku dowiedziata sie przez
przypadek.

Respondentki (%5) uwazaty, ze trafity do placowki we wtasciwym momencie. Co 6sma twierdzita, ze zna-
lazta sie w niej za pézno. Z deklaracji kobiet wynika, ze przed wczesniejszg ucieczkg z domu powstrzy-
mywaty je réznego rodzaju bariery — informacyjne, spoteczne, psychiczne oraz ekonomiczne. Prawie co
trzecia respondentka przyznata, ze nie zdecydowata sie wczesniej na zamieszkanie w placéwce, poniewaz
liczyta na poprawe swojej sytuacji, 17% z nich twierdzito, ze nie byty $wiadome istnienia takiego rodzaju
placowek, a 13% nie wiedziato, w jaki sposdb szuka¢ pomocy.

W regulaminie domoéw samotnej matki zazwyczaj okreslona jest maksymalna dfugos¢ pobytu w placow-
ce (zazwyczaj 12 miesiecy). Badania prowadzone na Dolnym Slgsku wskazaty na zjawisko fluktuacji sa-
motnych matek. Oznacza to, ze borykajac sie z problemem ,usamodzielnienia”, kilkakrotnie zmieniajg
one placowki. Zdaniem autorow raportu dtuzszy pobyt w osrodkach wynika z braku dostepu do mieszkan
socjalnych oraz z trudnosci na rynku pracy.

3.2. Domy dla matki i dziecka

W Polsce funkcjonujg dwa domy dla matki i dziecka przy zaktadach karnych: przy Zaktadzie Karnym
Nr 1 w Grudzigdzu oraz przy Zaktadzie Karnym w Krzywancu. Powstaty one z uwagi na szczegding sy-
tuacje kobiet w cigzy oraz matek pozbawionych wolnosci. Placéwki te zapewniajg kobietom ciezarnym,
matkom oraz ich dzieciom opieke medyczng i bardzo dobre warunki bytowe. Ponadto umozliwiajg one
skazanym matkom statg i bezposrednig opieke nad swoimi dzie¢mi. Jezeli sad opiekunczy wyrazi zgode,
moga w nich przebywac¢ dzieci do ukonczenia 3. roku zycia.

W 2010 r. w obu domach przebywato tacznie 74 dzieci i 70 matek. W tym czasie czworo dzieci urodzito sie
w szpitalnym oddziale ginekologiczno—potozniczym w Domu dla Matki i Dziecka przy Zaktadzie Karnym
Nr 1 w Grudzigdzu, a 34 przyszto na $wiat w szpitalach poza zaktadem karnym. Do placéwki na prosbe
matek przybyto 20 dzieci, natomiast pozostate przebywaty w niej wczesniej. W 2010 r. 47 dzieci opuscito
domy matki, z czego wiekszo$¢ powrdcito wraz z matkami do domow rodzinnych'.

1 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofeczne;.

2 Rozporzadzenie Ministra Polityki Spotecznej z dnia 8 marca 2005 r. w sprawie domow dla matek z matoletnimi dzie¢mi i kobiet w ciazy.

3 Trocha 0. (2011), Profilaktyka porzucenia dzieci w Polsce — analiza prawna, nieopublikowane.

4 Badania objefy wojewaddztwa: dolnoslaskie, kujawsko—pomorskie, lubelskie, todzkie, mazowieckie, opolskie, podkarpackie, podlaskie, Swigtokrzyskie, warminsko—ma-
zurskie i wielkopolskie.

5 GUS (2011), Pormoc spoteczna — infrastruktura, beneficjenci, Swiadczenia w 2009 roku.

6 http://ekai.pl/wydarzenia/temat_dnia/x42251/samotnej-matce/

7 Miszczuk E., Miszczuk—Wereszczynska M. (2009), Samotna matka w spofeczenstwie obywatelskim — diagnoza aktywnosci dolnosigskich kobiet, Wroctaw: Instytut
Rzezby Spotecznej — Fundacja im. Josepha Beuysa.

8 Miszczuk E., Miszczuk—Wereszczynska M. (2009), Samotna matka..., op.cit.

9 Fundacja Swigtego Mikotaja, SMG/KRC (2003), Samotne matki — raport z badania ilo$ciowego, http://www.mikolaj.org.pl/images/stories/file/samotne_matki_ra-
port_ilosciowy.pdf

10 Nowicka—Chachaj A. (2008), Macierzynstwo za kratkami, Warszawa: Akademia Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej.



Oddajac w Panstwa rece niniejszy raport, stawiali$my sobie na celu uporzadkowanie i dostarczenie wie-
dzy na temat sytuacji matych dzieci w Polsce w réznych obszarach: od demografii, przez zdrowie, bezpie-
czenstwo, opieke nad dzieckiem i rodzing, po wsparcie w sytuacjach kryzysowych. Staralismy sie zebra¢
dostepne dane i przedstawic¢ je w taki sposob, by zwréci¢ uwage na pewne aspekty, ktore powinny stac
sie przedmiotem debaty publicznej, a przede wszystkim — by doprowadzi¢ do usprawnienia systemu
opieki nad dzieckiem w tak waznym dla niego okresie wczesnego rozwoju. Nie jest naszg intencjg for-
mutowanie konkretnych rozwigzan, gdyz te wymagaja szczegétowych uzgodnien, najczesciej miedzyre-
sortowych. Pragniemy natomiast wskaza¢ na pewne ogélne obszary, w ktérych zdiagnozowalismy rézne
braki czy dysfunkcje i zaproponowac kierunki zmian, jakie — w naszej opinii— mogtyby doprowadzi¢ do
poprawy sytuacji najmfodszych obywateli naszego kraju.

1.

Jednym z gtéwnych zagadnien, w $wietle malejgcej liczby urodzen dzieci w naszym kraju, jest ko-

niecznos¢ prowadzenia , stwarzajacej warunki sprzyjajace

posiadaniu i wtasciwemu wychowaniu dzieci, utatwiajgcej godzenie pracy zawodowej z zyciem ro-

dzinnym, oferujacej wsparcie rodzinom, szczegdélnie tym znajdujacym sie w trudnej sytuacji. Ele-

mentami takiej polityki powinny by¢ rozwigzania finansowe i pozafinansowe, majace na celu m.in.;

° rodzicéw samotnie wychowujgcych dzieci, matoletnich rodzicow spodziewajgcych sie
dziecka lub wychowujgcych mate dziecko i rodzin wielodzietnych, rodzin szczegdlnie zagrozo-
nych ubodstwem; rozwdj wysokiej jakosci roznych form opieki nad matym dzieckiem (ztobkow,
klubikow i innych) utatwiajgcych powrét matek do pracy;

° respektujgcej prawa rodzicow; roz-
woj elastycznych form zatrudnienia;

o , opiece nad dzieckiem.

Istotne jest prowadzenie majgcych na celu dostar-

czenie rodzicom wiedzy na temat prawidtowosci rozwojowych dziecka, wtasciwych sposobéw pieleg-
nacji dziecka, zapewnienia mu bezpieczenstwa i zapobiegania urazom oraz zwiekszenie kompetencji
wychowawczych.

Wazne jest zapewnienie odpowiedniego (dostosowanego do indywidualnych potrzeb) wsparcia dla
rodzin znajdujgcych sie w sytuacji kryzysowej oraz wypracowanie systemoéw i procedur docierania
do rodzin, w ktorych wystepujg réznego rodzaju problemy, na tyle wczesnie, by nie dochodzito do
sytuacji kryzysowych.

rodzicéw i kompetencji potrzebnych do poradzenia
sobie z trudnymi sytuacjami zyciowymi moze zapobiega¢ umieszczaniu dzieci w opiece instytucjo-
nalnej. W sytuacji zas$, gdy rodzina nie chce lub nie jest w stanie podja¢ sie opieki nad dzieckiem,
wazne jest dostarczenie informacji o mozliwosci zrzeczenia sie praw rodzicielskich i oddania dziecka
do adopcji. Pomoze to zapobiec w ekstremalnych sytuacjach przypadkom dzieciobojstwa czy porzu-
ceniom dzieci. Alternatywa dla takiej edukacji rodzicéw, ktérzy nie chcg lub nie moga wychowywac
swoich dzieci nie jest rozwijanie instytucji okna zycia. Porzucenie dziecka — oprocz tego, ze wigze
sie z trauma — pozbawia dziecko tozsamosci, a stuzby panstwowe wiedzy o rodzinie dziecka i jego
sytuacji zdrowotne;.

Kolejnym obszarem niezwykle waznym dla wtasciwego rozwoju matego dziecka jest system opie-
ki zdrowotnej nad dzieckiem i rodzing. Opieka taka w réznej formie powinna obejmowac nie tylko
kobiety w wieku prokreacyjnym i rodziny z matymi dzie¢mi. Kluczowe jest, by byfa tez skierowana,
chociazby poprzez oddziatywania edukacyjne, do mtodziezy, w celu zapobiezenia zaniedbaniom pre-
natalnym czy innym komplikacjom w czasie cigzy czy we wczesnych momentach zycia dziecka.



10.

Wazne jest zatem prowadzenie szerokiej edukacji zdrowotnej, np. poprzez wigczenie do programow
szkolnych tematow zwigzanych z profilaktykg uzaleznien (od papieroséw, alkoholu, lekow, narkoty-
kow, dopalaczy i innych) czy wtasciwym odzywieniem.

Niezwykle istotne dla zdrowia i wiasciwego rozwoju dziecka, w tym dla zapobiezenia ryzyku przed-
wczesnego porodu i obnizenia $miertelnosci, zwtaszcza dzieci z niskg masg urodzeniowa, jest

. Wazna jest zatem promocja i wprowadzenie roz-
wigzan zachecajgcych kobiety w cigzy do wczesnego (w pierwszym trymestrze cigzy) zgtaszania sie
do lekarza, ktéry w czasie cigzy bedzie sprawowat stafg opieke medyczng nad matkg i dzieckiem.

Istotne jest upowszechnienie informacji o Swiadczeniach przystugujacych kobietom spodziewajg-
cym sie dziecka i majgcym mate dziecko (jak np. opieka potoznej srodowiskowo—rodzinnej) w celu
wyréwnania do nich dostepu i zachecenia wiekszej liczby kobiet do korzystania ze wsparcia, co moze
w istotny sposob przetozy¢ sie na stan zdrowia matki i dziecka oraz jakos¢ opieki rodzicow nad dzie-
ckiem. Z drugiej strony nalezy tez co do ich obowigzkéw w opiece
profilaktycznej nad dzieckiem, np. obowigzku szczepien czy badan bilansowych.

Przy swiadczeniu wszelkich ustug zdrowotnych, w tym ustug okotoporodowych, wazne jest

, a wiec zapewnienie wtasciwej opieki, tak profilaktycznej,
jak i specjalistycznej, z poszanowaniem praw pacjenta — niezaleznej od dodatkowej odptatnosci
i miejsca zamieszkania. Dostep do rzetelnej informacji i wysokiej jakosci opieki nabiera szczegolnej
wagi w sytuacjach, gdy wystepujg problemy zdrowotne, np. w postaci niepetnosprawnosci.

Przekrojowym zagadnieniem, dotyczacym wszystkich wyzej wspomnianych obszardw, jest kwestia

dotyczacych matych dzieci. W Polsce, w odréznieniu od niektérych
innych krajow, nie istnieje jedna instytucja, ktéra petnitaby role obserwatorium wczesnego dziecin-
stwa. Dane i informacje sg w naszym kraju gromadzone przez rézne stuzby. W wielu przypadkach
szczegotowe dane zbierane przez poszczegodlne placowki czy instytucje agregowane sg w sposob
uniemozliwiajacy wyodrebnienie informacji dotyczacych matych dzieci. Bez rzetelnych danych
statystycznych i badawczych, bez ich monitorowania, uchwycenie trendéw oraz zrozumienie skali
i dynamiki réznych problemoéw, a co za tym idzie — planowanie polityki spotecznej i zdrowotnej oraz
skutecznych oddziatywan, staje sie bardzo trudne. Stad tez istotna jest kwestia prowadzenia odpo-
wiednich rejestrow, modyfikacji sposobu agregowania i analizy danych oraz wskaznikow w podziale
na poszczegodlne grupy wiekowe (z wyrdznieniem dzieci w wieku 0-3 lat), poczawszy od rejestrow
urodzin, przez szczegotowe dane dotyczace udzielanych $wiadczen zdrowotnych (zaréwno kobietom
w ciazy, jak i matym dzieciom), rodzajow i przyczyn schorzen i wypadkéw, zachowan zdrowotnych,
Swiadczen socjalnych i przyczyn ich otrzymywania, po dane dotyczace przestepstw wobec matych
dzieci, a takze liczby dzieci bedacych swiadkami przestepstw i przemocy. Waznym aspektem groma-
dzenia i analizy danych jest stosowanie przez poszczegolne instytucje ujednoliconej metodologii, by
zapewni¢ porownywalno$¢ danych i unikng¢ wystepujgcych obecnie znacznych rozbieznosci miedzy
réznymi rejestrami i bazami. Monitorowanie sytuacji matych dzieci w Polsce wymaga ustalenia prio-
rytetéw, okreslenia, ktére informacje sg najwazniejsze, ale réwniez sprawdzenia, ktére dane sg juz
gromadzone i wymagatyby jedynie zmiany sposobu przetwarzania. Nie wszystkie aspekty wymagaja
prowadzenia Scistych rejestréw danych. W niektorych przypadkach zastosowanie cyklicznych ba-
dan socjologicznych dostarczytoby wystarczajgco szczegotowych informaciji, a bytoby rozwigzaniem
mniej kosztownym.

Kolejng kwestig dotyczaca wszystkich aspektow opieki nad dzieckiem i rodzing jest
oraz
— zdrowotnych, jak i administracyjnych czy sagdowych. W rozwoju
matego dziecka kazdy dzien jest istotny i przynosi zmiany, stad tez czas dla matych dzieci ptynie
niejako szybciej. Dlatego tak wazne jest, by mate dziecko i jego rodzina otrzymali wtasciwg, komplek-
sowag, wysokiej jakosci pomoc we wtasciwym miejscu w mozliwie jak najkrotszym czasie.



Powyzsze rekomendacije na pewno nie wyczerpujg katalogu spraw, ktorymi nalezatoby sie zajg¢, by po-
prawi¢ sytuacje rodzin i matych dzieci w naszym kraju, gdyz skupiajg sie przede wszystkim na kwestiach
zwigzanych z zagrozeniami optymalnego rozwoju dzieci i profilaktykg krzywdzenia. Wprowadzenie uspraw-
nien we wszystkich powyzszych obszarach wymaga czasu, dlatego tak wazne jest, by podjg¢ debate na
ten temat. To wiadnie mate obecnie dzieci bedg stanowi¢ wkroétce o przysztosci naszego krajul
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Zdrowe dz¥eci
zdrowa=przyszlosc
NUTRICIA

NUTRICIA to lider rynku zywno$ci dla dzieci i niemowlat Pol-
sce. Firma dostarcza produkty zywnosciowe dla dzieci we
wszystkich kategoriach — od podstawowych i specjalistycz-
nych mlek modyfikowanych (marki Bebiko i Bebilon), po
petng game odzywek dla niemowlat i matych dzieci (marka
BoboVita).

NUTRICIA realizuje misje ,Zdrowe dzieci, zdrowa przyszto$¢” poprzez dostarczanie zbilansowanych
positkow dzieciom, dziatania edukacyjne zwiekszajgce swiadomos¢ rodzicéw na temat prawidtowego
zywienia dzieci oraz zaangazowanie spoteczne na rzecz prawidtowego rozwoju najmtodszych.

Od serca

W sierpniu 2011 roku NUTRICIA rozpoczeta realizacje programu edu-
kacyjnego skierowanego do opiekunow dziennych, rodzicéw i dzieci
w wieku do 3 roku zycia ,Od serca dla dziecka". W ramach progra-
mu NUTRICIA przeprowadzita badania postaw matek wobec rozwoju

dla dziecka dziecka do trzeciego roku zycia, opracowano standardy jakosci opie-

Celem programu jest:

ki i edukacji dzieci do lat 3.0rganizowane sg rowniez profesjonalne
szkolenia opiekunow dziennych oraz dwudniowe kursy dla rodzicow
przygotowujgce do tworzenia grup zabawowych.

= zwiekszenie szans rozwojowych matych dzieci ze szczegdlnym uwzglednieniem dzieci mieszkajacych
na terenach wiejskich, przez stworzenie roznorodnych mozliwosci opieki i edukaciji,

rodzicow i wtadz samorzadowych,

podniesienie wiedzy rodzicéw nt. prawidtowego rozwoju fizycznego i intelektualnego dzieci,
zwiekszenie swiadomosci wagi wczesnej edukacji matych dzieci w spoteczenstwie szczegodlnie wsréod

zwiekszenie kompetencji oséb opiekujacych sie i ksztatcgcych mate dzieci.

Program realizowany jest we wspotpracy z Fundacjg Rozwoju Dzieci im. J.A. Komenskiego.

C

NUTRICIA

FUNDACJA

Fundacja NUTRICIA powstata w 1996 roku. Misjg Fundacji jest
ochrona, promocja i zapewnienie zdrowia poprzez zywienie.
Jej dziatania skupiaja sie na trzech obszarach: badan z zakre-
su zywienia cztowieka, edukacji zwiazanej z zywieniem kiero-
wanej do spoteczenstwa oraz edukacji zwigzanej z zywieniem
kierowanej do $rodowiska medycznego. Od poczatku swoje-
go istnienia Fundacja finansuje badania naukowe z zakresu
zywienia cztowieka w formie grantéw naukowych. Organizuje
takze seminaria poswiecone zasadom planowania badan na-
ukowych, finansuje kursy i spotkania edukacyjne dla osob do-
tknietych réznymi schorzeniami metabolicznymi oraz wspiera
dziatania edukacyjne w $rodowisku medycznym.
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