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1. Wstep

Opieka okotoporodowa jest objetych w Polsce prawie 400 tys. kobiet rocznie.
W 2015 r. urodzito sie w naszym kraju 370 838 dziecil. Badania naukowe dowodza,
ze sposob, w jaki przychodzimy na $wiat w duzej mierze decyduje o naszym przysztym
zdrowiu, kondycji psychicznej i jakosci relacji miedzyludzkich?. Tym samym jakos$¢
i dostepnosc opieki okotoporodowej przektada sie nie tylko na wskazniki demograficzne,
ale w konsekwencji na zdrowie i kondycje catego spoteczenstwa.

Na arenie miedzynarodowe] coraz czesciej rozmawia sie o potrzebie humanizacji porodu.
Wyrazem tego jest m.in. nowa inicjatywa Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) ,Szpital
przyjazny matce”. Idea humanizacji porodu zaktada, ze kazda kobieta powinna mie¢ prawo
do pozytywnego doswiadczenia porodu i do troskliwej opieki swiadczonej przez dobrze
wyksztatcony i wykwalifikowany personel medyczny.

0Od 2012 r. obowigzuje w Polsce Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardéw
postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego
porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem? (dalej jako: standardy opieki okotoporodowej).
Wprowadzenie standardoéw w zycie miato na celu przede wszystkim poprawe jakosci opieki
okotoporodowej, a takze zmniejszenie medykalizacji porodéw w Polsce.

Obowigzujace od kilku lat przepisy, pomimo iz przyjete zgodnie zregutami obowigzujgcymi
w polskim systemie prawnym, nie zostaty w petni wdrozone i nie s3 w wielu miejscach
prawem powszechnie respektowanym.Coraz czesciej opieka okotoporodowa staje sie rowniez
przedmiotem debaty publicznej. Przedstawiciele réznych ugrupowan politycznych maja
odmienne wyobrazenie na temat wtasciwego sposobu funkcjonowania systemu i udzielania
Swiadczen. Przyjete w okreslonym czasie prawo, ktére odzwierciedla kompromis réznych
srodowisk oraz uwzglednia wyniki najnowszych badan naukowych wskazujgcych najlepsze
rozwigzania i praktyki, moze ulec zmianie ze wzgledu na odmienng wizje decydentow.

Jakos¢ opieki okotoporodowej wiaze sie z poziomem demokratyzacji systemu
ochrony zdrowia, a takze jest zwigzana ze stopniem respektowania praw cztowieka.
Prawo do ochrony zdrowia jest jednym z tych praw. Opieka nad matka i dzieckiem
nalezy do szczeg6lnych zadan panstwa. Art. 68 ust. 3 Konstytucji RP obliguje
wtadze publiczne do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej kobietom
ciezarnym. Dodatkowo art. 71 ust. 2. stanowi, iz ,matka przed i po urodzeniu dziecka

1. Gtéwny Urzad Statystyczny, Rocznik Demograficzny 2016, Zaktad Wydawnictw Statystycznych, Warszawa 2016.
2. Baranowska B., Kubicka-Kraszynska U., Znaczenie jakosci narodzin dla dziecka w swietle wybranych badan,
w: Holistyczne potoznictwo - nowe wyzwania w opiece nad matkq i dzieckiem,Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, Warszawa
20009, s. 14-20.

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r.w sprawie standardow postepowania medycznego
przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowe]j sprawowanej nad kobietg w okresie
fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem, Dz.U. 2012 poz. 1100 dalej
jako Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r.w sprawie standarddw.
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ma prawo do szczegdélnej pomocy witadz publicznych, ktérych zakres okre$la ustawa™.
Realizacjg tych zobowigzan zajmuje sie wiele instytucji panstwowych m.in. Ministerstwo
Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, a takze organy zatozycielskie szpitali oraz jednostki
samorzadu terytorialnego. Na system opieki okotoporodowej w Polsce, obok placowek
udzielajgcych swiadczen medycznych w zakresie prowadzenia cigzy, sktada sie ponad 400
szpitali i oddziatdw potozniczych (w przewazajacej wiekszosci kontraktujgcych swiadczenia
z Narodowym Funduszem Zdrowia), szkoty rodzenia, poradnie laktacyjne, przychodnie POZ.

W celu zbadania stopnia medykalizacji porodéw w Polsce oraz jakosci opieki
okotoporodowe] cztery lata od wprowadzenia w zycie standardéw, Fundacja Rodzic¢
po Ludzku w drugiej potowie 2016 r. przeprowadzita monitoring wszystkich
szpitali i oddziatdw potozniczych. Zakres badania wyznaczyty obowigzujace
w opiece okotoporodowej przepisy, w szczeg6lnosci Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia w sprawie standardéw opieki okotoporodowej. Zebrane informacje i dane
statystyczne pozwolity na przeprowadzenie pogtebionej analizy i diagnozy sytuacji
opieki okotoporodowej w Polsce. Raport prezentuje najwazniejsze wyniki badania
w szczegblnosci naswietlajac temat bardzo wysokiego stopnia medykalizacji porodu
w Polsce oraz stopnia wdrozenia i przestrzegania standardéw opieki okotoporodowej
na oddziatach potozniczych i neonatologicznych.

4. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. uchwalona przez Zgromadzenie Narodowe
w dniu 2 kwietnia 1997 r., przyjeta przez Narod w referendum konstytucyjnym w dniu 25 maja 1997 r., podpisana
przez Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 16 lipca 1997 r.,Dz.U. 1997 nr 78 poz. 483.
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2. Podsumowanie

Podsumowanie najwazniejszych wynikéw monitoringu w odniesieniu do wskaznikéw
medykalizacji porodu i praktyk stosowanych w oddziatach potozniczych i neonatologicznych:

1. Zaktadanie wktucia do zyty obwodowej. W ponad potowie szpitali (58%) personel
decyduje, czy w izbie przyjec¢ pacjentce zaktada sie wktucie do zyty obwodowej, ale nie jest
to procedura wykonywana standardowo u wszystkich pacjentek. Z badan, w ktorych wziety
udziat kobiety wynika jednak, ze przewazajgca wiekszos¢ (89%) miata w szpitalu zatozony
wenflon®. Prawdopodobnie zatem wktucie jest zaktadane nie w izbie przyjec, ale pozniej
w sali porodowej lub tez rozbieznos¢ wynika ze sposobu zbierania danych - przedstawione
w tym raporcie informacje dotyczace wktucia do zyty obwodowej s3 deklaracjami szpitali.

2. Odsetek porodow szpitalnych. W Polsce od wielu lat ponad 99% dzieci przychodzi
na $wiat w szpitalach. W 2015 r. porodéw w szpitalach byto 370 026 (ogétem wszystkich
porodéw 370 706), poza szpitalem urodzito sie 680 noworodkow®, w tym porodéw w domu
byto 1367. W ostatnich latach przy kilku szpitalach powstaty domy narodzin. S3 to miejsca,
w ktorych kobiety moga urodzi¢ w sposéb fizjologiczny, bez zastosowania interwencji
medycznych.

3. Odsetek porodéw indukowanych. W badanych szpitalach w 2015 r. byto 19% porodow
indukowanych. Tymczasem stanowisko WHO moéwi, ze: ,nie powinno sie wywotywac
poroddéw dla wygody.W zadnym rejonie geograficznym odsetek takich porodéw nie powinien
przekracza¢ 10%"8. W Polsce, jak pokazuja dane statystyczne uzyskane od szpitali, dzieje
sie to prawie dwa razy czesciej. Interwencja ta zwieksza znacznie prawdopodobienstwo
wystapienia niepozadanych konsekwencji, takich jak bardziej bolesne skurcze, koniecznos¢
podania znieczulenia zewnatrzoponowego lub przeprowadzenia porodu zabiegowego®.

4. Odsetek porodéw drogami natury z nacieciem krocza. W poréwnaniu z wiekszoscig
krajow Europy w Polsce odsetek poroddw z nacieciem krocza jest bardzo wysoki (50%)

5. Niedospiat )., Mamy prawo. Realizacja standarddw opieki okotoporodowej w szpitalach i oddziatach potozniczych
w wojewddztwie matopolskim w okresie 01.05.2013 - 17.01.2016, Stowarzyszenie Obywatel Mama, Krakow 2016,
dostepny na stronie: http://prawomamy.pl/wp-content/uploads/2017/01/Mamy-prawo-raport-audyt-spoleczny-
malopolskich-szpitali-2016.pdf (dostep 18.02.2017 r.).

6. Gtowny Urzad Statystyczny, Rocznik Demograficzny 2016, Zaktad Wydawnictw Statystycznych, Warszawa 2016.
7. Dane Stowarzyszenia Niezalezna Inicjatywa Rodzicéw i Potoznych ,Dobrze Urodzeni”, dostepne na stronie
http://www.dobrzeurodzeni.pl/statystyki.ntml (dostep 21.02.2017 r.).

8. WHO, Pordd nie jest chorobg, Fortaleza, Brazylia 1985.

9. National Institute for Health and Care Excellence, Insertion of a double balloon catheter for induction
of labour in pregnant women without previous caesarean section, 2015. Dostepny na stronie: https://www.nice.org.
uk/guidance/ipg528/chapter/2-Indications-and-current-treatments (dostep: 21.02.2017 r.).
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i od lat utrzymuje sie na tym poziomie. Dzieje sie tak pomimo miedzynarodowych zalecen,
ktére mowia, ze naciecie krocza nie powinno by¢ rutynowa procedurg!® oraz wielu badan,
ktore potwierdzaja jego negatywne konsekwencje!!.

5. Odsetek porodéw ze stymulowang akcja skurczowa. Swiatowa Organizacja Zdrowia
postuluje, ze porodéw ze stymulowang akcja skurczowa powinno by¢ nie wiecej niz 10%*2.
Tymczasem wedtug statystyk otrzymanych od szpitali ma to miejsce w 25% poroddw?® -
sposréd nich w 87% podaje sie oksytocyne. Wyniki badan pokazuja, ze podanie oksytocyny
w celu stymulacji akcji skurczowej zwieksza odsetek cesarskich cie¢, porodow
ze znieczuleniem zewnatrzoponowym i gorgczki srédporodowej u pierworodek i wielorodek.

6. Asysta lekarza w czasie fizjologicznie przebiegajacego porodu. W 61% placowek
przez wiekszg czes¢ porodu opieke nad rodzgcymi sprawuje potozna, jednak co jaki$ czas
w sali porodowej pojawia sie lekarz. Zazwyczaj jest obecny w trakcie Il okresu porodu,
wczesniej przychodzi oceniac postep porodu. Z zebranych danych wynika, ze lekarz bierze
udziat we wszystkich porodach, nawet przebiegajacych fizjologicznie i tych, ktére mogtyby
by¢ samodzielnie prowadzone przez potozne.

7. Ciagty zapis KTG. Tylko 13% szpitali deklaruje, ze w czasie fizjologicznego porodu
zapis KTG jest prowadzony rzadziej niz co dwie godziny. W 9% placéwek kobieta caty czas
lezy na tézku porodowym i jest podtgczona do KTG, a w 7% zapis jest prowadzony caty czas,
ale przy uzyciu telemetrii. W swietle informacji zebranych od szpitali z catego kraju, odsetek
porodow, w ktorych caty czas prowadzi sie zapis KTG, jest znacznie nizszy (16%) niz wynika
to z odpowiedzi kobiet. Co czwarta ankietowana, w czasie porodu fizjologicznego byta
podtaczona do KTG w sposdb ciggty®.

8. Badanie wewnetrzne. Zgodnie ze standardami opieki okotoporodowej, badanie
wewnetrzne powinno by¢ wykonywane nie czesciej niz co 2 godziny. Z danych wynika,
ze w polskich szpitalach nie przestrzega sie tego prawa. Tylko w 17% szpitali badanie
wewnetrzne wykonuje sie co dwie godziny lub rzadziej.

10. National Institute for Health and Care Excellence, Intrapartum care for healthy women and babies, 2017,
dostepny na stronie: https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/chapter/Recommendations (dostep 21.02.2017r.).
11. Jiang H., Qian X., Carroli G., Garner P., Selective versus routine use of episiotomy for vaginal birth, Cochrane
rewiev 2017. Dostepny na stronie: http://www.cochrane.org/CD000081/PREG_selective-versus-routine-use-
episiotomy-vaginal-birth (dostep 22.02.2017 r.).

12. WHO, Pordd nie jest chorobg, op. cit.

13. Odsetek wszystkich porodéw drogami natury.

14. Hidalgo-Lopezosa P, Hidalgo-Maestre M., Ridriguez-Borrego M. A., Labor stimulation with oxytocin: effects
on obstetrical and neonatal outcomes, Rev. Lat. Am. Enfermagem, 2016, 24, e2744, doi: 10.1590/1518-
8345.0765.2744.

15. Niedospiat J., Mamy prawo., op. cit.
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Potozne badaja wewnetrznie $rednio co 103 minuty, a lekarze co 109 minut.
Nieprzestrzeganie tego prawa potwierdzaja tez wyniki badania oddziatow potozniczych
w wojewodztwie matopolskim - badanie wewnetrzne wykonywano czesciej niz co dwie
godziny u potowy kobiet w trakcie porodu fizjologicznego (56%)*.

9. Odsetek cesarskich cie¢. Wedtug danych od szpitali 43% poroddw stanowity cesarskie
ciecia. To odsetek znacznie wyzszy od zalecanego przez WHO poziomu cesarskich ciec¢
- 10%Y. W Polsce odsetek poroddéw operacyjnych rosnie systematycznie od wielu lat.
Jest to wskaznik, ktory wskazuje na postepujacy proces medykalizacji.

10. Podawanie kropléwki w porodzie fizjologicznym w celu nawodnienia rodzacej.
W 35% szpitali kobietom jest podawana kroplowka nawadniajaca. Dzieje sie tak mimo tego,
ze prawie wszystkie szpitale deklaruja, ze pozwalaja rodzacym na spozywanie ptyndw.
Jest to niezgodne zaréwno z zaleceniami WHO?, jak i zapisami standardéw opieki
okotoporodowe;.

11. Stosowanie wertykalnych pozycji w porodzie. Najczesciej stosowanymi w polskich
szpitalach pozycjami w czasie Il okresu porodu s3g pozycje na t6zku porodowym - na boku
(62%) i na plecach (59%). Sa to pozycje, ktore utrudniajg fizjologiczny przebieg porodu.
Ograniczenie medykalizacji przejawia sie m.in. w przyjmowaniu przez rodzace pozycji
wertykalnych, do czego powinien kobiety zachecac personel.

12. Odciecie pepowiny przed ustaniem tetnienia. 94% szpitali deklaruje, ze pepowina
jest zaciskana dopiero po ustaniu tetnienia. Od razu po porodzie zaciska sie ja
w 6% placowek.

13. Przerwanie dwugodzinnego kontaktu ,skéra do skoéry”. Jedynie 32% szpitali
przestrzega prawa do nieprzerwanego, dwugodzinnego kontaktu ,skéra do skory’.
W pozostatych placéwkach jest on zaktocany przez wazenie, mierzenie i ubieranie
noworodka. W wiekszosci szpitali czynnosci te wykonywane s3 w trakcie dwéch pierwszych
godzin po porodzie.

14. Warunki. W ponad potowie szpitali kobiety wcigz rodza na wielotdzkowym trakcie
porodowym lub w wieloosobowych salach, gorzej wyposazonych niz sale jednoosobowe.
W 10% z nich nie ma ani jednego sprzetu pomocnego w porodzie (pitka, materac)
w poréwnaniu z 3% sal jednoosobowych. W 49% placéwek wszystkie porody odbywaja sie

16. Niedospiat )., Mamy prawo., op. cit.

17. World Health Organization, WHO statement on caesarean section rates, 2015, dostepny na stronie: http://
www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/cs-statement/en/ (dostep:02.03.2017
r).

18. Ibidem.
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w salach jednoosobowych. Mimo iz sal jednoosobowych jest mniej, odbywa sie w nich
ponad potowa porodow w Polsce (55%). W szpitalach, w ktorych s3 tylko sale jednoosobowe
jest mniejszy odsetek cesarskich cie¢ (42%) niz w szpitalach, w ktorych s3 tylko sale
wieloosobowe i trakty porodowe (46%).Jednoczesnie w placdwkach, w ktdrych sg tylko sale
jednoosobowe jest tez mniej nagtych cesarskich ciec¢ (52%) niz w szpitalach tylko z salami
wieloosobowymi (58%).

15. Osoba sprawujaca opieke. Tylko co czwarta placéwka realizuje zapis standardow
opieki okotoporodowej, zgodnie z ktorym kobieta ma mozliwos¢ wyboru osoby sprawujacej
opieke sposrod osob uprawnionych. W 77% szpitali w Polsce osoba sprawujgca opieke jest
przydzielana odgornie.

16. Niefarmakologiczne metody tagodzenia bdlu. Z deklaracji szpitali wynika,
ze we wszystkich placowkach sg dostepne niefarmakologiczne metody tagodzenia bélu.

17. Farmakologiczne metody tagodzenia bélu. Sposréd farmakologicznych sposobow
tagodzenia bélu najbardziej rozpowszechniona jest analgezja wziewna - jest dostepna
w 84% szpitali, znieczulenie zewnatrzoponowe w 49%, a petydyna w 30%. Deklaracje
dotyczace dostepnosci nie pokrywaja sie z rzeczywistym wykorzystaniem tych metod.
Z danych statystycznych podanych przez placowki dla 2015 r. wynika, ze tylko w 51%
porodow wykorzystano metody wziewne, w 40% znieczulenie doledzwiowe, a w 13%
petydyne. Dostepnosc¢ znieczulenia zewnatrzoponowego jest rézna w zaleznosci od stopnia
referencyjnosci - moga z niego skorzysta¢ kobiety w 83% szpitali, ktére maja oddziat
potozniczy z Il stopniem referencyjnosci i jedynie w 36% z | stopniem referencyjnosci.
Natomiast w prawie wszystkich szpitalach Il stopnia referencyjnosci jest dostepna
analgezja wziewna (91%). Znieczulenie doledzwiowe w ogole nie jest dostepne w 32%
szpitali. Podstawowa przyczyng niedostepnosci tego znieczulenia s3g trudnosci kadrowe,
w duzej mierze wynikajgce z braku anestezjologoéw. Znieczulenie zewnatrzoponowe
jest dostepne w 88% szpitali w wojewodztwie matopolskim, 85% w slaskim, a tylko w 38%
w wielkopolskim oraz lubuskim. Najmniej dostepne jest w wojewoddztwie podkarpackim
(36%), ktore jednoczesnie ma najwyzszy w Polsce odsetek cesarskich ciec. Réwnie wysoki
odsetek operacji jest przeprowadzanych w wojewddztwie zachodniopomorskim, w ktérym
jedynie 43% szpitali ma mozliwosc¢ podania znieczulenia doledzwiowego.

18. Przyjecie do szpitala. Az 54% placowek zadeklarowato, ze przy przyjeciu do szpitala
wymaga od kobiety pokazania planu porodu, ktéry zgodnie z prawem nie jest dokumentem
obowigzkowym. Czes¢ szpitali pyta o plan w izbie przyjec. W 26% placowek kobieta
zgtaszajaca sie do porodu zostanie poproszona o skierowanie do szpitala, a w 21%
o dokument potwierdzajacy ubezpieczenie. Az 7% szpitali wcigz wymaga zaswiadczenia
o ukonczeniu kursu w szkole rodzenia.
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19. Edukacja przedporodowa. W polskich szpitalach rozpowszechniona jest edukacja
przedporodowa. Tylko 14% szpitali nie ma ani nie wspoétpracuje z zadng szkota rodzenia.
Dostepnosc do edukacji przedporodowej wzrasta ze wzgledu na fakt, ze 67% szkot oferuje
zajecia bezptatnie.

20. Przygotowanie do opieki nad kobietami niepetnosprawnymi. Oddziaty potoznicze
i neonatologiczne w nieduzym stopniu zapewniajg opieke dostosowang do potrzeb osob
niepetnosprawnych. Jedynie w 38% placowek pacjentki niestyszagce moga liczy¢ na pomoc
ttumacza jezyka migowego lub porozumiec sie z personelem medycznym znajacym jezyk
migowy. W jeszcze trudniejszej sytuacji s pacjentki stabowidzace i niewidome - tylko 7%
szpitali posiada dokumenty dostosowane do ich potrzeb.

21. Zbieranie danych. Duza trudnos¢ zbierania informacji stanowit brak precyzji
w podawaniu przez szpitale danych statystycznych. Bardzo wiele szpitali nie prowadzi
lub nie podaje statystyk odzwierciedlajacych wykonywanie niektoérych ustug i procedur.
Czesto zamiast liczb podawane byty wartosci procentowe lub niejednoznaczne informacje,
na przyktad: ,ok. 50%”", ,ok. 4" lub ,mato”, ktére uniemozliwity uwzglednienie informacji
w catosci statystyk.
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3. Gtowne wnioski

Medykalizacja porodu fizjologicznego

Trudno zignorowac¢ wyniki badania przeprowadzonego na tak duzej grupie szpitali
potozniczych. Ogromna ilo$¢ uzyskanych danych pozwala na wysuniecie wielu wnioskow
dotyczacych aktualnego stanu opieki okotoporodowej w naszym kraju.

Pierwszy obszar zastugujagcy na uwage dotyczy kondycji porodu fizjologicznego
w Polsce. Badania i monitoringi przeprowadzane w ostatnich latach przez rézne instytucje
i organizacje, takze przez Fundacje Rodzi¢ po Ludzku, pokazuja, ze porod fizjologiczny
w Polsce jest znacznie zmedykalizowany. Potwierdzajg to réwniez wyniki niniejszego
badania. Szkodliwe rutyny i przestarzate procedury wcigz sa obecne w wiekszosci sal
porodowych i oddziatdw neonatologicznych. Obowigzkowe niemal zaktadanie wenflonu
w izbie przyje¢, zbyt czeste wykonywanie badania wewnetrznego i KTG, co jest
réwnoznaczne z przymusem ktadzenia rodzacej nieruchomo na plecach, indukcja
lub przyspieszanie porodu, podawanie kropléwki nawadniajacej zamiast szklanki wody,
zmuszanie kobiet do rodzenia na plecach - najbardziej niefizjologicznej i niebezpiecznej
dla dziecka i rodzacej pozycji. Po porodzie - przerywanie pierwszego kontaktu miedzy
matka a noworodkiem, podawanie dzieciom glukozy zamiast zachecania matek
do karmienia piersia.

Cesarskie ciecia

Katastrofalnie wyglada poziom cesarskich ciec. Polska plasuje sie na jednym z ostatnich
miejsc w Europie, jesli chodzi o wysokos¢ odsetka cesarskich cie¢ (43%). Mozna wskazac
wiele przyczyn takiego stanu rzeczy. Sprzyjaja mu zaréwno decyzje lekarzy, ktorzy okreslaja
coraz wiecej wskazan do cesarskich cie¢, jak i oczekiwania kobiet. Ciezarne niejednokrotnie
wolg cesarskie ciecie niezaleznie od wskazan medycznych i wywierajg presje na lekarzach,
aby wykonali te operacje ,na zyczenie”. Zmedykalizowane porody, czyli takie, w ktorych
zastosowano procedury zaburzajace ich prawidtowy przebieg nierzadko konczg sie cesarskim
cieciem, czesto z powodu nagtego pogorszenia stanu dziecka w koncéwce porodu. Brak
dostepu do znieczulenia zewnatrzoponowego z jednej strony i mata aktywnosc personelu
w proponowaniu rodzgcym niefarmakologicznych metod tagodzenia bélu (chod jest ich duzy
wachlarz i stosowanie ich nic nie kosztuje) powoduje, ze kobiety w Polsce boja sie porodu.
Stad wiele z nich chce zagwarantowac sobie pordd przez cesarskie ciecie, w czym zresztg
czesto znajdujg wsparcie u swoich lekarzy. Nasza analiza potwierdza to przypuszczenie:
okazato sie, ze w wojewddztwach, gdzie jest najmniejszy dostep do znieczulenia
zewnatrzoponowego, jest najwiekszy odsetek cesarskich ciec.

Z kolei w szpitalach, w ktdérych sg tylko sale jednoosobowe notowany jest nizszy odsetek
cesarskich cie¢ niz w tych placowkach, w ktérych kobiety rodza na traktach porodowych
lub w salach wieloosobowych. Réwniez w szpitalach, gdzie sg sale jednoosobowe, notuje
sie mniejszy odsetek nagtych cesarskich cie¢, pomimo ze odsetek porodéw indukowanych
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i stymulowanych jest w tych miejscach wyzszy. Potwierdza to, jak waznym czynnikiem
jest poczucie intymnosci i bezpieczenstwa rodzacej i jak ogromny to moze mie¢ wptyw
na zakonczenie porodu. Pojedyncza sala jawi sie wiec jako istotny czynnik, mogacy miec
wptyw na obnizenie odsetka cesarskich ciec.

Zwazywszy na wyniki najnowszych doniesien naukowych dotyczacych wptywu cesarskiego
ciecia na zdrowie kobiety i dziecka w dtugoletniej perspektywie ich zycia, nalezy stwierdzic,
ze tak wysoki odsetek cesarskich cie¢ moze zagrazac¢ zdrowiu populacji i w przysztosci
powodowac ogromny wzrost kosztow opieki zdrowotne;.

Standardy opieki okotoporodowej w praktyce

Standardy opieki okotoporodowej wprowadzone przez Ministra  Zdrowia
w 2012 r. miaty miedzy innymi na celu zmniejszenie medykalizacji fizjologicznego
porodu. Jako prawo powszechnie obowigzujace powinny by¢ stosowane we wszystkich
placowkach potozniczych. Jak wida¢ z wynikow niniejszego badania w stosunkowo
niewielu placéwkach i tylko niektére zalecenia s3 stosowane. Winny temu jest brak
nadzoru ze strony Ministerstwa Zdrowia, ktére powinno stosowa¢ staty monitoring
wdrazania nowego prawa. Kolejnym zaniedbaniem MZ s3 niezbedne, naszym zdaniem,
szkolenia dla potoznych i lekarzy z zakresu wprowadzania nowych, wymaganych przez
standardy procedur. O takie interwencje ze strony MZ Fundacja Rodzi¢ po Ludzku zabiegata
od chwili ich wprowadzenia.

Przyspieszenie wdrozenia standardow mogtoby przypuszczalnie nastgpi¢ dzieki
aktywnosci kobiet w domaganiu sie naleznych im praw w szpitalu. Niestety, ta aktywnos¢
jest wcigz niewystarczajaca, kobiety nie stanowiag jeszcze sity, ktdra mogtaby wymusic
trwate zmiany w szpitalach i oddziatach.

Zmiana nawykow zawsze wymaga czasu. Warto wiec rowniez wymieni¢ pozytywne
zmiany, jakie udato sie dzieki badaniu wychwyci¢ i opisa¢. W poréwnaniu chocby
z 2006 r. (rok ostatniej akcji ,Rodzi¢ po Ludzku”) duzo lepiej wyglada kwestia towarzyszenia
kobiecie rodzacej przez bliska osobe. Stato sie to juz powszechng praktyka, a szpitale
zaprzestaty pobierac¢ optaty za obecnos$¢ osoby towarzyszacej. Niektore placowki akceptuja
tez obecnosc¢ doul. W wielu szpitalach osoba towarzyszaca moze asystowac réwniez przy
cesarskim cieciu. Kolejng pozytywna zmiang jest edukacja przedporodowa prowadzona
przez szpitale. Wiele z nich zaktada witasne szkoty rodzenia i s3 otwarte na potrzebe
kobiet obejrzenia oddziatu przed porodem. Zdziwienie jednak budzi fakt, ze przy tak duzej
ofercie ze strony placéwek potozniczych, tak mato kobiet uczeszcza na zajecia do szkot
rodzenia. Moze to przypuszczalnie wynika¢ z duzej odlegtosci od miejsca zamieszkania,
optat, niedostosowania programu lub warunkdw organizacyjnych do potrzeb i mozliwosci
potencjalnych odbiorczyn, nieumiejetnosci rozpowszechnienia informacji o szkole
i zachecenia do uczestnictwa.
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Zmiany na lepsze odnotowalismy réwniez w kwestii pierwszego kontaktu matki
z dzieckiem. Sytuacja jeszcze nie jest idealna, ale wydaje sie, ze w coraz wiekszej liczbie
placowek ten kontakt jest wydtuzany. Coraz czesciej rodzice moga tez swobodnie
asystowac przy zabiegach pielegnacyjnych i badaniach dziecka.

Respektowanie podmiotowosci i prawa do godnosci rodzacych

Warto réwniez przyjrze¢ sie, w Swietle otrzymanych wynikow, respektowaniu praw
kobiet w placowkach potozniczych. Wiele jeszcze powinno sie zmieni¢, jesli chodzi
0 respektowanie intymnosci i godnosci rodzacych. Wcigz popularne wielotézkowe trakty
porodowe (w czesci szpitali nawet pieciostanowiskowe) nie gwarantuja intymnosci,
stawiajg pod znakiem zapytania obecnos¢ osoby towarzyszacej, ktéra mogtaby zaktdcic
intymnos¢ kobiety rodzacej obok. Z drugiej strony, w wielu placowkach obok sal
wieloosobowych funkcjonujg sale jednoosobowe i, jak wynika z deklaracji szpitali, s one
wykorzystywane w pierwsze] kolejnosci. Jest to duza zmiana w poréwnaniu do czasow,
kiedy sale jednoosobowe staty zamkniete na klucz, a rodzity w nich tylko te kobiety, ktdre
uiscity odpowiednia optate. W wiekszosci oddziatdw potozniczych znajduje sie pomocny
sprzet, wspomagajacy fizjologiczny przebieg porodu, choc¢ czesciej mozna go spotkac
w salach jednoosobowych niz na traktach porodowych.

Nalezy tez zwréci¢ uwage na bardziej pozytywny stosunek personelu do planu porodu.
W zatozeniach plan porodu miat pomoc przysztej rodzacej sformutowac swoje potrzeby
odnosnie porodu i opieki nad dzieckiem oraz przekazac je w formie pisemnej potoznej
lub lekarzowi przy przyjeciu do szpitala. Personel mdgt dzieki temu poznac oczekiwania
i potrzeby przysztej rodzacej. ldea planu porodu zostata ujeta w standardach opieki
okotoporodowej i na poczatku wzbudzata sprzeciw duzej czesci potoznych i lekarzy.
Po 4 latach widac, ze plan porodu staje sie powoli normg - w wiekszosci szpitali jest on
dotaczany do dokumentacji medycznej i omawiany z kobieta.

O ile szpitale sa w wiekszosci przystosowane do 0séb majacych trudnosci z poruszaniem
sie, to w trudniejszej sytuacji sg pacjentki niestyszace, niedowidzace lub niewidome.
Brakuje jednoznacznych kryteriow, ktore musza spetnic szpitale, by moc zaopiekowac sie
kobietami z niepetnosprawnosciami.

Tréjstopniowa opieka

W mysl wypracowanych zasad trojstopniowej opieki ginekologiczno-potozniczej, szpitale
| stopnia referencyjnosci powinny zajmowac sie przede wszystkim kobietami z cigza
niskiego ryzyka i porodami fizjologicznymi. Pacjentki, u ktérych moga wystapi¢ powiktania
w czasie porodu lub s3 obcigzone chorobami, mogacymi wptynaé¢ na jego przebieg,
kieruje sie do szpitali z Il lub nawet Ill poziomem referencyjnosci - duzo
lepiej wyposazonych w sprzet i zatrudniajgcych dodatkowych  specjalistow.
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Zniniejszego badania wynika jednak,ze szpitale ktére majg sprawowac opieke nad zdrowymi
kobietami w czasie fizjologicznego porodu,czesciej niz szpitale Il i Il stopnia referencyjnosci
stosujg praktyki zaktdcajace prawidtowy porod, czesciej opieke nad rodzaca sprawuje lekarz,
rzadziej stosuje sie niefarmakologiczne metody tagodzenia bolu. Odsetek cesarskich ciec
jest tu rowniez bardzo wysoki i wynosi 43%.

Samodzielno$¢ zawodowa potoznych

W niedostatecznym stopniu s3 wykorzystywane kompetencje potoznych, ktore,
wedtug prawa, s3 specjalistkami i moga samodzielnie sprawowac opieke nad kobieta
w czasie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu i potogu. Na podstawie analizy
wynikéw mozna stwierdzi¢, ze mimo duzego zaangazowania potoznych, np. przy przyjeciu
kobiety do szpitala, ich rola w opiece nad kobieta w czasie fizjologicznego porodu jest
ograniczana, a praca kontrolowana przez lekarza. Wynika to z wieloletniej tradycji, ktorej,
mimo stosownych regulacji prawnych, potozne nie umiejg lub tez nie chca przetamac.
Dzieje sie to ze szkoda dla kobiet, gdyz jak donosi wiele badan swiatowych, opieka
potoznych nad kobietami w porodzie fizjologicznym daje pozytywne rezultaty, jesli chodzi
0 ograniczenie interwencji w przebieg porodu oraz lepsze samopoczucie matki i dziecka.
Niesamodzielnos¢ potoznych i oddanie pola lekarzom (ktérzy s3 przygotowani do radzenia
sobie z patologiami) jest prawdopodobnie jednym z czynnikéw tak silnie zmedykalizowanego
porodu i wysokiego odsetka cesarskich cie¢ w naszym kraju.

Wyniki przeprowadzonego przez Fundacje Rodzi¢ po Ludzku badania wskazujg na pilng
potrzebe wdrozenia dziatan, ktére doprowadza do zahamowania niekorzystnych trendow
i obnizenia odsetka cesarskich cie¢.Obowigzek zbierania danych przez szpitale i publikowania
ich powinien stac¢ u podstawy tych dziatan. Bez tego ani diagnoza, ani dziatania naprawcze
nie beda miaty wiekszego sensu. Standardy opieki okotoporodowej sg dobrg wskazéwka
dla szpitali, w ktdrg strone powinny nastepowac zmiany. Powinny by¢ one systematycznie
monitorowane przez jednostki nadrzedne, takie jak Ministerstwo Zdrowia czy Konsultantow
Wojewddzkich. Likwidacja standardéw opieki okotoporodowej, do ktorej zmierza Minister
Zdrowia, cofnie opieke okotoporodowa do czasow, gdy kazdy szpital dyktowat wtasne
reguty, czesto oparte na rutynie i wygodzie. Praca wielu ludzi zostanie zaprzepaszczona,
a najwiekszymi poszkodowanymi bedg matki i dzieci.
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4. Medykalizacja opieki okotoporodowej

Od wielu lat badacze zwracajag uwage na procesy medykalizacji, ktore w najbardziej
ogolnym ujeciu oznaczaja uznawanie jakiegos zjawiska niemedycznego za medyczne®.
Peter Conrad definiuje medykalizacje jako proces, w trakcie ktérego niemedyczne problemy
zaczynaja byc definiowane i traktowane jako problemy medyczne, zazwyczaj w kategoriach
choréb albo zaburzen?®. Magdalena Sokotowska okreslita medykalizacje jako ,tendencje
do okreslania wystepujacych w spoteczenstwie rozmaitych zjawisk w kategoriach
medycznych”2,

Medykalizacja jest procesem bardzo rozpowszechnionym i przybierajagcym rézne formy
we wspoétczesnym Swiecie, trudno zatem wskazac jedng uniwersalng definicje. Istotny jest
charakter dziatan majacych zwigzek z ,umedycznianiem”. Wedtug Michata Nowakowskiego
moze on przybierac trzy formy:

e patologizacja - tworzenie i mnozenie choréb. Uznawanie za stany chorobowe
standéw psychicznych czy zachowan, jak na przyktad niegrzeczne zachowania
dzieci stajg sie objawem zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej ADHD, smutek
coraz czesciej oznacza depresje, problemy z trawieniem mogg Swiadczy¢ o zespole
jelita drazliwego?2.

e asystowanie - ,poddawanie medycznym procedurom naturalnych etapéw zycia
cztowieka™®. To niezwykle rozpowszechnione zjawisko zwigzane jest z cigza
i porodem, ktére coraz czesciej sg traktowane jako stany chorobowe.

e ulepszanie - ingerencja medycyny, ktéra dotyczy nierzadko ludzi zdrowych
i ma na celu poprawe sprawnosci, wizerunku, maksymalizacje mozliwosci?*.

Medykalizacja to uznawanie jakiegos zjawiska
niemedycznego za medyczne.
M. Nowakowski

Wielu autorédw zwraca uwage, ze procesowi medykalizacji znacznie czesciej
jest poddawane zycie kobiet niz mezczyzn. W ostatnich dziesiecioleciach powszechnie
traktuje sie typowe dla kobiet procesy fizjologiczne w kategoriach medycznych.
Przyktadem jest podejscie do cigzy i porodu. Przez wieki uznawano, ze kobieta
nie potrzebuje pomocy lekarza, jesli wszystko przebiega prawidtowo.

19. Nowakowski M., Medykalizacja i demedykalizacja. Zdrowie i choroba w czasach kapitalizmu zdezorganizowanego,
Wydawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej, Lublin 2015, s. 8.

20. Conrad P., The medicalization of society. On the transformation of human conditions into treatable disorders,
The Johns Hopkins University Press, Baltimore 2007, s. 4.

21. Sokotowska M., Granice medycyny, PZWL, Warszawa 1986.

22. Nowakowski M., Medykalizacja i demedykalizacja..., op. cit.,s. 8.

23. |bidem.

24. |bidem.
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Poczatkéw medykalizacji porodu mozna upatrywa¢ w opiniach Frangois Mauriceau,
ktory jako pierwszy, juz w XVII w. gtosit, ze wszystkie porodysa patologiczne i koniecznie
powinien przy nich asystowac lekarz?. Conrad twierdzi, ze medykalizowanie porodu
na wielka skale rozpoczeto sie w latach 50. ubiegtego stulecia. Od tego czasu nastgpito wiele
zmian, ktore, wedtug tego autora, s3 raczej reformami w zakresie medycznego podejscia
do porodu niz procesem jego demedykalizac;ji%.

Wedtug Urszuli Domanskiej ,medykalizacja macierzynstwa jest procesem,
przez ktory medycyna domaga sie autorytetu w dziedzinie zycia tradycyjnie nadzorowane;j
przez doswiadczone matki lub akuszerki, delegowane do pomocy kobiecie brzemiennej,
rodzacej i karmigcej przez okreslong zbiorowosc¢™”. Wspdtczesnie macierzynstwo
jest silnie zmedykalizowane zaréwno na ptaszczyznie konceptualnej, jak i w praktyce.
Zwraca na to uwage rowniez Marsden Wagner, definiujgc medykalizacje porodu jako
~proces, w wyniku ktérego naturalne zdarzenia wpisane w zycie kazdego cztowieka
traktowane s3 jako problemy medyczne, wymagajace medycznej diagnozy i kontroli,
z potozeniem nacisku na ryzyko, patologie i leczenie”?®. Takie podejscie prowadzi do sytuacji,
w ktorej: ,1. rodzaca znajduje sie w obcym $Srodowisku, wsréd nieznanych ludzi, poddana
procedurom, ktorych celu nie rozumie, a musi dostosowac sie do narzuconych norm.
Jej indywidualne potrzeby, uwarunkowania rodzinne, kulturowe i sytuacja osobista
nie sg brane pod uwage. 2. Pordd traktowany jest przez personel medyczny jako proces
mechaniczny, majacy na celu uwolnienie dziecka z ciata kobiety. Ignorowany jest fakt,
Ze na jego przebieg wptywa stan emocjonalny rodzacej, jej poczucie wtasnej autonomii
i niezaleznosci. 3. Personel medyczny z gory zaktada niekompetencje kobiet i niemoznosc
podejmowania przez nie decyzji o przebiegu porodu i kontakcie z dzieckiem. 4. Kontrole
nad porodem przejmuje lekarz lub potozna. Oznacza to najczesciej dostosowanie tempa,
czasu trwania i dynamiki porodu do okreslonych standardéw i norm wypracowanych
przez personel danego szpitala. 5. Kontrola nad porodem oznacza interwencje medyczne
wykonywane w duzej mierze rutynowo. Chodzi przede wszystkim o: uzycie oksytocyny
dla wywotania lub przyspieszenia porodu, przebicie pecherza owodniowego, naciecie
krocza, zastosowanie znieczulen, ciecie cesarskie. 6. Z powodu rutynowych dziatan
medycznych dziecko ma ograniczony, niekiedy niemozliwy kontakt z matka. 7. Srodki
farmakologiczne i zabiegi s3 stosowane w sposéb rutynowy”?. Przy takim podejsciu
podmiotowosc¢ kobiet staje sie mocno ograniczona, rodzagca ma nieduzga mozliwosc

25. Brodsky P, The control of childbirth: women versus medicine through the ages, McFarland & Company, Inc.,
Publishers Jefferson, North Carolina 2008, s. 49.
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Piatkowski W., Brodniak W. (red.), Wyzsza Szkota Spoteczno-Gospodarcza w Tyczynie, Tyczyn 2005, s. 313.

28. Wagner M., Fish Can't See Water: The Need To Humanize Birth, artykut prezentowany na konferencji
,The Homebirth Australia Conference”, Noosa, Australia, grudzien 2000. Tekst dostepny na stronie: http://www.
drmomma.org/2009/08/fish-cant-see-water-need-to-humanize.html (dostep: 27.02.2017 r.).

29. |Ibidem.




MEDYKALIZACJA PORODU W POLSCE. Raport z monitoringu oddziatéw potozniczych

decydowania o przebiegu fizjologicznego porodu i o tym, co sie z nig dzieje. Kontrole
nad porodem przejmuje personel medyczny, szczegélnie lekarze®.

Wspotczesne, zmedykalizowane podejscie do cigzy i porodu charakteryzuje sie
skupieniem na trzech aspektach - bezpieczenstwie, ryzyku i kontroli. W takim modelu
bezpieczny przebieg cigzy i porodu najczesciej zapewnia opiekujacy sie kobieta lekarz,
ktéry réwnoczesnie bierze odpowiedzialno$¢ za zdrowie jej i dziecka. Ryzyko w czasie
cigzy i porodu wynika z przekonania, ze istnieje duze prawdopodobienstwo wystapienia
powiktan. Kobieta ciezarna powinna by¢ zatem pod statg kontrolg specjalisty i opieka
placowki medycznej**. W zmedykalizowanym modelu lekarze redefiniuja pojecie
~prawidtowy” jako zapobieganie ,nieprawidtowemu”2.

Medykalizacja nie dotyczy tylko kobiety, ale rowniez noworodka. W ciggu pierwszych
dwéch godzin po porodzie, zamiast pozosta¢ z matka w kontakcie ,skéra do skéry’,
jest on poddawany licznym badaniom i zabiegom, ktére ten kontakt uniemozliwiaja.

4.1. Medykalizacja sposobem kontroli macierzynstwa

Wedtug Petera Conrada medykalizacja to proces spoteczno-kulturowy prowadzacy
do ,medycznej kontroli spotecznej™s. Przejawia sie on m.in. w obejmowaniu medyczna
opieka zjawisk nalezacych do sfery fizjologii, np. cigzy, porodu, menopauzy. Zlecanie
licznych badan, ordynowanie lekéw ma na celu kontrolowanie zaréwno tych sfer,
jak i zachowania kobiet, ktére musza podporzadkowac¢ sie medycznym zaleceniom.
Kilkumiesieczna opieka lekarska nad ciezarng jest skoncentrowana na wykrywaniu wszelkich
mozliwych powiktan i nieprawidtowosci, czemu stuzy¢ maja liczne badania (zaréwno
laboratoryjne jak i obrazowe). W porodzie opieka ta polega na stosowaniu interwencji
majacych na celu jego przyspieszenie, np. poprzez podanie kropléwki z oksytocyna,
przebicie pecherza ptodowego lub naciecie krocza. Wedtug Conrada, w medykalizacje
czesto zaangazowani s3 przedstawiciele profesji medycznych, proces ten jest bowiem
konsekwencja ,intencjonalnej ekspansji profesji medycznych™, ktére czerpig réznorakie
korzysci z poddania kontroli ciezarnych i rodzacych.

Medykalizacja stata sie w ostatnich latach przedmiotem krytyki wielu $rodowisk.
Coraz czesciej postuluje sie, aby system medyczny byt kontrolowany i poddawany
ocenie przez pozamedyczne instytucje. Niejednokrotnie bowiem medycyna, nastawiona
na zysk, zbiurokratyzowana i odhumanizowana, zamiast dba¢ o zdrowie, zagraza mu.

30. Doroszewska A., Pielegniarstwo w systemie opieki zdrowotnej. Spoteczne role potoznych, Naczelna lIzba
Pielegniarek i Potoznych, Warszawa 2015, s. 56-57.

31. Domanska U., Medykalizacja i..., op. cit.,s. 311-322.

32. Howell-White S., Choosing a birth attendant: the influence of a woman’s childbirth definition, ,Social Science
and Medicine” 1997,nr 6,s.925-936.

33. Conrad P, Medicalization and Social Control, ,Annual Review of Sociology”,1992,t.18,nr 1,s. 211.

34. Ibidem.
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Coraz czesciej popetniane s3g z tego powodu btedy jatrogenne, a tym samym rosng koszty
opieki®*. W tym kontekscie, zaréwno przedstawiciele zawodéw medycznych, urzednicy,
politycy, jak i opinia publiczna, powinni dysponowac petng informacja o pozytywnych
i negatywnych konsekwencjach medycznego modelu cigzy i porodu™¢. Powszechnie
dostepne powinny by¢ takze dane na temat opieki okotoporodowej, ktére moga
stuzy¢ zarowno instytucjom zdrowotnym do ewaluacji udzielanych swiadczen,
jak i pozamedycznym instytucjom do analizy jakosci opieki.

Lekarsko-medyczny model prowadzenia ciazy i porodu zostat poddany krytyce przez
WHO juz w 1985 r. Jednoczes$nie Swiatowa Organizacja Zdrowia sformutowata zalecenia
dotyczace stosowania okreslonych procedur medycznych. Zgodnie z nimi w systemie opieki
zdrowotnej istotng role powinni odgrywac nie tylko lekarze, funkcjonowanie systemu
w wiekszym stopniu nalezy zblizy¢ do spotecznosci lokalnej. Ciezarne powinny zostac
objete zdecentralizowang opieka, bliskg zaréwno przestrzennie ich miejscu zamieszkania,
jak i uwzgledniajacg zroznicowane potrzeby spoteczno-kulturowe. ,Opieka pierwszego
poziomu” (ang. first-level maternal and newborn care) powinna by¢ dostepna dla wszystkich
kobiet i sprawowana w gtéwnej mierze przez potozne. Dopiero w sytuacji, gdy problemu
nie da sie rozwigza¢ na podstawowym poziomie, kobieta powinna mie¢ mozliwosc
uzyskania pomocy w o$rodkach wyzszej referencyjnosci (ang. back-up maternal
and newborn care), w ktérych pracuja ginekolodzy-potoznicy i pediatrzy*’.

Wspotczesnie, obok zmian instytucjonalnych, znajdujacych wyraz przede wszystkim
W reorganizacji systemu opieki okotoporodowej, uwaza sie, ze w celu poprawy
zdrowia kobiet potrzebna jest dyskusja nad prawami kobiet, promocja réwnosci ptci
oraz wspieranie kobiet w réznych obszarach zycia spotecznego®.

Wskazniki medykalizacji:
» Rutynowe zaktadanie wktucia do Zyty obwodowej*;

»  Wysoki odsetek porodow szpitalnych*;
o Wysoki odsetek poroddw indukowanych*;

35. Piatkowski W., W strone socjologii zdrowia., w: W strone socjologii zdrowia., Pigtkowski W., Titkow A. (red.),
Lublin 2002, s. 15-58.

36. Nowakowska L.,Refleksje nad cigzq i porodem. Perspektywa krytycznej analizy dyskursu,Kultura — Spoteczenstwo
- Edukacja, 2014, 1 (5),s. 9-24.

37. WHO, Make every mother and child count,Raport WHO z 2005 roku, dostepny na stronie: http://www.who.int/
whr/2005/en/ (dostep 02.02.2017).

38. Rasch V., Maternal Death and the Millennium Development Goals, ,Danish Medical Bulletin” 2007, nr. 54,
s.167-169.

39. WHO, Care in normal birth: a practical guide. Report of Technical Working Group, 1996, dostepny na stronie:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/63167/1/WHO_FRH_MSM_96.24.pdf (dostep 06.03.2017 r.).

40. Wagner M., Fish Can’t See Water, op. cit.

41. Ibidem.
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»  Wysoki odsetek porodéw drogami natury z nacieciem krocza*;
»  Wysoki odsetek porodow ze stymulowang akcjg skurczowg*®;
o Asysta lekarza w czasie fizjologicznie przebiegajgcego porodu*;
e Naduzywanie ciggtego zapisu kardiotokograficznego
i wymdg lezenia w trakcie badania®;
o Zbyt czeste badanie wewnetrzne**;
»  Wysoki odsetek cesarskich ciec*;
» Podawanie kroplowki w porodzie fizjologicznym
w celu nawodnienia rodzgcej* ;
e Niestosowanie/ograniczone stosowanie
wertykalnych pozycji w porodzie*s;
e Zacisniecie pepowiny przed ustaniem tetnienia*;
» Przerwanie dwugodzinnego kontaktu ,skdra do skory™°.

4.2. Demedykalizacja opieki okotoporodowej

Medykalizacja porodu, wptywajaca negatywnie na doswiadczenia okotoporodowe kobiet
oraz powodujgca nadmierne uzycie interwencji medycznych w przebieg fizjologicznego
porodu, prowadzi w konsekwencji do wzrostu kosztow opieki. Rozliczne skutki ingerencji
w naturalny proces powoduja, ze coraz czesciej podejmuje sie dziatania majace na celu
demedykalizacje opieki i ograniczenie wptywu medycyny i medycznych technologii
na fizjologicznie przebiegajacy pordd.

Dziatania podejmowane na rzecz mozliwosci wyboru przez kobiete miejsca
porodu, ograniczenia liczby interwencji medycznych w pordéd drogami natury, dazenie
do niezaktéconego po porodzie kontaktu matki z noworodkiem sg przejawami odwrotnego
do medykalizacji procesu.

Jednym ze sposobdw ograniczenia medykalizacji jest, wedtug Matgorzaty Jacyno,
demokratyzacja relacji lekarz — pacjent. Proces ten staje sie mozliwy poprzez wzmocnienie
pozycji pacjenta, co z kolei udaje sie dzieki przekazaniu mu odpowiedniej wiedzy.

42. |bidem.

43, |bidem.

44. Doroszewska A., Opieka okotoporodowa w Polsce po transformacji ustrojowej - miedzy medykalizacjq
a demedykalizacjg?, w druku.

45.  WHO, Pordd nie jest chorobg, op. cit.

45a. National Institute for Health and Care Excellence, Intrapartum care for healthy women and babies, 2014,
dostepny na stronie: https://www.nice.org.uk/guidance/cg190 (dostep 27.03.2017 r.)

46. Wagner M., Fish Can’t See Water, op. cit.

47.  WHO, Pordd nie jest chorobg, op. cit.

48. Ibidem.

49. Baranowska B., Odciecie pepowiny - kiedy i w jaki sposdb, artykut dostepny na stronie: http://www.
rodzicpoludzku.pl/Wiedza-o-porodzie/Odciecie-pepowiny-kiedy-i-w-jaki-sposob.html (dostep 06.03.2017 r.).

50 WHO, Pordd nie jest chorobg, op. cit.
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,Chory z pacjenta przeobraza sie w klienta. (...) Klient to wykwalifikowany pacjent,
ktéry diagnoze poprzedza autodiagnoza, jest krytyczny wobec proponowanej terapii
i konsultuje poprawnosc¢ diagnozy swojego stanu zdrowia oraz skutecznos¢ zaleconej
terapii u roznych specjalistéw™?. Klient na wtasna reke zdobywa wiedze na temat stanu
zdrowia, czyta dostepne publikacje, doksztatca sie na roznych szkoleniach czy kursach,
poszukuje obszarow zycia spotecznego, w ktdrych moze aktywnie dziatac¢ na rzecz zdrowia,
np. grup pacjenckich czy organizacji. Ten typ pacjentéw, nazywany przez Adriana Petryna
,biologicznymi obywatelami”*?,to jednostki bardziej autonomiczne i majace wiekszy wptyw
na funkcjonowanie niezwykle sformalizowanego i zhierarchizowanego systemu ochrony
zdrowia®>.

W ostatnich latach w Polsce obserwuje sie rézne dziatania na rzecz zdemedykalizowania
opieki okotoporodowej. Maja one charakter zaréwno dziatan oddolnych, jak
instytucjonalnych rozwigzan. Do tych ostatnich nalezg zmiany w przepisach prawnych
i wprowadzenie w 2012 r. standardow opieki okotoporodowej>*.

Demedykalizacja porodu w swietle obowiqzujqgcych
w Polsce przepisow prawnych:

e prawo wyboru miejsca porodu w warunkach szpitalnych
lub pozaszpitalnych;

e zapewnienie rodzgcej mozliwosci spozywania przejrzystych ptynow,
takze podczas aktywnej fazy porodu;

e proponowanie rodzqcej poruszania sie podczas | okresu porodu
oraz zachecanie do przyjmowania wygodnych, przynoszqgcych ulge
w odczuwaniu bolu pozycji, w tym pozycji wertykalnych,
takze w Il okresie porodu,

e zachecanie rodzqcej do stosowania niefarmakologicznych
metod tagodzenia bolu;

e ograniczenie zaktadania wktucia do zyty obwodowej - do sytuacji tego
wymagajqgcej;

e ograniczenie czestotliwosci (nie czesciej niz co 2 godziny) dokonywania
oceny postepu porodu na podstawie badania potozniczego
wewnetrznego (w uzasadnionych przypadkach odpowiednio czesciej);

e ograniczenie monitorowania stanu ptodu za pomocq kardiotokografu
do przypadkow medycznie uzasadnionych;

51. Jacyno M., Kultura indywidualizmu, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007,s. 138.

52. Petryna A. (2004), Biological Citizenship: The Science and Politics of Chernobyl-Exposed Populations.
,The History of Science Society”, 2004, s. 250-265, http://repository.upenn.edu/anthro_papers/21 (dostep
01.02.2017).

53. Mazurek E., Macierzyristwo pod medycznym nadzorem. Wybrane aspekty medykalizacji macierzyristwa, Kultura
- spoteczenstwo - edukacja, 2014, nr 1 (5), 75-93.

54. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standarddw.
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e ograniczenie naciecia krocza do przypadkow medycznie uzasadnionych;
e zalecenie, by pepowine zaciskac po ustaniu tetnienia;
e zalecenie, by co najmniej dwie godziny po urodzeniu dziecko

miato nieprzerwany kontakt z matkgq ,skdra do skory™-.

Zawarte w standardach zalecenia maja na celu ograniczenie medykalizacji porodu poprzez
wskazanie sposobu, w jaki ma przebiega¢ opieka nad kobietg w czasie fizjologicznego
porodu, potogu i opieki nad noworodkiem. Standardy powinny stac sie podstawg procedur
medycznych respektowanych przez personel we wszystkich szpitalach. Z monitoringu
przeprowadzonego przez Fundacje Rodzi¢ po Ludzku w 2012 r. wynika, ze pomimo tego,
ze rozporzadzenie jest standardem medycznym o charakterze normatywnym i stanowi
czesc¢ systemu powszechnie obowigzujgcego prawa, nie jest traktowane przez wiekszosc
placéwek potozniczych jako obowigzujace. Duza czesc placowek nie podejmuje nawet prob
jego wdrazania. Jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy jest fakt, ze decydenci w stuzbie
zdrowia (Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia) nie stworzyli skutecznego
systemu kontroli wdrazania standardow i rozliczania 0oséb odpowiedzialnych (dyrektordow,
ordynatoréw) za ich funkcjonowanie. Wyniki kontroli przeprowadzonej na oddziatach
potozniczych przez Naczelng Izbe Kontroli rowniez pokazuja, ze przepisy rozporzadzenia
o standardach opieki okotoporodowej, a takze prawa pacjentek nie sg respektowane®®.

W celu zbadania stopnia medykalizacji porodéw w Polsce oraz jakosci opieki
okotoporodowej cztery lata od wprowadzenia w zycie standardéw opieki okotoporodowej,
Fundacja Rodzi¢ po Ludzku w drugiej potowie 2016 r.zebrata informacje i dane statystyczne
od wszystkich szpitali i oddziatéw potozniczych. Zakres badania wyznaczyty obowiazujace
w opiece okotoporodowej przepisy, w szczegolnosci Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie standardow opieki okotoporodowej. W badaniu oparto sie na tych samych
definicjach, ktére zostaty zawarte w tym akcie prawnym, dotyczy to zwtaszcza pojec:
porod fizjologiczny, osoba sprawujaca opieke, nieprzerwany kontakt ,skora do skory”

Celem badania byto dokonanie pogtebionej diagnozy i analizy aktualnej
sytuacji opieki okotoporodowej w Polsce. Podstawq przedstawionych

w raporcie wynikow, wnioskow i rekomendacji sq rezultaty zbadania poziomu
wybranych wskaznikow jakosci opieki medycznej w szpitalach i na oddziatach
potozniczych w Polsce.

55. Ibidem.
56. Najwyzsza Izba Kontroli, Opieka okotoporodowa na oddziatach potozniczych, 2016, dostep na stronie:
https://www.nik.gov.pl/plik/id,11621,vp,13972.pdf (dostep 18.02.2017 r.).
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5. Diagnoza opieki okotoporodowej w Polsce - medykalizacja
w oddziatach potozniczych i neonatologicznych

5.1. Realizacja badania

Opieka okotoporodowa stanowi przedmiot regularnych analiz prowadzonych
przez Fundacje Rodzi¢ po Ludzku od 1996 r. Publikacje Fundacji ukazujg systematyczng
zmiane, jaka od potowy lat 90. ubiegtego wieku zachodzi w zakresie opieki nad kobieta
ciezarng, rodzaca i potoznica. W ostatnich latach rowniez Najwyzsza lzba Kontroli poddata
kontroli niektére obszary tej opieki, takie jak realizacja zadan potoznych srodowiskowych®’
czy dziatalnos$¢ oddziatow potozniczych w zakresie opieki okotoporodowej°8. Doswiadczenia
kobiet zwigzane z porodem oraz ocena jakosci i dostepnosci ustug z zakresu opieki
okotoporodowej gwarantowanej przez prawo byty réwniez przedmiotem audytu spotecznego
przeprowadzonego na terenie wojewddztwa matopolskiego przez Stowarzyszenie
Obywatel Mama®°.

Zrealizowane przez Fundacje Rodzi¢ po Ludzku w drugiej potowie 2016 r. ogdlnopolskie
badanie byto kolejnym po akcjach ,Rodzi¢ po Ludzku” (przeprowadzonych w latach
1994, 2000, 2006) badaniem majacym na celu poznanie praktyk zwiazanych z opieka
okotoporodowa w szpitalach. Badaniem zostaty objete wszystkie oddziaty potoznicze
i neonatologiczne w Polsce. Narzedziem zbierania danych byta elektroniczna ankieta,
do ktérej kazdy szpital otrzymat link wraz z kodem dostepu stuzagcym do zalogowania
sie do profilu danej placéwki. Elektroniczny formularz umozliwiat zapisanie danych
w trakcie wypetniania, a takze przestanie ankiety droga elektroniczna lub jej wydrukowanie
i przestanie w wersji papierowe;j.

W pierwszym etapie badania, ktéry trwat od 13 lipca do 10 sierpnia 2016 r.,
zostat przeprowadzony pilotaz. Wzieto w nim udziat 13 losowo wybranych szpitali
(do 11 pierwotnie wybranych dobrane zostaty kolejne 2 placéwki w miejsce szpitali,
ktdére przekazaty informacje o zamknieciu swoich oddziatéw potozniczych). Pilotaz pozwolit
na przetestowanie, ewaluacje i usprawnienie narzedzia do zbierania danych, a takze
poddanie analizie pierwszych wynikdw.

Zasadnicza czes¢ badania rozpoczeta sie 23 sierpnia 2016 r. W tym dniu
do 390 szpitali zostat przestany droga mejlowa wniosek o udostepnienie
informacji  publicznej podpisany przez prezeske Fundacji Rodzi¢ po Ludzku
Joanne Pietrusiewicz. We wniosku znajdowat sie link do ankiety elektroniczne,;.

57. Najwyzsza lIzba Kontroli, Informacja o wynikach kontroli realizacji zadari potoznych srodowiskowych w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej, Krakéw 2011, dostep na stronie: https://www.nik.gov.pl/plik/id,3004,vp,3795.pdf
(dostep 14.02.2017 r.).

58. Najwyzsza Izba Kontroli, Opieka okotoporodowa..., op. cit.

59. Niedospiat J., Mamy prawo., op. cit.
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Zgodnie z ustawa o dostepie do informacji publicznej szpitale miaty obowigzek udzielenia
odpowiedzi bez zbednej zwtoki w ciggu 14 dni®. W terminie odpowiedziaty 103 szpitale.
Kolejnym etapem zbierania danych byto monitowanie placowek. 13 wrzesnia wystano
droga elektroniczng ponaglenia do 221 szpitali. Ostatecznie uzyskano odpowiedzi
od 367 placowek. Wsréd nich byto 217 (59%) szpitali, w ktorych oddziat potozniczy miat
| stopien referencyjnosci, 94 (26%) placowki Il stopnia i 54 (15%) z Ill stopniem
referencyjnosci. Zebrane dane zostaty poddane analizie, a wyniki badania przedstawione
w niniejszym raporcie.

Na wiekszosci wykresow przedstawiono dane w formie procentowej. Na kazdej rycinie
znajduje sie informacja o podstawie oprocentowania (n=), ktérg stanowity wszystkie
udzielone odpowiedzi w danym pytaniu. W obliczeniach nie uwzgledniono brakéw danych
(czesc¢ szpitali nie odpowiedziata na wszystkie pytania badz odpowiedzi byty nieprecyzyjne,
co uniemozliwito analize), stad wynikajg roéznice w podanej na kazdym wykresie
liczebnosci (n=).

Wyniki uzyskane z przeprowadzonego badania dotycza praktyk realizowanych
w szpitalach oraz statystyk podanych przez poszczego6lne placdéwki. Informacje uzyskano
od szpitali, ktérych przedstawiciele samodzielnie wypetniali formularz ankiety z pytaniami
i odpowiedziami. Taki sposob zbierania danych wybrano ze wzgledéw ekonomicznych.
Zatozono dotarcie do wszystkich oddziatéw potozniczych i neonatologicznych
oraz zebranie informacji dotyczacych licznych obszaréow funkcjonowania instytucji.
Ograniczenia finansowe uniemozliwity przeprowadzenie wywiaddw kwestionariuszowych
realizowanych przez ankieteréow, a takze triangulacje zbierania danych, tj. zbieranie
danych za pomoca réznych technik. Projekt zaktadat uzyskanie informacji od szpitali.

Przedstawione w niniejszym raporcie wyniki s3 dwojakiego rodzaju. W jednej czesci
szpitale byty proszone o podanie liczb dotyczacych okreslonych procedur, na ich podstawie
wyliczono wartosci procentowe odzwierciedlajgce odsetki wykonanych w 2015 r.
Swiadczen. W pozostatych czesciach proszono o informacje na temat stosowanych
w szpitalach praktyk. Informacje zostaty pozyskane w trybie dostepu do informacji
publicznej, nalezy zatem uzna¢, ze sa to oficjalne dane szpitala (tab. 1).

60. Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publicznej, Dz.U. 2001 nr 112 poz. 1198
z pézn.zm.,art. 13.
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Tab. 1. Rodzaj przedstawionych zmiennych

Rodzaj danych Zmienne

- Osoba sprawujaca opieke
- Spozywanie ptynéw w czasie porodu
- Czestotliwos¢ i dtugosc zapisu KTG
- Czestotliwo$¢ przeprowadzania badania wewnetrznego w czasie porodu
- Dostepnos¢ sposobow tagodzenia bélu w czasie porodu
- Pozycje stosowane w czasie porodu
Deklaracje szpitali - Kontakt ,skora do skoéry”
- Ubieranie, mierzenie i wazenie zdrowego noworodka
- Ocena w skali Apgar po porodzie drogami natury
- Dostepnos¢ szkot rodzenia
- Omawianie planu porodu
- Osoba towarzyszaca
- Przygotowanie oddziatéw do opieki nad osobami niepetnosprawnymi

- Odsetek porodoéw fizjologicznych
- Odsetek cesarskich ciec¢
- Odsetek porodéw indukowanych
- Odsetek porodéw zabiegowych
Dane statystyczne podane przez szpitale - Odsetek porodéw ze stymulowang akcjg skurczowa
- Odsetek porodéw, w ktérych zastosowano naciecie krocza

- Odsetek poroddw, w ktérych zastosowano farmakologiczne sposoby
tagodzenia bélu

- Odsetek porodéw bez uzycia farmakologicznych metod tagodzenia bélu

Zebrane dane nie odnosza sie do doswiadczen pacjentek. Uzyskane od szpitali informacje
poroéwnano z odpowiedziami kobiet, ktére rodzity w ostatnich latach i braty udziat w kontroli
zrealizowanej przez Najwyzsza lzbe Kontroli®® i w audycie spotecznym przeprowadzonym
w wojewddztwie matopolskim przez Stowarzyszenie Obywatel Mama®2.

5.2. Badane szpitale - informacje ogdlne

Analizie poddano oddziaty potoznicze i neonatologiczne z catej Polski (ryc. 1). Oddziat
potozniczy i neonatologiczny maja w wiekszosci szpitali taki sam stopien referencyjnosci.
59% szpitali posiada oddziat potozniczy z | stopniem referencyjnosci, 26% z Il stopniem,
a 15% z Il stopniem. Odpowiednio, oddziat neonatologiczny ma | stopien referencyjnosci
w 58% placowek, Il stopien w 26%, a Ill w 16% szpitali (ryc. 2).

61. Najwyzsza Izba Kontroli, Opieka okotoporodowa..., op. cit.
62. NiedospiatJ., Mamy prawo, op. cit.




MEDYKALIZACJA PORODU W POLSCE. Raport z monitoringu oddziatéw potozniczych

Ryc. 1. Liczba szpitali w poszczegdlnych wojewddztwach

mazowieckie
slaskie IEEHINEEEE
wielkopolskie IEZ NI
dotnosaskie
matopolskie [EEHIIEEEEEG
todzkie
tubelsiie
podkarpackie X
zachodniopomorskie
pomnarskie
kujawsko-pomorskie
podlaskie
warmirisko-mazurskie
lubuskie
$wigtokrzyskie
opolskie

n=367

Ryc. 2. Odsetek oddziatdw potozniczych i neonatologicznych w podziale na stopien
referencyjnosci

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

| stopien

26%

1l stopien

Il stopien —

oddziat potozniczy / n=365 .
oddziat neonatologiczny / n=355 [l

5.3. Medykalizacja w izbie przyjec

W ponad potowie szpitali (58%) to personel decyduje, czy pacjentce wykonuje sie
wktucie do zyty obwodowej (nie jest to procedura wykonywana standardowo u wszystkich
kobiet). Doswiadczenia ankietowanych w Matopolsce kobiet pokazujg, ze 89% z tych,
ktore urodzity drogami natury, miato zatozony wenflon®. Tymczasem wedtug standardow

63. Niedospiat )., Mamy prawo., op. cit.
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opieki okotoporodowej wktucie do zyty obwodowej powinno by¢ wykonywane tylko
w sytuacji tego wymagajacej®*.

Wyniki badania pokazaty rowniez, ze wenflon jest czesciej zaktadany w szpitalach,
w ktérych oddziat potozniczy ma | stopien referencyjnosci. W 16% tych szpitali interwencja
jest wykonywana u wszystkich pacjentek juz w izbie przyje¢, w 9% szpitali Ill stopnia
referencyjnosci i 6% szpitali |l stopnia.Jednoczesnie wsrdd placowek, w ktdrych z zatozenia
maja odbywac sie porody bez powiktan, jest najnizszy odsetek szpitali, ktdre nie zaktadaja
w ogdle wktucia w izbie przyjec (28% w poréwnaniu do 41% w szpitalach z Il stopniem
referencyjnosci oddziatu potozniczego).

5.4. Osoba sprawujaca opieke
Zgodnie z przepisami kobieta powinna mie¢ mozliwos¢ wyboru osoby sprawujacej
opieke sposrod osob uprawnionych®. Tymczasem w 77% szpitali osoba sprawujaca opieke

jest przydzielana pacjentkom odgérnie (ryc. 3).

Ryc. 3. Osoba sprawujqgca opieke (0S0O)

pacjentka moze wybra¢ 0SO

050 jest przydzielana pacjentkom odgérnie [JJi

n=366

W 77% szpitali osoba sprawujqgca opieke jest przydzielana pacjentkom
odgornie. Tylko 23% szpitali realizuje standard opieki okotoporodowej,
zgodnie z ktérym kobieta ma mozliwosc wyboru osoby sprawujqgcej
opieke sposréd oséb uprawnionych®e.

Odsetek szpitali, w ktérych osoba sprawujgca opieke jest przydzielana odgornie rosnie
wraz ze stopniem referencyjnosci oddziatu potozniczego. W szpitalach, w ktérych oddziat

64. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r.w sprawie standardow.
65. Ibidem.
66. Ibidem.
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ma | lub Il stopien referencyjnosci, osoba sprawujaca opieke jest odgdrnie przydzielana
odpowiednio w 76% i 77% placowek. Natomiast w szpitalach posiadajacych Il stopien

referencyjnosci oddziatu potozniczego, osoba sprawujaca opieke jest odgornie przydzielana

0 8 punktdéw procentowych czesciej.

Standardy opieki okotoporodowe] dajg uprawnienia zaréwno potoznym, jak i lekarzom

do opieki nad kobietg w czasie fizjologicznie przebiegajacego porodu, w ktérym nie zostato

zastosowane znieczulenie farmakologiczne. Z zebranych od szpitali informacji wynika,

ze potozne wykonujg wiele czynnosci zaréwno w izbie przyjec, jak i w sali porodowe;j,

lekarze natomiast najczesciej kontrolujg postep porodu, sg takze zwykle obecni w czasie

Il okresu fizjologicznie przebiegajacego porodu.

Wiekszo$¢ czynnosci

w izbie przyje¢ wykonuja potozne. Przedstawicielki

tego

zawodu zazwyczaj zaktadaja wktucie do zyty obwodowej, robig lewatywe, golg krocze,
przeprowadzaja badanie ogdlne, wewnetrzne i KTG, a takze przekazuja informacje

o prawach pacjenta. Badanie USG i badanie wewnetrzne jest zwykle wykonywane przez

lekarzy (odpowiednio w 98% i 84% placowek).

Warto zwroci¢ uwage, ze w 46% szpitali to lekarz zbiera wywiad (ryc. 4). Zaangazowanie

lekarzy w wykonywanie poszczegolnych czynnosci wzrasta wraz ze stopniem referencyjnosci

oddziatu potozniczego. Lekarze zbierajg wywiad w 38% szpitali, ktorych oddziat potozniczy
ma | stopien referencyjnosci, w 50% szpitali z Il stopniem i w 57% szpitali z Il stopniem.

Réwniez badanie KTG czesciej jest wykonywane przez lekarza w szpitalach z wyzszym

poziomem referencyjnosci oddziatu potozniczego (odpowiednio 6%,10%, 12%).

Ryc. 4. Osoba wykonujgca w izbie przyjec wybrane czynnosci podczas przyjecia kobiety

do porodu

zaktadanie wktucia
do zyty obwodowej/ n=259

lewatywa/ n=213
golenie krocza/ n=213

badanie ogélne
(tj. pomiar RR, HR, wazenie)/ n=350

badanie KTG/ n=314

zaznajomienie
pacjentki z prawami pacjenta/ n=344

zbieranie wywiadu/ n=346
badanie wewnetrzne/ n=330

badanie USG/ n=310
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potozna i
lekarz [l
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Samodzielnos¢ zawodowa potoznych jest wykorzystywana w ograniczonym stopniu. Tylko
w 13% szpitali potozne opiekuja sie samodzielnie rodzaca przez caty porod, jesli przebiega
on fizjologicznie i nie zastosowano znieczulenia farmakologicznego. W co czwartym szpitalu
opieke nad rodzaca sprawujg wspolnie potozna i lekarz. W 61% placdéwek przez wieksza
czes$¢ porodu opieke nad rodzgca sprawuje potozna, jednak co jaki$ czas w sali porodowej
pojawia sie lekarz, aby skontrolowac przebieg porodu, niezaleznie od tego, czy potozna
lub rodzaca wyrazaja taka potrzebe. Z zebranych danych wynika takze, ze lekarz czesto
asystuje w Il okresie porodu albo regularnie zaglada do sali porodowej, by oceni¢ postep
porodu (ryc.5).

Ryc. 5. Osoba sprawujqgca opieke nad rodzgcg w czasie przebiegajgcego fizjologicznie porodu
bez komplikacji, bez znieczulenia farmakologicznego

ali porod, .
Nl e Wej>
osi,\\e

na Il okres porodu

Q
&
»
Q
2
@
X
/1/9/’

na wezwanie potoznej

na prosbe pacjentki

w innym celu

skontrolowac postep porodu

potozna i lekarz wspdlnie [ |
przez wigksza czes$¢ potozna; co jakis czas lekarz [l
przez caty pordd tylko potozna [l

n=366

Powstaje pytanie, jaka jest przyczyna niewykorzystywania w petni samodzielnosci
zawodowej potoznych. Czy to lekarze uniemozliwiajg potoznym samodzielne prowadzenie
i przyjecie fizjologicznego porodu, uznajac, ze muszg kontrolowac¢ jego postep
lub przebieg Il okresu. Czy tez moze przedstawicielki tego zawodu korzystaja
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z samodzielnosci zawodowej w ograniczonym zakresie, na co wskazywatyby wyniki
badan przeprowadzonych kilka lat temu na reprezentatywnej grupie czynnych zawodowo
potoznych®’. Prawie potowa ankietowanych odpowiedziata, ze w miejscu pracy musza
wykonywad zlecenia lekarskie i nie majg autonomii w realizowaniu swoich zadan.
Réwnoczesnie potozne deklarujg poparcie dla dziatan wykorzystujacych samodzielnosg,
jednak rzadko zabiegaja o autonomie w udzielaniu $wiadczen w szpitalu®.

Brak samodzielnosci potoznych pracujacych w szpitalu zostat tez podkreslony
w raporcie z monitoringu wdrazania nowych standardéw opieki okotoporodowej
w wybranych placéwkach potozniczych wojewddztwa mazowieckiego. Jeden z wnioskow
brzmiat nastepujgco: ,potozne majg niskie poczucie wtasnej wartosci zawodowe;.
Nie wykorzystuja danej im ustawowo samodzielnosci w obawie przed ponoszeniem
odpowiedzialnosci. Niepewnos$¢ co do swoich umiejetnosci powoduje, ze nie tylko
zgadzaja sie na to, aby lekarze wkraczali w ich kompetencje, ale wrecz, dla poczucia
wtasnego bezpieczenstwa, potrzebuja obecnosci lekarza w  sytuacjach tego
niewymagajacych. Tymczasem standardy okres$laja potozng jak specjalistke uprawniong
do samodzielnego sprawowania opieki nad kobietg w porodzie fizjologicznym”®.

Lekarze czesciej przeprowadzajg ocene dziecka w skali Apgar po porodzie drogami natury
- w 67% szpitali robi to lekarz neonatolog, tylko w 31% potozna (ryc. 6).

Ryc. 6. Osoba, ktdra wykonuje ocene w skali Apgar po porodzie drogami natury

potozna
lekarz neonatolog [l

lekarz ginekolog-potoznik .

n=366

Duzo czesciej niz w szpitalach z | i Il stopniem referencyjnosci potozne dokonuja oceny
w skali Apgar po porodzie drogami natury w szpitalach z Ill stopniem referencyjnosci

67. Badania zrealizowane przez A. Doroszewska w 2010 r. Badaniami objeto reprezentatywna prébe aktywnych
zawodowo potoznych (n=335). Technika zbierania danych byta ankieta pocztowa.

68 . Doroszewska A., Pielegniarstwo w systemie opieki zdrowotnej., op. cit.,s. 194-210.

69. Baranowska B.,Kubicka-Kraszynska U.,Tymifska A.,Monitoring wdrazania nowych standarddow okotoporodowych
w wybranych placowkach potozniczych wojewddztwa mazowieckiego., Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, Warszawa 2013,
raport dostepny na stronie: http://www.rodzicpoludzku.pl/images/raport_z_monitoringu_woj.maz_rodzic_po_
ludzku.pdf (dostep 06.03.2017 r.).
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oddziatu neonatologicznego (42%). Tam, gdzie oddziat neonatologiczny ma nizszy
stopien referencyjnosci, tam ocena jest dokonywana zdecydowanie czesciej przez lekarza
neonatologa (tab. 2).

Tab. 2. Osoba wykonujgca ocene w skali Apgar w zaleznosci od stopnia referencyjnosci
oddziatu neonatologicznego

) Stopien referencyjnosci oddziatu neonatologicznego
Osoba wykonujgca ocene

w skali Apgar

| stopien Il stopien Il stopien
lekarz neonatolog 69% 76% 58%
potozna 31% 24% 42%

5.5. Warunki w oddziatach potozniczych

W 80% szpitali kobiety moga do porodu przebra¢ sie we witasne ubranie.
W 4% placowek rodzace moga podjac decyzje, jaki stréj wola - witasny czy szpitalny.
11% szpitali nadal wymaga od kobiet przebrania sie w ubranie szpitalne.

11% szpitali nadal wymaga od kobiet przebrania sie w szpitalne ubranie.
W 84% szpitali kobiety majg prawo wyboru w zakresie stroju
do porodu i mogq przebrac sie we wtasne ubranie.

W ponad potowie szpitali (51%) wecigz funkcjonuje wielotézkowy trakt porodowy
lub sale wieloosobowe, natomiast w pozostatych placowkach (49%) wszystkie porody
odbywaja sie w salach jednoosobowych. Mimo ze liczba miejsc w salach jednoosobowych
jest mniejsza niz w salach wieloosobowych, to jednak wiekszos¢ porodow w Polsce odbywa
sie w salach jednoosobowych, ktére umozLliwiajg pordd rodzinny. Odsetek szpitali, w ktorych
porody odbywaja sie juz tylko w salach jednoosobowych, zalezy od stopnia referencyjnosci
oddziatu potozniczego. W szpitalach z | stopniem referencyjnosci jest to 47%, w szpitalach
z Il stopniem odsetek ten wynosi 62%,a z Il stopniem 67%.

Z analizy zebranych danych wynika, ze w szpitalach, w ktorych s3 tylko sale
jednoosobowe jest nizszy odsetek cesarskich cie¢ (42%) oraz nagtych cesarskich ciec¢ (52%),
niz w placéwkach, gdzie sg tylko trakty porodowe i sale wieloosobowe (odpowiednio
46% i 58%). Jednoczesnie w szpitalach, w ktorych s3 tylko sale jednoosobowe jest wiecej
porodéw indukowanych (18%) i stymulowanych (25%) w pordéwnaniu ze szpitalami,
w ktorych znajduja sie tylko trakty porodowe i sale wieloosobowe (odpowiednio 14% i 16%).
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W 57% placowek trakt porodowy jest podzielony na boksy, w co trzecim znajduja sie
parawany (32%), a w 15% tozka s3 oddzielone niska $cianka. 57% traktéw porodowych
jest dwustanowiskowych, w 33% sg 3 lub 4 miejsca (ryc. 7). W 10% szpitali na trakcie
porodowym jest 5 i wiecej stanowisk.

Ryc. 7. Liczba miejsc na wielotdzkowym trakcie porodowym /w salach wieloosobowych

2 miejsca .
3 lub 4 miejsca [
5 i wiecej miejsc [l

n=185

Jednoczesnie w 13% szpitali w ogdle nie ma sali jednoosobowej do porodu’®. W tych
placowkach kobiety majg ograniczone mozliwosci porodu w intymnych warunkach, a takze
wsparcia osoby bliskiej w trakcie porodu, bowiem jej obecnos¢ jest czesto uzalezniona
od zgody innych rodzacych kobiet.

70. Szpitale, w ktorych w ogole nie jest dostepna jednoosobowa sala do porodu to: Powiatowe Centrum
Medyczne w Wotowie Sp. z o0.0., Oddziat Ginekologiczno-Potozniczy w Brzegu Dolnym, Szpital Powiatu
Bytowskiego Sp. z 0.0., SP ZOZ w Choszcznie, SP ZOZ w Cztuchowie, Szpital Specjalistyczny im. Szymona
Starkiewicza w Dabrowie Gorniczej, Szpital Wielospecjalistyczny Sp. z o.0. w Gliwicach, Szpital Ogdélny
im. dr Witolda Ginela w Grajewie, SP ZZ0OZ Szpital w ltzy, SP ZZOZ w Janowie Lubelskim, Centrum Opieki
Medycznej w Jarostawiu, SP ZOZ Szpital Wielospecjalistyczny w Jaworznie, ZOZ w Ktodzku, Powiatowe
Centrum Zdrowia S.A. w Kluczborku, Szpital w Knurowie Sp. z 0.0., Szpital Ogoélny w Kolnie, SP ZOZ w Kole,
Specjalistyczny Szpital sw. tukasza w Konskiem, SP ZOZ w Krasniku, SP ZOZ w Krasnymstawie, ,Kutnowski
Szpital Samorzadowy” Sp. z 0.0. w Kutnie, SP ZOZ w Lesku, SP Szpital Kliniczny nr 1, Klinika Potoznictwa
i Patologii Cigzy Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, SP ZOZ Zespdt Zaktadow Oddziat Ginekologiczno-
Potozniczy w Makowie Mazowieckim, Szpital Miejski w Miastku Sp. z 0.0., Nowodworskie Centrum Medyczne
Zespot Opieki Zdrowotnej w Otawie, ,OLMEDICA” w Olecku Sp. z 0.0., SP ZZOZ w Ostrowi Mazowieckiej, SP ZOZ
w Parczewie, SP ZZOZ w Pionkach, Powiatowy Zespo6t Opieki Zdrowotnej w Piotrkowie Trybunalskim, Przyjazny
Szpital w Potczynie Zdroju Sp. z o0.0. Centrum Ustug Szpitalnych, SP ZOZ w Przeworsku, Centrum Dializa Sp.
z 0.0.- Szpital Pszczyna, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie, SP ZOZ Szpital
Powiatowy w Sejnach, NZOZ Szpital im. dr n. med. Radzimira Smigielskiego w Skwierzynie, Szpital Powiatowy
w Stawnie, SP ZOZ w Stupcy, ZOZ w Strzyzowie, Nowy Szpital w Swiebodzinie Sp. z 0.0., SP ZOZ w Ustrzykach
Dolnych Szpital Ogolny, 107 Szpital Wojskowy z Przychodnig SP Z0Z w Watczu, SP ZOZ w Wieluniu, SP Z0Z
we Wtodawie, Szpital Ogélny w Wysokiem Mazowieckiem, Centrum Zdrowia Mazowsza Zachodniego Sp. z o.0.
w Zyrardowie, ZZOZ Szpital Powiatowy w Zywcu.
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5.6. Medykalizacja porodu drogami natury

5.6.1. Spozywanie ptynéw w czasie porodu

Z zebranych informacji wynika, ze w 95% placowek rodzace moga pi¢ wode, jesli maja
na to ochote. W 12% personel pozwala kobietom pi¢ rowniez herbate, w 5% sok. Patrzac
jednak na odpowiedzi kobiet, uzyskane w badaniu NIK, mozna mie¢ watpliwos¢, czy nie s3 to
jedynie deklaracje szpitali.Jedynie 38% badanych przez NIK kobiet deklarowato,ze personel
zachecat je do picia wody lub innych przejrzystych ptynéw’?.

W 35% placowek kobietom w trakcie porodu jest podawana kropléwka nawadniajaca.
Zatem w co trzecim szpitalu, mimo ze pacjentka moze pi¢, dodatkowo jest jej podawana
kroplowka. Jest to niepotrzebna ingerencja w przebieg fizjologicznego porodu, ktéra wigze
sie z inng ingerencja, a mianowicie koniecznoscig zatozenia wktucia do zyty obwodowe;.

Szpitale s3 podzielone w opinii na temat jedzenia w czasie fizjologicznego porodu;
w 44% placowek kobiety moga jes¢, podczas gdy w 56% nie maja takiej mozliwosci.

5.6.2.Zapis KTG w czasie fizjologicznego porodu

W 80% szpitali zapis KTG w czasie fizjologicznego porodu jest prowadzony raz na jakis
czas,natomiast w 9% placowek kobieta przez caty czas lezy na t6zku porodowym, podtgczona
do KTG. W 7% szpitali prowadzony jest ciggty zapis, ale przy uzyciu telemetrii. W zaleznosci
od stopnia referencyjnosci obserwuje sie rézng czestotliwos¢ stosowania zapisu KTG.
Szpitale z Ill stopniem referencyjnosci oddziatu potozniczego dwukrotnie czesciej prowadza
zapis KTG przez caty pordd przy uzyciu telemetrii (15%) niz szpitale z | stopniem (7%)
i siedmiokrotnie czesciej niz szpitale z Il stopniem (2%).

W S$wietle zebranych od szpitali informacji odsetek porodéw, w ktérych prowadzi sie
ciggty zapis KTG, wynosi jedynie 16%. Jednak odpowiedzi ponad 2 tys. ankietowanych
kobiet w ramach audytu spotecznego w wojewddztwie matopolskim pokazuja, ze ponad
26% kobiet byto w czasie porodu fizjologicznego w sposéb ciggty monitorowanych.”?

Tylko 13% szpitali deklaruje, ze w czasie fizjologicznego porodu zapis
KTG jest prowadzony rzadziej niz co dwie godziny.

W ponad potowie szpitali (53%), w ktorych zapis KTG wykonuje sie raz na jakis czas, robi
sie go co 1-2 godziny,w 18% co pét godziny do godziny,a w 16% czesciej niz co 30 minut
(ryc. 8). Monitorowanie stanu ptodu z wykorzystaniem kardiotokografu w 76% placowek
trwa 20 do 30 minut,a w 13% od pot godziny do godziny.

71. Najwyzsza Izba Kontroli, Opieka okotoporodowa..., op. cit.
72. Niedospiat )., Mamy prawo., op. cit.
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Ryc. 8. Czestotliwosc wykonywania zapisu KTG w czasie fizjologicznego porodu

co 30 minut lub czesciej .
co 30-60 minut
co 1-2 godziny .
co 2 godziny lub rzadziej

n=185

W 87% szpitali zapis KTG wykonuje sie czesciej niz co dwie godziny, w wiekszosci
szpitali zapis trwa 20-30 minut. Zgodnie ze standardami opieki okotoporodowej
ocena stanu ptodu powinna by¢ dokonywana przede wszystkim przez ostuchiwanie,
a za pomoca kardiotokografu jedynie w medycznie uzasadnionych przypadkach’.
Wyniki badania pokazuja, ze mimo zalecen standardow opieki okotoporodowej personel
naduzywa monitorowania stanu ptodu za pomoca kardiotokografu.

5.6.3. Badanie wewnetrzne

W S$wietle zebranych informacji badania wewnetrzne w czasie porodu fizjologicznego
s3 wykonywane zaréwno przez potozne, jak i lekarzy. Potozna robi je w 86% szpitali, lekarz
w 68%.Rzadziej niz co godzine,ale czesciej niz co dwie godziny bada kobiete 69% potoznych
i 88% lekarzy, natomiast co godzine lub czesciej 31% potoznych i 12% lekarzy. Potozne
badaja wewnetrznie $rednio co 103 minuty, a lekarze co 109 minut.

Zebrane odpowiedzi dotyczyty czestotliwosci wykonywania badania wewnetrznego
w trakcie fizjologicznie przebiegajacego porodu. Zgodnie ze standardami opieki
okotoporodowej nie powinno by¢ ono wykonywane czesciej niz co 2 godziny, czyli
co 120 minut. To pokazuje, ze i w tej kwestii standard nie jest przestrzegany. Potwierdzaja
to rowniez wyniki badania oddziatéw potozniczych w wojewddztwie matopolskim - badanie
wewnetrzne wykonywano czesciej niz co dwie godziny u potowy kobiet w trakcie porodu
fizjologicznego (56%)*. Tylko w 17% szpitali badanie wewnetrzne wykonuje sie co dwie
godziny lub rzadziej, czyli zgodnie z przepisami i zatozeniem jak najmniejszej ingerencji
w naturalny proces porodu.

73 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standarddw.
74 Niedospiat J., Mamy prawo., op. cit.
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5.6.4. Sposoby tagodzenia bolu w czasie porodu

5.6.4.1. Dostepnosc niefarmakologicznych sposobdw tagodzenia bolu

Aktywnosc fizyczna jako niefarmakologiczna metoda tagodzenia bélu w czasie porodu
jest dostepna we wszystkich szpitalach. W prawie wszystkich oddziatach potozniczych
z grupy tych metod personel wykorzystuje i proponuje rodzacej w trakcie porodu réwniez
prace z oddechem (98%), kapiel badz prysznic (97%), nieznacznie rzadziej masaz (86%).
W ponad potowie placowek kobiety mogg liczy¢ takze na ciepty lub zimny oktad
(odpowiednio 54% i 51%). Znacznie rzadziej, jedynie w 38% szpitali, dostepna jest
przezskdrna stymulacja elektryczna TENS (ryc. 9).

Ryc. 9. Dostepnosc niefarmakologicznych sposobdw tagodzenia bolu w czasie porodu
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Niefarmakologiczne sposoby tagodzenia bdélu najczesciej s3 dostepne w oddziatach
potozniczych o Il stopniu referencyjnosci — ciepty i zimny oktad (odpowiednio 64% i 59%),
a takze przezskorna stymulacja elektryczna (47%). Najrzadziej metody te sg dostepne
w szpitalach | stopnia referencyjnosci - ciepty oktad oferuje 48% z nich, zimny 47%, a TENS
33%.

Z powyzszych danych wynika, Zze szpitale deklaruja duzg dostepnos¢
niefarmakologicznych metod tagodzenia bélu. Powstaje zatem pytanie, czy w réwnie
szerokim zakresie stosujg te metody. Z kontroli NIK wynika, ze tylko 67% kobietom
personel proponowat zmiane pozycji w celu ulzenia w bélu, 54% cwiczenia oddechowe,
45% zaoferowano spacer, a 34% kapiel pod prysznicem’®. W Swietle audytu matopolskich
szpitali i oddziatdw potozniczych tylko niecate 30% kobiet rodzacych sitami natury
faktycznie skorzystato z jakichkolwiek niefarmakologicznych sposobéw usmierzania bélu’®.

75. Najwyzsza Izba Kontroli, Opieka okotoporodowa..., op. cit.
76. Niedospiat J., Mamy prawo., op. cit.
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5.6.4.2. Dostepnosc farmakologicznych sposobdw tagodzenia bélu w czasie porodu

Z uzyskanych od szpitali danych statystycznych wynika, ze w 2015 r. znieczulenie
farmakologiczne zastosowano w 41% poroddw. Znacznie czesciej znieczulenie zostato
zastosowane w szpitalach z Ill stopniem referencyjnosci. Najwiecej porodow bez uzycia
znieczulenia farmakologicznego odbywa sie w szpitalach z | stopniem referencyjnosci
oddziatu potozniczego. Widoczne s3 réwniez duze roznice w stosowaniu znieczulenia
farmakologicznego miedzy wojewodztwami. Byto ono uzyte w 66% porodow
w wojewddztwach podkarpackim i warminsko-mazurskim i tylko w 18% w wojewddztwie
Swietokrzyskim’’ (ryc. 10).

Ryc. 10. Odsetek poroddw ze znieczuleniem farmakologicznym w poszczegdlnych
wojewddztwach
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Sposréd farmakologicznych sposobdw tagodzenia bolu najbardziej rozpowszechniona
jest analgezja wziewna - dostepna w 84% szpitali. Jedynie potowa szpitali (49%) deklaruje
dostepnos¢ znieczulenia zewnatrzoponowego, natomiast 30% placéwek petydyny
(ryc. 11). Szpitale czesciej deklaruja, ze w placéwce s3 dostepne analgezja wziewna
i petydyna niz w rzeczywistosci wykorzystuja te metody. Z danych statystycznych podanych
przez placowki dla 2015 r. wynika bowiem, ze metody wziewne wykorzystano
w 51% porodow, w 40% znieczulenie doledzwiowe, a petydyne uzyto w 13% porodow.

77. Wyliczenia na podstawie danych podanych przez szpitale w czesci dotyczacej danych statystycznych.
Ponad potowa szpitali nie podata liczby porodéw ze znieczuleniem farmakologicznym w 2015 r.
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Ryc. 11. Dostepnosc farmakologicznych sposobdw tagodzenia bolu
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n=358

Istnieje duza roznica miedzy szpitalami w dostepnosci do znieczulenia
zewnatrzoponowego w trakcie porodu. Az w 83% szpitali z Ill stopniem referencyjnosci
oddziatu potozniczego i jedynie w 36% z | stopniem referencyjnosci, kobieta moze z niego
skorzysta¢. Natomiast analgezja wziewna jest stosowana w prawie wszystkich szpitalach Il
stopnia referencyjnosci (91%) (tab. 3).

Tab. 3. Dostepnosc farmakologicznych sposobdw tagodzenia bolu w podziale na stopieri
referencyjnosci oddziatu potozniczego

Dostepne
farmakologiczne sposoby
tagodzenia bolu

Stopien referencyjnosci oddziatu potozniczego

| stopien Il stopien I stopien
analgezja wziewna 85% 90% 72%
znieczulenie 36% 63% 83%

zewnatrzoponowe

W 32% szpitali znieczulenie doledzwiowe w ogdle nie jest dostepne. W czesci szpitali
(n=35) pacjentka nie otrzyma znieczulenia zewnatrzoponowego, moze jednak otrzymac
inny rodzaj znieczulenia doledzwiowego (podpajeczynéwkowe). Gtowng przyczyng
niedostepnosci tego znieczulenia sg trudnosci kadrowe. Az 79% placowek, ktére
nie zapewniaja tej formy znieczulenia porodu deklaruje, ze problemem jest brak
anestezjologa, kolejne 16% sygnalizuje braki odpowiedniego personelu medycznego.
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Te bariery potwierdza réwniez kontrola NIK przeprowadzona na oddziatach potozniczych
w2015 r.

Jesli w szpitalu dostepne jest znieczulenie doledzwiowe, to zwykle kobiety moga z niego
skorzysta¢ na witasne zyczenie. Dzieje sie tak w ponad 34 szpitali, ktére maja mozliwos¢
podania tego rodzaju znieczulenia. Jednak w 22% szpitali mozna je otrzymac tylko
ze wskazan medycznych. Znieczulenie zwykle nie powoduje unieruchomienia rodzace;.
Jesli pacjentka je otrzyma, to w 85% szpitali ma mozliwos¢ poruszania sie.

Warto zwréci¢ uwage na roznice w dostepnosci znieczulenia doledzwiowego
w poszczegblnych wojewddztwach. Na podstawie deklaracji szpitali wiadomo, ze jest
ono dostepne w 88% szpitali w wojewoddztwie matopolskim, w 85% w $laskim, w 38%
w wielkopolskim i lubuskim a jedynie w 36% w podkarpackim (ryc. 12). Jednoczesnie
w wojewddztwie podkarpackim jest najwyzszy w Polsce odsetek cesarskich cie¢, wysoki
jest rowniez w wojewddztwie zachodniopomorskim, w ktorym jedynie 43% szpitali
zadeklarowato, ze maja mozliwos$¢ podania znieczulenia doledzwiowego’s.

Ryc. 12. Dostepnosc znieczulenia doledzwiowego w poszczegdlnych wojewddztwach
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5.6.5. Stosowanie pozycji wertykalnych w czasie porodu

Jednym ze wskaznikéw medykalizacji jest niski odsetek rodzacych stosujacych
pozycje wertykalne w czasie porodu. Jednoczesnie standardy opieki okotoporodowe;j
naktadaja na personel obowigzek zachecania rodzacych do przyjmowania wygodnych

78. Odsetki cesarskich cie¢ sa wyliczone nie na podstawie deklaracji szpitali, ale danych statystycznych, ktore
szpitale podaty.
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dla nich pozycji”®. W tym S$wietle dane uzyskane od szpitali pokazuja, ze na salach
porodowych w czasie Il okresu porodu wcigz dominuje zmedykalizowane podejscie
do opieki nad kobieta.

Najczesciej stosowanymi w szpitalach pozycjami w czasie |l okresu porodu s3 pozycje
na tézku porodowym - na boku (62%) i na plecach (60%). Jednoczesnie w tych szpitalach,
w ktérych jedng z dwoch najczesciej stosowanych pozycji jest parcie na plecach na t6zku
porodowym, drugg najczesciej wybierang jest pozycja na tézku na boku (60%). Jedynie
w 15% tych szpitali druga pod wzgledem czestotliwosci jest pozycja w kucki z pomoca osoby
towarzyszacej. W placowkach, ktore deklarowaty, ze jedng z dwdch najbardziej popularnych
pozycji jest parcie na tézku na boku, w drugiej kolejnosci stosuje sie parcie na plecach
na to6zku porodowym. Jedynie 16% sposrdd tych szpitali w drugiej kolejnosci wymienia
parcie w kucki z pomocg osoby towarzyszace;j.

Wyniki prowadzonych od kilkudziesieciu lat Swiatowych badan udowadniaja, ze pozycja
na plecach wydtuza czas trwania Il okresu, a takze potequje doznania bolowe rodzacej.
Jest za to wygodna dla personelu medycznego, utatwia kontrolowanie postepu porodu,
wytaczanie gtdwki, a takze naciecie krocza. To w duzym stopniu ttumaczy popularnos¢
tych dwdch pozycji. Rozpowszechnienie pozycji lezacej w oddziatach potozniczych
potwierdzajg wyniki kontroli NIK - 93% badanych przez te instytucje kobiet urodzito wtasnie
w tej pozycji. Co wiecej, odsetek kobiet, ktore w Il okresie porodu rodzity w pozycji lezacej,
wzrést od 2006 r. - wtedy wynosit on 32%8°.

Pozycje wertykalne, takie jak w kucki czy siedzaca, s3 wskazywane jako najczesciej
stosowane przez mniej wiecej co czwarty szpital (odpowiednio 27% i 23%) (ryc. 13).

Az 60% szpitali wsrod dwoch najczesciej stosowanych pozycji
w czasie Il okresu porodu wskazuje pozycje na plecach na tozku
porodowym.

79. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardow.
80. Kubicka-Kraszynska U. Otffinowska A., Opieka okotoporodowa w Polsce w swietle akcji ,Rodzic po ludzku” 2006,
Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, Warszawa 2007, s. 34.
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Ryc. 13. Najczesciej stosowane pozycje w czasie Il okresu porodu
(szpitale miaty zaznaczyc dwie najczesciej stosowane pozycje)
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Co ciekawe, pozycja na plecach jest stosowana w 65% oddziatéw potozniczych | stopnia
referencyjnosci i w 46% Ill stopnia (tab. 4).

Tab. 4. Dwie najczesciej stosowane pozycje w czasie Il okresu porodu w podziale na stopieri
referencyjnosci oddziatu potozniczego

Najczesciej stosowane pozycje Stopien referencyjnosci oddziatu potozniczego
w czasie |l okresu porodu

| stopien Il stopien Il stopien
na plecach na t6zku porodowym 65% 59% 46%
na boku na t6zku porodowym 63% 61% 67%

Wykorzystanie pozycji wertykalnych na kazdym etapie porodu znacznie utatwia
odpowiednie wyposazenie sali porodowej. Prawie wszystkie sale jednoosobowe
s3 wyposazone w pitke (92%) i worek sako (91%), % w materac (75%), ponad potowa
w prysznic (62%). Pozostate sprzety pomocne w czasie porodu rzadko znajduja sie w salach
porodowych. Takie sprzety jak stotek porodowy, wanna czy lina nie sg dostepne w ponad
potowie szpitali (ryc. 14).
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Ryc. 14. Sprzety pomocne w czasie porodu dostepne w salach jednoosobowych
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Tylko w dwodch szpitalach w Polsce wszystkie sprzety pomocne w czasie porodu
sg dostepne we wszystkich salach jednoosobowych, s3 to: Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Swidniku oraz Centrum Medyczne Zelazna w Warszawie.

Sale wieloosobowe s3g gorzej wyposazone niz jednoosobowe, az w 10% z nich nie ma
ani jednego sprzetu. Tylko 3% sal jednoosobowych nie posiada wyposazenia, wyzszy
odsetek sal jednoosobowych jest wyposazonych rowniez w kilka sprzetéw pomocnych
w czasie porodu (ryc. 15). Wyposazenie sal porodowych ma bardzo duze znaczenie,
gdyz utatwia rodzacym wybor dogodnej pozycji, pomaga w tagodzeniu bolu. Moze zatem
wptywac na sprawniejszy przebieg porodu.
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Ryc. 15. Odsetek sal porodowych wyposazonych w sprzety pomocne w czasie porodu
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5.6.6. Opieka nad zdrowym noworodkiem

5.6.6.1. Kontakt ,skdra do skory”

Standardy opieki okotoporodowej jednoznacznie precyzuja, w jaki sposéb powinna
przebiega¢ opieka nad zdrowym noworodkiem. Jednym z zalecen jest, aby zdrowy
noworodek po porodzie drogami natury zostat potozony nagi na odstonietej piersi matki,
przykryty od gory pieluszka lub kocykiem.

84% szpitali twierdzi,ze zawsze stosuje te praktyke, w kolejnych 14% placowek dzieje sie
tak prawie zawsze. W 7 szpitalach nie jest to jednak reguta. Tyle samo placéwek wskazuje,
ze noworodek w trakcie kontaktu ,skéra do skory” jest owiniety pieluszka lub becikiem.
W 98% szpitali noworodka w czasie kontaktu ,skora do skory” przykrywa sie jedynie
pieluszka lub kocykiem, co jest zgodne z zaleceniami.

Na pytanie o dtugos¢ nieprzerwanego kontaktu zdrowego noworodka z matka ,skéra
do skory” po porodzie drogami natury tylko 48% szpitali deklaruje, ze trwa on zgodnie
ze standardami opieki okotoporodowej minimum dwie godziny (ryc. 16). Jednoczesnie
w 43% placowek, zgodnie z deklaracjami szpitali, wazenie i mierzenie odbywa sie
wczesniej niz po 2 godzinach (ryc. 17).
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Ryc. 16. Dtugosc nieprzerwanego kontaktu ,skora do skdry” po porodzie drogami natury
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Ryc. 17. Czas po porodzie drogami natury, kiedy zdrowy noworodek jest mierzony i wazony
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ubieranie noworodka.

Az 13% szpitali deklaruje, ze zdrowe dziecko po porodzie drogami natury jest ubierane
w ciggu pierwszych 30 minut po narodzinach. W 21% placowek noworodka ubiera
sie pdzniej niz pot godziny po porodzie, ale maksymalnie do dwdch godzin (ryc. 18).
Tym samym, w co trzecim szpitalu zdrowego noworodka ubiera sie w trakcie pierwszych

dwdch godzin po porodzie, mimo ze ten czas zgodnie ze standardami powinien by¢

przeznaczony na bezposredni, nieprzerwany kontakt matki z dzieckiem.
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Ryc. 18. Czas po porodzie drogami natury, kiedy zdrowy noworodek jest ubierany

najwczesniej 2 godziny po narodzinach .
powyzej 30 minut do 2 godzin po narodzinach

powyzej 5 do 30 minut po narodzinach

w ciagu 1 do 5 minut po narodzinach .

n=366

Zgodnie z obowigzujgcym prawem ,bezposrednio po urodzeniu nalezy umozliwic
dziecku nieprzerwany kontakt z matka ,skora do skory”, ktory bedzie trwat co najmniej dwie
godziny po porodzie”, kontakt moze byc¢ przerwany w sytuacji wystgpienia zagrozenia zycia
lub zdrowia matki lub noworodka®. Jedynie 32% szpitali deklarowato, ze ten kontakt
trwa minimum dwie godziny oraz ze wazenie, mierzenie i ubieranie noworodka nie
dzieje sie w czasie pierwszych dwoch godzin po narodzeniu. W pozostatych placéowkach
pierwszy kontakt matki z dzieckiem jest zaktdécany®. Mimo niskiego odsetka szpitali, ktére
deklarujg nieprzerwany, dwugodzinny kontakt ,skory do skory’, jest on znacznie dtuzszy
niz w 2006 r. Wedtug 89% respondentek, ktére wziety udziat w akcji ,Rodzi¢ po Ludzku” 11
lat temu, dziecko byto zabrane od razu lub w ciggu pierwszych 30 minut po porodzie®.

Z deklaracji uzyskanych od szpitali wynika, ze w co trzeciej placéwce kontakt ,skora
do skory” trwa co najmniej dwie godziny. Tymczasem z doswiadczenia kobiet badanych
w wojewodztwie matopolskim wynika, ze tylko 17% ankietowanych po porodzie
fizjologicznym umozliwiono kontakt ,skora do skéry” trwajacy dtuzej niz dwie godziny.

Tylko w 32% szpitali kontakt ,skéra do skory” trwa nieprzerwanie
przez co najmniej 2 godziny.

81. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r.w sprawie standardow.

82. 7 szpitali zadeklarowato,ze zdrowy noworodek po porodzie drogami natury jest ubierany w ciggu pierwszych
5 minut po narodzinach, s3 to: Szpital Powiatowy w Golubiu-Dobrzyniu, Zespét Opieki Zdrowotnej w teczycy,
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lubartowie, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Mtawie, Szpital w Szczecinku Sp. z 0.0., Tomaszowskie Centrum Zdrowia Sp. z 0.0., Szpital Specjalistyczny
w Koscierzynie Sp.z 0.0. Oddziat Potozniczo-Ginekologiczny z Pododdziatem Patologii Cigzy.

83. Kubicka-Kraszynska U., Otffinowska A., Opieka okotoporodowa w Polsce..., op. cit.,s. 28.
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Po porodzie drogami natury wazenie i mierzenie zdrowego noworodka odbywa sie
najczesciej w kaciku noworodka w poblizu matki (84%) lub w innym pomieszczeniu
niz przebywa matka (16%).

5.6.6.2. Ocena noworodka w skali Apgar i zacisniecie pepowiny

82% szpitali deklaruje, ze ocena w skali Apgar po porodzie dokonywana jest zgodnie
ze standardami, czyli na brzuchu matki, w 17% placéwek w kaciku noworodka w poblizu
matki, co oznacza przerwanie kontaktu ,skéra do skory”. W 1% szpitali ocena noworodka
ma miejsce poza salg porodowa, w ktorej dziecko sie urodzito®.

Istnieje duza rozbieznos¢ miedzy odsetkiem szpitali deklarujacych, ze ocena Apgar
ma miejsce na brzuchu matki, a wynikami badania kobiet w Matopolsce - w badaniu tym
tylko 10% kobiet potwierdzito, ze ocena Apgar po porodzie fizjologicznym odbyta sie
na brzuchu matki.

Jednym z zadan personelu medycznego w Il okresie porodu jest zacisniecie pepowiny,
ktére zgodnie ze standardami powinno nastgpi¢ po ustaniu tetnienia. Dzieje sie tak w 94%
szpitali. W pozostatych 6% placowek pepowine zaciska sie od razu po porodzie.

Jesli pojawia sie koniecznos$¢ szycia krocza, to w potowie szpitali (55%) noworodek
zwykle pozostaje na brzuchu matki, ale ostateczna decyzja zalezy od personelu.
W 1/3 szpitali (34%) noworodek zawsze lub prawie zawsze jest z matkg podczas szycia
krocza. Natomiast w 11% placowek zawsze lub prawie zawsze zabiera sie dziecko od
matki w czasie tego zabiegu (ryc. 19). Bioragc pod uwage wysoki odsetek nacie¢ krocza
w polskich szpitalach, powyzsza kwestia ma duze znaczenie dla pierwszego kontaktu
matki z dzieckiem.

Ryc. 19. Czy w trakcie szycia krocza noworodek jest zabierany od matki?

nigdy
prawie nigdy
czasem tak, czasem nie, to zalezy od sytuacji |

prawie zawsze

zawsze [l

n=366

84. 3 szpitale zadeklarowaty, ze ocena noworodka ma miejsce poza salg porodowa, sg to: Szpital Powiatowy
w Rawiczu Sp. z 0.0., Wojewoddzki Szpital im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu i Zespot Zaktadow
Opieki Zdrowotnej Szpital Powiatowy w Zywcu.
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5.6.6.3. Opieka nad noworodkiem po porodzie

Po porodzie drogami natury w wiekszosci szpitali (61%) zdrowe noworodki przebywaja
cata dobe wraz z matkami, a w 38% placowek kobiety moga oddac dzieci na kilka godzin
pod opieke personelu. Odwrotnie proporcje uktadajg sie w przypadku cesarskich ciec.
W 68% przypadkow noworodki sg z matkami przez catg dobe, ale na kilka godzin przechodza
pod opieke personelu,a w 29% placowek dzieci catg dobe bez przerwy pozostajg z matkami
(ryc. 20). Jesli noworodek z powodow zdrowotnych znajduje sie osobno, to w 92% szpitali
matka moze z nim przebywac bez zadnych ograniczen. Podobnie po cesarskim cieciu -
w 96% placdwek noworodki moga przebywac z matka w sali pooperacyjnej (jesli stan matki
na to pozwala).

Ryc. 20. Przebywanie zdrowych noworodkdw z matkami

po porodzie 61%
drogami natury

po cieciu cesarskim 29%

przez cata dobe .

przez cata dobe, ale maja mozliwos¢ oddania dziecka .
na pare godzin pod opieke personelu

dzieci na noc zabierane s3 od matek [l

n=365

W 97% placéwek matki sg uczone, jak pielegnowa¢ noworodka. W 73% szpitali matka
lub inny opiekun moga by¢ zawsze obecni w trakcie badania lekarskiego czy szczepien
noworodka, ale w 26% placédwek muszg poprosi¢ o mozliwos$¢ towarzyszenia dziecku.
Te wyniki ukazujg zmiane w poréwnaniu z 2006 r. W tamtym czasie, co wiadomo z danych
zebranych w akcji ,Rodzi¢ po Ludzku”, tylko 19% matek miato mozliwos¢ towarzyszyc
swojemu dziecku przy wszystkich badaniach i szczepieniach, a 35% w ogole nie mogto
by¢ obecnych podczas wykonywanych zabiegdw®. Tylko w trzech szpitalach, zgodnie
z informacjami zebranymi w 2016 r., matka nie jest obecna w trakcie badania i zabiegow
dziecka®®.

85. Kubicka-Kraszynska U., Otffinowska A., Opieka okotoporodowa w Polsce..., op. cit., s. 27.
86. 3 szpitale zadeklarowaty, ze matka nie jest obecna w trakcie badania i zabiegow, sg to: SP ZOZ
w Nowym Tomyslu, NZOZ w Stubicach, Szpital w Szczecinku.
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W poréwnaniu z danymi sprzed 10 lat dzisiaj matki lub inni opiekunowie znacznie czesciej
moga byc obecni przy wszystkich zabiegach pielegnacyjnych - pozwala na to personel
w 87% szpitali. W 2006 r. tylko potowa respondentek akcji ,Rodzi¢ po Ludzku” deklarowata,
ze mogta by¢ obecna przy wszystkich zabiegach pielegnacyjnych wykonywanych
przy dziecku?’.

W poszczegdlnych szpitalach w Polsce rézne s3 zwyczaje zwigzane z przekazywaniem
informacji o stanie zdrowia dziecka. W 33% placowek informacje sg przekazywane w czasie
obchodu, na kazdg prosbe matki lub po kazdym badaniu czy zabiegu. Tylko dwie placowki
deklaruja, ze wyznaczaja godziny, w ktorych personel udziela informacji o dziecku. R6zne
sg rowniez praktyki zwigzane z pierwsza kapiela noworodka. W 32% szpitali odbywa sie
ona zawsze w pierwszej dobie zycia,w 34% w drugiej lub kolejnej dobie,a w 33% placowek
o0 czasie pierwszej kapieli decyduje matka lub opiekun (ryc. 21).

Ryc. 21. Kgpiel noworodka

w drugiej lub kolejnej dobie zycia

o czasie pierwszej kapieli decyduje .
matka/opiekun / na prosbe matki/opiekuna

zawsze w pierwszej dobie zycia [l

n=365

W 76% szpitali pierwsze karmienie piersia zdrowego noworodka po porodzie
fizjologicznym odbywa sie w ciggu 15 minut po porodzie, w 15% w ciaggu pierwszych
30 minut,a w 9% pdzniej niz w ciaggu 30 minut.

W 92% szpitali porady laktacyjne sa udzielane przez potozne. W 41% placéwek
odpowiedzialni za pomoc w tym zakresie s3 rowniez doradcy laktacyjni,w 16% pielegniarki,
a w 12% lekarze (ryc. 22). W 79% szpitali kobiety mogg otrzymac porade laktacyjna,
gdy tylko maja taka potrzebe.

Edukacje laktacyjna kobiet ciezarnych i potoznic prowadzi 92% szpitali, w tym potoznice
sg objete edukacja laktacyjng w 98% szpitali, pacjentki na bloku porodowym w 56%,
a ciezarne przebywajace na oddziale patologii cigzy czy obserwacyjnym w 51% placéwek.

87. Kubicka-Kraszynska U., Otffinowska A., Opieka okotoporodowa w Polsce..., op. cit., s. 30.




MEDYKALIZACJA PORODU W POLSCE. Raport z monitoringu oddziatéw potozniczych

Ryc. 22 Osoby udzielajgce porad laktacyjnych

potozne .

doradcy laktacyjni [l

pielegniarki [l
lekarz

personel neonatologii .

n=365

Szpitale podaja rézne powody dokarmiania noworodkéow mlekiem modyfikowanym.
W 83% placowek ma to miejsce ze wskazan medycznych, w ponad potowie (55%)
na prosbe matki, a w 32% personel dokarmia dziecko dlatego, ze obserwuje u niego
trudnosci w ssaniu (ryc. 23). Wérod wskazan medycznych najczestszym powodem podawania
mleka modyfikowanego jest choroba dziecka lub matki (53%) i spadek masy ciata
dziecka (22%). W 19% wskazaniem medycznym staje sie brak pokarmu.

Roztwér glukozy podaje sie noworodkom w 37% szpitali. Zgodnie ze standardami opieki
okotoporodowej ,w okresie noworodkowym nalezy zapewnic¢ warunki prawidtowej laktacji
i odzywiania noworodka przez (...) niepodawanie noworodkom karmionym piersig do picia
wody, roztworu glukozy oraz niedokarmianie ich sztucznym mlekiem poczatkowym, jesli
nie wynika to ze wskazan medycznych”®. Podawane przez szpitale powody dokarmiania
mozna poddac pod dyskusje, czy stanowig wskazania medyczne. W ponad potowie placéwek
(57%) glukoza jest podawana w celu uspokojenia czy ztagodzenia bélu przed inwazyjnymi
zabiegami (np. przed szczepieniem, pobieraniem krwi).

Ryc. 23. Wskazania do dokarmiania mlekiem modyfikowanym

wskazania medyczne [JJj
prosba matki .

trudnosci w karmieniu
(noworodek ptacze, jest niespokojny)

n=365

88. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r.w sprawie standardow.
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5.7. Cesarskie ciecie

W 74% szpitali sala operacyjna, w ktorej wykonuje sie cesarskie ciecie znajduje sie
w oddziale potozniczym lub ginekologicznym, w 26% jest wydzielona sala na bloku
operacyjnym. Prawie wszystkie pacjentki przed cesarskim cieciem maja konsultacje
z anestezjologiem (96%) i z ginekologiem-potoznikiem (81%), otrzymuja kroplowke
nawadniajaca (90%) i antybiotyk (87%), sa badane ginekologicznie (88%). W 3% szpitali
przed cesarskim cieciem kobietom goli sie wzgorek tonowy, lewatywe natomiast
wykonuje sie w 35% placowek.

Warto zwroci¢ uwage, ze tylko 3% szpitali deklarowato, ze przed planowanym cesarskim
cieciem czeka sie na rozpoczecie porodu naturalnego. To bardzo niski odsetek biorac
pod uwage najnowsze rekomendacje, ze najlepiej by ta operacja byta wykonywana
po rozpoczeciu skurczy®’.

55% szpitali deklaruje, ze po cesarskim cieciu zawsze lub prawie zawsze noworodek
jest ktadziony nagi na odstonietej piersi matki (jesli stan matki na to pozwala), natomiast
w 27% placowek matka nie ma kontaktu z dzieckiem (ryc. 24). Tymczasem 40% kobiet
ankietowanych przez Najwyzszg Izbe Kontroli deklarowato, ze miato nieprzerwany kontakt
,skora do skory” po cesarskim cieciu (u 85% trwat on krocej niz 30 minut)®°. Natomiast tylko
u 20% kobiet, ktére zbadano w ramach audytu spotecznego w Matopolsce, dziecko
po operacji potozono na piersiach (w 78% przypadkéw na krocej niz 15 minut), a potowie
matek dziecko przytozono jedynie do twarzy®’. Doswiadczenia kobiet, ktore opisano
w przytaczanych badaniach, wskazujg ze w praktyce matka rzadziej ma kontakt z dzieckiem
po cesarskim cieciu niz wynikatoby to z deklaracji szpitali.

Ryc. 24. Kontakt zdrowego noworodka z matkg po cesarskim cieciu (zdrowy noworodek jest
ktadziony nagi na odstonietej piersi matki, jesli stan matki na to pozwala)

zawsze .

prawie zawsze
czasem tak, czasem nie .

prawie nigdy
nigdy .

n=365

89. Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, Komentarz Fundacji Rodzi¢ po Ludzku do dyskusji o cesarskim cieciu na zyczenie,
dostepny na stronie: http://www.rodzicpoludzku.pl/Aktualnosci/2108-Komentarz-Fundacji-Rodzic-po-Ludzku-
do-dyskusji-o-cesarskim-cieciu-na-zyczenie.html (dostep 12.03.2017 r.).

90. Najwyzsza Izba Kontroli, Opieka okotoporodowa..., op. cit.

91. NiedospiatJ., Mamy prawo., op. cit.
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Po cesarskim cieciu zdrowe noworodki s3 najczesciej przewozone na oddziat
neonatologiczny, dzieje sie tak w 59% szpitali. W 44% placowek osoba towarzyszaca
ma mozliwos¢ kangurowania noworodka, a w 30% dziecko zostaje oddane pod opieke
osoby bliskiej, ale w wozeczku szpitalnym. Jedynie w 19% placdéwek zdrowy noworodek
wraca na piers mamy (ryc. 25). Warto zwréci¢ uwage, ze noworodki sg kangurowane
przez osobe towarzyszaca tylko w 35% szpitali, w ktdrych oddziat neonatologiczny
ma | stopien referencyjnosci i w 57% w pozostatych szpitalach.

Ryc. 25. Miejsce, w ktorym przebywa zdrowy noworodek po cesarskim cieciu po zbadaniu
przez lekarza

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

zostaje przewieziony na oddziat noworodkowy [N-T73
jest "kangurowany” przez osobe towarzyszaca W.V.074
jest przekazany osobie towarzyszacej w wozeczku szpitalnym B{1}73

wraca na pier§ mamy [F73

zostaje w kaciku na sali operacyjnej do zakonczenia operacji W3

n=365

5.8. Edukacja i plan porodu

Stosunkowo rozpowszechniona jest edukacja przedporodowa realizowana w formie
zaje¢ szkoty rodzenia. Az 75% szpitali prowadzi szkote rodzenia, a sposrdd tych, ktore
nie maja witasnej, 46% z jakas wspotpracuje. Jedynie 14% szpitali nie ma
ani nie wspotpracuje z zadna szkota. Zajecia z edukacji przedporodowej s3 dostepne
we wszystkich szpitalach w wojewodztwie lubuskim. Jedynie w wojewddztwie
zachodniopomorskim mniej niz potowa szpitali oferuje kobietom zajecia w szkole rodzenia
(tab. 5).
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Tab. 5. Szkoty rodzenia prowadzone przez szpitale lub wspdtpracujqgce ze szpitalami
wedtug wojewddztw

% szpitali, ktore prowadzg szkote
rodzenia lub wspotpracuja ze szkota

rodzenia
lubuskie/ n=13 100%
matopolskie/ n=25 88%
lubelskie/ n=22 86%
Swietokrzyskie/ n=13 85%
mazowieckie/ n=46 83%
opolskie/ n=11 82%
podkarpackie/ n=22 82%
pomorskie/ n=19 79%
todzkie/ n=24 75%
dolnoslaskie/ n=27 74%
kujawsko-pomorskie/ n=18 72%
Slaskie/ n=39 72%
wielkopolskie/ n=34 71%
warminsko-mazurskie/ n=16 56%
podlaskie/ n=16 50%
zachodniopomorskie/ n=21 43%

Dostepnos¢ szkot rodzenia jest zatem duza. Dodatkowo wzrasta ona ze wzgledu
na fakt, ze w 67% szkot zajecia odbywajag sie bezptatnie. Najwiekszy odsetek ptatnych
szkét jest w wojewddztwie pomorskim (47%), podkarpackim (41%) i matopolskim (40%).
Natomiast najwiecej bezptatnych zajec oferuje wojewddztwo opolskie (91%),podlaskie (87 %),
lubuskie (85%), kujawsko-pomorskie (83%), dolnoslaskie i zachodniopomorskie (81%). Im
wyzszy stopien referencyjnosci oddziatu potozniczego, tym wiecej ptatnych szkot rodzenia -
az 43% w szpitalach z |1l stopniem referencyjnosci, 36% z Il i tylko 21% z | stopniem.

Jak widac z danych uzyskanych od szpitali, szkoty rodzenia sg bardzo rozpowszechnione
i dostepne dla ciezarnych. Wyniki kontroli NIK pokazujg, ze mimo to stosunkowo niewiele
kobiet uczestniczy w zajeciach. Jedynie 19% kobiet bedac w cigzy brato udziat w takiej
edukacji.

92. Najwyzsza Izba Kontroli, Opieka okotoporodowa..., op. cit.
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Z deklaracji szpitali wynika, ze duza czes¢ z nich przywigzuje wage do przygotowania
kobiet do porodu. Oferujg zajecia w szkotach rodzenia, a w ponad potowie szpitali (54%)
w izbie przyjec personel pyta o plan porodu.

W 54% szpitali kobiety w izbie przyjec sq proszone o plan porodu.

Im wyzszy stopien referencyjnosci oddziatu potozniczego, tym plan porodu jest rzadziej
wymagany od kobiety w izbie przyje¢. O dokument ten pyta personel w 60% szpitali | stopnia
referencyjnosci,w 48% Il stopnia i 41% Il stopnia referencyjnosci.

Sformutowanie przez kobiete planu porodu, pomaga ustali¢ oczekiwania, wyobrazenia
i preferencje zwigzane z porodem, moze tez znacznie usprawni¢ komunikacje personelu
z kobieta. Jak sie okazuje, posiadanie planu porodu znaczaco poprawia jakosc¢ opieki
okotoporodowej. W matopolskich szpitalach ,czesciej na temat preferencji rozmawia sie
z rodzacymi, ktére maja plan porodu (61,12%) niz z tymi, ktére go nie maja (45,8%). Badanie
pokazato znaczaca dysproporcje pomiedzy przestrzeganiem praw kobiet, ktore miaty
ze soba plan porodu a tymi, ktére go wczesniej nie przygotowaty”. Wyniki matopolskiego
audytu pokazuja, ze kobiety posiadajace plan porodu s3 czesciej informowane, czesciej
respektuje sie ich podmiotowosc i prawo do decydowania, maja mniej zmedykalizowane
porody i s3 traktowane z wiekszym szacunkiem niz kobiety bez planu porodu®.
Mimo to tylko nieznaczna cze$¢ rodzacych przygotowuje i ma przy sobie ten dokument.
Miato go 31% ankietowanych® z Matopolski i 25% kobiet, ktére wziety udziat w kontroli
NIK®,

Warto zaznaczy¢, ze 95% szpitali dotgcza plan porodu do dokumentacji medyczne;.
W 86% placéwek dokument jest zawsze omawiany z pacjentka,a w 11% dzieje sie to czesto.
To potozne czesciej niz lekarze omawiajg z kobietg plan porodu, zwykle robig to w sali
porodowe].

Szpitale sg otwarte na chec kobiet, by zapoznac sie z miejscem, w ktérym beda mogty
urodzi¢ dziecko. 93% placéwek deklaruje, ze pokazuje oddziat wszystkim kobietom, ktore
wyraza taka chec. Ponadto 24% placowek na swoich stronach internetowych umieszcza
zdjecia lub filmy przedstawiajace oddziat. 14% szpitali deklaruje, ze oddziat porodowy jest
pokazywany, ale tylko uczestnikom zaje¢ w szkole rodzenia.

Podsumowujac mozna stwierdzic, ze szpitale dajg kobietom coraz wiecej mozliwosci
przygotowania sie do porodu - oferujg zaréwno edukacje w zakresie przygotowania
do porodu, pielegnacji noworodka, jak i stwarzaja okazje do zapoznania sie z oddziatem
porodowym.

93. Niedospiat )., Mamy prawo., op. cit.
94. Ibidem.
95. Najwyzsza Izba Kontroli, Opieka okotoporodowa..., op. cit.
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5.9. Osoba towarzyszaca

Az 39% szpitali deklaruje, ze nie prowadzi statystyk dotyczacych liczby porodéw z osobg
towarzyszaca. W tych, ktore takie statystyki posiadaja, porody rodzinne stanowig 56%.
Poréwnujac to z danymi od ordynatoréw z 2006 r., gdzie tylko 40% rodzacym towarzyszyta
bliska osoba, widac, ze porody z 0soba towarzyszaca staja sie bardziej powszechne®.

Wszystkie szpitale deklarujg, ze pozwalaja na obecnos¢ osoby towarzyszace;.
98% zgadza sie, by byta ona obecna przez caty pordod. Az w 36% szpitali rodzacej moze
towarzyszy¢ wiecej niz jedna osoba towarzyszaca. 99% placéwek pozwala osobie
towarzyszacej przecig¢ pepowine.

Na odwiedziny (w wyznaczonych godzinach) pozwala 88% placowek,w 80% osoba bliska
moze byc¢ z kobietg rowniez przez dwie godziny po porodzie. Niewiele ponad potowa szpitali
(53%) zgadza sie, by osoba towarzyszaca byta z pacjentka w czasie badania w izbie przyjec
(ryc. 26).

Ryc. 26. Sytuacje, w ktdrych osoba towarzyszqca moze przebywac z kobietq
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W wiekszosci szpitali (72%) osoba towarzyszaca nie moze uczestniczy¢ w czasie
planowanego cesarskiego ciecia. Tylko 8% placowek zawsze wyraza zgode na obecnosc
osoby bliskiej w czasie planowanej operacji,a w 16% szpitali osoba taka moze byc obecna,
musi jednak spetni¢ okreslone przez szpital warunki (najczesciej jest wymagana zgoda
ordynatora; 5 szpitali pobiera za to optate).

W 86% szpitali osoba towarzyszaca moze przebywa¢ w sali pooperacyjne;.
Jednocze$nie widoczne s3 znaczne rdznice miedzy szpitalami w zaleznosci od stopnia

96. Kubicka-Kraszynska U., Otffinowska A., Opieka okotoporodowa w Polsce..., op. cit., s. 28.
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referencyjnosci oddziatu neonatologicznego. Osoba towarzyszgca nie moze by¢ obecna
w czasie cesarskiego ciecia w 67% szpitali, w ktérych oddziat neonatologiczny
ma |l stopien referencyjnoscii w 76% z | stopniem referencyjnosci. Natomiast
wsrdd szpitali z Il stopniem referencyjnosci jest najwiekszy odsetek placowek,
w ktérych osoba towarzyszaca moze przebywac zawsze (tab. 6). W sali pooperacyjnej
osoba towarzyszaca moze najczesciej przebywad¢ w szpitalach, w ktérych oddziat
neonatologiczny ma | stopien referencyjnosci (91%). Zgode na to wyraza personel
w 81% szpitali z Il stopniem referencyjnosci oddziatu neonatologicznego i 73%
z Il stopniem.

Prawie wszystkie szpitale (99%) pozwalaja, zeby osoba towarzyszaca byta obecna
przy wazeniu i mierzeniu zdrowego noworodka.

Tab. 6. Odsetek szpitali, ktdre wyrazajg zgode na uczestniczenie osoby towarzyszqcej w czasie
cesarskiego ciecia w podziale na stopieni referencyjnosci oddziatu neonatologicznego

Stopien referencyjnosci oddziatu neonatologicznego

| stopien Il stopien 11l stopien
059ba towarzyszaca nie moze 76% 67% 63%
by¢ obecna
Osoba towarzyszaca moze by¢
obecna, ale pod pewnymi 16% 17% 13%
warunkami
Osoba towarzyszgca moze by¢ 6% 8% 14%

zawsze obecna

Rodzace w 64% szpitali moga liczy¢ na zgode na uczestniczenie w porodzie douli, nawet
jesli sg z osobg towarzyszaca. W 29% szpitalach doula moze byc z kobietg, ale tylko wtedy,
gdy rodzaca jest sama.

5.10. Dane statystyczne

Zebrane informacje oraz dane statystyczne wskazujg na znaczng medykalizacje opieki
okotoporodowej w polskich szpitalach. W 2015 r.az 43% poroddw zakonczyto sie cesarskim
cieciem, w 50% porodow fizjologicznych wykonano naciecie krocza, a 19% porodéw
drogami natury indukowano.
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Poréwnujac z danymi uzyskanymi przez Fundacje Rodzi¢ po Ludzku®” w 2006 roku znacznie
wzrosta liczba porodéw indukowanych (z 12% w 2006 r.do 19% w 2015 r.), cesarskich ciec
(z 27% w 2006 r. do 43% w 2015 r) i nieznacznie zmalata liczba nacie¢ krocza
(z55% w 2006 r.do 50% w 2015 r.). Na podobnym poziomie utrzymuje sie odsetek porodow
ze stymulowang czynnoscia skurczowa (25%).

Tab. 7. Dane ogdlne dotyczgce poroddw i interwencji medycznych w 2015 r.

Liczba szpitali, ktore udzielity

Dane * odpowiedzi
Liczba porodéw 357
Porody fizjologiczne 54% 325
Cesarskie ciecia 43% 348
Cesarskie ciecia planowane 46% 211
Cesarskie ciecia nagte 53% 211
Cesarskie cigcia w znieczuleniu og6lnym 8% 263
Porody zabiegowe 3% 320
Porody drogami natury po wczesniejszym cesarskim cieciu 5% 178
Porody indukowane 19% 151
Porody, w ktérych stymulowano czynnos¢ skurczowa 25% 139
Porody, w ktérych wykonano naciecie krocza 50% 199
Porody drogami natury, w ktorych zastosowano znieczulenie farmakologiczne 41% 178
Porody, ktére odbyty sie bez uzycia farmakologicznych srodkéw tagodzacych bol 53% 144

Najwiecej porodow fizjologicznych byto w szpitalach z | stopniem referencyjnosci
oddziatu potozniczego — 57%,z Il stopniem - 56%, a najmniej w szpitalach z Ill stopniem -
46%. Obserwuje sie réwniez duze zréznicowanie odsetka porodéw fizjologicznych w skali
kraju. Miedzy wojewodztwem pomorskim, w ktérym odsetek ten jest najwyzszy (wynosi 67%
wszystkich porodow), a wojewddztwem dolnoslaskim, w ktorym w 2015 r. byto tylko 45%
poroddw fizjologicznych sg 22 punkty procentowe réznicy (ryc. 27).

97. Kubicka-Kraszynska U., Otffinowska A., Opieka okotoporodowa w Polsce..., op. cit., s. 34.
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Ryc. 27. Odsetek poroddw fizjologicznych w poszczegdlnych wojewddztwach
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W 2015 r. w badanych szpitalach byto 43% cesarskich cie¢, podczas gdy sredni odsetek
cesarskich cie¢ w Europie to 25%%. Nawet w szpitalach, w ktoérych oddziat potozniczy ma
| stopien referencyjnosci, odsetek cesarskich ciec jest wysoki i wynosi 42%%. Zréznicowanie
jest takze widoczne miedzy wojewddztwami. W podkarpackim potowa dzieci przyszta
na Swiat za pomocag cesarskiego ciecia, podczas gdy w trzech wojewddztwach
- wielkopolskim, kujawsko-pomorskim i pomorskim - cesarskich cie¢ byto ponizej 40%
(odpowiednio 37%, 34%, 33%) (ryc. 28).

Mimo obowigzujacych od 2012 r. standardéw opieki okotoporodowej, licznych dyskusji
na temat mozliwych powiktan operacyjnego rozwigzania ciazy, gtoséw zwracajacych uwage
na koszty zwigzane z wykonywaniem tej procedury i konsekwencje zdrowotne dla matki
i dziecka, odsetek cesarskich cie¢ systematycznie rosnie. Sg szpitale, w ktérych operacje
stanowig % porodow?!®. Jednoczesnie placdwki, w ktorych odsetek ciec¢ jest nizszy niz
20% s3 tylko dwiel®, a mniej niz co czwarty pordd konczy sie cesarskim cieciem tylko
w 16 szpitalach w Polsce.

98. http://apps.who.int/gho/data/view.main.1610

99. Najwiecej cesarskich cie¢ odnotowano w szpitalach z Ill stopniem referencyjnosci oddziatu potozniczego -
48% oraz w placéwkach z Il stopniem referencyjnosci oddziatu potozniczego - 41%.

100. Sato cztery placdwki: Centrum Medyczne Damiana Holding Sp.z 0.0.w Warszawie,Poliklinika Ginekologiczno-
Potoznicza Sp.z 0.0. Sp. k. w Biatymstoku, Centrum Medyczne Esculap Sp.z 0.0.w Bielsku Biatej i Centrum Zdrowia
Medfemina we Wroctawiu. Sposrdd tych placdéwek tylko jedna (w Biatymstoku) ma podpisany kontrakt z NFZ.
101. Sa to dwie placéwki:,Centrum Dializa” Sp.z 0.0. w Lasku i Szpital Ogélny w Wysokiem Mazowieckiem.
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Ryc. 28. Odsetek cesarskich ciec¢ w poszczegdlnych wojewddztwach
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W 2015 r. az 19% porodéw byto indukowanych, w tym w 77% przypadkach uzyto
oksytocyny. Duze zréznicowanie wida¢ w skali kraju. W wojewddztwie opolskim i slgskim
co najmniej co czwarty poréd byt indukowany, podczas gdy w podkarpackim,
Swietokrzyskim i podlaskim byto ich ponizej 15% (ryc. 29).

Ryc. 29. Odsetek poroddw indukowanych w poszczegdlnych wojewddztwach
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W co czwartym porodzie drogami natury stymulowano czynnos¢ skurczowg (25%),
najczesciej za pomocg kroplowki z oksytocyng (87%). Znacznie czesSciej dziato sie
to w oddziatach potozniczych Il stopnia referencyjnosci (30%), niz w tych z Il (24%)
oraz | stopniem (21%). Duze roznice sg takze widoczne miedzy szpitalami w poszczeg6lnych
wojewodztwach - w tddzkim, mazowieckim i pomorskim az 35% i wiecej poroddw jest
stymulowana, w matopolskim, swietokrzyskim i lubuskim mniej niz co piaty (ryc. 30).

Ryc. 30. Odsetek poroddw, w ktdrych stymulowano czynnosc skurczowq w poszczegdlnych
wojewddztwach
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W 50% porodow zastosowano naciecie krocza. To odsetek zblizony do wyniku
otrzymanego w badaniu NIK - 57% pacjentek'®?, a takze matopolskiego audytu (54,7%).
Warto zwrdci¢ uwage, ze az 41% szpitali zadeklarowato, ze czesto stosuje sie u nich
naciecia krocza jako metode ochrony krocza (W 56% placéwek czasami stosuje sie
te interwencje w celu ochrony krocza).

Naciecie krocza wykonywano w ponad potowie szpitali wojewddztw wielkopolskiego,
pomorskiego, lubuskiego, podkarpackiego, S$wietokrzyskiego, tddzkiego, warminsko-
mazurskiego i zachodniopomorskiego, a najrzadziej w wojewddztwie opolskim (ryc. 31).
Interwencja ta jest przeprowadzana w Polsce znacznie czesciej niz w innych krajach
europejskich. W Danii odsetek ten wynosi 4,9%, w Szwecji 6,6%, w Anglii 19,4%, we Francji
26,9%'%.

102. Najwyzsza lzba Kontroli, Opieka okotoporodowa..., op. cit.

103. Zeitlin J., Mohangoo A., Delnord M. (red.), European Perinatal Health Report. Health and Care of Pregnant
Women and Babies in Europe in 2010, dostepny na stronie: http://www.europeristat.com/reports/european-
perinatal-health-report-2010.html (dostep 19.02.2017 r.)
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Ryc. 31. Odsetek poroddw z nacieciem krocza w poszczegdlnych wojewddztwach
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Tab. 8. Odsetek poszczegdlnych procedur w podziale na stopieri referencyjnosci oddziatu
potozniczego
Stopien referencyjnosci oddziatu
| stopien Il stopien 11l stopien
Odsetek porodow fizjologicznych/ n=325 57% 56% 46%
Odsetek cie¢ cesarskich/ n=348 42% 41% 48%
Odsetek porodéw indukowanych/ n= 151 18% 21% 20%
Odsetek naciec krocza/ n=199 47% 52% 52%
Odsetek porodow ze stymulowang czynnoscia skurczowa/ n=139 21% 24% 30%
Odsetek porodéw ze znieczuleniem farmakologicznym/ n=178 30% 42% 52%
Odsetek porodéw bez znieczulenia farmakologicznego/ n=144 62% 43% 51%

W 38% szpitali sa pobierane optaty zwigzane z porodem. W 28 trzeba zaptacic
za nocleg osoby towarzyszacej (srednio 179 zt), w 24 za indywidualng opieke potoznej
(Srednio 1029 zt), w 21 za sale poporodowa o podwyzszonym standardzie (Srednio 210 zt),
a takze za stroj czy positek osoby towarzyszacej w czasie porodu drogami natury
(Srednio 30 zt). W pojedynczych szpitalach s3 tez pobierane inne optaty (tab. 9).
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Tab. 9. Optaty pobierane w szpitalach

Liczba szpitali, ktore

pobieraja optaty Srednia optata (w ztotych)

indywidualna opieka potoznej 24 1029
sala poporodowa o podwyzszonym standardzie 21 210
optaty od osoby towarzyszacej w czasie porodu drogami natury (np. stréj, 21 30
positek)

nocleg osoby towarzyszacej 28 179
optaty od osoby towarzyszacej w czasie cesarskiego cigcia (np. stroj, positek) 8 143
pordd z osoba towarzyszaca 7 1256
cegietka na rzecz szpitala 7 dobrowolna
Llczymy na QObrowolne datki (skarbonka) lub prezenty dla oddziatu ($rodki 5 dobrowolna
czystosci, pieluchy)

dyzur pielegniarki przy dziecku 3 392
sala porodowa o podwyzszonym standardzie 3 283
poréd do wody 2 625

5.11. Przygotowanie oddziatow do opieki nad osobami niepetnosprawnymi

Istotnym elementem funkcjonalnosci placéwek ochrony zdrowia jest ich dostepnosc
dla wszystkich pacjentow. Zgodnie z art. 68 Konstytucji RP ,wkadze publiczne
s3 obowigzane do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom
ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku”'*, W zwigzku z tym
pojawia sie pytanie, w jakim stopniu niepetnosprawne kobiety rodzace i potoznice moga
liczy¢ na opieke uwzgledniajaca ich potrzeby.

W 97% szpitali wejscie do budynku jest dostosowane do potrzeb kobiet majacych

trudnosci w poruszaniu sie, nie ma schodow, progdw, jest natomiast podjazd lub winda.

Wszystkie szpitale z wojewddztw matopolskiego, opolskiego, podlaskiego, warminsko-
mazurskiego, wielkopolskiego i zachodniopomorskiego majg wejscia do budynku
dostosowane do potrzeb o0séb z ograniczeniami w poruszaniu sie. Najmniej takich

placowek jest w wojewddztwie lubuskim (85%).

104. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.uchwalona przez Zgromadzenie Narodowe
w dniu 2 kwietnia 1997 r., przyjeta przez Narod w referendum konstytucyjnym w dniu 25 maja 1997 r., podpisana
przez Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej w dniu 16 lipca 1997 r.,Dz.U. 1997 nr 78 poz. 483.

63



64

83% placowek posiada dostosowany do potrzeb kobiet, ktére majg trudnosci
w poruszaniu sie, fotel ginekologiczny i t6zko do USG. Widoczne jest duze zréznicowanie
W wyposazeniu miedzy wojewddztwami. W tddzkim, podlaskim, opolskim i podkarpackim
w prawie wszystkich szpitalach jest fotel ginekologiczny i t6zko do USG dostosowane
do potrzeb kobiet z trudnosciami w poruszaniu sie, podczas gdy w wojewddztwie
Swietokrzyskim takich placéwek jest jedynie 69% (tab. 10).

Tab. 10. Odsetek szpitali w poszczegdlnych wojewddztwach, w ktdrych fotel ginekologiczny
jest dostosowany do potrzeb kobiet majgcych trudnosci w poruszaniu sie

% szpitali, w ktorych fotel ginekologiczny, t6zko do USG
Wojewddztwo sg dostosowane do potrzeb kobiet, ktére maja duze
trudnosci w poruszaniu sie

tédzkie/ n=24 96%
podlaskie/ n=16 94%
opolskie/ n=11 91%
podkarpackie/ n=22 91%
matopolskie/ n=25 88%
warminsko-mazurskie/ n=16 88%
zachodniopomorskie/ n=21 86%
lubuskie/ n=13 85%
pomorskie/ n=19 84%
kujawsko-pomorskie/ n=18 83%
wielkopolskie/ n=34 82%
mazowieckie/ n=46 80%
dolnoslaskie/ n=27 78%
lubelskie/ n=22 77%
$laskie/ n=39 74%
swietokrzyskie/ n=13 69%

W 77% oddziatdw, w ktérych przebywaja kobiety ciezarne, rodzace i potoznice znajduje
sie toaleta z prysznicem dostosowana dla oséb z protezg ndg lub poruszajacych sie
na wozku. Mimo ze w skali kraju 3 szpitali jest wyposazonych w toalete z prysznicem
dla osob niepetnosprawnych, w niektérych wojewddztwach takich placowek jest ponad 90%
(lLubelskie, matopolskie), a w wojewodztwie tddzkim jedynie 58% (tab. 11).
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Tab. 11. Odsetek szpitali w poszczegdlnych wojewddztwach, w ktdrych toaleta jest dostosowana
do potrzeb kobiet z protezg ndg

% szpitali, w ktorych jest toaleta z prysznicem

siSedenie dostosowana do potrzeb kobiet z proteza nég
lubelskie/ n=22 95%
matopolskie/ n=25 92%
lubuskie/ n=13 85%
kujawsko-pomorskie/ n=18 83%
opolskie/ n=11 82%
zachodniopomorskie/ n=21 81%
wielkopolskie/ n=34 79%
slaskie/ n=39 77%
swietokrzyskie/ n=13 77%
podlaskie/ n=16 75%
warminsko-mazurskie/ n=16 75%
dolnoslaskie/ n=27 74%
pomorskie/ n=19 74%
mazowieckie/ n=46 72%
podkarpackie/ n=22 68%
tédzkie/ n=24 58%

Dostepnosc¢ szpitali potozniczych dla kobiet majgcych trudnosci w poruszaniu sie jest
stosunkowo duza, cho¢ nalezy podkreslic¢, ze wszystkie szpitale powinny zapewnia¢ taka
samga opieke pacjentkom niezaleznie od stopnia niepetnosprawnosci. W duzo trudniejszej
sytuacji znajdujg sie rodzace niestyszace i niewidome. W znacznie mniejszej liczbie
placowek, bowiem jedynie w 38%, pacjentki niestyszace moga liczy¢ na pomoc ttumacza
jezyka migowego lub porozumie¢ sie z personelem medycznym znajacym jezyk migowy.
Pod tym wzgledem znacznie gorzej od pozostatych wypadaja szpitale z | stopniem
referencyjnosci oddziatu potozniczego, bowiem jedynie 29% tych placéwek (w poréwnaniu
z 52% szpitali Il i 11l stopnia referencyjnosci) daje pacjentkom niestyszagcym mozliwos¢
porozumienia sie z personelem.
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W jeszcze trudniejszej sytuacji sg pacjentki stabowidzace i niewidome, bowiem jedynie
7% szpitali posiada dokumenty dostosowane do ich potrzeb. Pod wzgledem zapewnienia
odpowiedniej komunikacji najlepiej wypadaja szpitale majace oddziat potozniczy
z Il stopniem referencyjnosci - sposréd tych placowek 15%!% posiada dokumenty
dostosowane do potrzeb osob niedowidzacych i niewidomych, a jedynie po 5% szpitali
['i Il stopnia referencyjnosci.

Jedynie w 38% szpitali pacjentki niestyszqce mogq liczy¢ na pomoc
ttumacza jezyka migowego lub porozumiec sie z personelem
medycznym znajgcym jezyk migowy. W jeszcze trudniejszej sytuacji
sq pacjentki stabowidzgce i niewidome, bowiem jedynie 7% szpitali
posiada dokumenty dostosowane do ich potrzeb.

Oddziaty potoznicze i neonatologiczne nie sg przygotowane do opieki nad kobietami
niepetnosprawnymi. Juz samo wyposazenie szpitali wskazuje na braki uniemozliwiajgce
opieke dostosowang do potrzeb kazdej pacjentki, co znacznie utrudnia prace personelowi
szpitala. Odrebng kwestia s3 kompetencje lekarzy i potoznych w zakresie sprawowania
opieki nad pacjentkami niepetnosprawnymi. Nieliczne prace opublikowane na ten
temat pokazujg, ze w tym zakresie jest jeszcze wiele do zrobienial®, wymaga to jednak
odrebnych, pogtebionych badan.

Niedostateczne wyposazenie oraz brak kompetencji personelu powoduje, ze dostep
do szpitali potozniczych jest nierdwny, znacznie ograniczony dla pacjentek
niepetnosprawnych.

5.12. Charakterystyka szpitali

87% szpitali posiada przynajmniej jeden certyfikat, w tym 75% otrzymato Certyfikat
Jakosci IS0, 34% uzyskato akredytacje nadawang przez Centrum Monitorowania Jakosci, 20%
posiada tytut Szpitala Przyjaznego Dziecku, a 13% Szpitala Bez Bolu. W 8 wojewddztwach
(Lubuskim, pomorskim, matopolskim, wielkopolskim, opolskim, swietokrzyskim, lubelskim,

105. Ze wzgledu na niskie liczebnosci szpitali posiadajacych dokumenty dostosowane do potrzeb pacjentek
stabowidzacych i niewidomych, dane w podziale na stopnie referencyjnosci oddziatu potozniczego nalezy
traktowac ilustracyjnie.

106. Mazurkiewicz B., Dmoch-Gajzlerska E., Opieka okotoporodowa nad pacjentkqg niewidomq i niedowidzqgcg,
w: Opala T., Gaworska-Krzeminska A., Olszewski J., Olszewska J., Jakosc zycia kobiet w rdéznych okresach Zycia
oraz wybranych stanach chorobowych, Wydawnictwo ,Bernardinum”, Pelplin 2011.

Mazurkiewicz B., Przygotowanie potoznej do opieki nad pacjentkami niepetnosprawnymi w opiece okotoporodowej,
,Przeglad Ginekologiczno-Potozniczy” 2009, nr 9,s. 315-320.
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tédzkim) ponad % szpitali posiada Certyfikat Jakosci ISO. Jedynie w wojewddztwie
podlaskim mniej niz potowa (44%) szpitali posiada ten certyfikat (tab. 12). Warto zwrdcic
uwage, ze W wojewddztwie opolskim nie ma ani jednej placéwki, ktéra posiadataby
tytut Szpital Przyjazny Dziecku, natomiast certyfikat Szpitali Bez Bélu nie majg placédwki
w trzech wojewddztwach: kujawsko-pomorskim, lubuskim i podlaskim.

Tab. 12. Szpitale posiadajgce Certyfikat Jakosci ISO wedtug wojewddztw

Wojewddztwo Certyfikat Jakosci ISO/ n=277
lubuskie 100%
pomorskie 100%
matopolskie 92%
wielkopolskie 91%
opolskie 91%
Swietokrzyskie 85%
lubelskie 82%
todzkie 79%
warminsko-mazurskie 75%
mazowieckie 70%
podkarpackie 68%
dolnoslaskie 67%
Slaskie 67%
zachodniopomorskie 57%
kujawsko-pomorskie 56%
podlaskie 44%

W czterech wojewodztwach - lubelskim, swietokrzyskim, pomorskim i matopolskim
- ponad potowa szpitali uzyskata akredytacje nadawang przez Centrum Monitorowania
Jakosci. Najmniej szpitali z tym certyfikatem jest w wojewddztwie opolskim -
jedynie 9% (tab. 13).
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Tab. 13. Szpitale posiadajgce akredytacje nadawang przez Centrum Monitorowania Jakosci
wedtug wojewaodztw

Wojewddztwo Akredytacja (nadawana przez Centrum Monitorowania Jakosci)/

n=123
lubelskie 64%
swietokrzyskie 62%
pomorskie 58%
matopolskie 52%
warminsko-mazurskie 44%
podkarpackie 41%
kujawsko-pomorskie 39%
dolnoslaskie 33%
mazowieckie 32%
slaskie 31%
podlaskie 19%
wielkopolskie 18%
lubuskie 15%
zachodniopomorskie 14%
todzkie 13%
opolskie 9%

Hospitalizacja po porodzie trwa stosunkowo krotko. Najkrocej w szpitalu przebywaja
kobiety po porodzie drogami natury; $rednio 2,4 dnia. Nieznacznie dtuzej po porodzie
zabiegowym - $rednio 2,9 dnia, a najdtuzej po cesarskim cieciu - srednio 3,6 dnia.

Na oddziatach potozniczych najwiecej jest miejsc w salach jedno lub dwuosobowych.
W ponad potowie szpitali (56%) co najmniej 75% miejsc dla kobiet po porodzie jest
w takich salach. W 18% szpitali takie miejsca stanowig od 50% do 75%, a w 16%
pomiedzy 25% a potowa.

Kolejng kwestig wptywajaca na warunki przebywania w szpitalu jest dostep do tazienki
bezposrednio z sali, w ktorej przebywa kobieta. W 23% szpitali na oddziatach, na ktdérych
przebywaja kobiety po porodzie nie ma ani jednej sali z tazienka. Sposréd szpitali,
w ktérych s3 sale dla potoznic wyposazone w tazienke w ponad potowie (52%) jest 34
lub wiecej takich sal.
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93% szpitali zapewnia kobietom mozliwos¢ konsultacji z psychologiem, cho¢ tylko 17%
oddziatéw potozniczych i neonatologicznych zatrudnia psychologa, specjalista ten jest
wzywany z zewnatrz w 76% placowek.

Ponad potowa polskich szpitali (54%) umozLliwia odwiedziny bliskich kobiety o dowolnej
godzinie w ciggu dnia, 11% pozwala réwniez na przebywanie rodziny w nocy. Godziny
odwiedzin s3 wyznaczone w 35% placéwek.

Z analizy wynika, ze 76% szpitali przyjmuje wszystkie rodzace, ktore zgtaszajg sie
do izby przyjec. Jesli w chwili przyjecia wszystkie tézka do porodu s3 zajete, w 40%
szpitali pacjentki oczekujga na sali przedporodowej, w 22% na oddziale patologii cigzy.
Jedynie 7% placowek w Polsce nie przyjmuje kobiet zgtaszajacych sie z objawami porodu,
gdy wszystkie t6zka do porodu s3 zajete.

Kobiety zgtaszajace sie do izby przyje¢ w 98% szpitali personel prosi o karte cigzy,
w 97% o dowdd osobisty. 2/3 placowek (64%) oczekuje, ze kobieta bedzie miata
przy sobie wypis z poprzednich pobytéw w szpitalu. W % szpitali (26%) kobieta zostanie
poproszona o skierowanie do szpitala, a w 1/5 (21%) o dokument potwierdzajacy
ubezpieczenie (ryc.32).Szpitale wymagaja od rodzacych skierowania do szpitala i dokumentu
potwierdzajgcego ubezpieczenie, mimo ze te dokumenty nie s3 wymagane przepisami
i kobieta powinna zostac przyjeta do porodu, nawet jesli nie ma ich przy sobie.

26% szpitali wymaga przy przyjeciu do porodu skierowania
do szpitala, a 21% prosi o dokument potwierdzajgcy ubezpieczenie.

Ryc. 32. Dokumenty wymagane przy przyjeciu do szpitala

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

karta cigzy Kf:374

dowdd osobisty [¥AZS

wypis z poprzednich pobytoéw w szpitalu J¥:574
plan porodu LY:573

skierowanie do szpitala I35

dokument potwierdzajacy ubezpieczenie kK3

zaswiadczenie o uczestnictwie [
w zajeciach szkoty rodzenia

n=366
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Prawie wszystkie szpitale wymagaja, by kobieta zgtaszajaca sie do porodu miata oryginat
wynikow badania grupy krwi Rh z przeciwciatami odpornosciowymi (99%), wynik posiewu
z przedsionka pochwy i odbytu w kierunku nosicielstwa bakterii Streptoccocus agalactiae
(paciorkowiec typu B) wykonanego po 35. tygodniu ciazy (96%), zaswiadczenie od lekarzy
specjalistow, jesli pacjentka miata jakies konsultacje (93%), badanie antygenu HBs - HBS
Ag - wykonanego w cigzy (91%). Rodzace powinny tez mie¢ wykonany w cigzy odczyn
Wassermanna (WR) i badanie na nosicielstwo HIV, bowiem odpowiednio w 87% i 79%
szpitali wynik tych badan jest wymagany przy przyjeciu do szpitala. W 72% placdéwek kobiety
sg proszone o wyniki wszystkich badan USG z obecnej ciazy oraz wynik testu na przeciwciata
anty-HCV. Ponad potowa szpitali oczekuje réwniez, ze kobiety w izbie przyje¢ beda miaty
ze sobg wyniki morfologii (60%) oraz moczu (54%) zrobione w ciggu ostatnich 6 tygodni
(ryc. 33).

Ryc. 33. Wynik badari wymagane przy przyjeciu do szpitala

0% 20% 40% 60% 80% 100%

grupa krwi i Rh z przeciwciatami odpornosciowymi (oryginat) [e-[73

wynik posiewu z przedsionka pochwy i odbytu w kierunku 96%
nosicielstwa bakterii paciorkowca o

zaswiadczenia od innych lekarzy specjalistow K k$74

91%

OWA, WR - odczyn Wassermanna - 87%
badanie w kierunku kity - wykonane w ciazy

antygen HBs - HBS Ag - badanie
w kierunku WZW B - wykonane w ciazy

badanie na nosicielstwo wirusa HIV WA 73

przeciwciata anty-HCV (badanie w kierunku WZW C) W43
wszystkie wyniki badan usg wykonane w obecnej ciazy WA
morfologia - z ostatnich 6 tygodni [{c10F7S

badanie moczu - z ostatnich 6 tygodni 54%

dodatkowe badania w przypadku planowego cigcia cesarskiego 27%

badanie uktadu krzepniecia 18% n=366

W prawie wszystkich szpitalach przyjmujac pacjentke wykonuje sie jej badanie
ogoblne (94%), zaznajamia z prawami pacjenta (93%), a personel medyczny zbiera wywiad
(90%). W izbie przyje¢ w 70% szpitali wykonuje sie takze badanie wewnetrzne, a w 68%
badanie KTG. Badanie USG jest przeprowadzane standardowo w izbie przyje¢ w mniej
niz potowie placéwek (42%), czesciej wykonuje sie je u niektdrych pacjentek, zalezy
to jednak od decyzji personelu.
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Kobiety zwykle moga zadecydowac, czy chcg, by w izbie przyje¢ wykonano lewatywe
(45%) Llub ogolono krocze (42%). Zdarzaja sie jednak wcigz placoéwki, w ktérych czynnosci te
s3 wykonywane u wszystkich pacjentek. Stanowia one odpowiednio 2% i 3%'% (ryc. 34).

Zdarzajq sie wciqz placowki, w ktorych lewatywa oraz golenie krocza
wykonywane sq u wszystkich pacjentek. Stanowiq one

odpowiednio 2% i 3%.

Ryc. 34. Czynnosci wykonywane w izbie przyjec u pacjentek przyjmowanych do porodu
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badanie ogdlne (tj. pomiar RR, HR, 94%
temperatury, wazenie) °

P 4%
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pacjentki z prawami pacjenta I v

zbieranie wywiadu [Ji}73 Y4 5%

badanie wewngtrzne FA0F3 20% 10%

badanie KTG [3:373 17% 14%

badanie USG E¥¥43 43% 15%

zaktadanie wenflonu k3§ 29%

u wszystkich pacjentek .
nie u wszystkich, w zaleznosci od decyzji personelu .
na prosbe pacjentki [l

w ogéle nie wykonujemy

Jedynie 18% szpitali daje kobietom mozliwos¢ porodu w wodzie, zakonczonego
urodzeniem dziecka do wody. Tylko w wojewddztwie opolskim nie ma ani jednej placowki,
ktéra umozliwiataby kobietom taki pordd, natomiast w pomorskim i swietokrzyskim jest
po jednym szpitalu, w ktérym kobieta moze urodzi¢ do wody.

107. 6 szpitali zadeklarowato, ze na izbie przyje¢ u wszystkich pacjentek wykonuje sie lewatywe
i golenie krocza, s3 to: SPZOZ Szpital Gminny w Bogatyni, Szpital Miejski w Rudzie Slaskiej Sp. z o.0.,
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie, Szpital Bielanski im. ks. Jerzego
Popietuszki SPZOZ w Warszawie, Powiatowy Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Ryduttowach
i Wodzistawiu Slaskim z siedzibg w Wodzistawiu Slgskim, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny

we Wroctawiu.
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5.13. Uwagi o danych statystycznych przekazanych przez szpitale

Analiza danych statystycznych przekazanych przez szpitale wigzata sie z wieloma
trudnosciami. Wynikaty one przede wszystkim z licznych brakow danych, a takze
nieprecyzyjnie lub btednie podanych statystyk.

Juz w raporcie z akcji ,Rodzi¢ po Ludzku” przeprowadzonej w 2006 r. zwracano uwage
na duza liczbe szpitali, ktére nie prowadza statystyk dotyczacych udzielanych $wiadczen.
Analiza brakow danych od szpitali pokazuje, ze przez ostatnie 10 lat niewiele sie zmienito.
Nadal bardzo wiele szpitali nie prowadzi lub nie podaje statystyk odzwierciedlajgcych
wykonywanie niektorych $wiadczen i procedur. 11% placéwek nie podato danych
dotyczacych liczby porodéw fizjologicznych, 13% na temat porodoéw zabiegowych, a az 46%
nie odpowiedziato na pytanie o liczbe porodéw z nacieciem krocza. Ponad potowa szpitali
nie wskazata liczby porodéw indukowanych ze stymulowang akcjg skurczowa, porodow
bez i ze znieczuleniem farmakologicznym.

We wszystkich pytaniach dotyczacych danych statystycznych proszono o podanie
konkretnej liczby ustug za 2015 rok. Szpitale czesto nie podawaty tej wartosci, o czym
byta mowa powyzej, nierzadko réwniez zamiast liczb podawaty wartosci procentowe.
Niejednokrotnie w odpowiedziach pojawiaty sie rowniez informacje typu ,ok. 50%”, ,ok.
4” lub ,mato”, co oznaczatoby, ze okresSlona procedura byta wykonywana w okoto 50%
porodow, okoto 4 razy lub, ze byto ich mato. Nalezy stwierdzic, ze to bardzo nieprecyzyjna
odpowiedz zwtaszcza na pytanie o konkretne liczby (nie wartosci procentowe).

Kolejnym problemem w podanych przez szpitale danych jest fakt, ze liczby
niejednokrotnie nie sumujg sie w odniesieniu do procedur, ktore tacznie powinny dawac
100% (na przyktad liczba cesarskich cie¢ planowanych i nagtych nie daje podanej
przez szpital liczby cesarskich cie¢ ogotem).

Ze wzgledu na powyzsze trudnosci w analizie uwzgledniono tylko te placéwki, ktére
wskazaty liczbe odnosnie okreslonej procedury oraz procedury bedacej podstawa
oprocentowania. Odsetki dla poszczegolnych procedur zostaty zatem wyliczone niezaleznie,
dlatego wynikow nie nalezy sumowac.

Z jednej strony jestesSmy Swiadkami niestychanej biurokratyzacji medycyny. Personel
medyczny czesto alarmuje, ze nie ma czasu dla pacjenta, musi bowiem wypetnia¢ wiele
dokumentoéw. Z drugiej strony szpitale nie dysponujg danymi dotyczacymi bardzo
podstawowych i rozpowszechnionych w opiece okotoporodowej interwencji i $wiadczen.
Powstaje pytanie, czy placdwki nie zbierajg tych danych w ogole, czy tez nie wyszczegolniaja
ich sposrod wielu informacji, ktére posiadaja. Swiadczy to przede wszystkim o braku
zrozumienia, ze dane odzwierciedlaja rzeczywistosc, stuza do jej opisu, a takze pomagaja
przeprowadzi¢ ewaluacje $wiadczonych ustug, wazng zardwno dla pacjentow, jak i jednostek
ochrony zdrowia, ktéra moze stuzy¢ do poprawy jakosci i konkurencyjnosci sprawowanej
opieki.
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Rekomendacje

Rekomendacje dla szpitali

Zagwarantowanie przez wszystkie placowki posiadajace kontrakt z NFZ dostepnosci
znieczulenia zewnatrzoponowego. Rozpowszechnienie dostepu do tej metody
tagodzenia bolu ograniczy ryzyko zachowan mogacych nies¢ znamiona nieludzkiego
traktowania rodzace;j.

Wyposazenie wszystkich sal w sprzet utatwiajacy tagodzenie bélu i przyjmowanie
pozycji wertykalnych. Nalezy dazy¢ do tego, by kazda kobieta miata osobng sale
porodowa umozliwiajaca pordéd rodzinny, gwarantujagcg intymnos¢ i komfort
rodzacej, ktory zmniejsza stres zaktdcajacy fizjologiczny przebieg porodu.

Wieksze wykorzystanie kompetencji potoznych mogacych samodzielnie prowadzic¢
i przyjmowac fizjologiczny porod. Sposéb przygotowania zawodowego potoznych
sprzyja demedykalizacji opieki okotoporodowej, ich ksztatcenie w znacznie
wiekszym stopniu jest skoncentrowane na fizjologii niz ksztatcenie lekarzy,
ktére skupia sie na wykrywaniu i leczeniu patologii. Rozpowszechnienie opieki
potoznych w znacznym stopniu ograniczy roéwniez koszty opieki okotoporodowej
i pozwoli na przekierowanie zaoszczedzonych s$rodkéow np. na zapewnienie
anestezjologa lub doposazenie sal.

Regularne przeprowadzanie praktycznych szkolen dla personelu medycznego
w zakresie realizacji standardow opieki okotoporodowej, poswieconych
m.in. pozycjom wertykalnym, karmieniu piersig, ochronie krocza, pierwszemu
kontaktowi, komunikacji z kobieta.

Ograniczenie medykalizacji poprzez zwiekszenie dostepnosci niefarmakologicznych
metod tagodzenia bolu, stosowanie pozycji wertykalnych w | i Il okresie porodu,
w szczegdlnosci przez szpitale z | stopniem referencyjnosci oddziatu potozniczego.

Systematyczne zbieranie danych dotyczacych kluczowych aspektow opieki
okotoporodowej, w szczegolnosci tych, ktére majg wptyw na medykalizacje porodu.
Niezbedne jest takze udostepnianie tych danych instytucjom czy osobom, ktére
podejmuja sie ich analizy. Dane coraz czesciej stanowig réwniez wazng informacje
dla kobiet.

Udostepnianie opinii publicznej informacji na temat opieki okotoporodowej
oraz danych dotyczacych wykonywania wybranych interwencji medycznych poprzez
umieszczanie ich na stronach internetowych. Rzetelna informacja ze strony szpitala
pomoze kobietom lepiej przygotowac sie do porodu i utatwi Swiadomy wybor
placowki.

Wsparcie kobiet w lepszym przygotowaniu do porodu i respektowanie ich potrzeb.
Obok informacji o wyposazeniu, procedurach i danych statystycznych, kazdy
szpital na swojej stronie powinien umiesci¢ formularz planu porodu opracowany
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10.

11.

przez zespot medyczny w oparciu o standardy opieki okotoporodowej. Pomoze to
kobietom w przygotowaniu planu porodu, a personelowi medycznemu w uwaznej
rozmowie na temat preferencji zwigzanych z porodem z kazda kobieta, rowniez
ta bez planu.

Podejmowanie  dziatan  edukacyjnych ~ promujacych  naturalny  pordd
i uswiadamiajacych kobiety, jakie s negatywne konsekwencje zdrowotne
cesarskiego ciecia dla matki i dziecka, w sytuacji gdy matka i dziecko sg zdrowe.
Zagwarantowanie opieki w réwnym stopniu wszystkim kobietom, takze tym
z niepetnosprawnosciami. Nalezy zlikwidowac¢ bariery architektoniczne,
przygotowac placéwke, personel oraz dokumenty do potrzeb wszystkich pacjentek.
Personel powinien posiada¢ kompetencje i umiejetnosci umozliwiajgce opieke
nad kazda rodzaca kobieta.

Zmiana praktyk w zakresie cesarskiego ciecia. Nalezy dazy¢, by planowane cesarskie
ciecie czesciej byto wykonywane po rozpoczeciu akcji porodowej. Rownie wazne
jest dbanie o zapewnienie mozliwie jak najdtuzszego pierwszego kontaktu, a takze
szczegolng edukacje w zakresie laktacji dla kobiet po cesarskim cieciu. W tym celu
nalezy szkoli¢ personel i zacheca¢ do tworzenia procedur tagodzacych negatywne
konsekwencje tej operacji.

Rekomendacje dla Ministerstwa Zdrowia

Zdefiniowanie wskaznikéw medykalizacji i systematyczne ich monitorowanie,
wdrozenie procedur ograniczajacych medykalizacje porodu w Polsce.
Monitorowanie sposobu dziatania trdjstopniowej opieki. Analiza opieki
sprawowanej w szpitalach | stopnia referencyjnosci pokazuje, ze opieka w tych
placéwkach jest znacznie zmedykalizowana; obserwuje sie m.in. wysoki odsetek
cesarskich ciec.

Przeanalizowanie przyczyn wysokiego odsetka cesarskich cie¢ w Polsce.
Opracowanie  planu  naprawczego, W tym zabezpieczenie realnego
i powszechnego dostepu do znieczulenia zewnatrzoponowego dla kazdej rodzacej.
Ustalenie jasnych norm zatrudnienia potoznych w odniesieniu do liczby rodzacych.
Uregulowanie zasad obecnosci osoby towarzyszacej przy cesarskim cieciu
i ujednolicenie przekazu dotyczacego tej operacji, ktory dociera do kobiet.
Uswiadamianie spoteczenstwa, a takze oséb wykonujacych zawody medyczne,
co do negatywnych konsekwencji medykalizacji zaréwno w aspekcie medycznym,
jak i spotecznym i ekonomicznym.

Sprecyzowanie minimalnych wymagan dotyczacych wyposazenia, organizacji
i kompetencji personelu, tak by gwarantowaty opieke dostosowang do potrzeb
wszystkich pacjentek, rowniez tych z niepetnosprawnosciami.
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Rekomendacje dla oséb sprawujacych opieke

Podejmowanie dziatan edukacyjnych majacych na celu wzrost $wiadomosci kobiet
co do negatywnych konsekwencji zdrowotnych medykalizacji porodu drogami
natury, niepotrzebnych interwencji medycznych i cesarskiego ciecia.

Promowanie porodu fizjologicznego i uswiadamianie korzysci takiego porodu
dla matki i dziecka.

Zachecanie i pomoc w przygotowaniu planu porodu.

Zachecanie do korzystania z opieki potoznych, ktore realizujg edukacje
przedporodowa, a takze samodzielnie prowadzg i przyjmuja fizjologiczne porody.
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