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Zdrowie kobiet w Polsce

1. Wstep

1.1.Podstawg niniejszej oceny stanu zdrowia kobiet w Polsce w ostatnim 20-
leciu stanowig dostepne raporty oraz oficjalne dane statystyczne.

Za punkt wyjscia przyjeto raport z 1994 r.' poswiecony zdrowotnosci kobiet
w Polsce. W konkluzji tego opracowania alarmowano, ze stan zdrowia
spoteczenstwa polskiego, w tym réwniez jego ,,zdrowszej czesci” tj. kobiet, jest
zty 1 zdecydowanie odbiegajacy od stanu zdrowia spoteczenstw krajow wysoko
rozwini¢tych. Taka diagnoza wynikata zar6wno z porownan dokonujacych si¢ w
czasie zmian powszechnie przyjmowanych krajowych wskaznikow
zdrowotnych jak i z dostepnych zestawien migdzynarodowych. W raporcie tym
w szczegoOlnosci podkreslano, ze powazne zaniepokojenie powinno budzié¢
dajace si¢ obserwowac zjawisko wyhamowywania dynamiki poprawy
parametrow zdrowotnos$ci ludnos$ci Polski, z ktorych niektore na poczatku lat
dziewiecdziesiagtych byly gorsze niz w latach osiemdziesigtych lub nawet
siedemdziesigtych XX w. W tym samym czasie w innych krajach

rozwinigtych postepowal proces poprawy sytuacji zdrowotnej.

Ta negatywna ocena stanu zdrowotnos$ci ludnosci nie ulegta zmianie w
kolejnych latach, czego dowodza wyniki analizy przedstawionej przez Centrum
Praw Kobiet w raporcie Kobiety w Polsce 2003+, a takze raport po$wiccony
zdrowiu kobiet w wieku prokreacyjnym z 2006 r. % oraz opracowanie GUS z

'G. Ciura. Zdrowotno$é kobiet. Wybrane zagadnienia. Biuro Studiéw i Ekspertyz .Informacja Nr 204 , maj 1994
2 Kobiety w Polsce 2003 +..Centrum Praw Kobiet ( CPK), Warszawa, 2003.s. 202 -203.

¥ Raport: Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15-49 lat. Polska 2006. Program Narodow Zjednoczonych ds.
rozwoju, Warszawa 2007, s. 47.



2007 r. ,,Kobiety w Polsce” *. W raportach tych podkreslano, ze sytuacja
zdrowotna w Polsce jest nadal gorsza niz w krajach Europy Zachodnie;.
Pomimo wzrostu przecietnej dtugosci trwania zycia, zmniejszeniu si¢
umieralno$ci kobiet w wieku rozrodczym, Polacy Zyja przecigtnie znacznie
krécej, niz mieszkancy Zachodu. Zwracano rownoczesnie uwage, ze kobiety
wprawdzie zyja dtuzej niz me¢zczyzni, lecz czesciej choruja, ktory to fakt nie
jest wystarczajaco brany pod uwage w polityce zdrowotnej panstwa.

1.2. Przeprowadzona blisko 10 lat temu zmiana systemu ochrony zdrowia w
Polsce, a zwtaszcza zasad jego finansowania, miata odwréci¢ t¢ niekorzystng
tendencje poprzez m.in. zwigkszenie dostepnosci opieki zdrowotne;.

Z informacji Rzadu RP przedstawionej Sejmowi w 2007 r. wynika jednak, ze
w pierwszych latach wprowadzania reformy dostepnos¢ do swiadczen opieki
zdrowotnej nie ulegta poprawie. Co wigcej, istotny wzrost sSrodkow
przeznaczanych na ochron¢ zdrowia nie zostat wykorzystany do
przeprowadzenia racjonalnych i konstruktywnych zmian w systemie po
ujawnieniu si¢ jego niedoskonatosci, lecz w znacznym mierze ,,poszedt na
zmarnotrawienie i utrwalenie wielu nieprawidtowosci™.

Niedostatki systemu ochrony zdrowia w Polsce sg bolaczka wszystkich
obywateli, zaréwno kobiety jak i mezczyzn. Funkcje biologiczne kobiet®oraz
fakt, ze zyja dtuzej, sprawia jednak, ze kobiety czg$ciej niz me¢zczyzni musza
korzystac z tej opieki. W zwigzku z tym negatywne skutki reformy dotykajg je
w wiekszym stopniu niz mgzczyzn.

Z art. 68 Konstytucji RP wynika, Zze system ochrony zdrowia powinien by¢ tak
zorganizowany, aby zapewniat wszystkim, na zasadzie rownosci, odpowiednig
opieke medyczng.

W praktyce oznacza to, ze system ochrony zdrowia powinien uwzgledniac¢
specyficzne potrzeby danej grupy spotecznej, co wymaga prowadzenia badan
poréwnawczych uwzgledniajacych perspektywe plci (gender mainstreaming).

* Kobiet w Polsce. GUS. Warszawa 2007.

® Informacja Rzadu na temat obecnej sytuacji ochrony zdrowia w Polsce . Druk Sejmowy nr 176 z dnia 21
czerwca 2008 r. s. 3.

® Konsekwencja tego jest fakt, ze niektore problemy zdrowotne wystepujace tylko u kobiet albo maja dla nich
inne niz dla mgzczyzn znaczenie i konsekwencje. Dotyczy to w szczegoblnosci problemoéw zwigzanych z
funkcjonowaniem narzadéw ptciowych i rozrodczych kobiety, z gospodarka hormonalna w r6znych fazach
zycia, kwestie wigzace si¢ ze Swiadomym macierzynstwem, w tym planowaniem rodziny, z cigza, porodem,
potogiem, a takze karmieniem dziecka piersig. Wystepujg tez istotne odmiennosci w zakresie przyczyn,
przebiegu i konsekwencji niektorych schorzen wystepujacych zaréwno u kobiet jak i mezczyzn np. raka, choroéb
uktadu krazenia i osteoporozy.



Niezaspokojenie zatem specyficznych potrzeb zdrowotnych kobiet jest
postrzegane jako przejaw dyskryminacji ze wzgledu na pte¢, godzacej w
konstytucyjng zasade rownego traktowania. Za dyskryminacje bowiem uwaza
si¢ nie tylko nierowne traktowanie osob znajdujacych si¢ w porownywalnej
sytuacji, lecz rowniez jednakowe traktowanie os6b w roéznej sytuaciji.

Wprawdzie z badan naukowych wynika, Ze nie mozna przecenia¢ udziatlu stuzby
zdrowia w determinowaniu zdrowia cztowicka’, gdyz sktada sie na to wiele
czynnikow, z ktorych istotne znaczenie ma rowniez styl zycia. Niemniej jednak
fakt ten nie moze usprawiedliwia¢ mniejszego przyktadania wagi do
rozwigzywania przez system opieki zdrowotnej tych problemoéw, ktore sa
wylacznie lub przede wszystkim, udziatem kobiet.

1.3. Nadzieja na poprawe zdrowotnosci Polek i Polakow po przystapieniu
Polski do Unii Europejskiej nie znajduje uzasadnienia w przepisach prawa
wspolnotowego, ktore w tym zakresie ogranicza si¢ przede wszystkim do
zwalczania zagrozen epidemiologicznych, troski o jako$¢ 1 bezpieczenstwo
lekéw 1 wyrobow medycznych, materiatu pochodzenia ludzkiego
przeznaczonego do przeszczepow oraz do sprawy koordynacji zabezpieczenia
spotecznego®. W tej ostatniej kwestii, swobodny przeptyw 0sob, towarow i
ushug w niewielkim tylko stopniu® moze mie¢ wplyw na wyrdwnanie dostepu
do opieki zdrowotnej obywateli wszystkich Panstw Cztonkowskich™. W
przypadku bowiem osob, ktore czasowo przebywaja na terytorium innego
Panstwa Czlonkowskiego, mozliwosci leczenia Sg ograniczone do swiadczen z
zakresu pomocy doraznej™, zas w odniesieniu do $wiadczen planowanych
oparte sg raczej nie na zasadzie wyboru $wiadczeniodawcy, lecz zasadzie
subsydiarno$ci'®. W zwiazku z akcesja Polski do UE prowadzone sa natomiast,

" Zgodnie z koncepcja ,,pot-zdrowia” M. Lalonde wynosi nie wigcej niz 15%.

® Wato przypomnie¢, ze w ramach negocjacji przedakcesyjnych rzad Polski wyraznie zastrzegt sobie,
pozostawienie do regulacji prawa krajowego ,,spraw o znaczeniu moralnym i dotyczacych obrony zycia
ludzkiego” pomimo iz w przepisach traktatowych nie ma punktu zaczepienia dla dopuszczalno$ci wplywania, za
posrednictwem prawa wspolnotowego, na przepisy prawa krajowego dotyczace np. dostepu do aborcji.

° Panstwa czlonkowskie w ramach koordynacji przeznaczaja na zwrot kosztow leczenia w innym panstwie
cztonkowskim UE ok. 1% wydatkéw na opieke zdrowotna. W 2007 r. instytucje ubezpieczeniowe z innych
krajow przestaty do NFZ ok. 43 000 formularzy ( przy czym potowa byta z Niemiec). Na ich podstawie rod
konano rozliczenia na taczna kwote ok. 114 min. zt. Por. Sprawozdanie z dziatalnosci Narodowego Funduszu
Zdrowia a rok 2007. http:///www.mz.gov.pl.

W szerokim zakresie z leczenia za granica moga tylko skorzysta¢ Polacy migrujacy, czyli pracujacy w innym
Kraju Cztonkowskim, ktorzy w $wietle unijnego prawa muszg by¢ tak samo traktowani jak korzystajacy z
ubezpieczenia zdrowotnego pracownicy tam zamieszkujacy.

! Gwarantuje sic bowiem tylko niezwloczne udzielenie $wiadczen zdrowotnych uznanych za niezbedne
czyli, koniecznych dla ochrony zycia lub zdrowia np. pomocy medycznej przy porodzie, ktory rozpoczat si¢ w
czasie wyjazdu za granicg.

12 Warunkiem pokrycia kosztow za udzielenie planowanego $wiadczenia zdrowotnego, zwlaszcza zwigzanego
z leczeniem szpitalnym, jest uzyskanie uprzedniej zgody od ubezpieczyciela na przeprowadzenie leczenia za
granica. Zgody takiej ubezpieczyciel nie ma jednak prawa odmoéwi¢, w sytuacji gdy osoba zainteresowana nie
moze by¢ poddana leczeniu w kraju, w terminie niezbgdnym dla uzyskania $wiadczenia zdrowotnego. przy


http://www.mz.gov.pl

w ramach Eurostatu, regularne badania poréwnujace stan zdrowotnos$ci naszego
spoteczenstwa ze stanem zdrowia ludno$ci w innych Panstwach

Cztonkowskich, co powinno stanowi¢ bodziec dla poprawy sytuacji w kraju.
Unia Europejska przeznacza tez pewne $rodki na prowadzenie badan oraz akcji
promocyjno-edukacyjnych, na zasadach partnerstwa publiczno-prywatnego,
majagcych na celu poprawe jakosci zycia, zwalczanie narkomanii, alkoholizmu i
otylosci.

1.4.Celem niniejszego raportu bedzie uszczegdtowienie przejawoOw
zasygnalizowanych trendow w zakresie zdrowotnosci kobiet 1 ich dostgpu do
opieki zdrowotnej i wykazanie, w miar¢ mozliwos$ci, tendencji rozwojowych.
Wyniki dokonanej analizy stanowic¢ beda baze dla sporzadzenia listy
postulatéw, ktore powinny by¢ rozwazone 1 ewentualnie uwzglednione w
polityce zdrowotnej panstwa.

Problemy zdrowotne kobiet sg $ci$le powigzane z ich statusem spotecznym 1
kondycja socjalng. Czg¢sto ich przyczyng bezposrednig lub posrednig sg takie
przejawy dyskryminacji ze wzgledu na pte¢ jak nizsze wynagrodzenia,
zalezno$¢ ekonomiczna od mezczyzn, nierowny podziat obowigzkoéw
rodzinnych, w tym pelnione przez nie niemal wylgcznie funkcje opiekuncze nad
dzie¢mi, osobami chorymi, niepelnosprawnymi i starszymi, przemoc
spowodowana nierOwng pozycja w spoleczenstwie oraz wymuszane przez
prawo lub niewlasciwa praktyke jego stosowania ograniczenia w kontrolowaniu
wlasnej ptodnosci. Dlatego tez raport o zdrowiu powinien by¢ czytany w
kontekscie innych raportéw tematycznych i1 razem z nimi sta¢ si¢ inspiracja do
przeprowadzenia poglebionych, reprezentatywnych badan o zasiegu
ogblnokrajowym pozwalajgcych na pelne zdiagnozowanie sytuacji kobiet w
Polsce w 20 lat od transformacji ustrojowej. Wyniki tych badan powinny by¢
wykorzystane dla opracowania zatozen polityki spolecznej panstwa
uwzgledniajacej w petni potrzebe realizacji zasady réwnego traktowania kobiet 1
mezczyzn.

2. Ogolny stan zdrowia kobiet

Przeprowadzone w 1996 r. reprezentatywne badania ankietowe zmierzajace do
uzyskania subiektywnej oceny stanu wlasnego zdrowia przez Polakow
wykazaty, Ze ta ocena w przypadku kobiet jest znaczenie gorsza, niz W
przypadku mezczyzn. Okoto 48,6 % respondentek ocenito swoj stan zdrowia

uwzglednieniu aktualnego stanu jej zdrowia i prawdopodobnego dalszego przebiegu choroby. Warto jednakze
doda¢, ze orzecznictwo Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwo$ci od pewnego czasu idzie w kierunku
petniejszego uznawania prawa d wyboru $wiadczeniodawcy w innym panstwie cztonkowskim, ale pod
warunkiem ograniczonej refundacji leczenia Na przyktad w 2007 r. kwestionariuszy z zgdaniem pokrycia
kosztow leczenia zagranica wptyngto do NFZ acznie



jako taki sobie, zty lub bardzo zly, podczas gdy tak ocenito swoj stan zdrowia
tylko ok. 38 % megzczyzn.

Powtorka tych badan w 2004 r. pozwolita stwierdzi¢, ze stan zdrowia kobiet, w
swietle ich samooceny, ulegl poprawie, przy czym kobiety zamieszkate w
miastach 1 na wsi miaty zblizong samoocen¢ swego stanu zdrowia, za$
mezczyzni mieszkajacy na wsi nieco rzadziej wyrazali oceny dobre®,

Dane ze spisow powszechnych moga potwierdza¢ zasadnos¢ niskiej samooceny
wsrod kobiet. Wskazujg bowiem na staty wzrost liczby kobiet
niepetnosprawnych', zwlaszcza na wsi oraz na fakt, ze 69% pacjentow opieki
zdrowotnej dhugoterminowej stanowity kobiety™.

2.1.Przecietne dalsze trwanie Zycia .

Cho¢ powszechnie przyjeto definicje ,,zdrowia™® rozumianego bardzo szeroko,

w wielu krajach, w tym w krajach cztonkowskich UE, wciaz uznaje sie, ze
najbardziej miarodajnymi wskaznikami stanu zdrowia populacji sg
wspotezynniki umieralnosci'’, ktore stuza prognozowaniu przecietnego trwania
zycia dla kobiet 1 mg¢zczyzn.

Zdrowie Polakéw oceniane z pespektywy przecietnej dhugosci dalszego
trwania zycia, ulegato w latach 1989 -2007 stalemu polepszaniu (por. tabl. 1
GUS. Przecietne dalsze trwanie zycia w Polsce w latach 1950-2007)%.

W roku 2007 w poréwnaniu z rokiem 1989 przeci¢tna dtugos¢ trwania zycia
szacowana w momencie urodzenia si¢ wydtuzyla si¢ w przypadku kobiet 0 4,29
lat, w przypadku mezczyzn o 4,20 lat.

Wydtuzanie przecigtnej trwania zycia Polakéw wigzato si¢ przede wszystkim z
0golng poprawa warunkow egzystencji, a w przypadku zyjacych przecigtnie
dtuzej kobiet, z prowadzeniem bardziej prozdrowotnych niz m¢zczyzni stylow
zycia (kobiety rzadziej naduzywaja alkoholu, mniej palg).

3 Kobiety w Polsce GUS. Warszawa 2007 s. 21.

! Liczba kobiet niepetnosprawnych w 2002 r. wzrosta w stosunku do 1988 r. ze 105,9 na 100 kobiet do 139,4 .
W 2005 r. Kobiety w Polsce GUS. Warszawa 2007 s. 21.

® Dane Ministerstwa Zdrowia, Tamze.

16 7o0dnie z definicja WHO zdrowie jest pelnym dobrostanem fizycznym, psychicznym i spotecznym, a nie
tylko brakiem choroby lub niedomagan.

17 Jest to skutkiem prawnego obowiazku rejestracji kazdego zgonu z podaniem jego przyczyny.

8 Wedhug danych GUS (Rocznik statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2008 . Gtowny Urzad Statystyczny.
WWW. stat.gov.pl/GUS/5840 2887 puz wi.httm) przecigtna dhugos¢ zycia kobiet w Polsce wynosita w 1989
1. 70,96 1byla dtuzsza od wskaznika dla m¢zczyzn o 8,69 lat, w 1996 r. wynosita odpowiednio 76, 57 lat i
byta dtuzsza od przecigtnej trwania dtugosci zycia mezczyzn o ok. 8,35 lat. W 2007 r. przecigtna dtugosé
trwania zycia kobiet w Polsce wzrosta do 79,74 lat ( m¢zczyzn do 70, 96 ) i wspomniana réznica wynosita 8,79
lat.



Charakterystyczne jest przy tym, ze wskaznik przecigtnej trwania zycia w
przypadku kobiet jest nieco wyzszy na wsi, w przypadku za§ m¢zczyzn — W
miescie.

Poprawa ta jednak zawsze miala charakter wzgledny w tym sensie, ze, jak juz
wspomniano, Polska pod wzgledem przecigtnej dlugosci trwania zycia
pozostawata i nadal pozostaje w tyle za wieloma krajami Europy Zachodniej™
(por. tabl. 2 Przewidywane przeci¢tne trwanie dtugosci zycia w EU-27; Life
expectancy at birth, Eurostat).

Natomiast biorgc pod uwage przecigtng dlugos¢ trwania zycia w zdrowiu, co
stanowi jeden z celéw Unii Europejskiej, Polska na tle innych panstw wypada
z pozoru korzystnie. Wedtug szacunkow prowadzonych w 2006 r. dla 25
krajéw UE mezczyzni przecigtnie przezywaja w zdrowiu ok. 80 % catego
swego zycia, kobiety za$ tylko 75,3 %. Wskazniki te sg jednak zroznicowane
dla poszczeg6dlnych krajéw cztonkowskich. Jesli chodzi o sytuacje Polski, to w
przypadku mezczyzn wskaznik ten w roku 2006 wynosit 82 %, w przypadku
za$ kobiet - 79,7 %, co plasuje Polske w pierwszej dziesiatce tej grupy krajow?
( por. tabl. 3, Czas przecigtnego trwania zycia w zdrowiu : Healthy life years ) .

W przetozeniu na jezyk konkretow oznacza to, ze wprawdzie kobiety wszedzie
zyja dluzej niz mezczyzni, ale z reguly jest to w wigkszej czgsci zycie gorsze]
jakosci zdrowotnej. Krotszy zas wskaznik przecietnej dlugosci trwania zycia w
momencie urodzenia si¢ w Polsce, w pordwnaniu z innymi krajami
cztonkowskimi UE, przeklada si¢ na dluzsze zycie w zdrowiu.

2. 2.Najczestsze przyczyny zgonow kobiet

Do najczestszych przyczyn zgondw w Polsce nalezg tzw. choroby cywilizacyjne
tzn. choroby uktadu krazenia i nowotwory (por. tabl. 3 GUS Rocznik
Demograficzny, Zgony wg wieku, ptci oraz przyczyn).

2.2.1. Choroby uktadu krgzenia

Choroby serca i naczyn sg najpowszechniejsza przyczyng zgonow (Stanowia ok.
47 % wszystkich zgond6w) oraz jednym z najczestszych powodoéw inwalidztwa
w Polsce. Warto podkresli¢, ze wedtug danych publikowanych w 2003 r. przez
Europejskie Biur Regionalne WHO, poziom umieralnosci przedwczesnej z
powodu chordb uktadu krazenia w Polsce byt okoto dwa 1 pot razy wyzszy niz w
krajach Unii Europejskiej.

¥ Kobiety w Polsce zyja od 2-do 4 lat krocej niz w wielu krajach Zachodnich (np. w Belgii. Danii. Niemiec,
Wielkiej Brytanii, Francji, Wtoch, Holandii, Portugalii, Irlandii Szwecji, Finlandii).
2 http://ec.europa.eu/health/ph_information/indicators/lifeyears_en.htm



http://ec.europa.eu/health/ph_information/indicators/lifeyears_en.htm

Choroby uktadu krazenia stanowig tez gldéwng przyczyne zgondw kobiet.
Wedlug danych GUS liczba kobiet zmarlych na choroby krazenia jest wigksza
od liczby me¢zczyzn zmartych z tego powodu.

W literaturze medycznej wyroznia si¢ dwie zasadnicze grupy przyczyn tak
czestego wystepowania wsrod kobiet chordb uktadu krazenia. Pierwsza
zwigzana jest z niezdrowym trybem zycia, ktory wynika przede wszystkim z
nadmiernego obcigzenia pracg, co wigze si¢ ze wspomniang juz koniecznos$cia
godzenia, gtownie przez kobiety, pracy zawodowej z obowigzkami rodzinnymi i
domowymi. Na niezdrowy tryb zycia sktadajg si¢ tez, czesto powigzane z
nadmiarem obowigzkow, zte nawyki zywieniowe oraz brak troski o kondycje
fizyczna.

Druga grupa przyczyn zwigzana jest z naturalnymi procesami fizjologicznymi,
polegajacymi zwlaszcza na wygasaniu w miar¢ procesu starzenia si¢ czynnosci
hormonalnej jajnikow. Wystepujace, poczawszy od 40 roku zycia kobiet,
postepujace zmiany ogolnoustrojowe zwigkszajg ryzyko ogolne;
zachorowalno$ci, w szczegdlnos$ci jednak na choroby uktadu krgzenia. Podaje
si¢, ze po menopauzie co drugiej kobiecie grozi zawat serca, zas wylew krwi do
moézgu — co dziesiatej”.

Choroby krazenia stanowig ponad potowe ogolnej liczby przyczyn zgonow
kobiet powyzej 65 roku zycia®. W przypadku za$ kobiet w wieku rozrodczym
(15-49 lat) stanowia trzecig co do czgstosci przyczyne umieralnosci, w tym
druga - w grupie kobiet w wieku 40-49 lat®*.

W raporcie poswigconym zdrowiu kobiet w wieku rozrodczym podkres§lano, ze
powaznym problemem jest wysoka w naszym kraju umieralno$¢ kobiet
spowodowana chorobami naczyn mézgowych, a wigc tej przyczyny zgonu,
ktora w tym wieku jest uznawana za mozliwa do unikniecia®, gdyby
zapewniona byta skuteczna profilaktyka, diagnostyka, i leczenie.

Trzeba jednak podkresli¢, ze $miertelno$¢ zaréwno kobiet jak i mgzczyzn z
powodu chordb uktadu krazenia od lat 90 XX wieku wykazuje stalg tendencje
spadkowa.

Rowniez w Polsce znaczenie chorob uktadu krazenia jako zagrozenia zycia
kobiet wyraznie si¢ zmniejsza, zarbwno w kategoriach bezwzglednych, jak i

2! Raport. CPK s. 200.

*2G. Ciuras. 7.

W latach 2003-2004 choroby krazenia stanowity przyczyne 17% zgonéw kobiet w tym przedziale wiekowym .
Por. Raport: Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15-49 lat. Polska 2006. Program Narodéw Zjednoczonych
ds. rozwoju , Warszawa 2007, s. 37.

% Raport: Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15. -49 . Polska 2006 s. 47 http:// www.mz.gov.pl



wzglednych, aczkolwiek w ostatnich latach w wolniejszym tempie niz w
przypadku mezczyzn®.

Wedlug informacji rzgdowych do redukcji umieralnosci z powodu chorob
uktadu sercowo-naczyniowego w ostatniej dekadzie XX wieku przyczynily si¢
nie tylko korzystne zmiany stylu zycia 1 zywienia Polakoéw, lecz rowniez
dziatania podejmowane w latach 2003- 2008 w ramach Narodowego Programu
Ochrony Serca (Polkard®) .

Ocena skutkow realizacji w/w programu jest trudna do przeprowadzenia,
chociazby z powodu braku danych porownawczych. Interesujace bytoby np.
zbadanie czy liczba 485 zgonow kobiet w wieku rozrodczym w 2006 r. z
powodu chordb naczyn moézgowych jest istotnie mniejsza w poréwnaniu z
latami sprzed realizacji programu®’.

2.2.2. Choroby nowotworowe

Gloéwna przyczyng umieralnosci kobiet w wieku rozrodczym w Polsce, a druga
przyczynag dla ogdlnej populacji kobiet, sg nowotwory ztosliwe, przy czym
najwigcksze zagrozenie zycia kobiet stanowi rak piersi, a nastepnie rak szyjki
macicy.

Standaryzowane wskazniki zachorowan dla krajéw Unii Europejskiej wskazuja
na wyjatkowo czeste w Polsce zachorowania na raka macicy (najwyzszy
wskaznik dla Polski 1 Stowacji). Natomiast zachorowalno$¢ na nowotwor
zto$liwy piersi byta najrzadsza w Stowacji, a nastepnie w Polsce?. Szacuje sie,
ze co roku na raka piersi choruje w Polsce ok. 12 000 kobiet, a u 3000 wykrywa
si¢ nowotwor szyjki macicy (ogélnie narzadéw rodnych u ok. 8000 kobiet)®.

Liczba zachorowan w Polsce na wszelkie rodzaje nowotworow z roku na rok
stale rosnie®, aczkolwiek odwotujac sie do standaryzowanych wskaznikow

% por. Rocznik demograficzny. GUS .Warszawa 2008 , 5.359.

%6 Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Program profilaktyki i leczenia chordb uktadu sercowo-naczyniowego na
lata 2006-2009. ,, Polkard. Warszawa 2005 , s. 5-6 , www.mz.gov.pl. Podaje si¢, ze wstepna ewaluacja tego
programu ,,wykazata mozliwos$¢ kontynuacji osiaggni¢¢ w zakresie redukcji umieralno$ci ludnosci z powodu
chordb serca”.

Jako jeden z celow priorytetowych ww. programu wskazywano zmniejszanie wezesnej $miertelnosci w
udarach moézgu, a takze uzyskanie u co najmniej 70% chorych, ktorzy przezyli okres udaru mézgu,
samodzielno$ci w wykonywaniu podstawowych czynnosci zycia codziennego. Ponadto celem zasadniczym
programu bylo zmniejszanie dysproporcji w dostepie do $wiadczen zdrowotnych w zakresie chordb uktadu
sercowo-naczyniowego w Polsce, ktéry to cel nadal nie do konca zostat osiggniety, biorgc pod uwage
zroznicowany czas oczekiwania na wizyte u lekarza kardiologa w r6znych regionach Polski. Ministerstwo
Zdrowia, Narodowy Program profilaktyki i leczenia choréb uktadu sercowo-naczyniowego na lata 2006-20009. ,,
Polkard. Warszawa 2005 , s. 5-6 , www.mz.gov.pl.

% Kobiety w Polsce. GUS. Warszawa 2007 s.22.

2 Narodowy Program zwalczania Chorob Nowotworowych Warszawa 2008, s. 6 www.mz.gov.pl.

%0 Na przyktad liczba zachorowan zwickszyta si¢ z 253,2 na 100 tys. kobiet w 1995 r. do 294, 8 w 2003 r., (dla
mezczyzn odpowiednio z 197,6 do 336,1 zachorowan).



zachorowan dla panstw Unii Europejskiej w 2005 roku zwraca si¢ uwage, ze
krajowe wskazniki wzrostu dla kobiet nalezaty do grupy nizszych.

Warto jednak z naciskiem podkresli¢, ze w skali kraju poziom umieralno$ci w
ostatnich latach na nowotwory ztosliwe na 10 tys. ludnosci byt wyzszy niz na
poczatku lat 90. W 1990 r. wspotczynnik ten dla kobiet wynosit 15,8 ,a w
2006 1. 20,2 *.

Podaje si¢, ze okoto 4000 zgonow kobiet rocznie jest spowodowana rakiem
piersi, a przeszto 1800 rakiem szyjki macicy™.

Ze szczegblnym niepokojem nalezy tez odnotowac stale rosngce w Polsce
wskazniki umieralno$ci kobiet na raka piersi i raka macicy.

W przypadku raka piersi wskaznik umieralnosci kobiet z tego powodu w roku
2006 wzrost w stosunku do roku 1990 przeszto dwa i potrazy (z 1,1 w 1990 r.
do 2,7 w 2006 r.), za§ wskaznik umieralnosci zwigzanej z rakiem macicy —
blisko dwukrotnie ( z 0.5 w 1990 r. do 0,9 w 2006 r.)*.

Wedlug danych z 2006 r. umieralno$¢ kobiet w wieku prokreacyjnym w Polsce
z powodu chorob nowotworowych stanowita ok. 40 % wszystkich zgonow
kobiet w przedziale wiekowym 15-49 [at.

Czynnikiem silnie r6znicujgcym poziom umieralnosci kobiet na raka jest
wyksztatcenie®. Wprawdzie zagrozenie zycia kobiet chorobami
nowotworowymi w skali catego kraju wigksze jest w miescie niz na wsi (0 OK.
10 %), jednak w niektorych wojewddztwach do 2006 r. sytuacja byta odwrotna.
Najwieksza rdznica na niekorzy$¢ mieszkanek miast miata miejsce w
wojewodztwie $laskim, gdzie poziom umieralnosci w miastach byt o 40 %
wyzszy na wsi,

Szczegolnie niepokojacym zjawiskiem jest fakt, ze umieralno$¢ kobiet na
nowotwory zlosliwe w Polsce ksztattuje si¢ na istotnie wyzszym poziomie, niz
w wiekszosci krajow Unii Europejskiej. Jest np. o prawie o 50 % wyzsza niz
np. w Szwecji czy Austrii*®,

$131 Rocznik Demograficzny. GUS. Warszawa 2008 s. 359.

% Narodowy Program zwalczania Chorob Nowotworowych Warszawa 2008, s. 6 www.mz.gov.pl .

¥ Rocznik Demograficzny. GUS. Warszawa 2008 s. 35.

¥ W przypadku kobiet w wieku rozrodczym wspotezynnik zgondw kobiet w wieku 20-49 lat o wyksztalceniu
podstawowym byl 5 krotnie wyzszy niz wspotczynnik kobiet o wyksztatceniu powyzej sredniego Por. Raport:
Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15-49 . Polska 2006, Program Narodow Zjednoczonych ds. Rozwoju.
Warszawa 2007. s. 32.

% Raport: Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15-49 ... s. 47 s. 32.

% Porownywalna a nawet nizsza jest rownoczesnie niz np. na Lotwie, w Estonii, na Litwie oraz na Wegrzech.
Por. Raport: Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15-49 ... s. 13.



Przyczyng znacznie wyzszego wspotczynnika umieralnosci kobiet na choroby
nowotworowe w Polsce w porownaniu z krajami zachodnimi sa niskie efekty
leczenia tych chordb w kraju. Zasadniczym powodem tego stanu rzeczy jest
pozna wykrywalno$¢ raka, a wiadomo, ze im szybciej zostanie podjete
leczenie, tym wigksza jest szansa na uratowanie zycia.

Do niedawna szacowano, ze wczesna wykrywalno$¢ raka piersi wynosi w
Polsce 20 %, podczas gdy w Europie Zachodniej 80 %°’. Aktualne dane
epidemiologiczne wskazuja, ze szanse wyleczenia raka piersi w krajach
rozwini¢tych wynosza 72%, w Polsce 58%, za$ w krajach rozwijajacych si¢
47%. Oznacza to, ze sytuacja w Polsce jest bardziej zblizona pod tym wzgledem
do poziomu krajow rozwijajacych si¢ niz krajow rozwinietych. Udowodniono,
ze jedynie zorganizowany skrining mammograficzny moze obnizy¢ umieralnosc¢
do 40 %, zwickszy¢ efektywnos$¢ leczenia, a takze poprawic jakos¢ zycia
chorych®,

Z wynikéw badan ankietowych wynika, ze w 2005 r. blisko % badanych
kobiet przyznaje, ze nie miato nigdy przeprowadzonego badania
mammograficznego ani badania USG piersi (odpowiednio: 72% i 76%
respondentek) za$ ponad 30% - cytologii®.

Ponadto w latach 2000-2005 liczba porad udzielanych kobietom w poradniach
dla kobiet oraz w poradniach ginekologiczno-potozniczych rosta stabiej niz w
latach 1995-2000. Jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy byt niewatpliwie
dtugi czas oczekiwania na specjalistyczng wizyte lekarska. Z danych
Narodowego Funduszu Zdrowia na koniec 2007 r. wynika, ze $redni
przewidywany czas oczekiwania byt bardzo zr6znicowany w poszczegolnych
oddziatach Wojewodzkich NFZ. I tak dla kobiet zakwalifikowanych do
kategorii medycznej ,, przypadek stabilny” zamykat si¢ przedziale od 9 dni w
Opolskim OW NFZ do 66 dni w Slaskim OWNFZ. Zdarzato si¢ jednak, ze
bywat drastycznie dlugi: maksymalny w skali kraju $redni przewidywany czas
oczekiwania do poradni ginekologicznej w jednym z medycznych centrow w
Olesnicy wyniost 404 dni .

W raporcie dotyczacym zdrowia kobiet przygotowanym w 2003 r. przez CPK
podkreslano, ze przyczyng niewielkiej liczby przeprowadzanych badan
prewencyjnych jest brak powszechnego programu propagujacego profilaktyke
chorob nowotworowych, zaniechanie w skali masowej edukacji w zakresie
badania piersi powadzonego przez same kobiety, a takze brak upowszechniania
wiedzy o potrzebie poddawania si¢ regularnym badaniom ginekologicznym,

%7 Kobiety w Polsce 2003 +.Warszawa 2003 .Centrum Praw Kobiet .s. 202 -203.

% Narodowy Program zwalczania Chorob Nowotworowych s. 9.

** Tamze.

** Sprawozdanie z dzialalnosci Narodowego Funduszu Zdrowia za 2007 r. 5.22 WWW.mz.gov.pl



ktore pozwalajg wykry¢ wezesne zmiany nowotworowe narzadow rodnych.
Zwracano tez uwagg na brak edukacji prozdrowotnej i dostgpnosci badan
mammograficznych oraz niskg jako$¢ urzadzen uzywanych do takich badan i
niedostateczne czesto kwalifikacje personelu je obstugujacego™.

Diagnoza ta w duzym stopniu pozostaje aktualna w chwili obecnej, pomimo ze
juz w 2005 r. zostata podjeta inicjatywa legislacyjna umozliwiajaca przyjecie
wieloletniego programu zatytulowanego Narodowy Program Zwalczania
Chorob Nowotworowych, ktory miat zapewni¢ realizacj¢ zadan
profilaktycznych i1 zagwarantowa¢ zrodta ich finansowania.

Wprawdzie w strategii zwalczania raka w Polsce przewidziano program
edukacji spoteczenstwa, w tym srodowisk medycznych w zakresie profilaktyki i
zdrowego stylu zycia oraz programow wczesnego rozpoznawania nowotworow
oraz uznano za priorytetowe dziatania w zakresie zwalczania raka piersi, szyjKi
macicy. Niemniej jednak realizacja tych zalozen w praktyce nie zawsze jest
zgodna z oczekiwaniami*®. Pojawiaja si¢ tez watpliwosci, czy érodki finansowe
przeznaczane na realizacje w/w programu sa racjonalnie wydatkowane™®.

Krytycznie ocenié¢ nalezy tez fakt, ze do niedawna z bezptatnych badan
profilaktycznych nie mogly skorzysta¢ kobiety w wieku ponizej 50 roku zycia,
pomimo iz, jak juz wskazywano, rak piersi nalezy do najcze¢stszych przyczyn
zgonow kobiet w wieku rozrodczym. Ponadto stopien upowszechnienia tych
badan jest niewystarczajacy, skoro w wielu wojewodztwach, w ciggu ostatniego
roku, nie wydano na badania cytologiczne i mammografi¢ wszystkich
zaplanowanych pieniedzy™.

! Kobiety w Polsce 2003 +.Warszawa 2003 .Centrum Praw Kobiet .s. 202 -203.

W zwiazku z tym przygotowano populacyjny program profilaktyki i wezesnego wykrywania raka szyjki
macicy, w ramach ktorego przewidziano zapewnienie mozliwo$ci wykonania bezptatnych badan cytologicznych
kobietom w wieku 25-59 lat w interwale - 1 badanie na 3 lata oraz badan mammograficznych dla kobiet
przedziale wiekowym 50-69 lat w interwale - 1 badanie na 2 lata. Biorac pod uwage fakt, ze silne dziedziczne
uwarunkowania si¢ przyczyna ok. 15 % zachorowan na raka piersi w Polsce, opracowano takze specjalny
program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory
zlodliwe, uwzgledniajacy m.in. badanie na nosicielstwo mutacji genu BRCAL, a w razie pozytywnego wyniku -
objecie kobiet szczegdlnym programem badan profilaktycznych Por. Narodowy Program zwalczania Chordob
Nowotworowych s.9. oraz s.17-18 mz.gov.pl .

**Ostatnio prasa informowata o bulwersujacych opinie publiczng wysoko$ciach wynagrodzef, pokrywanych ze
srodkdéw przeznaczonych na realizacje tego Programu, jakie pobierata kadra medyczna Centrum Onkologii w
Warszawie za prowadzenie szkolen adresowanych do lekarzy rodzinnych w zakresie wezesnego wykrywania
nowotworow Gazeta Wyborcza. z dnia 2 marca 2009 r.

* Na przyktad w wojewodztwie Kujawsko-Pomorskiem w 2009 r. zaplanowano na badania cytologiczne
prawie 3.5. miliona zlotych, a wykorzystano niecate 2 mIn. Na mammografi¢ przeznaczono ponad 4 min zt a
wydano 2.8 min. Gazeta Wyborcza. Bydgoszcz. Http:// www.Feminoteka.pl /news.php?readmore=4866 .



Réwnoczesnie przeprowadzona w 2008 r. kontrola urzagdzen mamograficznych
wykazata, ze znaczny ich odsetek™ byl niesprawny; wiele urzadzen nie
nadawato si¢ do wczesnego wykrywania raka piersi 1 powinno by¢ wytaczone z
eksploatacji. Dla kobiet oznacza to, ze nawet jesli poddaty si¢ badaniom, nie
moga mie¢ pewnosci co do jego wynikow.

Jednakze pomimo takich ustalen nie udostgpniono niezwiocznie po
przeprowadzeniu kontroli jej wynikow, a w szczegolnosci nie podano
oficjalnie do wiadomosci publicznej wykazu placéwek opieki zdrowotnej, w
ktorych stwierdzono nieprawidtowosci*®.

Utrzymywanie takiego stanu rzeczy jest spotecznie wysoce szkodliwe, gdyz
wiele kobiet po przeprowadzonej mammografii, ktora nie wykazata wystgpienia
w piersiach zmian nowotworowych, pozostawato w stanie samouspokojenia,
ktore moze prowadzi¢ nawet do ich $mierci.

Warto podkresli¢, ze w ostatnich dwdch latach Minister Zdrowia Ewa Kopacz
podjeta proby zmierzajace do objecia badaniami profilaktycznymi wigkszej
liczby kobiet, siegajac przy tym do $rodkoéw o charakterze administracyjnym.
Temu celowi ma stuzy¢ propozycja zaliczenia badan cytologicznych i
mammografii do obowigzkowych pracowniczych badan zdrowotnych. Projekt
ten, pomimo iz przeswiecata mu troska o zdrowie kobiet, wzbudzit dyskusje, w
ktorej m.in. podnoszono, ze obowigzkowe badania egzekwowane przez
pracodawce oznaczajg zbyt daleko 1dacg ingerencj¢ w sfere prywatnosci
kobiety-pracownika, obejmujaca jej zdrowie seksualne i reprodukcyjne, groza
niebezpieczenstwem ujawnienia wynikoéw badan pracodawcy, co moze wplywac
na decyzje personalne. Podnoszono ponadto, ze system przymusowych badan
nie obejmie kobiet niepracujacych, a wigc przyczyni si¢ do nierownego
traktowania kobiet w zaleznos$ci od ich statusu na rynku pracy, a ponadto
zwracano uwageg, ze przed jego wprowadzeniem nie zadbano o sprawne
funkcjonowanie istniejacych zachet to takich badan i nie wykorzystano
wszystkich mozliwosci informacyjno-edukacyjnych®’ .

** Audytu klinicznego nie przeszta blisko % kontrolowanych osrodkéw (24 %), co oznacza wprawdzie spadek
w stosunku do roku 2007 kiedy ten odsetek wynosit 39 %, niemniej jednak wskazuje na wielka skale zjawiska.
Co wigcej, byly sygnatly, ze NFZ nadal zawierato umowy z placowkami, ktore nie przeszty pomyslnie audytu.
Por. List Federacji na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny do Minister Zdrowia z dnia 22 01.2009
http://www.federa.org.pl .

% 7 takim Zadaniem , a takze rozwiazania przez NFZ uméw z placowkami, ktore nie spelniaja standardéw
wystgpita Federacja Por. List Federacji Kobiet i Planowani Rodziny do Minister Zdrowia z dnia 22 01.2009
http:// www.federa.org. pl. Interweniowaly w tej sprawie takze media. (METRO).Wykaz placowek nie
spetniajacych standardow ostatecznie ukazat si¢ .na stronie internetowej : www..profilaktykaraka.coi.waw.pl
*’ Dowodem na niewykorzystanie tych mozliwosci sa dochodzace z roznych czesci kraju sygnaty, ze do maja
2009 r. kobiety nie byly zapraszane na badania mammograficzne w zwiazku z wprowadzanymi zmianami
organizacyjnymi w tym zakresie. Przez ostatnie dwa lata zaproszenia na takie badania wysytat Narodowy
Fundusz Zdrowia. Od 2009 r. miatly to robi¢ tzw. Wojewodzkie Osrodki Koordynujace, ale nie moga, bo
Ministerstwo Zdrowia nie przekazato im na ten cel pieni¢dzy, a ponadto brak im danych osobowych



3. Ochrona zdrowia reprodukcyjnego kobiet
3.1. Opieka medyczna nad kobietqg w cigiy i w okresie okotoporodowym

Powszechnie przyjetym miernikiem jakos$ci opieki zdrowotnej nad matkg 1
dzieckiem jest wspotczynnik zgondéw niemowlat, zgondéw okotoporodowych
matek oraz wskaznik urodzen noworodkoéw z niskg waga.

W sprawozdaniu Rady Ministrow z wykonania w roku 2007 r. Ustawy z dnia 7
stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego 1 warunkach
dopuszczalnos$ci przerywania cigzy podaje si¢ za raportami GUS, ze
wspotezynnik umieralnosci okotoporodowej*® wykazuje stata tendencje
spadkowa, aczkolwiek jej dynamika w ostatnich latach jest mniejsza®.
Obserwuje si¢ rownoczesnie spadek liczby zgonow niemowlat, czyli dzieci do 1
roku zycia®®. W ogdlnej liczbie zgonéw niemowlat w 2007 r. blisko 60 % miato
miejsce w miastach, a 40% - na terenach wiejskich®. W 2007 r. roku z budzetu
Ministra Zdrowia finansowane byty liczne programy polityki zdrowotne]
panstwa mogace mie¢ znaczenie dla poprawy zdrowia noworodkow2. Brak jest
jednak danych, czy 1 w jakim stopniu ich realizowanie przyczynito si¢
rzeczywiscie do poprawy.

Warto odnotowac, ze w ostatnich latach zaznaczyl si¢ wyrazny spadek
czestotliwosci zgondow matek na 100 tys. zywych urodzen. W 2006 r.
zarejestrowano tylko 11 zgonow kobiet w wyniku bezposrednich lub posrednich

uprawnionych do badan kobiet. Wyrazane sa przy tym obawy, ze przyznane na ten cel srodki, w zwigzku z
podniesieniem przez Poczte Polska optat za przesytki listowe, okaza si¢ niewystarczajace Gazeta Wyborcza.
Bydgoszcz. Http:// www.Feminoteka.pl/news.php?readmore=4866 .

*® Urodzenia martwe i zgony noworodkéw w wieku 0-6 dni na 1000 urodzen zywych i martwych.

W roku 2007 wspotezynnik ten ksztattowat si¢ na poziomie 7,9 promila, dla pordwnania w roku 2006 wynosit
ok. 8,0 promila , a na poczatku 90 tych lat - 19, 5 promila. Pozytywnie oceniajac ten spadek, nalezy
réwnocze$nie podkresli¢, ze nadal w Polsce jest on relatywnie wysoki; np. w Szwecji lub Japonii wspotczynnik
ten nie przekracza 5.

%0712,21-w 1996 . do 5,98 - w 2006 r. W 2007 r. odnotowano w stosunku do 2006 r. niewielki wzrost
liczby zgondéw dzieci w wieku ponizej 1 roku do 6 na 1000 mieszkancoéw ( do 6%) . Warto podkresli¢, ze
wskaznik zgonéw niemowlat na 1000 mieszkancéw jest w Polsce dwukrotnie wyzszy niz w Czechach, nieco
wyzszy niz na Wegrzech, a zblizony do Stowacji. W wigkszosci krajow zachodnich (np. we Wioszech,
Norwegii, Niemczech, Szwajcarii ) nie przekracza on 4. Rocznik Statystyczny 2008 GUS s. 770 . Nastepne
lata pokaza, czy obserwowany w Polsce wzrost oznacza tylko przejSciowe wahnigcie, czy tez pewng stalg
tendencj¢ wymagajaca szczegdlnej uwagi. Ponad potowa wszystkich zgonéw niemowlat nastgpuje w pierwszym
tygodniu zycia, co wskazuje na niedostatki opieki okotoporodowej. Por. OdpowiedZ podsekretarza stanu w
Ministerstwie Zdrowia na interpelacj¢ nr 7154 w sprawie Karty Praw Kobiety Rodzacej z dnia 19 stycznia
2009 r. http://orka2.sejm.gov.pl 1Z6.nsf/min/5E9C3A08.

! Wyzszy odsetek zgonéw w duzych aglomeracjach miejskich wiazat si¢ jednak glownie z faktem, ze posiadaty
one osrodki trzeciego stopnia referencyjnosci, co powodowato kierowanie do nich noworodkéw i niemowlat z
catego regionu z najci¢zszymi patologiami.

*2 Dotyczyty one m.in. kompleksowej diagnostyki i terapii wewnatrzmacicznej w profilaktyce nastepstw i
powiktan wad rozwojowych, badan przesiewowych noworodkow, eliminacji niedoboru jodu, leczenia
antyretrowirusowego osob zyjacych z wirusem HIV. Wiele organizacji pozarzadowych prowadzito tez kampanie
edukacyjne jak np. kampania: cigza bez alkoholu.


http://orka2/

powiktan cigzy, porodu lub potogu (najczestsze przyczyny to krwotoki,
zakazenia, zatory, gestozy i1 choroba nadci$nieniowa). Podkresla si¢ jednak
roOwnoczesnie, ze krajowe statystyki w tym zakresie sg niedoszacowane
poniewaz rozpoznanie CO do przyczyny zgonu nie zawsze zawiera w swym
opisie informacje 0 tym, ze zgon nastgpit w wyniku pierwotnej przyczyny
potoznicze;.

Niepokojacy jest przy tym, sygnalizowany przez ekspertow fakt, ze przy
szczegotowej analizie tych zgondw ich gidéwne przyczyny byly ,,przewaznie
mozliwe do usunigcia™. Oznacza to, Ze zgony matek w zwiazku z porodem
stanowig w Polsce nadal powazny problem potozniczy, ktéry moze by¢ w
Istotnym stopniu zminimalizowany po wdrozeniu standardéw opieki
okotoporodowej. Niestety ich opracowywanie przez Ministerstwo Zdrowia,
zainicjowane w 2007 r.>*, wciaz si¢ przedhuza™.

Zgodnie z art. 13 ustawy o §wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze
srodkoéw publicznych, wszystkie kobiety w cigzy niezaleznie od tego, czy
podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu, majg prawo do bezptatnej opieki
zdrowotnej. Z cytowanego rozporzadzenia z 2004 r. wynika, ze kobieta w cigzy
ma prawo do trzykrotnego badania USG do kilkakrotnego badania krwi itp.
(por. zalacznik nr 1).

Niemniej jednak opieka lekarska nad kobietami ci¢zarnymi, gwarantowana
przez Konstytucj¢ oraz ustawe o planowaniu rodziny, byla i nadal jest w Polsce
niewystarczajaca. Wedtug danych z raportu rzadu na temat realizacji ustawy z
1993 r. w 1997 r. w pierwszym trymestrze cigzy opiekg zdrowotng objetych
byto tylko 60,7 % kobiet cigzarnych mieszkajagcych w miescie i 44,4 % kobiet
mieszkajacych na wsi. Brak danych liczbowych dot. tej kwestii w sprawozdaniu
Rady Ministrow z 2007 r. z realizacji ustawy z 1993 r. uniemozliwia dokonanie
poréwnan. Mozna jednak przypuszczac, ze wiele kobiet, zwlaszcza
mieszkajacych na wsi, nadal nie korzysta z tej mozliwosci albo korzysta zbyt
rzadko. Trudno ustali¢ jakie sg tego powody. By¢ moze jedng z przyczyn jest
sygnalizowany wyzej dlugi czas oczekiwania w wielu regionach kraju na
wizyte w poradni ginekologiczno-potozniczej. Ministerstwo Zdrowia wydaje
si¢ ignorowac¢ ten problem i sktonne jest raczej doszukiwac si¢ przyczyn tego
stanu rzeczy w zawinionym zachowaniu si¢ kobiet cigzarnych, ktore

%% Sprawozdania Rady Ministrow z wykonania w roku 2007 r. Ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu
rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy. Warszawa 2008 r. s. 15.

> Zarzadzeniem ministra Zdrowia z dnia 31 pazdziernika 2007 r. zostat powotany Zespot do opracowania
standardu opieki okotoporodowej . Dz. Urz. MZ Nr 16, poz. 90 z p6zn. zm.

% Por. zatgcznik Nr.1 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej, w
tym badan przesiewowych oraz okreséw w ktorych te badania sg przeprowadzane.Dz. U. 2004 Nr 276 poz. 27.



lekkomyslnie uchylajg sie od korzystania z lekarskiej opieki ginekologiczno-
potozniczej w okresie cigzy, przejawiajac tym samym brak dbatosci o zdrowie
wlasne 1 majacego narodzi¢ si¢ dziecka. Bo jakze inaczej thumaczy¢ zapowiedz
uzaleznienia mozliwos$ci uzyskania tzw. ,,becikowego” od okazania przez
kobiet¢ zaswiadczenia, Ze byta pod stalg opieka lekarska przez caty okres cigzy
(poczawszy od 10 tygodnia jej trwania). Propozycja ta spotkata si¢ z mato
przychylnym przyjeciem ze strony srodowisk kobiecych. U podioza jej krytyki
lezata obawa, iz projektodawcom przeswiecata w mniejszym stopniu troska o
zdrowie kobiet i majacych narodzi¢ si¢ dzieci, w wigkszym za$§ dazenie do
wprowadzenia oficjalnej mozliwosci rejestrowania cigz i tym samym utatwienia
$ledzenia ich dalszych loséw pod katem zwalczania nielegalnej aborciji.

Wyrazano tez watpliwosci, czy w zwigzku z ograniczonym dostgpem do opieki
zdrowotnej, przymus ten nie bedzie oznaczal, zwtaszcza dla kobiet
zamieszkalych na wsi, dodatkowego utrudnienia, ktére per saldo moze odbi¢ si¢
niekorzystnie na ich zdrowiu i zdrowiu majacych narodzi¢ si¢ dzieci. Chodzi
w szczegoOlnosci o konieczno$¢ przemierzania w celu odbycia wizyty lekarskiej
nieraz duzych odleglosci, stabo funkcjonujacym transportem publicznym.

Warto zwroci¢ tez uwage na fakt, ze srodowiska kobiece nadal alarmuja, ze
miejscem, gdzie wcigz dochodzi do naruszen praw kobiet sg oddziaty
ginekologiczno-potoznicze publicznych zaktadoéw opieki zdrowotne;.

Wprawdzie medialna akcja ,,rodzi¢ po ludzku” potaczona z rankingiem
najbardziej przyjaznych rodzacym kobietom szpitali potozniczych,
doprowadzita do znacznej poprawy sytuacji, w porownaniu z tym co byto 20 lat
temu. Wyeliminowano m.in. niektore niekonieczne z punktu widzenia ochrony
zdrowia kobiet i noworodkow, ograniczenia i wymogi, doprowadzono do
redukcji zbednych praktyk potozniczych.

Niemniej jednak tym pozytywnym zmianom nie zawsze towarzyszy
podmiotowe traktowanie rodzacych kobiet 1 nadal w wigkszosci szpitali ,,za
ludzkie traktowanie”, a w szczegblnosci tzw. poréd rodzinny, trzeba zaptaci¢™.
Oznacza to brak poszanowania zycia rodzinnego kobiet, intymnosci 1
prowadzi do naruszenia ich godnosci.

Co wigcej, ostatnie posuni¢cia Ministerstwa Zdrowia oraz Narodowego
Funduszu Zdrowia wskazuja na dazenie do nadania rodzgcym kobietom w
Polsce ,,statusu specjalnego™ wsrdd pacjentow korzystajacych z opieki
zdrowotnej, ktory niestety nie oznacza ich lepszego traktowania.

% Por. np. interpelacja Nr 2028 i odpowiedz podsekretarza stanu w ministerstwie Zdrowia z dnia 11 kwietnia
2008 r.



Zamykanie nawet dobrze funkcjonujacych z perspektywy pacjentek izb
porodowych57,, wskutek niezawierania z nimi kontraktow przez NFZ, w
konsekwencji stawiania niemozliwych do realizacji wymogdéw medycznych,
ogranicza prawo kobiet jako pacjentek do wyboru §wiadczeniodawcy ustug
zdrowotnych. Odmowa finansowana z funduszy publicznych znieczulen przy
porodzie pozbawia kobiety gwarantowanego w ustawach medycznych prawa
pacjenta do korzystania z najnowszych osiggni¢¢ medycyny m.in. w dziedzinie
eliminacji bolu i zwalnia lekarza ze skorelowanego z tym prawem jego
obowiazku do ,,niesienia ulgi w cierpieniu”®.

Podjeta przez Ministerstwo Zdrowia akcja przeciwko cesarskim cigciom na
zyczenie®® ogranicza prawo kobiety do wspotdecydowania o zastosowanych
metodach interwencji medycznej, co oznacza przekreslenie mozliwosci jej
samostanowienia w tym zakresie.

W celu przeciwdziatania tym niekorzystnym zjawiskom Rzecznik Praw
Obywatelskim® przy wsparciu fundacji ,, Rodzi¢ po ludzku ,, podjal inicjatywe
wydania Karty Praw Kobiety Rodzacej”®. Réwniez wiele innych organizaciji
kobiecych, w szczegdlnosci Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny
oraz Feminoteka i Fundacja MaMa; podejmowaty dziatania interwencyjne.
Mozna oczekiwag, ze ich skutkiem bedzie zagwarantowanie kobietom rownego
dostepu do wszystkich niezbednych swiadczen ginekologiczno-potozniczych
finansowanych z funduszy publicznych oraz podniesienie stopnia §wiadomosci
pacjentek co do ich praw, tak aby potrafity skutecznie ich dochodzi¢ w

przypadku naruszen.

3.2. Prawo do samodecydowania w dziedzinie reprodukcji i jego zwigzki ze
stanem zdrowia kobiet i jego ochrong.

Mozliwo$¢ decydowania o wlasnej ptodnosci stanowi dla wigkszosci kobiet
podstawowy warunek wstepny realizowania w praktyce przystugujacych kazdej
jednostce praw cztowieka.

Ograniczenia w dostepie do $rodkow i1 metod planowania oraz w zakresie
dopuszczalnoS$ci przerywania niepozadanej wczesnej cigzy powinny by¢ wigc
postrzegane jako naruszenie tych praw, a w szczegolnosci prawa do samo-

* Liczba porodéw odbywanych w izbach porodowych ulegta drastycznemu zmniejszeniu : z 7729 w 1990 r. do
248 w 2007 r. Rocznik Demograficzny GUS . Warszawa 2008, s. 335.

*Warto na marginesie doda¢, ze nie dotyczy to tylko porodu lecz rowniez innych zabiegow ginekologicznych.
W praktyce zdarzajg si¢ rowniez przypadki odmowy stosowania znieczulenia w czasie bolesnego zabiegu
tyzeczkowania macicy, po naturalnym poronieniu lub w przypadku obumarcia ptodu http:// rynek
zdrowia.pl/Ginekologiaa?po _ poronieniu _bez_znieczulenia.

% Http://serwisy.gazeta.pl/zdrowie/1,51186,575586,5755694,cesarskie-cieci. ..

% Rpo.gov.pl .

8 http://www.rpo.gov.pl/index.php?md=5869 .



decydowania w sprawach ptodnosci, prawa do ochrony zdrowia, a nieraz nawet
zycia.

Ostatnie 20 lat w Polsce znamionuje systematyczne ograniczanie prawa kobiet
do samostanowienia. Okres transformacji od poczatku przejawial si¢ dgzeniem
do zawezania prawnych mozliwos$ci kobiet do decydowania o przerwaniu
niechcianej cigzy. W sytuacjach gdy zycie ptodu mogto pozostawaé w
konflikcie z dobrem lub interesem kobiety cig¢zarnej, zaréwno ustawodawca jak
1 najwyzsze instancje sgdowe, w szczegolnosci Trybunat Konstytucyjny,
poswigcaty konstytucyjnie chronione prawa kobiet.

Na taki rozw¢j wypadkow miatl wielki wplyw Kosciot Katolicki, ktory w kazde;j
kampanii wyborczej do parlamentu czynit stosunek kandydata do aborcji
papierkiem lakmusowym jego podatnos$ci na swoje wptywy. W efekcie tego
zabiegu deklarowana postawa polityka co do doprowadzenia do peinej
zgodnosci ustawodawstwa z nauczaniem Kos$ciota, stanowita warunek
politycznego poparcia. W rezultacie tych dziatan w 1993 r. doszto do uchylenia
ustawy dopuszczajacej przerywanie cigzy z powodu tzw. wskazan
spotecznych. Spowodowato to, ze Polska stala si¢, z dnia na dzien, z panstwa o
liberalnym ustawodawstwie aborcyjnym, krajem w ktorym obowigzuje
najbardziej restrykcyjne pod tym wzgledem prawo w Unii Europejskiej

Ciaze zbyt wczesne, zbyt pdzne lub zbyt czeste stanowig jedng z wazniejszych
przyczyn ztej kondycji fizycznej wielu kobiet. Braki w edukacji seksualne;j
oraz ograniczony dostep do srodkow antykoncepcyjnych wptywa nie tylko na
jakos¢ wspoltzycia seksualnego, lecz w konsekwencji, czgsto rowniez na
zdrowie fizyczne i psychiczne kobiet . Nie stosowanie Srodkoéw
antykoncepcyjnych przyczynia si¢ do rozpowszechniania chordb przenoszonych
droga ptciowa, z wirusem HIV wigcznie. Niechciana cigza moze by¢ przyczyna
depres;ji 1 zalaman nerwowych. Poddawanie si¢ nielegalnym zabiegom
przerwania cigzy zwigksza ryzyko powiktan zdrowotnych i nieraz prowadzi do
trwatych szkod na zdrowiu psychicznym. Stusznie podkresla sie, ze brak jest
potwierdzenia naukowego dla tezy, ze aborcja na zyczenie wywotuje u kobiet
problemy psychiczne w pdzniejszym zyciu. Wystepujace czasem stany
depresyjne po aborcji sg zazwyczaj wynikiem silnego stresu 1 napigcia
zwigzanego z konieczno$cig znalezienia, pod presja uptywu czasu, lekarza,
ktory za przystepng dla pacjentki cene podejmie si¢ wykonania niedozwolonego
przez prawo zabiegu przerwania cigzy, nie za§ skutkiem poczucia winy z
powodu poddania si¢ zabiegowi aborcji. Stan ten mozna tez wigzaé z utratg
poczucia bezpieczenstwa w zwigzku z nieodpowiedzialnym zachowaniem si¢



sprawcy ciazy, brakiem oparcia w rodzinie, obawg potepienia spolecznego,
troska o zapewnienie godziwej przysztosci juz zyjacym dzieciom itp. .

Pomimo tych ustalen naukowych w Polsce nie prowadzi si¢ badan nad

skutkami spolecznymi, w tym w dziedzinie zdrowia, pozbawienia kobiet
mozliwosci decydowania o wtasnej reprodukcji. Kolejne rzady ignoruja réwniez
fakt, ze restrykcyjne prawo antyaborcyjnie jest w praktyce znacznie bardziej
rygorystyczne niz mogloby to wynikac z jego przepisow.

Ustawa z 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu oraz
warunkach dopuszczalnos$ci przerywania cigzy poza zapewnieniem kobietom
opieki medycznej (a takze socjalnej) w okresie cigzy gwarantuje rowniez
kazdemu dostep do §rodkéw 1 metod §wiadomej prokreacji, dostep do badan
prenatalnych, a takze w trzech okre§lonych przypadkach mozliwos¢ legalnego
przerwania cigzy. Przy czym w stosunku do kobiet podlegajacych ubezpieczeniu
zdrowotnemu zabieg ten odbywa si¢ na zasadach nieodptatnosci. Z raportéw
organizacji pozarzadowych wynika jednak, ze nawet te gwarantowane przez
ustawe prawa kobiet nie sg w praktyce przestrzegane.

3.2.1. Dostep do srodkow i metod stuzgcych do swiadomej prokreacji

W polityce zdrowotnej panstwa od lat ignoruje si¢ duze znaczenie dziatan w
zakresie profilaktyki, w szczegolnosci dotyczacej roznych problemow zdrowia
reprodukcyjnego i poszerzania wiedzy na temat antykoncepcji i stan ten, z
biegiem czasu, nie ulega poprawie. Wskazuja na to state problemy z realizacja
programu edukacji seksualnej w szkotach oraz podejmowane kolejne projekty
wprowadzajace utrudnienia w dostepie do $rodkéw antykoncepcyjnych®.

Dziatania resortu W pewnym stopniu przektadajg si¢ na stosowanie
antykoncepcji w praktyce. Przeprowadzone w 2007 r. badania ankietowe na
temat metod regulacji urodzen wskazujg na to, ze antykoncepcje¢ stosuje okoto
65 % kobiet w wieku 15-49 lat, ktore zadeklarowaty wspotzycie ptciowe. Z
przedstawionych danych w sprawozdaniu Rady Ministroéw z wykonania ustawy
0 planowaniu rodziny wynika, ze na przestrzeni ostatnich 10 lat istotnie
zmieniajg si¢ na korzys¢ praktyki stosowania antykoncepcji. O ile bowiem w
1996 r. najpopularniejszg metodg regulacji urodzen byt kalendarzyk matzenski 1
stosunek przerywany, o tyle 8 lat pdzniej na pierwsze miejsce wysuneto sie

%2 Por. m.in. M. Henderson ,, Aborcja na zyczenie nie rujnuje psychiki” The Times cyt. za Federacja na rzecz
Kobiet i Planowania Rodziny, http://www.federa.org.pl .

8 Na przyktad w 2005 usunieto zapis ustawowy umozliwiajacy refundowanie $rodkéw antykoncepcyjnych. W
2006 r. reaktywowano, utworzony w 2001 r. Krajowy Zesp6t Promowania Naturalnego Planowania Rodziny,
ktorego dziatalno$¢ koncentrujaca si¢ na propagowaniu tylko jednej z metod antykoncepcji oznaczata, ze resort
bezkarnie famat obowigzek ustawowy zapewnienia kobietom mozliwosci wyboru metod planowania rodziny w
oparciu o bezstronng i rzetelng informacje.



stosowanie prezerwatywy, na drugie - pigutki antykoncepcyjnej, badz innych
srodkow hormonalnych (np. plastry, zastrzyki).

Warto podkresli¢, ze najbardziej znaczacy wzrost nastapit w uzywaniu
antykoncepcji hormonalnej; w 1996 r. stosowato jg 7,9 % ankietowanych kobiet,
aw 2004 r. 26, 9 %, a w ostatnich miesiacach 2005 r. — juz 30,1%°*.

Duzo rzadziej niz przed dekada kobiety natomiast deklaruja obecnie stosowanie
tzn. metod naturalnych (kalendarzyk, mierzenie temperatury czy obserwacja
§luzu), jak rowniez srodkéw chemicznych oraz mechanicznych®.

Pomimo iz z danych tych wynika, ze zmniejsza si¢ odsetek par wspotzyjacych
bez zadnego zabezpieczenia i wyraznie wzrasta odsetek stosujacych hormonalng
antykoncepcje, dostep do antykoncepcji trudno uzna¢ za zadowalajacy,
zwlaszcza biorgc pod uwage utrzymujacg si¢ od lat ogodlnie matg dostepnosc
najbardziej niezawodnych srodkéw antykoncepcyjnych. W wolnej sprzedazy
znajduja si¢ jedynie prezerwatywy i spermicydy. Inne srodki antykoncepcyjne
wydawane sg z przepisu lekarza i sg pelnoptatne. Tylko jeden $rodek,
wystepujacy pod trzema ro6znymi nazwami handlowymi, jest czeSciowo
refundowany przez panstwo. Moze on by¢ jednak stosowany tylko przez
niektore kobiety®. Sterylizacja antykoncepcyjna jest w Polsce praktycznie
nieosiggalna. Poradnictwo antykoncepcyjne nie jest wlgczone do systemu
podstawowej opieki zdrowotnej, w zwigzku z czym NFZ nie refunduje takich
porad. Na bezptatng wizyte u ginekologa trzeba czekaé nieraz kilka tygodni, co
jest nie do przyjecia dla kobiety chcacej kontynuowaé antykoncepcje
hormonalng lub potrzebujacej antykoncepcji doraznej. Nierzadko zdarza sig, ze
przyymujacy w takich warunkach lekarze odmawiaja wypisania recepty na
srodki antykoncepcyjne, powotujac si¢ na klauzule sumienia, bez wskazania,
pomimo wymogu ustawowego, innego lekarza, ktory udzieli odpowiedniego
$wiadczenia zdrowotnego. Pozostaja czeste wizyty u lekarzy prywatnych,
ktorzy niechetnie wypisuja za jednym razem wigcej niz jedng recepte. Koszt
wizyt 1 ich wymuszana duza czgstotliwos¢, a takze stosunkowo wysoki koszt
samych srodkow antykoncepcyjnych, stanowig powazne utrudnienie w dostgpie
do antykoncepcji dla wszystkich kobiet, ale sa szczegolnie ucigzliwe dla
nastolatek, kobiet mieszkajacych na wsi 1 znajdujacych sie w trudnej sytuacji
materialnej.

% Stosowanie prezerwatyw deklarowato w 2005 r. 54,4% respondentek, stosunek przerywany - 20,7 %
badanych kobiet.

% Sprawozdania Rady Ministrow z wykonania w roku 2007 r. Ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu
rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy . Warszawa 2008 r. s. 41.

% W. Nowicka. Ustawa antyaborcyjna w Polsce. Stan prawny i rzeczywisty w: Prawa reprodukcyjne w Polsce .
Skutki ustawy antyaborcyjnej . Raport. 2007 red. W. Nowicka. Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny.
Wrzesien 2007. s. 39 i in . Por. tez Ustawa antyaborcyjna w Polsce. Funkcjonowanie, skutki spoteczne, postawy
i zachowania. Raport . Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny. Wrzesien 2000.



3.2.2. Dostep do badan prenatalnych i rodzinnego poradnictwa genetycznego

Wecezesne wykrycie wad i chorob ptodu nie tylko umozliwia optymalizacje¢
postepowania terapeutycznego zar6wno w okresie cigzy, jak i po urodzeniu si¢
dziecka, lecz réwnoczes$nie w przypadku rozpoznania ci¢zkiego,
nicodwracalnego uposledzenia ptodu lub nieuleczalnej choroby zagrazajacej
jego zyciu, pozwala rodzicom na podjecie decyzji co do przerwania cigzy.
Swiadomo$¢ mozliwosci skorzystania z badan prenatalnych dla stwierdzenia czy
dziecko nie jest obarczone powazng i nicodwracalng wadg genetyczng, dla wielu
kobiet stanowi warunek ich dobrej kondycji psychicznej w trakcie cigzy.

W 2007 roku w Polsce udzielono 21 945 porad genetycznych , wykonano 5 165
inwazyjnych badan prenatalnych, w rezultacie ktorych stwierdzono 550
patologii ptodu (o 157 mniej niz w roku 2006) 1 wykonano w zwigzku z ich
wynikiem 282 zabiegi przerwania cigzy.

Liczba badan prenatalnych rosnie z roku na rok, jest jednak ciagle
nieproporcjonalnie niska w stosunku do potrzeb®’.

Przyktadowo w roku 2007 urodzito si¢ 387 873 dzieci, z czego 37 290
urodzity kobiety powyzej 35 roku zycia. A zatem do badan prenatalnych miato
wskazanie co najmniej kilkadziesiat tysigcy kobiet. Wykonano je natomiast
tylko w stosunku do ok. 14 % kobiet, szczeg6lnie uprawnionych do takich
badan. Warto natomiast z aprobatg odnotowac, ze odsetek rzeczywiscie
wykonanych badan w stosunku do liczby kobiet ze wskazaniem ,,wiekowym”
byt w 2007 r. byt przeszto 3-krotnie wyzszy niz w roku 2000 r. Jednakze nadal
bezwzgledna liczba wykonanych inwazyjnych badan prenatalnych jest w Polsce
niska np. o blisko o potowe niz kilkanascie lat temu w Czechach, gdzie w
ostatniej dekadzie XX wieku wykonywano okoto 10 000 takich badan rocznie®.

Na przestrzeni ostatnich 15 lat stosunkowo czg¢sto zdarzaty si¢ przypadki, kiedy
lekarze nie kierowali pacjentki na inwazyjne badania prenatalne, pomimo
wystgpienia wyraznych wskazan medycznych do ich przeprowadzenia. Zdarzato
si¢ nawet, ze odmawiano skierowania na takie badania, pomimo iz kobieta
zasadnie domagata si¢ ich wykonania.

Zmiany przepisow ustawy 0 planowaniu rodziny oraz kodeksu etyki lekarskiej
odnoszace si¢ do badan prenatalnych, a zwlaszcza zasgdzane przez sady
wysokie odszkodowania z tytutu zwigkszonych kosztow utrzymania dzieci
obarczonych powazng, nieodwracalng wadg genetyczng, do urodzenia ktorych

%7 Na szeroka skale stosuje si¢ natomiast nieinwazyjne badania prenatalne tj. USG, test potrojny (AFP, HCG,
E3), PAPP-A wsrdd kobiet bedacych w ciazy.
% M. Tajak Zdrowie i medycyna. Diagnostyka prenatalna w Polsce. Biuletyn Federacji 2002 nr 1/22.



by nie doszto, gdyby nie odmowiono kobiecie skierowania na badania lub
przeprowadzono je zbyt p6zno®, zmniejszyty liczbe takich odmow.

Fakt za$, ze w 2007 roku tylko w potowie przypadkow, w ktorych stwierdzono
patologie ptodu, doszto do wykonania zabiegu przerwania cigzy, moze
$wiadczy¢ o tym, ze coraz wigcej Kobiet decyduje si¢ na kontynuacje cigzy,
pomimo $wiadomosci uposledzenia ptodu.

Warto zaznaczy¢, ze zalgcznik nr 3 do wspomnianego juz rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2004 r. w sprawie zakresu $wiadczen opieki
zdrowotnej wydaje si¢ zawezac, gwarantowany przez ustawe wszystkim
kobietom dostep do badan prenatalnych (wlaczajac w to inwazyjne), do tych
kobiet, u ktorych dziecka zachodzi podwyzszone, w stosunku do
populacyjnego, ryzyko wystgpienia choroby lub wady, w tym genetycznej.
Przepis ten powinien by¢ rozumiany jako odnoszacy si¢ tylko do badan
finansowanych ze srodkdéw publicznych, chociaz mozna si¢ zastanawiaé, czy |
tak nie pozostaje w sprzecznosci z postanowieniami ustawy o planowaniu
rodziny, ktora przewidujac gwarancje ogdlne, tylko przyktadowo wymienia
w.w. sytuacje’’.

3.2.3. Dostep do legalnego przerywania cigzy

Jak wynika z oficjalnych statystyk, liczba legalnych zabiegéw od 1997 r.
utrzymywata si¢ na podobnym poziomie ok. 200 zabiegdw rocznie (por. tabl.
4, Urodzenia zywe poronienia sztuczne i samoistne), co biorac pod uwage
liczbg urodzen, czestotliwos¢ stosowania skutecznej antykoncepcji oraz
prognozowang dzietnos$¢ kobiet w wieku reprodukcyjnym w zaden sposob nie
moze stanowi¢ odbicia rzeczywistej liczby przeprowadzonych zabiegdw ani
prawdziwych potrzeb w tym zakresie.

Niepokoi liczba poronien samoistnych wynoszaca znacznie powyzej 40 tys.
rocznie, wykazujaca tendencje wzrostowa. Wysoki poziom poronien
samoistnych jest zwlaszcza zastanawiajacy, w dobie dynamicznego rozwoju
wspotczesnej medycyny. Swiadczy nie tylko o skali niezaspokojonych potrzeb
zdrowotnych kobiet w cigzy, ale moze rowniez wskazywaé na szkodliwe
zawsze dla zdrowia kobiet samodzielne proby wywotania poronienia lub
korzystania z tzw. podziemia aborcyjnego dla jego sprowokowania.

% Szerzej na ten temat A. Bodnar Analiza spraw sadowych dotyczacych braku dostepnosci $wiadczenia
przerywania ciazy w Polsce ( w: ) Prawa reprodukcyjne w Polsce . Skutki ustawy antyaborcyjnej. Raport. 2007.
red. W. Nowicka. Federacja na rzecz kobiet i Planowania Rodziny. Wrzesien 2007 s. 54 in.

0 Co wigcej, trudno zrozumie¢ dlaczego za jedno z glownych wskazan do przeprowadzenia takich badan
przyjmuje si¢ w rozporzadzeniu wiek matki powyzej 40 lat pomimo iz w literaturze przedmiotu powszechnie
uwaza, ze iz istotnie podwyzszone ryzyko urodzenia dziecka obarczonego wada genetyczna zachodzi od 35
roku zycia kobiety.



Szczegolnie zatrwazajaca jest niewielka 1 stale malejaca ilosé
przeprowadzonych zabiegow przerwania cigzy z powodu zagrozenia zycia i
zdrowia kobiety (por. Tabl. 5. Zabiegi przerwania cigzy dokonane w latach
2002 -2007 wedtug przyczyn). W 2007 r. zostalo ich przeprowadzonych blisko
przeszto dwa razy mniej niz w roku 2002 r. (37 versus 71). Federacja na
Rzecz Kobiet i Planowania Rodziny od wielu lat alarmuje, ze prawo do zdrowia
kobiet, ktore zajda w cigze, jest powaznie ograniczane. W szczegdlnosci ma to
miejsce wtedy, gdy cigza stanowi zagrozenie dla zdrowia kobiety, co zdarza si¢
w praktyce coraz czgsciej, bowiem nierzadko zachodza w cigze bardzo mtode
dziewczyny oraz kobiety w starszym wieku, nieraz schorowane.

Kobieta ci¢zarna, ktora ma problemy zdrowotne, nie ma zadnej pewnosci, ze
zostanie rzetelnie poinformowana o wptywie cigzy na jej stan zdrowia, ze
lekarz, do ktorego si¢ zwrdci o pomoc wyda stosowng decyzje umozliwiajacy jej
poddanie si¢ zabiegowi przerwania cigzy, nawet w razie koniecznosci
podyktowanej jej stanem zdrowia. Kobieta pozbawiona jest w takiej sytuacji
ochrony prawnej bowiem nadal brak jest mechanizmow odwotawczych od
decyzji lekarza.

W sytuacji, gdy kobieta pomimo choroby, chce lub jest zmuszona do
kontynuacji cigzy, zdarza si¢, ze lekarze chcac chroni¢ ptdd, zawieszajg
terapi¢ na czas cigzy albo stosuja mniej skuteczng jej forme, nie informujac, ze
moze to byé niebezpieczne dla zdrowia, a nawet zycia kobiety™.

Do zupelnych wyjatkoéw nalezy w praktyce przerwanie cigzy wyniktej z
przestepstwa. Trzy przypadki takich zabiegow w 2007 r. wobec ok. 1800
stwierdzanych rocznie przypadkéw zgwalcen, nasuwa podejrzenie, ze znaczna
cz¢$¢ przerwan cigz, wyniktych z przestepstwa, dokonywana jest w podziemiu
aborcyjnym.

Zdarzajace si¢ notorycznie przypadki odmowy wykonywania legalnych
zabiegOw przerywania cigzy przez lekarzy zatrudnionych w publicznych zoz-
ach, w zwigzku z powotywaniem si¢ na tzw. klauzule sumienia, sktonity w roku
2005 r. Ministra Zdrowia do wprowadzenia rozporzadzenia uzalezniajgcego
mozliwos¢ zwarcia kontraktu z NFZ na §wiadczenia opieki zdrowotnej z
zakresu ginekologii 1 potoznictwa od zagwarantowania przez dang placowke
wykonywania réwniez zabiegdw przerwania cigzy. Odpowiedni przepis uznany
zostat za zbedny przez Minister Ewe Kopacz °i w konsekwencji nie znalazt sie

™ Odmowa podpisania przez Prezydenta przepisow wprowadzajacych pakiet ustaw zdrowotnych spowodowata,
ze przepis wprowadzajacy taki mechanizm, wymagany przez Europejski Trybunat Praw Cztowieka na
podstawie wyroku w sprawie A. Tysigc, nie wszedl w zycie.

2 Por. Sprawa Agaty Lamczak opisana w tekécie Barbary Namystowskiej-Gabrysiak ,.Btad lekarski czy
niepowodzenie w leczeniu?”” w: ,,Prawo i Medycyna”, 2005, nr 3/20.

7 Patrz korespondencja w tej sprawie pomiedzy Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny a Minister
Zdrowia Ewa Kopacz. http://www.federa.org. pl .



w nowym rozporzadzeniu wydanym w 2008 r.”* Gloéna sprawa
czternastoletniej Agaty z Lublina, ktorej kilka szpitali odmowito dokonania
aborcji cigzy wyniklej z czynu zabronionego, wykazato, ze bylo to posunigcie
niestuszne.

Warto dodaé, ze jezeli nawet zapadnie decyzja o zabiegu przerwania cigzy,
kobiety najczesciej nie majg mozliwosci skorzystania z nowoczesnych metod
jego przeprowadzenia, takich jak metoda farmakologiczna Iub prézniowa, cO
tym samym ogranicza ich prawo do korzystania z osiggnie¢ post¢pu naukowego
w medycynie.

Brak jakichkolwiek badan uniemozliwia rzetelng oceng skutkow ustawy
antyaborcyjnej dla zdrowia kobiet. Catkowita bezrefleksyjnos¢ sprawozdan
Rady Ministrow z realizacji jej postanowien przejawiajaca si¢ m.in. w
podawaniu danych statystycznych dotyczacych ilosci wykonanych oficjalnie
zabiegdw przerwania cigzy, bez podjecia chociazby proby oszacowania liczby
zabiegdw nielegalnych, rodzi obawy, ze wsrdd elit rzadzacych albo brak jest
$wiadomosci co do mozliwych negatywnych jej skutkow dla zdrowia kobiet,
albo, co bardziej prawdopodobne, takiego wptywu nie chce si¢ ujawnic.

Nieche¢¢ rzadzacych do podjecia jakichkolwiek badan na temat skali zjawiska
podziemia aborcyjnego wynika zapewne z faktu, ze gdyby ewentualne badania
potwierdzily szacunki czynione przez organizacje spoteczne, oznaczatoby to
catkowitg porazke ustawy w zlikwidowaniu lub chociazby zmniejszeniu
zjawiska aborcji. Wykazalyby jednoczesnie, ze ustawa nawet jesli w niewielkim
stopniu osiggneta swoj zasadniczy cel, to wywotuje jednak wiele
niepozadanych skutkéw ubocznych dla zdrowia kobiet. Dlatego tez wtadze,
jak dotad, skupiaty si¢ przede wszystkim na $ciganiu os6b wykonujacych
nielegalne zabiegi przerywania cigzy, co miato jakoby poprawic¢ stan realizacji
ustawy.

Ocena skutkdéw spolecznych ustawy jest natomiast dokonywana regularnie
przez Federacje na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny™. Z wieloletnich

™ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielanie §wiadczen opieki
zdrowotnej Dz.U. 2008 nr 81 poz. 484.

> W raporcie tym stwierdza sie, ze doswiadczenie pietnastu lat obowiazywania ustawy antyaborcyjnej pozwalaja
na nastepujace konkluzje: Ustawa antyaborcyjna nie ograniczyta faktycznych rozmiarow zjawiska przerywania
cigzy. Przerywanie cigzy z tzw. wzgledow spotecznych jest nadal wykonywane w tzw. podziemiu aborcyjnym,
najczesciej w lekarskich gabinetach prywatnych lub za granica,( tzw. turystyka aborcyjna, ktéra obecnie
rzadziej charakter zorganizowany, a czgéciej indywidualny) . Szacuje sig, ze ciemna liczba nielegalnych
zabiegow wynosi od 80 tys. rocznie do stu kilkudziesieciu tysiecy. Co wiecej, czgs¢ klientek tego podziemia
stanowig kobiety, ktore w §wietle ustawy maja prawo do legalnego przerwania cigzy, ktorego w praktyce nie
byly w stanie wyegzekwowac. W poréwnaniu z 2000 r. zjawisko w latach nastgpnych uleglo wyraznemu
nasileniu. Najwigksze zmiany, ktore obserwuje si¢ w poréwnaniu z rokiem 2000, to coraz powszechniejsze
stosowanie aborcji farmakologicznej jako metody przerywania ciazy oraz lawinowo rosnaca rola Internetu jako
zrodta informacji na temat mozliwosci usuwania cigzy. Internet pozwala kobietom nie tylko uzyska¢ informacje,
ale rowniez wymienia¢ doswiadczenia.



doswiadczen Federacji wynika, ze ustawa antyaborcyjna przyczynita si¢ do
tysiecy rodzinnych dramatow oraz problemow kobiet, zardwno zdrowotnych
jak 1 zyciowych.

Kolejne rzady nie podejmowaly zadnych konstruktywnych krokow, ktore
uzdrowityby istniejacy stan rzeczy, bedacy skutkiem kryminogennego prawa i
konsekwentnie ignorowaty wszystkie patologie zwigzane z obecng sytuacja.
Jedyna, udana proba liberalizacji ustawy, podjeta w 1996 r., zostata zniweczona
przez uznanie przez Trybunat Konstytucyjny przepisu dopuszczajgcego
przerwanie cigzy z powodu ,,ciezkiej sytuacji zyciowej lub trudnej sytuacji
osobistej” kobiety ciezarnej za sprzeczny z Konstytucjg. Orzeczenie to dowodzi
jak niska range majg prawa kobiet w przyjetej przez TK konstytucyjnej
hierarchii wartosci.

Nalezy doda¢, ze kolejne Rzady RP nie realizowaty tez zalecen wynikajacych
z ratyfikowanych przez Polske miedzynarodowych konwencji, mimo iz
mig¢dzynarodowe instytucje monitorujgce stan przestrzegania praw cztowieka
wynikajacych z tych konwencji, wielokrotnie zalecaly podjecie krokdéw
przeciwdziatajacych dalszemu zaostrzaniu w praktyce stosowania
obowigzujacych przepisow tzw. ustawy antyaborcyjnej oraz zagwarantowania
kobietom dostepu do legalnej aborcji "°.

Co wigcej, co pewien czas, pojawiajg si¢ inicjatywy, mogace stanowic dalsze
powazne zagrozenie dla praw reprodukcyjnych kobiet. W kwietniu 2007 r.
niewielka wigkszoscig gtosdow Sejm odrzucit propozycje poprawek do
Konstytucji gwarantujacych prawo do zycia od momentu poczecia,
wprowadzenie ktorych oznaczatoby konieczno$¢ zaostrzenia 1 tak juz bardzo
restrykcyjnego prawa antyaborcyjnego w Polsce. Zwloka w wykonaniu
wyroku Europejskiego Trybunalu Praw Cztowieka w sprawie A. Tysiac
nakazujacego wprowadzenie mechanizmu kontroli decyzji lekarza w przypadku
odmowy pacjentowi lub pacjentce mozliwosci realizacji gwarantowanych im
ustawowo praw, data pretekst Rzecznikowi Praw Obywatelskich do wystgpien
do Premiera sugerujagcych mu potrzebe zawezenia wskazan zdrowotnych i
embriopatologicznych do przerywania ciazy zawartych w ustawie z 1993 r.”".
Projekty wprowadzenia zakazu stosowania wspomaganego medycznie rozrodu
przy zastosowaniu zaptodnienia in vitro sa przyktadem kolejnej proby
ograniczania praw reprodukcyjnych obywateli. Niebawem okaze sig, czy obecny
Parlament zdecyduje si¢ uregulowac kwesti¢ leczenia nieptodnos$ci zgodnie z
unijnymi standardami zdrowotnymi, czy tez ulegajac naciskom ze strony
Kosciota, ograniczy ich prawng dostepnosc.

"® Por. Instytucje miedzynarodowe na temat stanu przestrzegania praw reprodukcyjnych w Polsce (w:) Prawa
reprodukcyjne w Polsce . Skutki ustawy antyaborcyjnej . Raport. 2007 red. W. Nowicka . Federacja na rzecz
kobiet i planowania Rodziny. Wrzesien 2007. s. 109 i n.

" http://rpo.gov.pl



4. Problemy zdrowotne kobiet starszych

Pomimo starzenia si¢ spoteczenstwa polskiego, brak jest nadal specjalnych
programéw profilaktycznych, ktére bylyby nastawione na ochrong¢ zdrowia osob
starszych, w szczegdlnosci kobiet, ktore, jak juz sygnalizowano, zyja dtuze;.

Problemem byto™ i jest nadal dostepno$¢ kuracji hormonalnych dla kobiet w
okresie menopauzy spotggowana potrzeba prowadzenia przed rozpoczeciem
kuracji kosztownej diagnostyki poziomu hormonéw w organizmie.

Rosnie tez liczba zachorowan na osteoporoze; najgrozniejsze powiktania
wynikajace z osteoporozy sg trzecig, po chorobach uktadu krazenia i
nowotworowych, przyczyng $mierci w szpitalach wérdd pacjentéw powyzej 70
roku zycia. Ztamania kosci udowej przytrafiajg si¢ najczesciej kobietom
powyzej 60 roku zycia. Dlugotrwale unieruchomienie z powodu ztamania jest
czesta przyczyng opadowego zapalenia pluc, niejednokrotnie prowadzacego u
0s6b starszych do szybkiego zgonu™.

Prowadzenie powszechnej diagnostyki densytometrycznej pozwala ustali¢
stopien zagrozenia osteoporozg i zastosowac odpowiednie leczenie obnizajace

podatnos¢ kosci na ztamania. Badania takie sg jednak prowadzone na niewielka
skale®.

Obowigzujace przepisy dotyczace ubezpieczen zdrowotnych sprawiaja, ze wiele
0sOb nie ma dostepu do nieodptatnych ustug medycznych. Brakuje wprawdzie
odpowiednich badan empirycznych, ale sg przestanki, by zasadnie
przypuszczac, ze ograniczenia w dostepnosci dotykaja w wigkszym stopniu
kobiety niz mg¢zczyzn.

Ze wspomnianej na wstepie informacji Rzadu na temat obecnej sytuacji ochrony
zdrowia w Polsce (zatacznik Nr 5)* wynika, ze w zakresie ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, najwigksza liczba §wiadczeniobiorcow znajduje si¢ na
listach oczekujacych do poradni okulistycznych. Wsrod poradni z najwigksza
liczba oczekujacych nalezy wymieni¢ poradnie kardiologiczne,
kardiochirurgiczne, choréb naczyn oraz endokrynologiczne i osteoporozy.

W zakresie leczenia szpitalnego najwicksza liczba pacjentow oczekuje na
udzielenie §wiadczen w oddziatach okulistycznych i chirurgii urazowo-
ortopedycznej. Wymienione powyzej oddziaty szpitalne charakteryzuje rowniez
dhugi sredni czas oczekiwania (od 357 dni do 377 dni) . Na realizowane w

"8 Por. Kobiety w Polsce 2003+...s. 205.

” Tamze. 206

& Tamze.

8 Informacja Rzadu na temat obecnej sytuacji ochrony zdrowia w Polsce . Druk Sejmowy nr 176 z dnia 21
czerwca 2008 . s. 3.



oddziatach okulistycznych zabiegi w zakresie soczewki (usunigcie za¢my)
oczekuje przeszto 80 000 $wiadczeniobiorcoOw ze Srednim czasem oczekiwania
wynoszacym 389 dni. Na endoprotezoplastyke stawu biodrowego — czas
oczekiwania wynosi 452 dni.

Z informacji Rzadu nie wynika, ile wérod oczekujacych jest kobiet, a ilu
me¢zczyzn. Problem oceny sytuacji oddzielnie z pespektywy kazdej pici jest
obcy sprawozdawcy rzagdowemu, pomimo oczekiwan, jakie w tym zakresie,
taczy sie z naszym cztonkowstwem w Unii Europejskiej. Biorac jednak pod
uwage przedstawiony wyzej charakter probleméw zdrowotnych kobiet oraz
fakt ich dluzszego $redniego trwania zycia, mozna przypuszczac, ze
wymienione niedostatki w opiece zdrowotnej beda w wiekszym stopniu ich
udziatem, niz mezczyzn.

5. Rekomendacje ( 20 postulatéw na dwudziestolecie)

Niniejsza analiza wykazata potrzebe podjecia lub intensyfikacji przez
Ministerstwo Zdrowia, przy udziale korporacji zawodow medycznych,
organizacji spotecznych dziatajacych w obszarze ochrony zdrowia oraz
srodowisk naukowych, nastgpujacych dziatan, szczegodlnie istotnych z punktu
widzenia poprawy stanu zdrowia kobiet i poziomu opieki zdrowotnej nad
nimi:

1. Propagowanie ws$rod kobiet zdrowego stylu zycia;

2. Prowadzenie rozdzielonych pod wzgledem pici badan dotyczacych rownego
dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych ze srodkow
publicznych. Stosowanie wynikoéw tych badan jako narzedzia w polityce
réwnosciowe] w obszarze opieki zdrowotnej, a ponadto publiczne ich oglaszanie
1 uwzglednianie w sprawozdawczosci;

3. Dokonanie usprawnien organizacyjnych majacych na celu zwigkszenie
udziatu kobiet w profilaktycznych badaniach diagnostycznych przewidzianych
w programach przeciwdziatania chorobom nowotworowym, bez uciekania si¢
do jakiejkolwiek formy przymusu administracyjnego;

4. Prowadzenie stalych akcji informacyjno-edukacyjnych, przede wszystkim
za posrednictwem mediow (prasy kobiecej) propagujacych badania
diagnostyczne piersi i narzagdéow rodnych w celu wczesnego wykrywania raka;

5. Wprowadzenie wymogu statego kontrolowania placowek
przeprowadzajacych badania mammograficzne i publikowanie danych
dotyczacych urzadzen oraz wykazu placowek medycznych, ktore stosuja
urzadzenia nie odpowiadajace standardom jakosci;



6. Prowadzenie w trybie ustawicznego ksztalcenia zawodowego kursow dla
lekarzy diagnostow prowadzacych takie badania, zakonczonych sprawdzianem
praktycznym;

7. Podwyzszenie poziomu leczenia choréb nowotworowych oraz uktadu
krazenia mézgowego;

8. Zwigkszenie dostgpu do swiadczen zdrowotnych w tych dziatach medycyny,
ktérych pacjentami sg najczeséciej osoby starsze, zwtaszcza kobiety (np.
okulistyka, ortopedia);

9. Podjecie dziatan majacych na celu zachgcanie kobiet do korzystania z opieki
zdrowotnej w czasie cigzy, bez odwotywania si¢ do grozby odmowy ptacenia
jednorazowych $wiadczen socjalnych (w tym tzn. becikowego) z okazji
urodzenia dziecka;

10. Zakonczenie prac nad standardami opieki okotoporodowe;j
uwzgledniajacymi m.in. mozliwosc¢:

- odbycia porodu rodzinnego,
- zastosowania znieczulenia finansowanego z funduszy publicznych,

- wprowadzenia mozliwo$ci rozwigzania cigzy przez cesarskie cigcie na
zadanie kobiety (poprzedzone petng informacjg o pozytywnych 1
negatywnych skutkach takiego rozwigzania w poréwnaniu z porodem
sitami natury) pod warunkiem, ze nie ma indywidualnych
przeciwwskazan lekarskich z punktu widzenia zdrowia kobiety do
przeprowadzenia takiego zabiegu;

11. Reaktywacja dobrze dotychczas dziatajacych izb porodowych; okreslenie
dla nich minimalnych standardéw wymaganych dla zachowania bezpieczenstwa
zdrowotnego rodzacych tam kobiet, z uwzgledniajacych warunkow ich
funkcjonowania oraz dopuszczenie do zawierania przez nie kontraktow z NFZ;

12. Przeprowadzenie ogdlnopolskich badan na temat skutkéw restrykcyjnego
prawa aborcyjnego dla zdrowia kobiet, skali podziemia aborcyjnego, a takze
podjecie inicjatywy w kierunku liberalizacji ustawy antyaborcyjnej;

13. Wprowadzenie do ochrony zdrowia kobiet skutecznego mechanizmu
odwolywania si¢ od decyzji lekarza, w przypadku gdy jest ona sprzeczna z wolg
pacjentki;

14 Wprowadzenie do szkét edukacji seksualnej stanowigcej istotny komponent
ogolnej edukacji prozdrowotnej, ktora uwzgledniataby wiedzg na temat zdrowia
seksualnego, profilaktyke zdrowotng oraz zapobieganie przemocy wobec
dziewczat;



15. Zwigkszanie dostgpu do antykoncepcji m.in. przez uwzglednienie
poradnictwa antykoncepcyjnego w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
oraz wprowadzenie bardziej roznorodnej oferty srodkow antykoncepcyjnych (w
tym antykoncepcji doraznej) wprowadzonych na list¢ lekow refundowanych.
Rozwazenie mozliwos$ci rezygnacji z przepisywania niektorych srodkow
antykoncepcyjnych na recepte;

16. Zwigkszanie dostepu do badan prenatalnych m.in. przez zniesienie wymogu
posiadania skierowania do poradni genetycznej;

17. Przywrocenie w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie ogdlnych
warunkow umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, przepisu
zobowigzujacego zoz-y zwigzane kontraktem z NFZ w zakresie udzielania
$wiadczen zdrowotnych w dziedzinie ginekologii i potoznictwa do
zagwarantowania przeprowadzenia zabiegéw legalnego przerwania ciazy;

18. Dopuszczenie do obrotu w Polsce powszechnie stosowanego w Unii
Europejskiej srodka farmakologicznego stuzgcego przerwaniu cigzy (RU-486);

19. Uznanie nieptodnosci za chorobg i okreslenie zasad finansowania
zabiegow in vitro ze $srodkéw publicznych;

20. Odideologizowanie kwestii zdrowia reprodukcyjnego, atym samym
usuniecie w tej dziedzinie gtdwnej bariery w dostepie do swiadczen
zdrowotnych wysokiej jakosci.

Warszawa, maj 2009 r.



