
STRESZCZENIE

Planowanie i wykonywanie zabiegów przerwania
cià˝y wymaga uwzgl´dnienia szeregu czynników, nieza-
le˝nie od okolicznoÊci, w których przerwanie cià˝y jest
zgodne z prawem, i od tego, kto jest odpowiedzialny za
podejmowanie decyzji i/lub ich realizacj´ w systemie
opieki zdrowotnej. Czynniki te wyst´pujà niezale˝nie od
tego, czy zabiegi sà przeprowadzane przez instytucje pu-
bliczne, prywatne czy pozarzàdowe. W wi´kszoÊci wy-
padków niewielkie zmiany w istniejàcych oÊrodkach, 
zakup niewielkiej iloÊci dodatkowego sprz´tu lub prze-
prowadzenie podstawowego szkolenia pozwalajà na
wykonywanie zabiegów tam, gdzie dotàd nie by∏y one
przeprowadzane, lub na popraw´ jakoÊci, bezpieczeƒ-
stwa, skutecznoÊci i wydolnoÊci istniejàce systemu opie-
ki medycznej. Zmiany te powinny si´ opieraç na dok∏ad-
nym planowaniu, obejmujàcym nast´pujàce elementy:
• Ocen´ obecnej sytuacji. Nie musi to byç proces

d∏ugi ani skomplikowany. Dokonujàc oceny nale˝y
si´ przyjrzeç: przepisom prawnym regulujàcym
dost´pnoÊç bezpiecznych zabiegów przerwania
cià˝y; zakresowi i poziomowi dost´pnych obecnie
us∏ug; jakoÊci obecnie Êwiadczonych us∏ug, w tym
zabiegów wykonywanych w celu wywo∏ania
poronienia oraz leczenia powik∏aƒ po zabiegach prze-
prowadzonych w warunkach zagra˝ajàcych ˝yciu lub
zdrowiu; charakterystyce kobiet poddajàcych si´ za-
biegom oraz nastawieniu i kompetencjom personelu
medycznego.

• Ustanowienie krajowych norm i standardów regu-
lujàcych przeprowadzanie bezpiecznych zabiegów
przerwania cià˝y. Normy i standardy powinny doty-
czyç: rodzajów zabiegów i miejsc ich wykonywania;
koniecznego sprz´tu, zaopatrzenia, leków i wypo-
sa˝enia oÊrodków; mechanizmów kierowania do in-
nych oÊrodków; poszanowania prawa kobiety do
podj´cia decyzji na podstawie rzetelnych informacji,
do niezale˝noÊci, poufnoÊci i prywatnoÊci,
z uwzgl´dnieniem szczególnych potrzeb kobiet
niepe∏noletnich oraz szczególnego podejÊcia do ko-
biet – ofiar gwa∏tu.

• OkreÊlenie kwalifikacji personelu wykonujàcego
zabiegi, potrzebnych szkoleƒ, systemu nadzoru i pro-
cedury wydawania uprawnieƒ. Przede wszystkim
nale˝y jasno okreÊliç, kto z personelu mo˝e
przeprowadzaç zabiegi. Inne szczegó∏owe kwestie
obejmujà niezb´dne elementy programów kszta∏cenia
zawodowego dotyczàcych zabiegów przerwania
cià˝y, standardy nadzoru oraz kryteria wydawania
certyfikatów i zezwoleƒ. Celem tych dzia∏aƒ jest
spe∏nienie przez personel i instytucje odpowiednich
kryteriów bezpiecznych zabiegów przerwania cià˝y.

• Monitorowanie i ocena us∏ug. W zakres tych zadaƒ
wchodzi zbieranie rutynowych danych statys-
tycznych dotyczàcych zabiegów oraz informacji
o pacjentkach, korzystanie z list weryfikacyjnych
i okresowych badaƒ specjalnych.

• Finansowanie. Bud˝et opieki zdrowotnej powinien
obejmowaç koszty personelu, programów szkole-
niowych, narz´dzi, zaopatrzenia i leków oraz koszty
inwestycyjne. Nale˝y równie˝ zwróciç uwag´, ˝eby
ceny us∏ug medycznych by∏y przyst´pne dla kobiet,
które tych us∏ug potrzebujà. Koszty do∏àczenia bez-
piecznych zabiegów przerwania cià˝y do istniejàcych
us∏ug medycznych sà niewielkie w stosunku do ko-
rzyÊci zdrowotnych odnoszonych przez kobiety.

3.1 OCENA BIE˚ÑCEJ SYTUACJI

Ocena sytuacji pomo˝e okreÊliç, gdzie nale˝y zor-
ganizowaç opiek´ medycznà i/lub gdzie nale˝y uspraw-
niç ju˝ istniejàcà. Podstawowa ocena sytuacji na
szczeblu krajowym, regionalnym i lokalnym nie musi
byç d∏uga ani skomplikowana. Potrzebne informacje
mo˝na zwykle uzyskaç przez dokonanie przeglàdu
istniejàcych danych, konsultacje z odpowiednimi insty-
tucjami i osobami (urz´dnikami ministerstwa zdrowia,
osobami wykonujàcymi zabiegi, kobietami, przedstawi-
cielami organizacji spo∏ecznych, sponsorami) oraz przez
obserwacj´ Êwiadczenia us∏ug na ró˝nych szczeblach
opieki zdrowotnej. Szczegó∏owe informacje dotyczàce
tych dzia∏aƒ (techniki szybkiej oceny i analizy sytuacji)
przedstawione sà w aneksie 1.

Jednym z rozwiàzaƒ, stosowanym z powodzeniem
w ró˝nych krajach, jest Strategiczne PodejÊcie do
Poprawy JakoÊci Opieki i Us∏ug w zakresie Zdrowia
Reprodukcyjnego (Âwiatowa Organizacja Zdrowia 1999,
Âwiatowa Organizacja Zdrowia 2002a). PodejÊcie
Strategiczne polega na stworzeniu zespo∏u oceniajàcego,
w którego sk∏ad wchodzà przedstawiciele szerokiej
gamy instytucji i grup zainteresowanych problemem,
którzy dokonujà „w terenie” oceny dost´pnych tech-
nologii, jakoÊci Êwiadczonych us∏ug oraz potrzeb
i doÊwiadczeƒ kobiet.

Niezale˝nie od tego, jaka metoda oceny zostanie za-
stosowana, nale˝y uwzgl´dniç ró˝ne punkty widzenia.
Dzi´ki temu zalecenia i plany oparte na tej ocenie
uzyskajà wi´kszà akceptacj´, a przez to ich realizacja
stanie si´ bardziej prawdopodobna. Szczególnie wa˝ne
jest uwzgl´dnienie punktu widzenia kobiet korzystajà-
cych i mogàcych potencjalnie korzystaç z omawianych
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us∏ug medycznych, gdy˝ one w∏aÊnie sà g∏ównym
êród∏em informacji o istniejàcych przeszkodach w ko-
rzystaniu z tych us∏ug. Wa˝ne jest równie˝, aby ocena
zawiera∏a analiz´ ogólnej dost´pnoÊci us∏ug zwiàzanych
ze zdrowiem reprodukcyjnym, a szczególnie dost´pu do
us∏ug i informacji w zakresie antykoncepcji, gdy˝ te
czynniki majà wp∏yw na wyst´powanie nieplanowanej
cià˝y. Je˝eli ocena ma zawieraç obserwacje uzyskane
bezpoÊrednio od kobiet i osób wykonujàcych zabiegi,
nale˝y przedtem uzyskaç ich zgod´.

Przyk∏adowe pytania zawarte w takiej ocenie podane
sà poni˝ej. Typowe êród∏a, z których mo˝na uzyskaç od-
powiedzi na te pytania, to archiwa oÊrodków opieki
zdrowotnej (lokalnych i krajowych), sprawozdania dla
ministerstwa zdrowia, lokalne lub krajowe badania opi-
nii osób Êwiadczàcych us∏ugi medyczne i/lub korzysta-
jàcych z nich oraz – w ograniczonym stopniu – badania
demograficzne i inne badania stanu zdrowia ludnoÊci.
Wielu informacji mo˝e dostarczyç istniejàca literatura,
ale w wi´kszoÊci wypadków trzeba je uzupe∏niç infor-
macjami zebranymi w wyniku szybkiej oceny sytuacji.
Nale˝y pami´taç, ˝e niewyczerpujàca sprawozdawczoÊç
na temat przerywania cià˝y jest zjawiskiem powszech-
nym, niezale˝nie od tego, czy chodzi o zabiegi legalne
czy nielegalne, przeprowadzane w warunkach bez-
piecznych czy zagra˝ajàcych zdrowiu lub ˝yciu.

a. Jakie przepisy prawne, polityka i regulaminy,
w tym polityka szpitali, regulujà dost´p do bez-
piecznych zabiegów przerwania cià˝y?
Personel s∏u˝by zdrowia i opinia publiczna mogà

zak∏adaç, ˝e prawo jest o wiele bardziej restrykcyjne ni˝
w rzeczywistoÊci, i z tego powodu zabiegi mogà nie byç
wykonywane lub kobiety mogà nie mieç dost´pu do za-
biegów, do których zgodnie z obowiàzujàcymi przepisa-
mi majà prawo. Poza tym personel opieki zdrowotnej
mo˝e znaç przepisy prawne, ale nie stosowaç ich
w praktyce, z ró˝nych powodów. Wa˝nym elementem
oceny sytuacji bie˝àcej jest zatem dok∏adna analiza
przez specjalistów z dziedziny prawa i zdrowia publicz-
nego treÊci przepisów prawnych oraz ich funkcjonowa-
nia w praktyce.

• Na przyk∏ad, tam gdzie przepisy prawne wyma-
gajà zezwolenia lub upowa˝nienia strony trzeciej,
czyli szpitalnej komisji, zgody ma∏˝onka albo
lekarskiego lub policyjnego zaÊwiadczenia, ˝e do
stosunku dosz∏o pod przymusem, szybka ocena
sytuacji wyka˝e zapewne powstawanie nad-
miernych opóênieƒ, majàcych ujemny wp∏yw na
zdrowie kobiety. W ocenie mo˝na zaproponowaç
mo˝liwoÊci i strategie w∏àczenia zabiegów przer-
wania cià˝y do g∏ównego nurtu dyskusji pub-
licznej i/lub informowania w sposób wyraêny
opinii publicznej, prawników, s´dziów i lekarzy
o tym, w jakich sytuacjach kobiety majà prawo do
zabiegów i w jaki sposób mogà z nich skorzystaç.
Wprowadzenie w ˝ycie zmian mo˝e zajàç troch´
czasu, ale w niektórych krajach uda∏o si´ ju˝ tego
dokonaç (Veira Villela i de Oliveira Araujo 2000,
Billings et al. 2002).

b. Jak cz´sto wykonuje si´ legalne zabiegi przerwa-
nia cià˝y i jak cz´sto dochodzi do komplikacji po
niebezpiecznej aborcji? Kto korzysta obecnie
z dost´pnych us∏ug, a kto nie ma do nich dost´pu?
Oszacowanie liczby zabiegów niebezpiecznej aborcji

i liczby legalnych zabiegów mo˝e byç trudne, zw∏aszcza
gdy dost´pnoÊç legalnych zabiegów jest ograniczona.
Ale niemal zawsze badania socjologiczne dostarczajà
danych, które mogà pomóc w ustaleniu ogólnego obrazu
sytuacji (Mundigo and Indriso 1999). Statystyki oÊrod-
ków opieki zdrowotnej pozwolà oszacowaç liczb´ legal-
nie wykonanych zabiegów przerwania cià˝y i liczb´
pacjentek przyj´tych do szpitali z powodu komplikacji
po niebezpiecznej aborcji. Mogà te˝ istnieç dane
pochodzàce z badaƒ spo∏ecznych na temat niechcianych
lub nieplanowanych cià˝. Dane dotyczàce wieku, stanu
cywilnego i statusu spo∏eczno-ekonomicznego kobiet
korzystajàcych z legalnych zabiegów przerwania cià˝y
i kobiet, u których wyst´pujà komplikacje z powodu za-
biegów przeprowadzonych w warunkach zagra˝ajàcych
zdrowiu (o ile dane te sà dost´pne) wska˝à, które kobi-
ety poddajà si´ obecnie zabiegom. Te dane mo˝na
nast´pnie wykorzystaç przy dostosowywaniu programu
do potrzeb.

• Na przyk∏ad je˝eli z informacji na temat kobiet
poddanych leczeniu komplikacji po zabiegach
przeprowadzonych w warunkach zagra˝ajàcych
zdrowiu wynika, ˝e sà to kobiety z grupy
wiekowej poni˝ej 25 lat, wówczas osoby
odpowiedzialne za kszta∏towanie polityki i przy-
gotowanie programów powinny opracowaç strate-
gi´ informowania i edukowania m∏odych ludzi
w zakresie zdrowia seksualnego i reproduk-
cyjnego oraz dost´pnoÊci Êrodków antykoncep-
cyjnych i zabiegów przerwania cià˝y. Z do-
datkowych danych na temat podejÊcia personelu
opieki zdrowotnej mo˝e wynikaç potrzeba szkole-
nia personelu, aby by∏ otwarty i nie osàdza∏
ma∏oletnich i osób m∏odych.

c. Gdzie wykonywane sà obecnie legalne zabiegi
przerwania cià˝y?
Czy sà dost´pne na podstawowym szczeblu opieki

zdrowotnej, na wy˝szym, czy tylko na najwy˝szym?
W oÊrodkach publicznych, prywatnych czy pozarzà-
dowych? Czy sà dost´pne we wszystkich cz´Êciach kra-
ju? Czy robià to placówki samodzielne, czy te˝ stano-
wiàce cz´Êç oÊrodków Êwiadczàcych inne us∏ugi opieki
medycznej? Jaki odsetek zabiegów przerwania cià˝y
wykonywany jest w ka˝dym z tego rodzaju oÊrodków?

• Ocena sytuacji mo˝e wykazaç, ˝e zabiegi przer-
wania cià˝y dost´pne sà wy∏àcznie w szpitalach
miejskich. W takim wypadku za priorytet mo˝na
uznaç przeszkolenie personelu i wyposa˝enie
oÊrodków ni˝szego szczebla, w tym oÊrodków na
obszarach wiejskich, przynajmniej w zakresie
wykonywania zabiegów przerwania cià˝y w pier-
wszym trymestrze i kompetentnego kierowania do
innych oÊrodków w bardziej skomplikowanych
przypadkach.
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d. Jaka jest obecnie jakoÊç opieki opieki zdrowotnej
w zwiàzku z zabiegami przerwania cià˝y?
Jakie zabiegi stosuje si´ w celu wywo∏ania

poronienia i leczenia komplikacji po niebezpiecznej
aborcji w ró˝nych stadiach zaawansowania cià˝y? Jaka
jest techniczna jakoÊç tych us∏ug? Czy kobiety otrzymu-
jà rzetelne informacje? Czy otrzymujà porady i us∏ugi
w zakresie antykoncepcji przed przerwaniem cià˝y i po?
Czy jakoÊç opieki jest ró˝na w zale˝noÊci od oÊrodka
i regionu kraju? Niektóre z tych informacji mo˝na
uzyskaç z dokumentacji oÊrodków zdrowia. Przeglàd za-
leceƒ dotyczàcych procedur post´powania podczas
Êwiadczenia us∏ug wyka˝e, czy w ramach polityki oÊrod-
ków standardy jakoÊci opieki zdrowotnej sà jasno
okreÊlone i czy kobiety po zabiegu przerwania cià˝y
otrzymujà informacje i us∏ugi zwiàzane z antykoncepcjà.
Szybka ocena sytuacji pozwoli okreÊliç, czy post´-
powanie w praktyce odpowiada standardom.

• BezpoÊrednia obserwacja us∏ug w trakcie
przeprowadzania oceny sytuacji mo˝e ujawniç
niskà jakoÊç opieki zdrowotnej, np. brak
niezb´dnego zaopatrzenia, brak prywatnoÊci lub
niskie kwalifikacje personelu medycznego.
Brakom tym mo˝na przeciwdzia∏aç np. inwestu-
jàc w systemy logistyczne lub lepsze szkolenia
i nadzór.

e. Jakie jest nastawienie personelu opieki zdrowotnej
do przerywania cià˝y i jego wiedza w tym zakre-
sie?
Jaka jest znajomoÊç przepisów prawnych, technik

medycznych oraz miejsc, w których wykonuje si´ zabie-
gi? Jak dalece reakcje personelu pokrywajà si´ z tym, co
wykaza∏a szybka ocena sytuacji przeprowadzona przez
zespó∏? Dane dotyczàce tych kwestii sà w wi´kszoÊci
krajów doÊç ograniczone, niemniej ich zgromadzenie
jest wa˝ne, poniewa˝ nastawienie i post´powanie per-
sonelu medycznego to istotne elementy decydujàce
o dost´pnoÊci bezpiecznych i legalnych zabiegów przer-
wania cià˝y.

• Przyk∏adowo, ocena sytuacji mo˝e wykazaç, ˝e
niektóre osoby spoÊród personelu medycznego
wykonujàce lub mogàce wykonywaç zabiegi
przerwania cià˝y, majà mieszane uczucia lub
niech´tny stosunek do przerywania cià˝y nawet
tam, gdzie jest to zabieg dost´pny na ˝yczenie
(Dickson-Tetteh et al. 2000). W takim wypadku
osoby odpowiedzialne za opracowanie pro-
gramów b´dà musia∏y wziàç pod uwag´ sposo-
by zapewnienia uprawnionym kobietom dost´pu
do zabiegów.

f. Jakie jest podejÊcie kobiet do przerywania cià˝y
i us∏ug przerwania cià˝y oraz ich wiedza w tym za-
kresie?
Wiedza kobiet o us∏ugach przerywania cià˝y

i postrzeganie przez nie tych us∏ug, a tak˝e kontekst
spo∏eczny, mogà stanowiç przeszkody w dost´pnoÊci
us∏ug dla kobiet uprawnionych do zabiegu. Badania
wykazujà, ˝e kobiety cz´sto obawiajà si´ z∏ego trak-

towania, negatywnego nastawienia m´˝a lub partnera
albo te˝ pot´pienia spo∏ecznego (Mundigo i Indriso
1999) – wszystko to powstrzymuje kobiety przed
szukaniem pomocy. Ocena sytuacji powinna równie˝
okreÊliç, czy kobiety znajà swoje prawa w zakresie prze-
rywania cià˝y oraz ceny zabiegów w sektorze pub-
licznym i prywatnym.

• Przyk∏adowo, je˝eli szybka ocena sytuacji
wyka˝e, i˝ kobiety êle oceniajà us∏ugi publiczne
i nie korzystajà z nich z ró˝nych powodów, takich
jak brak poufnoÊci/prywatnoÊci, obawa przed kry-
tykà lub przekonanie o niskiej jakoÊci us∏ug, oso-
by odpowiedzialne za opracowanie i realizacj´
programów b´dà musia∏y podjàç kroki w celu po-
lepszenia jakoÊci opieki zdrowotnej. Mo˝na to 
osiàgnàç przez szkolenie personelu medycznego
w celu podniesienia jego umiej´tnoÊci technicz-
nych i w zakresie komunikacji mi´dzyludzkiej.

g. Jaki jest koszt przeprowadzenia bezpiecznego za-
biegu przerwania cià˝y dla systemu opieki
zdrowotnej? Jakie sà koszty leczenia komplikacji
po zabiegu wykonanym w warunkach zagra˝ajà-
cych zdrowiu?
Informacje o bezpoÊrednich kosztach mo˝na uzyskaç

w archiwach oÊrodków opieki zdrowotnej lub przez
szybsze zbadanie stanu us∏ug medycznych, zarówno
w sektorze publicznym, jak i prywatnym. Bardziej
szczegó∏owe dane na temat kosztów mo˝na uzyskaç
przez dog∏´bniejsze badania. Do przeprowadzenia oceny
wst´pnej wystarczà przybli˝one dane dotyczàce jednego
roku w jednej instytucji (King et al. 1998). Analiz´ in-
formacji mo˝na równie˝ przeprowadziç stosujàc arkusze
kosztorysowe (patrz aneks 1).

• Informacje te pomogà w podejmowaniu racjonal-
nych decyzji dotyczàcych tego, jakiego rodzaju
us∏ugi mogà byç wykonywane na danym szczeblu
opieki zdrowotnej oraz jakie metody mo˝na
wprowadziç na ka˝dym z tych szczebli.

3.2 USTALANIE KRAJOWYCH NORM
I STANDARDÓW

W wielu krajach nie istniejà pisane normy i stan-
dardy dotyczàce wykonywania zabiegów przerwania
cià˝y. Tam, gdzie istniejà, nale˝y je regularnie uaktual-
niaç, aby odzwierciedla∏y najlepsze bie˝àce praktyki.
OkreÊlanie norm i standardów ma zapewniç dost´pnoÊç
dobrych jakoÊciowo us∏ug przerywania cià˝y w zakresie
dopuszczonym przez prawo. Powinny one wyznaczaç
podstawowe kryteria dobrej jakoÊci us∏ug medycznych
zwiàzanych z przerywaniem cià˝y, Êwiadczonych przez
instytucje publiczne, prywatne i pozarzàdowe, w tym:

• rodzaj zabiegów przerwania cià˝y i miejsc,
w których mogà byç wykonywane;

• niezb´dny sprz´t, zaopatrzenie, leki i wypo-
sa˝enie;

• procedury kierowania do innych oÊrodków;
• poszanowania prawa kobiet do podj´cia w∏asnej
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decyzji na podstawie rzetelnych informacji, oraz
prawa do poufnoÊci i prywatnoÊci, ze zwróceniem
uwagi na szczególne potrzeby nieletnich pacjen-
tek;

• szczególne traktowanie kobiet, które pad∏y ofiarà
gwa∏tu.

3.2.1 Rodzaje zabiegów przerwania cià˝y
i miejsc, w których mogà byç 
wykonywane

Zapewnienie wykonywania zabiegów przer-
wania wczesnej cià˝y na podstawowym szczeblu opieki
zdrowotnej mo˝e znacznie zwi´kszyç ich dost´pnoÊç dla
uprawnionych kobiet. Zapewnienie personelowi medy-
cznemu podstawowego szczebla opieki zdrowotnej
sprz´tu do przeprowadzania zabiegów przerwania
wczesnej cià˝y i szkolenie go w zakresie kierowania do
odpowiednich oÊrodków to jedne z najwa˝niejszych
dzia∏aƒ, które nale˝y podjàç. Tam, gdzie nie ma
mo˝liwoÊci Êwiadczenia wysokiej jakoÊci us∏ug medy-
cznych w zakresie zdrowia reprodukcyjnego na podsta-
wowym szczeblu opieki zdrowotnej, wymaganym mini-
mum jest stworzenie skutecznych mechanizmów
kierowania z oÊrodków szczebla podstawowego do
oÊrodków wy˝szego szczebla.

Sprawny system kierowania do odpowiednich oÊrod-
ków jest konieczny w ka˝dej sytuacji (patrz punkt 2.3).
W oÊrodkach wy˝szego szczebla, które dysponujà fun-
duszami na szkolenia i sprz´t, mo˝na szkoliç personel
medyczny z oÊrodków ni˝szego szczebla, poszerzajàc
tym samym zasi´g systemu opieki zdrowotnej.

JeÊli zabiegi sà powszechnie wykonywane, ale
niskiej jakoÊci, pierwszy krok polegaç b´dzie na ocenie
g∏ównych przyczyn niedociàgni´ç, a nast´pnie opraco-
waniu i wdro˝eniu zaleceƒ. W ich zakres wchodziç
mogà: dodatkowe szkolenie personelu oraz poprawa in-
frastruktury i wyposa˝enia na wszystkich szczeblach
systemu opieki zdrowotnej. Zintegrowanie zabiegów
przerwania cià˝y z innymi us∏ugami medycznymi w za-
kresie zdrowia reprodukcyjnego jest zwykle najprostszà
i najbardziej oszcz´dnà strategià.

3.2.1.1 OÊrodki Êrodowiskowe

Personel oÊrodków opieki zdrowotnej
odgrywa w danej spo∏ecznoÊci istotnà rol´ dla kobiet
pragnàcych uniknàç cià˝y, gdy˝ dostarcza odpowiednich
informacji oraz Êrodków antykoncepcyjnych. Informuje
te˝ kobiety o skutkach przerwania cià˝y w warunkach
zagra˝ajàcych zdrowiu lub ˝yciu. Personel opieki
zdrowotnej powinien byç równie˝ przygotowany do
poinformowania kobiet, jak uzyskaç szybki dost´p do
bezpiecznych i legalnych zabiegów przerwania cià˝y,
oraz kierowania kobiet z komplikacjami po êle
przeprowadzonym zabiegu do oÊrodków, które zapewnià
im odpowiednià opiek´ medycznà.

3.2.1.2 OÊrodki na szczeblu podstawowym

OÊrodki te dysponujà zwykle podstawo-
wym sprz´tem medycznym i wykwalifikowanym perso-
nelem. Mo˝na rozwa˝yç wykonywanie zabiegów przer-
wania cià˝y metodami pró˝niowà i farmakologicznà,
gdy˝ nie wymagajà one hospitalizowania pacjentki do
nast´pnego dnia.

Do personelu medycznego zaliczajà si´ piel´gniarki,
po∏o˝ne, osoby asystujàce, a w niektórych sytuacjach
równie˝ lekarze. Personel medyczny, który zosta∏ ju˝
przeszkolony i dysponuje kwalifikacjami do przepro-
wadzenia badania ginekologicznego w celu zdiagno-
zowania objawów cià˝y oraz do wykonania zabiegu
przezszyjkowego, np. za∏o˝enia wk∏adki wewnàtrzma-
cicznej, mo˝e zostaç przeszkolony do wykonywania
odessania pró˝niowego (Freedman et al. 1986,
Greenslade et al. 1993). Je˝eli farmakologiczne metody
przerywania cià˝y sà zarejestrowane i dost´pne, personel
medyczny mo˝e równie˝ podawaç preparaty i nad-
zorowaç procedur´ przerwania cià˝y (Coyaji 2000).

Tak jak przy normalnym porodzie i poronieniu
samoistnym, muszà istnieç mechanizmy szybkiego
kierowania do oÊrodków wy˝szego szczebla, które w ra-
zie koniecznoÊci zapewnià odpowiednià opiek´ medy-
cznà. Dlatego konieczne jest zapewnienie mo˝liwoÊci
skorzystania w razie potrzeby z us∏ug wykwalifiko-
wanego personelu medycznego równie˝ poza godzinami
pracy oÊrodka.

3.2.1.3 Szpitale rejonowe 
(pierwszy szczebel referencyjny)

Szpitale rejonowe powinny wykonywaç
wszystkie podstawowe zabiegi zwiàzane z przery-
waniem cià˝y wymienione w tabeli 3.1, nawet jeÊli sà
one dost´pne w oÊrodkach ni˝szego szczebla.
Specjalistyczna opieka jest rzadko konieczna w zwiàzku
z zabiegami przerwania cià˝y i nie powinna byç ich ru-
tynowym elementem, zw∏aszcza je˝eli Êrodki finansowe
sà ograniczone. Przyk∏adowo, rutynowe stosowanie
specjalistycznego sprz´tu, takiego jak ultrasonograf,
w zabiegach przerwania wczesnej cià˝y zwi´ksza kosz-
ty ponoszone przez system opieki zdrowotnej i nie jest
konieczne (RCOG 2000). Tak˝e znieczulenie ogólne nie
powinno byç stosowane w zabiegach przerwania wczes-
nej cià˝y, gdy˝ zwi´ksza ryzyko i koszty zabiegu
(Lawson et al. 1994). Szpitale powinny zatem oferowaç
kobietom korzystajàcym z zabiegu przerwania cià˝y
opiek´ ambulatoryjnà, poniewa˝ jest bezpieczna, mini-
malizuje koszty i jest dogodniejsza dla pacjentek.

Szpitale dysponujàce personelem i sprz´tem do
leczenia nag∏ych przypadków w po∏o˝nictwie mogà
leczyç komplikacje po zabiegu przerwania cià˝y.
Powinny zatem byç przygotowane do przyjmowania 
kobiet kierowanych z oÊrodków rejonowych.
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3.2.1.4 Szpitale drugiego i trzeciego szczebla
referencyjnego

Szpitale drugiego i trzeciego szczebla powinny dys-
ponowaç wyszkolonym personelem i warunkami do
przeprowadzania zabiegów przerwania cià˝y we wszys-
tkich okolicznoÊciach dopuszczonych przez prawo oraz
do leczenia komplikacji po niebezpiecznej aborcji.
Szczególnie wa˝ne jest wykonywanie zabiegów w szpi-
talach prowadzàcych szkolenia kliniczne, gdy˝ umo˝li-
wia to personelowi medycznemu doskonalenie
umiej´tnoÊci zawodowych.

3.2.2 Niezb´dny sprz´t, zaopatrzenie, leki
i wyposa˝enie oÊrodków

Tabela 3.2 zawiera zestawienie Êrodków
potrzebnych do wykonywania zabiegów przerwania
cià˝y na ró˝nych szczeblach systemu opieki zdrowotnej.
Wi´kszoÊç wyposa˝enia, narz´dzi i Êrodków potrzeb-
nych do stosowania metody pró˝niowej i farmakolo-
gicznych metod przerywania cià˝y jest taka sama jak
przy leczeniu ginekologicznym i antykoncepcji zapew-
nianej bezpoÊrednio w przychodniach. Szczegó∏owà list´
narz´dzi i Êrodków niezb´dnych przy zastosowaniu
metody pró˝niowej z odsysaniem r´cznym zawiera
aneks 3. Szczegó∏owe informacje na temat leków
potrzebnych do leczenia komplikacji (oksytocyna,
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3.2.1.4  –   3.2.2

OÊrodki Êrodowiskowe 

• edukacja i informowanie w zakresie zdrowia reprodukcyjnego, w tym planowania rodziny i przerywania cià˝y
• rozprowadzanie w obr´bie spo∏ecznoÊci odpowiednich Êrodków antykoncepcyjnych, w tym antykoncepcji postkoitalnej
• ca∏y personel przeszkolony w zakresie informowania i kierowania do odpowiednich oÊrodków wykonujàcych legalne 

zabiegi przerwania cià˝y
• ca∏y personel przeszkolony w zakresie rozpoznawania komplikacji po przerwaniu cià˝y i szybkiego kierowania kobiet na

leczenie
• transport do oÊrodków wykonujàcych zabiegi przerwania cià˝y i leczàcych komplikacje po niebezpiecznej aborcji
• ca∏y personel (oraz osoby wykonujàce inne istotne w danej spo∏ecznoÊci zawody, np. policja i nauczyciele) przeszkolony

w zakresie rozpoznawania, ˝e dziewczyna lub kobieta pad∏a ofiarà gwa∏tu lub kazirodztwa i kierowania do odpowied-
nich oÊrodków opieki zdrowotnej lub spo∏ecznej

OÊrodki szczebla podstawowego

• wszystkie elementy opieki wymienione w punkcie dotyczàcym oÊrodków Êrodowiskowych
• ca∏y personel wykonujàcy us∏ugi w dziedzinie zdrowia reprodukcyjnego przeszkolony w zakresie porad dotyczàcych

planowania rodziny, niechcianej cià˝y i przerywania cià˝y
• szersza gama Êrodków antykoncepcyjnych (w tym np. wk∏adki wewnàtrzmaciczne i zastrzyki)
• metoda pró˝niowa do 12 pe∏nych tygodni cià˝y (patrz rozdzia∏ 2)
• farmakologiczne metody przerywania cià˝y do 9 pe∏nych tygodni (patrz rozdzia∏ 2)
• stabilizacja stanu pacjentek i podawanie antybiotyków kobietom z komplikacjami po niebezpiecznej aborcji
• metoda pró˝niowa w razie poronienia nieca∏kowitego
• szybkie skierowanie i transport dla kobiet, które wymagajà metod przerwania cià˝y lub leczenia komplikacji poza-

biegowych niedost´pnych na miejscu 

Szpitale rejonowe

• wszystkie elementy opieki wymienione w punkcie dotyczàcym oÊrodków na szczeblu podstawowym
• sterylizacja, oprócz innych metod antykoncepcyjnych
• zabiegi przerwania cià˝y we wszystkich okolicznoÊciach i w ka˝dym stadium zaawansowania cià˝y dopuszczonych

przez prawo
• leczenie komplikacji po przerwaniu cià˝y
• programy informacyjne obejmujàce ca∏y rejon
• szkolenie odpowiednich grup personelu opieki zdrowotnej (przygotowujàcych do zabiegu i wykonujàcych zabieg) w za-

kresie przeprowadzania zabiegów przerwania cià˝y

Szpitale drugiego i trzeciego poziomu referencyjnego

• wszystkie elementy opieki wymienione w punktach dotyczàcych pozosta∏ych szczebli systemu opieki zdrowotnej
• leczenie wszelkich komplikacji po zabiegu przerwania cià˝y, w tym komplikacji, których leczenia nie prowadzà oÊrodki

rejonowe.

Tabela 3.1 Rodzaje us∏ug, które powinny wchodziç w zakres Êwiadczeƒ oÊrodków na poszczególnych szczeblach 
systemu opieki zdrowotnej



preparaty do˝ylne i antybiotyki) dost´pne sà w innych
êród∏ach (Âwiatowa Organizacja Zdrowia 2000).

Przy zarzàdzaniu oraz planowaniu bud˝etu, zaopa-
trzenia i dystrybucji nale˝y zawsze uwzgl´dniaç te Êrod-
ki i narz´dzia. Kryteria okreÊlania wyboru narz´dzi to:
jakoÊç, trwa∏oÊç, zdolnoÊç do zapewnienia ich sta∏ej
dost´pnoÊci i konserwacji oraz koszt.

Wprowadzenie metody pró˝niowej mo˝e pomóc in-
stytucjom opieki zdrowotnej w zwi´kszeniu dost´pnoÊci
zabiegów przerwania cià˝y, gdy˝ ∏atwoÊç stosowania tej
metody sprawia, ˝e jest odpowiednia dla oÊrodków pod-
stawowego szczebla. Ponadto jej koszty sà stosunkowo
niskie (Lean et al. 1976). Analiza kosztów zwiàzanych
ze stosowaniem r´cznej metody pró˝niowej zosta∏a
dokonana po wprowadzeniu tej metody do leczenia
komplikacji po niebezpiecznej aborcji. Okaza∏o si´, ˝e
stosowanie r´cznej metody pró˝niowej znacznie obni˝a
koszty oraz zapewnia lepszà jakoÊç opieki medycznej
(praca anonimowa 2000, Brambila et al. 1999, El Shafei
et al. 1999). O tym, którà metod´ pró˝niowà stosowaç,
mogà przesàdziç wzgl´dy programowe i finansowe.
W oÊrodkach szpitalnych i innych wykonujàcych du˝o

zabiegów przerwania cià˝y, stosowanie metody
pró˝niowej z odsysaniem elektrycznym mo˝e byç wy-
dajniejsze ni˝ z odsysaniem r´cznym. Ale tam, gdzie
stosuje si´ metod´ elektrycznà, a dostawy energii elek-
trycznej sà nieregularne, konieczne jest zapewnienie
dost´pnoÊci metody r´cznej w sytuacjach awaryjnych.
Metoda pró˝niowa uzyska∏a akceptacj´ personelu opieki
zdrowotnej w ró˝nych Êrodowiskach (Bradley et al.
1991, Ekwempu 1990, Rada ds. LudnoÊci 2000a, Rada
ds. LudnoÊci 2000b, Uniwersytet Pó∏nocnej Karoliny
2001).

Narz´dzia do metody pró˝niowej z odsysaniem
r´cznym sà jedno- lub wielokrotnego u˝ytku. Je˝eli b´dà
u˝ywane wielokrotnie, nale˝y kupiç narz´dzia wytrzy-
ma∏e, które mogà byç cz´sto u˝ywane i czyszczone.
Narz´dzia jednorazowego u˝ytku sà gwarancjà steryl-
noÊci, przez co sà bezpieczniejsze dla zdrowia kobiety
i praktyczniejsze dla osoby wykonujàcej zabieg. Ich
wadà jest wy˝szy koszt i koniecznoÊç zapewnienia
sta∏ych dostaw. Nale˝y odpowiednio sk∏adowaç zu˝yte
narz´dzia jednorazowe, aby nie stanowi∏y zagro˝enia dla
zdrowia personelu medycznego i innych osób.
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Metoda 

Metoda
pró˝niowa

Metody
farmakologiczne

Rozszerzenie
szyjki i
opró˝nienie
jamy macicy
(D&E)

Narz´dzia i leki 

• podstawowe narz´dzia i Êrodki ginekologiczne
i medyczne (np. wziernik, kleszcze, roztwór
antyseptyczny, gaza lub waciki, r´kawice,
kulociàg)

• rozszerzad∏a mechaniczne (Pratta lub
Dennistona), rozszerzad∏a osmotyczne lub
misoprostol do rozszerzenia szyjki macicy

• ig∏y i Êrodki znieczulajàce miejscowo do blokady
oko∏oszyjkowej

• analgetyki
• aspirator r´czny lub elektryczny i rurki
• kaniule: elastyczne lub sztywne, zagi´te lub

proste ró˝nych wielkoÊci
• cedzak i szklana miska do analizy tkanek

Podstawowe narz´dzia i Êrodki ginekologiczne
i medyczne (np. wziernik, gaza lub waciki, podpaski
higieniczne, r´kawice)
W zale˝noÊci od przyj´tego post´powania:
• mifepriston + misoprostol lub gemeprost
• analgetyki
• szklana miska do analizy tkanek

Wszystkie przedmioty wymienione przy metodzie
pró˝niowej oraz:
• wi´ksze rozszerzad∏a i kaniula z wi´kszym

otworem
• specjalne kleszcze (np. Sopher lub Bierer) do

zabiegów przeprowadzonych w póêniejszym
stadium zaawansowania cià˝y

• oxytocin

Wyposa˝enie

• narz´dzia i leki
• osobny pokój do konsultacji
• czysty pokój zabiegowy zapewniajàcy

prywatnoÊç
• stó∏ do badaƒ z podpórkami lub

podwieszeniami na nogi
• ∏ó˝ko
• krzes∏o dla osoby wykonujàcej zabieg
• czysta woda
• silne oÊwietlenie
• Êrodki do czyszczenia i mycia oraz

dezynfekcji narz´dzi
• pojemnik na odpady
• odpowiednia toaleta

• osobny pokój do konsultacji
• osobny pokój z krzes∏ami do oczekiwania

na wydalenie tkanki cià˝owej, oddzielony
od sali porodowej

• odpowiednia toaleta
• mo˝liwoÊç wykonania odessania

pró˝niowego lub skierowania na ten
zabieg

Patrz odessanie pró˝niowe

Tabela 3.2  Narz´dzia, leki i wyposa˝enie konieczne do przeprowadzania zabiegów przerwania cià˝y



Korzystanie z narz´dzi wielokrotnego u˝ytku zmniejsza
koszty zaopatrzenia, nale˝y jednak rygorystycznie
przestrzegaç zasad czyszczenia i dezynfekcji (patrz
rozdzia∏ 2, punkt 2.5.1).

3.2.2.1 Przepisy prawne dotyczàce leków
i sprz´tu

Ka˝dy kraj ma w∏asne przepisy prawne
regulujàce rejestracj´ i import leków. Na Wzorcowej
LiÊcie Leków Podstawowych WHO, którà wiele krajów
przyj´∏o jako „krajowe listy leków podstawowych”,
znajdujà si´ analgetyki nienarkotyczne, np. niesterydowe
leki przeciwzapalne (ibuprofen), Êrodki uspokajajàce
(diazepam) i preparaty do znieczulenia miejscowego (li-
dokaina) (Âwiatowa Organizacja Zdrowia 2002b). Je˝eli
dany lek wpisany jest na krajowà list´ leków podsta-
wowych, zwykle oznacza to, ˝e w danym kraju jest on
zarejestrowany i dost´pny. Je˝eli lek nie jest zareje-
strowany, w niektórych krajach mo˝na go sprowadziç
korzystajàc ze Schematu Certyfikacji WHO dotyczàcego
jakoÊci produktów farmaceutycznych b´dàcych przed-
miotem handlu mi´dzynarodowego (patrz aneks 1 – in-
formacje dost´pne w Internecie).

W niektórych krajach wymagana jest równie˝ rejes-
tracja sprz´tu medycznego. Osoby odpowiedzialne za re-
alizacj´ programów powinny sprawdziç, czy wymagana
jest rejestracja przed sprowadzeniem takiego sprz´tu jak
np. zestaw do r´cznej metody pró˝niowej.

Wymieniony w tabeli 3.2 sprz´t i Êrodki konieczne
do wykonywania zabiegów przerwania cià˝y powinny
zostaç uwzgl´dnione w krajowym programie logistyki
zaopatrzenia medycznego i udost´pnione potrzebujàcym
ich oÊrodkom.

3.2.3 Mechanizmy kierowania 
do innych oÊrodków

Ogromnie wa˝nà rol´ w zagwarantowaniu
bezpieczeƒstwa zabiegów przerwania cià˝y odgrywa
sprawnie funkcjonujàcy system kierowania do innych
oÊrodków. Wszystkie osoby z personelu oÊrodka
zdrowia, kliniki lub szpitala powinny byç w stanie
skierowaç kobiet´ do oÊrodka wykonujàcego zabiegi,
które nie sà dost´pne na miejscu. Ustalenia w sprawie
kierowania do innych oÊrodków oraz transportu na
ró˝nych szczeblach opieki zdrowotnej sà niezb´dne
w celu zagwarantowania, ˝e (a) kobiety chcàce przerwaç
cià˝´ b´dà mog∏y si´ poddaç zabiegowi w odpowiednim
czasie i (b) ˝e kobiety potrzebujàce pomocy lekarskiej
z powodu komplikacji po niebezpiecznej aborcji zostanà
szybko skierowane na leczenie. Je˝eli do oÊrodka
zg∏asza si´ kobieta w niechcianej cià˝y, ale nie ma
prawa do jej legalnego przerwania, personel oÊrodka
powinien udzieliç jej wsparcia, informacji i/lub porad,
aby pomóc w zaplanowaniu kontynuacji cià˝y i objàç jà
opiekà prenatalnà.

Do kluczowych elementów funkcjonowania systemu
kierowania do innych oÊrodków oraz transportu nale˝à:

• standardowe procedury okreÊlania, kiedy konieczne
jest skierowanie do innego oÊrodka i w jaki sposób
powinno si´ ono odbywaç, w tym ustalenia dotyczàce
transportu;

• standardowe procedury przyjmowania i leczenia ko-
biet skierowanych do danego oÊrodka i sprawozdaƒ
dla oÊrodków kierujàcych;

• wytyczne w sprawie post´powania z informacjami
o pacjentce, w celu zagwarantowania odpowiedniej
opieki i poufnoÊci;

• wytyczne dotyczàce analizy koniecznoÊci kierowania
klientek do oÊrodków zajmujàcych si´ chorobami
przenoszonymi drogà p∏ciowà lub HIV, oÊrodków
opieki spo∏ecznej lub poradni oraz oÊrodków oferujà-
cych pomoc prawnà dla ofiar gwa∏tu.

3.2.4 Poszanowanie prawa kobiet do 
podejmowania w∏asnych decyzji 
na podstawie rzetelnych informacji,
prawa do autonomii, do poufnoÊci 
i prywatnoÊci oraz uwzgl´dnienie
szczególnych potrzeb kobiet 
niepe∏noletnich 

Krajowe normy, standardy i przepisy prawne
powinny wspieraç zarówno kobiety w egzekwowaniu
ich praw reprodukcyjnych i innych, jak personel medy-
czny w realizacji zobowiàzaƒ etycznych. W ramach kra-
jowych przepisów prawnych dotyczàcych przerywania
cià˝y, normy i standardy powinny obejmowaç ochron´:
prawa do swobodnego podejmowania decyzji na pod-
stawie rzetelnych informacji, niezale˝noÊci w podej-
mowaniu decyzji, poufnoÊci i prywatnoÊci (Cook
i Dickens 2000). Standardy te sà oparte na mi´dzynaro-
dowych standardach praw cz∏owieka zawartych m. in.
w Mi´dzynarodowym Pakcie Praw Gospodarczych,
Spo∏ecznych i Kulturalnych oraz Konwencji w sprawie
Likwidacji Wszelkich Form Dyskryminacji Kobiet.

3.2.4.1 Swobodne podejmowanie decyzji na 
podstawie rzetelnych informacji

Kobiety próbujàce rozwiàzaç problem
niechcianej cià˝y cz´sto mogà mieç poczucie, ˝e sà
w niekorzystnym po∏o˝eniu, zw∏aszcza je˝eli chodzi
o opiek´ zdrowotnà. Powinny byç traktowane z sza-
cunkiem i zrozumieniem. Personel medyczny powinien
zatem udzielaç kobiecie wsparcia i informacji w sposób
zrozumia∏y i ∏atwy do zapami´tania, aby mog∏a podjàç
decyzj´ o kontynuacji cià˝y lub jej przerwaniu w przy-
padkach dozwolonych przez prawo, bez nacisków, przy-
musu i dyskryminacji.

Personel medyczny powinien równie˝ mieç Êwiado-
moÊç sytuacji, w których kobieta mo˝e byç zmuszana do
przerwania cià˝y wbrew swojej woli, np. ze wzgl´du na
stan zdrowia, w wypadku zaka˝enia wirusem HIV. W ta-
kich sytuacjach personel medyczny powinien staraç si´
zapewniç kobiecie mo˝liwoÊç swobodnego podj´cia de-
cyzji na podstawie rzetelnych informacji. 
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Personel medyczny ma prawo odmawiaç wykonania
zabiegu przerwania cià˝y ze wzgl´du na przekonania,
ale ma te˝ moralny obowiàzek przestrzegania kodeksu
etyki zawodowej; wymaga on zwykle, aby skierowaç
kobiet´ do osoby o odpowiednich kwalifikacjach, która
nie jest przeciwna przerywaniu cià˝y w przypadkach do-
puszczonych przez prawo. Je˝eli nie ma takiej osoby,
personel medyczny musi wykonaç zabieg przerwania
cià˝y w celu ratowania ˝ycia kobiety lub gdy cià˝a
stanowi zagro˝enie dla jej zdrowia, zgodnie z obo-
wiàzujàcymi przepisami prawnymi.

Je˝eli szpital, klinika lub oÊrodek zdrowia zosta∏y
wyznaczone na oÊrodek publiczny wykonujàcy zabiegi
w przypadkach dopuszczonych przez prawo, nie mo˝na
nara˝aç ˝ycia lub zdrowia kobiety odmawiajàc jej wyko-
nania zabiegu. OÊrodek taki powinien wykonywaç za-
biegi przerwania cià˝y zgodnie z obowiàzujàcymi
przepisami prawnymi.

3.2.4.2 Niezale˝noÊç w podejmowaniu decyzji
(pozwolenie osoby trzeciej)

Podstawowa zasada etyczna poszanowania
cz∏owieka obejmuje poszanowanie jego niezale˝noÊci.
Niezale˝noÊç oznacza, ˝e zdrowa psychicznie osoba
doros∏a nie potrzebuje zgody (pozwolenia) ˝adnej osoby
trzeciej, np. m´˝a lub partnera, aby uzyskaç dost´p do
us∏ug opieki zdrowotnej. Dlatego personel medyczny nie
powinien narzucaç wymogu zgody ma∏˝onka, je˝eli
obowiàzujàce przepisy prawne tego nie wymagajà. 

Poszanowanie cz∏owieka wià˝e si´ te˝ z obo-
wiàzkiem ochrony s∏abszych. Do tej grupy zaliczyç

mo˝na zw∏aszcza kobiety niezam´˝ne, niepe∏noletnie,
˝yjàce w skrajnym ubóstwie i doÊwiadczajàce przemocy
domowej. Napi´tnowanie i dyskryminacja zwiàzane
z niepe∏nosprawnoÊcià fizycznà lub psychicznà oraz
stanem zdrowia, np. w przypadkach zaka˝enia wirusem
HIV, sà powszechne i mogà byç wykorzystywane jako
argument przy zmuszaniu kobiet do przerwania cià˝y.
Personel medyczny ma moralny obowiàzek zapewnienia
takim kobietom odpowiedniej pomocy. 

Je˝eli chodzi o zgod´ (pozwolenie) rodziców osób
niepe∏noletnich, niemal wszystkie rzàdy ratyfikowa∏y
Konwencj´ Praw Dziecka. Artyku∏ 5 tej Konwencji
stwierdza, ˝e: „Paƒstwa-Strony b´dà szanowa∏y
odpowiedzialnoÊç, prawo i obowiàzek rodziców... do za-
pewnienia dziecku, w sposób odpowiadajàcy rozwojowi
jego zdolnoÊci, mo˝liwoÊci ukierunkowania go i udzie-
lenia w∏aÊciwych rad przy korzystaniu z praw za-
pewnionych mu w niniejszej Konwencji”. Dodatkowo
jednak artyku∏ 3, który zawiera jednà z czterech ogól-
nych zasad – wytycznych regulujàcych wdra˝anie
wszystkich artyku∏ów Konwencji stwierdza, ˝e: „We
wszelkich decyzjach, które dotyczà dzieci [ka˝dego
cz∏owieka poni˝ej 18 roku ˝ycia], podejmowanych przez
publiczne lub prywatne instytucje opieki spo∏ecznej,
sàdy, w∏adze administracyjne lub organy ustawodawcze,
podstawowà sprawà b´dzie zabezpieczenie nadrz´dnego
interesu dziecka.”

Personel medyczny powinien zach´caç kobiety
niepe∏noletnie, aby porozmawia∏y o cià˝y z rodzicami
lub innà doros∏à osobà, którà darzà zaufaniem. Gdy
dziewczyna stwierdza, ˝e jest to niemo˝liwe (np. rodzi-
ce traktujà jà w sposób obel˝ywy), osoba wykonujàca
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Uwagi dotyczàce szczególnych potrzeb osób niepe∏noletnich

Osoby niepe∏noletnie cz´sto nie majà wiedzy na temat seksualnoÊci, antykoncepcji, zachodzenia w cià˝´, obja-
wów cià˝y i chorób przenoszonych drogà p∏ciowà. Zw∏aszcza kobiety niepe∏noletnie i niezam´˝ne mogà si´ nie
przyznawaç do stosunków seksualnych i mo˝liwoÊci zajÊcia w cià˝´. Mogà mieç niewielkie doÊwiadczenie w rozma-
wianiu z doros∏ymi o takich sprawach i w korzystaniu z opieki lekarskiej w razie k∏opotów ze zdrowiem seksualnym i re-
produkcyjnym. Kobiety niepe∏noletnie potrzebujà atmosfery wsparcia, aby mog∏y rozmawiaç o swoich potrzebach,
obawach i zak∏opotaniu bez poczucia, ˝e sà osàdzane lub „prawi im si´ mora∏y”.

Personel medyczny musi przezwyci´˝yç ewentualne za˝enowanie spowodowane seksualnoÊcià niepe∏noletnich,
zw∏aszcza m∏odych niezam´˝nych kobiet, gdy˝ w wi´kszoÊci krajów stosunki seksualne osób niepe∏noletnich sà na
porzàdku dziennym. Personel medyczny powinien równie˝ dysponowaç odpowiednià wiedzà i umiej´tnoÊcià post´powa-
nia z niepe∏noletnimi, w tym umiej´tnoÊcià uzyskania odpowiednich informacji. Na przyk∏ad powinien zachowywaç si´
taktownie i zadawaç proste pytania zrozumia∏ym j´zykiem. Konieczne mo˝e byç powtarzanie pytaƒ oraz mo˝liwie de-
likatne badanie, z poszanowaniem wstydliwoÊci pacjentki. Mo˝e te˝ zaistnieç potrzeba zasugerowania ró˝nych
odpowiedzi, aby zach´ciç m∏odà pacjentk´ do mówienia, gdy˝ osobom niepe∏noletnim cz´sto potrzeba czasu do
ujawnienia swoich problemów. Personel medyczny powinien koniecznie zagwarantowaç poufnoÊç, wyraênie informujàc
niepe∏noletnià pacjentk´, ˝e nikt nie dowie si´ o jej wizycie w oÊrodku opieki zdrowotnej. 

Konieczne mo˝e byç równie˝ stworzenie oÊrodków opieki zdrowotnej „przyjaznych dla m∏odych pacjentek”
w celu zapewnienia osobom niepe∏noletnim dost´pu do pomocy medycznej. Cz´sto wystarczy dostosowaç istniejàce
us∏ugi do potrzeb niepe∏noletnich. Oznacza to, ˝e godziny otwarcia oÊrodków i ich lokalizacja powinny umo˝liwiaç
niepe∏noletnim pacjentkom korzystanie z pomocy medycznej, a ceny us∏ug powinny byç przyst´pne. O istnieniu takich
us∏ug nale˝y poinformowaç osoby niepe∏noletnie i ich rodziny, w czym istotnà rol´ odgrywa cz´sto pomoc spo∏ecznoÊci
lokalnej.

(Âwiatowa Organizacja Zdrowia 2002c)



zabieg nie powinna ˝àdaç od niej zgody rodziców, jeÊli
nie wymagajà tego obowiàzujàce przepisy prawne.
Personel medyczny powinien zostaç przeszkolony w za-
kresie informowania, udzielania porad i post´powania
z niepe∏noletnimi pacjentkami w sposób odpowiadajàcy
ich zdolnoÊci zrozumienia, na czym polega leczenie
i jakie sà dost´pne mo˝liwoÊci wyboru sposobu leczenia,
nie zaÊ na podstawie przypadkowo ustalonych granic
wiekowych. 

3.2.4.3 PoufnoÊç

Personel medyczny ma obowiàzek ochrony
informacji o pacjentkach przed nieupowa˝nionym
ujawnieniem ich osobom trzecim i upewnienia si´, ˝e
pacjentki wyra˝ajàce zgod´ na ujawnienie poufnych in-
formacji o sobie osobom trzecim robià to bez przymusu
i na podstawie rzetelnych informacji.

Obawa, ˝e poufnoÊç informacji nie zostanie za-
chowana, zniech´ca wiele kobiet – zw∏aszcza niepe∏no-
letnich i niezam´˝nych – do zwracania si´ o pomoc do
oÊrodków opieki zdrowotnej i mo˝e je sk∏aniaç do ko-
rzystania z zagra˝ajàcych zdrowiu us∏ug podziemia
aborcyjnego lub do samodzielnego wywo∏ania
poronienia. Je˝eli kobieta nie wyra˝a zgody na porozu-
mienie si´ personelu medycznego z jej ma∏˝onkiem,
rodzicami lub kimkolwiek innym, a konsultacja z nimi
nie jest konieczna, by zapewniç jej odpowiednià opiek´
i bezpieczeƒstwo, konsultacje takie stanowià powa˝ne
naruszenie prawa do poufnoÊci.

3.2.4.4 PrywatnoÊç

Dyrektorzy oÊrodków opieki zdrowotnej
powinni zadbaç, by zagwarantowana tam by∏a pe∏na pry-
watnoÊç podczas rozmów kobiet z personelem wykonu-
jàcym zabiegi oraz w trakcie przeprowadzania zabiegu.
Minimum prywatnoÊci mo˝na zapewniç np. przez
wykonywanie w danym momencie tylko jednego za-
biegu w jednym pomieszczeniu, zawieszenie zas∏on
w oknach i drzwiach oraz zapewnienie kobiecie zas∏ony
ze zwyk∏ej tkaniny lub papieru na czas trwania zabiegu.

3.2.4 Szczególne traktowanie kobiet, 
które pad∏y ofiarà gwa∏tu

Kobiety, które zasz∏y w cià˝´ w wyniku
gwa∏tu, wymagajà szczególnie delikatnego traktowania
i oÊrodki opieki zdrowotnej wszystkich szczebli powin-
ny móc im udzieliç odpowiedniej pomocy i wsparcia.

Powinny zostaç opracowane normy i standardy doty-
czàce wykonywania zabiegów przerwania cià˝y w ta-
kich wypadkach, nale˝y równie˝ przeprowadziç odpo-
wiednie szkolenia. Standardy te nie powinny narzucaç
zb´dnych procedur administracyjnych ani sàdowych, np.
obowiàzku wniesienia oskar˝enia przez kobiet´ lub zi-
dentyfikowania gwa∏ciciela (Billings et al. 2002) (patrz
równie˝ rozdzia∏ 4). Najlepiej, ˝eby standardy te
stanowi∏y cz´Êç ogólnych norm i standardów dotyczà-
cych post´powania z ofiarami gwa∏tu i obejmowa∏y po-

moc medycznà i psychologicznà, antykoncepcj´
postkoitalnà, leczenie chorób przenoszonych drogà
p∏ciowà lub obra˝eƒ, zebranie dowodów sàdowych oraz
opiek´ i poradnictwo (Âwiatowa Organizacja Zdrowia
i Wysoki Komisarz ONZ ds. Uchodêców 2002).

3.3 ZAPEWNIENIE ODPOWIEDNICH
KWALIFIKACJI OSÓB
WYKONUJÑCYCH ZABIEGI 
PRZERWANIA CIÑ˚Y

3.3.1 Kwalifikacje i szkolenie personelu

Udost´pnienie wszystkim uprawnionym ko-
bietom bezpiecznych i legalnych zabiegów przerwania
cià˝y b´dzie prawdopodobnie wymagaç zaanga˝owania
personelu medycznego Êredniego stopnia, poniewa˝
w wielu regionach Êwiata brakuje odpowiednio prze-
szkolonych lekarzy. W wielu krajach przeszkolono per-
sonel Êredniego szczebla, np. po∏o˝ne i innych wykwa-
lifikowanych pracowników s∏u˝by zdrowia nie b´dàcych
lekarzami, w zakresie wysokiej jakoÊci opieki medy-
cznej po zabiegu przerwania cià˝y i wykonywania
samego zabiegu (Billings et al. 1999, Dickson-Tetteh et
al. 2000, Rada ds. LudnoÊci 2000b, Uniwersytet Pó∏noc-
nej Karoliny 2001, Yumkella i Githiori 2000). Badania
porównawcze wykaza∏y brak ró˝nicy pod wzgl´dem
odsetka komplikacji u kobiet, które podda∏y si´ za-
biegowi przerwania cià˝y w pierwszym trymestrze za
pomocà r´cznego odessania pró˝niowego wykonanego
przez osob´ asystujàcà lekarzowi i u kobiet, którym za-
bieg wykona∏ lekarz (Freedman et al. 1986).

Personel medyczny posiadajàcy kwalifikacje do
wykonywania podstawowych zabiegów przerwania
cià˝y mo˝e zostaç przeszkolony do przeprowadzania za-
biegów bardziej skomplikowanych. Na przyk∏ad perso-
nel medyczny wykonujàcy zabiegi przerwania cià˝y do
9 tygodni mo˝e zostaç przeszkolony w zakresie przepro-
wadzania zabiegów przerwania cià˝y bardziej zaawan-
sowanej. Personel wykonujàcy odessanie pró˝niowe
w ramach leczenia poronienia nieca∏kowitego mo˝e
dzi´ki krótkiemu dodatkowemu szkoleniu nauczyç si´
stosowania tej techniki do przeprowadzania bez-
piecznych zabiegów przerwania cià˝y.

Szkolenie w zakresie wykonywania bezpiecznych za-
biegów przerwania cià˝y powinno byç uj´te w pro-
gramie kszta∏cenia personelu medycznego przed
rozpocz´ciem wykonywania zawodu oraz w programie
podnoszenia kwalifikacji zawodowych personelu, które-
mu wolno wykonywaç zabiegi przerwania cià˝y.
Szkolenie w zakresie rozpoznawania i leczenia kompli-
kacji po zabiegu przerwania cià˝y powinno byç uj´te
w programie kszta∏cenia wszystkich cz∏onków personelu
medycznego, którzy leczà kobiety. Ca∏y personel
powinien równie˝ okresowo uaktualniaç swoje kwali-
fikacje zawodowe.
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Termin „personel Êredniego szczebla” odnosi si´
do ró˝nych osób z personelu medycznego nie b´dà-
cych lekarzami – po∏o˝nych, piel´gniarek, osób
asystujàcych lekarzom i innych – których kwali-
fikacje i zakres obowiàzków sà ró˝ne w ró˝nych kra-
jach, a które majà przygotowanie do wykonywania
podstawowych zabiegów medycznych zwiàzanych
ze zdrowiem reprodukcyjnym, w tym dwur´cznego
badania ginekologicznego w celu stwierdzenia cià˝y
i po∏o˝enia macicy, USG macicy, zabiegów
przezszyjkowych – i które mo˝na przeszkoliç do
wykonywania zabiegów wczesnego przerwania
cià˝y. [Definicja zaproponowana i zaakceptowana
przez uczestników Konsultacji Technicznych we
wrzeÊniu 2000 r.]

3.3.1.1.  Programy szkoleƒ

Programy szkoleƒ, zarówno przygotowujà-
cych do zawodu, jak i doskonalenia zawodowego,
powinny byç oparte na fachowym podejÊciu i obejmo-
waç nadzorowane praktyki, pozwalajàce lekarzowi
wykazaç si´ kwalifikacjami medycznymi. W progra-
mach nale˝y wykorzystywaç ró˝norodne metody kszta∏-
cenia i przyswajania wiedzy oraz uwzgl´dniaç zarówno
umiej´tnoÊci techniczne i medyczne, jak postawy
i przekonania personelu medycznego. Mo˝e to wymagaç
podj´cia tematu wartoÊci, aby u∏atwiç personelowi me-
dycznemu dokonanie rozró˝nienia mi´dzy w∏asnymi
przekonaniami, a prawami klientek do otrzymania po-
mocy lekarskiej odpowiedniej jakoÊci. Programy muszà
byç prowadzone w oÊrodkach, w których jest wystarcza-
jàcy nap∏yw pacjentek, aby wszyscy sta˝yÊci mogli
odbyç koniecznà praktyk´, obejmujàcà równie˝ leczenie
komplikacji. 
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Zarys sytuacji, jeÊli chodzi o zabiegi przerwania cià˝y

• przepisy prawne i sytuacja polityczna
• konsekwencje zdrowotne niebezpiecznej aborcji 
• odpowiedzialnoÊç etyczna wià˝àca si´ zapewnieniem dost´pu do zabiegu przerwania cià˝y 
• krajowe normy i standardy opieki medycznej towarzyszàcej przerywaniu cià˝y

Poradnictwo i relacje Êwiadczeniodawca-pacjentka

• wyjaÊnienie postaw i przekonaƒ personelu medycznego w odniesieniu do przerywania cià˝y 
• prywatnoÊç i poufnoÊç 
• komunikacja mi´dzyludzka i udzielanie porad 
• informacje na temat przerywania cià˝y i antykoncepcji 
• zagadnienia i ryzyko zwiàzane z HIV i innymi chorobami przenoszonymi drogà p∏ciowà 
• grupy wymagajàce szczególnej opieki, np. kobiety niepe∏noletnie, uchodêcy, kobiety zaka˝one wirusem HIV 

lub chorobami przenoszonymi drogà p∏ciowà 
• rozpoznawanie oznak, ˝e kobieta pad∏a ofiarà przemocy; pomoc w zapewnieniu jej dodatkowych porad i us∏ug

Kompetencje medyczne

• zagadnienia anatomii i fizjologii zwiàzane z cià˝à i jej przerywaniem 
• zebranie informacji przed zabiegiem: przebyte choroby, badania, ustalenie zaawansowania cià˝y, itp. 
• badanie pod kàtem zaka˝enia chorobami przenoszonymi drogà p∏ciowà 
• techniki przerywania cià˝y 
• zapobieganie zaka˝eniom 
• uÊmierzanie bólu 
• rozpoznawanie i leczenie komplikacji po zabiegu przerwania cià˝y i/lub kierowanie do odpowiedniego oÊrodka 
• pomoc i opieka po zabiegu, w tym informacje i zabiegi zwiàzane z antykoncepcjà 
• kryteria kierowania do innych oÊrodków oraz jak kierowaç do innych oÊrodków przypadki wykraczajàce poza 

kompetencje personelu medycznego

Kwestie administracyjne zwiàzane z jakoÊcià us∏ug

• archiwizacja danych i sprawozdawczoÊç 
• warunki zapewnienia prywatnoÊci i poufnoÊci 
• logistyka, gospodarka sprz´tem i zaopatrzeniem 
• monitorowanie i ocena 
• mechanizmy skutecznego kierowania i przewo˝enia do innych oÊrodków 
• standardy nadzoru

Tabela 3.3  Zagadnienia niezb´dne w programach szkoleƒ na temat przerywania cià˝y



TreÊç programów szkoleniowych i d∏ugoÊç szkoleƒ
mogà byç ró˝ne w zale˝noÊci od kwalifikacji personelu
medycznego przed rozpocz´ciem szkolenia (patrz ta-
bela 3.3 – lista niezb´dnych tematów szkolenia). Ka˝de
szkolenie musi gwarantowaç, ˝e personel medyczny
b´dzie w stanie:

• korzystaç z szerokiej gamy umiej´tnoÊci z zakresu
komunikacji mi´dzyludzkiej w celu skutecznego
porozumiewania si´ ze wszystkimi Êwiadczeniobior-
cami, z poszanowaniem ich prawa do godnego trak-
towania, szacunku i poufnoÊci;

• odpowiednio przekazywaç informacje i rozmawiaç
o zachowaniach seksualnych i cià˝y;

• umo˝liwiaç klientkom podejmowanie decyzji na
podstawie rzetelnych informacji;

• przeprowadziç bezpieczne i dok∏adne dwur´czne
badanie ginekologiczne w celu zdiagnozowania cià˝y
oraz wielkoÊci i po∏o˝enia macicy oraz podjàç
odpowiednià decyzj´ o przeprowadzeniu zabiegu
przerwania cià˝y lub skierowania kobiety do oÊrodka
opieki zdrowotnej wy˝szego szczebla;

• rozpoznawaç cià˝´ pozamacicznà lub jej prawdopo-
dobieƒstwo;

• dok∏adnie rozpoznawaç symptomy zaka˝eƒ uk∏adu
reprodukcyjnego i chorób przenoszonych drogà
p∏ciowà;

• rozpoznawaç oznaki przemocy fizycznej;
• prawid∏owo dawkowaç leki;
• prawid∏owo wykonywaç zabieg(i) przerwania cià˝y,

w których zakresie zosta∏ przeszkolony;
• podjàç skuteczne dzia∏anie na wypadek komplikacji

przed zabiegiem, w trakcie lub póêniej;
• kierowaç na inne w∏aÊciwe zabiegi;
• dostarczaç informacji i Êwiadczyç us∏ugi w zakresie

antykoncepcji;
• czyÊciç ca∏y sprz´t wykorzystywany podczas zabiegu

i umieszczaç w bezpiecznym miejscu;
• prawid∏owo archiwizowaç dane.

Tabela 3.3 zawiera list´ zalecanych zagadnieƒ, które
powinny byç uwzgl´dnione w szkoleniach dla ca∏ego
personelu medycznego. Szczegó∏y dotyczàce progra-
mów i zwiàzanych z nimi materia∏ów zawiera aneks 1.

3.3.2 Nadzór

System opieki zdrowotnej musi umo˝liwiç ordyna-
torom zagwarantowanie, ˝e opieka medyczna b´dzie
spe∏nia∏a normy i standardy oraz odpowiada∏a potrze-
bom klientek i zapewnia∏a przestrzeganie ich praw. Do
zakresu obowiàzków ordynatorów nale˝y:

• stworzenie atmosfery poszanowania prawa przez
udzielanie wsparcia personelowi medycznemu
i klientkom;

• przydzielanie zadaƒ personelowi medycznemu zgod-
nie z kwalifikacjami i monitorowanie pracy, w celu

zapewnienia zarówno jakoÊci technicznej zabiegów,
jak i opiekuƒczego podejÊcia do pacjentek;

• zapewnienie personelowi medycznemu dost´pu do
odpowiedniego sprz´tu, zaopatrzenia i pomieszczeƒ,
aby udzielanie porad i wykonywanie zabiegów odby-
wa∏o si´ z poszanowaniem prywatnoÊci i poufnoÊci;

• monitorowanie potrzeb i zapewnianie szkoleƒ dosko-
nalàcych kwalifikacje zawodowe personelu;

• monitorowanie i zapewnianie dost´pu do opieki me-
dycznej bez dyskryminacji, np. ze wzgl´du na wiek
lub stan cywilny, oraz bez pobierania niedozwolo-
nych op∏at;

• zagwarantowanie, ˝e decyzje o przerwaniu cià˝y
b´dà podejmowane na podstawie rzetelnych informa-
cji i bez przymusu, oraz zapewnienie antykoncepcji
po zabiegu.

Istotnym narz´dziem pomocnym w sprawowaniu
nadzoru jest lista spraw, które powinny byç regularnie
kontrolowane przez ordynatorów (patrz tab. 3.4). Taka
lista powinna byç opracowana lokalnie, tak by
uwzgl´dnia∏a realia, oraz by∏a wykorzystywana w celu
utrzymania w∏aÊciwej jakoÊci opieki medycznej.

Tabela 3.4 Zagadnienia, które nale˝y uwzgl´dniç
na liÊcie weryfikacyjnej

• sprz´t (dost´pnoÊç, iloÊç, stan, czystoÊç, 
sterylizacja, przechowywanie)

• zaopatrzenie w niezb´dne Êrodki 
(odpowiednie, nieprzeterminowane, 
w∏aÊciwie przechowywane)

• monitorowanie udzielanych porad
• monitorowanie Êwiadczeƒ medycznych
• poszanowanie prywatnoÊci
• stan sanitarny oÊrodka
• dok∏adnoÊç i kompletnoÊç archiwizowanych

danych
• przeglàd statystyk i kart pacjentów pod

wzgl´dem ich kompletnoÊci
• analiza statystyk dotyczàcych podstawowych

us∏ug medycznych 

3.3.3 Certyfikaty i uprawnienia personelu 
medycznego i oÊrodków opieki zdrowotnej

W krajach, w których wymagane jest posia-
danie uprawnieƒ przez osoby wykonujàce zabiegi przer-
wania cià˝y, jedynym celem takiego wymogu – tak jak
w przypadku innych zabiegów medycznych – powinna
byç gwarancja, ˝e osoby te spe∏niajà najwa˝niejsze kry-
teria przeprowadzania bezpiecznych zabiegów. Wyma-
gania dotyczàce uprawnieƒ i zezwoleƒ nie powinny byç
wykorzystywane do eliminowania pewnych kategorii za-
wodowych personelu medycznego. Jak ju˝ wspomniano
w punkcie 3.1, w zakresie wykonywania bezpiecznych
zabiegów przerwania cià˝y mo˝e zostaç przeszkolony
personel medyczny ró˝nych zawodów i specjalizacji.

W krajach, w których oÊrodki wykonujàce zabiegi
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przerwania cià˝y muszà mieç licencj´, kryteria powinny
byç ustalane przez paƒstwo. Przyznawanie licencji
oÊrodkom ma s∏u˝yç zapewnieniu klientkom bez-
pieczeƒstwa i kompleksowej opieki. Uzyskanie certy-
fikatu nie mo˝e byç jednak obwarowane nadmiernymi
wymogami: dotyczàcymi skomplikowanego sprz´tu, in-
frastruktury lub kwalifikacji personelu, takimi które nie
sà konieczne do zapewnienia bezpieczeƒstwa Êwiadczeƒ
i utrudnia∏yby dost´p do nich.

3.4 MONITORING I OCENA OPIEKI
MEDYCZNEJ

Tak jak wszystkie us∏ugi zdrowotne, Êwiadczenia
zwiàzane z przerwaniem cià˝y powinny podlegaç kon-
troli jakoÊci i ocenie. Regularne, staranne gromadzenie
danych statystycznych na temat us∏ug oraz regularny
nadzór i ocena na szczeblu oÊrodka sà kluczowym
sposobem utrzymania i poprawy jakoÊci zapewnianych
Êwiadczeƒ. Mogà te˝ byç pomocne przy ocenie, czy
uprawnione kobiety majà rzeczywiÊcie dost´p do Êwiad-
czeƒ zwiàzanych z przerywaniem cià˝y. Po pewnym

czasie, je˝eli zostanà zgromadzone podstawowe infor-
macje, w tym dane na temat zgonów i zapadalnoÊci na
choroby w wyniku niebezpiecznych aborcji, i je˝eli
prowadzone sà rutynowo dok∏adne statystyki na temat
Êwiadczeƒ w omawianym zakresie, b´dzie mo˝na
oceniç, jak dalece pe∏ny dost´p do legalnych us∏ug
przerwania cià˝y zmniejsza ÊmiertelnoÊç i zapadalnoÊç
na choroby. Te dane statystyczne i inne informacje
zgromadzone w wyniku monitoringu i oceny powinny
zostaç przekazane wszystkim zainteresowanym pod-
miotom, przedyskutowane z nimi i wykorzystane przy
podejmowaniu decyzji dotyczàcych poprawy jakoÊci
Êwiadczeƒ.

3.4.1 Monitoring

Monitoring s∏u˝y nadzorowaniu procesu reali-
zacji us∏ug medycznych, w tym zmian zachodzàcych
z up∏ywem czasu. Rutynowy monitoring mo˝e pomagaç
dyrektorom i ordynatorom w rozpoznawaniu proble-
mów, zanim stanà si´ one groêne, oraz w ich rozwiàzy-
waniu lub zapobieganiu im. Dobry monitoring obejmuje
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Rozdzia∏ 3: Wdra˝anie us∏ug przerwania cià˝y

Rutynowe statystyki dotyczàce Êwiadczeƒ medycznych

• liczba Êwiadczeƒ przerwania cià˝y, wed∏ug pe∏nych tygodni cià˝y i typu zabiegu 
• odst´p czasowy mi´dzy pierwszà wizytà a zabiegiem przerwania cià˝y 
• liczba kobiet skierowanych do innych oÊrodków, wed∏ug przyczyn 
• liczba kobiet, które zg∏osi∏y si´ do oÊrodka, ale nie zapewniono im zabiegu przerwania cià˝y, wed∏ug przyczyn 
• liczba kobiet leczonych z powodu komplikacji, wed∏ug rodzaju zabiegu przerwania cià˝y 
• dostarczone Êrodki antykoncepcyjne, wed∏ug rodzaju 
• skierowanie do innych oÊrodków po Êrodki antykoncepcyjne

Ocena okresowa

• odsetek oÊrodków przeprowadzajàcych zabiegi przerwania cià˝y i ich rozmieszczenie wed∏ug regionów 
geograficznych i szczebla w systemie opieki zdrowotnej, oraz dane dotyczàce korzystania ze Êwiadczeƒ 

• liczba Êwiadczeniodawców wykonujàcych zabiegi przerwania cià˝y i ich rozmieszczenie wed∏ug regionów 
geograficznych i szczebli systemu opieki zdrowotnej 

• liczba osób przeszkolonego personelu medycznego, wed∏ug rodzaju; ocena jakoÊci szkolenia 
• ocena jakoÊci opieki medycznej 
• koszty Êwiadczeƒ zwiàzanych z przerywaniem cià˝y i leczenia komplikacji po zabiegu, wed∏ug rodzaju zabiegu

i kwalifikacji osoby przeprowadzajàcej zabieg, oraz wszelkie pobrane op∏aty 
• okresowe badania specjalne (opinia klientek, dogodnoÊç lokalizacji oÊrodka, koszty, skutki oddzia∏ywania, itp.) 
• liczba osób spoÊród personelu medycznego wymagajàcych szkoleƒ podnoszàcych kwalifikacje zawodowe i liczba

osób przeszkolonych

Informacje o pacjentkach (zawarte w karcie pacjenta)

• wiek, wczeÊniejsze cià˝e, stan cywilny 
• przyczyny skierowania do innego oÊrodka 
• przyczyny odmowy wykonania zabiegu 
• opieka medyczna po zabiegu 
• wybrana metoda antykoncepcji 
• pobrana op∏ata (je˝eli dotyczy)

Tabela 3.5 Sugerowane êród∏a danych i wskaêniki stosowane w monitoringu i ocenie opieki medycznej zwiàzanej
z przerywaniem cià˝y



uwa˝ne s∏uchanie pracowników, którzy mogà mieç is-
totne uwagi na temat tego, jak poprawiç jakoÊç opieki
medycznej. Sprawny monitoring pozwala kierownikom
oÊrodków i ordynatorom na przekazywanie personelowi
informacji o wyst´pujàcych problemach i na w∏àczenie
personelu do procesu wdra˝ania rozwiàzaƒ. Na szczeblu
oÊrodka, procesy i mechanizmy monitorowania opieki
medycznej obejmujà analiz´ przypadków, analiz´ ksiàg
rejestracyjnych, obserwacj´, listy weryfikacyjne, kon-
trol´ oÊrodka i analiz´ przypadków zgonów – wszystko
to mo˝na wykorzystaç do poprawy jakoÊci opieki medy-
cznej (bibliografia – patrz aneks 1).

OÊrodki zapewniajàce Êwiadczenia medyczne powin-
ny, w miar´ mo˝noÊci, gromadziç dane dotyczàce us∏ug
przerywania cià˝y w ogólnym, zintegrowanym systemie
przechowywania danych (np. formularze, ksi´gi rejestra-
cyjne, katalogi zaopatrzenia, listy weryfikacyjne, rejes-
tracja klientek, dzienniki), nie zaÊ tworzyç osobne zbio-
ry. Podstawowe dane statystyczne uwzgl´dniajà: liczb´
przeprowadzonych zabiegów przerwania cià˝y, liczb´
kobiet, które zg∏osi∏y si´ do oÊrodka, lecz nie za-
pewniono im zabiegu przerwania cià˝y, kobiety
skierowane do oÊrodków wy˝szego szczebla, leczenie
komplikacji po przerwaniu cià˝y i wybierane metody an-
tykoncepcyjne. Liczba i rodzaj wymaganych danych
statystycznych dotyczàcych zabiegów przerwania cià˝y
powinny byç dostosowane do mo˝liwoÊci i obcià˝enia
pracà personelu. Cenniejsze sà dok∏adne dane z wàskiej
dziedziny i sprawny mechanizm informacji zwrotnych,
ni˝ narzucanie wymogów sprawozdawczoÊci, których
personel nie jest w stanie lub nie chce zrealizowaç. 

Wybrane dane gromadzone w oÊrodku powinny byç
regularnie przesy∏ane do oÊrodków wy˝szych szczebli,
aby umo˝liwiç monitoring sytuacji wyst´pujàcej w ró˝-
nych rejonach kraju, oraz wykorzystywane na szczeblu
krajowym w polityce informacyjnej i planowaniu. 

U˝yteczne mo˝e byç równie˝ monitorowanie pono-
szonych przez oÊrodek kosztów wykonywania legalnych
zabiegów przerwania cià˝y i leczenia komplikacji po
niebezpiecznych aborcjach.

Rutynowy monitoring powinien obejmowaç:

• analiz´ stosowanych procedur oraz problemów zwià-
zanych z wykonywaniem zabiegów, na podstawie
danych statystycznych (np. liczba kobiet, które
zg∏osi∏y si´ do oÊrodka, lecz nie zapewniono im
mo˝liwoÊci przerwania cià˝y, liczba przypadków
komplikacji, liczba zaproponowanych metod an-
tykoncepcyjnych w podziale na rodzaje);

• odsetek kobiet zg∏aszajàcych si´ wielokrotnie do
oÊrodka w celu przerwania cià˝y;

• obserwacj´ udzielanych porad i Êwiadczeƒ medycz-
nych w celu dokonania oceny jakoÊci relacji z kobie-
tami w trakcie ca∏ego procesu, poprawienia wszel-
kich niedociàgni´ç w zakresie standardów technicz-
nych lub likwidacji dzia∏aƒ obni˝ajàcych jakoÊç opie-
ki medycznej (np. osàdzanie klientek, pobieranie
„nieformalnych” op∏at);

• funkcjonowanie systemu logistycznego, w celu 

zapewnienia regularnych dostaw sprz´tu i Êrodków;
• regularne gromadzenie danych na wszystkich

szczeblach;
• ocen´ post´pów w rozwiàzywaniu problemów

okreÊlonych na podstawie rutynowego monitoringu.

3.4.2 Ocena

Ocena obejmujàca dostosowanie, skutecznoÊç,
wydajnoÊç, regularnoÊç i skutki opieki medycznej i jest
dokonywana na podstawie danych statystycznych
pochodzàcych z monitoringu oraz na podstawie badaƒ
specjalnych majàcych okreÊliç, w jakim stopniu reali-
zowane sà cele programu. Na przyk∏ad: czy poprawi∏a
si´ jakoÊç opieki medycznej? Czy wszystkie uprawnione
kobiety majà dost´p do zabiegów przerwania cià˝y? Czy
realizowane sà iloÊciowe i jakoÊciowe cele szkoleƒ? Czy
wzros∏a liczba oÊrodków wykonujàcych zabiegi? Ocena
mo˝e zostaç przeprowadzona na szczeblu oÊrodka opie-
ki zdrowotnej, na szczeblu regionalnym lub krajowym
i powinna zostaç dokonana ju˝ w poczàtkowej fazie re-
alizacji programu, aby istnia∏y podstawy do porównaƒ.

Okresowa ocena na podstawie informacji od klientek
o ich doÊwiadczeniach, komplikacjach, jakoÊci
i dost´pnoÊci opieki medycznej jest êród∏em cennych in-
formacji, które wska˝à, co nale˝y poprawiç w opiece 
szpitalnej i ambulatoryjnej. Badanie opinii mo˝na
przeprowadziç przy zastosowaniu kwestionariuszy, 
obserwacji oraz rozmów przed opuszczeniem przez
klientki oÊrodka. Podobne badanie opinii nale˝y
przeprowadziç wÊród personelu medycznego, aby zazna-
jomiç si´ z jego przekonaniami, wiedzà, sposobami
post´powania, potrzebami i pomys∏ami dotyczàcymi
poprawy jakoÊci opieki medycznej. 

Ocena skutków mo˝e okreÊliç, w jakim stopniu lep-
sza dost´pnoÊç i jakoÊç zabiegów przerwania cià˝y dla
uprawnionych kobiet przyczynia si´ do osiàgania celów
systemu opieki zdrowotnej. Na przyk∏ad, okresowe
badania specjalne wybranych oÊrodków i rejonów
wykazujà ewentualny wzrost liczby przeprowadzonych
legalnych zabiegów przerwania cià˝y. Dzi´ki specjal-
nym badaniom mo˝na równie˝ okreÊliç zmiany liczby
kobiet przyjmowanych do szpitali z komplikacjami po
niebezpiecznej aborcji, przed i po wprowadzeniu ulep-
szeƒ. Tak jak przy innych badaniach, ocena skutków
wymaga dok∏adnej oceny sytuacji wyjÊciowej oraz jas-
nego okreÊlenia celów i wytycznych programu.

Na ogó∏ wa˝niejsze jest zdefiniowanie kilku mo˝li-
wych do okreÊlenia wskaêników ni˝ gromadzenie
obszernego zakresu danych, zw∏aszcza w sytuacji, gdy
mo˝liwoÊci przeprowadzenia badaƒ w danym oÊrodku sà
ograniczone. Tam, gdzie te mo˝liwoÊci sà du˝e, wska-
zany jest szeroki zakres badaƒ. Ocena powinna obejmo-
waç nie tylko wskaêniki iloÊciowe, ale te˝ jakoÊciowe.
Te ostatnie mogà si´ opieraç na rozmowach z perso-
nelem medycznym, kobietami, m´˝czyznami i liderami
spo∏ecznoÊci, w celu okreÊlenia ich wiedzy na temat za-
biegów przerwania cià˝y, tego kto ma do nich prawo,
zapotrzebowania na nie oraz opinii respondentów na
temat dost´pnych Êwiadczeƒ medycznych. 
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3.5 FINANSOWANIE 

Bud˝et oÊrodka opieki zdrowotnej powinien obej-
mowaç koszty:
• narz´dzi, Êrodków i leków potrzebnych, by rozpoczàç

wykonywanie zabiegów przerwania cià˝y lub popra-
wiç jakoÊç zapewnianych Êwiadczeƒ medycznych
(patrz rozdzia∏ 2),

• wynagrodzenia personelu (zatrudnionego w pe∏nym
lub niepe∏nym wymiarze godzin),

• programów szkoleniowych,
• jednorazowych wydatków (zwykle umiarkowanych),

jak np. koszty renowacji gabinetu zabiegowego.

Ze wzgl´du na to, ˝e wykonywanie bezpiecznych za-
biegów przerwania cià˝y nie wymaga dodatkowych
kwalifikacji ani sprz´tu poza tymi, które powinny byç
ju˝ dost´pne w ramach opieki po∏o˝niczej i ginekolo-
gicznej, dodatkowe koszty udost´pnienia tych Êwiadczeƒ
uprawnionym kobietom sà umiarkowane, zwa˝ywszy
zwiàzane z tym korzyÊci dla zdrowia kobiet. W wi´-
kszoÊci wypadków bud˝et paƒstwowej opieki zdrowot-
nej powinien byç w stanie pokryç te koszty.
Je˝eli dost´p do Êwiadczenia przerwania cià˝y wià˝e si´
z op∏atà, albo ubezpieczeniem zdrowotnym lub innà for-
mà zwrotu kosztów, ich wysokoÊç musi byç tak
ustalona, ˝eby nie utrudnia∏y one kobietom korzystania
z zabiegów.

3.5.1 Koszty ponoszone przez oÊrodek 
lub system opieki zdrowotnej

Omawiane koszty obejmujà niewielkie
nak∏ady finansowe ponoszone od czasu do czasu oraz
wydatki sta∏e. Przyk∏adowo, do nak∏adów finansowych
ponoszonych od czasu do czasu zaliczyç mo˝na zakup
aspiratora, sto∏u do badaƒ, sterylizatora lub autoklawu,
budow´ lub renowacj´ gabinetu przyj´ç lub gabinetu za-
biegowego. Wydatki sta∏e zwiàzane sà z zakupem
narz´dzi i Êrodków, które muszà byç regularnie
uzupe∏niane, np. kaniuli, aspiratorów r´cznych, leków,
gazy, roztworów antyseptycznych i do sterylizacji na
zimno. Inne wydatki obejmujà regularne szkolenia, oraz
koszty zatrudnienia personelu i funkcjonowania oÊrodka.
Jak ju˝ wczeÊniej wspomniano, wi´kszoÊç potrzebnych
rzeczy powinna i tak byç dost´pna w oÊrodkach dla ko-
biet ci´˝arnych. 

Decyzje o wyborze metod przerywania cià˝y i orga-
nizacji opieki majà bezpoÊredni wp∏yw na koszty
wykonywania zabiegów i przyst´pnoÊç ich cen. Dwie
kwestie natury organizacyjnej sà szczególnie istotne. Po
pierwsze, jak ju˝ wczeÊniej wspomniano, zastàpienie
metody wy∏y˝eczkowania (D&C) metodà pró˝niowà jest
nie tylko bezpieczniejsze dla kobiety, ale, jak wykazano,
znacznie obni˝a koszty ponoszone przez system opieki
zdrowotnej (Jowett 2000). Zabieg metodà pró˝niowà
mo˝e przeprowadzaç przeszkolony personel Êredniego

szczebla w ambulatorium, natomiast przy metodzie
wy∏y˝eczkowania (D&C) konieczny jest gabinet za-
biegowy. Metoda pró˝niowa zwykle nie wymaga tylu
Êrodków przeciwbólowych co D&C, poniewa˝ jest
mniej bolesna (Grimes et al. 1977) i kobiety mogà szyb-
ciej opuÊciç oÊrodek. Po drugie, je˝eli kobiety sà
skutecznie informowane, ˝e na zabieg powinny zg∏aszaç
si´ jak najwczeÊniej, zwi´ksza si´ liczba taƒszych za-
biegów, wykonywanych we wczesnym stadium cià˝y,
maleje zaÊ liczba dro˝szych zabiegów przerwania bar-
dziej zaawansowanej cià˝y. Te i inne zmiany w opiece
nad pacjentkami nie tylko obni˝ajà koszty, ale poprawia-
jà te˝ jakoÊç opieki. 

3.5.2 Ustalenie cen na poziomie 
przyst´pnym dla kobiet

OÊrodki opieki zdrowotnej cz´sto ustalajà tak
wysokie op∏aty za zabiegi, ˝e wi´kszoÊci kobiet nie staç
na nie. Niektóre programy finansowane ze Êrodków pub-
licznych zapewniajàce darmowà opiek´ medycznà ko-
bietom ubogim, nie obejmujà przerywania cià˝y lub
finansujà tylko niektóre rodzaje zabiegów. Ponadto od
kobiet pobiera si´ niekiedy „op∏aty nieformalne” (po-
bierane przez personel medyczny oprócz oficjalnych
op∏at ustalonych przez system opieki zdrowotnej), które
w po∏àczeniu z kosztami podró˝y i innymi (np. utrata dni
pracy) stanowià dla wielu kobiet przeszkod´ nie do
pokonania. Tego typu praktyki na d∏u˝szà met´ b´dà
kosztowa∏y system opieki zdrowotnej wi´cej pieni´dzy,
gdy˝ zwi´kszajà liczb´ kobiet próbujàcych samodzielnie
wywo∏aç poronienie lub korzystajàcych z podziemia
aborcyjnego, co koƒczy si´ hospitalizacjà z powodu
ci´˝kich powik∏aƒ.

Je˝eli za zabiegi przerwania cià˝y pobierane sà
op∏aty, powinny byç one dostosowane do mo˝liwoÊci fi-
nansowych kobiet: nie powinny uniemo˝liwiaç poddania
si´ zabiegowi tym, które nie sà w stanie zap∏aciç, np.
ubogim lub niepe∏noletnim. Ponadto wszystkie oÊrodki
powinny stosowaç odpowiednie procedury eliminujàce
pobieranie „nieformalnych” op∏at przez personel medy-
czny. Inne dzia∏ania obejmujà: dotowanie zabiegów
przerwania cià˝y dla kobiet ubogich z dochodów z in-
nych zabiegów lub od zamo˝niejszych kobiet; zmniej-
szenie zró˝nicowania op∏at za zabiegi przerwania cià˝y
w ró˝nym stadium zaawansowania i przy u˝yciu
ró˝nych metod, aby kobiety mog∏y korzystaç z zabiegów
najbardziej odpowiadajàcych ich potrzebom, bez
wzgl´du na koszt; dostarczanie informacji na temat
dost´pnoÊci zabiegów przerwania cià˝y i wszelkich
zwiàzanych z tym op∏at, aby kobiety mog∏y podejmowaç
decyzje na podstawie dok∏adnej znajomoÊci kosztów.
Nie wolno odmówiç ani opóêniaç wykonania zabiegu,
je˝eli kobieta nie jest w stanie za niego zap∏aciç.
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