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5

Wstęp

Niniejszy raport stanowi wynik monitoringu pacjenckiego 35 polskich ośrodków 
leczenia niepłodności wykonujących zabiegi zapłodnienia pozaustrojowego meto-
dą in vitro, przeprowadzonego od kwietnia 2014 roku do marca 2015 roku przez 
Stowarzyszenie na Rzecz Leczenia Niepłodności i Wspierania Adopcji NASZ BOCIAN.

Założenia monitoringu

Celem monitoringu było sprawdzenie i  kompleksowe opisanie sytuacji nie-
płodnych pacjentów w Polsce. Pierwszy etap projektu poświęcono przygotowa-
niu Pacjenckich Standardów w Leczeniu Niepłodności1. Badane później w trak-
cie monitoringu obszary funkcjonowania ośrodków odnosiły się bezpośrednio do 
treści Pacjenckich Standardów. Jest to jedyny w Europie dokument zawierają-
cy oczekiwania pacjentów wobec opieki w  ośrodkach leczenia niepłodności 
i zestawiający je z europejskimi i krajowymi rekomendacjami oraz obowiązu-
jącym prawodawstwem2. Należy jednak zauważyć, iż standardy zostały przygo-
towane w czasie, w którym nie obowiązywała jeszcze Ustawa o leczeniu niepłod-
ności, przyjęta w czerwcu 2015 roku3. W efekcie wiele kwestii (np. polityka daw-
stwa i biorstwa gamet oraz zarodków, dostęp do leczenia dla kobiet samotnych 

1	 Pacjenckie Standardy w  Leczeniu Niepłodności. Stowarzyszenie na Rzecz Leczenia Niepłodności 
i Wspierania Adopcji, wrzesień 2014.

2	 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z  dnia 2 kwietnia 1997 r., Ustawa z  dnia 6 listopada 2008 r. 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności lecz-
niczej, Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Rozporządzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2001 r. w sprawie rodzajów dokumentacji medycznej w zakładach opie-
ki zdrowotnej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegółowych warunków jej udostępniania, Rozporzą-
dzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 12 listopada 1996 r. w sprawie wymogów, jakim po-
winna podlegać dokumentacja medyczna dotycząca pobierania komórek, tkanek i narządów, ich prze-
chowywania i przeszczepiania. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie 
szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonu-
jącego działalność leczniczą, Wytyczne Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (Królew-
skie Kolegium Położników i Ginekologów), wytyczne Special Interests Group Psychology and Counsel-
ling 2001 i 2015, ESHRE (Grupy Psychologia i Poradnictwo Europejskiego Towarzystwa Ludzkiego Roz-
rodu i Embriologii ESHRE), wytyczne Guidance of Human Fertilisation and Embryology Authority HFEA 
(Urząd do Spraw Płodności i Embriologii).

3	 Ustawa z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu niepłodności. Dz.U. 2015 poz. 1087.
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6

i par jednopłciowych) odnosiło się do standardów europejskich, a nie do przepi-
sów ujętych w ustawie.

Oczekiwania pacjentów zostały zbadane w trakcie konsultacji społecznych prze-
prowadzonych w marcu 2011 roku i ponowionych w maju 2014 roku. Pierwsze bada-
nie było badaniem jakościowym i  wyznaczyło zręby najważniejszych dla pacjen-
tów zagadnień w  opiece; w  drugim badaniu zdecydowaliśmy się zastosować for-
mę ankiety ilościowej, którą wypełniło łącznie 722 pacjentów. Ocenie pacjentów 
poddano rozmaite aspekty leczenia niepłodności - od informacji udzielanych przez 
ośrodki, poprzez wyposażenie tzw. pokoi do pobierania nasienia, po dostępność 
opieki psychologicznej i standardy dokumentów cywilnoprawnych. Poniżej prezen-
tujemy przykładowe pacjenckie oceny wybranych obszarów w  opiece nad niepłod-
nym pacjentem:

Obecność osoby bliskiej

bardzo ważna
ważna
raczej ważna
mało ważna
nieważna

Jak ważna jest dla Ciebie obecność bliskiej osoby podczas wizyty, inseminacji, transferu zarodka etc.? 
Bardzo ważna: 68,4%; Ważna: 21,9%; Raczej ważna: 7,6%; Mało ważna: 1,1%; Nieważna: 0,8%  
(Badanie preferencji pacjentów w konsultacjach społecznych, n=722, Stowarzyszenie NASZ BOCIAN, 
Maj 2014)
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7

Obecność psychologa w ośrodku

tak
nie 
inne

Czy w ośrodku powinien być dostępny psycholog specjalizujący się w pomocy osobom niepłodnym?  
Tak: 95,6%; Nie: 3%; Inne: 1,4% (Badanie preferencji pacjentów w konsultacjach społecznych, 
n=722, Stowarzyszenie NASZ BOCIAN, Maj 2014)

Na podstawie odpowiedzi pacjentów oraz europejskich rekomendacji przygoto-
wano ostateczną wersję dokumentu „Pacjenckie Standardy w Leczeniu Niepłodno-
ści”. Składa się on z sześciu rozdziałów poświęconych odpowiednio: I. Standardom 
ogólnym w funkcjonowaniu ośrodka; II. Standardom i dobrym praktykom w zakresie 
informacji dla pacjentów; III. Standardom w opiece nad parą; IV. Umowom cywil-
noprawnym i prawom pacjenta; V. Standardom w dawstwie i biorstwie gamet oraz 
zarodków; VI. Standardom w  opiece psychologicznej i  psychoterapeutycznej nad 
pacjentem w ośrodku leczenia niepłodności. Dokument wysłano jesienią 2014 roku 
do 44 polskich ośrodków leczenia niepłodności, uzyskując od nich deklaracje zapo-
znania się ze Standardami.
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9

Ośrodki objęte monitoringiem

We wrześniu 2014 roku wysłano zaproszenia do udziału w pacjenckim moni-
toringu do 44 istniejących wówczas ośrodków leczenia niepłodności posiada-
jących w  swojej ofercie leczenie metodą in vitro. Listę ośrodków sporządzono 
na podstawie raportów European IVF Monitoring Polska, sporządzanych przez Sek-
cję Płodności i Niepłodności Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego, i  zweryfi-
kowano ją na podstawie relacji pacjentów, którzy podejmowali w nich leczenie. Na 
tej podstawie wyłoniono 44 podmioty, które wykonują lub wykonywały w przeszło-
ści zabiegi metodą in vitro. Okazało się, że spośród 44 placówek dwie już nie dzia-
łały (ośrodek Germen w Warszawie, ośrodek Invitra w Częstochowie), a pięć pla-
cówek odmówiło udziału w monitoringu (Parens Rzeszów, Polmedis Wrocław, Pla-
stmed Katowice, Klinika Family Warszawa, MedArt Poznań). Uzyskano deklaracje 
udziału od 37 ośrodków, przy czym w trakcie trwania projektu dwie placówki wyco-
fały się z niego. Były to: szczeciński ośrodek publiczny w Policach, który decyzją 
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Ministra Zdrowia zakończył swoją działalność w styczniu 2015 roku, oraz lubelski 
ośrodek ProVivo, który wycofał się z projektu bez podania przyczyny. Tym samym 
monitoring bezpośredni przeprowadzono ostatecznie w 35 polskich ośrodkach 
leczenia niepłodności, których listę prezentujemy poniżej (wytłuszczoną czcionką 
zaznaczono ośrodki realizujące Narodowy Program Leczenia Niepłodności metodą 
zapłodnienia pozaustrojowego in vitro na lata 2013–2016):

1.	 AB OVO Sp. z o.o., Lublin

2.	 ANTRUM Centrum Medyczne, Bytom

3.	 ARTemida Domitrz i Partnerzy – Centrum Ginekologii, Endokrynologii i Medycy-
ny Rozrodu, Białystok

4.	 ARTVIMED-Chrobry Sp. z o.o. Sp.k. Centrum Medycyny Rozrodu, Kraków

5.	 Centrum Położniczo-Ginekologiczne „Bocian” G. Mrugacz, P. Pietrewicz 
Sp. j., Białystok

6.	 Centrum Zdrowia Kielce Sp. z o.o. z siedzibą w Kielcach (Gameta), Kielce

7.	 Gameta Gdynia Centrum Zdrowia Sp. z o.o., Gdynia

8.	 Gameta Szpital Sp. z o.o. i Wspólnicy Sp. k., Rzgów

9.	 GENESIS, NZOZ Centrum Medyczne, Bydgoszcz

10.	 GMW Embrio Sp. z o.o. z siedzibą w Opolu, Opole

11.	 GRAVIDA S.C. Specjalistyczny Ośrodek Ginekologii, Położnictwa i Leczenia Nie-
płodności, Płock

12.	 GRAVITA Diagnostyka i Leczenie Niepłodności, Łódź

13.	 GynCentrum Clinic Sp. z o.o. z siedzibą w Katowicach, Katowice

14.	 INVICTA Sp. z o.o., filia Gdańsk, Gdańsk

15.	 INVICTA Sp. z o.o., filia w Warszawie, Warszawa

16.	 INVICTA Sp. z o.o., filia we Wrocławiu, Wrocław

17.	 Invimed-T Sp. z o.o., filia w Gdyni, Gdynia

18.	 Invimed-T Sp. z o.o., filia w Katowicach, Katowice

19.	 Invimed-T Sp. z o.o., filia w Poznaniu, Poznań

20.	 Invimed-T Sp. z o.o., Warszawa

21.	 Invimed-T Sp. z o.o., filia we Wrocławiu, Wrocław

22.	 Klinika Niepłodności i Endokrynologii Rozrodu, Ginekologiczno-Położniczy 
Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
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23.	 Klinika Rozrodczości i Endokrynologii Ginekologicznej, Uniwersytecki Szpi-
tal Kliniczny w Białymstoku

24.	 KRIOBANK Centrum Leczenia Niepłodności Małżeńskiej, Białystok

25.	 Centrum Medyczne Macierzyństwo Sp. z o.o. Sp. k., Kraków

26.	 NOVOMEDICA Sp. z o.o., Mysłowice

27.	 Przychodnia Lekarska NOVUM K. Kozioł P. Lewandowski Sp. J., Warszawa

28.	 OVUM Rozrodczość i Andrologia Sp. z o. o., Lublin

29.	 Ośrodek Diagnostyki i Leczenia Niepłodności, Uniwersyteckie Centrum 
Zdrowia Kobiety i Noworodka WUM Sp. z o.o, Warszawa

30.	 Jarosław Janeczko PARENS Centrum Leczenia Niepłodności, Kraków

31.	 Provita Sp. z o.o., Katowice

32.	 NZOZ SALVE MEDICA Sławomir Sobkiewicz z siedzibą w Łodzi, Łódź

33.	 VITROLIVE p. z o.o., Szczecin

34.	 Klinika Zdrówko S.C. Iwona Adamczak, Rafał Adamczak, Niemcz

35.	 Zięba Clinic, Katowice
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Monitoring bezpośredni

W okresie od września 2014 r. do grudnia 2014 r. przeprowadzono rekrutację oraz 
szkolenie 13 obserwatorek monitoringu, z których następnie utworzono dwuoso-
bowe zespoły. W każdym zespole znalazła się jedna osoba z bezpośrednim doświad-
czeniem leczenia niepłodności oraz jedna osoba bez takiego doświadczenia, aby 
zapewnić jednocześnie bezstronność obserwacji zewnętrznej oraz spojrzenie „od 
wewnątrz”. Wszystkie zespoły przeszły szkolenie prawne z zakresu praw człowieka 
oraz etyki prowadzenia działań monitoringowych, szkolenie merytoryczne doty-
czące rekomendacji w  leczeniu niepłodności i  szkolenie wewnętrzne Stowarzy-
szenia NASZ BOCIAN. Pomocą merytoryczną i  ekspercką w  trakcie szkoleń służy-
li: Dominika Bychawska-Siniarska, Bogna Chmielowska i Elżbieta Czyż z Helsińskiej 
Fundacji Praw Człowieka, Karolina Więckiewicz z Federacji na Rzecz Kobiet i Pla-
nowania Rodziny, prof. Rafał Kurzawa z  Sekcji Płodności i  Niepłodności Polskie-
go Towarzystwa Ginekologicznego, prof. Sławomir Wołczyński z Polskiego Towarzy-
stwa Medycyny Rozrodu oraz były Minister Zdrowia Marek Balicki. Monitoringi bez-
pośrednie w 35 ośrodkach przeprowadzano w okresie od stycznia 2015 roku do mar-
ca 2015 roku.
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Metodologia

Monitoring był prowadzony na podstawie jednolitej, wspólnej metodologii, tak by 
można było porównać praktyki, działania i  pacjenckie relacje z  różnych ośrodków. 
Opracowano kwestionariusze zawierające szczegółowy spis zagadnień, które były 
analizowane w każdym z ośrodków i przygotowano pisemne dyspozycje do wywiadów 
z pacjentami i personelem placówek. Zasięg czasowy monitoringu bezpośredniego 
(osobistych wizyt zespołów) obejmował okres od 10 stycznia 2015 roku do 30 marca 
2015 roku. Wszystkie wizyty były zapowiedziane, nie stosowano metody tzw. „anoni-
mowego pacjenta” i nie odwiedzono ośrodków, które nie wyraziły na to zgody.

W celu zebrania niezbędnych danych w każdym z ośrodków podjęto następują-
ce działania:

•	 przeprowadzono wywiady z kierownictwem bądź kadrą zarządzającą, zwa-
nymi w raportach „osobami zarządzającymi”;

•	  przeprowadzono wywiady z 89 pacjentami odbywającymi danego dnia wizy-
tę w  ośrodku lub leczącymi się tam w  czasie przeprowadzania monitorin-
gu (część pacjentów życzyła sobie rozmawiać z nami poza terenem ośrodka 
i poza dniem wyznaczonej wizyty);

•	 przeprowadzono wywiady z lekarzami, położnymi oraz pracownikami reje-
stracji. Łącznie wywiadów udzieliło 152 pracowników personelu medyczne-
go, pielęgniarskiego, położniczego, pracowników rejestracji i osób zarzą-
dzających, niekiedy w wywiadach brali również udział embriolodzy oraz psy-
cholodzy;

•	 sporządzono analizę dokumentacji cywilnoprawnej przedstawianej pacjen-
tom do podpisania, a  udostępnionej przez ośrodki dla celu monitoringu. 
Przeanalizowano łącznie 299 egzemplarzy dokumentów;

•	 przeprowadzono analizę stron internetowych 35 ośrodków pod kątem zawar-
tych tam informacji, udostępnionych statystyk i materiałów dla pacjentów;

•	 przeprowadzono obserwację bezpośrednią, sprawdzając infrastrukturę 
ośrodków w  zakresie: stanu poczekalni dla pacjentów, toalet, gabinetów 
ginekologicznych, pokoi do oddawania nasienia, pomieszczeń pielęgnacyj-
nych oraz gabinetów psychologicznych.

Niniejszy raport kończy się podsumowaniem wskazującym, w  jakim stopniu 
w praktyce ośrodków funkcjonują Pacjenckie Standardy. Zawarto w nim także reko-
mendacje dotyczące zmian, które należałoby wprowadzić w celu poprawienia sytu-
acji pacjentów niepłodnych.
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I. �Polityka informacji: „89% ciąż”, czyli o czym i w jaki 
sposób ośrodki informują pacjentów?

W  trakcie monitoringu przyjrzano się realizacji prawa pacjenta do uzyskania 
informacji o terapii na różnych etapach procesu leczenia. Analizie poddano sposób 
prezentacji statystyk ośrodków, funkcjonowanie tzw. polityki SET (transferu poje-
dynczego zarodka), możliwość składania skarg przez pacjentów i sposób ich roz-
patrywania, przejrzystość wyceny świadczeń, realizację informacji o  Narodowym 
Programie Leczenia Niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego na lata 
2013–2016 (zwanym programem refundacyjnym) oraz dostępność tzw. linii dyżur-
nej dla pacjentów po zabiegach. Z monitoringu wynika, iż prawo do informacji jest 
realizowane niejednolicie. Istnieją obszary, w których można mówić o wysokiej 
standaryzacji (program refundacyjny) lub jej zadowalającym poziomie (linia 
dyżurna, polityka wyceny świadczeń, procedura składania skarg), ale również 
takie, które funkcjonują w sposób mało transparentny lub zupełnie nietranspa-
rentny (polityka SET, prezentacja statystyk skuteczności ośrodków).

1. �Transfer jednego zarodka, czyli: „Szansa na ciążę przy transferze 
jednego zarodka wynosi 35%”4

Jednym z  aspektów badanych przez nas w  trakcie monitoringu była polity-
ka ośrodków w zakresie ilości jednoczasowo transferowanych zarodków i przed-
stawiania pacjentom informacji o ryzyku związanym z ciążami mnogimi. Polity-
kę transferu jednego zarodka, a przy szczególnych wskazaniach transferu dwóch 
zarodków, zalecają rekomendacje Europejskiego Towarzystwa Ludzkiego Rozrodu 
i Embriologii ESHRE5 oraz program refundacyjny.

Polityka SET (single embryo transfer) wynika bezpośrednio z badań prowadzo-
nych na dużych grupach pacjentów, w trakcie których wykazano, iż transfery wię-
cej niż jednego zarodka wiążą się ze znacznym podniesieniem ryzyka wystąpienia 
ciąży mnogiej lub wielopłodowej, będącej jednym z głównych powikłań położni-
czych. Ciąże bliźniacze i wielopłodowe częściej łączą się z ryzykiem poronienia, 

4	 Cytaty wykorzystane w raporcie pochodzą z raportów cząstkowych 35 ośrodków. Raporty zostaną opu-
blikowane w październiku 2015 roku na stronie nasz-bocian.pl.

5	 ESHRE guidelines for good practice in IVF laboratories. Luca Gianaroli i in., Human Reproduction 2000, 
vol. 15, nr. 10, s. 2241–2246, Risks and complications in assisted reproduction techniques: Report of an 
ESHRE consensus meeting. J.A. Land, J.L.H. Evers, Human Reproduction 2003 vol. 18, nr 2, s. 445–457.
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porodu przedwczesnego lub wcześniaczego oraz z wystąpieniem komplikacji neo-
natologicznych u noworodków. Dlatego w szeregu krajów Europy zaleca się ogra-
niczenie liczby transferowanych zarodków do jednego w  grupie dobrze rokują-
cych pacjentek i do nie więcej niż dwóch zarodków w grupie pacjentek starszych 
lub z mniej pomyślnymi rokowaniami. Uznaje się, iż celem leczenia niepłodności 
nie jest uzyskanie ciąży, a urodzenie zdrowego i donoszonego do terminu nowo-
rodka.

W trakcie monitoringu osoby zarządzające i lekarze wszystkich ośrodków zgodnie 
deklarowali, iż stosują/preferują politykę transferu pojedynczego zarodka wobec 
określonych grup pacjentek, odpowiadając twierdząco na pytanie kwestionariu-
szowe dotyczące tej kwestii. Jednakże swobodne wypowiedzi lekarzy oraz rela-
cje pacjentów ukazywały, iż w wielu ośrodkach stosowane jest podejście, które 
można by nazwać „celową obstrukcją polityki SET”. Niektóre ośrodki umieszczały 
na swoich stronach internetowych i w dokumentacji podpisywanej przez pacjentów 
informacje, które zdawały się wprost zniechęcać pacjentów do wyrażania zgody na 
transfer jednego zarodka, np.:

„Liczbę transferowanych zarodków ustala się indywidualnie z leczoną parą. Przy 
podejmowaniu decyzji przydatna jest informacja, że po przeniesieniu 3 zarod-
ków odsetek powodzenia wynosi 25-30%, przy 2 zarodkach ok. 20%, przy jed-
nym 3–5%.”

Należy zauważyć, iż w powyższym cytacie nie podano podstawy metodologicz-
nej. Dostępne źródła – weryfikowane i  recenzowane publikacje oraz rekomenda-
cje – wskazują zaś na zaledwie kilkuprocentową różnicę w skuteczności transferów 
jednego i dwóch zarodków, jeśli liczona jest skuteczność kumulatywna i bierze się 
pod uwagę żywe urodzenia (wskaźnik take home baby), a nie potwierdzenie ciąży 
testem z krwi. Odnotowaliśmy również uwagi zespołów monitorujących:

„Osoba zarządzająca w rozmowie z nami przekazała, iż zdecydowanie preferuje 
transfery dwóch zarodków, odnosząc się do zmienności zaleceń ESHRE:

„wcześniej zalecano 2–3 zarodki”. Tę politykę uzasadniała także jedna z pacjen-
tek będąca w  ciąży bliźniaczej: „Jest większe prawdopodobieństwo ciąży przy 
dwóch zarodkach”.

„Odbyłyśmy na ten temat długą rozmowę z  lekarzem, (…) rozmawialiśmy 
o  ryzyku wcześniactwa i  o  tym, że owoce ciąż wielopłodowych zjawiają się  
później w  ośrodku na fizjoterapii, więc lekarz powinien mieć pełny ogląd  
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sytuacji, ale nasz rozmówca nie był przekonany. Odniosłyśmy wrażenie, że dok-
tor (...) dystansuje się od polityki ograniczania liczby zarodków (rekomen-
dacje z zewnątrz) i w ogóle nie uwzględnia tego, że zaleca się transferowa-
nie JEDNEGO zarodka (a  nie „nie więcej niż dwóch”). Dodatkowo dowie-
działyśmy się, że pan doktor prowadzi wykłady o ciążach bliźniaczych, co 
wprawiło nas w osłupienie.”6

Program refundacyjny narzucił standard transferowania jednego zarodka i znacz-
nie ograniczył transfery podwójne, zwiększając bezpieczeństwo kobiet i płodów/
noworodków, co – jak się wydaje – zaowocowało również w niektórych ośrodkach 
zmianą podejścia samych lekarzy i co należy odnotować jako jednoznacznie pozy-
tywny skutek programu rządowego:

„Lekarz w rozmowie z nami przyznał: „Początkowo byliśmy przestraszeni zasa-
dami programu MZ, jednak teraz widzimy, że to ma sens”. Lekarz zaznaczył 
również, że doświadczenie go uczy, że: „transfer jednego zarodka jest jedy-
ną słuszną drogą”. Pacjentka, z którą rozmawiałyśmy, powiedziała, ze lekarz 
kładł duży nacisk na SET oraz podkreślał jego zalety.”

Jednakże w monitoringu potwierdzono również, iż niektóre ośrodki niebędące 
realizatorami programu refundacyjnego zaczęły wykorzystywać argument poli-
tyki SET jako narzędzie marketingowe. W trakcie analizy strony internetowej jed-
nego z takich ośrodków znaleźliśmy tabelę porównującą procedurę in vitro w pro-
gramie rządowym i w programie komercyjnym, gdzie ograniczenie ilości transfe-
rowanych zarodków przedstawiono jako wadę programu rządowego, zachęcając 
pacjentów do płatnej procedury w ośrodku i wyboru dowolnej liczby transferowa-
nych zarodków. Należy zauważyć, iż taka polityka zwiększa wprawdzie ilość ciąż 
biochemicznych (potwierdzonych pozytywnym testem z  krwi beta HCG), którymi 
może się poszczycić ośrodek na swoich stronach, jednocześnie jednak zmniejszając 
bezpieczeństwo położnicze kobiet i rokowania noworodków, a wcześniej płodów.

2. Giełda statystyk, czyli Polska liderem leczenia niepłodności(?)

Stosunek ośrodków do polityki SET zdaje się mieć ścisły związek z brakiem cen-
tralnego i weryfikowanego zewnętrznie rejestru prowadzenia statystyk skuteczno-
ści procedur wspomaganego rozrodu. Jednocześnie pacjenci w naszych badaniach 

6	  Uwagi przekazane przez zespoły do wiadomości Stowarzyszenia.
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wskazywali, jak ważna jest dla nich czytelna metodologicznie informacja o skutecz-
ności ośrodków:

Jawność statystyk

bardzo ważna
ważna
nie ma znaczenia
nieważna

Oceń ważność standardu: Na stronie internetowej znajdują się statystyki ośrodka wraz z pełną 
informacją, czego dotyczą (ciąż bHCG, ciąż klinicznych, ciąż z inseminacji, ciąż z ivf ICSI itd.):  
92,5% – „bardzo ważne” i „ważne”, 7,2% – „nie ma znaczenia”, 0,3% – „nieważne” (Badanie preferencji 
pacjentów w konsultacjach społecznych, n=722, Stowarzyszenie NASZ BOCIAN, Maj 2014)

Efektem wielu lat braku regulacji prawnych jest postępująca dezinformacja 
pacjentów, którzy nie otrzymują wiarygodnych wiadomości na temat skuteczno-
ści oferowanego im leczenia. Ośrodki przygotowują wewnętrzne statystyki, ale naj-
częściej nie ujawniają metodologii, do czego również nie obligują ich przepisy. 
W efekcie niemożliwe jest podjęcie świadomej decyzji o wyborze ośrodka na pod-
stawie pełnych informacji o jego skuteczności. Odnotowano bardzo duże rozbież-
ności w statystykach upublicznianych przez ośrodki i w sposobie ich prezentacji. 
Trzy monitorowane przez nas ośrodki odcięły się od „giełdy statystyk”, zaznaczając 
na swoich stronach:

„Z naszej wieloletniej obserwacji wynika, że Pacjenci najczęściej szukają infor-
macji o  wynikach danej kliniki w  postaci tak zwanego „odsetka ciąż” (...). 
W  związku z  tym na wielu stronach internetowych publikowane są dane, 
które niestety są specjalnie statystycznie selekcjonowane (o  ile nie są to 
liczby wymyślone na potrzeby marketingu). Najczęściej problem z  danymi 
polega na tym, że:

–	 cyfry te przedstawiają wyniki leczenia u Pacjentów, którzy mają najlepsze roko-
wanie na powodzenie zabiegu.
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–	 na wykresach lub w  tabelach porównywane są odsetki ciąż „biochemicznych” 
w przeliczeniu na transfer zarodków z wystandaryzowanymi danymi z rejestrów 
europejskich (…). Według takich danych wynika, że klinika jest zdecydowanie 
lepsza niż najdłużej istniejące ośrodki na świecie. Takie porównania nie mają 
żadnej wartości.

–	 nie mogą być w sposób wiarygodny sprawdzone. Każdy może przedstawić na wła-
snej stronie zupełnie dowolny odsetek ciąż po leczeniu. Sytuacja ta dotyczy naj-
częściej pozaustrojowego zapłodnienia.

(…) Takie wyniki, przedstawione bez odpowiedniego komentarza, byłyby bardzo 
mylące dla pacjentów. W naszym Ośrodku od wielu lat wykonujemy bardzo dużo 
prób leczenia metodą pozaustrojowego zapłodnienia. Pomimo tego (...) nie 
możemy przedstawić przed leczeniem idealnie określonego rokowania w przeli-
czeniu na próbę leczenia, którą Państwo podejmujecie. Dlaczego? Dlatego, że 
przed Państwem leczyliśmy wiele par, których czynniki rokownicze były bardzo 
zbliżone do Państwa, jednak nie identyczne. Pamiętajmy o tym, że każda para 
ma indywidualne czynniki, które wpływają na szansę na urodzenia dziecka.”

Cztery kolejne ośrodki wprowadziły własny system monitorowania skuteczności 
w leczeniu. Z raportu jednego z omawianych ośrodków:

„Zgodnie z  informacją uzyskaną od osoby zarządzającej: „Ośrodek skrupulat-
nie monitoruje wyniki swojego leczenia”(…). Pacjentki są proszone o kontakt 
z Ośrodkiem po porodzie. Jeśli tego nie zrobią, Ośrodek kontaktuje się z nimi. 
Dodatkowo, w ramach swojej działalności naukowej, Ośrodek prowadzi badanie 
nt. zdrowia dzieci urodzonych dzięki in vitro. Pacjentom przysługuje darmowa 
wizyta pediatryczna (bilans): „Klinika (...) jest pierwszym ośrodkiem w Pol-
sce, który rozpoczął przeprowadzanie zalecanej przez standardy unijne 
kontroli stanu zdrowia i rozwoju dzieci urodzonych po zapłodnieniu poza-
ustrojowym. Dzieci konsultowane są przez naszego pediatrę po 6, 12 i 24 mie-
siącu życia.”

Trzy pozostałe ośrodki, które wprowadziły podobną politykę, stosowały analo-
giczne narzędzia pomiarowe (kontakt z pacjentami i próba follow up), w tym jeden 
udostępnił na swojej stronie internetowej spis statystyk z lat poprzednich, począw-
szy od roku 1999. W przypadku tego ośrodka skuteczność została podana z dokład-
nym wskazaniem metodologii: ilość ciąż (w  podziale na IVF/ICSI), odsetek ciąż 
w przeliczeniu na cykl, ciąż w przeliczeniu na punkcje i ciąż w przeliczeniu na trans-
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fer. Podane przez ośrodek dane dotyczyły tylko ciąż klinicznych, czyli potwierdzo-
nych badaniem USG. Opisane wyżej praktyki nastawione na próbę kompletne-
go opisania własnej skuteczności bądź wyjaśnienia pacjentom fenomenu „pol-
skiej skuteczności” stanowiły jednak wyjątki na tle całego kraju. Najwyższe 
zanotowane w monitoringu statystyki wyniosły 89% ciąż, o czym informowały 
zespoły monitoringowe:

„Ośrodek na swojej stronie internetowej podaje różne statystyki. Pierwszą widocz-
ną daną jest 89% ciąż, jednak bez podanej metodologii: „Aż 9 na 10 par speł-
nia z nami marzenia o dziecku! 43% pacjentek korzystających z leczenia in vitro 
i ponad 65% pacjentek z programu adopcji komórek jajowych zachodzi w cią-
żę już po pierwszej próbie. Jesteśmy jedną z najskuteczniejszych klinik leczenia 
niepłodności zarówno w Polsce, jak i w Europie.”

Jednocześnie ośrodek nie poinformował, czy podane wartości odnoszą się do 
ciąż biochemicznych, z których część ulegnie jeszcze poronieniu, czy do ciąż kli-
nicznych, a może do żywych urodzeń. Nie podano również informacji, czy wartość 
„43%” odnosiła się do wszystkich pacjentek rozpoczynających stymulację, czy 
może do pacjentek, które uzyskały komórki jajowe, udało się te komórki zapłodnić, 
rozwinęły się z nich zarodki i doszło do transferu.

Zaobserwowano również niepokojące zjawisko odnoszące się do ośrodków funk-
cjonujących w ramach tzw. sieci. Ośrodki te podawały łączne statystyki bez infor-
mowania o indywidualnej skuteczności każdej z placówek. Pacjentom zatem suge-
rowano, iż mogą liczyć na wystandaryzowaną skuteczność leczenia rzędu kilku-
dziesięciu procent, podczas gdy doświadczenie placówek było zróżnicowane. Część 
posiadała wieloletnie doświadczenie i  zatrudniała embriologów certyfikowanych 
przez ESHRE lub Polskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu, część zaś pracowała sto-
sunkowo krótko (rok – trzy lata) i nie zatrudniała certyfikowanych embriologów. 
Mimo to wyniki były prezentowane zbiorczo, bez objaśnienia, który z  ośrodków 
osiągnął najwyższe, a  który najniższe wyniki leczenia. Należy uznać taki sposób 
prezentowania danych za nieprzejrzysty dla pacjentów, choć korzystny marketin-
gowo dla ośrodków.

Inne zespoły monitoringowe zauważały w raportach:

„Ośrodek ponadto umieszcza na swojej stronie informację „najwyższy odse-
tek ciąż w  Polsce”. Nie wiadomo jednak, na jakiej podstawie Ośrodek tę 
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informację podaje, skoro indywidualna skuteczność polskich ośrodków nie 
jest jawna i weryfikowana przez jakąkolwiek centralną instytucję.”

Wydaje się, iż jak długo w Polsce nie zostanie wdrożony centralny system zbiera-
nia i weryfikowania danych, tak długo obserwowane będzie zjawisko transferowa-
nia większej ilości zarodków niż jeden w celu uzyskania ciąży biochemicznej i moż-
liwości odnotowania jej w statystykach ośrodka dla potrzeb marketingowych.

3. Ceny, czyli ile kosztuje leczenie niepłodności?

Zdecydowana większość ośrodków opublikowała na swoich stronach cenniki 
oferowanych świadczeń. Część dodatkowo załączała cenniki do dokumentacji dla 
pacjentów, udostępniała je w rejestracji bądź na tablicach informacyjnych. Koszty 
podawane na stronie i ponoszone faktycznie przez pacjentów z reguły były tożsa-
me, odnotowano nieliczne wyjątki:

„Porównując ceny ze strony internetowej z cennikiem wydrukowanym na ulotkach 
dostępnych w poczekalni, można znaleźć kilka niewielkich i kilka dużych różnic 
w cenach. Różnice są poważne w przypadku zabiegu histeroskopii – wg cennika 
na stronie koszt tego zabiegu wynosi 460 i 520 PLN, według ulotki: 750 i 950 
PLN – odpowiednio histeroskopia diagnostyczna i zabiegowa.”

W cennikach dostępnych na stronach internetowych z reguły pomijano jednak 
wycenę zapłodnienia in vitro z komórką dawczyni oraz koszt procedury tzw. adop-
cji zarodka. Informacje o koszcie tych procedur ujmowano często w cennikach dru-
kowanych; w nielicznych ośrodkach personel deklarował, iż informacja o wycenie 
in vitro z komórką dawczyni i o koszcie procedury adopcji zarodka jest przekazy-
wana ustnie, co należy uznać za mało przejrzyste wobec pacjentów. Potwierdzo-
no, iż pacjenci w zdecydowanej większości ośrodków otrzymywali rachunek, faktu-
rę lub paragon za każdą wizytę, zabieg i badanie, choć zaobserwowano również kil-
ka wyjątków:

„Za sam transfer ręcznie wypisane potwierdzenie, że wręczyliśmy 13.000 zł, 
sami byliśmy zaskoczeni, trochę dziwne, za wizytę dostaliśmy dokument z kasy 
fiskalnej.”

W jednym z raportów odnotowano:

„W trakcie wywiadów z pacjentami i personelem dowiedziałyśmy się, iż w Ośrod-
ku nie ma centralnego systemu płatności za wizyty. Nie było dla nas jasne, dla-
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czego nie ma możliwości uiszczania opłaty w rejestracji, tylko: „każdy lekarz dys-
ponuje swoją kasą” (cytat: rejestracja) – i sam pobiera płatność. Pacjenci rów-
nież w wywiadach zgłaszali, że nie zawsze otrzymywali paragon czy rachunek.”

W przypadku jednego z ośrodków pacjenci skarżyli się na „bombardowanie ofer-
tami reklamowymi”, jednakże nie stwierdzono, aby taka praktyka była regułą na 
skalę kraju. W wielu ośrodkach pacjenci potwierdzali, iż personel informuje o moż-
liwości wykonania badań w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia, często poma-
ga znaleźć placówkę współpracującą z  NFZ, wypisywane są również skierowania. 
W kilku ośrodkach zanotowano praktykę pobierania opłaty za badanie nasienia 
dopiero po przeprowadzeniu badania oraz rozkładanie płatności za procedurę 
in vitro na raty, co należy uznać za politykę korzystną dla pacjentów.

4. Refundacja w praktyce

Monitoringowi poddano 28 ośrodków będących realizatorami rządowego pro-
gramu refundacyjnego. Każdy z ośrodków umieścił na swoich stronach informację 
o realizacji programu, zdecydowana większość udostępniła również treść regula-
minu programu, zasady kwalifikacji i odesłanie do ministerialnej strony dotyczą-
cej programu. Ośrodki uczestniczące w programie bez wyjątku posiadały oznacze-
nie przygotowane przez Ministerstwo Zdrowia, informujące o udziale w programie. 
Należy uznać zatem, iż jakość informacji udzielanych pacjentom na temat moż-
liwości przystąpienia do programu refundacyjnego była dobra lub bardzo dobra. 
W  wywiadach z  pacjentami sprawdzano również, czy zasady traktowania pacjen-
tów refundacyjnych i tzw. pełnopłatnych nie różnią się od siebie. Tylko w jednym 
przypadku uzyskano konkretny przykład świadczący o przyjęciu odmiennych zasad 
przez ośrodek wobec pacjentów refundacyjnych:

„Pomimo że osoba zarządzająca deklarowała, iż zasady umawiania na wizy-
ty oraz traktowanie pacjentów korzystających z  refundacji i  pełnopłatnych 
są jednakowe, nie potwierdził tego wywiad pacjencki. Pacjenci przekazywa-
li, że w ramach programu MZ ich lekarz przyjmuje tylko w poniedziałki i środy: 
„Nie poinformowano nas, że wizyty bezpłatne u naszego lekarza są w ponie-
działki i środy w ramach programu”. Co więcej, nie zostali o tym uprzedzeni, 
a przy umawianiu wizyt rejestracja też nie udzieliła takich informacji, w związ-
ku z czym w wyniku braku informacji kilkakrotnie – jak twierdzą – zapłacili za 
wizyty, które powinny być bezpłatne.”
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5. „Przyszłam złożyć skargę” – procedury skarg i wniosków

W rozmowach z osobami zarządzającymi uzyskiwano z reguły odpowiedzi twier-
dzące na pytanie, czy pacjenci mogą złożyć skargę na pracę ośrodka. Szczegółowe 
pytania ujawniały jednak rozbieżności. Wynikały one przede wszystkim z doświad-
czenia ośrodka mierzonego czasem jego funkcjonowania na rynku. Im dłuższy był 
staż pracy ośrodka, tym częściej obserwowano funkcjonowanie pisemnych proce-
dur przyjmowania i  rozpatrywania skarg, jak również uzyskiwano odpowiedzi na 
pytania o ilość i treść skarg złożonych w ostatnim roku. Jednym z modelowych pod 
tym względem schematów był schemat opisany w raporcie dużego ośrodka:

„W rozmowie z osobą zarządzającą uzyskałyśmy informację, iż Ośrodek ma kil-
ka przyjętych procedur opisujących możliwość składania skarg. Wielość proce-
dur wynika z  wielkości i  struktury Ośrodka, w  którym łącznie pracuje ok. 150 
osób, a  ich kompetencje są ściśle podzielone. Zgodnie z  uzyskanymi informa-
cjami możliwość złożenia skargi wygląda następująco: skargę można złożyć ust-
nie, mailowo lub pisemnie, bezpośrednio w rejestracji, do zarządu Ośrodka lub 
u położnych. (…) W zależności od przedmiotu skargi zajmuje się nią np. dział 
ekonomiczny (jeśli skarga dotyczy płatności), zespół medyczny (jeśli skarga 
dotyczy lekarza) lub prezes (jeśli skarga dotyczy położnych). Sposób odpowiedzi 
na skargę wynika bezpośrednio z formy i treści skargi (...), ale też z procedury, 
której będzie podlegać (np. za procedowanie skargi złożonej w rejestracji odpo-
wiada kierownik rejestracji). Pacjent ma możliwość odwołania się od odpowiedzi 
na skargę i w takim przypadku odwołanie zawsze trafia do zarządu. Osoba zarzą-
dzająca udzieliła nam również informacji, iż w ubiegłym roku zgłoszono nastę-
pujące przykładowe skargi: „nieprawidłowo wystawiona faktura, błędne ozna-
czenie płatności w systemie komputerowym, niezadowolenie pacjenta z powodu 
otrzymanego świadczenia”.”

W kilku przypadkach ośrodki pod pojęciem „skargi” rozumiały stosowanie ano-
nimowych ankiet satysfakcji pacjentów; w innych wskazywano na istnienie „Księ-
gi wniosków i  zażaleń” jako ekwiwalentu formularza skargi. Spotkano się tak-
że – z reguły w przypadku mniejszych ośrodków – z łączeniem roli lekarza oraz 
osoby rozpatrującej skargę, co należy uznać za nieprzejrzyste wobec pacjentów. 
Kilkanaście ośrodków zadeklarowało zupełny brak skarg pacjentów, choć w wielu 
przypadkach w wywiadach z pacjentami tych ośrodków rejestrowaliśmy uwagi i kry-
tyczne komentarze. Nie przekładały się one jednak na złożenie formalnej skargi 
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bądź też skargi takie nie były rejestrowane przez ośrodek. Z monitoringu wynika, iż 
w tym obszarze pracy ośrodków często brakowało standaryzacji:

„Otrzymałyśmy informację, że pacjenci mogą złożyć skargę na pracę Ośrodka, 
ale początkowo jako adresata wskazano rzecznika praw pacjentów: „Mogą zło-
żyć skargę do rzecznika praw pacjentów”. Po bardziej szczegółowych pytaniach 
kwestionariuszowych osoba zarządzająca przekazała jednak, iż złożenie skar-
gi odbywa się w Ośrodku (...). Na pytanie o dokładną procedurę przyjmowania 
skarg otrzymałyśmy odpowiedź: „To jest rzadka rzecz, prosimy, żeby złożyć na 
piśmie”. (...) Z dalszej rozmowy wynikało również, iż pacjenci mogą się odwołać 
(...), jednak nie podano konkretnego, przyjętego schematu takiego odwołania: 
“Generalnie ustnie, jak sobie pacjent życzy, ale zwykle pacjent sobie nie życzy, to 
są zwykle skargi na zasadzie “pani mi źle powiedziała”. Osoba zarządzająca nie 
podała dokładnej liczby skarg, jakie złożono w Ośrodku w ostatnim roku: „Jedna 
albo kilka, ale to były skargi na zasadzie położna mnie źle potraktowała” (...), 
„Najczęściej afery robią panowie.”

6. �Linia dyżurna czyli „Świątek piątek można dzwonić, doktor albo 
odbiera albo oddzwania”

Potwierdzono, iż zdecydowana większość ośrodków wdrożyła rekomendację 
ze Standardów Pacjenckich i  przewidziała istnienie dodatkowej formy komu-
nikacji z pacjentami, szczególnie z pacjentami po zabiegach. Ośrodki realizowa-
ły ten standard w sposób bardzo różnorodny, jednak niemal bez wyjątku skutecz-
ny, oraz wykazywały się dużą elastycznością rozwiązań w zależności od posiadanej 
liczby personelu i możliwości technicznych. 16 ośrodków uruchomiło w tym celu 
klasyczną linię dyżurną w postaci osobnego numeru telefonu obsługiwanego przez 
pracowników call center lub położne i udostępnianego pacjentom po zabiegach. 
Pacjenci opisywali tę formę kontaktu następująco:

„Na kartce po punkcji, zabiegach są wytyczne, jest też numer całodobowy (...).”

25 ośrodków zamiast „linii dyżurnej” lub jako jej uzupełnienie podawało pacjen-
tom również bezpośrednie numery telefonów do lekarzy i/lub położnych. 7 ośrod-
ków zdecydowało się na formę „wymiennych dyżurów”, w których ten sam numer 
telefonu był obsługiwany przez różnych pracowników w  zależności od grafiku. 
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Wywiady z pacjentami potwierdziły, iż ten rodzaj komunikacji również się spraw-
dzał:

„Dostałam numer telefonu do lekarza, odbierał za każdym razem lub oddzwa-
niał.”

„Miałam możliwość całodobowego kontaktu. Z doktorem Z., z panią Edytką, do 
anestezjologa, nawet na karcie informacyjnej – wypisowej dość wyraźnie jest 
napisane, że 24h jest kontakt”

„Wypowiedź lekarza: „Zasada jest taka, że od 8.00–9.00 do 20.00 jest telefon bez-
pośredni do ośrodka. W weekendy i poza godzinami pracy pacjentki otrzymują numer 
do położnej. Poza tym ja daję też swój numer i mogą dzwonić”.

W wielu wywiadach pacjenckich potwierdzono, iż poza zapewnieniem kontaktu 
z lekarzem personel ośrodków udzielał pomocy także w dni świąteczne i angażował 
się w pomoc pacjentom:

„Wszystkie ankietowane pacjentki dysponowały prywatnym numerem tele-
fonu lekarza, z którego – jak zadeklarowały - mogą korzystać w każdej chwi-
li. Jedna z pacjentek opowiadała nam, że w sytuacji zagrożenia ciąży pani 
doktor sama zawiozła ją z Ośrodka na izbę przyjęć; inna pacjentka mówiła 
o wizycie, którą musiała odbyć niezwłocznie, a na którą lekarka specjalnie dla 
niej przyjechała w niedzielę.”

W przypadku kilku ośrodków personel limitował funkcjonowanie takiej linii do 
dni roboczych i do godzin pracy:

„Tak, niby jest [kontakt,] ale nie do końca, w weekendy nie da się dodzwonić... 
jak dzwoniliśmy w  niedzielę, to doktor nie odbierał... jak dodzwoniliśmy się 
w poniedziałek do kliniki, to już po wszystkim było.”

„Dajemy pacjentom telefony, ja chodzę późno spać, ale jak pacjentka zadzwoni 
o drugiej w nocy, to śpię. Wie pani, pozwolić pacjentom na wszystko….”

W  przypadku jednego ośrodka realizacja takiego kontaktu odbyła się kosztem 
czasu wolnego jednego z pracowników. Pomimo iż pacjenci byli zadowoleni i zawsze 
mieli ten kontakt zapewniony, w rozmowach z nami zwracali uwagę na ten aspekt:

„Niestety, rejestracja jest niekompetentna, a lekarz niedostępny, oddelegowa-
ny jest do kontaktu embriolog i  jest z  tego tytułu zarobiony (…), ale zawsze 
oddzwania”. Embriolog powracał we wszystkich rozmowach z pacjentami i pra-
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cująca na tym stanowisku osoba była określana terminami: „Filar tego wszyst-
kiego”, „Gdyby jej zabrakło, nie wiem, co by było”.”

Odnotowano również, iż w  przypadku wszystkich ośrodków publicznych biorą-
cych udział w monitoringu pacjenci – poza oczywistą możliwością korzystania ze 
szpitalnej izby przyjęć w sytuacjach nagłych - otrzymywali także prywatne numery 
telefonów lekarzy w przypadku konieczności konsultacji po zabiegu. Nie potwier-
dziło się to wprawdzie we wszystkich wywiadach z pacjentami, ale w ich znacznej 
większości.

Jedynie kilka ośrodków funkcjonujących w  ramach jednej sieci oraz jeden 
niepubliczny ośrodek nie przekazywały pacjentom numerów telefonów do leka-
rzy, wskazując, iż właściwym miejscem kontaktu w sytuacji nagłej powinien być 
szpital lub izba przyjęć:

„Pacjenci deklarowali, że nie dostają numeru telefonu do lekarza. Jak infor-
muje osoba zarządzająca, w godzinach 7.00-21.00 funkcjonuje infolinia, któ-
rą w  soboty obsługuje położna; po 21.00 pacjenci są kierowani do placówek 
publicznych. Generalnie, w  razie powikłań, ewentualnych problemów Ośrodek 
zaleca pacjentom udanie się do szpitala lub na izbę przyjęć.”.

Z monitoringu tej części funkcjonowania ośrodków wyłania się co najmniej dobry 
standard komunikacji z pacjentami oraz wysoki poziom dbałości o pacjenta w pro-
cesie leczenia.
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II. Infrastruktura

Jednym z  obszarów wskazanych przez pacjentów w  ankiecie jako wymagający 
standaryzacji były warunki leczenia. Często wynikały one z parametrów technicz-
nych samych budynków. Podczas monitoringu stwierdzono w tym zakresie wielką 
różnorodność: od ośrodków znajdujących się w  kompleksach architektonicznych 
wybudowanych przed II wojną światową, poprzez budynki mieszkalne adaptowane 
do potrzeb prowadzenia działalności leczniczej, galerie handlowe i obiekty miesz-
czące również wiele innych instytucji, aż po ośrodki budowane z myślą o prowa-
dzeniu działalności leczniczej związanej z leczeniem niepłodności. Opisy doświad-
czeń pacjentów z poprzednich lat zawierały uwagi o braku oddzielnych pomiesz-
czeń do oddawania nasienia, niedomykających się drzwiach w takich pokojach czy 
braku możliwości przygotowania się do wizyty ginekologicznej w łazience wyposa-
żonej w bidet.

Ważne dla pacjentów kwestie

dostęp do łazienki wyposażonej w bidet

możliwość przygotowania się do badania
w osobnym pomieszczeniu/za parawanem

dostęp do środków higieny intymnej

bieżące informowanie przez lekarza
o podejmowanych czynnościach

0 100 200 300 400 500 600 700

Oceń, jak ważne są poszczególne standardy w opiece nad kobietą: bieżące infor-
mowanie przez lekarza o  podejmowanych czynnościach: 93,6%; dostęp do środ-
ków higieny intymnej (mydło, ręcznik papierowy, wkładki higieniczne): 79%; moż-
liwość przygotowania się do badania w  osobnym pomieszczeniu/za parawanem: 
93,5%; dostęp do łazienki wyposażonej w bidet: 76% (Badanie preferencji pacjen-
tów w konsultacjach społecznych, n=722, Stowarzyszenie NASZ BOCIAN, Maj 2014)
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W trakcie monitoringu stwierdzono, iż w roku 2014 sytuacja uległa zdecydo-
wanej poprawie zarówno jeśli chodzi o infrastrukturę w opiece nad kobietą, jak 
i nad mężczyzną.

1. Infrastruktura w opiece nad mężczyzną: Pokoje „M”

W  odwiedzonych 35 ośrodkach znajdowało się łącznie 45 pokoi do oddawa-
nia nasienia. W  większości były to osobne pomieszczenia przeznaczone jedy-
nie do tego celu. W nielicznych ośrodkach pokoje do oddawania nasienia łączo-
no z  pomieszczeniami pełniącymi inne funkcje: głównie pokojami pobrań krwi 
i gabinetami ginekologicznymi. Dwa ośrodki, które zastosowały takie rozwiąza-
nie, prowadziły jednocześnie banki nasienia. Oba były realizatorami rządowego 
programu refundacji. W kwestionariuszu obserwacji innego ośrodka obserwator-
ki odnotowały:
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„Podczas naszej obecności objaśniano pacjentowi procedurę oddawania 
nasienia w pokoju do pobrania otwartym na oścież. Położna stała w progu, 
reszta oczekujących pacjentów słyszała całość rozmowy”

W kilku przypadkach pomimo przestrzennego wydzielenia pokoi do oddawania 
nasienia nie zadbano o komfort pacjentów i wystarczającą dyskrecję. Zanotowano 
wypowiedzi pacjentów:

„W  lecie człowiek się przyklejał do tych kanap. Były gazety erotyczne, ale nie 
korzystałem, bo się brzydziłem sklejonych kartek”.

„Pacjent zapytany przez nas zgodnie z  pytaniem kwestionariuszowym, czy 
„całość procedury była dla Pana krępująca?”, odpowiedział: „Jak cholera, zwy-
kły sedes z  umywalką, z  estetyką nie ma nic wspólnego. Po oddaniu nasienia 
naciska się dzwonek, wychodzi pani, a  tam cztery osoby siedzą w  poczekalni 
i obserwują”.

Jednakże w większości ośrodków sposób organizacji procedury oddawania nasie-
nia oraz lokalizacji i wyposażenia pokoi nie budził zastrzeżeń. Zdecydowana więk-
szość ankietowanych pacjentów oceniała procedurę oddawania nasienia jako 
„dobrze zorganizowaną” i  „dyskretną”, podkreślając również chęć dołożenia 
przez personel starań, aby badanie było jak najmniej krępujące. W 25 ośrodkach 
pokoje do oddawania nasienia znajdowały się poza głównym ciągiem komunika-
cyjnym i zapewniały pacjentom dyskrecję. Potwierdzono również, iż zdecydowana 
większość ośrodków oferuje co najmniej dobry lub bardzo dobry standard wyposa-
żenia pokoi: w 33 ośrodkach znajdowały się materiały erotyczne (prasa, filmy ero-
tyczne, w trzech przypadkach były to magnetowidy, w pozostałych – zestawy DVD), 
w większości ośrodków w „pokojach M” obecne były umywalki (31 ośrodków), bidet 
(5 ośrodków) lub zapewniono bezpośredni dostęp do łazienki (11 ośrodków) oraz 
podstawowe środki higieniczne (mydło, żel do higieny intymnej, ręczniki papie-
rowe). Prawie połowa ośrodków zadbała o dodatkowy fotel/krzesło dla partnerki, 
jeśli życzeniem pary będzie wspólny pobyt w pokoju. Dwa ośrodki oferowały dodat-
kowo możliwość skorzystania z pokoi hotelowych dostępnych w ośrodku lub szpi-
talu, z których mogła skorzystać para lub sam pacjent. W jednym przypadku była 
to możliwość dodatkowo płatna, w drugim - bezpłatna. Rozbieżności zauważono 
w odniesieniu do metod odbierania próbek od pacjentów. Część ośrodków prefero-
wała bezkontaktowe przekazywanie próbki przez pacjenta poprzez tzw. śluzę bez-
kontaktową (okno umieszczone w ścianie pokoju do oddawania nasienia, połączo-
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ne bezpośrednio z laboratorium), część wdrożyła procedurę pozostawiania próbki 
w zamykanym pokoju, z którego nasienie odbierał upoważniony pracownik. W nie-
licznych ośrodkach proszono pacjenta o samodzielne odniesienie pobranej prób-
ki do laboratorium lub do położnej, przy czym niektóre ośrodki stosowały umiesz-
czanie pojemników w papierowych torbach, aby nie narażać pacjenta na krępującą 
sytuację.

W trakcie monitoringu sprawdzono także, w jaki sposób realizowane jest prawo 
pacjenta do oddania nasienia poza ośrodkiem, w tym czy zapewniono możliwość 
oddania nasienia do specjalnej prezerwatywy bez środków plemnikobójczych, gdzie 
nasienie można pobrać w trakcie stosunku seksualnego. Ten aspekt jest szczegól-
nie istotny dla par, które z powodów religijnych lub osobistych nie chcą korzystać 
z oddania nasienia drogą masturbacji. 15 ośrodków dysponowało taką prezerwaty-
wą w rejestracji (w siedmiu ośrodkach dodatkowo udostępniano prezerwatywy za 
darmo), zaś większość akceptowała dostarczenie nasienia pobranego poza ośrod-
kiem, co z reguły potwierdzali również pacjenci:

„Zapytałam lekarza, czy mąż może w domu oddać nasienie? A jak daleko Pani 
mieszka? 15–20 minut. To bez żadnych problemów, pod warunkiem, że dowiezie-
my w 20 minut w odpowiednich warunkach. Przede wszystkim nie chciałam, aby 
mąż oddawał nasienie w Ośrodku, bo to dodatkowy stres”.

W raportach odnotowano jednak również krytyczne nastawienie niektórych 
ośrodków:

„Informujemy o możliwości oddania nasienia w domu, ale dla mnie jest to bar-
dzo zła forma oddania nasienia. Tracimy dane o upłynnieniu, lepkości…”. Na 
nasze pytanie o  limit, jaki przyjął Ośrodek w zakresie czasu od momentu eja-
kulacji do momentu dostarczenia próbki do laboratorium, osoba zarządzająca 
odparła: „Takie gadanie jest bzdurą – badanie nasienia powinno być zrobione tu, 
na miejscu. Informujemy o konsekwencjach – kiedy przyjedzie, wtedy przyjedzie, 
ale wtedy będą możliwe uchybienia i informuję o tym jasno”.

2. Infrastruktura w opiece nad kobietą

W  zdecydowanej większości ośrodków potwierdzono dobry lub bardzo dobry 
standard infrastruktury związanej z opieką nad kobietą. Niemal wszystkie ośrodki 
dysponowały gabinetami ginekologicznymi z bezpośrednim dostępem do łazien-
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ki wyposażonej w bidet, zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia7. W pozo-
stałych (z  reguły mieszczących się w budynkach, które adaptowano do potrzeb 
bieżącej działalności) łazienki z bidetem były ogólnodostępne i choć nie przy-
legały do gabinetu, pacjentki mogły z  nich korzystać przed wizytą. Wszystkie 
łazienki były wyposażone w podstawowe środki higieny (mydło, ręczniki papie-
rowe), większość ośrodków udostępniała dodatkowo żele do higieny intymnej 
i jednorazowe wkładki higieniczne, zaś wiele ośrodków również odzież jednora-
zową (spódniczki, tuniki, jednorazowe obuwie). Tylko w jednym ośrodku stwier-
dzono brak łazienki z bidetem; ośrodek był realizatorem programu refundacyjne-
go. Prawie połowa odwiedzonych przez nas gabinetów posiadała również para-
wany oddzielające fotel ginekologiczny od biurka lekarza. Niekiedy zmiany na 
korzyść pacjenta w urządzeniu gabinetów wynikały z inicjatywy personelu położ-
nych i pielęgniarek:

„Na wniosek położnych Ośrodek podjął działania na rzecz zakupu parawa-
nów: „Lekarze na początku nie chcieli parawanów, ale my (położne – przy-
pisek Obserwatorek) byłyśmy takimi osobami, które proponowały”.

„Szefowa położnych przyznała: „długo walczyłyśmy, aby fotele nie były ustawio-
ne przodem do wejścia, tylko trochę po skosie”.”

Trzy ośrodki (wszystkie będące realizatorami programu rządowego) nie posia-
dały wydzielonego tzw. pomieszczenia pielęgnacyjnego dla pacjentek po zabie-
gach, którego obecność wynika z  przywołanego rozporządzenia Ministra Zdro-
wia. W dwóch z nich pacjentki po przeprowadzonym zabiegu przebywały na kory-
tarzu i były oddzielone parawanem od oczekujących pacjentów, w trzecim spędza-
ły pół godziny na sali zabiegowej, następnie proszono je o przeniesienie się do 
pokoju pobrań i odpoczynek na fotelu. Dwa z tych ośrodków zadeklarowały prze-
prowadzenie remontu lub zmianę siedziby, w  jednym przypadku zmiana siedzi-
by nastąpiła w lipcu 2015 roku i obecnie ośrodek dysponuje już pomieszczeniem 
pielęgnacyjnym. W przypadku trzech ośrodków publicznych, które wzięły udział 
w monitoringu, nie odnotowano uchybień w tym zakresie: wszystkie dysponowa-
ły pomieszczeniami pielęgnacyjnymi. W dwóch takich ośrodkach do pomieszcze-
nia pielęgnacyjnego przylegała łazienka, w jednym pacjentki musiały korzystać 
z łazienki ogólnodostępnej znajdującej się również w pobliżu pokoju do oddawa-

7	 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim 
powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą.



B
O

C
IA

N
 S

P
R

A
W

D
ZA

 K
L

IN
IK

I
Pi

er
w

sz
y 

Pa
cj

en
ck

i M
on

it
or

in
g 

Po
ls

ki
ch

 O
śr

od
kó

w
 L

ec
ze

n
ia

 N
ie

po
ło

dn
oś

ci

32

nia nasienia i przeznaczonej także dla pacjentów oddających nasienie. Pacjentka 
tego ośrodka deklarowała:

„Toaleta jest ogólnodostępna, nie chciałaby pani z niej korzystać”.

We wszystkich ośrodkach, w których potwierdzono obecność pomieszczeń pie-
lęgnacyjnych, pacjentkami opiekowały się położne i zostało to potwierdzone rela-
cjami samych pacjentek. W  większości ośrodków pacjentkom po zabiegu mogła 
towarzyszyć osoba bliska. Pacjentkom oferowano również dostęp do wody, herbaty 
i drobnych przekąsek; zapewniano zamykane szafki na rzeczy osobiste; umożliwia-
no skorzystanie z jednorazowej odzieży zabiegowej lub pozwalano pozostać w swo-
ich ubraniach (koszule nocne, dres). We wszystkich pomieszczeniach pielęgnacyj-
nych monitorowanych ośrodków nie stwierdzono żadnych uchybień w zakresie czy-
stości pomieszczeń i świeżości pościeli.



B
O

C
IA

N
 S

P
R

A
W

D
ZA

 K
L

IN
IK

I
Pi

er
w

sz
y 

Pa
cj

en
ck

i M
on

it
or

in
g 

Po
ls

ki
ch

 O
śr

od
kó

w
 L

ec
ze

n
ia

 N
ie

po
ło

dn
oś

ci

33

III. Opieka nad pacjentami i prowadzenie wizyt

Monitoringowi poddano jakość opieki nad pacjentami, w tym rejestrację wizyt, 
przeciętny czas ich trwania, standaryzację wizyty (czy każdy pacjent danego ośrod-
ka może liczyć na podobny standard opieki w kontakcie z lekarzem). Pytano zarów-
no personel, jak i  pacjentów, czy czas poświęcony pacjentom podczas wizyt był 
wystarczający i czy pacjenci mogli uzyskać satysfakcjonujące odpowiedzi na swo-
je pytania.

1. Rejestracja wizyty: „Wszyscy wszystko słyszą”

W  większości ośrodków pacjenci podkreślali, iż personel rejestracji stara się 
zachowywać dyskretnie, nawet pomimo trudnych warunków lokalowych. Dużo 
uwag krytycznych odnotowywano w ośrodkach, w których nie oddzielono stano-
wiska rejestracji od reszty poczekalni – czasem z powodów obiektywnych (ogra-
niczona przestrzeń ośrodka), ale czasem z powodu braku odpowiedniej reflek-
sji wśród osób zarządzających: jeden z ośrodków dysponował bardzo komforto-
wą przestrzenią, a mimo to zdecydował się na połączenie ogólnej rejestracji z reje-
stracją dla pacjentów niepłodnych. Pacjentki tego ośrodka zgłaszały:

„Wszyscy wszystko słyszą, czy przychodzą do dentysty, czy na mammografię, 
absolutny skandal.”

„Obok siedzi pani na krew, a ja muszę tłumaczyć co do miesiączki.”

O tym, iż nie zawsze warunki lokalowe przesądzały o zachowaniu prawa do pry-
watności, a  wpływała na to raczej kultura prowadzenia ośrodka, świadczy jeden 
z  raportów małej placówki. Jej pacjentki przyznawały, że warunki są trudne, ale 
jednocześnie doceniały, iż personel dokłada starań, aby zachować dyskrecję:

„Według pacjentów: „trudno o  dyskrecję w  tak małym pomieszczeniu”, „gdy-
by ktoś był ciekawski, to będzie w  stanie wszystko usłyszeć”. Z  drugiej strony 
pacjenci relacjonowali: „Wszystkie sprawy wymagające dyskrecji były omawiane 
na boku, w korytarzu (…).” „Jestem zakochana w tym personelu i Ośrodku, gdy-
byśmy tu nie trafili, pewnie nie skończyłoby się to tak samo. Aż szkoda, że ten 
etap się już skończył.”

Potwierdzono, iż szczególnie w mniejszych ośrodkach rejestrację często obsłu-
giwały położne i pielęgniarki. W wielu przypadkach był to doświadczony personel, 
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który pełnił ważną rolę w  ośrodku: opiekował się pacjentkami, prowadził wizyty 
wstępne i był doceniany przez pacjentów z powodu swojego zaangażowania i kom-
petencji:

„Wg relacji jednej z pacjentek (...) o godzinie 21.30 stłukła jej się ampuł-
ka z lekiem używanym do stymulacji. Telefon na linię dyżurną odebrała jed-
na z położnych, która po godzinie 22.00 przyjechała specjalnie dla niej do 
Ośrodka i przekazała jej ampułkę leku, umożliwiając niezakłóconą konty-
nuację stymulacji.”

W wywiadach monitoringowych położne opisywały swoje doświadczenia i reflek-
sje w opiece nad pacjentami w pogłębiony sposób:

„Już po krokach na schodach poznaję, czy do pacjentki należy podejść i pocieszyć, 
czy lepiej nie.”

„Z rozmów z położną wynikało, że (…) szczególną uwagę poświęca się temu, 
aby opuszczały Ośrodek w  stanie dobrym: „Nie wypuszczamy szlochającej 
pacjentki.”

Mimo to zaobserwowano, iż mniej niż połowa ośrodków umieszczała na swoich 
stronach internetowych wizytówki położnych, pielęgniarek i pracowników rejestra-
cji, choć to z nimi pacjenci mieli najczęstszy kontakt i to oni w dużej mierze tworzyli 
wizerunek ośrodka. Jeden z zespołów monitorujących zauważył w raporcie:

„Odniosłyśmy wrażenie, że kompetencje personelu pielęgniarskiego i położ-
nych nie są wystarczająco doceniane przez kadrę zarządzającą, bo poza wła-
ścicielem Ośrodka, będącym głównym lekarzem (...), pozostali pracownicy byli 
przedstawiani z imienia: pani Bożenka, pan Robert itd. Pacjentki nie miały poję-
cia, kto udzielał im informacji, tzn. jaką funkcję pełnił – a np. chodziło o embrio-
loga.”

2. „A teraz panią zbadam” – standard wizyt ginekologicznych

W 12 ośrodkach przyjęto pisemną procedurę prowadzenia wizyty ginekologicz-
nej, składającej się z określonych elementów. Niektóre z takich ośrodków wprowa-
dziły programy komputerowe prowadzące lekarzy przez kolejne etapy wizyty, która 
kończyła się pisemnym podsumowaniem ustaleń wraz z określeniem dawkowania 
leków, co każdorazowo potwierdzono w wywiadach z pacjentami. Trzy inne ośrod-
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ki zastosowały standard „kompleksowej wizyty jednodniowej”; cytując raport z jed-
nego z takich ośrodków:

„Z rozmów z pracownikami Ośrodka wyłaniał się dość spójny obraz polityki infor-
macji dla pacjentów. Mimo iż nie jest ona spisana w formę procedury, pracow-
nicy ją znają i swobodnie mówią o jej elementach, których kluczowym jest ele-
ment „kompleksowego zajęcia się parą”. W praktyce oznacza to, zgodnie z rela-
cją wszystkich pracowników Ośrodka (relacje zostały skrzyżowane i potwierdzone 
wzajemnie), iż para przychodząca do Ośrodka może w ciągu jednego dnia wyko-
nać wszystkie badania, zapoznać się z  ich wynikami, ustalić w  związku z  tym 
plan leczenia i wyjść z Ośrodka, mając już wstępne rozeznanie swojej sytuacji 
medycznej i proponowanego postępowania.”

Pozostałe ośrodki opierały swoją pracę na doświadczeniu lekarzy:

„Trudno wśród lekarzy o schemat. Standardowo pacjentka jest umawiana do 
rejestracji. Rejestruje się, a położne robią krótki wywiad i wprowadzają dane 
do komputera. Potem pacjentka trafia do lekarza. Ja zawsze sugeruję wizytę 
z mężem – jak są w dwójkę, to mogą potem zweryfikować wzajemnie otrzyma-
ne informacje.”

Wypowiedzi pacjentów na temat funkcjonowania standardów pisanych i niepi-
sanych były rozbieżne. Z  reguły w  ośrodkach, które przyjęły pisemne procedury, 
pacjenci potwierdzali obecność konkretnych elementów wizyty. Nie zawsze dekla-
rowali, iż czas im poświęcony był wystarczający i że lekarz był komunikatywny, jed-
nak w  wywiadach potwierdzono, iż wizyty były zestandaryzowane co do swojego 
przebiegu. We wszystkich ośrodkach – niezależnie od przyjęcia procedury prowa-
dzenia wizyt – personel lekarski deklarował stosowanie następujących elemen-
tów wizyty: 1. omówienie z pacjentem/parą zaleconego postępowania medyczne-
go; 2. omówienie zaleconych zabiegów/badań wraz z ich przewidywaną skuteczno-
ścią i możliwymi powikłaniami; 3. informowanie pacjentki na bieżąco o podejmo-
wanych czynnościach; 4. podsumowanie przebiegu wizyty ustne lub pisemne.

Pacjentki jednak informowały nas:

„Nie, lekarz nic do mnie nie mówił podczas badania, jedynie potem przed 
punkcją anestezjolog mi wszystko tłumaczył, no ale to anestezjolog był.”
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„Na wizyty przychodziłam z  dyktafonem i  nagrywałam lekarza. Miał dla 
mnie średnio pięć minut, nie było czasu na pytania, więc dopiero w domu 
odtwarzałam i próbowałam zrozumieć.”

„Nie, lekarz nie informował, co robi, ale ja już się zahartowałam, nawet jak boli, 
nie przeszkadzało mi to.”

„Pacjentka, której wypadł monitoring w dzień świąteczny, opowiadała o reakcji 
lekarza: „Czy ja zgłupiałam, że w takim dniu przychodzę? Poczułam się jak idiot-
ka, że zepsułam mu dzień.”

Pojawiały się jednak również odpowiedzi pozytywne:

 „Tak, czas był wystarczający. Zadawałam pytania i nie czułam się poganiana.”

„Pani doktor opowiadała nam wszystko, szczegółowy wywiad, jakie są możliwo-
ści, oprowadzali i pokazywali, co gdzie jest.”

„Jeżeli trzeba coś dłużej, to pani doktor zawsze wyjaśni, poświęci czas (…) 
Dopytywałam się, miałam czasem swoje pomysły, pani doktor informowała jed-
nak zawsze o swoim stanowisku ... i zawsze pamiętała, co mówiłam.”

Na podstawie całości raportów można sformułować wniosek, iż ośrodki pro-
wadzące mniejszą liczbę procedur IVF zdawały się stawiać na osobisty kon-
takt z pacjentem, co było doceniane przez pacjentów. Z kolei większe ośrodki 
częściej standaryzowały swoją pracę, przyjmując określone procedury, przez 
co większa liczba pacjentów otrzymywała świadczenia o  wyrównanej jako-
ści. Zachowaniu spójności pomiędzy deklaracjami lekarzy i relacjami pacjentów 
wyraźnie sprzyjała praktyka wewnętrznych szkoleń oraz wprowadzenie zasady 
regularnych spotkań zespołu medycznego i pielęgniarskiego, na których na bie-
żąco omawiano problemy. Natomiast organizacja szkoleń zewnętrznych – choć 
wzmacniała z pewnością kompetencje pracowników – nie wydawała się mieć aż 
takiego wpływu na końcowy efekt satysfakcji pacjenta, jak organizacja spotkań 
i szkoleń wewnętrznych.

We wszystkich ośrodkach deklarowano ponadto, iż pacjentom podczas wizyt 
mogą towarzyszyć osoby bliskie, co potwierdzono w rozmowach z pacjentami w zde-
cydowanej większości ośrodków. Zauważono także, iż w komunikacji z pacjentami 
niepłodność coraz częściej jest przedstawiana jako wspólny problem pary: obec-
ność tej tendencji potwierdzono na stronach internetowych wielu ośrodków, ale 
również w informatorach dla pacjentów i materiałach edukacyjnych.
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IV. Pacjenci niepełnosprawni

Jednym z monitorowanych obszarów był dostęp do świadczeń z zakresu lecze-
nia niepłodności dla pacjentów niepełnosprawnych. Potwierdzono, iż ponad 
połowa ośrodków posiadała dostosowaną do tego infrastrukturę: podjazdy przed 
budynkami, podnośniki lub windy; wyznaczone miejsca parkingowe dla osób nie-
pełnosprawnych; brak progów, odpowiednio szerokie korytarze; łazienki dostoso-
wane do potrzeb osób poruszających się na wózkach; fotele ginekologiczne z moż-
liwością obniżenia. Zauważono jednak, iż pomimo posiadania w pełni dostosowa-
nej łazienki ogólnodostępnej ośrodki często nie dysponowały łazienkami przy-
stosowanymi dla potrzeb osób niepełnosprawnych w częściach zabiegowych: przy 
pomieszczeniu pielęgnacyjnym i przy gabinetach ginekologicznych. W pozostałych 
ośrodkach najczęściej spotykanymi uchybieniami były brak obniżanych foteli gine-
kologicznych oraz brak uchwytów dla osób niepełnosprawnych w łazienkach ogól-
nodostępnych. Rzadziej potwierdzano brak podnośników, podjazdów, obniżonych 
progów, wyznaczonych miejsc parkingowych. W jednym ośrodku zespołowi monito-
rującemu zaprezentowano urządzenie FertiCare:

„Ośrodek dysponuje urządzeniem FertiCare (stymulator ejakulacji), które umoż-
liwia oddanie nasienia nawet pacjentom po urazie kręgosłupa lub takim, którzy 
mają problem z pobraniem próbki w warunkach laboratoryjnych.”

Akurat ten ośrodek nie był dostosowany do potrzeb osób niepełnosprawnych 
(zaadaptowany budynek mieszkalny, liczne schody etc.), choć w sposób szczegól-
ny powinien się cieszyć zainteresowaniem tej grupy pacjentów. Zespół monitorują-
cy odnotował:

„Według deklaracji pracowników Ośrodek ma jednego pacjenta poruszające-
go się na wózku, w dostaniu się do Ośrodka pomagają mu pracownicy i  inni 
pacjenci.”

W pozostałych ośrodkach, które nie dostosowały swojej infrastruktury do potrzeb 
pacjentów z ograniczeniami w ruchu lub dostosowały ją jedynie częściowo, perso-
nel deklarował, iż w przypadku zgłoszenia się pacjenta niepełnosprawnego rucho-
wo podejmowane są różne spontaniczne działania, aby umożliwić mu skorzystanie 
z oferty medycznej: od „przenoszenia zabiegów na dolny poziom ośrodka”, poprzez 
„ginekologiczne badanie pacjentki na leżance do USG”, po „wnoszenie pacjentów na 
górne piętra ośrodka, aby umożliwić przeprowadzenie zabiegu”. Jeden z monitoro-
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wanych ośrodków został wyróżniony statuetką „Gdynia bez barier” za stworzenie 
miejsca przyjaznego dla osób niepełnosprawnych. W trakcie monitoringu potwier-
dzono, iż ośrodek był miejscem wyjątkowo dobrze dostosowanym do potrzeb tej 
grupy pacjentów. Jak odnotowano, ¼ monitorowanych ośrodków deklarowała, 
iż nie zetknęła się w swojej praktyce z udzielaniem świadczeń osobom niepełno-
sprawnym.
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V. Opieka nad osobami nieheteroseksualnymi

Monitoring odbywał się w  okresie, kiedy nie obowiązywała jeszcze Ustawa 
o leczeniu niepłodności, uniemożliwiająca parom jednopłciowym i kobietom samot-
nym korzystanie z prawa do leczenia niepłodności. W związku z powyższym obser-
wacji monitoringowej poddano również sytuację obu tych grup oraz ich dostęp 
do leczenia i sposób traktowania tej kwestii przez każdy z ośrodków. Włączamy tę 
część do raportu pomimo zmiany prawa, jaka nastąpiła w trakcie realizacji monito-
ringu, uważając mimo wszystko te obserwacje za cenne dla pacjentów i uzupełnia-
jące obraz funkcjonowania leczenia niepłodności w Polsce.

W trakcie monitoringu stwierdzono, iż tylko pięć ośrodków w Polsce zadeklaro-
wało niewykonywanie świadczeń na rzecz pacjentów samotnych lub pozostają-
cych w związkach jednopłciowych. Cztery ośrodki (w tym dwa publiczne) powoła-
ły się na brak jasnych przepisów w tym względzie:

„Z informacji uzyskanych od personelu wynika, że nie zdarzyła się sytuacja, gdy 
pacjentami Ośrodka były pary homoseksualne. (...) Osoby samotne nie mogą 
skorzystać z  leczenia w  tym Ośrodku. Osoba zarządzająca Ośrodkiem twierdzi, 
że ta decyzja podjęta została po konsultacji z prawnikiem (...): „koszmar praw-
ny z tego wyszedł”. (...) Lekarz przytoczył też historię o odmówieniu samotnej 
pacjentce inseminacji z nasieniem dawcy - pacjentka poprosiła w związku z tym 
o  ocenę cyklu i  sama umówiła się na przeprowadzenie inseminacji nasieniem 
dawcy za granicą.”

„Lekarz, z którym przeprowadzałyśmy wywiad, powiedział otwarcie, że nie 
przeprowadzi procedury z nasieniem dawcy w przypadku innym niż małżeń-
stwa – według rozmówcy kwestia ojcostwa jest wtedy niejasna prawnie.”

Piąty ośrodek powołał się na fakt, iż leczenie niepłodności dotyczy sytuacji kli-
nicznej (niepłodność), a  nie sytuacji społecznej osoby (bezdzietność), w  konse-
kwencji czego pacjentami mogą być jedynie pary heteroseksualne. Zauważono 
również, iż nawet w przypadku ośrodków, które co do zasady deklarowały leczenie 
wszystkich zgłaszających się pacjentów bez względu na ich stan cywilny, orientację 
seksualną etc., wypowiedzi personelu ujawniały czasem uprzedzenia:

„Lekarka, z którą rozmawiałyśmy, zareagowała ze sporą rezerwą na pytanie, czy 
pacjentka przychodziła na wizyty z partnerką i czy partnerka była zapraszana na 
wizyty: „nie, ponieważ nigdy nie wiadomo, czy to stała partnerka, czy taka na 
chwilę”.”
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Wiele ośrodków – dotyczyło to zwłaszcza ośrodków funkcjonujących w ramach 
sieci – przygotowało osobne wzory zgód i umów dla par pozostających w związkach 
niemałżeńskich oraz dla samotnych kobiet. W raportach z tych ośrodków zespoły 
monitorujące zauważały:

„Z  rozmów z  personelem wynikało, iż stan cywilny czy orientacja seksualna 
pacjentów nie mają żadnego znaczenia w dostępie do leczenia i jakości udziela-
nych świadczeń.”

„Zgodnie z deklaracjami wszystkich członków personelu, z którymi rozmawiały-
śmy, Ośrodek opiekuje się również kobietami samotnymi i pacjentkami w związ-
kach nieheteroseksualnych, umożliwiając im pełne korzystanie z oferty Ośrodka. 
Wszystkie deklaracje były pod tym względem spójne, a używane przez personel 
słownictwo pełne szacunku wobec pacjentów, bez względu na ich orientację sek-
sualną i stan cywilny. Otrzymałyśmy również informację, iż pary nieheterosek-
sualne mogą skorzystać z prawa do obecności osoby bliskiej podczas udzielania 
świadczeń medycznych na tej samej zasadzie co pary heteroseksualne. Personel, 
mówiąc o osobach bliskich, nie rozróżniał ich na osoby tej samej i różnej płci.”

„Pracownicy Ośrodka oraz zarząd Ośrodka deklarowali chęć leczenia zarówno par 
homoseksualnych, jak i kobiet samotnych.”

W  jednym ośrodku spotkaliśmy się z  ciekawym rozwiązaniem, które nie niosło 
wprawdzie za sobą skutków prawnych, ale wskazywało na refleksję ośrodka w zakre-
sie potrzeb pacjentów w związkach jednopłciowych:

„Osoba zarządzająca poinformowała nas, iż w przypadku związków jednopłcio-
wych również od partnerki pacjentki wymagane jest podpisanie zgody na zabieg 
(taka praktyka nie wynika wprawdzie z żadnych przepisów, niemniej można ją 
uznać za symboliczne zrównanie statusu par jednopłciowych oraz heteroseksu-
alnych, co na poziomie intencji wydaje się być dobrą praktyką).”

W przypadku mniejszych ośrodków w dokumentach często stosowano język róż-
nicujący ze względu na stan cywilny i orientację seksualną (partner/partnerka). 
Jednocześnie takie ośrodki często deklarowały leczenie osób w związkach jednopł-
ciowych, nie zauważając, iż przygotowane przez ośrodek dokumenty wykluczają tę 
grupę pacjentów na poziomie zastosowanych sformułowań:

„Ośrodek deklaruje, że traktuje pacjentów w sposób wolny od wszelkiej dys-
kryminacji. Jednocześnie chciałybyśmy zwrócić uwagę, iż na tablicy informa-
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cyjnej wśród usług oferowanych w Ośrodku wymienia się „Leczenie niepłod-
ności małżeńskiej”, a przecież nie wszyscy pacjenci Ośrodka to pary małżeń-
skie.”

„Język większości z umów (wszystkich, które mogą dotyczyć par) jest dyskrymi-
nujący – umowy te nie zakładają przystąpienia do zabiegów przez osoby samot-
ne lub pozostające w związkach jednopłciowych. Ponadto umowa o IVF zawiera-
ła sformułowania określające jednoznacznie stan cywilny pacjentów, np: „pod-
pis żony..., podpis męża”.”
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VI. �„Pacjenci nie są ludźmi specjalnej troski”. 
Psycholog w ośrodku leczenia niepłodności

Istotność dostępu do wsparcia psychologicznego w terapii niepłodności była jed-
nym z najwyżej ocenianych przez pacjentów standardów w trakcie konsultacji spo-
łecznych. Aż 95,6% pacjentów zadeklarowało, iż psycholog powinien być dostępny 
w ośrodku leczenia niepłodności. Co ważne, większość respondentów uważała rów-
nież, iż rekomendacja spotkania z psychologiem powinna wypływać bezpośrednio 
od lekarza prowadzącego: 
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Rekomendacja konsultacji psychologicznej przez lekarza

zdecydowanie tak
raczej tak
nie
nie mam zdania

Czy lekarz powinien rekomendować pacjentom rozmowę z psychologiem? Zdecydowanie tak: 39,1%,  
Tak – 41,6%, Nie: 1,3%, Nie mam zdania: 18% (Badanie preferencji pacjentów, n=722, Stowarzyszenie 
NASZ BOCIAN, Maj 2014)

W  tym obszarze funkcjonowania ośrodków zauważono znaczące zmiany w  sto-
sunku do lat poprzednich. Jeszcze w  2013 roku – podczas organizowania przez 
Stowarzyszenie NASZ BOCIAN pierwszego zjazdu psychologów współpracujących 
z  ośrodkami leczenia niepłodności – odnotowano obecność zaledwie 11 psycho-
logów w  10  ośrodkach leczenia niepłodności. W  roku 2015 podczas monitoringu 
potwierdzono, że aż 29 ośrodków współpracowało z  psychologami na różnych 
zasadach (od umów o pracę, poprzez umowy zlecenia, aż po niezależną działalność 
psychologiczną na terenie ośrodka), przy czym w  22 ośrodkach udostępniono 
psychologowi przestrzeń do odbywania konsultacji i zespoły potwierdziły jego 
fizyczną obecność w ośrodku. Spośród współpracujących psychologów większość 
posiadała ukończone magisterskie studia psychologiczne, specjalność psychologii 
zdrowia lub kliniczną, kilka osób posiadało również specjalizację kliniczną, kilka 
dodatkowo było psychiatrami i/lub seksuologami, a siedem osób – członkami Pol-
skiego Stowarzyszenia Psychologów Niepłodności. Osoby niebędące psychologami 
posiadały ukończone studia lub kursy psychoterapeutyczne. Potwierdzono, iż oso-
by zarządzające z reguły nie rozróżniały pomiędzy tymi kompetencjami zawodowy-
mi. W ślad za zmianami zgodnymi ze Standardami Pacjenckimi idzie jednak niejed-
noznaczna ich realizacja w praktyce. Jedynie w trzech ośrodkach wygospodarowa-
no osobny gabinet do konsultacji psychologicznych. W  jednym przypadku było to 
ślepe pomieszczenie bez okien, które w przeszłości pełniło funkcję gabinetu USG. 
Z kolei w kilku ośrodkach, które nie wydzieliły osobnego gabinetu psychologiczne-
go, mimo wszystko odnotowano dbałość o komfort pacjentów i psychologa podczas 
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konsultacji. Ponownie elastyczność i kultura pracy wielu ośrodków wzięła górę nad 
ograniczeniami lokalowymi:

„Gabinet, w którym przyjmuje psycholog, to jednocześnie pomieszczenie pielę-
gnacyjne. W pomieszczeniu znajdują się dwa łóżka, z których można ściągnąć 
pościel i położyć specjalne poduchy, przekształcając je w kanapy. Brak jest fotela 
ginekologicznego lub aparatury medycznej, co może stwarzać dogodne warun-
ki do rozmowy.”

„Psycholożka rozmawia z  pacjentami w  gabinecie lekarskim do wykonywania 
badań usg (nie jest to gabinet ginekologiczny), który na czas tych rozmów jest 
adaptowany do jej potrzeb. (…) Na czas konsultacji psychologicznych sprzęt usg 
jest zasłaniany parawanami, a do gabinetu – na prośbę psycholożki – wnosi się 
kwiaty.”

Ponad połowa ośrodków, które współpracowały z  psychologami, oferowała 
pacjentom możliwość co najmniej jednej bezpłatnej konsultacji psychologicznej. 
W niemal wszystkich takich ośrodkach personel deklarował, iż zachęca pacjentów 
do korzystania z oferty psychologicznej i docenia wartość współpracy z psycholo-
giem. Część ośrodków dodatkowo podkreślała, iż psycholog jest członkiem zespo-
łu, bierze udział w spotkaniach z personelem i szkoli pracowników podczas specja-
listycznych szkoleń poświęconych m.in. opiece nad „trudnym pacjentem”, komuni-
kacji z pacjentem doświadczającym straty ciąży lub niepowodzeń w leczeniu. Szcze-
gółowe wywiady z personelem i z pacjentami ujawniły jednak szereg wątpliwości co 
do tego, w jaki sposób w praktyce były wdrażane te deklaracje.

1. �„Kto pacjentom to lepiej wytłumaczy niż ja?” – czyli psycholog 
nam niepotrzebny

Brak współpracy z psychologiem – niezależnie od faktu jego zatrudnienia - naj-
częściej odnotowywano w ośrodkach, w których osoby zarządzające nie doceniały 
roli wsparcia psychologicznego w terapii niepłodności. W wywiadach z personelem 
takich ośrodków z reguły pojawiały się wyjaśnienia, dlaczego zatrudnienie psycho-
loga jest zbędne bądź dlaczego pomimo deklarowanej współpracy z psychologiem 
nie sprawdza się ona w praktyce:

„Lekarz również sugerował, że nie jest zwolennikiem porad/wsparcia psycholo-
gicznego, ponieważ: „Ci wszyscy młodzi, co oni wiedzą o leczeniu niepłodności” 
(Ośrodek nie współpracował z psychologiem).
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„Widzę [potrzebę wsparcia psychologicznego] tylko u pacjentów, którzy są cho-
rzy psychicznie” (Ośrodek współpracował z psychologiem, ale pacjenci zgod-
nie deklarowali, iż lekarze nie rekomendują takich spotkań).

„Cóż zrobi psycholog, skoro dziecka nie ma?” (Wypowiedź lekarza z  ośrodka 
współpracującego z psychologiem, ale deklarującego niskie zainteresowanie 
pacjentów taką ofertą).

„Według osoby zarządzającej Ośrodkiem zapotrzebowanie na psychologa jest 
bardzo małe: „To są pojedyncze przypadki w skali roku”, „U nas tu nie ma takiej 
potrzeby, może tam u  pań w  Warszawie jest inaczej, ale tu nie...”. (Ośrodek 
współpracujący z  psychologiem zewnętrznym – pacjenci mogli skorzystać 
z  wizytówek psychologa umieszczonych w  rejestracji, zainteresowanie było 
bardzo małe).

„Psycholog czasem może zrobić wiele złego, może rozmontować lekarzowi 
cały plan leczenia, może spowodować, że pacjenci nie zechcą już podejść do 
kolejnej próby, choć według lekarza powinni, bo jest duża szansa na powo-
dzenie.” (Wypowiedź lekarza z ośrodka współpracującego z psychologiem, ale 
deklarującego niskie zainteresowanie pacjentów taką ofertą).

„W rozmowach z osobą zarządzającą i jednocześnie lekarzem często pojawiały 
się sugestie, iż w przypadku leczenia niepłodności kluczowa jest pomocna rozmo-
wa z lekarzem, która jest ekwiwalentem konsultacji psychologicznej: „Wystarczy 
mieć dla pacjentów czas i z nimi rozmawiać”, „Indywidualna rozmowa z pacjen-
tem daje lepsze efekty”. (Ośrodek współpracujący z  psychologiem, pacjenci 
zgłaszali brak rekomendacji takich spotkań, ośrodek deklarował niskie zain-
teresowanie pacjentów ofertą psychologiczną).

W raportach z ośrodków o zaprezentowanym powyżej podejściu personel często 
deklarował chęć szerszej współpracy z psychologiem, ale jednocześnie nie czynił 
prób rekomendowania pacjentom takiej formy wsparcia (brak informacji o możli-
wości spotkania z psychologiem na stronach internetowych, w materiałach eduka-
cyjnych, brak informowania pacjentów przez lekarzy etc.), a czasem wprost wyra-
żał przekonanie, iż korzystanie z pomocy psychologicznej jest stygmatyzujące bądź 
zbędne. Powyższe opinie były na ogół prezentowane przez lekarzy, zdecydowanie 
rzadziej przez położne i pielęgniarki. Jeden z lekarzy na pytanie, czy korzystał ze 
wsparcia psychologicznego we własnej praktyce zawodowej z uwagi na jej trudny 
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emocjonalnie charakter (częsty kontakt z pacjentami doświadczającymi strat, nie-
powodzeń w leczeniu etc.), odparł:

„Na moim etapie nie ma potrzeby. Nawet bym nie poszedł. Nie potrzebuję psy-
choanalizy po 20 latach pracy”.

Ośrodki z tej grupy były również tymi, które zgłaszały najniższą miesięczną licz-
bę konsultacji psychologicznych, a pacjenci zgodnie deklarowali, iż nie byli infor-
mowani przez personel o możliwości konsultacji psychologicznej w placówce ( jeśli 
ośrodek współpracował z psychologiem) ani poza nim ( jeśli takiej współpracy nie 
nawiązano):

„Nie proponowano nam konsultacji psychologa, ani nie informowano o takiej 
możliwości.”

„Podchodziłam do in vitro z komórką dawczyni, nikt mi nie proponował rozmo-
wy z psychologiem.”

„Jedna z pacjentek, z którą przeprowadzałyśmy wywiad, nie tylko nie wiedziała 
o ofercie psychologicznej Ośrodka, ale była także zaskoczona, iż w ogóle istnieje 
dział psychologii zajmujący się wsparciem w terapii niepłodności - była tą kwe-
stią wyraźnie zainteresowana i zadawała nam pytania.”

Co istotne, odnotowano także, iż personel położniczy i pielęgniarski był tą grupą 
pracowników, która najczęściej zauważała braki w tej części opieki nad pacjentami. 
Zgłaszała również zainteresowanie otrzymaniem indywidualnego wsparcia w celu 
przeciwdziałania wypaleniu zawodowemu oraz udziałem psychologa w zebraniach 
zespołu:

„Psychologiczne szkolenia są potrzebne – bo praca z  pacjentką jest bardzo 
trudna.”

„Z  uwagi na charakter pracy mamy większą potrzebę spotkań z  psychologiem 
i rozmowy na temat kontaktów z pacjentami.”

„W rozmowie z nami personel przyznał, iż widzi potrzebę takiego wsparcia, choć 
wcześniej nie była ona dostrzegana.”
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2. �„100 konsultacji w miesiącu” – jak działa współpraca 
z psychologiem tam, gdzie ją zastosowano?

W ośrodkach, które zdecydowały się na standaryzację współpracy pomiędzy 
personelem i psychologiem – wyrażaną m.in. regularnymi szkoleniami wewnętrz-
nymi, uczestnictwem psychologa w zebraniach zespołu, konsekwentnym komuni-
kowaniem możliwości konsultacji psychologicznej w  materiałach edukacyjnych, 
ulotkach, na stronach internetowych i/lub w mediach społecznościowych – odno-
towano wysoką liczbę konsultacji psychologicznych w przeliczeniu na miesiąc 
(od kilkunastu w małych ośrodkach po kilkadziesiąt w większych ośrodkach) 
oraz liczne refleksje personelu medycznego oraz położniczego w tym zakresie:

„Jakiś [zewnętrzny] psycholog poinformował moją pacjentkę, że jej poronienie 
jest karą za in vitro. Zwróciłem się do psycholożki w naszym ośrodku z prośbą 
o konsultację, jak poprowadzić tę pacjentkę.”

„Lekarz: „Tak, na przykład w zeszłym tygodniu mieliśmy spotkanie całego zespo-
łu i analizowaliśmy trudne sytuacje. Co jakiś czas mamy też spotkanie z panią 
psycholog dającą wytyczne, jak sobie radzić z  pacjentem w  trudnej sytuacji. 
Korzystałem też z konsultacji z panią psycholog odnośnie przekazywania pacjen-
tom trudnych informacji”.

„Jej obecność [nowo zatrudnionej pani psycholog] jest dla nas bardzo cenna. 
Pozwala się szkolić, spotkać się na krótkich szkoleniach, ona nas ukierunkowuje 
do rozmów z pacjentami, jak im przekazać trudną informację, jak przekazywać 
pacjentom czasem trudne informacje – bardzo złe – po badaniach prenatalnych.”

„Ankietowany lekarz przyznał również, że korzystał z oferowanej przez Ośrodek 
indywidualnej konsultacji z  psychologiem przeznaczonej dla personelu: „Tak, 
kilka razy rozmawiałem z psychologiem – mało powodzeń to dla mnie duży stres, 
widzę żal pacjentów. Dodałbym jeszcze, jaka to jest obciążająca specjalność dla 
lekarza. Można zrobić wszystko według PTG, ESHRE itd. i nie osiągnąć efektu – 
trzeba się zmierzyć z tym, że się staramy, a się nie udaje i pacjenci nie będą zado-
woleni.”

„Praca pani psycholog jest pozytywnie oceniana zarówno przez pacjentów, którzy 
korzystali z jej porad, jak i lekarzy oraz innych przedstawicieli personelu medycz-
nego. Psycholog (…) szkoli także członków zespołu (informację tę potwierdzi-
łyśmy ze wszystkimi członkami personelu, z którymi przeprowadzono wywiady) 
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i udziela porad dotyczących pracy z pacjentami. Wspiera również lekarzy w sytu-
acji dużego obciążenia (…).”

W dwóch raportach odnotowano, iż możliwość konsultacji psychologicznej jasno 
zaprezentowana na stronie internetowej ośrodka stanowiła dla pacjentów argu-
ment na rzecz wyboru danej placówki. Pacjenci interpretowali dbałość o ten obszar 
opieki jako świadectwo kompleksowej oferty placówki i jej odpowiedzialności. Pod-
czas monitoringu potwierdzono związek pomiędzy otwartością osób zarządzają-
cych i ich wiedzą o roli wsparcia psychologicznego w terapii niepłodności a final-
nym obrazem opieki psychologicznej w ośrodku. Im większa była taka otwartość, 
tym bardziej konsekwentna była opieka psychologiczna i  tym częściej pacjenci 
potwierdzali wiedzę o ofercie ośrodka oraz deklarowali korzystanie z niej.
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VII. Prawo: dokumenty cywilnoprawne

 
W ubiegłych latach odnotowaliśmy wiele sygnałów od pacjentów o potencjalnych 
nieprawidłowościach w zgodach i umowach cywilnoprawnych, które im przedsta-
wiano. Z tego powodu zdecydowaliśmy się włączyć w zakres monitoringu również 
analizę dokumentacji. Zainteresowanie pacjentów tym obszarem funkcjonowania 
ośrodków potwierdziły również konsultacje społeczne:
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Standardem powinno być:

formułowanie dokumentów w sposób zrozumiały

brak klauzul niedozwolonych w umowach

umieszczenie wzorów umów na stronie ośrodka

otrzymanie kopii do zapoznania się z nią w domu 
przed podpisaniem

zgodność umowy z prawem ogólnym

przekazanie kopii umowy co najmniej 24 godziny 
przed zabiegiem

0 100 200 300 400 500 600 700

Standardem powinno być: Przekazanie kopii umowy co najmniej 24 godziny przed zabiegiem: 
77,2%; Zgodność umowy z prawem: 88,7%; Otrzymanie kopii do zapoznania się z nią w domu 
przed podpisaniem: 90,6%; Umieszczenie wzorów umów na stronie ośrodka: 82,3%; Brak klauzul 
niedozwolonych w umowach: 94,5%; Sformułowanie dokumentów w sposób zrozumiały: 93,5%. 
(Badanie preferencji pacjentów w konsultacjach społecznych, n=722, Stowarzyszenie NASZ BOCIAN, 
Maj 2014)

W  trakcie monitoringu analizowano nie tylko treść dokumentacji, ale również 
weryfikowano w  rozmowach z  pacjentami i  personelem możliwość negocjowania 
zapisów w  dokumentach zgodnie z  zasadą swobody kreowania umów, możliwość 
otrzymania wzorców dokumentów z odpowiednim wyprzedzeniem czasowym ( jako 
minimum przyjęto 24 godziny przed zabiegiem) oraz otrzymywanie przez pacjen-
tów kopii podpisanych dokumentów. Łącznie przeanalizowano 299 dokumentów 
dostarczonych przez ośrodki. 

1. Trudności

Trudności w udostępnieniu dokumentacji odnotowano w kilkunastu przypad-
kach. W jednym ośrodku zespół monitorujący poproszono o podpisanie oświadcze-
nia o odpowiedzialności cywilnej za udostępnienie dokumentów, co zespół odno-
tował w raporcie:

„Ośrodek uzależnił udostępnienie wzorców dokumentacji dla potrzeb monitorin-
gu od podpisania przez Obserwatorki oświadczeń dotyczących zobowiązania, iż 
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poniosą pełną odpowiedzialność cywilną, jeśli treść wzorców zostanie udostęp-
niona komukolwiek. Z uwagi na fakt, iż przed rozpoczęciem monitoringu mieli-
śmy już wiedzę – a monitoring ją potwierdził – iż rozmaite ośrodki korzystają ze 
wzorców dokumentacji innych ośrodków, a szczelność systemu w żaden sposób 
nie istnieje (pacjenci pokazują sobie wzajemnie umowy, być może ośrodki rów-
nież podejmują względem konkurencji takie działania), odmówiono podpisania 
wspomnianych oświadczeń.”

Ostatecznie ośrodek po spotkaniu z  koordynatorkami projektu zdecydował się 
udostępnić kilka wzorców, nie była to jednak całość dokumentacji. Udostępnione 
dokumenty były wspólne dla wszystkich ośrodków tej sieci i poddano je analizie. 
Inny ośrodek (również funkcjonujący w ramach sieci) podniósł podobne zastrze-
żenia, jednak po spotkaniu z koordynatorkami projektu zdecydował się udostęp-
nić większość swojej dokumentacji. Zastrzeżenia listowne w tym względzie podnio-
sły również dwa inne ośrodki niepubliczne i w obu przypadkach po udzieleniu wyja-
śnień ośrodki udostępniły dokumentację, w tym jeden udostępnił całość, drugi zaś 
przesłał część wzorców. Jeden ośrodek odmówił udostępnienia dokumentacji i był 
to ośrodek publiczny; osoba zarządzająca uzasadniła:

„Za długo i za ciężko pracowaliśmy na tymi dokumentami, aby je udostępniać. 
Jeśli inni zaczną udostępniać dokumenty na stronie, to my też to zrobimy”

Jedynie dwa ośrodki niepubliczne udostępniły na swoich stronach interne-
towych wzorce dokumentacji, w  tym jeden ośrodek zamieścił komplet, drugi 
ośrodek – część wzorców. W przypadku ośrodków ujawniających tylko część swoich 
wzorców najczęściej utajniano umowy i zgody odnoszące się do dawstwa komórek 
jajowych i nasienia oraz do tzw. adopcji zarodków.

2. Negocjowalność umowy i należyta staranność

Zgodnie z poglądami wyrażanymi w piśmiennictwie prawniczym umowy zawarte 
pomiędzy ośrodkami medycznymi i pacjentami to umowy o świadczenie wysokospe-
cjalistycznej usługi medycznej o  charakterze konsumenckim. Wobec powyższego 
w analizie dokumentacji przyjęto pogląd, iż stosunek ośrodek - pacjent to stosunek 
konsumencki. Zauważono również w monitoringu, iż część dokumentów nazywa-
nych „świadomymi zgodami na zabieg...” w rzeczywistości przewidywała cha-
rakterystyczną dla wzorców umów listę szczegółowych i  jednocześnie asyme-
trycznych zobowiązań po stronie pacjentów, ponieważ ośrodki nie wyszczegól-
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niały swoich własnych zobowiązań, w tym zobowiązania do zachowania należy-
tej staranności w wykonaniu świadczenia medycznego. Ponadto, zgodnie z zasa-
dą swobody kreowania umów, umowy zawierane z  ośrodkami powinny być nego-
cjowalne (pacjent - konsument powinien mieć rzeczywisty wpływ na ich treść8), co 
w wielu wywiadach z osobami zarządzającymi nie potwierdziło się. Pacjenci dekla-
rowali:

„W  umowach były punkty, które nas niepokoiły, ale i  tak podpisywaliśmy, nie 
mieliśmy wyjścia.”

„Jedna z par pacjentów, z którą przeprowadzono wywiad, zgłosiła zastrzeżenia 
co do niemożliwości negocjacji umowy: „jeśli się nie zgadzasz, wypadasz z pro-
gramu”.”

Kilka ośrodków zadeklarowało jednak negocjowalność umów:

„Poinformowano nas także, że umowy cywilnoprawne podlegają negocjacjom: 
„szczególnie na zamrożenie nasienia, zarodków – zawierają zapiski, znaczące 
uwagi pacjentów”.”

W  wielu przypadkach zastrzegano jednak, że decyzję o  zmianie umowy podję-
to by „dopiero po ewentualnej konsultacji z prawnikami”. Jak również odnotowali-
śmy, choć zdecydowana większość ośrodków zgłaszała, iż pacjenci otrzymują wzor-
ce dokumentacji na co najmniej 24 godziny przed zabiegiem i wydawane są im kopie 
podpisanych dokumentów, pacjenci niejednokrotnie nie potwierdzali tej praktyki.

3. „To jest zapis, żeby kogoś straszyć” – dyscyplinowanie pacjentów

Zapisami, które wyjątkowo często podlegały swobodnym interpretacjom ze 
strony ośrodków, były przepisy odnoszące się do kodeksu rodzinnego i  opie-
kuńczego (łącznie 93 zapisy w analizowanej dokumentacji). Zapisy najczęściej 
odnosiły się do „potwierdzania” rodzicielstwa lub „zakazywania” pacjentom możli-
wości zaprzeczenia ojcostwa i macierzyństwa, na przykład:

„Żadne z nas nie wystąpi z roszczeniem o zaprzeczenie ojcostwa lub macierzyń-
stwa.”

8	 Art. 385¹ § 1–3 kodeksu cywilnego.



B
O

C
IA

N
 S

P
R

A
W

D
ZA

 K
L

IN
IK

I
Pi

er
w

sz
y 

Pa
cj

en
ck

i M
on

it
or

in
g 

Po
ls

ki
ch

 O
śr

od
kó

w
 L

ec
ze

n
ia

 N
ie

po
ło

dn
oś

ci

55

Złożenie cytowanego wyżej oświadczenia nie obligowało jednak przyszłego ojca 
( jeśli był partnerem matki) do zaniechania zaprzeczeń ojcostwa, jeśli taką miałby 
wolę. Należy wskazać ponadto, iż wszelkie oświadczenia dotyczące uznania rodzi-
cielstwa i wynikających z niego obowiązków, złożone przed poczęciem dziecka, nie 
mają mocy prawnej. Obowiązki rodziców wobec dziecka powstają z chwilą urodze-
nia żywego dziecka (dodatkowo – uznania dziecka przez jego ojca, w sposób okre-
ślony przez przepisy kodeksu rodzinnego i opiekuńczego, w przypadku gdy rodzi-
ce dziecka nie pozostają w  związku małżeńskim). Ponadto zgodnie z  art. 61(9) 
k.r.i.o. „matką dziecka jest kobieta, która je urodziła”, wobec czego kobieta ta nie 
może wystąpić o zaprzeczenie macierzyństwa. Mimo to ośrodki często zobowiązy-
wały pacjentki do „rezygnacji z zaprzeczenia macierzyństwa”. W rozmowach z oso-
bami zarządzającymi okazywało się również, iż nieważne prawnie zapisy bywały 
umieszczane we wzorcach z powodów pragmatycznych:

„Mamy zapis, że jeśli pacjenci nie uiszczają opłat, zarodki przechodzą na 
własność Kliniki. Z  góry mówimy jednak pacjentom, że nie możemy tego 
zrobić”. (…). Osoba zarządzająca wyjaśniła: „To jest zapis, żeby kogoś stra-
szyć, to są dzieci, a większość par nie płaci”.”

Podobną konstrukcję stosowano np. w przypadku obligowania przyszłych ojców 
do finansowego utrzymania matki w okresie ciąży i po porodzie lub do składania 
oświadczenia „traktowania dziecka jak własnego”:

„Partner niebędący mężem matki dziecka zobowiązuje się do pokrycia wydatków 
związanych z ciążą i porodem oraz kosztów co najmniej trzymiesięcznego utrzy-
mania matki w okresie połogu.”

„Zgadzamy się, że każde urodzone z  zapłodnienia pozaustrojowego dziecko 
będzie uznane pod każdym względem jako nasze”

Trudno powiedzieć, dlaczego dziecko urodzone w  wyniku zapłodnienia poza-
ustrojowego nie miałoby być traktowane jak własne dziecko pary. Odnotowano aż 
74 zapisy w umowach traktujące w odmienny sposób dzieci poczęte w wyniku pro-
cesów leczenia niepłodności. Często powoływano się na te zapisy w przypadku pro-
cedur z wykorzystaniem gamet dawców i zarodków dawców, co ukazuje społeczny 
skutek braku szczegółowych przepisów w tym względzie. Podnieść należy także, iż 
ośrodki leczenia niepłodności nie są podmiotami, wobec których składa się oświad-
czenia o zobowiązaniach wobec dziecka czy matki/ojca dziecka.
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4. Klauzule niedozwolone i błędy

W  przedstawionej dokumentacji znaleziono 229 zapisów mogących zostać 
uznanymi za klauzule niedozwolone. Brak ich formalnego uznania za klauzule 
abuzywne wynikał głównie z faktu, iż pacjenci nie zgłaszali ich istnienia do Urzę-
du Ochrony Konkurencji i Konsumentów bądź robili to, ale Sąd Ochrony Konkurencji 
i Konsumentów nie zakończył jeszcze postępowań w powyższych sprawach, wobec 
czego kwestionowane zapisy nie zostały jeszcze wpisane do Rejestru klauzul nie-
dozwolonych. Najczęstszymi zapisami zaliczającymi się do tej kategorii były zapisy 
dotyczące poniższych obszarów:

a) „Fikcja doręczenia korespondencji”

„Zostałam/zostaliśmy poinformowani, że korespondencję wysłaną pod 
ostatnio znany adres uważać będzie się za skutecznie doręczoną.”

Zgodnie z trwałą praktyką UOKiK9 taki zapis traktowany jest jako klauzula 
niedozwolona, zaś w przypadku leczenia niepłodności może mieć daleko idą-
ce skutki, które można nazwać skutkami życiowymi. Zapis ten często stosowa-
no w dokumentacji, aby określić dyspozycję tzw. zarodków nadliczbowych. Ośrodki 
zastrzegały sobie prawo swobodnej dyspozycji zarodkami w celu przekazania ich do 
adopcji prenatalnej na rzecz innych par, jeśli rodzice genetyczni nie uiścili opłaty 
za przechowywanie zarodków w określonym terminie zgodnie z wysłanym wezwa-
niem do zapłaty. W analizowanej dokumentacji potwierdzono istnienie 96 takich 
zapisów.

b) Łączenie umów

W  umowach o  wykonanie procedury in vitro, mrożenie zarodków, przechowy-
wanie komórek jajowych i  przechowywanie nasienia zawierano zapisy dotyczące 
losów materiału genetycznego w przypadku wygaśnięcia umowy, które najczęściej 
było równoznaczne z nieopłaceniem depozytu lub z opóźnieniem wniesienia takiej 
opłaty. W jednym przypadku ośrodek zdefiniował „wygaśnięcie umowy” jako roz-
stanie pary, jej rozwód lub śmierć jednego z partnerów. Należy przy tym zauważyć, 
iż przekazanie komórek jajowych, nasienia czy zarodków na rzecz innych par nie 

9	 np. zapis nr 1681, Rejestr Klauzul Niedozwolonych, UOKiK.
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pozostawało w związku funkcjonalnym z samym przedmiotem umowy, czyli prze-
prowadzeniem zabiegu albo zamrożeniem nasienia dla potrzeb zabezpieczenia 
płodności (pacjenci onkologiczni). Para/pacjentka chcąca podejść do procedury in 
vitro musiała się w jednym i tym samym dokumencie zobowiązać, że jeśli nie opłaci 
depozytu, zostanie mimowolną dawczynią/dawcami swojego materiału genetycz-
nego. Przykład takiego zapisu:

„Rozwiązanie umowy w następstwie jej wypowiedzenia lub wygaśnięcia umo-
wy skutkuje przejściem prawa do dysponowania powierzonymi zarodkami na 
Ośrodek, który może wydać dyspozycję, co do ich dalszych losów, w  szcze-
gólności polecić anonimowe wykorzystanie w terapii biorców niespokrewnio-
nych.”

„(...) Jeżeli w ciągu miesiąca po wygaśnięciu umowy nie zostanie odnotowana 
kolejna wpłata, fakt ten zostanie potraktowany jako rezygnacja z dalszego prze-
chowywania zarodków (zarodka) (...).”

Umowa ulega rozwiązaniu w następujących przypadkach:
c) upływie okresu, na jaki zawarto umowę
d) rozwodu małżonków – Pacjentów zawierających umowę
e) śmierci jednego lub obojga Pacjentów
f) rażącego naruszenia przez strony warunków tej umowy

W przypadku nieprzedłużenia umowy o kolejny okres lub jej rozwiązania z przyczyn 
niezależnych od Ośrodka Pacjenci zgodnie decydują o pozostawieniu zarodków do dys-
pozycji Ośrodka w „banku zarodków” celem anonimowego darowania ich do zabiegu 
transferu innej parze Pacjentów, dla których byłaby to jedyna możliwość posiadania 
własnego potomstwa.”

Tym samym żądanie od pacjentów wyrażenia zgody na przekazanie zarodków 
do adopcji jako konsekwencji i  jednocześnie kary za niewniesienie opłaty za 
ich przechowywanie lub za własny rozwód zdaje się posiadać cechy tzw. rażącej 
niewspółmierności – zarodki, które nie mają określonej wartości (są bezcenne dla 
pacjentów), są im „odbierane” za nieopłacenie określonej, stosunkowo niewielkiej 
kwoty. Pacjenci podpisujący umowę z takimi zapisami wyrażali zgodę nie tylko na 
przechowywanie swoich zarodków/komórek jajowych czy nasienia, ale również na 
przekazanie ich biorcom. W rzeczywistości umowy dotyczące wykonania procedu-
ry in vitro bądź przechowania/zamrożenia materiału genetycznego i zarodków sta-
wały się również umowami o dawstwo. Tymczasem zgodnie z art. 385³ pkt 7 Ustawy 
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kodeks cywilny: „W razie wątpliwości uważa się, że niedozwolonymi postanowienia-
mi umownymi są te, które w szczególności:

7) uzależniają zawarcie, treść lub wykonanie umowy od zawarcia innej umo-
wy, niemającej bezpośredniego związku z umową zawierającą oceniane posta-
nowienie.”

W analizowanych dokumentach znaleziono 111 takich zapisów.

c) Wyłączanie odpowiedzialności

Trzecią grupę najczęściej spotykanych i niepokojących nas zapisów tworzyły 
zapisy dotyczące ograniczenia odpowiedzialności ośrodków za powikłania poza-
biegowe i/lub zobowiązujące pacjentów do odgórnego zrzeczenia się jakichkol-
wiek roszczeń w przyszłości. Przykłady takich zapisów:

„Po zapoznaniu się z powyższymi informacjami oraz wyjaśnieniami lekarza pro-
wadzącego oświadczamy, iż wyrażamy zgodę i poddajemy się leczeniu metodą 
zapłodnienia pozaustrojowego, a nadto zrzekamy się wszelkich roszczeń cywil-
no-prawnych w przyszłości.”

„W razie utraty powierzonych zarodków z przyczyn zawinionych przez Ośrodek, 
Ośrodek zobowiązuje się zwrócić wszystkie opłaty pobrane za usługi wykonane 
na podstawie niniejszej umowy, w ciągu 30 dni od daty otrzymania stosowne-
go oświadczenia od Pacjentów z numerem konta, na które mają być przekaza-
ne pieniądze. Zobowiązanie to wyczerpuje odpowiedzialność materialną Ośrod-
ka wobec pacjentów za utratę zarodków.”

Tymczasem zgodnie z art. 385³ pkt 2 Ustawy kodeks cywilny: „W razie wątpliwo-
ści uważa się, że niedozwolonymi postanowieniami umownymi są te, które w szcze-
gólności:       

2) wyłączają lub istotnie ograniczają odpowiedzialność względem konsumenta 
za niewykonanie lub nienależyte wykonanie zobowiązania;”

Takie zapisy mogły sugerować pacjentowi, który nie jest prawnikiem i nie potra-
fił prawidłowo ocenić całości sytuacji pod względem medycznym i prawnym, iż nie 
przysługuje mu prawo podnoszenia roszczeń odszkodowawczych, podczas gdy każ-
dorazowo ocena zasadności podnoszenia roszczeń należy do właściwego sądu. 
W analizowanych dokumentach znaleziono 16 takich zapisów.
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d) Inne błędy

W analizowanej dokumentacji często zamieszczano również zapisy o zrzeczeniu 
się przez pacjentów roszczeń alimentacyjnych wobec ośrodka, choć zgodnie z obo-
wiązującym prawem obowiązek alimentacyjny obciąża krewnych w  linii prostej 
(wstępni, zstępni), rodzeństwo oraz w szczególnych przypadkach małżonków lub 
byłych małżonków. Ośrodki jako osoby prawne nie mają możliwości pozostawania 
w stosunku powinowactwa lub pokrewieństwa w stosunku do pacjentów i ich dzie-
ci. Spotykano również niepokojące zapisy narzucające pacjentom obowiązek 
zachowania tajemnicy o szczegółach leczenia, obowiązek zrzeczenia się w imie-
niu przyszłych dzieci ewentualnych roszczeń wobec ośrodka, jak również niezro-
zumiałe z punktu widzenia zasad współżycia społecznego zapisy obligujące pacjen-
tów-przyszłych rodziców do solidarności z ośrodkiem i dawcami materiału gene-
tycznego, a przeciwko własnym dzieciom:

„Pacjenci rezygnują z jakichkolwiek roszczeń w stosunku do Dawczyni i zobowią-
zują się chronić ją (...) przed roszczeniami Dziecka.”

Łączna ilość błędów różnego rodzaju znalezionych w dokumentacji (w tę liczbę 
nie wliczono zapisów opisanych w punktach a, b i c) wyniosła 107.

Wydaje się, że na fakt zawarcia w umowach wielu nieważnych prawnie zapisów 
główny wpływ miał brak prawnych regulacji na poziomie krajowym, niekoniecznie 
zaś zła wola samych ośrodków. Ośrodki na własną rękę próbowały regulować to, co 
przez 28 lat nie zostało uregulowane na poziomie krajowym i co częściowo uregu-
luje dopiero Ustawa o leczeniu niepłodności. Pomimo dostrzeżenia takiej intencji 
należy jednak stanowczo podkreślić, iż ostatecznie koszty zaniechania ustawodaw-
czego ponosił jednak pacjent, ponieważ to jego prawa nie były uregulowane i pod-
legały licznym, niekorzystnym interpretacjom, zaś jego pozycja w  negocjacjach 
z ośrodkiem była z założenia pozycją słabszą.
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VIII. Dawstwo gamet i zarodków

Dawstwo gamet i zarodków, zwane w nowej ustawie „dawstwem innym niż part-
nerskie”, było istotnym tematem konsultacji społecznych. Zauważono, że oczeki-
wania pacjentów, jak również rekomendacje istniejące w  tym obszarze (zarówno 
europejskie, jak i wynikające z Pacjenckich Standardów) zostały pominięte przez 
ustawodawcę pomimo licznych uwag zgłaszanych przez Stowarzyszenie NASZ 
BOCIAN na etapie konsultacji społecznych projektu ustawy. Co więcej, w monitorin-
gu potwierdzono, iż praktyki wielu ośrodków, wdrażane przez nie spontanicznie 
i na podstawie głosów pacjenckich, od listopada 2015 roku będą często nieade-
kwatne wobec zapisów nowej ustawy, pomimo iż były to praktyki dobre z punk-
tu widzenia społecznych rekomendacji. Tym samym należy wyrazić poważną oba-
wę o to, iż sytuacja pacjentów korzystających z gamet i zarodków dawców ulegnie 
dalszemu pogorszeniu w stosunku do stanu, jaki udało się już oddolnie wypraco-
wać. W konsultacjach społecznych zdecydowana większość pacjentów wskazała, iż 
możliwość wybrania pomiędzy anonimowym i nieanonimowym dawstwem jest dla 
nich ważna. Taką możliwość zapewniały dotąd niektóre ośrodki, jednak z wejściem 
w życie ustawy zostanie ona wstrzymana:

Możliwość wyboru pomiędzy dawstwem anonimowym i nieanonimowym

bardzo ważna
ważna
raczej ważna
mało ważna
nieważna

Jak ważna jest dla ciebie możliwość wyboru między dawcą/dawczynią anonimową i nieanonimową? 
Bardzo ważna: 57,6%, Ważna: 23,4%, Raczej ważna: 14,3%, Mało ważna: 1,6%, Nieważna: 3% (
Badanie preferencji pacjentów w konsultacjach społecznych, n=722, Stowarzyszenie NASZ BOCIAN,  
Maj 2014)

Innym aspektem podkreślanym w konsultacjach, którego waga ujawniła się rów-
nież w monitoringu, był aspekt „sprawstwa”. Chodzi o aktywną postawę przyszłych 
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rodziców, chcących mieć wpływ na wybór dawcy/dawczyni, którego połowę mate-
riału genetycznego będzie posiadało ich dziecko. Deklarowano, iż w sytuacji korzy-
stania z podarowanych gamet lub zarodków sama możliwość zdecydowania o wybo-
rze dawcy staje się istotnym psychologicznie i emocjonalnie czynnikiem dla przy-
szłych rodziców i ułatwia zaakceptowanie decyzji o rodzicielstwie niegenetycznym. 
Również ta kwestia została pominięta w ustawie, wyłączającej decyzyjność pacjen-
tów i czyniącej lekarza jedyną odpowiedzialną osobą za dobór dawcy/dawczyni:

Możliwość samodzielnego wyboru dawcy/dawczyni

tak
nie ma znaczenia

Czy ważna jest dla ciebie możliwość samodzielnego wyboru dawcy/dawczyni z bazy? Tak: 90,3%,  
Nie ma to dla mnie znaczenia: 9,7% (Badanie preferencji pacjentów w konsultacjach społecznych, 
n=722, Stowarzyszenie NASZ BOCIAN, Maj 2014)

W monitoringu potwierdzono, iż wszystkie ośrodki prowadziły programy dawstwa 
nasienia, zaś większość również programy dawstwa komórek jajowych i zarodków.

1. Dawstwo nasienia

W  przypadku dawstwa nasienia najczęściej wskazywano na korzystanie z  ban-
ków zewnętrznych: zagranicznych (na ogół duńskich CRYOSu i  Nordic Cryobanku) 
oraz krajowych (wskazywano głównie na białostocki bank nasienia). Kilka ośrodków 
deklarowało prowadzenie własnych banków nasienia. Jednym z pytań kwestiona-
riuszowych było pytanie o to, czy ośrodki limitują liczbę potomstwa jednego daw-
cy, a jeśli tak – w jaki sposób. Ośrodki prowadzące własne banki nasienia limi-
towały tę liczbę od 4 potwierdzonych ciąż do „10 rodzin dzielących tego same-
go dawcę”, przy czym często pojawiały się rozbieżne odpowiedzi u różnych człon-
ków personelu tego samego ośrodka. Z reguły najbardziej kompetentnymi rozmów-
cami byli embriolodzy lub koordynatorzy dawstwa (jeśli ośrodek zatrudniał koordy-
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natorów). W  przypadku ośrodków korzystających z  zewnętrznych banków nasienia 
wskazywano na ogół na limity zewnętrzne przyjęte przez sam bank, jednakże war-
to zauważyć, iż pacjenci z reguły nie byli szczegółowo informowani o obowiązujących 
w tym przypadku zasadach. Np. duński bank CRYOS przyjął limity liczby ciąż uzyska-
nych dzięki materiałowi konkretnego dawcy i przypadające na jeden kraj. Po osią-
gnięciu limitu dostępność dawcy była „zamykana” dla danego kraju, jednakże daw-
cy dalej byli aktywni dla pacjentów z innych krajów. Zgodnie z informacjami udo-
stępnionymi przez sam CRYOS do tej pory dzięki dawcom tego banku osiągnięto 
ponad 20 tysięcy ciąż na całym świecie przy dysponowaniu ponad 450 aktywnymi 
dawcami. To oznacza, iż każdy dawca może mieć średnio ponad 44 potomków na 
całym świecie. Pacjenci, którzy korzystali z procedur dawstwa niepartnerskiego, 
na ogół nie orientowali się w tej sytuacji. Uważali, iż limit CRYOS odnosi się do osta-
tecznej liczby potomstwa dawcy, a nie do pojedynczego kraju. Zwracamy zatem uwa-
gę na niski poziom wiedzy pacjentów biorący się z braku informacji udostępnianych 
przez ośrodki, ale również na iluzoryczność limitów w przypadku zagranicznych ban-
ków, zaś w przypadku polskich – na brak danych wynikający z braku regulacji i obo-
wiązku prowadzenia rejestrów.

Sprawdzano także, czy pacjenci korzystający z nasienia dawców mają możliwość 
zarezerwowania nasienia konkretnego dawcy na przyszłość w sytuacji, w której para 
miała już jedno dziecko i chciała się starać o kolejne, będące genetycznie spokrew-
nione z rodzeństwem. Większość ośrodków deklarowała taką możliwość, choć czę-
sto informacja o niej była jedynie ustna i nie włączano jej w treść informatorów dla 
pacjentów, co nie daje pewności, iż wszyscy pacjenci o niej wiedzieli. Odnotowali-
śmy jednakże w dwóch ośrodkach wypowiedzi wskazujące, iż pacjentom blokowano 
lub utrudniano możliwość zarezerwowania materiału określonego dawcy:

„Przyjęte podejście zakłada, że danej pacjentce nie podaje się drugi raz nasienia 
tego samego dawcy. Chodzi o to, że jeśli z danego nasienia „była ciąża”, to zna-
czy, że nasienie jest dobre i jest wykorzystywane dla innych pacjentek.”

„Lekarz zapytany o  informowanie pacjentów o  takiej możliwości [rezerwacja 
nasienia w celu kolejnej ciąży] odpowiedział: „Jeżeli jest możliwość. Może być 
problem przy „rzadkich dawcach”, chodzi np. o  rzadką grupę krwi, wtedy nie 
możemy rezerwować dawcy na nie wiem jak długo, bo to uniemożliwia innym 
pacjentom wykorzystanie tego nasienia”.”

Takie podejście może wskazywać, iż dla wielu lekarzy dawstwo nasienia jest 
wciąż procedurą medyczną służącą osiągnięciu ciąży, a  nie procedurą społecz-
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ną, której skutkiem będzie utworzenie rodziny wraz ze wszystkimi konsekwencja-
mi życiowymi.

2. Dawstwo komórek i zarodków

W przypadku dawstwa komórek ośrodki stosowały kilka różnych modeli dawstwa. 
Najbardziej powszechnym był model „egg-sharing”, czyli dawstwa międzypacjenc-
kiego, w którym pacjentka dzieliła się nadliczbowymi komórkami z inną, anonimo-
wą pacjentką. Drugim modelem było dawstwo honorowe: dawczyni będąca osobą 
płodną oddawała anonimowo swoje komórki na rzecz ośrodka, uzyskując rekom-
pensatę. Trzecim modelem było dawstwo wewnątrzrodzinne, w którym dawczynie 
dzieliły się swoimi komórkami z biorczyniami będącymi ich członkami rodziny (np. 
siostrami). Ostatnim, czwartym modelem, było dawstwo „ze wskazaniem”: biorczy-
ni lub para przyprowadzała własną (znalezioną we własnym zakresie) dawczynię do 
ośrodka. Ostatni model był stosowany głównie przez mniejsze ośrodki nieposiada-
jące własnych banków komórek lub posiadające ograniczoną ilość dawczyń. Model 
trzeci (dawstwo wewnątrzrodzinne) występował niezależnie od wielkości ośrodka. 
Możliwość wybrania cech dawczyni komórek była znacznie ograniczona w sto-
sunku do możliwości wybrania cech dawcy nasienia, i potwierdziły to wszystkie 
ośrodki. Powodem była mniejsza ilość kandydatek na dawczynie aniżeli kan-
dydatów na dawców. W przypadku jednego ośrodka pacjentka zadeklarowała, iż 
zaproponowana jej dawczyni była dawczynią zagraniczną, personel tego ośrodka 
nie potwierdził jednak takiej informacji:

„Kierownictwo twierdzi, że nie prowadzi banku komórek jajowych, choć taka 
oferta będzie w najbliższym czasie utworzona. Ta informacja nie krzyżuje się 
również z  informacjami pozostałych Ośrodków sieci (...) zgodnie podającymi, 
iż wszystkie korzystają z banku centralnego komórek jajowych w (...). Jednak-
że  na stronie internetowej Ośrodka oraz w jednej z ulotek (dostępnej tylko w języ-
ku angielskim) przedstawiona jest oferta skorzystania z komórek jajowych wyse-
lekcjonowanych, anonimowych dawczyń, będących zdrowymi, młodymi kobie-
tami mającymi przynajmniej jedno zdrowe dziecko. Według jednej z pacjentek 
korzystających z dawstwa komórek jajowych oferowano jej skorzystanie z komó-
rek jajowych sprowadzanych z Ukrainy. Udostępniono jej również katalog ofert ze 
zdjęciami z dzieciństwa dawczyń i takimi danymi jak wiek, grupa krwi, kolor oczu 
i włosów. Komórki miały być pobrane za granicą i dostarczone zamrożone do Pol-
ski. Informacji o sprowadzaniu komórek dawczyń z zagranicy Ośrodek nie udo-
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stępnia na stronie internetowej. Zapytane o to kierownictwo Ośrodka nie udzie-
liło informacji, skąd pozyskiwane są komórki jajowe.”

Kilka ośrodków zadeklarowało wprost stosowanie wyłącznie międzypacjenckie-
go dawstwa komórek:

„Lekarz w  rozmowie z  nami szkicował swoje nastawienie w  sposób klarow-
ny [do dawstwa komórek jajowych od osób płodnych]: „Ja się nie podejmuję, 
zawsze się boję, że osoba zdrowa będzie miała powikłania, nie wiem, jak się 
z tego wytłumaczę. Ja się nie pochylam nad takimi pieniędzmi.”

Z informacji zebranych podczas monitoringu wynika, iż średni czas oczekiwania 
na komórkę jajową dawczyni wynosi w Polsce od miesiąca do roku w zależności 
od modelu dawstwa, który przyjął ośrodek. Ośrodki także deklarowały, iż pacjen-
ci są zawsze informowani o tym, ile w ich przypadku może wynieść czas oczekiwa-
nia na komórki, i że na wydłużenie tego czasu mają wpływ przede wszystkim prefe-
rencje samych biorców. Im szczegółowiej są określane w zakresie zgodności grupy 
krwi, cech fenotypowych etc., tym dłuższy może być czas oczekiwania na dawczy-
nię, która będzie posiadać określone cechy.

Jeśli idzie o dawstwo zarodków, zwane również adopcją zarodków, większość 
ośrodków deklarowała stosowanie tej praktyki. Czas oczekiwania na podarowa-
ny zarodek wynosił w skali kraju od miesiąca do nawet dwóch lat, w zależno-
ści, jak podawały ośrodki, od „ilości zrzeczeń”. W tym obszarze nie zaobserwowa-
no nieprawidłowości poza opisanymi już w części VII. „Prawo i dokumentacja cywil-
noprawna”, a dotyczącymi niedobrowolnego przekazywania zarodków i materiału 
genetycznego na rzecz ośrodków. Należy jednak odnotować, iż osoby zarządzające 
na ogół posiadały wiedzę, iż takie zapisy są nieskuteczne. Tym samym podczas pro-
wadzenia monitoringu nie spotkano się z żadnym przypadkiem, w którym ośrodek 
faktycznie by wyegzekwował taki zapis i odebrał pacjentom-rodzicom genetycznym 
zarodki bez ich zgody i wiedzy.

W  trakcie monitoringu nie zakładano przeprowadzania rozmów z  dawcami ani 
dawczyniami, wychodząc z  założenia, iż obserwacją objęta będzie opieka nad 
pacjentami, którymi dawcy i dawczynie w sposób oczywisty nie są. Mimo to niektó-
rzy z naszych rozmówców-pacjentów uczestniczyli w programach dawstwa jako daw-
czynie międzypacjenckie lub dawcy nadliczbowych zarodków. W większości pacjen-
ci potwierdzali, iż personel nie wpływał w żaden sposób na ich decyzję i że przyj-
mowana ona była z szacunkiem. W kilku przypadkach potwierdzono również zapro-
ponowanie konsultacji z psychologiem, aby para mogła przedyskutować tę decyzję 



B
O

C
IA

N
 S

P
R

A
W

D
ZA

 K
L

IN
IK

I
Pi

er
w

sz
y 

Pa
cj

en
ck

i M
on

it
or

in
g 

Po
ls

ki
ch

 O
śr

od
kó

w
 L

ec
ze

n
ia

 N
ie

po
ło

dn
oś

ci

66

i podjąć ją świadomie. Spotkano się jednak z dwiema relacjami, które mogły budzić 
niepokój w zakresie dobrowolności decyzji o dawstwie zarodków i dawstwie nadlicz-
bowych komórek. Pierwsza relacja odnosiła się do sytuacji, w której para nie chcia-
ła zrzec się swoich zarodków, ale zrobiła to pod wpływem argumentacji lekarza. 
W rozmowie z obserwatorkami para nadal miała wątpliwości, czy słusznie postąpi-
ła (nie zaproponowano jej rozmowy z psychologiem). Druga relacja odnosiła się do 
informacji o „blankietowej zgodzie na dawstwo komórek jajowych”:

„Zaniepokoiła nas także relacja pacjentki-dawczyni komórek jajowych, która rela-
cjonując podpisanie właśnie tego dokumentu, poinformowała nas: „Jak przy dru-
giej procedurze w ramach MZ pytałam lekarza o mrożenie komórek, to ten mi powie-
dział, że nie będzie co mrozić. Ja chciałam zamrozić. O tym, że moje komórki odda-
no [biorczyni], dowiedziałam się dopiero przed transferem, gdy embriolog mówi, 
że wszystkie 13 komórek było dojrzałych. Pielęgniarka uznała, że jedna zgoda na 
oddanie komórek z pierwszej procedury dotyczy też drugiej. Nie upewniła się, czy 
i tym razem chciałam oddać. Czułam, że nalega na to, bym oddała komórki”.”

3. Rekrutacja i anonimowość

W proces rekrutacji potencjalnych dawców i dawczyń psycholog był zaangażo-
wany w sześciu ośrodkach, choć zgodnie z rekomendacjami ESHRE i Pacjenckimi 
Standardami powinno być to regułą. Również nowa ustawa nie nakłada takiego 
obowiązku na ośrodki prowadzące banki komórek rozrodczych, co należy uznać za 
niepokojący sygnał odnośnie bezpieczeństwa przyszłych pacjentów: samych daw-
ców, których motywacja i dojrzałość decyzji o dawstwie nie będą obowiązkowo bada-
ne, ale również biorców i ich dzieci. Potwierdzono także, iż pomimo dotychczaso-
wego braku przepisów w tej sprawie kilka ośrodków zestandaryzowało swoje zasa-
dy zgodnie z rekomendacjami. Jedna z ogólnopolskich sieci przyjęła w tym wzglę-
dzie modelowe rozwiązania i potwierdziliśmy, iż były one stosowane we wszystkich 
placówkach tej sieci:

„Dobrą praktyką – wartą zdecydowanie podkreślenia - są obowiązkowe konsulta-
cje psychologiczne dawców gamet do banku nasienia i banku komórek jajowych. 
(...) W ocenie psychologa 40–50% jego pracy to konsultowanie pacjentów w pro-
cesie leczenia korzystających z darmowych wizyt, dalsza duża grupa to konsul-
tacje dawców i biorców (chodzi o to, by była to świadoma decyzja, by: „wyłapać 
tych, którzy nie rozumieją tego procesu”).”
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Wysokie standardy dotyczące zasad dawstwa i biorstwa zaobserwowano rów-
nież w trzech innych ośrodkach działających niezależnie. W każdym z nich rekru-
tacją potencjalnych dawczyń zajmowały się wyznaczone osoby, dawcy byli obo-
wiązkowo konsultowani przez psychologa, a biorcom rekomendowano konsulta-
cję psychologiczną oraz otrzymywali oni szerokie informacje na temat prawnych, 
społecznych i psychologicznych aspektów dawstwa. Ta grupa ośrodków przedsta-
wiała również w wywiadach klarowne zasady dotyczące informacji, jakie może uzy-
skać biorca na temat dawcy: poza podstawowymi informacjami (grupa krwi, pakie-
ty badań, którym poddano dawców, wzrost, kolor oczu etc.) biorcom udostępniano 
również informacje na temat wykształcenia dawców, często ich zainteresowań, cza-
sem także zdjęć z dzieciństwa i opinii psychologa, który rozmawiał z dawcą/daw-
czynią:

„Dawcy udzielają bardzo szczegółowego wywiadu dotyczącego stanu zdrowia 
i innych informacji genetycznych. Bardzo dobrą praktyką jest to, że mają moż-
liwość zostawienia pisemnej informacji dla rodziców przyszłego dziecka, przed-
stawiającej, jakimi są osobami – prezentującej ich zainteresowania, wyznawa-
ne wartości, życiowe doświadczenia itp.  („Wyobraź sobie osobę urodzoną dzię-
ki dawstwu - co chciałbyś jej powiedzieć?” – cytat z ankiety wypełnianej przez 
dawcę).”

Jeden z  takich ośrodków przedstawił nam wzorcowe informatory dla dawców 
i biorców gamet oraz zarodków, w których – poza omówieniem medycznej strony 
procesu – omówiono także kwestie anonimowości/jawności, rekomendowano roz-
mowę z psychologiem oraz polecano poradniki dla rodziców dzięki dawstwu nie-
partnerskiemu „Powiedzieć i Rozmawiać”:

„Dawstwo jest wyłącznie anonimowe, ale dawczynie mają zapisaną w zgodzie 
możliwość pozostawienia rozszerzonych informacji na swój temat (zdjęcia z dzie-
ciństwa, nagrania głosu) (...). Informacje o stanie prawnym dawstwa/biorstwa, 
a także aspektach społecznych i psychologicznych, są omawiane na spotkaniach 
z koordynatorem programu oraz na spotkaniach z psychologiem, są także poru-
szone w wydrukowanych informatorach (w formie książeczki). Informatory trak-
tują zagadnienie dawstwa/biorstwa w sposób wyczerpujący, począwszy od opisu 
samej procedury i przygotowania do niej, poprzez opisanie zasad uczestnictwa 
w programie i potencjalnych skutków ubocznych, a kończąc na informacji o zdro-
wiu dzieci i aktualnej sytuacji prawnej dawstwa wraz z opisem kontekstu spo-
łecznego i psychologicznego”.
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W tej grupie ośrodków obserwowano także wiele inicjatyw, których celem było 
poradzenie sobie z problemami wynikającymi z próżni prawnej. W jednym z rapor-
tów obserwatorki opisywały, w jaki sposób ośrodek poradził sobie z prowadzeniem 
dawstwa wewnątrzrodzinnego i wykluczaniem ryzyka surogacji:

„Ośrodek w przypadku procedury dawstwa wewnątrzrodzinnego typu „cór-
ka matce” zalecił obowiązkowe konsultacje psychologiczne, po których 
pacjenci odstąpili od tego typu leczenia z uwagi na pogłębienie ich wie-
dzy i świadomości na temat skutków długoterminowych (...). W przypad-
ku podejrzenia ukrywanej surogacji pacjenci również kierowani są na obowiąz-
kowe konsultacje psychologiczne, aby wykluczyć taką sytuację lub ją potwier-
dzić (w tym drugim przypadku Ośrodek nie wyraża zgody na przeprowadzenie 
procedury).”

W  kilku ośrodkach, które nie podniosły wprawdzie standardu swojej polityki 
dawstwa w sposób wyżej opisany, mimo wszystko obserwowano wzrost świadomo-
ści dotyczącej dawstwa i konkretnych inicjatyw personelu:

„Bank nasienia prowadzą biolodzy i  od pewnego czasu gromadzą dodatkowe 
informacje – psychospołeczne. Zachęca się dawców, by napisali odręcznie list, 
w którym opisują swoją motywację. Planuje się poszerzenie zakresu gromadzo-
nych informacji. Embriolog poinformowała nas, że wkrótce będą gromadzone 
także zdjęcia dawców („chcielibyśmy, żeby to wyglądało tak jak w Wielkiej Bry-
tanii, Danii, ale nasze społeczeństwo jest inne, na razie nie udaje nam się wdro-
żyć niektórych rozwiązań”). Personel pracujący w  laboratorium uwzględnia 
w codziennej pracy fakt, że dawstwo niepartnerskie wiąże się z kwestiami bio-
etycznymi i psychologicznymi, zwraca uwagę na stabilność motywacji kandyda-
tów na dawców i zachęca ich do refleksji na ten temat.”

Ogólnie obserwowano, iż poziom wiedzy personelu ośrodków na temat psy-
chospołecznych aspektów dawstwa niepartnerskiego wolno, ale systematycz-
nie się podnosi, za czym idą również konkretne działania – podejmowane wpraw-
dzie spontanicznie i często jeszcze bez przekonania wszystkich pracowników co do 
ich słuszności, ale pozwalające mieć nadzieję na dalsze zmiany w przyszłości. Za 
tym większą stratę należy uznać zaniedbanie tej kwestii na poziomie ustawowym, 
co może poskutkować regresem dokonanych już zmian w ośrodkach „wystandary-
zowanych”, zaś w pozostałych ośrodkach może wzmocnić jeszcze bardziej praktyko-
wane obecnie biomedyczne podejście do dawstwa.
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Drugą grupę ośrodków stanowiły placówki, w  których dawstwo traktowano 
niemal bez wyjątku jako procedurę ściśle medyczną: pacjenci nie otrzymywali 
informacji dotyczących prawnych i  społecznych aspektów dawstwa, informacja 
o  rezerwacji materiału dawcy była udzielana ustnie lub wcale, nie rekomendo-
wano konsultacji psychologicznych dla biorców i  dawców (czasem wprowadza-
no płatne konsultacje dla dawców i dawczyń, z których jednak kandydaci na daw-
ców/dawczynie nie korzystali), nie udostępniano poradników dla rodziców. Nie-
które z tej grupy ośrodków prowadziły również własne banki nasienia, z których 
niekiedy korzystały też inne placówki. Tym samym standard braku psychologicz-
nej konsultacji dawcy nasienia zaczynał dotyczyć również pozostałych ośrodków 
i ich pacjentów. Za rekrutację w tej grupie ośrodków odpowiadał z reguły lekarz 
lub embriolog:

„Kandydaci na dawców nasienia nie są konsultowani psychologicznie w procesie 
rekrutacji. Według osoby zarządzającej: „To może płoszyć”, „Nie polecamy takich 
wizyt. Jak coś nam się nie podoba, to odrzucamy kandydata, dziewczyny (embrio-
lożki) to mają takie sito, że gdyby coś było nie tak, to nie przyjmą. Ja też kiedyś 
odrzuciłem dawczynię, bo coś mi się w niej nie podobało, jakaś dziwna była.”

„Na pytanie o rekrutację dawców kierownik odpowiedział: „Tak się pytamy w oto-
czeniu, ale najbardziej to embriolog.”

„Rozmowę kwalifikacyjną [z  kandydatami na dawców] prowadzi lekarz-szef 
Ośrodka. Weryfikuje także cechy psychologiczne: „np. czy pacjent nie jest neuro-
tyczny, o niskiej inteligencji.”

„Ośrodek nie przeprowadza konsultacji psychologicznej dawców, którzy deponu-
ją swój materiał w banku nasienia, zgodnie z informacją od osoby zarządzają-
cej: „tę funkcję oceny przydatności dawcy pełni lekarz i  to on ocenia również 
cechy społeczne i psychologiczne dawców.”

Zaobserwowano, iż w tej grupie ośrodków z rezerwą odnoszono się również do 
kwestionariuszowych pytań o  możliwość wyboru nieanonimowego dawcy/daw-
czyni, wskazując, iż dopuszczenie takiego dawstwa przyczyni się do braku daw-
ców i dawczyń bądź spowoduje rozległe (ale nieokreślone przez rozmówców) skut-
ki społeczne. Odnotowano przykładowe wypowiedzi:

„Gdyby chciał być nieanonimowy, to wysłałbym go do psychologa, bo jakie on 
ma zamiary, motywacje?”. Takie samo stanowisko wyraził rozmawiający z nami 
embriolog.”
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IX. Podsumowanie	

W  wyniku przeprowadzonego monitoringu zauważono duże zmiany w  pracy 
ośrodków w stosunku do lat poprzednich i  towarzyszących im uwag zgłaszanych 
przez pacjentów. Szczególnie duże i  pozytywne zmiany odnotowano w  obsza-
rach, których istotność dla pacjentów Stowarzyszenie komunikowało środowi-
sku medycznemu już wcześniej (np. kampania Powiedzieć i Rozmawiać skierowa-
na do pacjentów i lekarzy, a dotycząca dawstwa i biorstwa gamet oraz zarodków; 
podejmowane od 2013 roku wysiłki na rzecz zwiększenia dostępności konsultacji 
psychologicznych w ośrodkach oraz organizacja zjazdów dla psychologów; przygo-
towanie Standardów Pacjenckich). Dotyczyły one przede wszystkim:
1.	 Poprawy infrastruktury związanej z opieką nad pacjentami. Zdecydowana więk-

szość ośrodków dostosowała swoje pomieszczenia do wymagań rozporządzenia 
Ministra Zdrowia10 

oraz zorganizowała pracę w sposób uwzględniający potrze-
by pacjentów, w  tym przede wszystkim pacjentów badających nasienie oraz 
pacjentek po zabiegach. Stan czystości pomieszczeń we wszystkich monitoro-
wanych ośrodkach był co najmniej poprawny, w większości przypadków bardzo 
dobry lub nienaganny;

2.	 Poprawy funkcjonowania linii dyżurnych. Należy uznać, iż obecnie standard 
komunikacji z pacjentami po zabiegach jest realizowany w sposób dobry lub 
bardzo dobry pomimo nielicznych wyjątków;

3.	 Wzrostu dostępności opieki psychologicznej. Zauważono znaczącą zmianę 
w tym zakresie i choć stwierdzamy pilną potrzebę pogłębienia wiedzy lekarzy 
o roli psychologa w procesie terapii niepłodności, należy podnieść, iż obecnie 
ponad ¾ ośrodków współpracuje z psychologiem i wydaje się, że jest to ten-
dencja rosnąca. Co istotne, większość ośrodków wdrożyła standard co najmniej 
jednej bezpłatnej konsultacji psychologicznej dla pacjentów;

4.	 Poprawy realizacji prawa do obecności osoby bliskiej. Możliwość obecności bli-
skich osób była nie tylko deklarowana przez personel wszystkich ośrodków, 
ale w większości potwierdzana przez pacjentów. Dotyczyło to przede wszyst-
kim wizyt, ale także możliwości towarzyszenia pacjentce podczas zabiegu inse-
minacji, transferu zarodka oraz w pomieszczeniu pielęgnacyjnym, jak również 
wspólnej obecności pary w tzw. „Pokoju M”;

10	Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim 
powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą.
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5.	 Pozytywnych zmian w zakresie polityki dawstwa i biorstwa. Pojawiły się na ryn-
ku ośrodki, które konsekwentnie zaczęły standaryzować swoją pracę w  tym 
względzie, choć jeszcze w roku 2012, kiedy rozpoczynaliśmy kampanię „Powie-
dzieć i  Rozmawiać”, był tylko jeden taki ośrodek. Obecnie już pięć ośrodków 
prowadzi spójną politykę dawstwa i biorstwa, którą w wielu aspektach można 
nazwać „modelową”;

6.	 Pozytywnych zmian w zakresie wzrostu liczby ośrodków raportujących w ramach 
European IVF Monitoring ESHRE do Sekcji Płodności i Niepłodności przy Pol-
skim Towarzystwie Ginekologicznym: wszystkie monitorowane ośrodki składa-
ły takie raporty. Ponadto wszystkie monitorowane ośrodki zadeklarowały prze-
strzeganie Rekomendacji Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu11 i  Pol-
skiego Towarzystwa Ginekologicznego12;

7.	 Konsekwentnie rosnącej liczby wysoko wykwalifikowanych embriologów posia-
dających ceryfikaty ESHRE oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu. 
W monitoringu potwierdzono, iż w 35 ośrodkach pracowało co najmniej 38 cer-
tyfikowanych embriologów, przy czym liczbę należy uznać za niedoszacowaną, 
ponieważ nie wszystkie ośrodki podawały taką informację w kwestionariuszach 
merytorycznych nadesłanych do Stowarzyszenia.

Należy zatem wskazać, iż Standardy Pacjenckie w wielu obszarach zaczęły funk-
cjonować w  praktyce, a ośrodki otworzyły się również na uwagi społeczne. Istot-
nym czynnikiem zmiany był Narodowy Program Leczenia Niepłodności na lata 
2013–2016, który nie tylko zwiększył finansową dostępność metod wspomagane-
go rozrodu, ale również wpłynął pozytywnie na politykę ośrodków w zakresie SET 
(transferu pojedynczego zarodka).

Jednocześnie monitoring ujawnił niepokojące zjawiska w opiece nad pacjen-
tem. W tej grupie wniosków należy wymienić:
1.	 Brak standaryzacji w zakresie treści dokumentacji podpisywanej przez ośrodki 

z pacjentami oraz niepokojąco wysoką liczbę zapisów, które mogą być klauzu-
lami niedozwolonymi. Poza potwierdzeniem istnienia takich zapisów wydaje się 
również, iż kultura prawna dotycząca tego obszaru powinna stać się przedmio-

11	 Algorytmy diagnostyczno-lecznicze w zastosowaniu do niepłodności, Polskie Towarzystwo Medycyny 
Rozrodu.

12	 Postępowanie z niepłodną parą. Rekomendacje dotyczące diagnostyki i leczenia niepłodności, Sekcja 
Płodności i Niepłodności Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego.
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tem publicznej refleksji z uwagi na często obserwowaną nierównowagę stron, 
paternalistyczne brzmienie zapisów i dowolność definiowania praw oraz zobo-
wiązań pacjentów, przyszłych rodziców, dawców gamet i zarodków oraz poten-
cjalnych dzieci.

2.	 Brak standaryzacji w zakresie zasad dawstwa i biorstwa gamet oraz zarodków. 
W monitoringu potwierdzono dużo niejasności w tym obszarze, w tym dominu-
jący brak refleksji nad psychospołecznym wymiarem adopcji prenatalnej oraz 
praktykę nakładania na pacjentów zobowiązania do zachowania w tajemnicy 
szczegółów ich leczenia. Należy podnieść, iż przyjęta ustawa również nie wpro-
wadzi w tym zakresie pozytywnych zmian, ponieważ ustawodawca potraktował 
ten obszar jako wyłącznie medyczny;

3.	 Dowolność w konstruowaniu i prezentowaniu statystyk ośrodków leczenia nie-
płodności, które najczęściej nie posiadają ujawnionej metodologii, jak rów-
nież nie są weryfikowane zewnętrznie, przez co pacjenci otrzymują niepeł-
ne, a  prawdopodobnie także nierzetelne informacje. Należy zwrócić uwagę, 
iż poprawie tej sytuacji nie sprzyjała bierność instytucji państwowych, które 
przez wiele lat pozostawiały leczenie niepłodności regulacjom wolnego rynku 
nie monitorując skuteczności ani jakości oferowanych świadczeń. Ministerstwo 
Zdrowia nadal nie ujawniło rzeczywistej skuteczności realizatorów programu 
refundacyjnego pomimo prowadzenia rejestru i posiadania takich danych.

4.	 Niejasności dotyczące kształtu polityki w zakresie ilości zarodków transferowa-
nych jednoczasowo do macicy. Przez 28 lat nie istniały żadne przepisy w tym 
zakresie, również Ustawa o leczeniu niepłodności ich nie wprowadza pomimo 
doniosłości tej kwestii dla zdrowia publicznego;

5.	 Dominujące podejście biomedyczne personelu medycznego, rzadziej położni-
czego oraz pielęgniarskiego. Wydaje się, iż pacjent wciąż jest traktowany jako 
petent, a nie jako równorzędny partner i świadczeniobiorca.
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X. Rekomendacje

W trakcie monitoringu zaobserwowaliśmy kontrowersyjne praktyki w opie-
ce nad pacjentem, które wcześniej albo nie były diagnozowane przez instytu-
cje publiczne i  organizacje pozarządowe, albo też nie zdawano sobie sprawy 
z ich skali. Kwestie te wymagają poprawy i podjęcia wspólnych wysiłków ze strony 
samych ośrodków, ale również instytucji państwowych, polityków oraz organizacji 
pozarządowych i partnerów społecznych:

1.	 Wchodząca w życie z dniem 01 listopada 2015 roku Ustawa o leczeniu niepłod-
ności rozwiąże jedynie część problemów związanych ze zdiagnozowanymi nie-
prawidłowościami. Nowelizacja przepisów kodeksu rodzinnego i  opiekuńcze-
go, którą wprowadza ustawa, prawdopodobnie zmniejszy liczbę lub wyeliminu-
je obecność zapisów wprowadzanych przez ośrodki, które do tej pory na własną 
rękę próbowały definiować zakres praw i obowiązków przyszłych rodziców. Jed-
nakże praktyka konstruowania umów niekorzystnych dla pacjentów i przyjmu-
jących za cel „dyscyplinowanie” pacjentów pozostanie, ponieważ wynika z kul-
tury i praktyki prawnej stosowanej do tej pory przez ośrodki. Na przykład zapi-
sy dotyczące fikcji doręczania korespondencji, ograniczania odpowiedzialności 
ośrodków czy łączenia umów nie wynikały z dotychczasowego braku regulacji 
ustawowych, a z intencji utrzymania nierównowagi stron na korzyść ośrodków 
i niekorzyść pacjentów. W tym zakresie za niezbędne uważamy podjęcie szero-
kich, ogólnopolskich działań na rzecz wystandaryzowania umów cywilnopraw-
nych i  zgód przedstawianych pacjentom, przy czym stronami takiego poro-
zumienia powinni być zarówno reprezentanci instytucji publicznych tj. Mini-
sterstwo Zdrowia i  Rzecznik Praw Pacjentów, jak również medyczne towarzy-
stwa naukowe oraz strona społeczna i wskazani przez nią niezależni prawnicy 
zajmujący się prawami człowieka oraz prawami pacjenta. Brak uwzględnienia 
wszystkich zainteresowanych stron zaowocuje powieleniem zjawiska nierów-
nowagi stron;

2.	 Zgodnie z rekomendacjami europejskimi wszyscy kandydaci na dawców i daw-
czynie w  dawstwie niepartnerskim powinni być obligatoryjnie konsultowani 
przez psychologa w zakresie stabilności ich decyzji i sprawdzenia motywacji. 
Ustawa skupiła się wyłącznie na kwestiach dotyczących zdrowia dawców i daw-
czyń pomijając aspekty psychologiczny i społeczny, choć np. w przypadku daw-
stwa zarodków są to z reguły decyzje emocjonalnie bardzo trudne i wymagające 
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obiektywnego rozważenia skutków krótko- i długoterminowych dla całej rodzi-
ny, czemu służy standard tzw. non-directive counselling zalecany przez reko-
mendacje ESHRE z  2001 i  2015 roku. Biorcy gamet i  zarodków powinni mieć 
rutynowo rekomendowaną konsultację psychologiczną, aby omówić z  bez-
stronnym i wykwalifikowanym specjalistą konsekwencje społeczne i psycholo-
giczne wynikające z rodzicielstwa niegenetycznego, w tym decyzję dotyczącą 
otwartości lub jej braku wobec dziecka, z uwzględnieniem indywidualnej sytu-
acji pary (Art. 8 Konwencja o  prawach dziecka13). Biorcy gamet i  zarodków, 
jako przyszli rodzice, powinni mieć również prawo współdecydowania o wybo-
rze dawcy oraz o modelu dawstwa, który jest zgodny z ich wrażliwością, potrze-
bami i przekonaniami. Decyzja o wyborze anonimowego lub nieanonimowego 
dawcy nie powinna być decyzją narzucaną odgórnie przez ustawę, a być decyzją 
samych pacjentów, którzy będą tworzyć rodzinę i powinni w pełni akceptować 
jej kształt. W  chwili obecnej ustawa zarówno narzuca określony model daw-
stwa (dawstwo wyłącznie anonimowe), jak i  uniemożliwia pacjentom wybór 
dawcy/dawczyni wskazując lekarzy, jako osoby, które na podstawie zgodności 
grup krwi i  fenotypu mają wybrać dawcę dla danej pary. Tym samym odebra-
no pacjentom możliwość jakiegokolwiek wpływu na decyzje bezpośrednio ich 
dotyczące;

3.	 Rekomendujemy publikowanie pełnych statystyk przez ośrodki oraz aktywne 
monitorowanie tej sytuacji przez Ministerstwo Zdrowia, w tym ujawnienie sku-
teczności wszystkich realizatorów programu refundacyjnego;

4.	 Należy zauważyć, iż jakiekolwiek regulacje dotyczące liczby jednoczasowo 
transferowanych zarodków powinny zostać wsparte istnieniem programów 
dofinansowania do procedur in vitro – jak miało i  ma to miejsce w  przypad-
ku programu refundacyjnego – z uwagi na konieczność zrównoważenia pomię-
dzy kosztami leczenia, skutecznością samego leczenia oraz obciążeniem zdro-
wotnym pacjentek. Jednocześnie zwracamy uwagę, iż jak długo społeczeństwo 
nie będzie dysponowało pełnymi danymi dotyczącymi liczby przeprowadza-
nych rocznie procedur wspomaganego rozrodu, ich efektywności oraz danymi 
na temat kondycji noworodków urodzonych z ciąż pojedynczych oraz mnogich 

13	 Konwencja o prawach dziecka.(Dz.U.1991.120.526).
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w wyniku procedur wspomaganego rozrodu, tak długo niemożliwe będzie roz-
poczęcie rzetelnej debaty na ten temat;

5.	 W  monitoringu pokazano, iż obszary, w  których zauważono i  potwierdzono 
pozytywne praktyki większości ośrodków w zakresie równego traktowania par 
heteroseksualnych, par jednopłciowych oraz kobiet samotnych, zostały „wyga-
szone” przez samego ustawodawcę poprzez odebranie dostępu do metod 
wspomaganego rozrodu kobietom samotnym i parom w związkach jednopłcio-
wych. Zauważamy, iż niezależnie od światopoglądu Polaków, samotne kobie-
ty i pary jednopłciowe stanowiły do tej pory i będą stanowić nadal pewną gru-
pę pacjentów, natomiast odebranie im prawa do leczenia wiąże się z realnym 
ryzykiem powstania niekontrolowanego, pokątnego rynku inseminacyjnego 
oraz wzrostu turystyki reprodukcyjnej do sąsiednich krajów. Diagnozujemy ten 
problem społeczny jako istotny i podnosimy, iż nie powinien być rozwiązywany 
poprzez tworzenie zakazów prawnych, a poprzez otwartą debatę publiczną na 
ten temat i znalezienie rozwiązania bezpiecznego dla tej grupy pacjentów oraz 
dla ich przyszłych dzieci.

Podziękowania

Za pomoc w  powstaniu raportu chcieliśmy w  szczególny sposób podziękować 
wszystkim obserwatorkom, dzięki których pracy i zaangażowaniu możliwe było prze-
prowadzenie monitoringu i powstanie raportów cząstkowych oraz raportu central-
nego:

Magdalenie Duffy, Monice Cieślik, Marcie Górnej, Marcie Janiszewskiej, Małgo-
rzacie Kempińskiej-Rusek, Dominice Kwater-Gąstoł, Ewie Maciejewskiej-Mroczek, 
Grażynie Milewskiej, Ewie Samkowskiej, Adriannie Sobór, Katarzynie Stanisz, Pau-
linie Szulc i Annie Woźniak
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