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Skrot:

10 propozycji, ktoére wypetnig najwazniejsze potrzeby zdrowotne kobiet w Polsce

Chociaz ponad potowa obywateli Polski to kobiety, mozna odnies¢ wrazenie, ze nasz system
ochrony zdrowia (SOZ) tej prawidtowosci nie zauwaza. Od wielu lat potrzeby zdrowotne kobiet
dorostych i matoletnich pozostajg niezaspokojone, a podejmowane préby poprawienia
sytuacji ostatecznie okazujg sie pozornymi. Radykalizacja prawa aborcyjnego pogorszyta
jeszcze sytuacje kobiet, réwnoczesnie odwracajgc uwage od kolejnych zaniechan i zaniedban
w publicznym SOZ oraz w opiece spotecznej, w czesci dedykowanej kobietom.

Uznajgc skandalicznos$¢ ,wyroku” aborcyjnego Trybunatu Konstytucyjnego z 22 pazdziernika
2020 r., ktéry musi zosta¢ jak najszybciej odwrdcony, w prezentowanej analizie uwage
skupiono na innych niz prawo aborcyjne obszarach, zazwyczaj w debacie publicznej
pomijanych. Zaproponowane rozwigzania, pozwolityby wyrdwnaé istniejgce deficyty
i doprowadzityby do sytuacji, w ktérej medycznie zaopiekowane kobiety poczujg sie
petnoprawnymi obywatelkami naszego kraju.

Naszym zdaniem na szczegdlng uwage zastuguje 10 obszarow opieki zdrowotnej dla kobiet:

1. Lekarz ginekolog w kazdym powiecie

Dostep do ambulatoryjnej opieki ginekologiczno-potozniczej (AOS) finansowanej ze srodkéw
publicznych jest limitowany liczbg lekarzy w systemie. Lokalne Domy Zdrowia (LDZ), ktérych
utworzenie proponujemy, powinny sta¢ sie miejscem merytorycznego wsparcia dla lekarzy
rodzinnych, szczegdlnie w przypadku poradni POZ dziatajgcych na obszarach, gdzie dostep do
lekarza specjalisty jest utrudniony. Badania takie jak cytologia czy usg ginekologiczne, a takze
konieczna specjalistyczna konsultacja w zakresie ginekologii i potoznictwa w ramach opieki
zdrowotnej w powiecie, powinny by¢ mozliwe do zrealizowania wtasnie w LDZ, w ktérym
lekarz specjalista w dziedzinie potoznictwa i ginekologii bedzie obecny stale, albo gdzie bedzie
dojezdzat w doktadnie okreslonych terminach. W umowie z ptatnikiem nalezy zrezygnowac
z wymogu funkcjonowania AOS w powiecie w dziedzinie ginekologia i potoznictwo przez 6 dni
w tygodniu, a zakres czasowy wykonywania s$wiadczen medycznych powinien zostac
dostosowany do rzeczywistych regionalnych potrzeb. Taki schemat dziatania umozliwi
realizacje swiadczen specjalistycznych wykonywanych przez tego samego lekarza w kolejnym
powiecie. Niezbedne jest takze wdrozenie mechanizmoéw finansowania ustug medycznych na



terenach zdepopularyzowanych, ktére zwiekszg motywacje lekarza rodzinnego i specjalistow
ginekologii do objecia opiekg takze pacjentek mieszkajgcych na takich terenach.

2. Celem dobrostan ginekologiczno-prokreacyjny kobiet

W pierwszej kolejnosci dziatan naprawczych wymagajg dzisiaj nierozwigzane, a populacyjnie
istotne problemy zdrowotne kobiet (choroby dna miednicy - 5 min kobiet, endometrioza —
2 min kobiet, nieptodno$é — 1 min kobiet, opieka nad kobietg przed i po menopauzie - cata
populacja kobiet) oraz skojarzone z wysokim wskaznikiem $miertelnosci choroby
onkologiczne. Proponowane dziatania muszg by¢ wielokierunkowe i opieraé¢ sie na:
[1] tworzeniu specjalistycznych osrodkéw, w ktérych problemy uroginekologiczne,
endometrioza, nieptodnos$¢ oraz choroby onkologiczne zostang kompleksowo zaopiekowane;
[2] szkoleniu koniecznych kadr medycznych; [3] powszechniejszym dostepie do badan
obrazowych i laboratoryjnych; [4] dostepie do nowoczesnych terapii lekowych i innych
skutecznych technologii medycznych.

3. Potozna w srodowisku POZ zarzadzajaca zdrowiem kobiety

Potozne sg grupa zawodowag, ktéra w planowaniu dziatan poprawiajgcych funkcjonowanie SOZ
w Polsce jest pomijana. To btad, bo w ramach samodzielnego wykonywania sSwiadczen
zapobiegawczych, prozdrowotnych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych potozne
mogtyby zabezpieczy¢ wiele potrzeb zdrowotnych zgtaszanych przez dziewczynki i kobiety
w kazdym okresie zycia. Zdefiniowanie na nowo uprawnien i zadan potoznej srodowiskowej,
z poszerzeniem kompetencji i zwiekszeniem zawodowej samodzielnosci, zmniejszenie
o potowe limitu kobiet, noworodkéw i niemowlat do konca 2 miesigca zycia, ktéorymi moze sie
opiekowac jedna potozna POZ, urealnienie wyceny swiadczen wykonywanych przez potozne
oraz wprowadzenie zasady wspotdzielenia kompetencji pomiedzy samodzielnymi zawodami
medycznymi to propozycje, ktdre powinny przynies¢ potrzebng kobietom poprawe dostepu
do profesjonalnej opieki zdrowotne;j.

4. Leczenie nieptodnosci z wykorzystaniem technik wspomaganego rozrodu

Diagnostyka i leczenie nieptodnosci muszg by¢ dostepne i bezptatne, realizowane w ramach
,Programu kompleksowej ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce”. Dla maksymalizacji
skutecznosci procesu diagnostyczno-leczniczego powinny zostaé oparte o dwa poziomy
referencyjnodci: [I] poradnie diagnostyki nieptodnosci z zadaniem wdrozenia diagnostyki
nieptodnosci u par z doswiadczeniem co najmniej dwdch niepowodzen potozniczych lub
z udokumentowanym nieskutecznym staraniem sie o cigze w okresie ostatnich co najmniej 12
miesiecy i [ll] osrodki diagnostyki i leczenia nieptodnosci z zadaniem poszerzenia dziatan
diagnostycznych o procedury zabiegowe oraz postugiwanie sie technikami wspomaganego



rozrodu. Procedura ,,in vitro” jako jedna z technik wspomaganego rozrodu, powinna by¢
dostepna wedtug wskazan, z ustawowg gwarancjg petnej refundacji kosztéw leczenia
nieptodnosci bezposrednio z budzetu panstwa, jako zadanie Ministra Zdrowia.

5. Dostep do antykoncepcji zwyktej, ratunkowej i alternatywnej

Leki antykoncepcyjne ,,zwykie” powinny by¢ przepisywane na recepte i powinny docelowo by¢
refundowane, w miare dostepnosci srodkéw budzetowych. Dla kobiet z przeciwwskazaniami
do antykoncepcji hormonalnej powinny by¢ dostepne w petni refundowane inne sposoby
antykoncepcji, w szczegdlnosci indywidualnie dobieranej antykoncepcji domacicznej.
Konieczne jest urealnienie wyceny procedury zatozenia wewngtrzmacicznej wktadki
antykoncepcyjnej oraz egzekwowanie kar umownych od tych poradni specjalistycznych
i szpitali, ktore ograniczajg dostep do procedury zatozenia lub wyjecia wewnatrzmacicznej
wktadki antykoncepcyjnej. Rozwigzanie problemu braku dostepu do antykoncepcji, bez
wzgledu na jej rodzaj, utrudnia instytucja klauzuli sumienia.

6. Bezpieczna cigza i pordd ze znieczuleniem jako standard

Nalezy przywréci¢ klimat przyjazny badaniom prenatalnym, genetycznym i procedurom
leczniczym wewnatrzmacicznym, poszerzy¢ wskazania do wykonania refundowanych przez
ptatnika badan prenatalnych oraz rozszerzy¢ wykaz finansowanych ze srodkéw publicznych
koszykowych badan prenatalnych nieinwazyjnych i inwazyjnych, wreszcie utatwié i zwiekszy¢
dostepnos¢ do konsultacji specjalistycznych genetycznych.

Zeby prawo do porodu ze znieczuleniem jako standard miato szanse na realizacje, konieczne
jest wyrazne zwiekszenie wyceny procedury porodu fizjologicznego ze znieczuleniem,
w sposdb zapewniajacy urealnienie kosztéw znieczulenia regionalnego, w tym kosztéw pracy
wykonujgcego znieczulenie zespotu anestezjologicznego oraz lekarza, pielegniarek
anestezjologicznych lub potoznych, ktérzy nadzorujg przebieg znieczulenia do porodu.

Niezbedne jest rowniez zwiekszenie liczby lekarzy anestezjologéw i intensywnej terapii,
lekarzy intensywnej terapii, pielegniarek ze specjalizacjg i z kursem kwalifikacyjnym
w dziedzinie pielegniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki oraz potoznych z kursem
kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki
w potoznictwie i ginekologii.



7. Godna opieka po utracie cigzy oraz w innych potozniczych sytuacjach szczegdélnych

Kazdej kobiecie po utracie cigzy i po urodzeniu martwego dziecka oraz ich rodzinom powinno
sie zapewni¢: [1] osobne pomieszczenie umozliwiajgce odizolowanie od kobiet ciezarnych
i matek oraz godne przezycie poronienia lub porodu dziecka martwego i pozegnanie sie
z dzieckiem, [2] opieke psychologa oraz [3] opieke medyczng. Opieka medyczna powinna by¢
tozsama z ta, jakg posiada kobieta po urodzeniu zdrowego dziecka. Dodatkowo potozna
powinna skomunikowaé kobiete po utracie cigzy i po urodzeniu martwego dziecka
z regionalnymi i/lub ogdlnopolskimi grupami wsparcia.

Bardzo wazne zadania stojg przed hospicjum perinatalnym. To w tej instytucji przyszli rodzice
chorego dziecka powinni uzyska¢ petng informacje na czym polega wada/choroba ich
przysztego dziecka, jakie s rokowania, konsekwencje zdrowotne zaburzenia, ktére wykryto
u ptodu, jakie s mozliwosci leczenia, jak dziecko i cata jego rodzina bedzie funkcjonowaé, oraz
jakie s3 mozliwosci otrzymania pomocy socjalnej i prawnej.

8. Opieka senioralna w jednostkach systemu ochrony zdrowia

Waznym elementem zaopiekowania sie kobietami w wieku senioralnym powinny stac sie
Poradnie Wieku Dojrzatego zorientowane na poszukiwanie znamion wielochorobowosci
i wystgpienia niepozgdanych nastepstw terapii wielolekowej oraz na catosciowg ocene
geriatryczng. Czynniki te majg kluczowe znaczenie dla wydtuzenia okresu wzglednie dobrego
stanu zdrowia kobiet w wieku senioralnym oraz dla poprawy Ich sprawnosci i samodzielnosci.
Réwnie wazne jest zaplanowanie sciezek terapii sSrodowiskowej z udziatem form dziennych,
wspieranie programu opieki w miejscu zamieszkania, aktywizacji poszpitalnej oraz edukacji
rodzin pacjentéw geriatrycznych. Poradnie Wieku Dojrzatego powinny funkcjonowac
w strukturze Lokalnego Domu Zdrowia, w ktérym mozliwe bedzie sprawowanie wspierajgcej
lekarzy POZ wieloprofilowej opieki medycznej nad seniorami. Sposéb prowadzenia konsultacji
medycznych powinien uwzgledniaé mozliwos¢ wykorzystania technik teleinformatycznych.

9. Ustawowe obnizenie wieku osoby matoletniej do skonczonych 15 lat, w celu
usankcjonowania prawa do samodzielnej wizyty u lekarza ginekologa, u potoinej oraz
u psychologa o zweryfikowanych kompetencjach zawodowych

Artykut 200 KK méwi o odpowiedzialnosci karnej za obcowanie piciowe z osobg matoletnig lub
doprowadzenie jej do poddania sie czynnosciom seksualnym, dopiero gdy osoba ta ma mniej
niz 15 lat. Jednoczes$nie Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz Ustawa o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ustala moment uzyskania petnoletnosci jako granice wieku
uprawniajgcego do podejmowania samodzielnych decyzji. Trudno wyjasnié, dlaczego w wieku
15 lat mozliwe jest legalne zycie seksualne, a niemozliwa jest wizyta u lekarza ginekologa lub



u potoznej bez zgody rodzicéw/opiekundw. Czy 15-17 letnie kobiety sg wystarczajaco doroste,
zeby mogty wspétzy¢ seksualnie, ale jednoczesnie za mtode, zeby samodzielnie zaopiekowac
sie swoim zdrowiem?

10. Opieka nad kobietg po przestepstwie seksualnym profesjonalna, skoordynowana i
kompleksowa

Dla wypetnienia tego zadania nalezy w 49 bytych miastach wojewddzkich, we wskazanym
z poziomu samorzgdowego wieloprofilowym szpitalu posiadajgcym Szpitalny Oddziat
Ratunkowy, oddziat ginekologiczny oraz oddziaty zabiegowe, utworzy¢ ,Poradnie Leczenia
Nastepstw Przemocy Seksualnej” (Poradnia 197kk). Regularne rozlokowanie osrodkow na
mapie Polski utatwi ofiarom przestepstw seksualnych samodzielne zgtoszenie sie z kazdego
zakatka wojewoddztwa lub przywiezienie poszkodowanych przez zespoty ratownictwa
medycznego i patrole Policji. Docelowo do Poradni 197kk powinny trafi¢ wszystkie ofiary
przestepstw seksualnych: kobiety i mezczyzni, bez wzgledu na wiek.

Nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ prowadzenia w obszarze Poradni 197KK zasadniczej czesci procesu
dochodzeniowo-sledczego z udziatem ofiary przestepstwa seksualnego, réwniez stuzb
policyjnych i Prokuratury. W tym celu konieczne bytoby przeszkolenie potoznych
zatrudnionych w Poradni 197kk w prawidtowym zabezpieczaniu $ladéw przestepstwa na ciele
osoby poszkodowanej oraz w prawidtowym pobieraniu materiatu biologicznego ze wszystkich
miejsc kontaktu dla celéw dochodzeniowo-$ledczych, wtgcznie z certyfikacjg uznajacag tak
przygotowane $lady i materiaty jako dowody w sprawie.



Wstep

Ponad potowa obywateli Polski to kobiety (51,7%), ale mozna odnie$¢ wrazenie, ze nasz
system ochrony zdrowia (SOZ) zostat tak skonstruowany, zeby tej prawidtowosci zupetnie nie
zauwazac. Publiczny SOZ zgubit z pola widzenia potrzeby zdrowotne kobiet. Nie jest to
praktyka tylko ostatnich siedmiu lat, ale co najmniej ostatnich 20 lat. Radykalizacja prawa
aborcyjnego w 2020 roku pogorszyta jeszcze sytuacje kobiet. Wyrok Trybunatu
Konstytucyjnego o niekonstytucyjnosci przepisu dopuszczajgcego aborcje w przypadku
ciezkiego i nieodwracalnego uszkodzenia ptodu, wywotat wiele bardzo powainych szkéd
osobistych i spotecznych. Jednym z nich byto odwrécenie uwagi od ogromu deficytéw i
zaniedban w publicznym SOZ, w czesci dedykowane]j kobietom. Uznajgc skandalicznos¢ aktu
zaostrzenia prawa aborcyjnego, prezentowana analiza w sposéb zamierzony zajmuje sie
wtasnie tymi pomijanymi w debacie publicznej potrzebami zdrowotnymi kobiet. Uwazamy, ze
tak jak zmiana prawa aborcyjnego, one takze wymagaja dzisiaj nowego podejscia i nowych
rozwigzan.

Diagnoza: Ochrona zdrowia bez kobiecej twarzy — siedem grzechéw gtéwnych

Chociaz prawo do ochrony zdrowia jest prawem kazdej Polki i kazdego Polaka, analiza
dostepnego pismiennictwa dowodzi, ze tematy ZDROWIE KOBIETY, ZDROWIE OSOBY
MALOLETNIEJ nie skupiajg naleznego im zainteresowania i troski. Oprécz publikowania przez
Gtéwny Urzad Statystyczny (GUS) wybidérczych danych demograficznych o kobietach, nie
prowadzi sie zadnych regularnych badan, a odnalezienie aktualnych statystyk dotyczgcych
zdrowotnych potrzeb kobiet w kazdym okresie Zycia okazuje sie trudnym zadaniem.! W tej
sytuacji uznalismy, ze tworzgc dokument na temat sytuacji i pozycji kobiet w polskim systemie
ochrony zdrowia, warto zaczgé od postawienia diagnozy, jakie sg najwieksze zaniedbania
w identyfikacji i nastepnie w wypetnianiu rozpoznanych potrzeb zdrowotnych kobiet w Polsce.
W naszej ocenie do 7 grzechéw gtéwnych polskiego systemu ochrony zdrowia dedykowanego
kobietom naleza:

1. Ograniczony i nieréwny dostep do finansowanej ze srodkéw publicznych opieki
ginekologiczno-potozniczej

Warunki dostepu kobiet do opieki ginekologiczno-potozniczej réznig sie zasadniczo
w zaleznosci od miejsca zamieszkania. Sg one inne dla mieszkanek duzych miast i inne, duzo
trudniejsze dla kobiet mieszkajgcych na wsi i w matych miejscowosciach. Na te prawidtowos¢

! https://cpk.org.pl/wp- content/uploads/2021/03/raport_ca%C5%820%C5%9B%C4%87_cpk.pdf



zwrécita uwage Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) w swojej analizie: , Dostepnos¢ $wiadczen
ginekologiczno-potozniczych finansowanych ze srodkéw publicznych na terenach wiejskich”.
Dostep do ambulatoryjnej opieki ginekologiczno-potozniczej, szczegdlnie na wsi i w matych
miejscowosciach, jest limitowany, co w ocenie NIK moze skutkowaé nieréwnym dostepem do
finansowanych ze srodkéw publicznych programéw profilaktyki raka szyjki macicy i raka
piersi.2 W 2016 roku w Polsce, w az 48% gmin nie byto poradni ginekologiczno-potozniczej.3 W
rezultacie, mieszkanki wsi i matych miast oraz ich rodziny, w razie koniecznosci konsultacji w
poradni ginekologiczno-potozniczej lub planowego leczenia szpitalnego na oddziale
ginekologii, dysponujgc jedynie skierowaniem wystawionym przez lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej (POZ), miejsce i termin konsultacji / przyjecia do szpitala muszg umawiac
we wilasnym zakresie. Oprdécz braku w poradniach na obszarach wiejskich lekarzy
ginekologdéw, wtasnie zupetny brak koordynacji pomiedzy luzno powigzanymi ze sobg
lekarzem POZ i potozng Srodowiskowg POZ, a lekarzem ginekologiem w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej (AOS) i w szpitalu, decydujg o wykluczeniu specjalistycznym mieszkanek
obszaru wiejskiego i matomiejskiego. W przypadku starszych wiekiem mieszkanek wsi i matych
miast, rownie wazne stajg sie wykluczenie telecyfrowe i wykluczenie komunikacyjne. Takich
nieréwnosci jest duzo wiecej. Ginekologia i pofoznictwo, to jedne z tych specjalnosci
medycznych, w ktérych obserwuje sie szczegdlnie intensywng prywatyzacje w dostepie, z
konsekwencjami finansowymi dla swiadczeniobiorczyn. Jeszcze gorzej wyglada dostep do
opieki ginekologiczno-potozniczej dla kobiet z niepetnosprawnosciami. W catej Polsce istnieje
jedynie 158 gabinetdw ginekologicznych, ktére deklarujg dostepnos$é dla kobiet z
niepetnosprawnosciami, jednak zaden nie spetnia wszystkich standardéw dostepnosci. Z
badan przeprowadzonych w zesztym roku w trakcie trwania 4. edycji ogélnopolskiej kampanii
spoteczno-edukacyjnej ,W kobiecym interesie” wiemy, ze az 77 proc. kobiet z
niepetnosprawnos$ciami nie bada sie regularnie, a 22 proc. nigdy nie byto u ginekologa.*

2 https://www.nik.gov.pl/plik/id,17646,vp,20227 .pdf
3 https://federa.org.pl/poradnie_dziewczeta/
4 https://www.gedeonrichter.pl/aktualnosci/4-edycja-w-kobiecym-interesie/



1. Leczenie nieptodnosci pozbawione metod wspomaganego rozrodu

Nieptodnos¢ jest schorzeniem, z ktérym zmaga sie w Polsce od 1,5 do nawet 2 milionéw par.
Przyczyny nieptodnosci w réwnym stopniu lezg po stronie kobiet, jak i mezczyzn (po okoto 40%
przypadkdw par). W pozostatych 20% przypadkéw przyczyn nieptodnosci nie mozna ustalié.®
Rzad Zjednoczonej Prawicy po wygranych w 2015 roku wyborach, pozbawit kobiety
dotychczasowych drég dostepu do pozaustrojowych technik leczenia nieptodnosci
w przypadku nieskutecznosci technik podstawowych. Program ,in vitro” zastgpit swoim,
opartym na technikach naprotechnologii programem kompleksowej ochrony zdrowia
prokreacyjnego. W wyniku Narodowego Programu Prokreacyjnego doszto do 209 poczeé. Ta
liczba nijak sie ma do wynikéw rozpoczetego w roku 2013 programu leczenia nieptodnosci
metody zaptodnienia pozaustrojowego. Do lipca 2020 roku, dzieki metodzie ,,in vitro”,
urodzito sie 22 191 dzieci.® Chociaz dzisiaj w Polsce procedura in vitro nie jest finansowana
z budzetu centralnego, niektére miasta i samorzady wspierajg pary starajace sie o dziecko
oferujgc dofinansowanie, ktére w zaleznosci od miejsca zamieszkania moze wynosi¢ od 50%
do nawet 80% kosztéw leczenia ,in vitro”. Skala tej pomocy z oczywistych powoddéw ma
ograniczony wymiar i tylko nieliczne z par leczgcych sie z powodu nieptodnosci majg szczescie
otrzymac finansowe wsparcie od swoich samorzgdéw.

2. Brak dostepu do antykoncepcji zwyktej, ratunkowej i alternatywne;j

Polska i mieszkajgce tu kobiety majg trudny, a w Europie najgorszy dostep do antykoncepcji,
bez wzgledu na jej rodzaj. Dane te potwierdza kolejny juz ranking przygotowany przez Forum
Parlamentu Europejskiego do spraw Praw Seksualnych i Reprodukcyjnych.” Brak dostepu do
antykoncepcji zwyktej i alternatywnej to problem kobiet gtdwnie w matych miasteczkach i na
wsi. Brak dostepu do antykoncepcji ratunkowej dotyczy wszystkich kobiet, bez wzgledu na ich
status i miejsce zamieszkania. Chociaz zatozenie wewnagtrzmacicznej whktadki
antykoncepcyjnej jest refundowane przez ptatnika, rzeczywisty dostep do tego sSwiadczenia
w ramach publicznego SOZ jest ograniczony, a w niektérych regionach dostepny wytgcznie
komercyjnie. Rozwigzanie problemu braku dostepu do antykoncepcji, bez wzgledu na jej
rodzaj utrudnia instytucja klauzuli sumienia.

3. Zaniedbanie populacyjnie istotnych probleméw zdrowotnych kobiet

5 mIn kobiet z dysfunkcjami uroginekologicznymi pozostaje bez profesjonalnej medycznej
pomocy, a dane te sg niedoszacowane. Sposréd 30% kobiet, ktore z problemem nietrzymania

5 https://gameta.pl/diagnostyka-nieplodnosci/przyczyny-nieplodnosci/

8 https://pulsmedycyny.pl/ponad-20-tys-dzieci-urodzonych-dzieki-in-vitro-vs-209-poczec-z- rzadowego-programu-

prokreacyjnego-1151767
7 https://oko.press/polska-na-ostatnim-miejscu-w-europie-w-dostepie-do-antykoncepcji- wyzej-rosja-i-bialorus



moczu zgtaszajq sie do lekarzy, tylko niewielki odsetek uzyskuje adekwatng pomoc medyczna.
W Polsce brak jest oSrodkéw posiadajgcych w tym zakresie wtasciwe doswiadczenie kliniczne,
specjalistyczne i dydaktyczne. Kwitnie rynek nie rozwigzujgcych problemu zdrowotnego
suplementéw diety, materiatdw chtonnych i procedur medycznych o niepotwierdzonej
skutecznosci klinicznej.

Podobnie niezaopiekowane pozostajg kobiety zendometriozg, na ktérg w Polsce cierpi niemal
2 min kobiet, przewaznie w wieku rozrodczym. Nie ma dzisiaj mozliwosci skutecznego
i finansowanego ze $rodkdéw publicznych leczenia powiktanych postaci endometriozy. Proces
diagnostyczny, a nastepnie wieloprofilowe leczenie operacyjne gtebokiej endometriozy,
dostepne prywatnie, poza publicznym SOZ, to koszt ponad 60 tysiecy ztotych, ktére dzisiaj
musi zaptaci¢ sama cierpigca kobieta.

Wskazujgc na przyktady nieréwnosci w zdrowiu, trzeba wspomnie¢ o niewystarczajgcym
dostepie kobiet do $wiadczen z zakresu onkologii. Niestety, w wielu osrodkach medycznych
nie leczy sie zgodnie ze standardami i nie wykorzystuje sie dostepnych w Polsce narzedzi,
pomimo ich refundowania. W efekcie, dla wiekszosci Polek dostep do nowoczesnego leczenia
onkologicznego nie jest réwny, a do czesci lekéw onkologicznych nowej generacji co najmniej
trudny. Obowigzki Pafnstwa sg zastepowane przez zbiérki publiczne. W tym samym czasie
w Funduszu  Medycznym  pozostajg  niewykorzystane  Srodki  finansowe  (22%
niewykorzystanego budzetu w 2021 r.)°, ktére w ramach Ratunkowego Dostepu do
Technologii Lekowych powinny stuzy¢ do pokrycia kosztéw zakupu zarejestrowanego, ale nie
objetego refundacjg leku onkologicznego nowej generacji u pacjentek, dla ktérych
wyczerpano wszystkie dostepne opcje terapeutyczne finansowane ze srodkéw publicznych.
Polska zajmuje trzecie miejsce, po Wegrzech i Chorwacji, pod wzgledem umieralnosci na
nowotwory ztosliwe na 100 tys. mieszkaricéw. Adresowane do kobiet zdrowotne programy
profilaktyczne finansowane przez ptatnika nie okazaty sie sukcesem organizacyjnym
i zdrowotnym. Wedtug Narodowego Testu Zdrowia Polakdw 2020 cytologii nigdy nie wykonato
19% kobiet, a badania USG piersi nigdy nie zrobito 50% kobiet. W ciggu jednego roku USG
piersi wykonuje jedynie 17% Polek. W latach 2018 i 2019 mammografii poddato sie 36%
respondentek w wieku 45-54 lata i 68% ankietowanych w wieku 55-64 lata. Stale
zaniedbywane jest réwniez samobadanie piersi'®

Wsrdd oséb, ktére spetniajg kryterium wieku podesztego wyraznie przewazajg kobiety.
Przewaga liczebna kobiet wzrasta wraz z przechodzeniem do kolejnych grup wieku, tym

8 https://www.youtube.com/watch?v=m9hNfESFjRQ&t=27s

9 https://www.nfz.gov.pl/download/gfx/nfz/pl/defaultaktualnosci/284/6599/1/zal._do_uch
waly_nr_10_roczne_spr_z_wyk_planu_fin_nfz_na_2021_r_opistabele-sig.pdf

10 https://www.medonet.pl/narodowy- -test-zdrowia-polakow,nowotwory-w-polsce--co- mowi-o-nich- -raport-z-
narodowego-testu-zdrowia-polakow-2020-,artykul,98356907.html



samym wraz z wiekiem wzrasta wartos¢ wspétczynnika feminizacji. W grupie wiekowej 65-69
lat kobiety stanowig 56% zbiorowosci a wspétczynnik feminizacji wynosi 123. Wsrdd oséb co
najmniej 85-letnich juz 82% populacji to kobiety, a na 100 mezczyzn przypada ich az 257. Ta
prawidtowos$é jest konsekwencjg nadumieralnos$ci mezczyzn. W spotecznosci osdb
geriatrycznych dominujg wiec wymagajace kompleksowej pomocy i wsparcia kobiety samotne
[https://stat.gov.pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5468/18/1/1/ludnosc
_w_starszym_wieku.pdf].

Wraz z wiekiem i wystgpieniem okresu menopauzy pojawiajg sie kolejne problemy zdrowotne,
ktoére z czasem przyjmujg forme wielochorobowosci. W okresie menopauzy kobiety stajg sie
szczegblnie narazone na wystgpienie choréb ukfadu sercowo-naczyniowego i cukrzycy typu
2 powigzanej z otytoscia, osteoporozy z nadmierng tamliwoscig konczyn, choréb niszczgcych
uktad nerwowy (choroby Alzheimera i/lub Parkinsona), schorzen psychiatrycznych (depresja
pomenopauzalna), choréb dna miednicy z nietrzymaniem moczu dotyczagcym 70% populacji,
oraz chordb onkologicznych (rak piersi, jajnikéw, endometriozy, macicy i jelita grubego)
[https://www.medonet.pl/strefa-seniora/nietrzymanie-moczu,wstydliwe-nietrzymanie-
moczu--70-proc--starszych-pan-ma-ten-problem,artykul,14506564.html]
[https://apteline.pl/artykuly/zdrowie-kobiety-po-menopauzie]. Oprécz typowych jednostek
chorobowych, proces starzenia i wielolekowa lub niewtasciwa farmakoterapia moga
prowadzi¢ do zespotu kruchosci [https://podyplomie.pl/chirurgia/31690,zespol-kruchosci]
i/lub geriatrycznego zespotu jatrogennego [https://whc.ifps.org.pl/wp-
content/uploads/2012/03/Problemy-medyczne-wieku-starszego.pdf].

Pomimo tak powaznych i zaleznych od wieku probleméw zdrowotnych, dostep seniorek do
opieki geriatrycznej jest w Polsce marginalny i zréznicowany terytorialnie. Na koniec 2016 r.
na terenie catego kraju funkcjonowaty jedynie 134 poradnie geriatryczne, a w 2020 roku 58
oddziatéw geriatrycznych z 1208 tézkami [https://strategie2050.pl/wp-
content/uploads/2022/05/Geriatria.pdf]. Dla zabezpieczenia szczegdlnych potrzeb o0sdb
w wieku senioralnym brakuje lekarzy, pielegniarek, opiekunek osoby starszej i opiekunéw
medycznych. Liczba 562 aktywnych zawodowo geriatréw to kropla w morzu potrzeb
[https://nil.org.pl/uploaded_files/1677753967 za-luty-2023-zestawienie-nr-04.pdf].

Priy charakterystycznym dla oséb w wieku podesztym zjawisku wielochorobowosci,
finansowanie swiadczen geriatrycznych podlega zasadzie ptacenia za jedng procedure
(leczenie jednej choroby). Poniewaz misjg geriatrii jest poprawa stanu funkcjonalnego
pacjenta geriatrycznego niezaleznie od liczby wspétistniejgcych chordb, oddziaty leczace tych
chorych sg szczegOlnie deficytowe [https://whc.ifps.org.pl/wp-
content/uploads/2012/03/Problemy-medyczne-wieku-starszego.pdf]. Wszystko to sprawia,
ze kobiety w wieku sedziwym stanowig odrebng, bardzo liczng i zaniedbang przez system
ochrony zdrowia grupe pacjentow.



4, Deficyty opieki zdrowotnej w czasie cigzy i porodu oraz po utracie cigzy

Jednym z gtéwnych deficytéw dotyczacych kobiet w wieku prokreacyjnym jest limitowany
wskazaniami proceduralnymi i wykluczeniem finansowym dostep do badan prenatalnych oraz
do konsultacji genetycznej. O ile dostep do refundowanych przez ptatnika nieinwazyjnych
badan prenatalnych mozna okresli¢ jako trudny, to w przypadku koniecznosci poszerzenia
diagnostyki prenatalnej o refundowane badania inwazyjne i/lub wykonanie rdéwniez
refundowanej konsultacji u lekarza specjalisty w dziedzinie genetyka, dostepnos¢ w zasadzie
znika. Zdruzgotanej nieprawidtowym wynikiem badania prenatalnego kobiecie pozostaje
wykonanie diagnostyki poszerzonej i konsultacji lekarskiej na wtasny koszt, czesto w odlegtych
od miejsca zamieszkania lokalizacjach. To szczegdlnie niesprawiedliwe, bo wczesne wykrycie
wad genetycznych lub nieprawidtowosci rozwoju dziecka daje mu szanse na godne zycie.*!

W Polsce ponad 50% naturalnych porodéw odbywa sie bez znieczulenia. Gtéwnymi
przyczynami utrudnionego dostepu do znieczulenia podczas porodu jest brak lekarzy
anestezjologéw i pielegniarek anestezjologicznych lub potoznych anestezjologicznych, a takze
niechec lekarzy anestezjologéw do prowadzenia znieczulenia do porodu jednoczesnie 2 lub
3 kobiet w trakcie porodu oraz niewtasciwa wycena porodu naturalnego bez i ze
znieczuleniem, w poréwnaniu z wyceng porodu cieciem cesarskim. Decyzjg Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT) i Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ),
wycena porodu cieciem cesarskim jest wyraznie wyzsza niz wycena porodu fizjologicznego,
a znieczulenie do porodu podnosi wycene porodu fizjologicznego w sposéb niezapewniajgcy
pokrycia kosztéw wtasnych zespotu anestezjologicznego. Jednoczesnie specjalistyczny nadzér
krajowy i towarzystwo naukowe utrudniajg rozwdj specjalizacji szczegétowej w dziedzinie
intensywna terapia, co odsuwa w czasie mozliwos¢ zrealizowania zasady ,Pordd ze
znieczuleniem jako standard”.

Kolejny zaniedbany problem to leczenie wysitkowego nietrzymania moczu. Doswiadcza tego
nawet do 60% kobiet, ktére urodzito wiecej niz jedno dziecko. Obserwuje sie tez wzrost
czestosci wysitkowego nietrzymania moczu rozpoznawanego juz pod koniec cigzy. Nad tym
wstydliwym powiktaniem dosé tatwo przechodzi sie do porzgdku dziennego. Wcigz w naszym
spoteczenstwie panuje przekonanie, ze rézne dolegliwosci poporodowe sg normalne, bo jesli
przebieg porodu byt ciezki, to musi tak by¢. W konsekwencji kobieta po wypisie ze szpitala
zostaje z problemem nietrzymania moczu pozostawiona catkiem sama.

11 https://www.medonet.pl/badania,badania-prenatalne--ile-kosztuja-i-kiedy-sa-
refundowane-,artykul,1734484.html



Obecnosc¢ depresji w cigzy i po porodzie to w Polsce tematy tabu. Gdy z powodu pozostawienia

kdbiety z okotoporodowymi problemami zdrowia psychicznego samej sobie i bez wsparcia
Panstwa wydarzy sie krzywda lub $mier¢ dziecka, nigdy nie jest winny system. Zawsze winna
jest ta ,zta kobieta”. Kryteria diagnostyczne pozwalajgce na rozpoznanie klasycznej depres;ji
spetnia 10-20% kobiet w cigzy, przy czym objawy depresji mogg wystapi¢ w kazdym trymestrze
cigzy.'? Depresja poporodowa dotyczy co najmniej 20% matek i jest to statystyka wysoce
niedoszacowana. To niedoszacowanie pozostaje w zwigzku z brakiem jakiejkolwiek
diagnostyki w kierunku depresji poporodowej, gdy dziecko ukoriczy pierwszy miesigc zycia.
U pewnego odsetka kobiet, pierwsze znamiona pogorszenia dobrostanu psychicznego mogg
pojawic sie kilka miesiecy, nawet do roku po terminie porodu. U 80% kobiet po porodzie moze
wystgpi¢ tagodniejsza wersja depresji poporodowej, okreslana terminem ,smutek
poporodowy”, albo ,baby blues”. ,Baby blues” trwa od kilku do maksymalnie 14 dni.
W sytuacji, w ktérej kobieta z objawami , baby blues” pozostaje bez zrozumienia i wsparcia
najblizszych, moze dojs¢ do konwersji tagodnie przebiegajgcych zmian nastroju do depresji
poporodowej. U niewielkiego odsetka kobiet z depresjg poporodowa rozwija sie ciezka postaé
depresji z objawami psychotycznymi, ktéra stanowi bezposrednie zagrozenie dla zdrowia
i zycia matki oraz dziecka.'* A przeciez powszechnie wiadomo, ze depresja w cigzy i ta
poporodowa, jesli zostanie rozpoznana we wczesnym stadium, jest fatwa w leczeniu. Nie jest
prawda, ze wytgcznym czynnikiem ryzyka dla pogorszenia stanu psychicznego kobiety po
porodzie jest nieplanowana, czy niechciana cigza. Paradoksalnie ryzyko wystapienia depres;ji
poporodowej moze towarzyszy¢é cigzy ogromnie chcianej i oczekiwanej.!* Postawienie
rozpoznania depresji w cigzy i depresji poporodowej to w Polsce od wielu lat obowigzek
lekarza ginekologa. Standardy opieki okotoporodowej, ktére obowigzujg od poczatku 2019
roku wprowadzity podstawe prawng dla realizacji tego zadania. Lekarz prowadzacy cigze
ocenia ryzyko depresji u ciezarnej dwukrotnie w trakcie cigzy: w 11- 14 tygodniu (pod koniec
pierwszego trymestru cigzy), w 33-37 tygodniu (w trakcie trzeciego trymestru cigzy) oraz jeden
raz w okresie potogu (4 tygodnie po porodzie).'> Dokumentem, w ktdry ocena ryzyka depres;ji
u ciezarnej powinna by¢ wpisana jest Karta przebiegu ciqzy. Zgodnie ze standardem
organizacyjnym opieki okotoporodowej Karta przebiegu cigzy jest obowigzkowa tyle, ze kazdy
podmiot SOZ moze przygotowac swojg wiasng, indywidualng wersje karty. W zadnej sposréd
Kart nam dostepnych, dedykowanej pozycji do wpisania konkluzji z oceny ryzyka i nasilenia
depres;ji nie byto.

12 https://psychoterapiacotam.pl/depresja-w-ciazy/
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15 https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20180001756/0/D20181756.pdf



Wedtug raportu NIK z roku 2020 pt. ,Opieka nad pacjentkami w przypadkach poronien
i martwych urodzen”, w latach 2017-2019, kazdego roku okoto 1700 kobiet urodzito martwe
dziecko, a u okoto 40 tysiecy kobiet cigza zakonczyta sie poronieniem. Szacuje sie, ze nawet
10-15% wszystkich cigz koriczy sie poronieniem.® Dla kobiety to bardzo trudne chwile.
Obowigzujgce dzisiaj wytyczne, dotyczace sprawowania opieki nad pacjentkami
przezywajacymi strate dziecka, sq zebrane w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16
sierpnia 2018 r. w sprawie standarddéw opieki okotoporodowej.!” Cze$¢ z tych zapiséw nie
wypetnia jednak prawa kobiety do intymnosci, szacunku i poszanowania godnosci a inne
nawet nie s3 realizowane. Przyktadem pierwszej nieprawidiowosci jest zapis
w rozporzadzeniu, wedfug ktorego pacjentka po niepowodzeniu potozniczym jedynie
W MIARE MOZLIWOSCI nie powinna przebywa¢ w sali razem z pacjentkami ciezarnymi, badz
w potogu, ktérych cigza zakonczyta sie urodzeniem zdrowego dziecka. Przyktadem zapiséw nie
realizowanych jest niewypetnianie prawa do pochéwku swojego dziecka bez wzgledu na to,
w ktédrym etapie cigzy doszto do poronienial®, czy prawa do informacji o procedurze
i wymaganiach koniecznych dla rejestracji dziecka w Urzedzie Stanu Cywilnego, o mozliwosci
odebrania zasitku pogrzebowego, czy o prawie do przejscia na urlop macierzyriski.?

Polska nalezy do grupy 10 krajéw w Europie o wskazniku rozpoczynania karmienia piersig
bliskim 100%. Gdy niemowle konczy pierwszy rok zycia, tylko 11,9% nadal jest karmionych
naturalnie. Majgc tak ogromny potencjat na starcie co$ robimy nie tak, ze szybko go
wytracamy. Od matek oczekuje sie wiele, wszyscy zachecajg je do karmienia naturalnego,
mowig jakie to wazne i zdrowe, ale gdy przychodzg trudnosci, okazuje sie, ze oferta pomocy
jest mizerna. Wiedza personelu medycznego w zakresie laktacji wcigz jest niewystarczajaca,
dlatego najczestszg stosowang metodg rozwigzania problemu jest zlecenie dziecku mieszanki
mlecznej. “To matki karmigce ponoszg koszty realizacji zalecen towarzystw naukowych. Same
finansuja wypozyczanie laktatoréw, aby pozyskiwaé mleko dla wczesniakdw lub dzieci
majacych problemy ze ssaniem. Same uczg sie wskaznikdw skutecznego karmienia. Ich
kolezanki, ktére karmig sztucznie majg w szpitalu wszystko — butelki, smoczki, mleko za darmo.
Z budzetu panstwa refunduje sie zakup mlecznych mieszanek dla szpitali oraz niektdrych
preparatéw dostepnych w aptece. Tak prowadzona polityka zywienia polskich dzieci wspiera
koncerny produkujgce sztuczne mieszanki, a nie polskie kobiety pragngce karmic”.

16 https://www.nik.gov.pl/plik/id,23462,vp,26188.pdf

17 Dz.U. 2018; poz. 1756,
[https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20180001756/0/D20181756.pdf
18 https://www.nik.gov.pl/plik/id,23462,vp,26188.pdf
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5. Nastolatki i dziewczynki — potrzeby zdrowotne matoletnich

Polski SOZ zupetnie nie uwzglednia specyficznych potrzeb kobiet matoletnich i dziewczynek.
W programie edukacyjnym polskiej szkoty nie znajdziemy nic co tematycznie powigzane
bytoby z edukacjg seksualng i jedynie pojedyncze tresci z zakresu edukacji prozdrowotne;j.
Edukacja seksualna nastolatek pozostawiona jest internetowi, wtasnym doswiadczeniom
i kontaktom réwiesniczym, podczas gdy zgodnie ze standardami znanymi na swiecie powinni
zajmowac sie nig eksperci i ekspertki. Caty czas nie sg dostepne powszechne i bezptatne
szczepienia przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) dla wszystkich dziewczynek
w przedziale wiekowym 9-13 lat. Jedynie nieliczne samorzady zapewniajg i refunduja
dziewczynkom szczepienia przeciw wirusowi HPV. Kobiety matoletnie pozbawione sg tez
systemowego dostepu do bezptatnej antykoncepcji ratunkowej w sytuacji dziatan
przestepczych.

Dostep matoletnich do opieki ginekologicznej jest wyjatkowo trudny. W 2020 roku, na
obszarze catego kraju, NFZ zawart tylko 48 umdéw w zakresie ginekologii dla dziewczat, a liczba
zakontraktowanych podmiotéw w kolejnych wojewddztwach wahata sie od 1 do 9 z mediang
2. Rowniez lokalizacja $wiadczeniodawcow w wojewddztwach nie jest optymalna.
Specjalizacje w dziedzinie ginekologia i potoznictwo nie sg podzielone na dzieciecg i dla
dorostych, nie ma wiec formalnych przeszkdd, zeby lekarz specjalista ginekolog potoznik
w poradni ginekologiczno-potozniczej udzielat $wiadczen matoletnim pacjentkom. Tyle ze
wiele poradni ginekologicznych dla kobiet, z nieznanych przyczyn, nie chce przyjmowac
niepetnoletnich pacjentek. Dzieje sie tak pomimo wyraznie wyzszej wyceny porad udzielonych
pacjentkom matoletnim w poradni ginekologicznej lub ginekologiczno-potozniczej.
Potrzebujgca pomocy medycznej nastolatka, zeby te pomoc w niezbednym zakresie mogta
uzyskaé, oprdcz szczescia, zeby w okolicy byta jakakolwiek poradnia ginekologiczna oraz zeby
w tej poradni ktos z personelu lekarskiego zechciat jg przyjac i wystuchaé, musi jeszcze uzyskac
zgode rodzica lub opiekuna prawnego. Trudno wyjasnié, dlaczego w przypadku nastolatki
w wieku 15 lat mozliwe jest legalne zycie seksualne, a niemozliwa jest samodzielna wizyta
u ginekologa.



7. Opieka nad kobietg po przestepstwie seksualnym: nieprofesjonalna, wybidrcza i
pozbawiona empatii

Doktadne oszacowanie skali zjawiska przemocy wobec kobiet nie jest mozliwe, bo
przestepstwa seksualne charakteryzujg sie niewielkg liczbg zgtoszen. Dzieje sie tak miedzy
innymi ze wzgledu na wstyd i traume, jaka przezywa zgwatcona osoba. Obserwujac podejscie
wiasciwych stuzb Panstwa do ofiar gwattu mozna odnies¢ wrazenie, ze polskie prawo lepiej
dba o interes przestepcy popetniajgcego gwatt niz o interes pokrzywdzonych, a realizowane
dziatania medyczne i pomocowe s3g niewystarczajgce, a czasem wrecz pozorne. Wsréd
pracownikéw i pracowniczek policji, prokuratury, ochrony zdrowia czy instytucji pomocowych
problemem jest brak odpowiednich procedur postepowania oraz wiedzy, jak postepowad
z ofiarami gwattow, jak je badaé, wspieraé. Czestym jest brak odosobnionego pokoju
przestuchan dla kobiet/dzieci, przyjmowanie zeznan przez funkcjonariusza Policji — mezczyzne,
ponawianie i uzupetfnianie przestuchan. Takie postepowanie naraza ofiare na wtdrng
wiktymizacje. Az 80% ofiar gwattu cierpi na zespdt stresu pourazowego (PTSD). Przewlekle
przezywany stres i poczucie catkowitej bezradnosci wywierajg dtugofalowy wptyw na
powstanie zaburzen psychicznych o réznym stopniu ciezko$ci.?°

Zdrowie kobiety: od wieku dzieciecego po wiek senioralny -
rozwigzania

System Ochrony Zdrowia w Polsce musi zosta¢ dostosowany do specyficznych potrzeb
zdrowotnych kobiet. Wymaga to dziatan na bardzo wielu poziomach, zarowno w sferze
edukacji, profilaktyki, procesu diagnostyczno-leczniczego i rehabilitacji. Ponizej prezentujemy
rozwigzania, ktdérych wdrozenie pozwoli wyréwnaé istniejgce deficyty i doprowadzi do
sytuacji, w ktérej medycznie zaopiekowane kobiety poczujg sie petnoprawnymi obywatelkami
naszego kraju.

1. Zdrowie kobiety:
a. Podstawowa opieka ginekologiczno-potoznicza powszechna i dostepna

Dostep do ambulatoryjnej opieki ginekologiczno-potozniczej finansowanej ze srodkow
pdblicznych jest limitowany liczbg lekarzy w systemie. System proponowanej powszechnej i
dostepnej podstawowe] opieki ginekologiczno-potozniczej to pomyst na organizacje systemu
ochrony zdrowia (SOZ), ktéry na poziomie wybranej przez kobiete poradni Podstawowej

20 https://pl.boell.org/sites/default/files/dosc_milczenia._przemoc_seksualna_wobec_kobiet_ 1.pdf



Opieki Zdrowotnej (POZ) bedzie koordynowat wszystkie etapy procesu profilaktyczno-
diagnostyczno-terapeutycznego w zakresie opieki ginekologiczno-potozniczej.
Najwazniejszymi zadaniami dla dziatajgcej blisko miejsca zamieszkania podstawowej opieki
ginekologiczno-potfozniczej powinny byc¢:

° prowadzenie dziatan profilaktycznych i prozdrowotnych w populacji dziewczynek,
nastolatek i kobiet po wiek senioralny;

czujnos¢ onkologiczna;

opieka nad kobietg w cigzy;

opieka nad kobietg przed i po menopauzie;

poradnictwo pro- i antykoncepcyjne uwzgledniajgce rowniez metody naturalne;
identyfikacja problemu nieptodnosci;

identyfikacja problemu wysitkowego nietrzymania moczu i innych choréb dna
miednicy.

Dla realizacji tego zadania konieczne bedzie zatrudnienie w POZ/KomPOZ (Kompleksowym
POZ) koordynatora opieki zdrowotnej i lekarza specjalisty w dziedzinie ginekologia i
potoznictwo, ktdrzy wspdlnie z potozng sSrodowiskowg POZ i lekarzem POZ utworzg zespot
terapeutyczny. Zasady funkcjonowania KomPOZ, zatrudniania tamze lekarzy innych
specjalnosci i przedstawicieli innych zawoddéw medycznych zostaty przedstawione w Planie dla
Polski ,,Co po pandemii. Plan dla zdrowia”?! oraz w analizie ,Recepta na Zdrowie.

Reaktywacja” -2

Kluczowe znaczenie dla powodzenia projektu podstawowa opieka ginekologiczno-potoznicza
bedzie miato odpowiednie przygotowanie koordynatoréw opieki zdrowotnej oraz
zdefiniowanie na nowo uprawnien i zadan potoznej srodowiskowej, zwiekszenie zawodowej
samodzielnosci potoznych, zmniejszenie o potowe limitu kobiet, noworodkdéw i niemowlat do
korica 2 miesigca zycia, ktérymi powinna sie opiekowac¢ jedna potozna POZ (do liczby 3000-
3500) i urealnienie wyceny $wiadczen wykonywanych przez potozne. Na poczatku 2022 r.
liczba zarejestrowanych potoznych wynosita 40 589, z czego w aktywnosci zawodowej
pozostawato 28 899.%3 Dzisiaj potozne s3 grupa zawodowa, ktéra w planowaniu dziatan

21 https://strategie2050.pl/wp-content/uploads/2021/04/Plan-dla-zdrowia.pdf
22 https://strategie2050.pl/wp-content/uploads/2022/05/7.-Recepta-na-zdrowie- reaktywacja.pdf
2 https://samorzad.infor.pl/sektor/zadania/zdrowie/5436926,liczba-i-wiek-pielegniarek-i- poloznych.html



poprawiajacych funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce jest zupetnie pomijana.
Poszerzenie kompetencji zawodowych potoznych, wprowadzenie zasady wspdtdzielenia
kompetencji pomiedzy samodzielnymi zawodami medycznymi (lekarze, potoine, opiekunowie
medyczni) i tworzenie zespotdw terapeutycznych mogtoby przynie$¢ rozwigzanie dla wielu
obecnych niewydolnosci SOZ, prowadzac do zmniejszenia obcigzenia lekarzy ze specjalizacja
ginekologia i potoznictwo. Proponowanymi zadaniami dla potoznych w POZ sg miedzy innymi:

° koordynacja opieki ginekologiczno-potozniczej nad dziewczynkami i kobietami;

. porada patronazowa potoznej towarzyszgca kwalifikacji dziewczynek do szczepienia
przeciwko HPV, ktorej celem bedzie stworzenie pomiedzy nimi nici porozumienia i zaufania, z
konsekwencjg w postaci czestych ponownych medycznych kontaktéw o charakterze
Swiadczen zapobiegawczych, prozdrowotnych i diagnostycznych, a w przysztosci réwniez
leczniczych i rehabilitacyjnych;

° porady profilaktyczno-prozdrowotne w POZ oraz w miejscu zamieszkania pofgczone z
pobraniem cytologii i badaniem palpacyjnym piersi;

° poradnictwo pro- i antykoncepcyjne;

° prowadzenie cigzy fizjologicznej;

° wizyta patronazowa potoznej u matki i noworodka;

° wizyta potoznej u kobiety po utracie cigzy i po porodzie martwego dziecka;

° porada laktacyjna;

° monitorowanie dobrostanu psychicznego kobiet w cigzy, po porodzie i po utracie
ciazy;

° wydtuzenie okresu obowigzkowej opieki potoznej nad kobietg po porodzie do 1 roku

od daty porodu, z zaplanowaniem comiesiecznych wizyt patronazowych po zakorczeniu
okresu potogu;
° wizyta potoznej srodowiskowej u kobiet w okresie pooperacyjnym, po wypisaniu ze

szpitala.

Zaktadajac, ze potozna w Srodowisku POZ bedzie zawodem medycznym odpowiedzialnym za
przedstawione w tym dokumencie szeroko rozumiane ,ZDROWIE KOBIETY”, podstawag
realizowania $wiadczen potozniczych powinien staé sie opracowany przez potoing
srodowiskowg POZ i stanowigcy integralng cze$s¢ dokumentacji medycznej pacjentki
Indywidualny Plan Opieki Potoznej (IPOP). IPOP podlegatby uaktualnieniu raz na trzy lata lub
natychmiast w przypadku zmiany statusu zdrowotnego kobiety (np. pojawienie sie alertu
onkologicznego, modyfikacja IPOP do Planu Opieki Przedporodowej po potwierdzeniu cigzy,
apo porodzie do obejmujgcego okres jednego roku od daty porodu Planu Opieki
Poporodowej, czy utracenie cigzy). Wszystkie te dziatania powinny przebiegac
w porozumieniu z lekarzem POZ, lekarzem ginekologiem wspdtpracujgcym z KomPOZ
w ramach umowy w sprawie opieki koordynowanej lub z lekarzem ginekologiem wskazanym



przez kobiete, dla ktérej IPOP bedzie tworzony. W przypadku objecia opiekg osoby matoletniej
wymagana bedzie réwniez zgoda i porozumienie opiekunéw prawnych matoletniej. W ramach
samodzielnego wykonywania Swiadczen zapobiegawczych, prozdrowotnych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych, potozne mogtyby zabezpieczy¢ wiele potrzeb
zdrowotnych zgtaszanych przez dziewczynki i kobiety w kazdym okresie zycia. By¢ moze
udatoby sie w ten sposdéb zbudowaé nowy model opieki potoinej nad dobrostanem
ginekologiczno-prokreacyjnym kobiet. Proponowane dziatania bedg trudne do zrealizowania.
Przyktadem moze by¢ tu konstatacja, ze pomimo relatywnie duzej liczby potoznych w naszym
systemie opieki zdrowotnej, obecnie jedynie okoto 100 pobiera cytologie. Oznacza to, ze tylko
w tym zakresie konieczne jest przeszkolenie i zmotywowanie okoto 3 500 potoznych POZ
i okoto 2 000 potoznych AOS%*

b. Zapewnienie dostepu do lekarza ginekologa poza wiekszymi miastami, w kazdym
powiecie

Lokalne Domy Zdrowia (LDZ), ktérych utworzenie proponujemy?, powinny staé sie miejscem
merytorycznego wsparcia dla lekarzy rodzinnych z mniejszych miejscowosci, szczegdlnie
w przypadku poradni POZ dziatajgcych na obszarze wykluczonym specjalistycznie. Konieczna
specjalistyczna konsultacja w zakresie ginekologii i potoznictwa w ramach opieki zdrowotnej
mieszkancédw wsi i niewielkich miast, powinna by¢ mozliwa do zrealizowania wtasnie w LDZ,
w ktorym lekarz specjalista w dziedzinie potoznictwa i ginekologii bedzie obecny stale, albo
gdzie bedzie dojezdzat w doktadnie okreslonym terminie, zaleznym od dostepnosci w powiecie
lekarzy z tg specjalizacjg. W kazdym LDZ nalezy umozliwi¢ wykonanie podstawowych badan,
w tym cytologii oraz USG, a takze zatrudni¢ koordynatora lub koordynatoréw opieki
zdrowotne] (liczba zalezna od populacji mieszkancéow powiatu), przy czym w przypadku
realizowania swiadczen w zakresie ginekologia i potoznictwo, obowigzki koordynatora moze
petni¢ potozna srodowiskowa POZ. W przypadku udziatu LDZ w realizowaniu $wiadczen
specjalistycznych na rzecz mieszkaricéw wsi i matych miast, do zadan samorzadu lokalnego
powinno nalezec¢ przygotowanie transportu wykluczonych komunikacyjnie mieszkaricéw gmin
z ich miejsca zamieszkania do LDZ i z powrotem.?® W umowie z pfatnikiem nalezy zrezygnowaé
z wymogu funkcjonowania AOS w powiecie w dziedzinie ginekologia i potoznictwo przez 6 dni
w tygodniu, a zakres czasowy wykonywania $wiadczen medycznych powinien zostac
dostosowany do rzeczywistych regionalnych potrzeb. Taki schemat dziatania umozliwi

24 https://pulsmedycyny.pl/rak-szyjki-macicy-ekspert-przyczyna-nieefektywnej-profilaktyki- lezy-w-organizacji-dzialan-
systemowych-1176212

25 wiecej na ten temat w: https://strategie2050.pl/wp-content/uploads/2022/05/7.- Recepta-na-zdrowie-
reaktywacja.pdf

26 wiecej na ten temat w :https://strategie2050.pl/wp-content/uploads/2022/05/7.- Recepta-na-zdrowie-
reaktywacja.pdf



realizacje swiadczen specjalistycznych wykonywanych przez tego samego lekarza w kolejnym
powiecie. Niezbedne jest takze wdrozenie mechanizméw finansowania ustug medycznych na
terenach o mniejszej gestosci zaludnienia, ktére zwieksza motywacje lekarza rodzinnego i
specjalistéw ginekologii do objecia opieka takze pacjentek mieszkajgcych na takich terenach.

c. Utworzenie referencyjnych centréw diagnostyki i leczenia nieptodnosci

Wskazaniem do skierowania kobiety do poradni diagnostyki nieptodnosci (jednostka
| poziomu) powinno by¢ doswiadczenie przez kobiete co najmniej dwdch niepowodzen
potozniczych lub nieskuteczne staranie sie o cigze w okresie ostatnich co najmniej 12 miesiecy.
Do zadan poradni diagnostyki nieptodnosci powinny naleze¢: wdrozenie diagnostyki
nieptodnosci zszerokim panelem wymaganych badan laboratoryjnych oraz referowanie
pacjentek na podstawie wykonanych procedur diagnostycznych i wskazan medycznych do
nadrzednego osrodka diagnostyki i leczenia nieptodnosci. Po przedstawieniu pacjentki i efektu
pracy poradni diagnostyki nieptodnosci, zespét medyczny w osrodku diagnostyki i leczenia
nieptodnosci (jednostka Il poziomu) podejmowatby decyzje o (-) uzupetnieniu procedury
diagnostycznej zachowawczej w poradni | poziomu; (-) o kwalifikacji do rozszerzonej
procedury diagnostycznej zabiegowej w osrodku lub w szpitalu, albo (-) o kwalifikacji do
techniki wspomaganego rozrodu w osrodku diagnostyki i leczenia nieptodnosci. Wymienione
zakresy swiadczen powinny podlegac finansowaniu bezposrednio z budzetu panstwa jako
zadanie Ministra Zdrowia. Zaréwno poradnie diagnostyki nieptodnosci, jak i osrodki
diagnostyki i leczenia nieptodnosci powinny podlegac certyfikacji i cyklicznej, co 3 lata
weryfikacji jakosSci dziatania oraz skutecznosci diagnostycznej i terapeutycznej, okreslonej na
podstawie wytycznych przygotowanych przez Polskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu
i Embriologii w porozumieniu z Polskim Towarzystwem Ginekologdéw i Potoznikow.?’

Prawo do wykonywania procedur pozaustrojowych ,in vitro” posiadajg wytacznie lekarze
ginekolodzy ze specjalizacjg szczegdtowya ,endokrynologia ginekologiczna i rozrodczosci”.
Takie rozwigzanie ograniczy oczekiwang dostepnos¢ do procedur zaptodnienia
pozaustrojowego po ich uwolnieniu. W zwigzku z powyzszym, proponujemy, zeby warunkiem
koniecznym dla zakwalifikowania osrodka diagnostyki i leczenia nieptodnosci do udziatu
w finansowanym ze $rodkdéw publicznych projekcie byto zobowigzanie sie do uruchamiania co
najmniej jednego miejsca specjalizacyjnego ze specjalizacji szczegdétowej w dziedzinie
endokrynologia ginekologiczna i rozrodczosci kazdego roku, przy czym kazda jednostka z tego
obowigzku bytaby rozliczana. Rozwigzaniem alternatywnym moze by¢ zmiana kluczowych
kadrowych wymagan, na podstawie ktérych funkcjonowanie o$rodkéw diagnostyki i leczenia
nieptodnosci bytoby mozliwe.

27 https://journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt/article/download/60457/469 25



d. Ustawowa gwarancja petnej refundacji procedury ,,in vitro”

Procedura ,in vitro” powinna by¢ realizowana jako element ,Programu kompleksowej
ochrony zdrowia prokreacyjnego w Polsce” i jak caty program finansowana bezposrednio
z budzetu panstwa jako zadanie Ministra Zdrowia. Procedura ,in vitro” w ramach programu
powinna by¢ dostepna i bezptatna, przy potwierdzeniu medycznych kryteriow wstepnych
wigczenia i nieobecnych kryteriach wytgczajgcych dostep do procedury. Sg nimi np.
udokumentowane nieskuteczne leczenie nieptodnosci w okresie ostatnich co najmniej 12
miesiecy; limit trzech cykli, limit wieku do 42 lat, przy zatozeniu, ze decydujgcym kryterium
kwalifikujgcym do procedury ,,in vitro” powinna stac sie ocena rezerwy jajnikowej (okreslenie
poziomu hormonu AMH u kobiety).

e. Dostep do nowoczesnej antykoncepcji zwykiej na recepte, do antykoncepcji
ratunkowej bez recepty dla kobiet petnoletnich oraz do alternatywnych metod
antykoncepcji dla kobiet z przeciwwskazaniami do antykoncepcji hormonalne;j

Poprawienie dostepnosci do antykoncepcji zwykte] i ratunkowej bedzie dziataniem kluczowym
dla zmniejszenia liczby dokonywanych przez Polki procedur aborcji farmakologicznej i/lub
zabiegowej. Brak lub nieréwny dostep do antykoncepcji pozostaje w bezposrednim zwigzku
z instytucjg klauzuli sumienia. Propozycje dot. problemu klauzuli sumienia przedstawiono
w pkt. 6.a.

Srodki antykoncepcyjne ,,zwykte” powinny by¢ przepisywane na recepte i docelowo, w miare
dostepnosci Srodkéw budzetowych, podlegac¢ refundacji (ustalona optata dyspensyjna za
opakowanie leku). W zwigzku z mozliwymi dziataniami niepozadanymi lekéw
antykoncepcyjnych oraz sytuacjami zdrowotnymi, w ktérych przyjmowanie lekdéw
hormonalnych jest przeciwwskazane, pierwszg recepte na lek antykoncepcyjny powinien
wystawié w trakcie wizyty lekarskiej lekarz ginekolog-potoznik, a recepty ponowne mogliby
wystawiac lekarz ginekolog-potoznik, lekarz POZ lub potozna. Poniewaz jest prawdopodobne,
ze cze$¢ kobiet z bezterminowo uwolniong antykoncepcjg farmakologiczng nie przyjdzie na
ginekologiczne badanie kontrolno-profilaktyczne, okres wystawiania recept ponownych przez
lekarzy POZ i/lub potozne powinien zosta¢ ograniczony do jednego roku. Po tym czasie, dla
odnowienia recepty konieczna bedzie ponowna konsultacja ginekologiczna, w czasie ktorej
mozliwe bedzie zidentyfikowanie pojawienia sie nowych wzglednych lub bezwzglednych
przeciwwskazan do antykoncepcji. Leki antykoncepcji ratunkowej dla kobiet petnoletnich
powinny by¢ dostepne bez recepty i podlega¢ podobnym zasadom refundacji jak leki
antykoncepcji zwyktej (ustalona optata dyspensyjna za opakowanie leku). Dla kobiet
z przeciwwskazaniami do antykoncepcji hormonalnej powinny by¢é dostepne w petni
refundowane inne sposoby antykoncepcji, w szczegdlnosci indywidualnie dobieranej



antykoncepcji domacicznej. Zeby zatozenie wewngtrzmacicznej wktadki antykoncepcyjnej
w publicznej czesci SOZ miato szanse na realizacje, konieczne jest urealnienie wyceny tego
Swiadczenia oraz jednoczesnie nakfadanie i egzekwowanie kary, zgodnie z katalogiem kar
wynikajgcym z umowy z ptatnikiem, na te poradnie specjalistyczne i szpitale, ktére beda
ograniczaty dostep do procedury zatozenia lub wyjecia wewngatrzmacicznej wktadki
antykoncepcyjnej. Problem jest naprawde wazny, zwfaszcza dla kobiet z rozwinietg zakrzepicg
zylng, ktdére nie mogg stosowac antykoncepcji hormonalnej, a kazda cigza wigze sie u nich
zogromnym ryzykiem zakrzepicy i zatorowosci pfucnej. Dostep do antykoncepcji
alternatywnej jest w takich sytuacjach niezbedny. Zajscie w cigze z ryzykiem potencjalnie
Smiertelnych powikfan powinno by¢ przeciez Swiadomym wyborem.

f. Opieka senioralna w jednostkach systemu ochrony zdrowia

W organizacji wiasciwej opieki nad osobami w wieku senioralnym, do zadan najwazniejszych
i jednoczesnie najtrudniejszych naleze¢ beda przygotowanie bazy leczniczej (POZ, AOS,
szpitale), rehabilitacyjnej i opiekuriczej na zwiekszajgca sie liczbe pacjentéw oraz stworzenie
warunkéw dla wczesnej wykrywalnosci i zwiekszenia zakresu opieki nad chorymi na choroby,
na ktdérych wystgpienie kobiety po menopauzie stajg sie szczegdlnie narazone
[https://whc.ifps.org.pl/wp-content/uploads/2012/03/Problemy-medyczne-wieku-
starszego.pdf].

Podstawowym miejscem, w ktorym kobiety w wieku senioralnym bedg zaopiekowane
powinny sta¢ sie Poradnie Wieku Dojrzatego, zorientowane na poszukiwanie znamion
wielochorobowosci i szkodliwej terapii wielolekowej oraz na wczesng diagnostyke otepienia
i catoSciowg ocene geriatryczng (COG) [https://strategie2050.pl/publikacje/geriatria-opieka-
dlugoterminowa-opieka-paliatywna/]. Wazng czescig tego procesu jest tez przygotowanie
Sciezek terapii srodowiskowej z udziatem form dziennych, aktywizacji poszpitalnej oraz
edukacji rodzin pacjentéw geriatrycznych. Poradnie Wieku Dojrzatego wpisujg sie doskonale
w koncepcje postulowanych przez nas Lokalnych Doméw Zdrowia, w ktérych mozliwe bytoby
sprawowanie wieloprofilowej opieki medycznej nad seniorkami, z uwzglednieniem
zywieniowej porady dietetyczki oraz obejmujgcej okreslenie bezpieczenstwa prowadzonej
farmakoterapii i ryzyka wystgpienia niepozgdanych nastepstw przyjmowania wielu lekéw
w przypadku wielochorobowosci porady farmaceuty klinicznego. Sposéb prowadzenia
konsultacji medycznych powinien uwzglednia¢ mozliwo$¢é wykorzystania technik
teleinformatycznych [https://strategie2050.pl/wp-content/uploads/2022/05/7.-Recepta-na-
zdrowie-reaktywacja.pdf].

W kadrowo trudnej sytuacji niedoboru lekarzy ze specjalizacja w dziedzinie geriatria,
najlepszym rozwigzaniem wydaje sie system, w ktérym lekarz rodzinny bytby jednoczesnie
lekarzem geriatrg, odpowiednio wyposazonym w narzedzia pracy, ktére juz na poziomie POZ
umozliwig mozliwie najszerszg diagnostyke i leczenie
[https://strategie2050.pl/publikacje/geriatria-opieka-dlugoterminowa-opieka-paliatywna/].
Lekarze geriatrzy powinni petnic¢ jedynie role konsultantéw w Poradniach Wieku Dojrzatego,
o ktérych wiecej piszemy w analizie , Geriatria, opieka dtugoterminowa, opieka paliatywna”
[https://strategie2050.pl/wp-content/uploads/2022/05/Geriatria.pdf].
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Dla lekarzy ze specjalizacjg medycyna rodzinna powinna zosta¢ ustanowiona , krétka sciezka”
specjalizacji z geriatrii dla lekarzy ze specjalizacjag medycyna rodzinna. Co najmniej tak samo
wazne bedzie szerokie udostepnienie pielegniarkom i pielegniarkom POZ kursu
kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwo geriatryczne oraz szkolen dla opiekunek osoby
starszej i opiekunéw medycznych. Nowo pozyskane pielegniarki geriatryczne w POZ powinny
przejgé na siebie cze$¢ obowigzkdw w ramach opieki senioralnej, np. monitorowanie sytuacji
0s6b powyzej 60. roku zycia wtgcznie z wczesng diagnostyka otepienia. Pozwolitoby to na
wczesne wykrycie wielu choréb, ocene sprawnosci i mozliwosci samodzielnego
funkcjonowania w warunkach domowych oraz na wytypowanie o0séb wymagajacych
wspomnianej wczesniej cato$ciowej oceny geriatrycznej (COG).

Zeby opieka zdrowotna nad kobietami w wieku senioralnym, szczegdlnie
z wielochorobowoscig mogta stac sie nie tylko kompleksowa ale rdwniez skuteczna, konieczne
bedzie: (1) urealnienie finansowania $wiadczen dla starszych pacjentéow w POZ; (2)
rozpoczecie finansowania COG w opiece podstawowej i ambulatoryjnej specjalistycznej oraz
(3) wprowadzenie zasady sumowania procedur, w ktorych pfatnik finansowatby nie tylko
podstawowy, bedacy przyczyng hospitalizacji proces diagnostyczno-terapeutyczny, ale
rowniez leczenie chordb towarzyszgcych, np. wedtug zasady 100% + 50% + 30% + 10% wartosci
Swiadczenia za podstawowg i kazdg kolejng rozpoznang i leczong wspdtchorobowosé
[https://strategie2050.pl/wp-content/uploads/2022/05/Geriatria.pdf].

g. Opieka ginekologiczna dla oséb z réznymi formami niepetnosprawnosci

W kazdym wojewddztwie powinny powsta¢ co najmniej 2-3 placéwki dedykowane kobietom
z réznymi formami niepetnosprawnosci, ktére bytyby finansowane ze srodkéw publicznych
(wiecej wedtug potrzeb w wojewddztwie mazowieckim i $lgskim). Powinny one spetniac
kryteria dostepnosci:

° architektonicznej;

° komunikacyjnej (np. ttumacz jezyka migowego dla kobiety z niepetnosprawnoscia
mowy i/lub stuchu);

° w zakresie informacji (np. strona internetowa zgodna z odpowiedniej jakosci
standardem);

° w zakresie wsparcia asystenckiego (np. osoba wspierajaca, pies przewodnik)3°.

Ponadto powinna zosta¢ stworzona lista kolejnych gabinetdw ginekologicznych dla kobiet
zréznymi rodzajami niepetnosprawnosci oraz lista bazy personelu medycznego
przygotowanego do zrealizowania ustugi ginekologicznej uwzgledniajgcej rdozne formy
niepetnosprawnosci. Listy obejmujgce wszystkie wymienione informacje powinny byé
dostepne na stronach organizatora systemu, instytucji administracji samorzgdowej
zwigzanych ze zdrowiem oraz organizacji pozarzgdowych zajmujgcych sie zdrowiem,


https://strategie2050.pl/wp-content/uploads/2022/05/Geriatria.pdf

dziatajgcych na rzecz oséb z niepetnosprawnosciami. Nalezy réwniez okresli¢ standardy ustugi
ginekologicznej dla réznych form niepetnosprawnosci, poczagwszy od przygotowania poradni
pozbawionych barier architektonicznych, przez posiadanie przystosowanego dla kobiet
z niepetnosprawnoscig fotela ginekologicznego i opracowanie technik badania bez
wykorzystania fotela ginekologicznego, po zapewnienie  transportu 0s6b
z niepetnosprawnoscia w formie $wiadczenia finansowanego ze $rodkéw publicznych3?,
Oprécz kobiet z niepetnosprawnoscig ruchowa, mowy i/lub stuchu trzeba pamietac o populacji
0s6b z niepetnosprawnoscig intelektualng oraz w spektrum autyzmu. Zakres wsparcia
specjalistycznego dla kobiet z niepetnosprawnoscig powinien by¢ tozsamy z tym dla kobiet bez
niepetnosprawnosci, rowniez w kwestii poradnictwa antykoncepcyjnego i prokreacyjnego.

h. Program leczenia choréb dna miednicy

Choroby dna miednicy to dzisiaj problem populacyjnie i spotecznie ogromny, bo 5 min kobiet
z nietrzymaniem moczu, zaburzeniami statyki narzagdéw miednicy, z zylakami miednicy
mniejszej i krocza, nieleczonymi przetokami, zespotami bolowymi, zaburzeniami defekacji,
dysfunkcjami seksualnymi i innymi problemami uroginekologicznymi pozostaje medycznie
niezaopiekowanych. W czasie szkolenia lekarzy przed dyplomowego i podyplomowego,
problem choréb dna miednicy jest traktowany marginalnie, przede wszystkim z powodu
deficytu specjalistéw w tej dziedzinie, a potrzeby zdrowotne z roku na rok sg coraz wieksze.
Dlatego, chociaz uwazamy, ze liczba specjalizacji lekarskich w Polsce jest zdecydowanie za
duza i prowadzi do szkodliwej fragmentacji posiadanych przez lekarzy kompetencji
i umiejetnosci medycznych, to w przypadku choréb dna miednicy u kobiet, uruchomienie
nowej, dedykowanej lekarzom ginekologom i urologom, specjalizacji szczegdtowej
w dziedzinie uroginekologii uznajemy za uzasadnione. Réwnolegle ze szkoleniem kadr
medycznych konieczne jest tworzenie narzgdowo kompetentnych osrodkéw medycznych,
w ktérych problemy uroginekologiczne kobiet znajdg wszechstronne i wieloprofilowe
rozwigzanie.

W przypadku zapobiegania i leczenia chordb dna miednicy kolejnym waznym zagadnieniem
jest dostep do refundowanych przez pfatnika Swiadczen z zakresu fizjoterapii
uroginekologicznej. Pomimo uregulowania w roku 2015 zawodu fizjoterapeuta, do dzisiaj nie
poprawiono zasad szkolenia podyplomowego. Bedgca w ofercie edukacyjnej specjalizacja
w dziedzinie fizjoterapii, w obecnej formie jest programowym powtdrzeniem przebiegu
studiow. Proces specjalizacyjny wymaga pilnych zmian. Ustawa o zawodzie fizjoterapeuty
i ustawy powigzane powinny zosta¢ znowelizowane w taki sposéb, zeby mozliwe byto
uruchomienie pod nadzorem Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego (CMKP) oraz
Krajowej Izby Fizjoterapeutéw (KIF) certyfikowanych kurséw specjalistycznych lub specjalizacji
kierunkowych w dziedzinie fizjoterapia. Jedng z tych specjalizacji powinna by¢ wtasnie
fizjoterapia uroginekologiczna. Dzisiaj dla uznania fizjoterapeuty uroginekologicznego za



spetniajgcego warunki refundacji Swiadczen w zakresie fizjoterapii uroginekologicznej,
fizjoterapeuta powinien spetni¢ dwa warunki: (1) posiada¢ prawo wykonywania zawodu
fizjoterapeuty w rejestrze KIF; (2) posiada¢ tytut certyfikowanego fizjoterapeuty
uroginekologicznego wydany przez Polskie Towarzystwo Uroginekologiczne. Uwazamy, ze
nalezy podja¢ wspotprace z KIF w celu opracowania zasad weryfikacji jakosci i merytorycznosci
kolejnych kurséw z zakresu fizjoterapii uroginekologiczne;j.

i Program leczenia endometriozy

Program leczenia endometriozy to model zintegrowanej, zgodnej z kompetencjami
narzagdowymi opieki medycznej, w ktérym kobieta z podejrzeniem lub rozpoznaniem
endometriozy ma tworzong Sciezke diagnostyczno-terapeutyczng, ktdrg w okreslonym
porzadku podaza. Powinien zostac oparty na rozwinieciu/ utworzeniu maksymalnie czterech
regionalnych osrodkéw, dziatajgcych jako konsorcjum jednostek zapewniajgcych w procesie
diagnostyczno-terapeutyczno-rehabilitacyjnym realizacje poszczegdlnych zadan. Program
leczenia endometriozy powinien obejmowac:

° Rozwdj dedykowanych radiologicznych osrodkéw diagnostycznych, wykonujgcych
swoje zadania w oparciu o skuteczne protokoty badawcze dedykowane endometriozie.
Skuteczne protokoty badawcze to takie, ktére pozwolg na zidentyfikowanie wszystkich ognisk
i postaci choroby;

° Rozwdj 2-3 osrodkdédw ginekologicznych w kazdym wojewddztwie, w ktérych
prowadzone bedzie witasciwe postepowanie diagnostyczno-lecznicze zachowawcze, oraz
operacyjne endometriozy minimalnej (stopien 1) i fagodnej (stopien Il), wsparte o witasciwe
leczenie Zzywieniowe (odpowiednio skomponowana dieta przeciwzapalna), leczenie
usprawniajgce (fizjoterapia uroginekologiczna) i opieke psychologiczng (niezdiagnozowana
endometrioza to wieloletni bdl, nieptodnos$é i poczucie bezradnosci);

° Rozwdj regionalnych osrodkéw  ginekologiczno-chirurgiczno-urologicznych,
w ktérych procedury operacyjnego leczenia endometriozy umiarkowanej (stopien Ill) i ciezkiej
(stopien IV) bedg realizowane i ktére bedg nadzorowaty funkcjonowanie osrodkéw
podstawowych na poziomie terytorialnie podlegtych 3-5 wojewddztw.

Jednostki zakwalifikowane do programu leczenia endometriozy gtebokiej powinny podlegac
certyfikacji i cyklicznej, co 3 lata, weryfikacji pod katem stosowania okre$lonych umowami
standardow postepowania klinicznego, oceny skutecznosci diagnostycznej definiowanej jako
zgodnos$¢ mapowania endometriozy technikami NMR lub innymi ze statusem stwierdzonym
Srodoperacyjnie, oceny odsetka i przyczyn reoperacji oraz readmisji, zakazen szpitalnych oraz
zdarzen niepozadanych. Szczegdlnej uwagi wymagajg przypadki nawrotu / wznowy choroby,



bo ich przyczyng sg btedy popetnione na etapie diagnostyki i/lub leczenia operacyjnego.
Skutecznos$¢ i jakosc leczenia sg tu danymi kluczowymi. Certyfikacji i cyklicznej weryfikacji pod
katem stosowania okre$lonych umowami standardéw postepowania diagnostyczno-
klinicznego powinny podlegac¢ rowniez osrodki w leczeniu endometriozy nizszego stopnia
referencyjnosci. Dodatkowym warunkiem koniecznym dla zakwalifikowania do udziatu w
projekcie kazdej jednostki na kazdym z wymienionych pozioméw powinno by¢ zobowigzanie
do udziatu w aktywnym, prowadzonym bezptatnie szkoleniu podyplomowym w zakresie
diagnostyki i leczenia endometriozy dla wszystkich grup interesariuszy medycznych
wymaganych projektem.

j. Poprawa dostepu kobiet do swiadczen z zakresu onkologii przez tworzenie osrodkow
kompleksowej diagnostyki i leczenia raka jajnika, raka piersi i nowotworéw
ginekologicznych

Srodki publiczne powinny by¢ kierowane do jednostek gwarantujacych kompleksowos,
skutecznos¢ i bezpieczenstwo wykonanej procedury medycznej oraz wysoka jakos¢ catej
zintegrowanej opieki nad pacjentka. Osrodki zakwalifikowane jako leczagce zgodnie
z kompetencjami narzgdowymi nie powinny leczy¢ operacyjnie onkologicznych zmian
tagodnych, czy standw przedrakowych, a to wymagatoby odpowiednich zmian w umowie
z ptatnikiem. Tylko w ten sposdb, w relatywnie krétkim czasie bedzie mogto dojs¢ do skrécenia
kolejek do operacji onkologicznych.

j- Leki przeciwnowotworowe nowej generacji i skuteczne technologie medyczne dostepne
w osrodkach kompleksowej diagnostyki i leczenia raka

Zasadg powinno by¢ aktywne rejestrowanie, a nastepnie refundowanie lekdw
nowotworowych i finansowanie nowych technologii medycznych, ktérych skutecznos$é
terapeutyczna zostata dowiedziona, a w leczeniu nowotworu nie dysponujemy alternatywng,
rownie skuteczng technika medyczng. W celu poprawy dostepu do lekdow
przeciwnowotworowych nalezy rowniez usprawnic funkcjonowanie Ratunkowego Dostepu do
Technologii Lekowych (RDTL) i zwiekszyé wysokos$¢ limitu rocznego srodkéw Funduszu
Medycznego, przeznaczanych na finansowanie lekdw w ramach RDTL. Wprowadzenie w roku
2022 na liste refundacyjng lekéw, ktéore wydtuzajg okres remisji w leczeniu raka jajnikow
(niraparib) i raka piersi (talazoparib, sacituzumab gowitekan) to dobre przyktady zwiekszania
dostepnosci do lekdw nowej generacji, chociaz czas trwania proceséw refundacyjnych dla
kazdego z tych lekdéw byt zdecydowanie za dtugi?®?°.

28 https://www.termedia.pl/onkologia/Potrojnie-ujemny-rak-piersi-TNBC-jest-nadzieja-na- nowa-terapie,48569.html,
2 https://www.zwrotnikraka.pl/nowa-lista-lekow-refundowanych/



k. Systemowe wsparcie kobiet w kryzysie bezdomnosci i ubdstwa

Kobiety w kryzysie bezdomnosci powinny miec zapewniong opieke ginekologiczno-potoznicza
oraz dostep do bezptatnych wyrobdéw higienicznych niezbednych w cyklu menstruacyjnym.
Swobodny dostep do srodkéw higienicznych powinien by¢ sprawg priorytetowg ze wzgledu na
konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia. Dzisiaj w Polsce nie obowigzuje prawo, ktdre
zapewnitoby kobietom darmowe srodki higieniczne w przestrzeni publicznej. Na podstawie
danych Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki spotecznej wiemy, ze w Polsce w roku 2019
mieli$my okoto 3,6 tysigca kobiet w kryzysie bezdomnosci, ktére menstruujg.3® Wedtug strony
spotecznej sg to dane zdecydowanie niedoszacowane, ale jedyne oficjalne.

Osoby przebywajgce poza instytucjonalnymi miejscami wsparcia borykajg sie ze szczegdlnymi
problemami dostepu do srodkdw czystosci, ale tez sanitariatéw i czystej wody. Czesto majgc
wybor podpaska czy jedzenie, wybiorg positek, a jako zabezpieczenie podczas menstruacji
postuzy im materiat z higieng nie majacy nic wspdlnego. Brak podstawowej higieny oraz nie
stosowanie odpowiednich srodkéw moze prowadzi¢ do powaznych problemdéw zdrowotnych.

Podstawowym rozwigzaniem problemu ubdstwa menstruacyjnego wewnatrz tej grupy
spotecznej jest wyposazenie Miejskich Osrodkdw Pomocy Rodzinie, schronisk czy ogrzewalni
w pojemniki z podpaskami, tamponami i/lub mokrymi chusteczkami na wzér dziatan
podejmowanych przez Fundacje Akcja Menstruacja3! czy R6zowa Skrzyneczka3?, na przyktad
w szkotach czy centrach handlowych i regularne ich uzupetnianie. Tylko cze$é pan skorzysta
z tego rozwigzania, poniewaz kobiety w kryzysie bezdomnosci czesto przebywajg poza
osrodkami wsparcia lub majg trudnosci w dotarciu do takich miejsc. Z tego powodu kazdy
NGOS, organizacja lub grupa wspierajgca osoby w kryzysie bezdomnosci, réwniez zawodowi
streetworkerzy powinni otrzymywac z budzetu miasta albo od wifasciwej fundacji zapas
srodkéw higienicznych, ktdére beda dystrybuowane wedle potrzeb. Powinna to by¢ pomoc
stata i regularna.

Problemy zdrowotne kobiet w kryzysie bezdomnosci i ubdstwa moze tez potegowaé brak
dostepu do lekarza ginekologa i potoinej srodowiskowej POZ. Nawet jesli posiadajac
ubezpieczenie zdrowotne, kobiety majg prawo do korzystania bezpfatnie z porad lekarza
ginekologa, czesto ogranicza je wstyd, strach lub brak wiedzy, gdzie mogg péjs¢ i jak sie
zapisac. Tu rozwigzaniem mogtaby by¢ finansowana przez jednostki samorzadu terytorialnego
przychodnia spoteczna sSwiadczgca ustugi osobom w kryzysie bezdomnosci w kazdym
wiekszym miescie lub poradnia dziatajgca przy osrodkach wsparcia.

30 https://www.gov.pl/web/rodzina/wyniki-ogolnopolskiego-badania-liczby-osob- bezdomnych-edycja-2019
31 https://www.akcjamenstruacja.pl
32 https://www.rozowaskrzyneczka.pl



2. Bezpieczna cigza, wiasciwa opieka okotoporodowa, godna opieka po utracie cigzy, opieka
Panstwa nad rodzing (samotng/-ym matka/ojcem) z dzieckiem, z niepetnosprawnoscia

Kazda kobieta ma prawo do bezpiecznej, opartej na wzajemnym szacunku, na prawie do
intymnosci i na zasadzie poszanowania godnos$ci opieki w czasie cigzy, w trakcie porodu i po
porodzie. Bezpieczna cigza to taka, ktéra w sposdb kompleksowy zaspokaja potrzeby
zdrowotne kobiety ciezarnej, wiele lat temu spisane w dokumencie ,Dekalog rodzenia po
ludzku [https://rodzicpoludzku.pl/o-nas/dekalog/]. Dzisiaj obowigzujgcym w Polsce
przepisem prawa, monitorujgcym bezpieczenstwo kobiety w cigzy i okresie okotoporodowym
jest dokument w randze Rozporzadzenia Ministra Zdrowia ,,Standard organizacyjny opieki
okotoporodowej”.?®> Wprowadzenie standardéw opieki okotoporodowej34, ich kilkukrotne
nowelizowanie3®, a nastepnie nie podazanie za przyjetymi zapisami i zaniechanie
egzekwowania zasad bezpiecznej i godnej opieki okotoporodowej to przewiny wszystkich
rzgdzacych od roku 2010.

a. Bezpieczna cigza i wfasciwa opieka okotoporodowa, z prawem do porodu
w znieczuleniu jako standard

Wsréd waznych zadan, ktdrych realizacja poprawitaby jakos¢ i bezpieczestwo opieki w cigzy
i okotoporodowo mozemy wymienic: [-] zapobieganie czynnikom ryzyka patologii cigzy; [-]
stworzenie warunkéw dla bezptatnego dostepu kobiet w cigzy do lekarza stomatologa,
w poszerzonym zakresie Swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych; [-] przywrécenie
klimatu przyjaznego badaniom prenatalnym, genetycznym i procedurom leczniczym
wewnatrzmacicznym; [-] poszerzenie wskazan do wykonania refundowanych przez ptatnika
badan prenatalnych oraz rozszerzenie wykazu finansowanych ze $rodkéw publicznych
koszykowych badan prenatalnych nieinwazyjnych i inwazyjnych; [-] utatwienie i zwiekszenie
dostepnosci do konsultacji specjalistycznych genetycznych, z wprowadzeniem zasady
refundowania przez ptatnika wykonanych poza sektorem publicznym SOZ genetycznych
konsultacji specjalistycznych, jezeli przewidywany czas oczekiwania na konsultacje w systemie
publicznym przekracza 1 miesigc oraz [-] wprowadzenie zasady pordd ze znieczuleniem jako
standard.

Niektore wady mozna leczyé jeszcze w zyciu ptodowym dziecka, inne mozliwe sg do wyleczenia
tuz po porodzie chorego dziecka, pod warunkiem, ze rodzice oraz personel medyczny

33 Dz.U. 2018; poz. 1756,
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20180001756/0/D20181756.pdf
34 Dz.U. 2010 nr 187 poz. 1259

35 Dz.U. 2022 poz. 1430,



prowadzacy cigze i poréd o tym wiedzg. Wtasnie dlatego tak wazny jest dostep do badan
prenatalnych oraz do konsultacji genetycznej. Jesli rodzice o ciezkiej chorobie dziecka
dowiadujg sie w pierwszym trymestrze cigzy, majg czas na oswojenie sie z tg myslg
i zorganizowanie swojego zycia tak, by zajac sie dzieckiem z niepetnosprawnoscig lub w
okreslonych sytuacjach medycznych wybraé inne rozwigzania.3® W tym zakresie niezwykle
pomocne powinny staé¢ sie hospicja perinatalne, o ktérych wspominamy w pkt 2.f
(Znowelizowanie, wsparcie merytoryczne i finansowe programu ,,Za zyciem”).

Jak wspomniano w Diagnozie okreslajgcej deficyty opieki zdrowotnej w czasie cigzy i porodu,
w Polsce ponad 50% naturalnych poroddw odbywa sie bez znieczulenia. W naszej ocenie, zeby
prawo do porodu w znieczuleniu miato szanse na realizacje, konieczne jest:

° Zwiekszenie liczby lekarzy anestezjologéw-intensywistow oraz lekarzy intensywnej
terapii miedzy innymi przez odblokowanie mozliwosci prowadzenia specjalizacji szczegdtowej
w dziedzinie intensywna terapia przez lekarzy specjalistow w innych dziedzinach oraz
zwiekszenie liczby miejsc do szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie intensywna terapia oraz
anestezjologia i intensywna terapia, z uwzglednieniem spetniajgcych okreslone kryteria
oddziatébw w jednostkach powiatowych (dotyczy stazu podstawowego w zakresie
anestezjologii);

° Zwiekszenie liczby pielegniarek ze [-] specjalizacjg i z [-] kursem kwalifikacyjnym
w dziedzinie pielegniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki, zwiekszenie liczby
potoznych z [-] kursem kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwo anestezjologiczne
i intensywnej opieki i z [-] kursem kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki w potoznictwie i ginekologii. Warunkiem
zwiekszenia liczby pielegniarek ze specjalizacjg i kursem kwalifikacyjnym w dziedzinie
pielegniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki oraz potoinych z kursem
kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki
w potoznictwie i ginekologii jest wzrost liczby wyzej wymienionych kurséw i specjalizacji,
uznanie ich jako priorytetowe szkolenie zawodowe, refundowanie kosztéw z zapewnieniem
ptatnych urlopéw szkoleniowych w wymiarze do 7 dni roboczych w roku oraz powigzanie
ukonczenia kolejnych etapéw szkolenia podyplomowego (kurs kwalifikacyjny i/lub
specjalizacja) z warunkami finansowymi pracy;

° Zwiekszenie wartosci wyceny porodu fizjologicznego ze znieczuleniem w stosunku
do wyceny porodu cieciem cesarskim, w sposdb zapewniajgcy urealnienie kosztow
znieczulenia regionalnego, w tym kosztdw pracy wykonujgcego znieczulenie zespotu
anestezjologicznego oraz lekarza, pielegniarek anestezjologicznych lub potoznych, ktérzy
nadzorujg przebieg analgezji do porodu. Juz wycena porodu fizjologicznego bez znieczulenia
powinna by¢ wyzsza w stosunku do wyceny porodu cieciem cesarskim. Tylko w taki sposdb

36 https://www.medonet.pl/badania,badania-prenatalne--ile-kosztuja-i-kiedy-sa- refundowane-,artykul,1734484.html|



mozliwe bedzie odwrdcenie rosngcego w Polsce trendu do poroddéw cieciem cesarskim.

b. Dostep do swiadczen z zakresu fizjoterapii uroginekologicznej w cigzy oraz przez
okres 1 roku po porodzie.

Wedtug réznych danych, wysitkowego nietrzymania moczu doswiadcza od 15 do 60% kobiet
rodzacych wielokrotnie. Obserwuje sie tez wzrost czestosci wysitkowego nietrzymania moczu
rozpoznawanego juz pod koniec cigzy. Uwazamy, ze w cigzy oraz przez okres 1 roku od porodu,
fizjoterapia dna miednicy powinna by¢ zalecana najpierw jako element rehabilitacji
i prewencji, nastepnie jako forma leczenia nietrzymania moczu. Z tych powodéw finansowany
przez ptatnika program edukacji przedporodowej ciezarnej powinien zostaé rozszerzony
o zajecia z fizjoterapii uroginekologicznej. W trakcie kontrolnych wizyt u lekarza potoznika
powinny zosta¢ okreslone czynniki ryzyka wystgpienia wysitkowego nietrzymania moczu.
W przypadku rozpoznania u ciezarnej czynnikdw ryzyka nietrzymania moczu oraz zgtoszenia
przez kobiete nietrzymania moczu w trakcie cigzy oraz w ciggu 1 roku od porodu, lekarz
potoznik lub potozna powinni skierowa¢ ciezarng na konsultacje do fizjoterapeuty
uroginekologicznego i wspdlnie z fizjoterapeuta/ka okresli¢ mozliwie skuteczne postepowanie
terapeutyczne. W tych przypadkach, wszystkie zlecone przez lekarza potoznika lub potozna
wizyty u fizjoterapeuty uroginekologicznego, dla kobiet w cigzy i po porodzie powinny by¢
refundowane przez ptatnika (patrz réwniez punkt I. h);

c.  Wsparcie psychologiczne kobiet w kontekscie depresji w cigzy i depresji poporodowej

W celu zwiekszenia wykrywalnosci nowych przypadkéw depresji w cigzy i depresji
poporodowej na wczesnym etapie rozwoju oraz w konsekwencji zwiekszenia odsetka kobiet
podejmujacych wtasciwe leczenie standw depresyjnych nalezy:

° rozpoczgé i przez kilka miesiecy kontynuowac zadania reklamowo-informacyjne
(z wykorzystaniem medidw spotecznosciowych i internetu oraz medidw publicznych
i komercyjnych) w sprawie szerzenia wiedzy o depresji w cigzy, depresji poporodowej i po
utracie cigzy oraz o sposobach zaopiekowania sie tym waznym problemem;

° wprowadzi¢ jeden, obowigzujacy wszystkie podmioty ochrony zdrowia, wzor Karty
przebiegu ciqgzy, w ktorym w pozycji ,Wywiad” pojawi sie obowigzek wpisania informacji
dotyczacych dotychczasowej historii zdrowia psychicznego kobiety ciezarnej, a pozycje
dedykowane opisom kolejnych badan kontrolnych ciezarnej wymuszg obowigzek wpisania
konkluzji z oceny ryzyka i nasilenia depres;ji;

e do standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej wpisaé proponowang przez Polskie
Towarzystwo Psychiatryczne (PTP) metodyke, wedtug ktérej ryzyko i nasilenie depresji bedzie



oceniane. PTP rekomenduje zastosowanie prostego dwuetapowego schematu badania
przesiewowego, ktéry jest oparty o wypetnienie jeden po drugim dwdch kwestionariuszy
zdrowia pacjenta PHQ-2 i PHQ-9.37 Wskazane kwestionariusze sg krétkimi i prostymi do
wypetnienia narzedziami funkcjonujacymi wspdlnie jako test przesiewowy dla rozpoznania
ryzyka wystgpienia depresji w cigzy i po porodzie. Oba kwestionariusze sg tatwo dostepne,
bezptatne i charakteryzujg sie duzg rzetelnoscig i trafnoscig oceny.3® Jezeli na podstawie
odpowiedzi udzielonych w kwestionariuszach zdrowia pacjenta PHQ-2 i PHQ-9 ryzyko depresji
okaze sie prawdopodobne, lekarz ginekolog powinien skierowaé osobe badang na konsultacje
do lekarza psychiatry w AQS, lub do psychologa / lekarza psychiatry w Centrum Zdrowia
Psychicznego dla dorostych lub do psychologa/psychiatry wspétpracujgcych bezposrednio
z KomPOZ;

° zaplanowang w standardach opieki okotoporodowej dwukrotng ocene ryzyka
i nasilenia depresji w cigzy (w 11-14 tygodniu cigzy i w 33-37 tygodniu cigzy) rozszerzyc
o dodatkowe oceny ryzyka depresji w formie wypetnienia kwestionariuszy zdrowia pacjenta
PHQ-2 i PHQ-9 w trakcie kazdej kolejnej wizyty kontrolnej u lekarza ginekologa, gdy w ocenie
lekarza status psychiczny kobiety ciezarnej bedzie odbiegat od dobrostanu. Proponujemy tez,
zeby realizowany przez potoine srodowiskowe POZ program edukacji przedporodowej
ciezarnej zostat rozszerzony o zajecia traktujgce o depresji w cigzy i depresji poporodowej,
a plan opieki przedporodowej realizowany w formie kolejnych wizyt potoznej Srodowiskowej
POZ o ocene ryzyka i nasilenia depresji (kwestionariusze PHQ-2 i PHQ-9);

e zaplanowang w standardach opieki okotoporodowej jednorazowg ocene ryzyka i nasilenia
depresji poporodowej (okoto 4 tygodnie po dacie porodu) rozszerzy¢ o dodatkowe
obowigzkowe oceny ryzyka i nasilenia objawdw depresji i wydtuzenie czasu monitorowania
statusu psychicznego kobiet po porodzie na okres do 1 roku po dacie porodu. Proponujemy
wprowadzenie do standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej co najmniej dwéch
dodatkowych punktéw wykonywania oceny ryzyka depresji poporodowej: pét roku i rok po
dacie porodu. Do oceny ryzyka i nasilenia depresji poporodowej mogg by¢ wykorzystywane
kwestionariusze zdrowia pacjenta PHQ-2 i PHQ-9 oraz blizniaczo podobny zestaw
kwestionariuszy: Pytania Whooley i Edynburska Skala Depresji Poporodowej (ESDP).3°
Proponujemy, zeby opisane zadania byly realizowane przez potoine srodowiskowe POZ
podczas wizyt patronazowych jako porada potoznicza, z prawem potoznej do kierowania
pacjentki na konsultacje psychologiczno-psychiatryczng, jezeli ryzyko depresji okaze sie
prawdopodobne;

d. Godna opieka po utracie cigzy oraz w innych potoiniczych sytuacjach szczegdinych

37 https://rodzicpoludzku.pl/baza-wiedzy/depresja-w-ciazy-i-depresja-poporodowa/
38 https://www.gdanskipsycholog.pl/materialy-dla-poloznych-i-lekarzy/
3 tamze



W raporcie z kontroli NIK (rok 2020) ,Opieka nad pacjentkami w przypadkach poronien
i martwych urodzen”, ujawniono, Zze przyjete i przedstawione w standardzie opieki
okotoporodowej rozwigzania nie s3 realizowane.*® Chociaz od publikacji raportu minety dwa
lata, zadna poprawa w jakosci opieki nad kobieta po utracie cigzy nie nastgpita.*! Kazdej
kobiecie po utracie cigzy, po urodzeniu martwego dziecka, gdy urodzone dziecko znajduje sie
w ciezkim stanie lub w przypadku innych niepowodzen potozniczych nalezy zapewnié:

° prawo do izolowania od kobiet ciezarnych i matek, ktérym urodzito sie zdrowe
dziecko. Pacjentkom po poronieniu i rodzgcym martwe dziecko oraz ich rodzinom powinno
sie zapewni¢ osobne pomieszczenia umozliwiajgce godne przezycie poronienia lub porodu
dziecka martwego i pozegnanie sie z dzieckiem*?;

° prawo do pochéwku swojego dziecka bez wzgledu na to, w ktérym etapie cigzy
doszto do poronienia. Zgodnie z wnioskiem pokontrolnym do raportu NIK ,Opieka nad
pacjentkami w przypadkach poronien i martwych urodzen” nalezy wprowadzi¢ zasady
jednolitego i zgodnego z obowigzujgcymi przepisami, sposobu postepowania szpitali ze
zwtokami dzieci martwo urodzonych i po poronieniu®3;

° prawo do informacji i podejmowania decyzji. Takim prawem jest powiadomienie
o procedurze i wymaganiach koniecznych dla rejestracji dziecka w Urzedzie Stanu Cywilnego,
o mozliwosci odebrania zasitku pogrzebowego, czy o prawie do przejscia na urlop
macierzynski*4;

° prawo do opieki psychologa oraz wskazanych przez kobiete oséb bliskich i osoby
duchownej. Dla zwiekszenia dostepnosci opieki psychologicznej kobiecie po poronieniu lub po
urodzeniu martwego dziecka, nalezy wprowadzi¢ obowigzek zatrudnienia psychologa
klinicznego w wymiarze co najmniej 0,5 etatu na kazdym oddziale ginekologiczno-potozniczym
| i Il poziomu referencyjnosci. Jest to kolejny wniosek pokontrolny wienczacy raport NIK
,Opieka nad pacjentkami w przypadkach poronieri i martwych urodzei”.*> Prawo do opieki
psychologa powinno obejmowac nie tylko samg kobiete, ale rowniez jej matzonka / partnera.
Prawo do wsparcia i pomocy psychologiczno-psychiatrycznej powinna posiadaé rowniez kazda
kobieta, ktéra zdecydowata sie na poronienie w domu, lub gdy w domu do niego doszto.
Wystawienie druku skierowania na konsultacje oraz uzgodnienie miejsca i terminu konsultacji
bedzie zadaniem potoznej srodowiskowej lub koordynatora opieki zdrowotnej w POZ;

° prawo do opieki medycznej. Kazda kobieta po porodzie martwego dziecka oraz po
poronieniu powinna mie¢ prawo do opieki medycznej, takiej samej jak kobieta po urodzeniu

40 https://www.nik.gov.pl/plik/id,23462,vp,26188.pdf

41 https://rodzicpoludzku.pl/wp-content/uploads/2022/06/22_06_01-220-MZ-
uwagi_do_Standardu.pdf

42 tamze

4 https://www.nik.gov.pl/plik/id,23462,vp,26188.pdf

4 https://fundacjamatecznik.pl/mamyprawapoporonieniu/

4 https://www.nik.gov.pl/plik/id,23462,vp,26188.pdf



zdrowego dziecka. Umowa pomiedzy potozng Srodowiskowg POZ a ptatnikiem powinna zostaé
tak zmodyfikowana, aby wizyta potoznej w domu dotyczyta réwniez kobiety w potogu, ktérej
dziecko zmarto oraz kobiety po poronieniu. Podczas wizyty potoznej u kobiety w potogu, gdy
dziecko nie zyje, potozna powinna poinformowac o przystugujgcych Jej prawach, skontrolowac
stan rany po porodzie (w przypadku naciecia krocza, czy cesarskiego ciecia), zaproponowac
rozwigzania wygaszajgce daremng laktacje, wesprze¢ kobiete emocjonalnie oraz
zaproponowaé wykonanie oceny ryzyka sktonnosci do depresji. Wizyta potoznej u kobiety po
poronieniu sprowadzi sie do wspierajgcej rozmowy, oceny ryzyka sktonnosci do depresji
z zaproponowaniem adekwatnych do wyniku tej oceny rozwigzan oraz poinformowania
o przystugujacych kobiecie szczegdlnych uprawnieniach. W obu sytuacjach potozna powinna
réwniez skomunikowad kobiete z regionalnymi i/lub ogdlnopolskimi grupami wsparcia.

W celu zwiekszenia wykrywalnosci przypadkdéw depresji po poronieniu proponujemy wpisanie
w standard organizacyjny opieki okotoporodowe] czterokrotnego badania oceny ryzyka
inasilenia depresji: tydzien, miesigc, pot roku i jeden rok po poronieniu. Ustanowienie takiego
schematu wykonywania oceny ryzyka i nasilenia objawéw depresji u kobiet po poronieniu
wynika z obserwacji, ze nastepstwa psychologiczno-psychiatryczne poronienia moga sie
objawi¢ nawet do roku po poronieniu. Do oceny ryzyka i nasilenia depresji poporodowej
izwigzanej z poronieniem mogg by¢ wykorzystywane opisane w poprzedniej czesci dokumentu
kwestionariusze zdrowia pacjenta PHQ-2 i PHQ-9.

Zeby mozliwa byta wizyta potoznej srodowiskowej POZ u kobiety po poronieniu, kazdy taki
przypadek powinien by¢ zgtaszany przez szpital lub specjalistyczng poradnie ginekologiczno-
poftoznicza w mechanizmie identycznym jak zgtoszenie porodu dziecka. W przypadku
poronienia, do ktérego doszto w domu, wtasciwg informacje, z zachowaniem zasady petnej

dobrowolnosci, przekazuje potoinej sama kobieta. W takiej sytuacji celem zgtoszenia

poronienia bedzie uruchomienie monitoringu statusu psychicznego kobiety po utracie cigzy
oraz wsparcie informacjg medyczng;

e. Nowoczesne poradnictwo laktacyjne

Karmienie piersig jest najzdrowszym sposobem zywienia noworodkdow, niemowlgt i matych
dzieci, a korzysci zdrowotne dla dzieci i matek oraz konkretne korzysci ekonomiczne
w obszarze zdrowia publicznego sg niezaprzeczalne. Polskie Towarzystwo Gastroenterologii,



Hepatologii i Zywienia Dzieci zaleca, aby karmienie wytacznie piersig trwato przez pierwsze
6 miesiecy, a przez nastepne co najmniej 18 miesiecy karmienie piersig byto uzupetniane
innymi pokarmami.*® Przepisy dotyczgce obowigzku zapewnienia warunkéw prawidtowe;
laktacji i odzywiania noworodka oraz wsparcia realizacji tych zadan z pomocg personelu
medycznego zostaty wpisane do standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej.*’
Niestety nasza codzienno$¢ bardzo odbiega od planéw organizatora SOZ. Dowodem na
niefunkcjonowanie promowanego przez rzgdzgcych programu karmienia piersig sg statystyki.
Gdy zamiar karmienia swojego dziecka piersig potwierdza niemal 100% kobiet w cigzy,
w 6 tygodniu po porodzie karmionych jest tylko 47,6%, a w 12 miesigcu zaledwie 11,9%
niemowlat.*® Prawem kazdej kobiety dopiero planujgcej potomstwo, kobiety w czasie cigzy
i po porodzie przez caty okres karmienia jest zagwarantowanie dostepu do profesjonalnej
opieki laktacyjnej. Zeby mdc ten cel osiggnaé konieczne jest:

° uruchomienie cyklicznego kursu ,Edukacja i wsparcie kobiety w okresie laktacji”
(wedtug projektu Ministerstwa Zdrowia), dedykowanego pofoznym i innym zawodom
medycznym, ktére mogg uczestniczy¢ w poradnictwie laktacyjnym. Personel medyczny
opiekujacy sie matkag i dzieckiem powinien znac¢ zasady postepowania w czasie laktacji,
prowadzenia stymulacji laktacji, konsekwencje pochopnego zlecenia diety eliminacyjnej
w jadtospisie matki, czy pochopnego zastepowania karmienia naturalnego mieszankami
sztucznymi w jadtospisie dzieci®’;

° zagwarantowanie kazdej matce po porodzie sprzetu do skutecznego pozyskiwania
mleka kobiecego w szpitalu oraz w miejscu pobytu matki i dziecka. Dofinansowanie sprzetu
do odciggania pokarmu dla szpitali oraz dla funkcjonujacej poza szpitalami specjalistycznej
poradni opieki laktacyjnej nie powinno stanowié¢ duzego obcigzenia dla budzetu, a w szybki
i prosty sposdb podniostoby jakos$¢ opieki okotoporodowej i odpowiedziato na potrzeby
polskich matek, jednocze$nie podnoszac wskazniki zdrowotne i obnizajac inne wydatki na
ochrone zdrowia.>® Petnej refundacji powinny podlegaé osobiste koricéwki do laktatoréw
wypozyczanych matkom bezptatnie z poradni specjalistycznej opieki laktacyjnej, przy czym
pierwszy komplet powinien stanowi¢ czes¢ szpitalnej wyprawki noworodka;

o promowanie zasady podawania noworodkom urodzonym przedwczesnie i wszystkim
pozostatym, ktére nie mogg by¢ karmione mlekiem matki, mleka z Banku Mleka Kobiecego
a nie modyfikowanego sztucznego mleka poczgtkowego;

° wprowadzenie jako Swiadczenie finansowane przez ptatnika porady laktacyjnej, ktdra

46 https://ptghizd.pl/cm/uploads/2021/04/smp_01_2021 zasady_zywienia_zdrowych_niemo wlat.pdf
47 https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20180001756/0/D20181756.pdf

48 https://cnol.kobiety.med.pl/pl/sytuacja-w-polsce/

4 https://www.mlekiemmamy.org/stymulacja-laktacji/

50 https://cnol.kobiety.med.pl/pl/sytuacja-w-polsce/



bedzie stanowita wsparcie w zakresie karmienia piersig dla wszystkich kobiet. Warunkiem
koniecznym dla uzyskania finansowania bedzie prowadzenie dokumentacji medycznej
w formie ,Karty porady laktacyjnej” oraz ,Karty obserwacji karmienia piersig”. Wzory takich
dokumentédw zostaly zaproponowane miedzy innymi przez Polskie Towarzystwo
Konsultantéw i Doradcéw Laktacyjnych®?;

° zwiekszenie wyceny swiadczenia wizyty patronazowej dla potoznych srodowiskowych
POZ w przypadku taczenia patronazu z poradg laktacyjng. Warunkiem koniecznym dla
otrzymania S$wiadczenia z Plusem bedzie prowadzenie niezaleznych dokumentacji
medycznych dla obydwu swiadczen;

° wprowadzenie jako swiadczenie finansowane przez ptatnika specjalistycznej porady
farmaceuty klinicznego, obejmujgcej okreslenie bezpieczenstwa lekow stosowanych w trakcie
laktacji oraz ocene ryzyka wystgpienia interakcji lekowych. W trakcie karmienia piersiag moze
dochodzi¢ do zaostrzenia chordb przewlektych, rozwoju infekcji czy pojawienia sie schorzen
wymagajacych pilnej interwencji medycznej. W kazdej z powyzszych sytuacji fakt karmienia
piersig jest okolicznoscig szczegdlng, ktérg trzeba uwzglednié, podejmujgc decyzje
o rozpoczeciu konkretnej farmakoterapii.>?

f. Znowelizowanie, wsparcie merytoryczne i finansowe programu ,Za zyciem” w taki
sposob, zeby zaczat gwarantowac wiasciwa opieke panstwa nad matka i dzieckiem w czasie
ciagzy (w przypadku uszkodzenia ptodu) oraz matka/ojcem po urodzeniu dziecka
(z rozpoznang niepetnosprawnoscia)

Zaplanowane cele mozna uzyska¢ przez: wsparcie rodzin dodatkami, zasitkami, opieka
médyczna, opieka rehabilitacyjng i opieka wytchnieniowg, tworzenie osrodkéw opieki
dziennej i ztobkdéw, wsparcie adopcji i pieczy zastepczej, skuteczne rozwigzanie problemu
Sciggalnosci alimentéw, uznanie prawa do faczenia pracy zarobkowej i Swiadczenia
pielegnacyjnego w zwigzku z opiekg nad osobg z niepetnosprawnoscig (OzN), opracowanie
zasad zabezpieczenia emerytalnego opiekundédw OzN oraz dzieki innym propozycjom
przedstawionym w analizie ,Propozycje zmian w programie kompleksowym wsparcia dla
rodzin ,Za zyciem">3 i w raporcie ,Petnoprawni — osoby z niepetnosprawnosciami i ich
opiekunowie”>*. Wsparcie medyczne i socjalne, o ktérym tu mowa powinno dotyczy¢ zaréwno
matki samotnie opiekujacej sie dzieckiem z niepetnosprawnoscia jak i catej rodziny walczacej
z niepetnosprawnoscia dzieci, rowniez wtedy, kiedy dziecko formalnie stanie sie doroste.
Bardzo wazne jest tez wsparcie przez panstwo dziatalnosci hospicjéw perinatalnych.
Odpowiednia refundacja procedur, pozbawione limitéw kontrakty z NFZ pozwolg uzyskaé

51 https://laktacja.org.pl/dla-profesjonalistow/

52 https://www.termedia.pl/Najczestsze-problemy-laktacyjne-kobiety-karmiacej-

piersia,98,47191,1,0.html

53 https://strategie2050.pl/publikacje/propozycje-zmian-w-programie-kompleksowym- wsparcia-dla-rodzin-za-zyciem/
54 https://strategie2050.pl/wp-content/uploads/2022/12/Pelnoprawni.pdf



wtasciwg pomoc kazdej rodzinie, ktdra oczekuje chorego dziecka (matka, ojciec, rodzenstwo,
dziadkowie). To w tej instytucji przyszli rodzice chorego dziecka powinni uzyskaé petna
informacje na czym polega wada/choroba ich przysztego dziecka, jakie sg rokowania,
konsekwencje zdrowotne zaburzenia, ktére wykryto u ptodu, jakie sg mozliwosci leczenia i jak
dziecko i cata jego rodzina bedzie funkcjonowaé, uzyskac tez informacje o mozliwosciach
otrzymania pomocy socjalnej i prawnej. Dopiero na takiej podstawie matka moze swiadomie
zdecydowaé, czy jest gotowa, aby urodzié¢ i wychowad chore dziecko. Przez caty czas cigzy
matka powinna otrzymac odpowiednia opieke medyczng i psychologiczng. Pomoc powinna
by¢ udzielona niezaleznie od tego jaka decyzje podejmie kobieta. Jesli potencjalna wada jest
Smiertelna (np. znaczne uszkodzenie mdézgu) a matka zdecyduje sie urodzi¢ i pozegnad
z dzieckiem — powinna mie¢ mozliwos¢ odbycia porodu w takim osrodku, opieke nad
umierajgcym dzieckiem i mozliwos¢ godnego pozegnania przy wsparciu lekarzy, psychologéw
i innych oséb np. innych matek, ktére taka sytuacje przezyty.

3. Lepiej zapobiegac - dziatania profilaktyczne i prozdrowotne

Dla zwiekszenia odsetka chordb nowotworowych rozpoznawanych u kobiet na wczesnym
etapie zaawansowania oraz obnizenia wskaznika umieralnosci na nowotwory ztosliwe
i choroby z grupy cywilizacyjnych, bardzo wazine jest wzmocnienie juz funkcjonujgcych
i wprowadzenie nowych zdrowotnych programéw profilaktycznych dedykowanych kobietom.

Szczegdlnie wazne jest:

a. Rozszerzenie przedziatu wiekowego (od 21 do 65 roku zycia) dla cytologii jako
bezptatnego, wykonywanego co dwa lata badania przesiewowego dla raka szyjki macicy,
z zastrzezeniem, ze pierwsze pobranie cytologii powinno sie odbyé¢ najpdzniej 3 lata od
rozpoczecia wspotzycia;

b. Zaplanowanie oparcia screeningu raka szyjki macicy na metodzie diagnostyki
molekularnej HPV DNA HR (wysoko onkogenne typy HPV). W tej metodzie screeningu wymaz
moze by¢ pobierany raz na 5 lat, a samo badanie ma istotnie wyzszg czutos¢ i specyficznosc
niz cytologia klasyczna. Wyniki prowadzonego w Polsce przez Narodowy Instytut Onkologii im.
Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut Badawczy pilotazu HPV-DNA wstepnie
wskazujg na dwukrotnie wiekszg skutecznos$é testu molekularnego HPV-DNA w wykrywaniu
raka szyjki macicy od cytologii klasycznej>>;

C. Opracowanie i wdrozenie programu zdrowotnego profilaktyki raka piersi na wzor
projektu ,Kiedy jest Twoéj dzien na U”, polegajacego na promowaniu corocznego
wykonywania badania USG piersi (program dedykowany kobietom w wieku 25-40 lat).>®
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Réwnolegle i na podobnych zasadach promowanie corocznego wykonywania badania
mammografii piersi (program dedykowany kobietom w wieku 40-50 lat). Voucher na badanie
USG piersi lub mammografii piersi jako propozycja pomystu prezentu urodzinowego dla
kolezanki, partnerki, zony, mamy. Docelowo, badanie USG piersi powinno mie¢ charakter
nielimitowanego badania przesiewowego i/lub diagnostycznego i sta¢ sie elementem
generalnego bilansu zdrowia kobiet w wieku 30 lat i ponawianego w latach kolejnych 1 raz
w roku. Wskazniki czutosci i swoistosci badania USG piersi wyraznie obnizajg sie po 35 roku
zycia kobiety. Z kolei mammografia jako badanie przesiewowe powinna zostac
zaproponowana kobietom w wieku 40 lat, ale najwiekszg warto$é, tego badania obserwuje sie
w grupie kobiet w wieku 50-69 lat, pod warunkiem corocznej powtarzalnosci. Po
przekroczeniu 69 roku zycia, kobiety powinny by¢ poddawane kolejnym mammografiom co 1-
2 lata, do 75 roku zycia. U kobiet, ktére przekroczyty 75 rok zycia, decyzja o interwale
wykonywania kolejnych mammografii powinna uwzgledniaé stan zdrowia kobiety oraz
oczekiwang dtugos$é jej zycia®’;

d. Wdrozenie programu monitorowania sytuacji zdrowotnej kobiet i realizowania
zadan z zakresu profilaktyki choréb cywilizacyjnych i onkologicznych:

° 30 lat — program profilaktyki onkologicznej w kierunku wykrycia postaci
nieinwazyjnej raka piersi i raka jajnikow;

° 40 lat - program profilaktyki choréb cywilizacyjnych (zaburzenia gospodarki
lipidowej, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia tolerancji glukozy, kontynuacja programu
,Profilaktyka 40 plus” po jego modyfikacji, inne);

° 50 lat — program profilaktyki onkologicznej powigzany z istniejgcymi badaniami
przesiewowymi (mammografia — rozszerzenie granic wieku kwalifikacji na zakres 45-75 lat;
cytologia; kolonoskopia), oraz USG jamy brzusznej;

° 60 lat — program ,Zdrowie Seniorow”, z zadaniem poszukiwania znamion
wielochorobowosci i szkodliwej polipragmazji, oraz z wczesng diagnostyka otepienia
i catosciowg oceng geriatryczna.

4. Zdrowie dziewczynek i nastolatek
a. Rzetelna edukacja prozdrowotna i seksualna w szkole
Cele i tresci nauczania edukacji prozdrowotnej powinny by¢ dostosowane do potrzeb oraz

rozwoju fizycznego i psychospotecznego dziecka. Dzieki wprowadzeniu edukacji
prozdrowotnej, od najmtodszych lat mozemy ksztattowac¢ nawyki, ktére pozostang na cate
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zycie. Jest to szczegdlnie waine w przypadku dzieci ze $Srodowisk defaworyzowanych
spotecznie, ktére w zwigzku z brakiem edukacji zdrowotnej majg nizszg Swiadomosc
zdrowotng i umiejetnos¢ kwalifikowania okreslonych zachowan jako szkodzacych zdrowiu.
Program dotyczgcy edukacji prozdrowotnej zostat przedstawiony w analizie programowe;j
,Edukacja dla przysztosci”>8;

Dzieci muszg wiedzie¢, czego dorostym nie wolno, kiedy pojawia sie zty dotyk, kiedy préby
wykorzystania. Miedzy innymi po to jest edukacja seksualna. Edukacja seksualna w klasach
7 i 8 szkoty podstawowej oraz w szkole sredniej, to przekazywanie wiedzy prokoncepcyjnej,
prezentacja zagrozen zwigzanych z czynnikami srodowiskowymi i wynikajgcych z zachowan
ryzykownych (np. przemoc seksualna, wczesna cigza, profilaktyka alkoholowego zespotu
ptodowego), uruchomienie projektu ,Mdj pierwszy raz — Swiadomie, z wtasciwg osobg,
w sprzyjajacych okolicznosciach”. Edukacja seksualna to réwniez nauka poznania i czytania
fizjologii wtasnego ciata, czy implementacja aplikacji menstruacyjnych z algorytmami funkcji
pro/antykoncepcyjnych. Dzieki tym dziataniom wiedza nastolatek na temat cyklu
miesigczkowego oraz zmian zachodzacych w Ich ciele w zwigzku z cyklem menstruacyjnym,
powinna by¢ coraz petniejsza, a bezpieczenistwo prokreacyjne wieksze. Skutkiem dobrze
prowadzonej edukacji seksualnej jest zmniejszenie procentu niebezpiecznych zachowan
seksualnych, na czym powinno nam zaleze¢ z powoddw prokreacyjnych, zdrowotnych
i spotecznych.

b. Dziatania przeciwko ubdstwu menstruacyjnemu.

Naszym szczegdlnie waznym zadaniem jest edukacja i przetamywanie tabu wokét menstruacji.
Jezeli w odbiorze spofecznym menstruacja zacznie byé traktowana jako naturalne zjawisko
fizjologiczne, to rowniez dostepnos¢ odpowiednich srodkéw higienicznych stanie sie oczywistg
forma wsparcia dla 0sob jej potrzebujacych.

Nalezy dazy¢ do sytuacji, w ktorej w kazdej szkole bedg ,,rézowe skrzyneczki” z dostepnymi
w nich srodkami higienicznymi dla dziewczat. Takg forme przeciwdziatania zjawisku ubdstwa
menstruacyjnego uwzglednia program ,Edukacja dla przysztoéci”.>® Uwazamy réwniez, ze
w ,rézowe skrzyneczki” powinny zostaé wyposazone centra handlowe i inne lokalizacje
charakteryzujgce sie duzg liczbg odwiedzajacych.

C. Szczepienia przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV) dostepne bezptatnie
dla wszystkich dziewczynek poczawszy od 11 roku zycia
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Polska jako jedyny kraj w UE jeszcze nie wdrozyta programu szczepien przeciwko HPV.
Inicjatywy dotyczace refundacji szczepionek przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego byty
do tej pory realizowane przez lokalne samorzady.®® Zgodnie z zaleceniami Swiatowe;j
Organizacji Zdrowia (WHO), przeciw wirusowi HPV nalezy szczepié¢ dziewczynki w wieku 9-13
lat, ale optymalnym czasem szczepienia jest wiek 11-12 lat.! Odpowiednio wczesny wiek
szczepienia dziewczat w zasadniczy sposob obniza ryzyko rozwoju raka szyjki macicy i innych
nowotworéw kobiecych. Rozmowa kwalifikujgca dziewczynki do szczepien przeciw wirusowi
HPV powinna by¢ powigzana z pierwsza wizytg patronazowg potoznej srodowiskowej POZ.
Program szczepien przeciwko HPV powinien objg¢ réwniez populacje chtopcéw w wieku 11
i12 lat.

d. Opieka ginekologiczna dla dziewczynek do 18 roku zycia finansowana ze srodkéw
publicznych — minimum 2-3 lokalizacje w wojewoddztwie

Nalezy dazy¢é do zapewnienia w wojewddztwie réwnomiernie rozlokowanych
sp'ecjalistycznych poradni ginekologicznych (AOS) finansowanych ze $rodkéw publicznych,
ktére swojg opiekg obejma dziewczynki i nastolatki. Liczba tych poradni powinna zaleze¢ od
wielkosci dedykowanej populacji, ale dla wiekszosci wojewddztw nie powinna by¢ mniejsza
niz 3-4 lokalizacje. Wyjatki stanowig wojewddztwo mazowieckie i wojewddztwo $lgskie (dzisiaj
po 9 lokalizacji) oraz wojewddztwo opolskie, gdzie 1-2 lokalizacje powinny zaspokoic
potrzeby). Kazde wojewddztwo powinno réwniez dysponowaé zapleczem tdzek
ginekologicznych dedykowanych dziewczynkom i kobietom matoletnim. Dodatkowo, zgodnie
z obowigzujgcymi zapisami umowy na realizacje $wiadczen z zakresu ginekologia i potoznictwo
pomiedzy AOS i ptatnikiem, poradnie ginekologiczna i ginekologiczno-potoznicza nie moga
odmowié przyjecia matoletniej pacjentki, chociazby po to, zeby w uzasadnionym przypadku
przekierowac pacjentke do jednej z poradni dedykowanych udzielaniu pomocy matoletnim.
Odmowa przyjecia niepetnoletniej pacjentki przez AOS ginekologiczno- potozniczy powinna
skutkowac natozeniem przez ptatnika na poradnie jednej z kar przewidzianych umowa.

Dostep do opieki lekarza ginekologa-potoznika i potoznej srodowiskowej powinien obejmowaé
rowniez dziewczeta przebywajgce w pieczy zastepczej (szczegdlnie instytucjonalnej) oraz
w takich jednostkach takich jak Mfodziezowe Osrodki Socjoterapii, Mtodziezowe Osrodki
Wychowawcze, Specjalne Osrodki Szkolno-Wychowawcze, Zaktady Poprawcze, Schroniska dla
nieletnich, Domy Pomocy Spotecznej i Zaktady Opiekuniczo- Lecznicze dedykowane dzieciom
i mtodziezy.
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Osoba matoletnia, w sytuacji dziatania przestepczego (np. po zgwatceniu) powinna mie¢
prawo do bezptatnej antykoncepcji ratunkowej, pomimo argumentéw zdrowotnych (korzysci
zdecydowanie przewyzszajg ryzyko niekorzystnego dziatania bolusa hormonalnego). W takiej
sytuacji, w jednostkach SOZ zapewniajgcych opieke ginekologiczng dla dziewczynek
i nastolatek, jednoczesnie przygotowanych do udzielenia pierwszej pomocy po przestepstwie
seksualnym, nalezy oczekiwaé bezposredniego dostepu do antykoncepcji ratunkowe;.

e. Ustawowe obnizenie granicy wieku umozliwiajgcego samodzielng wizyte
u pracownikéw medycznych systemu ochrony zdrowia

15-letnia mtoda kobieta, kiedy chce porozmawiac np. o swoim cyklu miesigczkowym i jego
zaburzeniach, o bolesnych miesigczkach, o antykoncepciji, relacjach partnerskich i z rodzicami
oraz o wielu innych waznych dla niej problemach, powinna mie¢ prawo do samodzielnej wizyty
u lekarza ginekologa lub potoznej srodowiskowej POZ. Trudno wyjasni¢, dlaczego w wieku 15
lat mozliwe jest legalne zycie seksualne, a niemozliwa jest wizyta u ginekologa lub potoznej
bez zgody rodzicéw/opiekunéw. Rodzice w tym coraz bardziej szybkim zyciu czesto nie
zauwazajg probleméw zdrowotnych swoich cérek, nie odczytujg sygnatdw wysytanych przez
nie, nie rozmawiajg z nimi. Czesto tez, szczegdlnie nastolatki, w obecnosci rodzicéw nie sg
w stanie i/lub nie chcg przedstawié¢ rzeczywistego podtoza swoich probleméw zdrowotnych.
W dyskusji nad obnizeniem wieku samodzielnosci do 15 lat powinnismy tez uwzglednic
istnienie zjawiska akceleracji, czyli szybszego dorastania matoletnich.

5. Kompleksowa opieka nad kobiet3 po przestepstwie seksualnym

W kazdym przypadku kontaktu z ofiarg gwattu lub innego przestepstwa seksualnego,
uczestniczagcy w udzielaniu pomocy pracownicy systemu ochrony zdrowia oraz
funkcjonariusze Policji powinni zapewni¢ skoordynowang, kompleksowg, profesjonalng
i petng empatii pomoc. Zeby wypetnienie tych zadar byto mozliwe i konieczne jest:

a. uruchomienie programu ,Poradnie Leczenia Nastepstw Przemocy Seksualnej”
(robocza nazwa ,,Poradnia 197kk”)

Program ten mégtby by¢ efektem wspodtpracy Ministerstwa Zdrowia (MZ), Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji (MSWiA) oraz Ministerstwa Sprawiedliwosci (MS).

W ramach programu, Poradnie 197kk powinny powsta¢ w kazdym z 49 bytych miast
wojewddzkich, we wskazanym z poziomu samorzgdowego wieloprofilowym szpitalu
posiadajgcym Szpitalny Oddziat Ratunkowy, oddziat ginekologiczny lub ginekologiczno-
potozniczy oraz oddziaty zabiegowe. Liczba 49 wynika z regularnego rozlokowania osrodkéow



na mapie Polski, co utatwi ofiarom przestepstw seksualnych samodzielne zgtoszenie sie do
Poradni z kazdego zakatka wojewddztwa lub przywiezienie poszkodowanych tamze przez
zespoty ratownictwa medycznego i patrole Policji. Docelowo do Poradni 197kk powinny trafic¢
wszystkie ofiary przestepstw seksualnych. Poradnia powinna by¢ przystosowana do przyjecia
zaréwno kobiety jak i mezczyzny, réwniez osoby matoletniej.

Pomieszczenia Poradni powinny umozliwiaé niestygmatyzujgce zgtaszajacych sie wejscie oraz
zbadanie i skonsultowanie osoby po przestepstwie seksualnym, réwniez z towarzyszacymi
innymi obrazeniami ciata. Czes$cig poradni powinien by¢ spetniajgcy wymagania wszystkich
stuzb przyjazny pokdj przestuchan (,niebieski pokdj”) dla dorostych®? i osobny dla dzieci.®®
W Poradni 197kk powinien by¢ dostepny Pakiet Pomocy dla Zgwatconych, zawierajgcy
informacje dla lekarzy oraz ofiar dotyczace postepowania po gwatcie, wyposazenie niezbedne
do prawidtiowego badania i zabezpieczenia $ladéw biologicznych do wykorzystania
w postepowaniu dochodzeniowym oraz tabletke antykoncepcji ratunkowej.%

b. prowadzenie w obszarze Poradni 197KK zasadniczej czesci procesu dochodzeniowo-
Sledczego z udziatem ofiary przestepstwa seksualnego, rowniez stuzb policyjnych

W tym celu konieczne bytoby przeszkolenie potoinych zatrudnionych w Poradni 197kk
w prawidtowym zabezpieczaniu $ladéw przestepstwa na ciele osoby poszkodowanej oraz
w prawidtowym pobieraniu materiatu biologicznego ze wszystkich miejsc kontaktu dla celéow
dochodzeniowo-sledczych, wtgcznie z certyfikacjg uznajaca tak przygotowane $lady i materiaty
jako dowody w sprawie. Wymienione uprawnienia pozwolityby na ograniczenie koniecznej
liczby badan ofiary z prewencjg wtdrnej wiktymizacji, a proponowany sposdb postepowania
i certyfikowania poftoinych do wykonywania réwniez czynnosci $ledczych bytby
przeniesieniem dobrej praktyki z osrodkéw amerykanskich.

C. Profesjonalne wsparcie psychologiczne i/lub psychiatryczne dla ofiar przestepstw
seksualnych

Podczas pierwszego kontaktu ofiary gwattu z psychologiem musi zosta¢ wskazane miejsce
uzyskania wsparcia psychologiczno-psychiatrycznego w kolejnych dniach/tygodniach.
W przypadku dzieci - ofiar przestepstw seksualnych wsparcie psychologiczne oraz psycho-
edukacyjne (np. jak nie pogtebia¢ traumy) powinno obejmowac takze rodzicow/opiekunéw.
Jezeli sprawcami przestepstwa seksualnego sg rodzice dziecka, wéwczas psychoedukacja
powinna by¢ zaoferowana rodzinom zastepczym lub pracownikom placéwki, do ktorej dane
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dziecko trafia w ramach zabezpieczenia. Idealnym rozwigzaniem jest dostepnos¢ i mozliwos¢
natychmiastowej interwencji psychologa klinicznego, o kazdej porze dnia i nocy. Przy braku
mozliwosci zrealizowania $wiadczenia w zakresie koniecznej konsultacji psychologicznej,
psychoterapeutycznej lub psychiatrycznej natychmiast, mozliwe powinno by¢ skorzystanie
z listy certyfikowanych jednostek niepublicznych, zweryfikowanych przez Krajowag lzbe
Psychologéw, Krajowa lzbe Psychoterapeutéw (z chwilg ich powstania), ktére podpisza
odpowiednig umowe z podmiotem bedacym organizatorem dla jednostek systemu ochrony
zdrowia na poziomie samorzadu. W sytuacji kryzysowej nalezy pamietaé o mozliwosci
wykorzystania psychologdw zatrudnionych w strukturach Policji. Ich umiejetnosci
W opanowywaniu zespotu stresu pourazowego sg nieocenione. Wszystkie te dziatania narzecz
ofiar gwattu i innych przestepstw seksualnych muszg by¢ swiadczeniami bezptatnymi, ze
zrédtem finansowania np. z Funduszu Sprawiedliwosci lub nastepcy tego Funduszu.

d. Reaktywacja Ogélnopolskiego Programu Opieki nad Ofiarami Gwattéw

Celem programu jest nauczenie prawidtowych i zgodnych z literg prawa dziatan
dochodzeniowych oraz przekazanie praktycznych umiejetnosci zapewnienia kobietom po
przestepstwie seksualnym skutecznej pomocy prawnej, medycznej i psychologicznej.
Funkcjonariusze wtasciwych stuzb musza potrafi¢ przekaza¢ ofiarom kazdego przestepstwa,
rowniez zgwatcenia informacje, jakie prawa im przystugujg i gdzie po profesjonalng pomoc
mogg sie zgtosi¢. Finansowanie przedstawionego szkolenia powinno by¢ zadaniem MSWiA
i/lub MS. Ogdlnopolski Program Opieki nad Ofiarami Gwattow, ktérego pierwsza i zarazem
ostatnia edycja odbyta sie w roku 2003, zostat przygotowany przez prof. Zbigniewa
Izdebskiego i zrealizowany przez Centrum Praw Kobiet oraz Towarzystwo Rozwoju Rodziny
przy wspoétpracy Komendy Gtéwnej Policji.®®

e. Oparcie dziatan pracownikéw SOZ, ktdrzy uczestniczg w procesie udzielania pomocy
osobom po przestepstwie seksualnym na dokumencie ,Rekomendacje Grupy Ekspertéw
Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikdw w zakresie postepowania z ofiarami
przestepstw przeciwko wolnosci seksualnej i przemocy w rodzinie” .6

6. Aspekty prawne, wazne dla projektu ,,Zdrowie kobiety — od wieku dzieciecego po wiek
senioralny”

a. Klauzula sumienia
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Z bunktu widzenia prawa, zniesienie klauzuli sumienia nie jest dzisiaj mozliwe. W relatywnie
krotkim czasie nie bedzie mozliwa nawet tak niewielka zmiana prawa, ktéra umozliwi
przywrocenie obowigzku wskazania przez osobe (lekarz, potozna i pielegniarka) powotujgca
sie na klauzule sumienia i odmawiajgca z tego powodu wykonania okreslonego swiadczenia
medycznego, innego lekarza, potoznej, pielegniarki, ktérzy Swiadczenie medyczne wykonajg
(klauzula sumienia nie dotyczy innych niz wymienione zawoddéw medycznych, np.
farmaceutéw). Ograniczenie klauzuli sumienia w publicznym systemie ochrony zdrowia bedzie
waznym zadaniem na przyszte lata dla polityczek i politykow, lekarzy, potoznych i pielegniarek
pokoleniaYiZ.

Dla wypetnienia zapisdw artykutu 68 punkt 2 Konstytucji RP i zapewnienia kobietom
niezaleznie od ich sytuacji materialnej oraz miejsca zamieszkania réwnego dostepu do
$wiadczenn opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkdw publicznych®” proponujemy zeby
w sytuacji gdy lekarz, powotujgc sie na klauzule sumienia, odmawia pacjentce udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego i jednoczesnie nie jest zobowigzany przepisami prawa do
poinformowania, gdzie moze ona takie $wiadczenie uzyskaé, obowigzek zapewnienia
wtasciwego sSwiadczenia zdrowotnego powinien zosta¢ jednoznacznie przeniesiony na
zarzadzajgcych placdwka SOZ. Organizacja publicznych i niepublicznych jednostek systemu
ochrony zdrowia finansowanych ze sSrodkéw publicznych wymaga spetnienia zasady
kompleksowosci swiadczonych ustug, czego jednym z elementéw jest realizowanie
WSZYSTKICH s$wiadczen medycznych z danego zakresu. Placéwka medyczna podpisujgc
umowe z ptatnikiem (NFZ) np. w zakresie ginekologia, zobowigzuje sie do wypetniania
warunkéw kontraktu w petnym zakresie, to znaczy realizacji wszystkich $wiadczen
wymienionych w dedykowanym wykazie $wiadczern medycznych z danego zakresu. Zadna
placowka medyczna wykonujgca okreslony zakres swiadczen finansowanych ze srodkéw
publicznych nie moze wybieraé, ktére swiadczenia bedg udzielane pacjentom i jednoczesnie
odmawiaé wykonania swiadczen innych, tanich, nierentownych czy niepopularnych.

Na placowke medyczng, ktéra zawrze umowe z publicznym pfatnikiem na wykonywanie
okre$lonego zakresu $wiadczen finansowanych ze s$rodkdéw publicznych, a nastepnie
niektorych Swiadczen z jakiego$ powodu np. klauzuli sumienia wykonywaé nie bedzie,
powinna zosta¢ natozona kara zgodnie z katalogiem kar wynikajgcym z umowy z pfatnikiem,
z finansowymi tego konsekwencjami dla pracownikdow jednostki. NFZ wielokrotnie wczesniej
korzystat ze swoich uprawnien w odniesieniu do wielu zakresdw $wiadczen i w wielu miejscach
niewykonanych lub nieprawidtowo wykonanych swiadczeA medycznych, ale NIGDY nie
skorzystat ze swoich uprawnied w przypadku nieudzielenia $wiadczen z zakresu zdrowia
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reprodukcyjnego. Dodatkowo, od Ministerstwa Zdrowia lub NFZ powinnismy oczekiwac
opublikowania listy placowek ochrony zdrowia, w ktérych klauzula sumienia nie jest
powszechnie stosowana lub alternatywnie listy jednostek, w ktdrych wszyscy pracownicy
zgtosili postepowanie w oparciu o zasade klauzuli sumienia.

Zarzadzajacy jednostkg SOZ powinien by¢ poinformowanym, czy wsrdd zatrudnionych w jednostce
lekarzy, pielegniarek i potoznych znajdujg sie osoby, ktére podczas udzielania $wiadczen beda
korzystaty z klauzuli sumienia i jak duzy jest to odsetek sposréd wszystkich oséb zatrudnionych
w oddziatach realizujgcych konkretne zakresy swiadczen. Obowigzek sktadania do pracodawcy
takich oswiadczen wynika wprost z artykutu 39 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty®® oraz posrednio z artykutu 12 Ustawy z dnia 15 lipca 2011 roku
o zawodach pielegniarki i potozne;j.®° Jezeli liczba osdb, ktére zgtosity konflikt sumienia stawia pod
znakiem zapytania mozliwos¢ zawarcia umowy z ptatnikiem na realizacje okreslonego zakresu
Swiadczen, zadaniem zarzadzajgcych placéwka SOZ powinno stac sie poszukiwanie i zatrudnienie
lekarzy, pielegniarek i potoznych, ktérzy klauzuli sumienia nie stosujg i ktérzy bedg mogli udzieli¢
pacjentowi przystugujacych mu swiadczen zdrowotnych w petnym zakresie. W interesie jednostki
bedzie poinformowanie potencjalne pacjentki i pacjentow o posiadanych zasobach specjalistow
i specjalistek w konkretnych zakresach swiadczen medycznych, ktérych dziatania nie sg ograniczone
klauzulg sumienia.

b. Zréwnanie praw kobiet i mezczyzn w kwestii odpowiedzialnosci karnej na
podstawie artykutu 156. §1 Kodeksu Karnego

Sprawiedliwos¢ jest naczelng wartoscig prawa. Jezeli zatem przepisy prawa dopuszczajg
wykonanie u mezczyzn na zadanie wazektomii (metoda chirurgicznej sterylizacji u mezczyzn)

i dzieje sie to bez konsekwencji prawnych dla lekarza wykonujgcego ten zabieg,
konstytucyjne

prawo réwnosci powinno  skutkowa¢ odstgpieniem od penalizacji lekarza
przeprowadzajgcego u kobiet réwniez na zadanie zabieg histeroskopowej obliteracji
jajowodéw lub chirurgicznego podwigzania, przeciecia lub zablokowania jajowodow
(salpingotomia), jako formy swiadomej metody zapobiegania cigzy przez kobiety po 35. roku
zycia, ktére majg juz dzieci i nie planujg wiecej potomstwa. Zupetnie inng sprawg jest fakt,
ze

zaréwno zabieg wazektomii, jak i salpingotomii nie wypetniajg zapisu artykutu 156 §1 punkt
1 Kodeksu karnego: , Kto powoduje ciezki uszczerbek na zdrowiu w postaci pozbawienia

”

cztowieka zdolnosci ptodzenia ..”. Z punktu widzenia decyzji prokreacyjnych, zaréwno

wazektomia jak i salpingotomia nie s procedurami ostatecznie nieodwracalnymi
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i bozbawiajacymi cztowieka zdolnosci ptodzenia na zawsze. Gdyby nawet po uptywie kilku lat
pojawita sie zmiana decyzji prokreacyjnej w zwigzku z np. nowym zwigzkiem, u kobiet mozliwe
jest zajscie w cigze przy wykorzystaniu procedury ,,in vitro”, a w przypadku mezczyzn materiat
do zaptodnienia pozyskuje sie z biopsji jadra.”®

Podsumowanie

W prezentowanym dokumencie starano sie przedstawi¢ spdjng koncepcje generalnej zmiany
filozofii organizacji i funkcjonowania SOZ oraz stuzb wspodtpracujacych w taki sposéb, zeby
zabezpieczone zostaty najwazniejsze potrzeby zdrowotne kobiet. Chociaz proponowane
zmiany sg rewolucyjne, dynamika ich implementacji musi by¢ ewolucyjna, a kolejne kroki
prowadzone w oparciu o szczegdétowe analizy. Najwazniejszym oczekiwanym efektem
proponowanych rozwigzan bedzie poprawienie jakosci opieki nad kazdg kobietg potrzebujgca
pomocy oraz poprawa dostepnosci do swiadczern SOZ w zakresie potoznictwa, ginekologii,
uroginekologii i onkologii. W dalszej perspektywie oczekujemy pozytywnych zmian w stanie
zdrowia populacji kobiet, zapewnienia bezpieczenstwa i poczucia zrealizowania co najmniej
wiekszosci zidentyfikowanych potrzeb zdrowotnych. Oczekujemy tez wyraznej poprawy
w wykorzystaniu potencjatu potoznych i lekarzy ze specjalizacjag w dziedzinie ginekologia
i potoznictwo wykonujgcych swoje obowigzki na wszystkich poziomach realizowania
Swiadczen medycznych.

Prezentacje dokumentu ,Zdrowie kobiety — od wieku dzieciecego po wiek senioralny”
traktujemy jako punkt wyjscia do rozpoczecia szerokiej dyskusji publicznej, ktéra powinna
doprowadzi¢ nie tylko do wybrania mozliwie najlepszych rozwigzan w zakresie polityki
zdrowotnej, ale takze do uzyskania znacznego poparcia spotecznego dla proponowanych
zmian w systemie ochrony zdrowia.
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