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ROZDZIAL 1. WSTEP )

WPROWADZENIE

Zdrowie seksualne i reprodukcyjne (ang. sexual and reproductive health)

ma fundamentalne znaczenie dla jednostek, par i rodzin, a takze dla rozwoju
spotecznego i gospodarczego. Powszechny dostep do informacji i ustug w tym zakresie
ma kluczowe znaczenie zaréwno dla osiggniecia petni zdrowia przez jednostke, jak
i przez spoteczenstwo, a takze dla realizacji praw cztowieka. [1]

Prezentowane w tym dokumencie rekomendacje powstaty z myslqg o zapewnieniu
najwyzszej jakosci ochrony zdrowia, tj. obejmujgcej opieke swiadczonq w oparciu
o dowody i wyniki badan, dostosowanej do potrzeb i stanu zdrowia spoteczeristwa.
W zakresie aborcji ,wysoka jakos¢ opieki” oznacza, ze aborcja musi by¢ zaréwno
dostepna (terminowa, niedroga, powszechnie dostepna i swiadczona w srodowisku
w kompetentny sposdb), jak i akceptowalna (uwzgledniajgca preferencje i wartosci
poszczegdlnych ustugobiorcéw oraz kulture ich spotecznosci). Wazne jest, by dostep
do opieki aborcyjnej byt sprawiedliwy, a jakos¢ opieki aborcyjnej nie moze réznic sie
w zaleznosci od indywidualnych cech, takich jak pted i tozsamosé ptciowa, orientacja
seksualna, rasa, religia, pochodzenie etniczne, status spoteczno-ekonomiczny,
wyksztatcenie, zycie z niepetnosprawnosciq lub miejsce zamieszkania. [1]

Aborcja jest bezpiecznq i nieskomplikowang interwencjg zdrowotng, ktérg mozna
skutecznie wykonad¢ za pomocq lekdéw lub zabiegu chirurgicznego. Powiktania
sq rzadkie zardwno w przypadku aborcji farmakologicznej, jak i chirurgicznej, pod
warunkiem, ze aborcje sq przeprowadzane zgodnie ze standardami opieki i opartymi
o wyniki badan rekomendacjami. Bezpieczna aborcja jest przeprowadzana metodg
dostosowang do wieku cigzowego przez osobe posiadajqgcg niezbedne umiejetnosci.
[1-2]

W perspektywie globalnej aborcja jest powszechng procedurq -
— 6 na 10 niezamierzonych cigz i 3 na 10 wszystkich ciqz koriczy sie aborcjq. [3]

Jednak swiatowe dane pokazujq, ze 45% wszystkich aborgji nie jest przeprowadzana
w bezpieczny sposdb. Jest to kluczowa kwestia dotyczgca zdrowia publicznego i praw
cztowieka. Ograniczenia prawne i inne bariery oznaczajq, ze wiele kobiet i 0sdb
w cigzy ma utrudniony lub niemozliwy dostep do wysokiej jakosci opieki aborcyjnej
i stosuje niebezpieczne metody, szukajgc aborcji u niewykwalifikowanych specjalistow



lub z niebezpiecznych zrédet. Status prawny nie wptywa na zmniejszenie potrzeby
aborcji - restrykcyjne prawo nie ogranicza liczby aborcji w kraju, ale dramatycznie
wptywa na dostep do niej. Od 4,7% do 13,2% wszystkich zgondw w ciqzy i potogu
(ang. maternal mortality) na swiecie przypisuje sie niebezpiecznym aborcjom,
co odpowiada od 13 865 do 38 940 zgondw rocznie na swiecie spowodowanych
niezapewnieniem bezpiecznej aborcji. [4]

Aborcja farmakologiczna zrewolucjonizowata dostep do wysokiej jakosci opieki
aborcyjnej na catym swiecie. Leki stosowane w aborcji mogq byc¢ bezpiecznie
i skutecznie podawane w placédwce ochrony zdrowia lub przyjmowane samodzielnie
poza placowkg (np. w domu) przez osoby posiadajgce wiedze oraz leki
o gwarantowanej jakosci. Osoby w cigzy przeprowadzajqce aborcje bezpiecznie
w domu w ciqgu pierwszych 12 tygodni cigzy mogg nadal potrzebowad lub chcied
wsparcia ze strony przeszkolonego pracownika opieki zdrowotnej na dowolnym etapie
procesu. Swiadczenie ustug przy minimalnym nadzorze medycznym moze znacznie
poprawic¢ dostep do aborcji oraz zwiekszy¢ prywatnosc¢, wygode i akceptowalnosd
tego procesu, bez uszczerbku dla bezpieczenstwa i skutecznosci. [1]

Dzis w Polsce nalezy podjq¢ liczne dziatania obejmujqce poziomy prawny, zdrowotny
i spoteczny, aby kazda osoba miata dostep do kompleksowej opieki aborcyjne,j.
Sprzyjajgce srodowisko jest podstawq wysokiej jakosci kompleksowej opieki aborcyjne;.
Trzy filary sprzyjajgcego srodowiska opieki aborcyjnej to:

1. poszanowanie praw cztowieka, w tym wspierajgce ramy prawne i polityczne,
2. dostepnosd i przystepnosd informacji o aborcji,
3. wspierajqcy, powszechnie dostepny, odpowiednio dofinansowany

i sprawnie funkcjonujqcy system opieki zdrowotnej. [1]

W odrdznieniu od innych ustug z zakresu opieki zdrowotnej, aborcja jest regulowana
przez prawo karne, co wykracza daleko poza zwyczajowe rozwigzania zawarte
w prawach dotyczqcych swiadczen medycznych. Ma to wptyw na prawa oséb w cigzy
i moze wywotywac tzw. “efekt mrozqcy “ (tj. ograniczanie dziatan kadry medycznej ze
wzgledu na obawe przed odpowiedzialnosciq karng) na swiadczenie wysokiej jakosci
opieki. Dlatego jasne, dostepne i oparte na prawach cztowieka i dowodach naukowych
prawo i polityka stanowiqg elementarng czesc¢ rzeczywistosci spotecznej, ktéra sprzyja
zapewnianiu kompleksowej opieki aborcyjnej. [1]

Opieka okotoaborcyjna musi by¢ zintegrowana z systemem opieki zdrowotnej, aby
zapewnic swiadczenie ustug w sposdb sprawiedliwy.

Podstawowe wartosci takie jak godnosé, autonomia, réwnosé, zaufanie
i bezpieczenstwo powinny stanowié podstawe praktyki medycznej, takze tej skupionej
na opiece okotoaborcyjne;.

Znalazty one wiec odzwierciedlenie w niniejszych wytycznych. Stqd tez decyzja
o uwzglednieniu w dokumencie nie tylko rozwigzan natury stricte klinicznej, lecz takze
szerszych rekomendacji prawnych i systemowych. [1]



Osoby swiadczgce opieke aborcyjng powinny byc¢ swiadome obowiqzujgcych
przepisdw oraz wymogoéw dotyczqcych raportowania i nadzoru. W ramach tych
praw i wymogow wszystkie normy, standardy i praktyka kliniczna zwiqgzana z aborcjq
powinny promowac i chroni¢ zdrowie oraz prawa cztowieka; wspiera¢ swiadome
i dobrowolne podejmowanie decyzji w zakresie zdrowia i autonomie w podejmowaniu
decyzji, a takze brak dyskryminacji oraz poufnosc i prywatnosc osoby potrzebujqcych
aborgji. [1]

W niniejszym dokumencie przyjmujemy zatozenie, ze wiekszos¢ dostepnych
dowoddw na temat aborcji pochodzi z badan przeprowadzonych wsréd populacji
kobiet cisptciowych. Zaznaczamy jednak, ze tak kobiety cisptciowe, jak i transptciowi
mezczyzni, osoby niebinarne, oraz osoby interptciowe mogq wymaga¢d opieki
aborcyjnej, a wiec dokument ten dotyczy pracy z kazdg osobg wymagajqgcej opieki
okotoaborcyjnej, niezaleznie od jej tozsamosci ptciowej czy zréznicowanego rozwoju
ptciowego.

SYTUACJA W POLSCE

Ustawodawstwo w zakresie aborcji w Polsce jest przedmiotem ciggtej debaty,
a restrykcyjne przepisy ograniczajg prawa do dostepu do bezpiecznej i legalnej aborcji.

W Polsce ustawodawstwo aborcyjne reguluje ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r.
o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci
przerywania ciqzy [5], ktdéra dopuszcza dwie szczegdlne okolicznosci, w ktdrych
aborcja jest dopuszczalna w publicznym systemie opieki zdrowotnej: gdy cigza
stwarza zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety lub gdy ciqgza jest wynikiem czynu
zabronionego (w wyniku zgwatcenia czy kazirodztwa). To skrajnie restrykcyjna
legislacja, jedna z najostrzejszych w Europie.

Do 27 stycznia 2021 r. polskie prawo przewidywato takze mozliwosc przerwania cigzy
w ktérej ptdd rozwijat sie nieprawidtowo. Tzw. “przestanka embrio/fetopatologiczna”
zostata jednak uchylona wyrokiem Trybunatu Konstytucyjnego [6], ktdry orzekt, ze
ciezkie i nieodwracalne wady ptodu, w Swietle polskiej Konstytucji nie stanowiq
podstawy do przerwania cigzy. Decyzja ta powaznie ograniczyta dostep do opieki
zdrowotnej i pociggneta za sobg szereg negatywnych skutkéw zaréwno dla oséb
potrzebujqcych aborgcji, jak i samej kadry medycznej.

Dla przywrdcenia osobom w ciqzy podmiotowosci i mozliwosci decydowania o swojej
rozrodczosci kluczowa jest priorytetyzacja praw seksualnych i reprodukcyjnych.
Nalezy zwrdci¢ uwage w szczegdlnoéci na rozwigzania Swiatowej Organizagji
Zdrowia (dalej: WHO) oraz rekomendacje swiatowych organizacji eksperckich. Kolejne
kroki, ktére mogq poprawié¢ dramatyczng dzis sytuacje oséb w cigzy w Polsce to m.
in. dekryminalizacja aborcji, wprowadzenie nowej legislacji aborcyjnej, promocja



wszechstronnej edukacji seksualnej czy zapewnienie dostepu do refundowanych
nowoczesnych form antykoncepcji.

Wedtug oficjalnych statystyk Ministerstwa Zdrowia, w roku 2022 w ramach publicznego
systemu ochrony zdrowia wykonano w zaledwie 161 aborgji. Dla poréwnania: w 2019
roku, czyli przed ogtoszeniem wyroku Trybunatu Konstytucyjnego, liczba ta wynosita
1110 aborcji. Opublikowane przez ministerstwo dane uwzgledniajq rowniez przestanki
prawne, stqd tez wiadomo, iz wszystkie procedury byty wykonane ze wzgledu na
zagrozenie zycia lub zdrowia kobiety, w zadnym przypadku zas nie wykorzystano
przestanki dotyczqcej cigzy powstatej w wyniku czynu zabronionego (np. zgwatcenia).

W Polsce wiekszos¢ dziatan edukacyjnych i prawnych w zakresie aborcji dostarczajg
organizacje pozarzqdowe, ktdre silnie pracujq na rzecz wsparcia oséb potrzebujgcych
aborcji oraz swiadomosci spoteczenstwa na temat zdrowia seksualnego
i reprodukcyjnego.

Fundacja na Rzecz Kobiet i Planowania Rodziny (FEDERA) podaje, ze od 22
pazdziernika 2020 r. do 23 listopada 2023 r. pomogta 20 000 osdb [7] . Swiadczona
przez FEDERE pomoc to m.in. udzielanie informacji o mozliwosci uzyskania aborgji
w polskim szpitalu. W tym procesie wspiera jako organizacja, ktéra opracowata ksztatt
tzw. “Sciezki psychiatrycznej”, tj. przerwania ciqzy w szpitalu ze wzgledu na zagrozenie
zdrowia psychicznego osoby w cigzy. FEDERA przeprowadza réwniez interwencje
w szpitalach w sytuacjach odmowy wykonania aborcji lub udzielenia innej pomocy
medycznej, niejednokrotnie kierujgc sprawy takze do Rzecznika Praw Pacjenta czy
Rzecznika Praw Obywatelskich. Miedzy 22 pazdziernika 2020 r. a 23 listopada 2023
r. FEDERA wyegzekwowata przeprowadzenie 2600 aborcji wykonanych w ramach
Narodowego Funduszu Zdrowia w polskich szpitalach. Nie znalazty sie jednak
w oficjalnych statystykach z powodu zaklasyfikowania zabiegu jako innej procedury
w obawie przed ewentualnymi reperkusjami wobec danego szpitala.

Od pazdziernika 2022 r. do pazdziernika 2023 r. ponad 21 034 osdb skorzystato
z pomocy Women Help Women, miedzynarodowej organizacji zapewniajgcej pocztowy
dostep do tabletek aborcyjnych. Fundacja pomaga osobom w Polsce w dostepie do
aborcji farmakologicznej od 2014 roku.

Wedtug raportu Women Help Women (WHW) w trakcie ostatniego roku (od
22.10.2022 do 22.10.2023) grupy dziatajgce w ramach Aborcji Bez Granic pomogty
46 773 0s6b z Polski w dostepie do aborcji. Ponad 1235 osdéb mogto przerwad cigze
w zagranicznej klinice w drugim i trzecim trymestrze. 496 osdb, ktére zgtosity sie do
organizacji wchodzqcych w sktad Aborcji Bez Granic z prosbg o wyjazd za granice
w drugim lub trzecim trymestrze ujawnity informacje o wystepowaniu wady ptodu.
Organizacje zrzeszone w Aborcji bez Granic sq jedng z najwiekszych organizacji, ktére
W sposob bezposredni zapewnia dostep do opieki aborcyjnej w Polsce. [8]



W latach 1956-1993 aborcja w Polsce byta legalna réwniez z przestanki socjalno-
ekonomicznej tj. gdy kobieta znajdowata sie w trudnej sytuacji materialnej lub zyciowe;.
Wedtug danych z Raportu UNFPA ,Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15-49 |at.
Polska 2006 [9] w podanym okresie dokonywano powyzej 100 tys. aborcji rocznie.
Liczby te konsekwentnie spadaty na przestrzeni lat - od 168,6 tysiecy w 1965 roku do
105,3 tysiecy w 1988 roku. Nastepnie, po 1989 roku liczba ta spadta do 35 tysiecy,
a w roku 1993 wynosita juz 685 i konsekwentnie zmalata na przestrzeni lat. Wyjqtek
stanowit rok 1997, w ktérym czasowo aborcja stata sie legalna z przestanek socjalno-
ekonomicznych i wykonano 3 tysigce zabiegdw. Dane na przestrzeni lat przedstawione
sq w tabeli ponizej. Oryginalna tabela z raportu UNFPA zostata poszerzona on dane
z organizacji pozarzqgdowych.

Tabela 1. Statystyka dotyczaca aborcji w Polsce z podzialem na lata z uwzglednieniem liczby urodzen
zywych (dane ekstrapolowane z raportow UNFPA [8], Ministerstwa Zdrowia i Sprawozdan Rady Ministrow
[10-14], Gldbwnego Urzedu Statystycznego [15-16])

. Z powodu Z powodu Aborcje
(5 el matki do ptodu e )

1965 546,4 168 587

1970 546,0 148 219

1975 643,8 138 634

1976 670, 140 909

1977 662,6 143 486

1978 666,35 145 630

1980 6928 137 950

1981 678,8 132 894

1982 7024 138 977

1983 720.,8 130 980

1984 699,0 132 844

1985 6776 135 564

1986 ©634,7 129 716

1987 6055 123 534

1988 5877 105 333

1989 5625 34 994

1990 545,8 23 875

1991 549,0 11 ©88

1992 513,6 4 442

1993 4929 685 603 20 4




Rok

Urodzenia

zywe w tys.

Ogolna liczba
zabiegow
przerwania ciazy
(w szpitalach)

Z powodu
zagrozenia
zycia lub
zdrowia
matki

Z powodu
wskazan
medycznych
odnoszacych sie
do ptodu

W wyniku
czynu
zabronionego

Aborcje
z Aborcja Bez
Granic (ogotem)

Aborcje
z Aborcja Bez
Granic
(samodzielnie przy
uzyciu tabletek)

1904  |4813 | 782 689 74 19

1995  |4331  |559 515 33 7

1996  |4282 | 489 442 39

1997  |4127 |3047 |409 107 7

19908  |3956 |310 211 46 53

1999  |3820 |145 94 50 1

2000 |3783 |138 81 55 2

2001 |3682 |124 63 56 5

2002 3537 |159 71 82 6

2003 | 3511 174 59 112 3

2004 |3579 |193 62 128 3

2005 |3644 |225 54 168 3

2006 |3742 339 82 246 1

2007 |3878 |326 37 287 2

2008 | 4145 | 499 32 467 0

2009 |4176 |538 27 510 ]

2010 | 4133 |64 27 614 0

2011 3884 | 669 49 620 0

2012|3863 | 752 50 701 1

2013|3696 |744 23 718 3

2014|3752 |97 48 921 >

2015 |3693 1040 |43 996 1

2016  |3823 |1098 |55 1042 |1

2017 |4020 [1057 |22 1035 |0

2018 |- 1076 |25 1050 |1

2019 |3750 |1110 33 1074 |3

2020 |3553 [1076 |21 1053 |2

2021 |3315  |107 32 75 0 ok ok
34 000 | 32 900

2022 |3051 |61 161 0 0 ok. ok.
44 000 |42 800

2023 46 773 | 45 538




Dane przedstawione w tabeli 1 wyraznie pokazujqg spadek liczby urodzen na
przestrzeni ostatnich szesédziesieciu lat oraz uderzajgcy spadek ogdlnej liczby aborcji,
obrazujqcy zmiany w polskiej legislacji w tym kontekscie. Dane wskazujg rowniez na
przejecie wiekszosci opieki aborcyjnej przez organizacje pozarzqdowe, ktére niejako
przejmujg odpowiedzialnos¢ za system ochrony zdrowia. Nalezy zaznaczyé, iz dane
organizacji pozarzgdowych obejmujq jedynie osoby korzystajgce ze wsparcia tych
podmiotéw, co wraz z danymi z poprzednich dekad sugeruje, ze liczba wykonywanych
aborcji moze moze byc¢ wieksza i nie réznic sie znaczqco od ich liczby z poczgtku okresu
prowadzenia ogdlnopolskich statystyk.

CEL, PROCES TWORZENIA | ADRESACI REKOMENDACJI

Ponizsze rekomendacje stanowiq adaptacje wytycznych Swiatowej Organizagji
Zdrowia - rekomendacji WHO Abortion Care Guidance z 2022 roku [1] i WHO
Clinical Handbook for Quality Abortion Care z 2023 roku [2], poszerzone o najnowsze
przeglady systematyczne i badania kliniczne i spoteczne.

Wytyczne WHO obejmujg zagadnienia prawne, systemowe oraz kliniczne.
Opracowane zostaty wedtug rygorystycznych wymogdéw wewnetrznych WHO by
zagwarantowad optymalne wyniki kliniczne zgodne z najnowszym stanem wiedzy
opartej o wyniki badan. Dokument WHO scala wysokiej jakosci Swiadczenia medyczne
z uznanymi miedzynarodowo standardami praw cztowieka. Dowody naukowe
zostaty przez ekspertow WHO ocenione wedtug systemu GRADE, ktdry ocenia jakosé
dowoddéw naukowych z uwzglednieniem ich wartosci i preferencji pacjentéw oraz
populacji w celu opracowania zalecen jak najwyzszej jakosci.

W zwiqzku z brakiem opracowanych polskich standardéw tworzenia rekomendagji
w zakresie zdrowia, Polskie Towarzystwo Zdrowia Seksualnego i Reprodukcyjnego
w czerwcu 2023 podjeto decyzje o zaadaptowaniu modelu Swiatowej Organizacji
Zdrowia i powotaniu zespotu tworzqcego szkic rekomendacji. Grupa prawna, grupa
systemowa i grupa kliniczna spotykaty sie od lipca 2023 roku do lutego 2024 roku
w celu konceptualizacjii sformutowania ostatecznej wersji wytycznych.

Tres¢ rekomendacji byta konsultowana z ekspertami z dziedziny ochrony zdrowia,
prawa, socjologii oraz réznych specjalizacji lekarskich. Czes¢ osdb konsultujgcych
merytorycznie tres¢ rekomendacji z uwagi na problematyke poruszang w wytycznych
zdecydowato sie zachowad anonimowosé.

Niniejsze wytyczne majq na celu przedstawienie zalecen dla decydentdw na szczeblu
krajowym, w szczegdlnosci tych wdrazajgcych i zarzgdzajgcych programami zdrowia
seksualnego i reprodukcyjnego, cztonkédw organizacji pozarzgdowych i innych
organizagcji spoteczenistwa obywatelskiego oraz stowarzyszen zawodowych, lekarzy
i lekarek, a takze wszystkich pracownikédw ochrony zdrowia i innych zainteresowanych



stron w dziedzinie zdrowia i praw seksualnych i reprodukcyjnych, aby zapewnia¢d
dostepnosc wysokiej jakosci opieki aborcyjnej opartej na dowodach.

ROZDZIAL 2.
SEOWNIK POJEC | DEFINICJI

Aborcja chirurgiczna

Stosowanie procedur przezszyjkowych w celu przerwania cigzy, w tym aspiragji
prézniowej jamy macicy oraz rozszerzenia szyjki macicy i ewakuacji jamy macicy
(ang. dilatation and evacuation - D&E).

Aborcja farmakologiczna
Stosowanie srodkéw farmakologicznych w celu przerwania cigzy.

Aspiracja prézniowa jamy macicy (ang. vacuum aspiration)

Aspiracja prézniowa jamy macicy stanowi metode aborcji chirurgicznej i polega na
ewakuacji zawartosci jamy macicy przez plastikowq lub metalowq kaniule podtgczong
do zZrddta podcisnienia. Elektryczne zasysanie prézniowe (EVA) wykorzystuje
elektryczng pompe prézniowq. W przypadku recznej aspiracji prézniowej (MVA)
podcisnienie jest wytwarzane za pomocq uruchamianego recznie plastikowego
aspiratora.

Dekryminalizacja aborgc;ji

Usuniecie aborgji z kodeksu karnego i innych przepisdw karnych oraz zapewnienie braku
odpowiedzialnosci karnej wszystkim podmiotom zaangazowanym w przeprowadzenie
czyjejs lub wtasnej aborcji, pomoc, dostarczenie srodkéw lub informacji w tym
kontekscie (w szczegdlnosci Swiadczeniodawcdw), a takze podmiotom zajmujgcym
sie dystrybucjq i obrotem srodkami farmaceutycznymi stuzgcymi przerywaniu cigzy
oraz wystrzeganie sie sytuagji, kiedy obwarowanie sankcjq karng jakiegos zachowania
powoduje powstanie bezposredniej lub posredniej bariery w dostepie do aborgcji

dla 0sdb, ktdre jej potrzebujq.

Jakos¢ ochrony zdrowia

Jakos¢ ochrony zdrowia (ang. quality of care) obejmuje szesc¢ obszardw lub wymiardéw

jakosci wymaganych w odniesieniu do opieki zdrowotne;j:

e (1) skutecznos¢ - zapewnienie opieki zdrowotnej opartej na dowodach
naukowych i skutkujgcej lepszymi wynikami zdrowotnymi dla jednostek i spotecznosci,
w zaleznosci od potrzeb;

e (2) efektywnosc - zapewnienie opieki zdrowotnej w sposdb optymalizujgcy



wykorzystanie zasobdw i pozwalajgcy uniknqgé marnotrawstwa;

e (3) dostepnosc - zapewnienie opieki zdrowotnej terminowo, w sposdb osiggalny
geograficznie i swiadczonej w srodowisku, w ktéorym umiejetnosci i zasoby
sq odpowiednie do potrzeb medycznych;

e (4) akceptowalnos¢ / skoncentrowanie na osobie (ang. person-centered)
- zapewnienie opieki zdrowotnej uwzgledniajqcej preferencje i potrzeby
poszczegdlnych uzytkownikdéw ustug oraz kulture ich spotecznosci;

e (5) sprawiedliwos¢ - zapewnienie opieki zdrowotnej, ktdrej jakosc nie rézni sie ze
wzgledu na cechy osobiste, takie jak pted, rasa, pochodzenie etniczne, potozenie
geograficzne lub status spoteczno-ekonomiczny;

e (6) bezpieczenstwo - zapewnienie opieki zdrowotnej minimalizujqcej ryzyko i szkody
dla uzytkownikdéw ustug.

Klauzula sumienia

Regulacja prawna wynikajqca z art. 39 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
z 5 grudnia 1996 r., zgodnie z ktdrqg lekarz moze powstrzymacd sie od wykonania
sSwiadczen zdrowotnych przez lekarza niezgodnych z jego sumieniem (z zastrzezeniem
obowiqzku udzielania pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwtoka w jej
udzieleniu mogtaby spowodowad niebezpieczernstwo utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia), z tym ze lekarz ma obowigzek
odnotowad ten fakt w dokumentacji medycznej. Lekarz wykonujgcy zawdd na
podstawie stosunku pracy albo w ramach stuzby ma takze obowiqzek uprzedniego
powiadomienia na piSmie przetozonego.

Kompleksowa opieka aborcyjna

Kompleksowa opieka aborcyjna obejmuje opieke przed, w trakcie i po aborgji, a takze
udzielanie informacji, procedure aborcji, opieke zwigzang z aborcjq oraz opieke
poaborcyjng.

Kompleksowa opieka z zakresu zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego (wedtug
raportu Lancet-Guttmacher Commission on sexual and reproductive health and
rights) [17]

Zdrowie seksualne i reprodukcyjne to stan dobrego samopoczucia fizycznego,
emocjonalnego, psychicznego i spotecznego w odniesieniu do wszystkich aspektow
seksualnosci i reprodukgji, a nie tylko braku choroby, dysfunkgji lub niepetnosprawnosci.
Dlatego pozytywne podejscie do seksualnosci i reprodukcji powinno uwzgledniac role,
jakg odgrywajg przyjemne relacje seksualne, zaufanie i komunikacja w promowaniu
poczucia wtasnej wartosci i ogdlnego dobrostanu. Kazda osoba ma prawo do
podejmowania decyzji dotyczqcych swojego ciata i dostepu do ustug, ktdre wspierajq
to prawo.



Osiggniecie zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego opiera sie na realizacji
praw seksualnych i reprodukcyjnych, ktére opierajq sie na prawach cztowieka
przystugujgcych wszystkim osobom do:

e poszanowania ich integralnosci cielesnej, prywatnosci i autonomii osobiste;j,

e swobodnego definiowania wtasnej seksualnosci, w tym orientacji seksualnej oraz
tozsamosci i ekspresji ptciowe],

e decydowania, czy i kiedy podjqc aktywnosc¢ seksualng,

e wyboru swoich partneréw seksualnych,

e bezpiecznych doswiadczen seksualnych,

e zdecydowania czy, kiedy i kogo poslubié,

e decydowania czy, kiedy i w jaki sposdb miec dziecko lub dzieci oraz ile dzieci mie¢,

e dostepu do informacji, zasobdw, ustug i wsparcia niezbednego do osiggniecia
wszystkich powyzszych celéw, wolnego od dyskryminacji, przymusu, wyzysku
I przemocy.

Komisja Lancet-Guttmacher (w sktad ktérej wchodzili swiatowi eksperci, rowniez
ze Swiatowej Organizacji Zdrowia) zaleca réwniez niezbedny pakiet interwencji
w zakresie zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego, ktére sq zgodne z kompleksowq
definicjqg zdrowia i praw seksualnych i reprodukcyjnych. Pakiet obejmuje powszechnie
uznawane elementy zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego, w tym:

e ustugi z zakresu antykoncepcji,

e opieke nad matkqg i noworodkiem,

e profilaktyke i leczenie HIV/AIDS,

e opieke nad chorobami przenoszonymi drogq ptciowq innymi niz HIV,

e wszechstronng edukacje seksualng,

e kompleksowq opieke aborcyjnq,

e zapobieganie, wykrywanie i poradnictwo w zakresie przemocy ze wzgledu na pte¢,
e profilaktyke, wykrywanie i leczenie nieptodnosci i raka szyjki macicy,

e poradnictwo oraz troske o zdrowie i dobre samopoczucie seksualne.

tyzeczkowanie jamy macicy (ang. dilatation and curettage (D&C)

Procedura oprdzniania jamy macicy polegajgca na rozszerzeniu szyjki macicy
i ewakuacji zawartosci jamy macicy przy uzyciu ostrego narzedzia nazywanego tyzkq
potozniczq. Procedura ta jest odradzana przez Swiatowq Organizacje Zdrowia. [1]

Niekompletna aborcja

Kliniczna obecnos¢ otwartego ujscia szyjki macicy i krwawienia z jamy macicy,
w wyniku ktérego wszystkie produkty zaptodnienia nie zostaty wydalone z macicy lub
wydalone produkty nie odpowiadajg szacunkowemu czasowi trwania ciqgzy. Typowe
objawy to krwawienie z pochwy i bdl brzucha.
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Opieka poaborcyjna

Swiadczenie ustug po aborgji, takich jak ustugi antykoncepcyjne i powigzanie z innymi
potrzebnymi ustugami opieki zdrowotnej. Moze rowniez obejmowac leczenie powiktan
po aborcji.

Poronienie
Samoistna utrata ciqzy przed osiggnieciem przez ptdd mozliwosci przezycia poza
organizmem kobiety.

Poronienie zatrzymane

Zatrzymanie rozwoju ciqzy, gdy zarodek, ptéd lub pusty pecherzyk cigzowy pozostajq
W macicy, a ujscie szyjki macicy jest zamkniete. Objawy mogq obejmowacd bél i/lub
krwawienie lub mogg nie wystepowac wcale.

Priming szyjkowy
Przygotowanie szyjki macicy do zabiegu aborcji chirurgicznej metodq farmakologiczng
(przy udziale mizoprostolu) lub przy udziale laminariéw czy rozszerzaczy osmotycznych.

Samoobstuga aborcyjna

Samodzielne zarzqgdzanie catym procesem aborcji medycznej lub jej niektérymi etapami,
np. autokwalifikacjg do aborcji, samodzielnym podaniem lekéw bez bezposredniego
nadzoru pracownika ochrony zdrowia lub ocenqg efektywnosci i skutecznosci procesu.

Samoopieka

Zdolnos¢ jednostek, rodzin i spotecznosci do promowania zdrowia, zapobiegania
chorobom, utrzymywania zdrowia oraz radzenia sobie z chorobami
i niepetnosprawnosciqg, przy wsparciu pracownika ochrony zdrowia lub bez niego.
Do zakresu samoopieki zalicza sie promocje zdrowia, profilaktyke i kontrole chordb,
samoleczenie, sprawowanie opieki nad osobami niesamodzielnymi, korzystanie
W razie potrzeby z opieki szpitalnej/specjalistycznej/podstawowej oraz rehabilitacje,
w tym opieke paliatywnaq.

W ramach samoopieki wyrdznia sie szereg praktyk i podejs¢ do zagadnienia.

Telemedycyna

Sposdb swiadczenia ustug zdrowotnych na odlegtosé, gdy swiadczeniodawcy
i osoby korzystajqce ze swiadczen kontaktujg sie za posrednictwem technologii (np.
narzedzi komunikacji internetowe;j, telefonu). Interakcja moze odbywac sie w czasie
rzeczywistym (synchronicznie), oraz rdwniez asynchronicznie (np. poprzez poczte
elektroniczng, gdy odpowiedz udzielana jest przez personel medyczny po jakims czasie
od otrzymania zapytania).

Zdrowie
Stan petnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie tylko
brak choroby lub niepetnosprawnosci.

11



ROZDZIAL 3.
OPIS SKROCONY REKOMENDACJI

W niniejszych wytycznych przedstawiono zalecenia dotyczqce trzech dziedzin
niezbednych do zapewnienia opieki aborcyjnej: prawa i polityki, ustug klinicznych
i Swiadczenia ustug aborcyjnych w ramach systemu ochrony zdrowia.

Rekomendacje kliniczne dotyczg metod aborcji i zwigzanej z niq opieki klinicznej -
od dostarczenia informacji, poradnictwa i leczenie bdélu w odniesieniu do metod
i schematdow aborcji (w tym w przypadku réznych wskazan klinicznych) — oraz
zapewnienie opieki poaborcyjnej, w tym wszystkich metod antykoncepcji. Wskazujemy
réwniez metody, ktére nie majg zastosowania w dobie nowoczesnej opieki aborcyjnej
takie jak tyzeczkowanie jamy macicy, histerotomia czy stosowanie cewnika Foleya
celem przygotowania szyjki macicy do zabiegu aborcji chirurgiczne,j.

Rekomendacje prawne obejmujq siedem obszardw: kryminalizacja aborcji,
podejscie oparte na podstawach do zezwalania na aborgje, limit wieku cigzowego
ustalony dla aborcji, obowigzkowe okresy oczekiwania przed otrzymaniem aborcji,
autoryzacja osoby trzeciej na aborcje, ograniczenia w zakresie Swiadczenia przez
pracownikéw ochrony zdrowia ustug aborcyjnych oraz klauzula sumienia ze strony
swiadczeniodawcdw.

Rekomendacje systemowe obejmujg przede wszystkim cztery rownorzedne modele
opieki aborcyjnej: (1) dostepnosé aborcji na oddziale szpitalnym; (2) dostepnosdé
aborcji w ramach poradni / w warunkach ambulatoryjnych; (3) aborcja przy udziale
telemedycyny; (4) samodzielne wykonanie aborgcji.

Wytyczne przedstawione w tym dokumencie odzwierciedlajg ostatnie zmiany
we wszystkich aspektach opieki aborcyjnej, a ich model konceptualny jest
przedstawiony ponizej.
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Polskie Towarzystwo
Zdrowia Seksualnego
i Reprodukcyjnego

REKOMENDACJE POLSKIEGO TOWARZYSTWA ZDROWIA
SEKSUALNEGO | REPRODUKCYJNEGO
W ZAKRESIE ABORCJI

PODSTAWOWE WARTOSCI KOMPLEKSOWEJ OPIEKI ABORCYJNEJ

Wsparcie i zaufanie Réwnosé

REKOMENDACJE KLINICZNE )
J R

Autonomia wobec
podejmowania decyzji
na temat zdrowia

Poszanowanie Poszanowanie prawa do

praw cztowieka godnosci i prywatnosci

przed aborcja farmakologiczna po aborgji

abOFCJa postepowanie w przypadku powikian:
PRZED 12 TC 12-24 TC 25-27 TC PO 28 TC
KRWOTOK
mifepriston 200mg doustnie, nastepnie po 1-2 dniach: Leczenie | rzutu:
. - . . . . . zaopatrzenie urazéw, masaz macicy,
@ jesli mifepriston jest niedostepny, to wytacznie misoprostol w dawkach: leki Uterotoniczne
Mizoprostol Leczenie Il rzutu:
Swiadoma zgoda Mizoprostol | Mizoprostol | Misoprostol 50-100ug REEVEEHEIS) PENCWIE EERIEE:
i podejmowanie 800 Hg 400 ug 200ug co 4 godziny PV jamy macicy, tamponada balonowa
decyzji o aborgcji co 3 godziny | co 3 godziny | co 4 godziny Mizcl;;;Jristol emb;s::j::a'cezw :ﬁzal‘c'f;:wch
BU/SL/PV BU/SL/PV BU/SL/PV 50-100pg leczenie chirurgiczne
2 godziny PO
o < godziny INFEKCJA
@ Rutynowa profilaktyka antybiotykowa: NIE Antybiotykoterapia
» Immunoglobulina anty-RhD: TAK po 12 tc Rozwazenie ponownej ewakuaciji
Dostepnosc jamy macicy

do informacj; NIEKOMPLETNA ABORCJA
przed aborcja aborcla Chlrurglczna 1. postepowanie wyczekujace
2. postepowanie farmakologiczne

Koniecznosc¢ przygotowania szyjki macicy do zabiegu (priming) (PRZED 14 TC) ( PO 14 TC )
@ PRZED 14 TC PO 14 TC mizoprostol mizoprostol
jednorazowo 400 ug
Powszechna L o L e . . 600 ug PO/ .
. . Aspiracja prozniowa Aspiracja prézniowa jamy macicy 4 1 co 3 godziny
dostepnoséc¢ aborcji jamy macicy: i/lub 00 ug SL/ SL/PO/BU
w systemie o Metoda roiszerggnia szyjki 800 pg BU
. ereczna aspiracja prozniowa macicy i ewakuacji jamy macicy i . .
ochrony zdrowia e elektryczna aspiracja prozniowa (dilatation and evacuation) 3. postepowanie chirurgiczne
aspiracja prézniowa jamy macicy
Catkowite odsta'pienie oq ty kowapia macicy Kompleksowa opieka
(DAY WPAEIY (@EHITE) Sloziczs] z zakresu zdrowia seksualnego
Rutynowa profilaktyka antybiotykowa: TAK i reprodukcyjnego:

\\ / \ Immunoglobulina anty-RhD: TAK po 12 tc / K antykoncepcja, profilaktyka STIS//

REKOMENDACJE PRAWNE REKOMENDACJE SYSTEMOWE

modele opieki aborcyjnej

¢ Dekryminalizacja aborcji

Dostepnos¢ do aborcji na oddziatach szpitalnych

¢ Brak obowiazkowych okreséw oczekiwania

¢ Rozszerzenie katalogu oséb uprawnionych Dostepnosc do aborcji w warunkach ambulatoryjnych

do wykonywania i poradnictwa w zakresie aborcji
Aborcja we wsparciu telemedycyny

¢ Zniesienie barier w dostepie do aborcji:
przyczyny / przestanki/ wymogi;
limity wieku cigzowego; autoryzacja osoby trzeciej lub urzedu;
klauzula sumienia Ksztatcenie personelu medycznego

J \ i zwiekszanie swiadomosci spotecznej . J

Samodzielna aborcja przez osobe w ciazy




ROZDZIAL 4. PRZED ABORCJA)

KOMPLEKSOWA OPIEKA ABORCYJNA

Kompleksowa opieka aborcyjna (ang. Comprehensive Abortion Care) jest uwzgledniona
na Liécie Niezbednych Swiadczer Opieki Zdrowotnej (WHO Essential Health Services
list) wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia. Informacje na temat tej procedury,
zaréwno farmakologicznej, jak i chirurgicznej, powinny by¢ powszechnie dostepne dla
0s0b pacjenckich oraz kadry medycznej. Korzystajqgcy z ochrony zdrowia powinni mie¢
dostep do wysokiej jakosci informacji i Swiadczen zgodnych z medycyng opartg na
dowodach na temat kompleksowej opieki przedaborcyjnej, samej procedury oraz opieki
poaborcyjnej. Poradnictwo powinno obejmowac zardwno przygotowanie do zabiegu,
jego szczegdtowy przebieg, mozliwe powiktania oraz informacje o tym, jak powinna
wyglgdad opieka po samej procedurze. Dostep do informacji nie tylko zwieksza
bezpieczenstwo osdb pacjenckich w kontekscie ich zdrowia reprodukcyjnego, ale tez
redukuje potencjalne negatywne skutki zdrowotne i stoi w zgodzie z podstawowymi
prawami cztowieka.

Szczegdlny nacisk powinien byc ktadziony na dostarczenie informacji osobom z grup
narazonych na wykluczenie, m.in. mtodziez, kobiety i dziewczeta o niskich dochodach,
uchodzczynie i migrantki, lesbijki, osoby biseksualne , osoby transptciowe i niebinarne,
a takze osoby nalezgce do mniejszosci rasowych, etnicznych i religijnych.

DOSTEP DO INFORMACJI | PORADNICTWO PRZED ABORCJA

Wazne jest, aby zapewnié osobie potrzebujqcej aborcji:

e dostep do naukowo doktadnych i zrozumiatych informacji na wszystkich etapach
procedury,

e dostep do konsultacji medycznych prowadzonych przez kompetentnych
pracownikdw ochrony zdrowia lub inne wykwalifikowane osoby,

e dostep do wysokiej jakosci sprzetu i lekdw (w tym lekdéw przeciwbdlowych),

e pomoc w uzyskaniu skierowania, jesli jest to pozqgdane lub potrzebne,

e poradnictwo w zakresie wyboru ustug antykoncepcyjnych dla tych osdb, ktdére
decydujq sie na stosowanie antykoncepcji po aborgji.

Niezaleznie od przyczyny przeprowadzenia aborcji, wazne jest przekazywanie
informacji osobie w ciqzy w sposdb jasny i zrozumiaty. Pracownicy ochrony zdrowia
nie powinni narzuca¢ osobom w ciqzy osobistych wartosci ani przekonan. Zamiast
tego, kluczowym powinno by¢ skupienie sie na potrzebach osdb potrzebujgcych aborgcji
oraz okazanie empatii i szacunku dla ich osobistych decyzji.

Doktadne, wysokiej jakosci i oparte na dowodach informacje na temat aborcji powinny
byc¢ dostepne dla poszczegdlnych osdb i dostarczane w sposdb uwzgledniajgcy
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poufnosc i prywatnosé rozmdwczyni. Informacje powinny by¢ przedstawiane
W sposob, ktdry nie jest przymusowy, nie dyskryminuje, jest zrozumiaty, akceptowalny
i dostepny dla kazdej osoby.

Dostarczone informacje powinny obejmowac co najmniej:

e dostepne opcje metod aborcji i leczenia bdlu,
e potencjalne ryzyko i korzysci zwigzane z aborcjq oraz alternatywy dla aborg;ji,

e co bedzie sie dziato przed, w trakcie i po zabiegu lub procesie aborcji, w tym co
osoba moze zobaczy¢ podczas usuwania ciqgzy (krew, skrzepy krwi, produkty
zaptodnienia) oraz wszelkie testy, ktére mogq zostac wykonane;

e wszystkie etapy aborgji, ktére mogq by¢ przeprowadzone samodzielnie, w razie
potrzeby ze zdalnym wsparciem lub bez niego;

e mozliwe skutki uboczne, ktérych dana osoba moze doswiadczyé podczas i po
zabiegu lub procedurze aborcji (np. bdl i krwawienie);

e jak dtugo moze potrwad zabieg lub procedura oraz rekonwalescencja;
e kiedy mozna wznowi¢ normalne czynnosci, w tym kiedy moze powrdci¢ ptodnosé;

e jak rozpozna¢ potencjalne skutki uboczne i objawy trwajgcej ciqzy oraz inne
medyczne powody, dla ktérych nalezy wrdéci¢ do opieki kontrolnej, w tym
powiktania, takie jak przedtuzajqce sie obfite krwawienie lub gorgczka;

e kiedy, gdzie i jak uzyskaé dostep do dalszej opieki lub dodatkowych ustug, ktére
mogq by¢ pozgdane, takich jak doradztwo i antykoncepcja.

Jezeli osoba zdecyduje sie na aborcje, powinna mie¢ mozliwos¢ wyboru sposrod
dostepnych metod, ktére sq odpowiednie, w zaleznosci od czasu trwania cigzy i jej
stanu zdrowia.

PODEJMOWANIE DECYZJI O ABORCJI

Decyzja o aborcji powinna naleze¢ do osoby w ciqzy. Wykonanie aborcji musi opierac
sie na dobrowolnej i Swiadomej zgodzie osoby dokonujqcej aborgcji, a zgoda ta musi
zostac uzyskana i udokumentowana przed aborcjq.

Przed zabiegiem aborcji w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnych wazne jest
zebranie wywiadu (w tym historii potozniczo- ginekologicznej, przebytych chordéb,
zazywanych lekdw, alergii i kontekstu spotecznego) oraz wykonanie badania
przedmiotowego i okreslenie wieku cigzowego.
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NIWELOWANIE BARIER W DOSTEPIE DO ABORCJI

Konsultacje specjalistyczne

Zgodnie z art. 37 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
[18] w razie watpliwosci diagnostycznych lub terapeutycznych lekarz z wtasnej
inicjatywy bgdz na wniosek pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, jezeli
uzna to za uzasadnione w Swietle wymagan wiedzy medycznej, powinien zasiegnqc
opinii wtasciwego lekarza specjalisty lub zorganizowac konsylium lekarskie. Nalezy
podkresli¢, iz w przypadku, gdy sytuacja kliniczna nie budzi wqtpliwosci, bqdz
waqtpliwosci te mogq zostacd rozwiane w oparciu o najnowszq wiedze medycznq,
zwotywanie konsylium nie znajduje uzasadnienia. Co wiecej, naduzywanie tej praktyki
moze powodowac opdznienie zabiegu przerwania ciqzy, w dalszej kolejnosci skutkujqc
dodatkowym cierpieniem u osoby w cigzy, powiktaniami oraz zagrozeniem dla jej
zdrowia i zycia.

Po wejsciu w zycie zakazu aborcji ze wzgledu na wady rozwojowe ptodu obserwuje
sie wzrost liczby konsultacji psychiatrycznych stwierdzajgcych wskazania do
aborcji z uwagi na zagrozenie zdrowia psychicznego wynikajgcego z diagnozy
nieprawidtowosci w cigzy. Nalezy jednak podkresli¢, zadna konsultacja, w tym
psychiatryczna, nie powinna stanowi¢ warunku niezbednego dla przerwania
ciqzy. Aborcja powinna by¢ zabiegiem dostepnym na zyczenie osoby w ciqzy,
nie uwarunkowanym uprzednim pogorszeniem jej zdrowia, somatycznego czy
psychicznego, stwarzajgcego zagrozenie bqgdz tez nie stwarzajqgcego zagrozenia
dla jej zycia. Warunkowanie mozliwosci wykonania zabiegu pogorszeniem stanu
psychicznego skutkuje zbednym cierpieniem osoby w ciqzy, ktérego mozna unikngg,
zwtaszcza gdy pogorszenie to spowodowane jest ograniczeniem dostepnosci do
aborgji, co podkresla réwniez Rzecznik Praw Pacjenta. [19]

Aborcja w pewnym odsetku przypadkéw moze wigzad sie z psychologicznym
dystresem. Dystres oraz pogorszenie stanu psychicznego osoby w ciqgzy powinny
stanowic¢ gtdwny argument za przeprowadzeniem konsultacji psychologicznej
i/lub psychiatrycznej, nie zas fakt koniecznosci oceny wskazan do przerwania ciqzy.
W przypadku, gdy dystres wynika z prawnych ograniczert mozliwosci przerwania
ciqzy, wskazuje to jedynie na koniecznos¢ ich zniesienia oraz zapewnienia mozliwosci
wykonania aborcji na zyczenie osoby pacjenckiej celem ochrony zdrowia psychicznego
w tej populacji.

W kontekscie innych konsultacji specjalistycznych, jezeli dana osoba o to prosi lub
potrzebuje, nie nalezy odmawia¢ badan prenatalnych, konsultacji neonatologicznej, ani
innych swiadczen diagnostyki medycznej, gdyz na ich podstawie moze podjqc decyzje
0 przerwaniu ciqzy. Kazda osoba ma prawo znad stan swojej ciqzy i podejmowad
dziatania w oparciu o te informacje otrzymujqc wsparcie od personelu medycznego
niezaleznie od jej decyzji.
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Autoryzacja osoby trzeciej

Rekomendujemy, aby aborcja byta dostepna na prosbe osoby petnoletniej, nastoletniej
lub innej osoby w cigzy bez zgody jakiejkolwiek innej osoby, organu lub instytucji.

Zgoda osoby trzeciej oznacza koniecznos¢ wyrazenia zgody na aborcje przez inng
osobe niz osobe bedgcg w ciqzy wymagang prawnie, jak réwniez w sytuacjach,
w ktérych zgoda ta wymagana jest mimo spetnienia innych majqcych zastosowanie
wymogoéw prawnych dotyczqcych legalnej aborcji. Przez wymdg zgody osoby trzeciej
nalezy rozumiec sytuacje, w ktorej zgoda wymagana jest, mimo ze osoba pragngca
przerwac ciqze jest w stanie wyrazi¢ swiadomq zgode na leczenie.

Zgodnie z Art. 4a ust. 4 Ustawy z dnia 7 stycznia 1993 roku o planowaniu rodziny,
ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy [5],
w przypadku osoby matoletniej lub osoby ubezwtasnowolnionej catkowicie wymagana
jest pisemna zgoda jej przedstawiciela ustawowego. Gdy aborcja dotyczy osoby
matoletniej powyzej 13 roku zycia wymagana jest rowniez pisemna zgoda tej
osoby, jezeli jednak nie ma ukoriczonego 13 roku zycia wymagana jest zgoda sqdu
opiekuriczego, a matoletnia ma prawo do wyrazenia wtasnej opinii.

Wymdg zgody 0sdb trzecich jest niezgodny z miedzynarodowym prawem dotyczgcym
praw cztowieka, prowadzgc do naruszenia prawa do prywatnosci i poufnosci.
W przypadku oséb matoletnich wymdg zgody osoby trzeciej skutkuje ponadto
koniecznosciq ujawnienia faktu, ze matoletnia stara sie o aborcje, stwarzajgc w ten
sposdéb mozliwosd sprzeciwu rodzicéw lub opiekundw prawnych. Koniecznosd¢
wyrazenia zgody przez osobe trzecig bqdz instytucje stwarza réwniez ryzyko
opdznienia wykonania aborcji, koniecznosci kontynuacji cigzy, przemocy ze strony
osoby trzeciej, przymusu reprodukcyjnego, jak réwniez poszukiwania przez osobe
w ciqzy innych metod aborcji, potencjalnie niebezpiecznych dla zdrowia i zycia.

Samoobstuga aborcyjna

W przypadku aborcji farmakologicznej do 12 tygodnia cigzy, osoba w cigzy moze
samodzielnie przeprowadzi¢ niektdre lub wszystkie elementy zwigzane z procesem
aborcji. W sktad etapdw aborcji przeprowadzonej samodzielnie (samoobstugi
aborcyjnej) wchodzq: autokwalifikacja do aborcji, samodzielne podanie lekéw oraz
ocena efektywnosci i skutecznosci procesu. Zazwyczaj samoobstuga aborcyjna
powinna obejmowac interakcje z przeszkolonymi pracownikami ochrony zdrowia
w spotecznosci lub w placéwece opieki zdrowotnej, w tym w aptece.

Osoba sama powinna decydowac, ktérymi aspektami opieki aborcyjnej chce zarzgdzad
samodzielnie, w oparciu o swojq indywidualng sytuacje i preferencje. Aborcja
przeprowadzona w domu jest rownie bezpieczna, i efektywna jak ta z udziatem
pracownikow ochrony zdrowia. [20]
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ROZDZIAL 5.
ABORCJA FARMAKOLOGICZNA

Definicja

Stosowanie srodkéw farmakologicznych w celu przerwania cigzy.

Metody aborcji farmakologicznej

Rekomendujemy wykonywanie aborcji farmakologicznej przy uzyciu mifepristonu
i mizoprostolu lub samego mizoprostolu.

Mifepriston jest zawsze podawany doustnie. Mizoprostol mozna podawad réznymi
drogami, w tym dopochwowaq, policzkowq i podjezykowq.

Tabela 2. Charakterystyka réznych drog podawania mizoprostolu
(za WHO Clinical Handbook for Abortion Care 2023 [2])

Droga podania Instrukcja Uwagi
Tabletki umieszcza sie pomiedzy Zwiekszona goraczka, dreszcze,
Podpoliczkowa policzkiem a dzigstem i polyka po biegunka i wymioty w poréwnaniu
20-30 minutach. z droga pochwowa.
Podjezykowa .Table'tkl umieszcza sie poc! Najszypszy poc;atgk dziatania
jezykiem i potyka po 30 minutach. i Nnajwyzsze stezenie w osoczu.

Tabletki umieszcza sie
w sklepieniach pochwy

i zaleca sie potozenie sie
na 30 minut.

Moga by¢ widoczne fragmenty pigutek.
Najnizszy odsetek krotkotrwatych skutkow
ubocznych

Dopochwowa

Rycina 1. Metody podawania mizoprostolu
(za WHO Clinical Handbook for Abortion Care 2023 [2])

podpoliczkowo podjezykowo
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Nalezy w sposdb opisany powyzej zazy¢ leki celem rozpoczecia aborgji farmakologicznej
(lub przekazad je z jasnymi instrukcjami).

Nalezy omdéwic zakres bdlu i krwawienia zwigzanego z procesem aborcji. Wyjasnienie
mozliwosci ciezkiego krwawienia ze skrzepami, przejscia tkanki cigzowej i bdlu, ktéry
u niektérych oséb moze byc znacznie silniejszy niz normalne skurcze menstruacyjne.

Nalezy zapewni¢ wszystkim osobom dostep do informagji, lekédw przeciwbdlowych
i ustug wspierajgcych skuteczne zarzqgdzanie procesem aborcji oraz zajecie sie czestymi
krétkotrwatymi skutkami ubocznymi lekéw (patrz tabela 3), a takze informacje o tym,
gdzie szukac pomocy w przypadku jakichkolwiek powiktan, ktdre mogq sie pojawic
(patrz ponizej).

Wiekszos¢ aborcji farmakologicznych przebiega w sposdéb bezpieczny i nie wymaga
kontroli medycznej, a badania pokazujq, ze osoby sq w stanie samodzielnie przerwac
ciqgze i oceni¢, czy pomoc medyczna jest im potrzebna. [21-23]

Bardzo wazne jest, aby osoba w cigzy wiedziata, ze powinna zwrdci¢ sie o pomoc
lekarskg w nastepujqcych przypadkach:

e dtugotrwate lub obfite krwawienie (zuzywanie wiecej niz dwdch duzych podpasek
na godzine przez dwie kolejne godziny);

e gorqczka utrzymujqca sie dtuzej niz 24 godziny po przyjeciu ostatniej dawki
mizoprostolu;

e 0gdlne zte saumopoczucie po ponad 24 godzinach od podania mizoprostolu.

Gorgczka/dreszcze mogq byc¢ czestym krétkotrwatym skutkiem ubocznym
powtarzanych dawek mizoprostolu; podanie niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(np. ibuprofenu), bqdz paracetamolu zmniejszy dyskomfort w takich przypadkach.
Nalezy oceni¢ gorqczke jesli utrzymuje sie dtuzej niz 24 godziny po przyjeciu ostatniej
dawki mizoprostolu.

Nalezy ocenic silny, utrzymujqcy sie bdl, nie reagujgcy na leczenie zachowawcze,

w celu wykluczenia cigzy ektopowe;.
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Tabela 3. Krotkotrwale skutki uboczne lub powiktania aborcji farmakologicznej
i ich leczenie (za WHO Clinical Handbook for Abortion Care 2023 [2])

Efekty i powikiania

Leczenie

Bol

Nalezy podac leki przeciwbolowe takie jak niesteroidowe leki przeciwzapalne
(np. ibuprofen), badz paracetamol. W razie potrzeby dodawac leki wedtug drabiny
analgetycznej.

Krwawienie

Jezeli istnieja dowody na zaburzenia hemodynamiczne, nalezy rozpoczac
podawanie ptynow dozylnych i wdrozy¢ postepowanie resuscytacyjne.
Postepowanie w przypadku krwotoku po aborcji opisano w Rozdziale 7.

Goraczka / dreszcze

(czesty efekt uboczny
powtarzanych dawek mizoprostolu)

Leki przeciwgoraczkowe, takie jak paracetamol lub ibuprofen, stosowane w celu
zmniejszenia dyskomfortu. Jesli goraczka utrzymuje sie diuzej niz 24 godziny po
przyjeciu ostatniej dawki mizoprostolu, uzasadniona jest dalsza diagnostyka.

Nudnosci i wymioty

Jest to objaw krotkotrwaly i samoograniczajacy sie.
W razie potrzeby - nalezy rozwazyc¢ podanie lekow przeciwwymiotnych.

Biegunka

Jest to objaw krotkotrwaly i samoograniczajacy sie.
W razie potrzeby podaz lekow przeciwbiegunkowych oraz prawidtowe
nawodnienie.

PID (ang. Pelvic
Inflammatory Disease
- zapalenie miednicy
mniejszej)

W przypadku podejrzenia infekcji nalezy przeprowadzi¢ badanie fizykalne.
W przypadku potwierdzenia zakazenia nalezy podac antybiotyki i rozwazyc
oproznienie jamy macicy metoda aspiracji prozniowe;.

Petne postepowanie w przypadku infekcji po aborcji opisano w Rozdziale 7.

PROPONOWANY PROTOKOL ABORCJI FARMAKOLOGICZNEJ

W ramach aborcji farmakologicznej dostepne sq dwa protokoty postepowania
z uzyciem mifepristonu i mizoprostolu jak i samego mizoprostolu. Jesli dostepny jest
mifepriston zaleca sie jego zastosowanie 24-48 godzin przed podaniem mizoprostolu.
W razie braku mifepristonu dawkowanie mizoprostolu w protokole pozostaje takie

samao.

W tab. 4 zamieszczono dawkowanie wg protokotédw FIGO [24].
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Tabela 4. Rekomendowane dawkowanie mifepristonu i mizoprostolu' w aborcji farmakologicznej

za FIGO 2023 (wersja uproszczona)

Protokot Przed 12 tyg. ciazy | 13-24 tyd. ciazy 25-27 tyd. ciazy 228 tyd. ciazy Po porodzie
Mifepriston 200
. . mg doustnie
. . . . Mifepriston 200 )
Protokét Mifepriston 200 Mifepriston 200 mg doustnie odczekaj 1-2

kombinowany:
mifepriston

mg doustnie,
odczekaj 1-2

mg doustnie
odczekaj 1-2

odczekaj 1-2
dni, nastepnie

dni, a nastepnie
Mizoprostol 50-

o dni. a nastepnie | dni.a nastepnie | 5 100ug co
(jesli jest Mizoprostol 800 | Mizoprostol 400 P 4 godziny PV '
dqstepny% "i bg co 3 godziny | pg co 3 godziny 20(3“9 dzi LUB o fgerLek'
misoprosto BU/SL/PV BU/SL/PV S0 e JouAny Mizoprostol 50- | P TSK
100ug co
2 godziny PO poporodowego
Mizoprostol
Mizoprostol 50- 600ug SL x 1
100ug co
— Mizoprostol 800 | Mizoprostol 400 gggﬁgo;t)ol 4 godziny PV
z ;amymt : ug co 3 godziny Mg co 3 godziny 4 godziny BU/ LUB
mizoprostolem
P BU/SL/PV BU/SL/PV SL/PV Mizoprostol 50-
100pg co
2 godziny PO

LEGENDA: Podpoliczkowo (BU), Podjezykowo (SL), Dopochwowo (PV), Doustnie (PO)
"W razie niedostepnosci mifepristonu w schemacie kombinowanym,
zastosowac schemat wylacznie z mizoprostolem

Droga podjezykowa i doustna podania mizoprostolu wigze sie z wiekszq liczbg
krétkotrwatych skutkdw ubocznych.

Nalezy unikad podawania dopochwowego mizoprostolu, jesli wystepuje krwawienie
z pochwy.

Mizoprostol jest bezpieczny ponizej 28 tygodnia, nawet po cieciu cesarskim
W przesztosci.

Nie zaleca sie stosowania mizoprostolu u osob w wieku cigzowym powyzej

28 tygodnia, po wczesniejszym cieciu cesarskim.

Nie ma maksymalnej dawki mizoprostolu. Po przyjeciu 5 dawek, mozna kontynuowad
podawanie kolejnych dawek mizoprostolu lub zrobi¢ przerwe przez 12 godzin
i rozpoczqc proces we wczesniej zalecanym schemacie od nowa.

Rutynowa aspiracja zawartosci jamy macicy po aborcji farmakologicznej nie jest
wymagana, ani zalecana.

Powtdrne dawki mizoprostolu zwiekszajq skutecznosé procesu. Po 24 tygodniu cigzy,
nalezy uzywac mniejszej dawki mizoprostolu, gdyz macica jest bardziej podatna na
dziatanie prostaglandyn, jak w tabeli 3 wedtug dawkowania FIGO 2023. [25-26]
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IMMUNOGLOBULINA ANTY-RHD PRZY
ABORCJI FARMAKOLOGICZNEJ

Przed 12 tygodniem ciqzy, rutynowe podawanie immunoglobuliny anty-RhD jest
niezalecane niezaleznie od rodzaju aborgji.

Po 12 tygodniu cigzy zalecane jest standardowe testowanie grupy krwi w kierunku
antygenu anty Rh-D i podanie immunoglobuliny anty-RhD osobie RhD-ujemnej,
u ktdrej nie wykryto przeciwciat anty Rh-D, niezaleznie od rodzaju aborcji.

WHO wyjasnia brak koniecznosci podawania immunoglobuliny anty-RhD ponizej
12 tygodnia niezaleznie od metody faktem, ze obecnos¢ krwi ptodowej u kobiet
Rh-ujemnych we wczesnym wieku cigzowym niekoniecznie koreluje z rozwojem
alloimmunizacji Rh. Jak sugerujg badania kliniczne [27-31] - istnieje wiec bardzo niskie
ryzyko wytworzenia przeciwciat, jesli osoba z Rh-ujemng grupq krwi jest narazona
na antygen Rh z krwinek ptodu ponizej 12 tygodnia, wedtug najnowszych danych
klinicznych.

W przypadku aborcji farmakologicznej nalezy rozwazyd¢ podanie immunoglobuliny
anty-RhD w momencie podawania mizoprostolu lub w protokotach kombinowanych
z mifepristonem i misoprostolem, w momencie podania mifepristonu.

PROFILAKTYKA ANTYBIOTYKOWA PRZY
ABORCJI FARMAKOLOGICZNEJ

Nie zaleca sie stosowania rutynowej profilaktyki antybiotykowej przy aborcji
farmakologicznej.

W przypadku tego zabiegu nie udowodniono jej dziatania profilaktycznego. Brak jest
danych méwiqcych o jednoznacznej korzysci wynikajqcej z podawania profilaktyki
antybiotykowej podczas farmakologicznej aborcji. W systematycznym przeglgdzie
65 badan o heterogenicznym charakterze (prospektywnych, retrospektywnych
i randomizowanych) ogdlny odsetek zdiagnozowanych lub leczonych infekcji po
aborcji farmakologicznej wynidst 0,9% u ponad 46 000 pacjentek. Stqd jednoznaczne
stanowisko WHO - odradza sie profilaktyczne stosowanie antybiotykdw przy aborc;ji
farmakologicznej. [32-33]
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LECZENIE BOLU PRZY ABORCJI FARMAKOLOGICZNEJ

Rekomendujemy zapewnienie dostepu do srodkéw przeciwbdlowych przy kazdym
rodzaju aborgcji. [34-35]

Prawie wszystkie osoby odczuwajq bdl i skurcze podczas aborgji i po niej. Leczenie bdlu
jest waznym elementem opieki i powinno by¢ oferowane rutynowo oraz stosowane
w razie potrzeby, réwniez przed aborcjg farmakologiczna.

Nalezy pamietad, ze:

e stopien bdlu odczuwany przez poszczegdlne osoby i ich reakcja na ten bdl sq bardzo
zréznicowane;

e potrzeba leczenia bdlu wzrasta wraz z wiekiem ciqzy i czasem potrzebnym do
zakoriczenia aborgc;ji;

e stopien odczuwanego bdlu rézni sie takze w zaleznosci od wieku, wczesniejszego
porodu drogq pochwowq, bolesnego miesiqgczkowania w wywiadzie oraz poziomu
niepokoju/strachu osoby poddawanej aborc;ji;

e lek moze zwiekszy¢ wrazliwosé na bdl.

Zasady leczenia bélu:

e nalezy indywidualnie ocenié potrzeby kazdej osoby w zakresie leczenia bdlu;

e nalezy rozwazy¢ zaréwno niefarmakologiczne, jak i farmakologiczne metody
zmniejszania bdlu zwiqgzanego z aborcjg medycznq (patrz Tabela 4);

e nalezy zwrécic¢ szczegdlng uwage na historie choroby danej osoby, alergie
i jednoczesne stosowanie lekdw, ktére mogg wchodzi¢ w interakcje z dowolnymi
dostepnymi srodkami przeciwbdlowymi lub znieczulajgcymi, aby zoptymalizowad
bezpieczne stosowanie lekdw przeciwbdlowych.

Leki przeciwbdlowe stosowane celem tagodzenia dolegliwosci bélowych:

e | rzut - ibuprofen lub inne niesteroidowe leki przeciwzapalne
e |l rzut - paracetamol
e |l rzut - inne leki o dziataniu przeciwbdlowym wedtug drabiny analgetyczne;j

W przypadku braku efektywnosci monoterapii nalezy zaproponowad terapie
multimodalng oraz inne metody kontroli bdlu.

Nie ma uzasadnienia stosowanie drotaweryny zarowno w dziataniu przeciwbdlowym,
jak i skracajgcym czas do wydalenia tkanki ptodowej w aborcji z uwagi na brak
dowoddw naukowych, w tym przeglgddw systematycznych, randomizowanych badan
klinicznych i metaanaliz.



Ryzyko bdlu zwieksza sie wraz z zaawansowaniem cigzy, stqd tez przeciwbdlowe leki
opioidowe mogq by¢ przydatne w przypadku braku skutecznosci powyzszych.
Mozna rédwniez zastosowacd znieczulenie zewnqtrzoponowe, jesli jest dostepne
(patrz tabela b).

Tabela 5. Mozliwosci leczenia bolu w przypadku aborcji farmakologicznej
(za WHO Clinical Handbook for Abortion Care 2023 [2])

Niefarmakologiczne Farmakologiczne

« Komunikacja petna szacunku W kazdym wieku cigzowym:
i nieoceniajgca

. Werbalne wsparcie - Analgezja (NLPZ, np. ibuprofen 400-800 mq)

- Doktadne wyjasnienie, czego

! ) ) « Leki uzupetniajace, jesli sg wskazane, w leczeniu ubocznym dziatanie
sie spodziewac

mizoprostolu (np. loperamid na biegunke)

- Obecnosc osoby wspierajacej, | « Mozna rozwazyc leki przeciwlekowe/leki uspokajajace (np. diazepam 5-10 mg)
ktora moze pozostac w trakcie
procesu (jesli osoba tego sobie

2yczy) Ponizej 12 tygodnia cigzy:

« Jesli NLPZ nie sg dostepne lub sa przeciwwskazane,
w celu ztagodzenia bolu mozna rozwazy¢ zastosowanie paracetamolu.

Powyzej 12 tygodnia cigzy:

Oprocz NLPZ zaoferuj jeden lub wiecej z ponizszych:

- doustne leki opioidowe (w zaleznosci od dostepnosci, np. kodeina, morfina);

+ opioidy domiesniowe (IM) lub dozylne (IV)

« Rozwazenie lekow przeciwwymiotnych i w razie potrzeby znieczulenie
zewnatrzoponowe (jezeli jest dostepne)

Przestrzeganie zalecanych dawek znacznie zmniejsza ryzyko zwigzane z farmakologicznymi
metodami leczenia bolu w przypadku aborcji medycznej.

WAZNE:

Zaniedbania dotyczace leczenia bolu zwiekszajg niepokoj, dyskomfort
| powaznie pogarszaja jakos$c¢ opieki nhad osoba po zabiegu.

Odmowa leczenia bdlu jest pogwalceniem praw czlowieka i przejawem
przemocy ginekologiczno-potozniczej. [36]

DOSTEPNOSC PREPARATOW MEDYCZNYCH PRZEZNACZONYCH
DO ABORCJI FARMAKOLOGICZNEJ

Protokdét kombinowany z mifepristonem i mizoprostolem jest najszerzej
rekomendowanym postepowaniem aborcji farmakologicznej [1]. Obie substancje
ujete zostaty w Liécie Lekéw Podstawowych Swiatowej Organizacji Zdrowia [1], co
klasyfikuje je jako leki odpowiadajqce na podstawowe potrzeby zdrowia publicznego.
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Mimo to, w Polsce dopuszczony do obrotu zostat wytgcznie mizoprostol
(Urzedowy Wykaz Produktow Leczniczych 2022) [37].

Co wiecej, jest on stosowany w terminacji cigzy poza wskazaniami z charakterystyki
produktu leczniczego. Mizoprostol jest stosowany przede wszystkim jako substancja
pomocnicza w zapobieganiu owrzodzeniom zotqgdka i dwunastnicy powstatym
w trakcie leczenia niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi. Zastosowania
ginekologiczne mizoprostolu w przerywaniu ciqgzy, jak i leczeniu krwotoku
poporodowego nie zostaty uwzglednione w polskiej klasyfikacji lekdw.

W przebiegu aborcji farmakologicznej na swiecie, podanie mifepristonu jest krokiem
standardowym i bezpiecznym. Mimo to, substancja nie zostata w ogdle dopuszczona
w Polsce do obrotu i jest dostepna w imporcie docelowym.

Mizoprostol jest rekomendowany jako samodzielna metoda aborcji farmakologicznej.
[38] Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia protokét jednosktadnikowy cechuije sie
niewiele nizszq skutecznosciq, i jest réwniez metodq rekomendowana.

ROZDZIAL 6.
ABORCJA CHIRURGICZNA

DEFINICJA

Stosowanie procedur przezszyjkowych w celu przerwania cigzy, w tym odsysania
prézniowego jamy macicy oraz rozszerzenia szyjki macicy i ewakuacji zawartosci jamy
macicy (ang. dilatation and evacuation - D&E).

METODY ABORCJI CHIRURGICZNEJ

Aborcja chirurgiczna przed 14 tygodniem cigzy
Rekomendujemy wykonywanie aborgji chirurgicznej przed 14 tygodniem cigzy metodq
aspiracji prézniowe).

Aborcja chirurgiczna po 14 tygodniu cigzy

Rekomendujemy wykonywanie aborcji chirurgicznej po 14 tygodniu cigzy metodqg
préozniowq i/lub metodq rozszerzenia szyjki macicy i ewakuacji jamy macicy
(dilatation and evacuation).
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Tabela 6. Metody aborcji chirurgicznej
(za WHO Clinical Handbook for Abortion Care 2023 [2])

Ponizej 14 tc Ponizej 14 tc

Aspiracja prozniowa jamy macicy
Aspiracja prozniowa jamy macicy
reczna aspiracja prozniowa /b
elektryczna aspiracja prozniowa Metoda rozszerzenia szyjki macicy i ewakuacji
jamy macicy (dilatation and evacuation)

Aspiracja prézniowa polega na ewakuacji zawartosci macicy przez plastikowq lub
metalowq kaniule podtgczonq do Zrdédta podcisnienia.

Elektryczna aspiracja prozniowa (ang. EVA - electric vacuum aspiration) wykorzystuje
elektrycznq pompe préozniowq. W przypadku recznej aspiracji prozniowej (ang. MVA
- Manual Vacuum Aspiration) podcisnienie jest wytwarzane za pomocqg recznego,
uruchamianego recznie, plastikowego aspiratora o pojemnosci 60 ml (zwanego
réwniez strzykawkaq).

Aspiratory MVA obstugujq kaniule o srednicy 4-12 mm.

Rurki ssgce do EVA mozna stosowac z kaniulami o srednicy do 16 mm, co pozwala
na aspiracje prézniowq do 15-16 tygodnia cigzy lub w przypadkach krwotoku po
aborcji z rozszerzonq uprzednio szyjkg macicy, gdzie do wytworzenia skutecznego
podcisnienia wymagane sq kaniule o wiekszym rozmiarze.

Rozszerzenie szyjki macicy i ewakuacja jamy macicy (D&E) to technika chirurgiczna
stosowana w aborcji po 12-14 tygodniu cigzy, w przypadku ktérej potrzebne sg
wykwalifikowani i doswiadczeni osoby pracownicy ochrony zdrowia. D&E wymaga
przygotowania szyjki macicy za pomocq rozszerzaczy osmotycznych i/lub srodkdw
farmakologicznych, oraz w razie potrzeby rozszerzaczy Hegara, a nastepnie ewakuacji
zawartosci jamy macicy przede wszystkim za pomocq kleszczykdw Bierera (Wintera)
I zastosowania aspiracji prozniowej w celu usuniecia wszelkiej pozostatej krwi lub
tkanek z jamy macicy.

W przypadku aborcji po 20 tygodniu cigzy nalezy rozwazyc indukcje asystolii ptodu
przed aborcjg chirurgiczng przy udziale chlorku potasu (dosercowo), digoksyny
(doowodniowo lub doptodowo) lub lignokainy (dosercowo lub doklatkowo). [39-41]
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ODSTAPIENIE OD £tYZECZKOWANIA JAMY MACICY
JAKO METODY ABORCJI

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia metoda tyzeczkowania jamy macicy (ang.
dilatation and curettage - D&C) jest przedawnionq i zdecydowanie mniej bezpieczng
metodg aborcji chirurgicznej, ktéra powinna by¢ zastgpiona metodqg aspiracji jamy
macicy. W przeglgdach systematycznych poréwnujgcych metody tyzeczkowania
jamy macicy do aspiracji prozniowej, manualna metoda prézniowa zwigzana jest ze
statystycznie mniejszym ryzykiem krwawienia i bélu u osoby w ciqzy, jak rowniez
ze skréceniem czasu trwania zabiegu w porownaniu do tyzeczkowania jamy macicy.
Czestotliwosc powiktan pozabiegowych po procedurze tyzeczkowania jamy macicy
oceniono na 6 razy wiekszq w stosunku do recznej metody prézniowej (MVA). [42-48]

Metoda aspiracji prozniowej charakteryzuje sie brakiem wptywu na pdzniej
nastepujqce zaburzenia wzrastania endometrium. Wynika to z faktu stosowania
narzedzi nie naruszajqgcych warstwy podstawnej btony sluzowej jamy macicy.
Jest zatem metodqg uwazanqg za bezpieczng oraz majqgcqg wptyw protekcyjny na
endometrium. WHO nie zaleca stosowania metody tyzeczkowania jamy macicy celem
wykonywania aborcji chirurgicznej z uwagi na ryzyko powiktan takich jak zespdt
Ashermana (zespdt objawdw polegajgcy na powstaniu bliznowatych zrostéw w jamie
macicy zamykajqce czesciowo lub catkowicie swiatto narzqdu [49]) czy adenomioza
(schorzenie wywotane ektopowq lokalizacjg btony sluzowe macicy w miesniu macicy
[49]), zwiqgzane z mechanicznym uszkodzeniem endometrium. Poréwnujqc powiktanie
medyczne jakim jest wystepowanie zespotu Ashermana: zaobserwowano je u 6 na
483 (1,2%) pacjentek poddanych metodzie D&C w porédwnaniu z brakiem przypadkdéw
tego schorzenia w grupie pacjentek poddanych metodzie MVA. [42-48]

Podsumowujgc, wedtug swiatowych standardéw, w zadnym przypadku nie jest
rekomendowane wykonywania aborcji chirurgicznej metodq tyzeczkowania jamy
macicy przy uzyciu tyzki potozniczej. Nie jest réwniez zalecane uzywania ostrej tyzki
potozniczej celem sprawdzenia skutecznosci aborcji wykonanej innym sposobem

(tj. metodq prézniowq czy farmakologicznq). [42-48]

ODSTAPIENIE OD HISTEROTOMII JAKO METODY ABORCJI

Histerotomia nie ma zastosowania we wspdtczesnej praktyce aborcyjnej, poniewaz
powiktania, chorobowosdé, Smiertelnosé i koszty sq znacznie wyzsze niz w przypadku
D&E lub farmakologicznych metod aborcji. Histerotomia i histerektomia (usuniecie
macicy) nie powinny by¢ stosowane, z wyjgtkiem przypadkdw, ktére uzasadniajq
operacje niezaleznie od samej procedury aborgcji. [50-51]
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IMMUNOGLOBULINA ANTY-RHD PRZY ABORCJI CHIRURGICZNEJ

Przed 12 tygodniem ciqzy, rutynowe podawanie immunoglobuliny anty-RhD jest
niezalecane niezaleznie od rodzaju aborgji. [1; 27-31; 52-53]

Po 12 tygodniu cigzy zalecane jest standardowe testowanie grupy krwi w kierunku
antygenu anty Rh-D i podanie immunoglobuliny anty-RhD osobie RhD-ujemnej,
u ktérej nie wykryto przeciwciat anty Rh-D, niezaleznie od rodzaju aborcji.

WHO wyjasnia brak koniecznosci podawania immunoglobuliny anty-RhD ponizej
12 tygodnia niezaleznie od metody faktem, ze obecnosc¢ krwi ptodowej u kobiet
Rh-ujemnych we wczesnym wieku cigzowym niekoniecznie koreluje z rozwojem
alloimmunizacji Rh. Jak sugerujg badania kliniczne [27-31; 52-53] - istnieje wiec
bardzo niskie ryzyko wytworzenia przeciwciat, jesli osoba z Rh-ujemnq grupq krwi jest
narazona na antygen Rh z krwinek ptodu ponizej 12 tygodnia, wedtug najnowszych
danych klinicznych. Immunoglobulina anty-RhD powinna by¢ podana w ciqgu 72
godzin od zabiegu aborcji chirurgiczne;j.

PROFILAKTYKA ANTYBIOTYKOWA PRZY ABORCJI CHIRURGICZNEJ

Rekomendujemy stosowanie profilaktyki antybiotykowej przy aborcji chirurgiczne,j.

Profilaktyka antybiotykowa jest istotna w przypadku aborcji chirurgiczne;j.

Obecnosd infekcji w dolnych drogach rodnych w czasie procedury jest czynnikiem
ryzyka zakazenia miednicy mniejszej po aborcji. Podanie antybiotykéw w okresie
okotozabiegowym (profilaktyka) ma na celu zapobieganie takim powiktaniom.

Na swiecie funkcjonujg zaproponowane odgdrnie algorytmy dotyczqgce
antybiotykoterapii. WHO w przypadku aborcji chirurgicznej zaleca podawad
pojedyncze dawki nitroimidazoli, tetracyklin lub penicylin. RCOG rekomenduje podawac
nitroimidazole (np. metronidazol), tetracykliny (np. doksycykling) lub penicyliny, jako
antybiotyki, ktérych skutecznosc¢ zostata udowodniona. Proponujg nastepujqcy
przyktad tej farmakoterapii: doustne podanie doksycykliny 100 mg dwa razy dziennie
przez 3 do 7 dni, rozpoczynajqc w ciqgu 2 godzin przed zabiegiem (istniejg dowody
na to, ze 3-dniowy kurs jest réwnie skuteczny jak 7-dniowy). ACOG natomiast zaleca
podawanie pojedynczej dawki 200 mg doksycykliny 1 godzine przed planowanym
zabiegiem. [54]

Szczegodtowy algorytm profilaktyki antybiotykowej powinien zostad ustalony przez
jednostke, w ktérej wykonywana jest procedura i powinien byc on oparty o wiedze na
temat najczesciej wystepujqcych lokalnie drobnoustrojéw oraz antybiotykoopornosci
wedtug polityki antybiotykowej szpitala w zabiegach z instrumentacjq szyjki i jamy
magcicy. [55]
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LECZENIE BOLU PRZY ABORCJI CHIRURGICZNEJ

Rekomendujemy zapewnienie dostepu do srodkdw przeciwbdlowych przy kazdym
rodzaju aborcji. [1; 35-36]

Aborcja moze wigzac sie z doswiadczeniem bdlu, a ryzyko jego wystgpienia zwieksza
sie wraz z wiekiem cigzy. Terapia bdlu jest integralng czesciq kazdego wysokiej jakosci
procesu terapeutycznego, dlatego powinna by¢ proponowana w przypadku kazdej
procedury obarczonej tym ryzykiem i wdrazana jeszcze przed wystgpieniem bolu.

Niezaleznie od zaawansowania cigzy rekomenduje sie zaproponowanie lekéw
przeciwbdlowych (np. niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych). Jednoczesnie nie
zaleca sie stosowania rutynowo znieczulenia ogdlnego.

W przypadku cigz ponizej 14 tygodnia rekomendowane jest dodatkowe
zastosowanie znieczulenia miejscowego okotoszyjkowego (PCB, paracervical block)
i analgosedacji, jesli jest dostepny anestezjolog.

W celu kontroli bélu przy przygotowaniu szyjki macicy poprzedzajgcym aborcje
chirurgiczng powyzej 14 tygodnia cigzy.

Rekomenduje sie uzycie PCB. Ponadto mozna zastosowad dodatkowo dopochwowy
zel znieczulajqcy.

W przypadku cigz powyzej 14 tygodnia cigzy:
Rekomenduje sie zaproponowanie PCB i analgosedagiji, jesli jest dostepny anestezjolog.
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PRZYGOTOWANIE SZYJKI MACICY

Przygotowanie szyjki macicy (cervical priming), nalezy rozwazy¢ u wszystkich oséb
przed aborcjq chirurgiczng, w szczegdlnosci w cigzy powyzej 12 tygodnia. [1; 56]

Tabela 7. Przygotowanie szyjki macicy przed aborcja chirurgiczna

Ponizej 12 tygodnia ciazy Powyzej 12 tygodnia ciazy

12-19 tyg. ciazy:

schemat farmakologiczny (patrz ponizej) LUB
schematu kombinowany z rozszerzaczem

Schemat farmakologiczny (patrz ponizej) osmotycznym i schematem farmakologicznym

WHO odradza stosowanie rozszerzaczy osmotycznych
do przygotowania szyjki macicy na tym etapie cigzy. > 19 tyg. ciazy:

schemat kombinowany z rozszerzaczem osmotycznym
i schematem farmakologicznym

Sugerowane schematy farmakologiczne:
Mifepriston 200 mg doustnie 24-48 godzin przed zabiegiem
Mizoprostol 400 ug podjezykowo 1-2 godziny przed zabiegiem
Mizoprostol 400 ug dopochwowo lub policzkowo 2-3 godziny przed zabiegiem

U osdb w cigzy ponizej 12 tygodnia rekomendujemy uzycie schematu

farmakologicznego przygotowania szyjki macicy:

e Mizoprostol 400 ug podjezykowo 1-2 godziny przed zabiegiem — forma preferowana
o wiekszej skutecznosci

e Mizoprostol 400 pg dopochwowo lub podpoliczkowo 2-3 godziny przed zabiegiem

e Mifepriston 200 mg doustnie 24-48 godzin przed zabiegiem

Nie rekomendujemy uzywania rozszerzaczy osmotycznych w tej grupie.

W przypadku aborgji chirurgicznej miedzy 12 a 19 tygodniem zalecamy:

e przygotowanie przy uzyciu wytqcznie schematu farmakologicznego (preferowane
jest potqczenie mizoprostolu z mifepristonem, jesli dostepny) lub

e schemat kombinowany przy uzyciu rozszerzacza osmotycznego (np. Dilapan)
i schematu farmakologicznego. Przy uzyciu rozszerzacza osmotycznego odstep
pomiedzy primingiem a zabiegiem aborcji nie powinien przekraczad 2 dni.

W przypadku aborcji chirurgicznej w powyzej 19 tygodnia cigzy zalecamy schemat
kombinowany przy uzyciu rozszerzacza osmotycznego i schematu farmakologicznego
(mizoprostolu, mifepristonu, jesli dostepny, lub kombinacji obul).

Przygotowanie szyjki macicy ma jednak wady, w tym dodatkowy dyskomfort dla osoby
w cigzy oraz dodatkowe koszty i czas wymagany do jego skutecznego zastosowania.
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W przypadku osdb, ktére miaty zabieg aborcji chirurgicznej wymagajqce;j
przygotowania szyjki macicy, mogq one réwniez odegrac aktywnq role w samodzielnym
wykonaniu przygotowania szyjki macicy w domu, jesli zostanie to przeprowadzone
przy udziale lekéw.

STOSOWANIE CEWNIKA FOLEYA W CELU
PRIMINGU SZYJKOWEGO

WHO, RCOG i inne organizacje w swoich wytycznych aborcyjnych nie rekomendujq
rutynowego i szerokiego zastosowania cewnika Foleya zaréwno w przypadku
przygotowania szyjki macicy do aborcji chirurgicznej, jak i przed aborcjq
farmakologiczng w drugim i trzecim trymestrze cigzy. [1; 57-59]

Istniejqg prace [60-61] sugerujgce jego zastosowanie i efektywnosé w przygotowaniu
szyjki do aborcji chirurgicznej i przed aborcjq farmakologiczng w drugim i trzecim
trymestrze ciqzy. Prace te odnoszqg sie gtéwnie do krajow rozwijajgcych sie
w ktérych systemy ochrony zdrowia sq wysoko niedofinansowane. Brak jest jednak
szerokich przeglqddéw systematycznych, metaanaliz i badan klinicznych badajgcych
akceptowalnosc i skutecznosé tej metody, dlatego tez nie jest ona standardowo
zalecana.

ROZDZIAL 7. PO ABORCJI)

Aborcja przeprowadzona zgodnie z rekomendacjami jest zabiegiem bezpiecznym
w ktorym komplikacje wystepujq stosunkowo rzadko. Najczestszymi powiktaniami
sq niekompletna aborcja, krwotok po aborcji i infekcja po aborcji. Proponowane
postepowanie przy wybranych komplikacjach przedstawiono ponize;.

NIEKOMPLETNA ABORCJA

Niekompletna aborcja to stan, w ktérym tkanki cigzowe nie zostaty wydalone z macicy,
lub wydalone tkanki nie odpowiadajq dtugosci ciqzy. Symptomami niecatkowitej
aborgji sq przedtuzajgce sie lub obfite krwawienie i bél brzucha.

Decyzja o postepowaniu w przypadku niekompletnej aborcji powinna opierad sie na
indywidualnych preferencjach i stanie klinicznym osoby w po aborgji.

Dostepne sq trzy opcje postepowania - postepowanie wyczekujgce, postepowanie
farmakologiczne, oraz postepowanie chirurgiczne.
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Postepowanie wyczekujgce

Oznacza to postepowanie bez interwencji farmakologicznej czy chirurgicznej
i oczekiwanie na ustanie krwawienia. Metoda ta moze miec podobng efektywnosc jak
metoda farmakologiczna ponizej 14 tygodnia cigzy. Powyzej 14 tygodnia zalecane jest
leczenie farmakologiczne lub chirurgiczne (patrz ponizej).

Osoba w cigzy powinna by¢ poinformowana, ze postawa oczekujgca oznacza dtuzszy
czas catej procedury, w tym oprdznienia sie catkowitego jamy macicy i moze zakoriczy¢
sie niepowodzeniem, a zatem nastepowq koniecznosciq leczenia farmakologicznego
lub chirurgicznego. [62-64]

Postepowanie farmakologiczne

Postepowanie farmakologiczne w przypadku niekompletnej aborcji zaktada podanie
misoprostolu w schematach jak ponizej wedtug protokotu FIGO 2023.

Tabela 8. Schemat postepowania farmakologicznego
w przypadku niekompletnej aborcji (za FIGO 2023)

Ponizej 14 tc Ponizej 14 tc
mizoprostol jednorazowo mizoprostol
600 pg PO /400 pg SL / 800ug BU 400 pg co 3 godziny BU/SL

LEGENDA: Podpoliczkowo (BU), Podjezykowo (SL), Doustnie (PO)

Mizoprostol mozna powtarzac w okreslonych odstepach czasu, jesli jest to konieczne,
aby proces aborcji zakonczyt sie sukcesem. Wytyczne WHO nie wskazujg maksymalnej
liczby dawek mizoprostolu. Osoby pracujgce w ochronie zdrowia powinny zachowad
ostroznos¢ i dokonac oceny klinicznej w celu ustalenia maksymalnej liczby dawek
mizoprostolu u oséb w ciqzy, po wczesniejszej histerotomii.

Ten sam protokét stosuje sie przy poronieniu zatrzymanym. [1]

Postepowanie chirurgiczne

Postepowanie chirurgiczne w przypadku niecatkowitej aborcji, gdy rozmiar macicy jest
mniejszy po zabiegu jest mniejszy niz 14 tygodni, obejmuje rozpoznanie stanu, ocene
wielkosci macicy, procedure aspiracji prozniowe;j i leczenie bdlu.

Wybdr opgciji leczenia powinien by¢ motywowany sytuacjq kliniczng oraz preferencjami
osoby w ciqzy. [1]
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INFEKCJA PO ABORCJI

Infekcje po zabiegu aborcji sq rzadkim powiktaniem w przypadku stosowania
profilaktyki antybiotykowej. Mniej niz 2% oséb wymagato leczenia z powodu infekgji.
[64]

Typowe oznaki i objawy infekcji obejmujq:

e gorgczka lub dreszcze;

e cuchngca wydzielina z pochwy lub szyjki macicy;
e bdl brzucha lub miednicy;

e dtugotrwate krwawienie lub plamienie z pochwy;
e tkliwos¢ macicy.

W przypadku wystqgpienia podejrzenia infekcji poaborcyjnej narzgdédw miednicy
mniejszej u 0sob stabilnych hemodynamicznie nalezy wdrozy¢ antybiotykoterapie
o szerokim spektrum wedtug schematu postepowania zgodnym z politykqg
antybiotykowq szpitala.

Osoby z infekcjg wymagajq leczenia antybiotykami. Jesli w macicy stwierdza sie
zatrzymangq tkanke i istnieje podejrzenie, ze jest ona przyczynqg zakazenia, nalezy
ewakuowad zawartos¢ jamy macicy przy uzyciu aspiracji prozniowej. Osoby
pracujgce w ochronie zdrowia nie powinny czekac do zakonczenia podawania dawki
antybiotykdw przed ewakuacjq zatrzymanej tkanki w macicy u pacjentek niestabilnych
klinicznie. Osoby z ciezkimi infekcjami mogg wymagacd hospitalizacji.

KRWOTOK PO ABORCJI

Krwotok po aborcji jest rzadkim powiktaniem, wystepujgcym w mniej niz 1% aborgcji,
ale jego konsekwencje sq powazne w skutkach. Krwotok moze wynikac z zatrzymania
tkanki, atonii macicy, urazu lub uszkodzenia szyjki macicy, koagulopatii lub, rzadko,
perforacji lub pekniecia macicy.

Zalecenia w odniesieniu do postepowania w krwotokach po aborcji wydane przez
American Society for Family Planning [65] zaleca przedoperacyjnq identyfikacje oséb
z grupy wysokiego ryzyka krwotoku oraz opracowanie systemowego podejscia do
leczenia. W szczegdlnosci osoby z blizng macicy i catkowitym tozyskiem przodujgcym,
ktére potrzebujq aborcji po pierwszym trymestrze ciqzy, powinny zostac zbadane pod
kgtem wystepowania spektrum tozyska przyrosnietego. W przypadku osdéb z grupy
wysokiego ryzyka krwotoku nalezy rozwazy¢ skierowanie do osrodka o wyzszej
referencyjnosci.
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Rycina 2. Schemat postepowania w krwotoku po aborcji
(za American Society of Family Planning 2024 [65])
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Whtasciwe leczenie krwotoku, zaleznie od jego przyczyny i nasilenia, obejmuije:

e resuscytacje (w tym zastosowanie tlenoterapii i ptynéw dozylnych zgodnie
ze wskazaniami)

e doktadne badanie przedmiotowe celem wykluczenia uszkodzen szyjki macicy
lub pochwy

e rozwazenie ponownej ewakuacji zawartosci jamy macicy za pomocq aspiracji
prézniowej (nigdy nie przy pomocy tyzeczkowania jamy macicy przy uzyciu tyzki
potozniczej z uwagi na wieksze ryzyko krwawienia i wiekszej utraty krwi przy zabiegu)

e energiczny masaz macicy lub ucisk dwureczny macicy (chwyt Hamiltona)

e podawanie lekéw uterotonicznych (obkurczajqgcych macice)

e ucisk macicy za pomocq tamponady balonowej (duzego cewnika balonowego
Foleya lub balonu Bakri)

e transfuzje krwi, jesli wskazana

e podanie czynnikdw krzepniecia, jesli wskazane

eoperacje zwiadowczq (laparoskopia lub laparotomia) z naprawaq lub w przypadku
wyczerpania wszystkich opcji leczniczych - pilng histerektomie

Ze wzgledu na matq czestos¢ wystepowania krwotokdow przy zastosowaniu aspiracji
prézniowej leki uterotoniczne nie sq rutynowo potrzebne. Dowody potwierdzajq jednak
zalety stosowania oksytocyny w profilaktyce krwawien po aborgji chirurgicznej metodg
rozszerzenia szyjki macicy i ewakuacji jamy macicy (D&E). [66]
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Profilaktyka przy uzyciu preparatéw alkaloidéw sporyszu — w tym ergometryny

i metylergometryny (meterginy) wigze sie jednak z wiekszym krwawieniem (a nie
nizszym jak przypuszczano) w czasie procedury D&E. Nalezy rowniez uwazacd
na stosowanie meterginy u oséb z nadcisnieniem tetniczym z uwagi na dziatanie
skurczowe na obwodowe naczynia krwionosne. [67]

Tabela 9. Leki uterotoniczne w krwotoku po aborcyjnym
(za Ipas 2022 [68])

Lek Dawkowanie

0.2mg domiesniowo lub doszyjkowo; moze byc¢ powtarzane co 2-4h.

Metylergonowina (metergina) Unikac¢ u osob z nadcisnieniem tetniczym.

Mizoprostol 800mcg podjezykowo lub podpoliczkowo

10-40 jednostek na 500-1000mI ptynu dozylnie

Oksytocyna lub 10 jednostek domiesniowo

INNE POWIKEANIA PO ABORCJI

Inne powiktania po aborcji oprécz wyzej wymienionych obejmujg perforacje macicy
po instrumentacji jamy macicy, pekniecie macicy, czy powiktania zwiqzane ze
znieczuleniem czy metodq leczenia bdlu.

Pekniecie macicy to rzadkie powiktanie aborcji niezaleznie od metody, ktére wiqze sie
z zaawansowanym wiekiem cigzowym, obecnosciqg blizny macicy po wczesniejszej
histerotomii, ale zgtaszano takze przypadki pekniecia macicy u osdéb bez tych
czynnikéw ryzyka. W jednej z metaanaliz oceniono ryzyko pekniecia macicy u oséb
po przebytym cieciu cesarskim przy aborcji wywotanej mizoprostolem w drugim
trymestrze na 0,28%. [25]

Mozna wiec wnioskowad, ze ryzyko wystgpienia powyzszych powaznych powiktan
jest zjawiskiem stosunkowo rzadkim. W ujeciu klinicznym nie stanowi ono
przeciwwskazania do aborcji farmakologicznej przy uzyciu mizoprostolu.
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KOMPLEKSOWA OPIEKA Z ZAKRESU ZDROWIA SEKSUALNEGO
| REPRODUKCYJNEGO

W ramach kompleksowej opieki poaborcyjnej rekomendujemy oferowanie petnej opieki
z zakresu zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego na zyczenie osoby w ciqzy. [1]

Rekomendujemy oferowanie pacjentkom antykoncepcji w czasie poradnictwa
aborcyjnego i przedstawianie im opcji antykoncepcyjnych na ich zyczenie. Wszystkie
hormonalne i wewngtrzmaciczne metody antykoncepcji mozna rozpoczqgé w momencie
aborgji chirurgicznej.

Zaréwno po aborcji chirurgicznej lub farmakologicznej mozna natychmiast rozpoczqd
stosowanie nastepujgcych metod antykoncepcji:

e ztozone hormonalne srodki antykoncepcyijne,

e srodki antykoncepcyjne zawierajqgce wytgcznie progesteron (ang. progesteron- only
contraception - POC),

e metody barierowe (prezerwatywy, srodki plemnikobdjcze).

Wktadki wewngtrzmaciczne (zarowno hormonalne jak i miedziane) mogq byc
zaktadane bezposrednio po aborcji chirurgicznej lub farmakologicznej w pierwszym
i drugim trymestrze cigzy, ale ich zatozenie powinno by¢ odroczone, kiedy doszto do
infekcji po zabiegu.

Zatozenie wktadki domacicznej lub implantu podskédrnego w momencie aborcji jest
wygodne i wysoce akceptowalne przez osoby korzystajgce z powyzszych metod.
Wiqze sie to z wysokimi wskaznikami kontynuacji tej metody i mniejszym ryzykiem
kolejnej nieplanowanej cigzy niz w przypadku opdznionego zatozenia wktadki
wewngtrzmacicznej. Przeglqgd Cochrane wykazat, ze osoby czesciej kontynuowaty
stosowanie wktadki wewngtrzmacicznej po 6 miesigcach od aborgji chirurgicznej, jesli
zostata zatozona w czasie zabiegu, a nie po umdwieniu sie na wizyte kilka tygodni
pozniej.

Osoby chcgce rozpoczqd stosowanie antykoncepcji po aborcji farmakologicznej
mogq rozpoczqc stosowanie antykoncepcji hormonalnej (tabletki, plastra, pierscienia,
implantu lub iniekcji) zaraz po pierwszej dawce mizoprostolu lub mifepristonu.

Osoby chcqgce zatozy¢ wktadke wewngtrzmaciczng po aborcji farmakologicznej
powinny zrobic to po potwierdzeniu petnego zakonczenia procedury.

Poradnictwo poaborcyjne jest tez dobrym momentem na udzielenie informacg;i
w zakresie profilaktyki i leczenia infekcji przenoszonych drogq ptciowaq.
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ROZDZIAL 8.
REKOMENDACJE PRAWNE

W zwiqzku z realiami praktyk spotecznych i legislacji na catym swiecie, przerywanie
ciqzy stanowi temat wykraczajgcy daleko poza aspekt kliniczny. Aborcja czesto
regulowana jest osobnymi ustawami, w niektérych przypadkach (w tym w Polsce)
uwzglednia sie jg takze w Kodeksie Karnym. Sama zmiana postepowania klinicznego
nie odpowie na szersze potrzeby spoteczne.

Umozliwienie swiadczenia najwyzszej jakosci opieki medycznej bedzie trudne bez
wprowadzenia stosownych zmian systemowych i prawnych. W trosce o przekrojowosé
i dbatosc o faktyczne zastosowanie zalecen niniejszej publikacji, zawarte w niej zostaty
takze rekomendowane rozwigzania prawne i systemowe. Zostaty one zaprojektowane
w sposdéb zgodny z rekomendacjami wiodgcych instytucji specjalizujqcych
sie w zagadnieniach medycyny i zdrowia publicznego. Przedstawione ponizej
rekomendacje pozakliniczne m.in. podniosq jakos¢ ksztatcenia mtodych medykdw,
odciqzq systemy sprawiedliwosci i ochrony zdrowia, oraz poprawiqg jakos¢ opieki
swiadczonej w placéwkach medycznych.

DEKRYMINALIZACJA ABORCJI
Rekomendujemy petng dekryminalizacje aborg;ji.

Kryminalizacja aborcji to obwarowanie sankcjq karng czynnosci zwigzanych
z przerywaniem cigzy oraz zachowan prowadzqcych do utraty cigzy, uszkodzenia
lub rozstroju zdrowia ptodu.

W aktualnym stanie prawnym kryminalizacja aborcji uwzgledniona jest
w szczegodlnosci w kodeksie karnym, zwanym dalej w skrécie k.k.

Art. 152 k.k. przewiduje odpowiedzialnosc¢ karng za przerwanie cudzej cigzy
z naruszeniem przepisow ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny,
ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy oraz za
udzielenie osobie ciezarnej pomocy w przerwaniu cigzy z naruszeniem przepisow tej
ustawy

lub naktanianie jej do tego. Przepis ten zaktada aborcje za zgodq osoby w cigzy.

Do aborcji bez zgody osoby w cigzy odnosi sie bowiem art. 153 k.k.
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Polskie regulacje przewidujq rowniez odpowiedzialnosc karnq za uszkodzenie ciata
dziecka poczetego lub rozstrdj zdrowia zagrazajgcy jego zyciu (art. 157a k.k.).

W przypadku aborcji farmakologicznej zastosowanie mogg miec rdwniez przepisy
karne przewidziane w ustawie z dnia 6 stycznia 2001 r. Prawo farmaceutyczne,
w szczegdlnosci art. 124 i art. 125 tej ustawy.

W przypadku kryminalizacji aborcji odpowiedzialnos¢ karna dotyczy jednak tylko
0s0b trzecich - osoba w ciqzy, ktéra przerywa wtasng cigze z naruszeniem przepisow
ustawy, w zaden sposdb nie odpowiada za to karnie. Mimo tego w praktyce
kryminalizacja aborcji uderza rowniez w nie, ograniczajqc ich dostep do pomocy
medycznej, a niekiedy nawet do zabiegdw ratujgcych zycie. Aktualny stan prawny
wywotuje bowiem w praktyce silny efekt mrozqcy, oddziatujgcy na lekarzy i personel
medyczny. Strach przed ewentualng odpowiedzialnoscig karng negatywnie wptywa na
zakres swiadczonej pomocy medycznej. Czasami prowadzi to nawet do zaprzestania
lub zwlekania z udzieleniem pomocy osobie w cigzy, co moze skutkowad jej Smierciq.
Dotychczas w Polsce wystgpito co najmniej kilkanascie takich sytuacji.

Do tzw. “efektu mrozqcego”, wywotanego kryminalizacja aborgji, odnidst sie Europejski
Trybunat Praw Cztowieka w sprawie R.R. przeciwko Polsce [69], ktéra dotyczyta braku
dostepu do aborcji. Trybunat stwierdzit wéwczas, ze ,restrykcje prawne dotyczqce
aborcji w Polsce, tqcznie z zagrozeniem odpowiedzialnosci karnej z art. 152 § 1 Kodeksu
karnego, mogqg powodowac u lekarzy tzw. efekt mrozqcy podczas decydowania o tym,
czy przestanki do legalnej aborcji sq w danym przypadku spetnione™.

~Efekt mrozqcy” prowadzi do odmawiania wykonywania nawet legalnych aborgji lub
dgzenia do tego, by ich w ogdle nie wykonywad (np. poprzez sztuczne przedtuzanie
procedur diagnostycznych lub administracyjnych). Powoduje takze powstrzymywanie
sie od podejmowania czynnosci diagnostycznych lub ratunkowych wobec osoby
w ciqzy, byleby tylko uniknqd¢ ewentualnych zarzutéw karnych bgdz jakichkolwiek
podejrzen o popetnienie czynu zabronionego.

Istnienie kontratypu w postaci dziatan leczniczych, koniecznych dla uchylenia
niebezpieczenstwa grozqcego zdrowiu lub zyciu osoby ciezarnej albo ptodu, nie
jest wystarczajgce z uwagi na obawe personelu lekarskiego o niekorzystng dla nich
interpretacje stanu faktycznego sprawy przez organy scigania. Personel medyczny
obawia sie takze utraty reputacji i napietnowania poprzez wywotanie wokdt nich
skojarzen z przestepczosciq. Samo ryzyko wszczecia przeciwko nim postepowania
karnego powoduje wiec u nich strach, ktéry w praktyce skutkuje unikaniem
jakichkolwiek dziatah moggcych potencjalnie zaszkodzi¢ cigzy.
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Opisana wyzej sytuacja prowadzi do narazenia zdrowia i zycia oséb w ciqzy, sprawia,
ze ich prawo do skorzystania z gwarantowanego ustawqg swiadczenia w postaci
przerwania ciqzy staje sie iluzoryczne oraz utrudnia lub wrecz uniemozliwia szukanie
opieki aborcyjnej i poaborcyjnej w ramach systemu opieki zdrowotne;.

Odnotowania wymaga takze fakt, ze efekt mrozgcy moze ograniczac takze dziatania
personelu medycznego podejmowane wobec ptodu, w celu ochrony jego zdrowia
lub zycia. Lekarze i lekarki bojg sie bowiem wykonywania szczegdétowe]j diagnostyki
prenatalnej, a tym samym uniemozliwiajg szybkqg diagnoze i podjecie za zgodq osoby
w ciqzy zabiegdw ratujgcych ptdd.

Istotne jest w tym zakresie rowniez to, ze kryminalizacja aborcji zmniejsza dostepnosd
bezpiecznych metod przerywania cigzy oraz liczbe podmiotéw dystrybuujgcych srodki
do aborcji farmakologicznej. Limituje takze mozliwos¢ odbycia konsultacji z personelem
lekarskim lub osobq trzeciq przed podjeciem decyzji o przerwaniu cigzy. Powoduje to
réwniez wstrzymywanie sie z szukaniem pomocy medycznej lub konsultacji w trakcie
lub po aborcji, w tym w razie wystqpienia waqtpliwosci, komplikacji lub dolegliwosci
bdlowych, co moze prowadzi¢ do narazenia zdrowia osoby przerywajqcej cigze.

Warto wskazad, ze w przypadku prowadzenia postepowania karnego osoba w cigzy
zyskuje status swiadka, z czym wiqzq sie okreslone w przepisach obowiqzki. Poza
tym jest ona w tym przypadku narazona na liczne nieprzyjemnosci ze strony organdow
scigania, ktdre zwiqzane sq z poszukiwaniem przez te organy dowodow przestepstwa
(np. przeszukanie, zabezpieczenie sprzetu komputerowego i telefonu, przestuchanie
najblizszych oséb itp.). W ten sposdb kryminalizacja pomocy w aborcji staje sie de
facto takze kryminalizacjqg samej ciqzy. Kazda osoba, ktéra zachodzi w cigze, moze
bowiem trafi¢ pod obserwacje systemu penalnego, poniewaz kazde poronienie lub
zdarzenie niepozqgdane w czasie cigzy moze stac sie podejrzeniem o przeprowadzenie
aborcji i moze skutkowad podjeciem przez organy scigania czynnosci wyjasniajqcych.
Taka sytuacja powoduje stres i obawe przed ujawnianiem komukolwiek, w tym
personelowi medycznemu, nie tylko faktu przerwania cigzy, ale w ogdle okolicznosci
zajscia w cigze. Zwieksza to réwniez ryzyko rezygnacji przez osobe w cigzy
z kontrolnych lub ratunkowych wizyt lekarskich, co moze stanowi¢ zagrozenie dla jej
zycia lub zdrowia.

Obowigzujqce przepisy przewidujq réwniez karalnosé oséb pomagajqcych w aborgji.
W praktyce dotyczy to przede wszystkim osdb najblizszych - mezdw, partneréw czy
rodzicéw. W efekcie osoba w niechcianej cigzy moze zostad pozbawiona wsparcia ze
strony bliskich jej osdb, nawet jesli jest to jej potrzebne dla zachowania dobrostanu.

Aborcja to doswiadczenie dotyczqce zdrowia i zycia osobistego osoby, ktéra
przerywa cigze. Ingerencja w to doswiadczenie i prawo jednostki do decydowania
0 przerwaniu ciqzy za pomocq regulacji prawnokarnej jest niewtasciwa, nieadekwatna
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i nieproporcjonalna. Nie spetnia ona réwniez kryteriow przewidzianych w art. 31 ust.
3 Konstytucji RP, ktére wyznaczajg mozliwe granice ingerencji panstwa w wolnosci
i prawa okreslone w Konstytucji.

Wyniki badan wskazujq, ze kryminalizacja nie powstrzymuje osdb przed podjeciem
decyzji o aborcji ani poszukiwania informacji na temat mozliwosci i sposobdéw
przerwania ciqgzy, a takze miejsc, w ktédrych mogq uzyskad dostep do aborgcji.
Kryminalizacja nie spetnia zatem celu, ktérym jest ograniczenie liczby przerwanych
cigz. Ogranicza ona jedynie liczbe bezpiecznych aborgji.

Z powyzszych wzgleddéw postulowad nalezy petng dekryminalizacje aborcji,
czyli usuniecie przepiséw przewidujgcych sankcje karng za przerwanie cigzy lub
pomoc w aborgcji. Jest to przy tym rozwiqzanie najbardziej spdjne ze standardami
miedzynarodowymi, w tym europejskimi, a takze postulatami Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) [1] i innych instytucji dziatajgcych w ramach struktur ONZ.

Swiatowa Organizacja Zdrowia podkresdla koniecznoéé¢ dekryminalizacji zaréwno
aborcji wtasnej, jak i pomocy w aborgcji. Jest to bowiem niezbedne dla zapewnienia
ochrony prawa do najwyzszego osiqggalnego standardu zdrowia fizycznego
i psychicznego, w tym zdrowia, praw seksualnych i reprodukcyjnych. WHO
wyszczegdlnia, ze aborcja nie powinna byc¢ kryminalizowana, inne przepisy prawa
karnego lub kodekséw karnych nie powinny by¢ stosowane do karania oséb, ktére
pomagajq w aborcji, i nie powinno dochodzi¢ do kryminalizacji samodzielnej aborgji.
Takze inne organy i instytucje miedzynarodowe zwracajg uwage na potrzebe
dekryminalizacji aborcji przeprowadzanej za zgodqg osoby ciezarnej.

Komitet ONZ w sprawie likwidacji wszelkich form dyskryminacji kobiet w Rekomendacgji
Ogdlnej nr 35 stwierdzit, ze ,.kryminalizacja aborgji jest formq przemocy ze wzgledu
na ptec” [70]. Petng dekryminalizacje zalecajg takze Komitet Praw Gospodarczych,
Spotecznych i Kulturalnych, [71] Komitet Praw Cztowieka [72] i Specjalny
Sprawozdawca ONZ ds. powszechnego prawa do korzystania z najwyzszych
dostepnych standarddw zdrowia fizycznego i psychicznego. [73]

Zgodnie ze standardami miedzynarodowymi, panstwa nie powinny penalizowacd
procedur medycznych, z ktérych korzystajq tylko kobiety, poniewaz bytoby to
pogwatceniem obowigzku zapewnienia niedyskryminacji i réwnego traktowania.
Ponadto, panstwa nie mogg wymagacd od pracownikdw systemu opieki zdrowotne;j
zgtaszania organom scigania przypadkdéw osdb, ktdore przerwaty ciqgze lub co do
ktorych zachodzi takie prawdopodobienstwo. Panstwa muszg bowiem zapewnic
opieke medycznq, w tym poaborcyjnq, w kazdych okolicznosciach i bez pogwatcenia
obowiqzku zachowania tajemnicy lekarskiej oraz innych podstawowych praw osdéb
pacjenckich, w tym prawa do prywatnosci.
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Aby zidentyfikowac wptyw kryminalizacji aborcji na osoby szukajgce dostepu do
niej oraz na pracownikéw systemu opieki zdrowotnej, dokonano systematycznego
przeglgdu badan naukowych opublikowanych w latach 2010-2019, identyfikujqc
22 badania przeprowadzone w Australii, Brazylii, Chile, Salwadorze, Etiopii, Irlandii,
Meksyku, Irlandii Pétnocnej (UK), Filipinach, Rwandzie, Senegalu, Zjednoczonej
Republice Tanzanii, Urugwaju i Zambii [74]. Badania te wykazaty, ze kryminalizacja
aborcji opdznia dostep do tego swiadczenia, w niektdrych przypadkach zupetnie
pozbawia mozliwosci przerwania ciqzy, nawet w granicach przewidzianych przez
prawo. Kryminalizacja aborgji uniemozliwia lub znacznie utrudnia dostep rowniez do
opieki poaborcyjnej, a takze naraza osoby przerywajqce cigze na stres, stygmatyzacje
oraz koniecznos¢ odbywania kosztownych podrézy w celu uzyskania bezpiecznej
aborgji.

Nalezy uchyli¢ lub zapobiec wprowadzeniu przepisdow przewidujgcych
odpowiedzialnos¢ karnq za:

a) przerwanie wtasnej ciqzy;

b) przerwanie cudzej cigzy za zgodq osoby w cigzy;

c) pomoc w przerwaniu cigzy za zgodg osoby w cigzy, w tym dostarczenie
narzedzi, tabletek do aborcji farmakologicznej, srodkéw przewozu,
srodkdéw finansowych, udzielenie rady lub informacji;

d) towarzyszenie lub innego rodzaju wsparcie podczas przerwania cigzy
za zgodq osoby w cigzy;

e) naktanianie do przerwania cigzy w sposdb nieingerujgcy w autonomie
osoby w ciqgzy;

f) doprowadzenie do utraty ciqzy;

g) spowodowanie uszkodzenia ptodu;

h)  spowodowanie rozstroju zdrowia zagrazajgcego zyciu ptodu.

Nalezy zapewnié, ze zgtoszenie sie po pomoc medyczng w zwigzku z utratg ciqgzy nie
pociqgnie za sobq podejrzen o bezprawne przerwanie ciqzy.

Cigza jako stan fizjologiczny jest elementem zdrowia reprodukcyjnego jednostki.
Odpowiedzialnos¢ karna za zawinione doprowadzenie do utraty cigzy, spowodowanie
uszkodzenia ptodu lub spowodowanie rozstroju zdrowia zagrazajgcego zyciu ptodu
moze by¢ egzekwowana za pomocq przepisdow o uszkodzeniu ciata i rozstroju
zdrowia osoby w ciqzy.

W mocy powinny pozostac przepisy penalizujgce przerwanie ciqzy lub uszkodzenie
ciqzy za pomocq przemocy, grozby bezprawnej, podstepu lub w inny sposdb bez zgody
osoby w ciqzy.
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OGRANICZENIA ABORCJI ZE WZGLEDU NA PRZYCZYNY,
PRZEStANKI LUB WYMOGI

Rekomendujemy, aby nie wprowadzad przepiséow, polityk i praktyk, ktdre
uzalezniajqg dostep do aborcji od spetnienia konkretnej przyczyny, przestanki lub
wymogu.

Zamiast tego rekomendujemy, aby aborcja byta dostepna na wniosek kobiety,
dziewczynki lub innej osoby w cigzy.

Polskie prawo regulujqgce dostep do aborcji w systemie opieki zdrowotnej, tj. ustawa
z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach
dopuszczalnosci przerywania cigzy, wprowadza przestanki dopuszczajgce przerwanie
ciqgzy. Sq to obecnie sytuacje gdy: cigza stanowi zagrozenie dla zdrowia lub zycia
osoby w ciqgzy; zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze cigza powstata w wyniku czynu
zabronionego. Przerwanie cigzy we wskazanych sytuacjach stanowi gwarantowane
Swiadczenie opieki zdrowotne;j.

Przewidziane przestanki sq jednymi z najbardziej restrykcyjnych na tle innych
prawodawstw europejskich. Stanowiq wyjqtek od zasady, jakq jest zakaz przerywania
cigzy w podmiocie leczniczym. Wyjgtki te sq interpretowane przez swiadczeniodawcéw
zawezdajgco, co ogranicza dostep pacjentek do swiadczenia gwarantowanego. Efekt
ten wzmagany jest przez penalizacje przerywania cudzej ciqzy wbrew przepisom
ustawy o planowaniu rodziny i ryzyko poniesienia odpowiedzialnosci karnej za
wykroczenie poza ustanowione wyjagtki.

Podejscie oparte na ,przestankach” lub ,przyczynach” dopuszczajgcych legalng aborcje
stawia ciezarng osobe w pozycji ,proszqcej” i wymagajqcej ttumaczenia sie. Ciezar
udowodnienia wystgpienia przestanki, w tym w odniesieniu do skomplikowanych
kwestii medycznych dotyczqcych jej zdrowia, przerzucony jest na pacjentke, ktdra nie
musi posiadac potrzebnych do tego kompetencji. Moze to stanowic sytuacje stresujqcq
I upokarzajqcq pacjentke. W konsekwencji jej pozycja jest strukturalnie duzo stabsza
niz pozycja swiadczeniodawcy lub lekarza.

W skrajnych przypadkach zbyt zachowawcza interpretacja przestanek aborcyjnych
moze prowadzi¢ do narazenia zdrowia lub zycia pacjentki w cigzy, powstania u niej
uszczerbku na zdrowiu, a nawet do utraty przez niq zycia. Miato to miejsce w ostatnich
latach w Polsce, kiedy media donosity o $mierciach pacjentek na oddziatach
ginekologiczno-potozniczych z powodu braku przeprowadzanie u pacjentek aborgji.
Dotyczyto to szpitali m. in. w Pszczynie, Nowym Targu, czy Swidnicy. Ponadto obecne
procedury prawne towarzyszqce udzielaniu swiadczenia de facto przerzucajq
sprawczosc decyzyjnq z osoby w cigzy na personel lekarski lub prokuratora, bez
zaswiadczenia ktérych swiadczenie nie moze zostac udzielone.
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Jednoczesnie, brak jest zabezpieczen prawnych (srodkéw odwotawczych, terminéw
do wydania zaswiadczenia), ktére pozwolityby zakwestionowad biernosc lub odmowe
tych osdb. W rezultacie osobom w cigzy bardzo trudno jest bez wsparcia prawnika
lub organizacji pozarzqdowych otrzymac swiadczenie w odpowiednim czasie - a przy
cigzy pochodzqcej z przestepstwa prawo przewiduje limit 12. tygodnia ciqzy.

Restrykcyjnie ujete okolicznosci, w ktérych dopuszcza sie korzystanie z opieki aborcyjnej
w systemie opieki zdrowotnej, sq niewystarczajgce wobec potrzeb w zakresie realizacji
prawa do decydowania o wtasnym zyciu prywatnym, osobistym i rodzinnym. Jednym
z przejawow egzekwowania tego prawa jest podejmowanie i realizowanie decyzji
o dyskontynuacji ciqzy bez uzasadniania motywdw tej decyzji.

Prawo do decydowania o swoim zyciu prywatnym, osobistym i rodzinnym oraz wolnos¢
od bezprawnej ingerencji w zycie prywatne sq gwarantowane przez Konstytucje RP,
Europejskqg Konwencje Praw Cztowieka i Miedzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich
i Politycznych.

Z 21 badan przeprowadzonych w latach 2010-2021 w Argentynie, Australii, Brazylii,
Chile, Kolumbii, Etiopii, Ghanie, Islamskiej Republice Iranu, Irlandii, Izraelu, Meksyku,
Rwandzie, Tajlandii, Zjednoczonej Republice Tanzanii, Wielkiej Brytanii, Urugwaju
i Zambii wynika, ze regulacje aborcyjne oparte na koncepcji ,przestanek” przyczyniajq
sie do opdznien w swiadczeniu aborgji, wynikajgcych z niespdjnosci w interpretacji lub
stosowaniu przestanek zdrowotnych, watpliwosci co do zakresu znaczenia przestanek,
kwestionowania dowoddw przemawiajqcych za spetnieniem przestanki [74-75)].

Podejscia oparte na przestankach ma nieproporcjonalnie negatywne skutki dla osdb,
ktére potrzebujg aborcji w nastepstwie gwattu. Osoby te sq czesto poddawane
przestuchaniom i dtugotrwatym procesom biurokratycznym ze wzgledu na wymogi,
takie jak zgtoszenie przestepstwa policji lub koniecznosé dysponowania nakazem
sgdu lub zaswiadczeniem odpowiedniego organu (np. prokuratora), mimo ze stawianie
warunku takiego zgtaszania jest niezgodne z prawami cztowieka. Uzyskanie dostepu
do legalnego przerwania cigzy powstatej w nastepstwie gwattu jest pracochtonne
i czasochtonne.

Uniemozliwienie przerwania cigzy w przypadku gwattu, kazirodztwa lub smiertelnych
wad ptodu poprzez zbyt restrykcyjne sformutowanie przyczyn dopuszczajqcych
aborcje moze stanowic tortury oraz okrutne i nieludzkie traktowanie [76-77].

Nalezy wiec zmienic istniejgce w przepisach prawnych i politykach zdrowotnych
podejscie do ograniczania dostepu do aborcji oparte na ,przestankach” lub
~przyczynach” w kierunku umozliwienia aborcji na wniosek osoby w cigzy.
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Dopdki przepisy prawne uzalezniajgce dopuszczalnosé przerwania ciqzy w ramach
systemu opieki zdrowotnej od spetnienia specyficznych ,przestanek” nie zostang
zastgpione przepisami umozliwiajgcymi aborcje na wniosek osoby w ciqzy, powinny
by¢ formutowane i stosowane w sposdb zgodny z miedzynarodowym prawem
i standardami orzeczniczymi dotyczqgcymi praw cztowieka.

Nalezy dokonac przeglgdu tresci, sposobu interpretacji i stosowania prawa oraz polityk
dotyczqgcych aborcji opartych na ustanawianiu scistych wyjqtkdw od reguty
zakazu aborgji.

Nalezy zapewnié, aby:

A. przepisy, polityki i praktyki dotyczqce aborcji nie uzalezniaty dostepu do niej od
spetnienia konkretnej przyczyny, przestanki lub wymogu;

B. w przypadku, gdy istniejq juz przepisy, polityki i praktyki dotyczgce aborcji oparte
na przestankach, zostaty one dostosowane tak, zeby:

e istniejgce przestanki byty zdefiniowane, interpretowane

e istosowane w sposdb zgodny z prawami cztowieka;

e aborcja byta dostepna, jezeli donoszenie cigzy spowodowatoby dla
osoby w ciqzy, bez wzgledu na wiek, znaczny bél lub cierpienie, w tym
w sytuacjach, w ktérych cigza jest wynikiem zgwatcenia, kazirodztwa,
jak tez w przypadku, gdy osoba zaszta w cigze przed ukoriczeniem 15
roku zycia lub cigza jest martwa albo nie ma szans na zakonczenie
sie zywym urodzeniem;

e aborcja byta dostepna w przypadku zagrozenia zycia i zdrowia kobiety,
dziewczynki lub innej osoby w cigzy;

e przestanki dotyczgce wzgledéw zdrowotnych odzwierciedlaty definicje
zdrowia, w tym zdrowia psychicznego, przyjete przez WHO;

e nie ma wymogdw proceduralnych ,,udowadniajqgcych” lub ,ustalajgcych”
spetnienie podstaw, takich jak wymaganie nakazdéw sqdowych, raportéw
policyjnych lub zaswiadczen od organdw scigania w przypadku bycia
pokrzywdzong przestepstwem na tle seksualnym.

GRANICE WIEKU CIAZOWEGO

Rekomendujemy, aby nie wprowadza¢é przepisdéw, polityk i praktyk, w wyniku
ktorych czas trwania cigzy bedzie bezwzglednym kryterium ograniczajgcym lub
wptywajgcym na dostep do aborcji.

W wiekszosci ustawodawstw dostep do aborgji jest limitowany za pomocg kryterium
granic wieku cigzowego. Oznacza to, ze po przekroczeniu pewnego, ustanowionego
przez prawo wprost lub w sposdéb opisowy, wieku cigzowego, aborcja jest
niedopuszczalna, a przez to niedostepna, w systemie opieki zdrowotne;j.
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Najczesciej jej wykonanie wowczas jest penalizowane. W polskiej ustawie aborcyjnej
przerwanie ciqzy z uwagi na zagrozenie dla zdrowia lub zycia pacjentki w cigzy jest
mozliwe bez ograniczen czasowych. W praktyce jednak swiadczeniodawcy unikajq lub
zniechecajq do przerywania cigzy powyzej 22.-24. tygodnia ciqzy. W przypadku ciqgzy
bedqgcej wynikiem czynu zabronionego przerwanie takiej cigzy jest mozliwe do 12.
tygodnia jej trwania. Zwazywszy na potencjalny stan emocjonalny i zdrowotny osoby,
ktora doswiadczyta przemocy seksualnej oraz koniecznosc uzyskania przez nig od
prokuratora zaswiadczenia stwierdzajgcego, ze zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze
cigza powstata w wyniku czynu zabronionego, wyznaczony przez ustawe czas wydaje
sie by¢ niewystarczajgcy na skuteczne wyegzekwowanie prawa do swiadczenia
gwarantowanego. Ponadto, wiek cigzy liczy sie w Polsce od ostatniej miesiqgczki, co
przy zaburzeniach miesigczkowania lub braku sledzenia cyklu (szczegdlnie u oséb
nastoletnich) uniemozliwia ustalenie prawdziwego wieku cigzy i moze wptywad na
odmowe zabiegu, pomimo ze cigza miesci sie w tym limicie.

Chociaz metody aborcji mogq sie rézni¢ w zaleznosci od wieku cigzowego, cigze mozna
bezpiecznie zakonczy¢ w kazdym czasie. Podejscie uzalezniajgce dostep do aborgji
od zmieszczenia sie w wyznaczonych granicach wieku cigzowego nie ma zadnego
uzasadnienia medycznego i stanowi prawne ograniczenie do aborcji w sytuacji, kiedy
w praktyce aborcja moze by¢ zapewniona dowolng metodgq.

Systematyczny przeglgd badan opublikowanych w latach 2010-2020 pozwolit na
zidentyfikowanie 21 badan przeprowadzonych w Australii, Belgii, Meksyku, Nepalu,
Republice Potudniowej Afryki, Wielkiej Brytanii i USA [78]. Przeanalizowane badania
wykazaty, ze — samodzielnie lub w potgczeniu z innymi przepisami ograniczajgcymi
aborcje ze wzgledu na przyczyny — wymogi zwiqzane z limitami wieku cigzowego
opdzniajq dostep do aborcji wsrdd osdb starajqcych sie o aborcje w pdzniejszym wieku
cigzowym, 0sdb zblizajgcych sie do granicy wieku cigzowego oraz oséb mieszkajgcych
na obszarach o ograniczonym dostepie do swiadczeniodawcdw w tym zakresie.
W badaniach stwierdzono powigzania limitéw wieku cigzowego ze zwiekszonq
Smiertelnoscig matek i ztymi wynikami zdrowotnymi. Stoi to w sprzecznosci
z miedzynarodowymi standardami ochrony praw cztowieka, ktére wymagajq od
panstw zmniejszenia Smiertelnosci i zachorowalnosci kobiet w wieku reprodukcyjnym.

Badania [78] wykazaty rdwniez, ze skutkiem odmowy opieki aborcyjnej ze wzgledu
na wiek cigzowy moze by¢ wymuszona i niepozqgdana kontynuacja ciqzy, szczegadlnie
wsrdd kobiet z zaburzeniami funkcji poznawczych lub tych, ktére zgtosity sie w 20.
tygodniu cigzy lub pdzniej. Taki stan rzeczy bytby niezgodny z miedzynarodowymi
standardami ochrony praw cztowieka, ktére wymagajg umozliwienia aborcji
w przypadku, gdyby donoszenie ciqzy spowodowatoby u osoby w cigzy znaczny bdél
lub cierpienie, niezaleznie od zywotnosci cigzy.
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Wyniki badan wykazaty, ze kobiety z zaburzeniami funkcji poznawczych, nastolatki,
mtodsze kobiety, kobiety mieszkajgce dalej od podmiotéw leczniczych, kobiety
z nizszym wyksztatceniem, kobiety borykajqce sie z trudnosciami finansowymi
i kobiety bezrobotne, odczuty nieproporcjonalnie duzy wptyw ograniczen zwigzanych
z wiekiem cigzowym. Stanowi to pogwatcenie obowigzku paristw w zakresie
zapewnienia niedyskryminacji i rownosci w swiadczeniu ustug zdrowia seksualnego
i reprodukcyjnego.

Nalezy uchyli¢ lub zmieni¢ przepisy prawne, praktyki i polityki ograniczajgce
dostep do aborcji ze wzgledu na wiek cigzowy.

OBOWIAZKOWE OKRESY OCZEKIWANIA

Rekomendujemy, aby nie wprowadzadé przepisow, polityk i praktyk
ustanawiajgcych obowigzkowe okresy oczekiwania na aborcje.

~,Obowigzkowe okresy oczekiwania” to narzucone prawnie w wielu krajach wymogi
czekania przez osobe w ciqzy przez okreslony czas pomiedzy zgtoszeniem sie z prosbq/
whioskiem o aborcje a wykonaniem aborgcji.

W niektdérych przypadkach osoby muszqg odby¢ obowigzkowe konsultacje (np.
psychologiczne), ktére czasami bywajq stronnicze, lub udac sie do placédwki na
poczagtku i na koricu okresu oczekiwania i/lub poddac sie w tym czasie obowigzkowemu
badaniu USG.

Aby okresli¢ wptyw obowigzkowych okresdw karencji na osoby ubiegajqce sie o aborcje
i pracownikéw systemy opieki zdrowotnej przeprowadzono przeglgd systematyczny
badan opublikowanych w latach 2010-2020, w ramach ktérego zidentyfikowano 33
badania przeprowadzone w USA [79].

Z przeglqgdu badan wynika, ze obowigzkowe okresy oczekiwania czasami opdzniajg
przerwanie ciqzy do tego stopnia, ze dostep do aborgji lub mozliwos¢ wyboru metody
aborcji sg ograniczone.

Badania wskazujg rowniez, ze obowigzkowe okresy oczekiwania zwiekszajq
koszty aborcji i mogqg sprawic, ze aborcja stanie sie nieosiqgalna dla czesci kobiet.
Moze to skutkowad kontynuacjg cigzy wbrew woli osoby starajgcej sie o aborcje,
szczegolnie wsrdd kobiet o mniejszych zasobach, nastolatek, mtodszych kobiet,
kobiet pochodzgcych z mniejszosci narodowych, rasowych lub etnicznych i tych,
ktére muszq podrézowad dalej, aby dokonad aborcji. W przypadku niektérych kobiet
wyzwania logistyczne i ekonomiczne zwiqgzane z odbyciem obowigzkowego okresu
karencji, takie jak koniecznos¢ zwolnienia z pracy lub nauki, dodatkowe podréze i/lub
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opieka nad dzieckiem, oznaczaty, ze byty zmuszone do ujawnienia swojej cigzy innym
osobom, mimo ze miedzynarodowe standardy ochrony praw cztowieka wymagajqg od
panstw zapewnienia, ze ustugi zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego sq swiadczone
W sposob zapewniajgcy prywatnosc i poufnosc.

Badania nie wykazaty zadnych korzysci wynikajgcych z obowigzkowych okreséw
karencji dla kobiet. W przypadku placéwek opieki zdrowotnej obowigzkowe okresy
karencji zwiekszajq koszty personelu i trudnosci logistyczne, wymuszajqc dodatkowe
wizyty lub interwencje wykraczajgce poza standardowq praktyke kliniczng (np.
dodatkowe USG, dodatkowe nieuzasadnione poradnictwo.

Nalezy uchyli¢ i/lub zapobiec przyjmowaniu przepisow wprowadzajgcych
obowigzkowe okresy oczekiwania na aborcje w systemie opieki zdrowotnej.

AUTORYZACJA STRONY TRZECIEJ

Rekomendujemy, aby nie wprowadzad przepisow, polityk i praktyk, ktére
uzalezniajg dostep do aborcji od zezwolenia jakiejkolwiek osoby, organu lub
instytug;ji.

Wymogi dotyczqce autoryzacji oséb trzecich istniejqg tam, gdzie istnieje wymdg
natozony przez prawo lub praktyke, ze podmiot inny niz osoba w ciqzy musi wyrazic
zgode na aborcje, nawet jesli zostaty spetnione inne wymagania prawne dotyczqgce
aborcji w systemie opieki zdrowotnej. Najczesciej osobq trzeciq, ktérej upowaznienie
jest wymagane, jest rodzic, opiekun, matzonek, partner, pracownik systemu opieki
zdrowotnej, organ ds. zdrowia lub organ sqdowy.

W polskim prawie regulujgcym dostep do przerywania ciqzy w przypadku osdéb
ponizej 18. roku zycia i 0séb ubezwtasnowolnionych wymagana jest zgoda opiekuna
prawnego.

Aby okresli¢ wptyw wymogdéw dotyczqcych zezwolen osdb trzecich na osoby
ubiegajqce sie o aborcje i pracownikdéw systemu ochrony zdrowia, przeprowadzono
przeglgd systematyczny badan opublikowanych w latach 2010-2019. W sumie
przeprowadzono 32 badania, przeprowadzone w Specjalnym Regionie
Administracyjnym Hongkongu (Chiny), Turcji i USA [80] .

Z tego przeglgdu systematycznego wynika, ze wymogi dotyczgce zezwolen strony
trzeciej odpowiadajg za opdznienia w dostepie do aborcji. W przypadku nieletnich,
opdznienia te czasami, chod nie zawsze, ulegajqg skréceniu, wéwczas, gdy autoryzacja
aborcji na mocy wyroku sqdowego zastepuje zgode rodzicdw nastoletniej osoby
w ciqzy.
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Skorzystanie ze sciezki sqdowej moze by¢ ucigzliwe i czasochtonne, a takze wykraczad
poza mozliwosci lub kompetencje osoby w cigzy. Wymdg zgody rodzicéw/matzonka
moze prowadzi¢ do stosowania przemocy i przymusu reprodukcyjnego w rodzinie.
Podobne skutki odnotowano w badaniach wobec wymogu powiadamiania lub
angazowania rodzicéw osoby nieletnie;.

Wymogi dotyczqce zezwolen osdb trzecich sq niezgodne z miedzynarodowymi
standardami ochrony praw cztowieka, ktére to przewidujq, ze paristwa nie mogqg
ogranicza¢ dostepu oséb w cigzy do ustug zdrowotnych na tej podstawie, ze nie
posiadajq one zezwolenia mezdéw, partnerdw, rodzicow lub organdw odpowiedzialnych
za opieke zdrowotnq. Swiadczenia zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego muszq by¢
zapewniane w sposéb gwarantujgcy poszanowanie i zachowanie prywatnosci oraz
poufnosci oséb w cigzy.

Nalezy zmienic¢ przepisy prawne w ten sposdb, by zapewniaty dostepnos¢
aborcji na wniosek kobiety, dziewczynki lub innej osoby w cigzy, bez wymogu
przedstawienia upowaznienia ze strony jakiejkolwiek innej osoby, organu lub
instytug;ji.

Aby zaangazowanie rodzicow lub partnera w podejmowaniu decyzji dotyczqgcych
aborcji wspierato i pomagato kobietom, dziewczetom lub innym osobom w cigzy,
musi opierac sie na wartosciach i preferencjach osoby korzystajgcej z aborgcji i nie
moze by¢ narzucone przez prawne wymogdgi dotyczgce zezwolen osdéb trzecich.

OGRANICZENIA DOTYCZACE PRACOWNIKOW
OCHRONY ZDROWIA

Rekomendujemy, aby nie wprowadzad¢ przepiséow, polityk i praktyk, ktdre
ograniczajg mozliwos¢ przeprowadzenia aborcji do wgskiego grona specjalistow
medycznych, w szczegdlnosci ginekologéw i ginekolozek.

W wielu krajach prawo i polityki wprowadzajg ograniczenia, jakiego rodzaju
osoby pracujgce w ochronie zdrowia mogg zgodnie z prawem swiadczy¢ opieke
aborcyjng, najczesciej ograniczajqc sie do ginekologdéw i ginekolozek. Jednakze
od czasu pojawienia sie metody prézniowej i aborcji farmakologicznej przerwanie
ciqzy moze bezpiecznie przeprowadzic¢ szerokie grono osdb pracujgcych w systemie
opieki zdrowotnej, a we wczesniejszej cigzy mozna jqg bezpiecznie przeprowadzié
samodzielnie z uzyciem srodkéw farmakologicznych. Ograniczenia w zakresie tego, kto
moze przeprowadzi¢ aborcje, sq niezgodne z zaleceniami WHO dla optymalizagji roli
pracownikéw systemu ochrony zdrowia. Takie ograniczenia majg charakter arbitralny
i nie sq oparte na dowodach.
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Z przeglgdu systematycznego badan opublikowanych w latach 2010-2019,
identyfikujgcego siedem badan przeprowadzonych w Australii, Etiopii, Nepalu i USA
[81], wynika, ze ograniczenia dotyczqce tego, kto moze zapewnic i przeprowadzié
aborcje powoduje opdznienia i utrudnienia w dostepie do aborcji. Z kolei poszerzenie
kregu osdéb pracujgcych w systemie opieki zdrowotnej, ktére mogg zapewnic opieke
aborcyjnq, poprawia dostep do wczesnej aborcji medycznej i chirurgicznej, obniza
koszty, skraca czas podrdzy i oczekiwania, zdejmuje niektdre ciezary opieki aborcyjnej
z personelu lekarskiego, zwieksza dostepnos¢ aborgji, w tym na obszarach wiejskich
i na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, zapobiega sieganiu po niebezpieczne
metody przerywania cigzy oraz obniza koszty systemu. Takie rozwigzanie poszerzajqce
krqg oséb uprawnionych do zapewnienia opieki aborcyjnej jest tez bezpieczne dla osdb
W ciqzy i nie obniza jakosci opieki.

Badania wskazujg, ze omawiane ograniczenia powodujq nieefektywnos¢, obcigzenia
administracyjnych i obcigzenia pracq w systemach opieki zdrowotnej oraz zmniejszajg
w praktyce liczbe dostepnych swiadczeniodawcdw.

Nalezy uchyli¢ i/lub zapobiec przyjmowaniu przepisow okreslajgcych,

kto moze zapewniac i przeprowadzaé¢ medycznqg procedure przerywania cigzy,
w szczegodlnosci tych przepisdw, ktdre wprowadzajg ograniczenia
swiadczeniodawcéw wytqgcznie do lekarzy ginekologdéw i potoznikdw.

KLAUZULA SUMIENIA

Rekomendujemy, aby zapewni¢ petnqg ochrone dostepu i ciggtosci kompleksowej
opieki aborcyjnej poprzez usuniecie barier powstatych na skutek stosowania
klauzuli sumienia.

Odmowa aborgji ze wzgledu na kwestie sumienia swiadczeniodawcy stanowi bariere
w dostepie do bezpiecznej i terminowej aborgcji, a nieuregulowanie lub nieodpowiednie
uregulowanie tej kwestii moze skutkowad naruszeniem praw cztowieka lub sktonié
osoby w ciqzy do korzystania z niebezpiecznych metod aborg;ji.

W polskim prawie, tj. ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty, w art. 39 zapewniono lekarzom i lekarkom mozliwos¢ powstrzymania sie od
wykonania swiadczen zdrowotnych niezgodnych z sumieniem. Podobne uprawnienie
przyznano pielegniarkom i potoznym na mocy art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011
r. o zawodach pielegniarki i potoznej. Nazwa zwyczajowa tego przywileju to ,klauzula
sumienia”. Na mocy wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 7 pazdziernika 2015 .
sygn. akt K 12/14 lekarz i lekarka korzystajqcy z klauzuli sumienia nie jest zobowigzany
wskazywac osobie w ciqzy innego swiadczeniodawcy.

Zgodnie z miedzynarodowymi standardami ochrony praw cztowieka panstwa, ktére
wprowadzajg klauzule sumienia, muszqg zorganizowad swéj system opieki zdrowotne;
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i Swiadczenia aborcji w taki sposdb, ktdry zagwarantuje, ze dostep do wysokiej jakosci
opieki aborcyjnej nie zostanie ostabiony, utrudniony ani opdzniony.

W celu zidentyfikowania wptywu klauzuli sumienia na osoby ubiegajqce sie
o aborcje i pracownikéw systemu opieki zdrowotnej, przeprowadzono przeglqd
systematyczny badan opublikowanych w latach 2010-2020. Zidentyfikowano 26
badan przeprowadzonych w Australii, Brazylii, Kolumbii, Ghanie, Wtochach, Meksyku,
Nigerii, Norwegii, Portugalii, Republice Potudniowej Afryki, Stowacji, Szwajcarii, Tunezji,
Wielkiej Brytanii, USA i Zambii [82] .

W ramach analizy wynikdow badan ustalono, ze klauzula sumienia moze opdznic
terminowy dostep do aborcji i opieki aborcyjnej, czasami nawet w nagtych
przypadkach, gdy aborcja jest konieczna, aby uratowad zycie osoby w cigzy.

Badania te sugerujg réwniez, ze klauzula sumienia przyczynia sie do zwiekszonej
zachorowalnosci i smiertelnosci zwiqzanej z aborcjq.

Niektdre osoby pracujgce w systemie ochrony zdrowia zgtaszajq klauzule sumienia
i odmawiajg aborcji w sektorze publicznym, jednoczesnie zapewniajqc aborcje za
odptatnoscig w swoich prywatnych gabinetach.

Badania wykazaty, ze klauzula sumienia naktada zwiekszone bariery na osoby zyjqce
na obszarach wiejskich. W praktyce korzystanie z klauzuli sumienia moze polegac nie
tylko na odmowie wykonania swiadczenia, ale tez odmowie wydania skierowania lub
udzielenia porady opartej na uprzedzeniach lub informacjach niezgodnych z prawem
i wiedzqg medycznq, celem zniechecenie osoby w ciqzy i utrudnienie jej dostepu do
aborgji.

Wyniki badan pokazaty takze, ze niektdrzy swiadczeniodawcy swojq decyzje
o skorzystaniu z klauzuli sumienia uzalezniajg kazdorazowo od oceny indywidualnego
przypadku, w tym powoddw, dla ktérych osoba w cigzy decyduje sie na jej przerwanie.
Prowadzi to do braku transparentnosci, niespdjnosci i zréznicowania dostepnosci
swiadczen. Problemem jest tez niejednolita praktyka w zakresie wskazywania
osobom w cigzy innego swiadczeniodawcy, gotowego zapewnié opieke aborcyjnq.
Sama okolicznos¢ bycia odestang do innego lekarza moze powodowad uciqzliwosci
i opdznienia w dostepie do aborgji.

Korzystanie z klauzuli sumienia ma tez znaczqcy wptyw na obciqzenie pracq
innych o0sdb pracujgcych w systemie ochrony zdrowia, stawia wyzwania zwigzane
z sumieniem lub etykq, powoduje konflikty w miejscu pracy, z uwagi na stygmatyzacje
aborgji zagraza karierze tych lekarzy i lekarek, ktdrzy jg wykonujq, ostabia organizacje
wewnetrzng w podmiotach leczniczych.
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Nalezy wprowadzic¢ przepisy prawne, polityki i praktyki, ktore zapewniq efektywny
dostep, wysokq jakosé, ciggtosc i kompleksowos¢ opieki aborcyjnej oraz ochrone
przed barierami wynikajgcymi z klauzuli sumienia. Nalezy zapewni¢ wystarczajgcg
liczbe i odpowiednie rozmieszczenie geograficzne swiadczeniodawcow, ktérzy nie
korzystajq z klauzuli sumienia; wprowadzic jasne i niebudzgce waqtpliwosci co do
zakresu zastosowania klauzuli sumienia regulacje prawne; wprowadzi¢ sankcje
za nieprzestrzeganie przepisow dotyczqgcych wymogow korzystania z klauzuli
sumienia; zakazad instytucjonalnej klauzuli sumienia; opracowaé sprawny
i efektywny system przekierowywania oséb w cigzy w sposob nie godzgcy w ich
prawa i nie opozniajgcy dostepu do aborcji. W przypadku, w ktérym bytoby
niemozliwe pogodzenie praw osoby potrzebujgcej opieki aborcyjnej z prawami
o0sdb powotujgcych sie na klauzule sumienia, ta ostatnia powinna zostac zniesiona.

ROZDZIAL ©.
REKOMENDACJE SYSTEMOWE

MODELE OPIEKI ABORCYJNEJ

Nie istnieje jeden rekomendowany model opieki aborcyjnej, ktdry zostatby uznany za
uniwersalnie najlepszy. Decyzja o tym jaka grupa pracownikdéw ochrony zdrowia bedzie
nadzorowata proces aborcji czy tez o przeprowadzeniu aborcji samodzielnie przez
osobe w ciqzy (w ramach réznych rekomendowanych opcji) oraz miejsce wykonania
zabiegu zalezq od potrzeb oraz preferencji osoby w cigzy, dostepnych srodkéw oraz
kontekstu lokalnego i panstwowego. Osoby, ktére potrzebujg aborcji lub przerwaty
ciqze w przesztosci, powinny aktywnie wspdttworzyc te modele w duchu medycyny

partycypacyjnej.

Na podstawie badan naukowych z zakresu zdrowia publicznego, wielo$¢ modeli
opieki aborcyjnej jest ekonomicznie efektywna i przynosi korzysci nie tylko dla
pacjentek, ale tez dla pracownikdw i systemdw ochrony zdrowia jako catosci. Aborcja
farmakologiczna moze by¢ nadzorowana i dostarczana przez wiele osdb pracujgcych
w ochronie zdrowia, w publicznym i prywatnym sektorze oraz przez organizacje
non-profit, w sposéb bezposredni lub zdalny. Przyktadami elementdw opieki, ktére
egzystujg rownorzednie lub dopetniajg sie sq: infolinie aborcyjne, grupy wsparcia
i grupy dostarczajqce informacje, cyfrowe aplikacje, telemedycyna, czy programy
redukcji szkdd.
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W chwili obecnej aborcja w polskim systemie ochrony zdrowia jest mozliwa
tylko w ramach oddziatdw szpitalnych. Na swiecie istnieje jednak wiele modeli
uwzgledniajqcych aborcje w poradniach, przy udziale telemedycyny i wykonywanej
samodzielnie w domu. Modele te sq réwnowaznie akceptowalne przez WHO [1] oraz
Swiatowe towarzystwa naukowe, a skutecznosc i bezpieczeristwo tych modeli aborgji
znajduje poparcie w literaturze naukowej oraz licznych badaniach. Cztery modele
opieki aborcyjnej sq opisane ponize;.

Dostepnosc¢ do aborcji na oddziatach szpitalnych

W sytuacjach uzasadnionych osoba oczekujqgca na przerwanie cigzy lub przechodzqgca
juz aborcje powinna mie¢ mozliwos¢ przebywania w oddziale szpitalnym pod
statq kontrolg lekarskqg. Wiemy jednak, ze aborcja w warunkach ambulatoryjnych
i domowych u oséb, ktére nie wymagajg wysokospecjalistycznej opieki szpitalnej
i potrzebujqg aborcji na wczesnym etapie ciqzy jest wysoce akceptowane i efektywne
[83].

Zwracamy réwniez uwage, ze obowigzkowa hospitalizacja w czasie zabiegu aborcji
dodatkowo obcigza i tak przecigzony system ochrony zdrowia. Nalezy wiec rozwazyc¢
alternatywne modele, ktére bedg w Polsce akceptowalne, bezpieczne i efektywne.

Dostepnos¢ do aborcji w warunkach ambulatoryjnych

W przypadku aborcji u zdrowych oséb z niepowiktanymi cigzami pierwszego trymestru
osoba w ciqzy moze sie znajdowac sie pod opiekq poradni czy kliniki ginekologiczne;.

Na wzdr innych krajédw mozna rozwazy¢ powstanie poradni zajmujqcej sie
problematykq wczesnej cigzy, ktére mozna leczyc i zaopatrywad ambulatoryjnie,
tak jak np. cigze ektopowe leczone farmakologicznie u osdb stabilnych klinicznie
bez dolegliwosci bélowych, a takze prowadzenie poradnictwa i leczenie w zakresie
poronien czy aborgji.

W Wielkiej Brytanii dziatajq tzw. Pregnancy Advisory Services, zaréwno w ramach
narodowego funduszu zdrowia (NHS - National Health Service), jak i w ramach
sektora prywatnego, w ktérych odbywa sie poradnictwo, a takze dostarczanie aborgji
farmakologicznej i chirurgicznej. Nierzadko ustugi te sq zapewniane przez specjalnie
przeszkolone do tego pielegniarki i potozne, co jest przyktadem odcigzania systemu
ochrony zdrowia poprzez dzielenie zadari miedzy pracownikami ochrony zdrowia. [84]

Aborcja we wsparciu telemedycyny

Konsultacje z uzyciem narzedzi telemedycyny mogq by¢ prowadzone w razie potrzeby
zasiegniecia porady medycznej w przypadku kazdego rodzaju aborgji.
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Ten model stat sie szczegdlnie popularny w czasie ostatniej pandemii Sars-CoV-2.
Badania pokazujq, ze aborcja we wsparciu telemedycyny jest wysoko efektywna,
akceptowalna i bezpieczna dla 0sdb jej potrzebujgcej. [83; 85-86]

Rekomendujemy, by telemedycyne traktowad jako rdwnorzednq alternatywe dla
aborcji prowadzonej przy osobistym nadzorze pracownika ochrony zdrowia. Oznacza
to, ze ocena dtugosci ciqzy, informacje na temat procesu aborcji farmakologicznej
oraz instrukcje przyjecia lekdw, informacje, jak uzyskac dostep do lekéw w zaleznosci
od miejsca przebywania osoby w ciqzy, informacje, gdzie w razie komplikacji
uzyskac opieke poaborcyjngq, jak takze skierowanie do innych uzupetniajqgcych ustug
medycznych w zaleznosci od potrzeb i preferencji osoby w cigzy mogq byc bezpiecznie
zapewniane przy udziale telemedycyny.

Regulacje dotyczqce wydawania lekéw do aborcji farmakologicznej powinny byc
dostosowane do opisanych wyzej rozwiqzan systemowych.

Samodzielna aborcja przez osobe w cigzy

Samodzielna aborcja farmakologiczna pierwszego trymestru w cigzach niepowiktanych
jest metodq uznangq przez Swiatowq Organizacje Zdrowia za sprawdzonq i bezpiecznq.
Uznaje sie, ze taka aborcja moze zostad przeprowadzona poza placéwkg ochrony
zdrowia, np. w domu. [1; 87]

Osoby, ktére wykonujg aborcje samodzielnie powinny mieé dostep do informacji,
do lekéw stosowanych przy aborcji oraz srodkéw przeciwbdlowych, jak rdwniez do
placéwek ochrony zdrowia w celu opieki poaborcyjnej. Rekomendujemy, aby osoba
w cigzy mogta nadzorowac samodzielnie catosé procesu aborcji farmakologicznej lub
wybrane jego etapy. [88-89]

Zapewnienie osobom w cigzy mozliwosci samodzielnej aborcji w domu wigze sie
takze m. in. ze zmniejszeniem obcigzenia systemu ochrony zdrowia, obniza koszta
Swiadczenia medycznego i utatwia jego dostepnosé dla wiekszej grupy osdb. Jest ono
réwniez wysoko akceptowalng formq swiadczenia medycznego dla oséb w cigzy na
Swiecie. [90]

@
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KSZTALCENIE PERSONELU MEDYCZNEGO | ZWIEKSZANIE
SWIADOMOSCI SPOLECZNEJ

Rekomendujemy uwzglednienie kompleksowej opieki aborcyjnej w programie
studidow medycznych, jak i w programie specjalizacji z ginekologii i potoznictwa oraz
podejmowanie akcji zwiekszania swiadomosci spotecznej w zakresie aborcji.

Obecna podstawa programowa na kierunku lekarskim w obszarze Ginekologii
i Potoznictwa [91] obejmuje 60 godzin ¢wiczen oraz 60 godzin praktyk zawodowych.
Program z nauk klinicznych zabiegowych uwzglednia znajomosé: funkgji rozrodczych
kobiet, zaburzert z nimi zwigzanych oraz postepowania diagnostycznego
i terapeutycznego, dotyczqce w szczegdlnosci: cyklu miesigczkowego i jego zaburzen;
ciqzy; porodu fizjologicznego, porodu patologicznego i potogu; zapaleri i nowotwordw
w obrebie narzgddw ptciowych; requlacji urodzen i wspomagania rozrodu; menopauzy;
podstawowych metod diagnostyki i zabiegédw ginekologicznych.

Program specjalizacji w dziedzinie Potoznictwa i Ginekologii [92] jako cel szkolenia
opisuje “przygotowanie lekarza do petnienia funkcji specjalisty (...). Lekarz ten powinien
posiadad aktualng wiedze pozwalajgcg na prowadzenie dziatalnosci profilaktycznej
i leczniczej w zakresie potoznictwa i ginekologii nad kobietami w poszczegdlnych
okresach ich zycia™.

Obydwa programy nie uwzgledniajq jednak kwestii zwigzanych z szeroko rozumiang
opiekg okotoaborcyjnqg, poradnictwem oraz samym zabiegiem, co skutkuje
niemoznosciqg spetnienia zatozen o kompleksowej opiece nad zdrowiem osdb w cigzy,
jakie zostaty sprecyzowane w tych dokumentach. Wazne jest wiec poszerzenie
podstaw programowych i programow specjalizacji o elementy kompleksowej opieki
aborcyjne;.

Nieudzielenie informacji na temat aborcji przez personel medyczny zmuszona
osoby w cigzy do szukania tych danych informacji we wtasnym zakresie. [93]
Wiele renomowanych towarzystw, takich jak Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists oraz American College of Obstetricians and Gynecologists,
opowiada sie za uwzglednieniem rzetelnej wiedzy z zakresu aborcji w programach
specjalizacyjnych, majqc na celu zapewnienie wyzszej jakosci opieki. [94] Co za tym
idzie, w celu zapewnienia kompleksowej wiedzy medycznej przysztych oséb lekarskich,
konieczne jest uzupetnienie ich edukacji o tematyke aborcji juz na etapie studidow. [95]
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