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Przed Pahstwem kolejny raport o opiece okotoporodowej, opracowany na podstawie informacji zebra-
nych podczas czwarte] edycji akeji ,Rodzi¢ po ludzku”.

Akcja ta ma juz swojg tradycje w Polsce — kolejny raz umozliwita konsumentom ustug medycznych
ocenianie ofert oraz pracy szpitali. Jest réwniez przyktadem akcji spotecznej, dzieki ktérej dokonaly sie
ogromne zmiany.

Postulaty pierwszych edycji, takie jak mozliwo§é odbycia porodu z bliskg osobg, rooming-in czy
odwiedziny staly sie juz standardem we wszystkich oddziatach w Polsce. Zmiany, ktére zaszly od tamte;j
pory objely réwniez sfere wzajemnych relacji miedzy personelem a pacjentkami, obecnie coraz czeSciej
oplerajagcych si¢ na zyczliwo$ci 1 szacunku. Wprowadzanie postulatéow akcji w zycie dokonuje sie w duze;j
mierze dzigki zaangazowaniu ordynatoréw oraz personelu czesci placéwek, wynikajgcemu z ich wlasne;j
inicjatywy, bez odgérnych wytycznych i odpowiednich rozporzagdzen.

Niestety, postulaty oraz dorobek akeji nie znalazly do tej pory uznania w dziataniach decydentéw.
Nie sprecyzowano standardéw opieki okoloporodowej, ignorowane sg czeste naruszenia praw pacjenta,
milczaco toleruje si¢ bezprawne pobieranie optat od kobiet.

Niniejsza publikacja rzuca $wiatlo na wiele szczegdtowych aspektéw opieki okotoporodowej, takze na
niebadane dotad obszary, takie jak przestrzeganie praw pacjenta w oddzialach polozniczych czy satys-
fakcja kobiet z doswiadczenia porodu.

Swiatowa Organizacja Zdrowia jest zdania, iz tworzenie standardéw opieki winno przebiegaé
w toku interdyscyplinarnej debaty, w ktorej zabierajg glos przedstawiciele réznych dziedzin i $rodowisk.
W Polsce dyskusje o opiece okotoporodowej prowadzone sg w zamknietych grupach lekarzy, potoznych,
ekonomistéw 1 innych. To nie sprzyja twérczej wymianie pogladéw, ani tworzeniu catosciowe] wizji opieki.

Raport ten jest naszym — dziennikarzy 1 zespolu Fundacji Rodzié¢ po Ludzku — wkladem w to, aby takg
dyskusje rozpoczgd, i aby wkrétce ,rodzenie po ludzku” stato sie¢ w Polsce standardem.




Podziekowanie

Publikacja ta nie powstalaby bez pomocy, zaangazowania 1 wsparcia
ogromnej liczby oséb. Przede wszystkim dziekujemy wielu tysigcom
kobiet, ktére podzielity si¢ z nami swoim do$wiadczeniem porodu.
Dzigkujemy réwniez partnerom i sponsorom, bez ktérych niemozliwe
bylo przeprowadzenie akcji o tak szerokim zasiegu, a takze wszystkim
organizatorom, wspdlpracownikom 1 wolontariuszom, ktérych zapat
1 catoroczna praca przyczynily sie do sukcesu czwartej edycji akcji
»2Rodzié po ludzku”.
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. Akcja ,Rodzi¢ po ludzku” 2006

1. Zatozenia | kryteria

dlaczego znowu akcja’?

Czwarta edycja akeji ,,Rodzié¢ po ludzku” zostata
ogloszona 24 grudnia 2005 r. ,Dzi¢ki jej poprzed-
nim edycjom Polki wiedzg, ze mozna rodzi¢ ina-
czej. Bez ponizania, z poszanowaniem intymnosci,
dajac kobiecie wybér 1 towarzystwo bliskiej osoby.
Poréd przestaje by¢ tylko zabiegiem medycznym,
staje sie wydarzeniem osobistym, rodzinnym.”!
Skoro jest lepiej, skoro tyle si¢ zmienito od 1994 .,
po co organizowac¢ kolejng akcje?

,Przeczytalam wasz Dekalog — napisata do nas
niedawno jedna z kobiet — Jest dla mnie oczy-
wisty 1 prosty. Dlaczego nie jest respektowany?”
Wspélna praca organizatoréw poprzednich edycji
akeji ,Rodzié¢ po ludzku”, wielu tysiecy kobiet,
ktére nam pomagaly §lac listy 1 wypelniajac ankie-
ty, a takze dyrektoréw szpitali, lekarzy i potoznych,
ktérzy odpowiedzieli na wezwanie do zmian - nie
zostata zakoficzona. Monitoring oddziatéw potoz-
niczych, prowadzony przez Fundacje Rodzi¢ po
Ludzku, nasze badania ankietowe wsrdd kobiet,

jak prowadzilismy akcje?

Organizatorami czwarte] edycji akeji byli —
Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, Gazeta Wyborcza,
miesiecznik Dziecko, Wysokie Obcasy, partnerem —
Johnson’s Baby. Patronat medialny zapewnili —
portal gazeta.pl, TVP1, Polskie Radio PR1 oraz

listy 1 relacje z porodéw, $wiadczg o tym, ze do
wielu szpitali wracajg stare praktyki — przedmio-
towe traktowanie kobiet rodzgcych 1 milodych
mam, brak szacunku, niedbalo§é¢ w wykonywaniu
swoje] pracy, rutyna. ,Rodzenie po ludzku” stalo
sie w wielu miejscach ptatng, ponadstandardowsg
ustuga, a zyczliwo$¢ 1 pomoc personelu — walutg
wymienialng na ztotéwki. Ministerstwo Zdrowia
wclgz nie opracowalo nowoczesnych standardow
opleki okotoporodowej, uwzgledniajgcych potrze-
by kobiet.

O tym, ze warto bylo podjaé trud organizowa-
nia akcji po raz kolejny, przekonali§my sie juz
w plerwszym tygodniu jej trwania, gdy, pomimo
§wigtecznego zamieszania, blisko 2 tysigce kobiet
wypetnito ankiete on-line, 1 zaczely przycho-
dzié pierwsze listy: ,Wasza akcja otwiera nam,
kobietom, oczy, dodaje pewnosci siebie i wiary,
ze mamy prawo decydowaé, jak bedg sie rodzié

nasze dzieci”?.

AMS. Organizacje akcji wsparli takze Fundacja
Agora oraz Women World Day of Prayer - German
Committee. Partnerem badawczym byla agencja
Ipsos.

Akcja Rodzi¢ po Ludzku w liczbach

3 szpitale dostaly czarne serca

100 dni — trwaly przygotowania, 364 dni — byla prowadzona akcja

170 0s6b pracowalo przy przygotowaniu narzedzi badawczych, zbieraniu danych, opracowaniu
Przewodnika po szpitalach, obrobce statystyczne] danych, nagiosnieniu akcji w mediach

52 wolontariuszy I wolontariuszek pomagato przy akgji
/ 423 szpitali ordynatorzy przystali informacje o oddziatach,

17 szpitali nie odestalo informacji, 411 szpitali zostalo ocenionych,
13 szpitali zostalo nagrodzonych, 13 szpitali zostato wyréznionych,

Otrzymalismy 40 000 ankiet (w tym 14 tys. papierowych)
Kobiety napisaly do nas 4 000 listow i zadzwonity 1 100 razy
bylo 30 000 wejs¢ na strone akeji na www.rodzicpoludzku.pl
3 033 145 odston strony akcji na portalu gazeta.pl

1 Gazeta Wyborcza, 24.12.2006
2 list p. Magdaleny, Gazeta Wyborcza, 28.01.2006




jak zbieralismy informacje”?

Ankieta dla kobiet dystrybuowana byta w szpi-
talach, a takze drukowana w Gazecie Wyborczej,
Whysokich Obcasach i Dziecku. Jednak wigkszo§¢
mam skorzystata z mozliwoéci wypelnienia ankie-
ty on-line, za posrednictwem internetu, 1 dolg-
czyta do ankiety komentarz lub relacje z porodu.
Kobiety po porodzie i ojcowie dzieci pisali wiele
listéw. Niektére opisywane przez nich sprawy
staly sie podstawg do interwencji dziennikarzy.
Przy ocenie szpitali bralimy pod uwage poro-
dy z lat 2004-2006, czyli dane z 26 334 ankiet.
Wszystkie ankiety trafialy do agencji badawczej
Ipsos, gdzie byly kodowane 1 analizowane.

Ordynatorzy oddziatéw polozniczych i1 neo-
natologicznych otrzymali od nas szczegblowe
kwestionariusze, w ktérych pytaliémy o warunki
oferowane przez oddzial, stosowane procedury,
a takze statystyki, dotyczgce najczesciej wykony-
wanych interwencji medycznych. Kwestionariusze
odestato 96% ordynatoréw.

Trzecim Zrédlem informacji byli ankieterzy
z agencji Ipsos, ktérzy odwiedzili wigkszoéé bada-
nych szpitali. Rozmawiali z personelem, ogladali
oddzialy, weryfikowali czeé¢ informacji.

oceny, nagrody, wyrdznienia | Przewodnik

W tej edycji akeji opisanych 1 ocenionych zosta-
fo 411 szpitali sposrod 423 placdéwek. 10 szpitali
nie odestalo nam zadnych informacji o oddzia-
tach, zabrakto réwniez informacji od kobiet rodza-
cych w tych szpitalach. Nagrodzonych zostalo
13 szpitali, réwniez 13 zostalo wyréznionych.

3 szpitale otrzymaly czarne serca. W wielu listach
powtarzaly si¢ pozytywne opinie o lekarzach
1 poloznych, ktérzy wyréznili sie szczegdlnie
serdecznym podej$ciem do rodzacych 1 miodych
mam. Na podstawie tych informacji przyznalismy
tytuly ,Aniotéw Rodzié po ludzku”.

Najlepsze szpitale

| nagroda:
DAATADA A XVIVIVIVIY

Il nagroda:
DAL DA AL XVIVIVIVIY

DDA DA L VIVIVIY)

lll nagroda:
ADATATAL X VIVIVIY

ul. Siemiradzkiego 1

PAM, Al. Powstancow Wikp. 72

» Puck (Pomorskie), SP ZOZ im. F. Zaczka, ul. 1 Maja 13
» Krakow (Malopolskie), Szpital Specialistyczny im. S. Zeromskiego SP Z0Z, Os. na Skarpie 66

» Pyskowice (Slaskie), Szpital Powiatowy, ul. Szpitalna 2
» Szubin (Kujawsko-Pomorskie), NZOZ Centrum Medyczne im. J. Korczaka, ul. Ogrodowa 3
» Sulechow (Lubuskie), SP Z0Z, ul. Zwyciestwa 1

> Kolobrzeg (Zachodniopomorskie), ZOZ, ul. topuskiego 3
» Ledziny (Slaskie), Izba Porodowa Miejskiego Z0/, ul. Hotdunowska 70
» Minsk Mazowiecki (Mazowieckie), SP ZOZ, ul. Szpitalna 37

» Cheimza (Kujawsko-Pomorskie), Szpital Powiatowy, ul. Szewska 23
» Hajnowka (Podlaskie), SP Z0Z, ul. Lipowa 190
» Krakow (Malopolskie), NZOZ Szpital na Siemiradzkiego im. R. Czerwiakowskiego,

» Miedzyrzecz (Lubuskie), SP ZOZ, ul. Konstytucji 3 Maja 35
» Szczecin (Zachodniopomorskie), Szpital Kliniczny, Katedra i Klinika Potoznictwa i Ginekologii




Wyrdznienia:

UTATA DA VIVIVIY)

» Kamienna Gora (Dolnoslgskie), Powiatowe Centrum Zdrowia, Spotka z 0.0. NZOZ Szpital
Powiatowy, ul. Bohaterow Getta 10

» Kamien Pomorski (Zachodniopomorskie), Szpital Swigtego Jerzego, ul. Szpitalna 10

» Kielce (Swietokrzyskie), Szpital Kielecki Spotka z 0.0. NZOZ Sw. Aleksandra , ul. Ko$ciuszki 25

» Knurow (Slgskie), ZOZ, ul. Niepodlegiosci 8

» Sokotka (Podlaskie), SP 707, ul. Sikorskiego 40

» Stargard Szczecinski (Zachodniopomorskie), SP 2207, ul. Wojska Polskiego 27

» Swietochtowice (Slgskie), Szpital Miejski nr 2, ul. Chorzowska 36

» Trzcianka (Wielkopolskie), Szpital Powiatowy im. Jana Pawta Il, ul. Sikorskiego 9

» Watbrzych (Dolnoslaskie), Specjalistyczny Szpital Ginekologiczno- Polozniczy im. Biermnackiego,
ul. Paderewskiego 10 .

» Warszawa (Mazowieckie), Szpital Specialistyczny Sw. Zofi w Warszawie SP ZOZ, ul. Zelazna 90

» Zabrze (Slgskie), Katedra i Klinlka Perinatologii i Ginekologii Slgskie] AM w Katowicach SPSK nr 1,

pl. Traugutta 6
UATAXVIVIVIVIY)

DA DAD X VIVIVIVIY)

» Olsztyn (Warminsko-Mazurskie), NZOZ ,Malarkiewicz i spotka”, Al. Wojska Polskiego 30

» Olsztyn (Warminsko-Mazurskie), Wojewoddzki Szpital Specialistyczny, ul. Zoinierska 18

Szpitale z czarnym sercem

O @ » Gorzow (Lubuskie), SP Szpital Wojewddzki, ul. Dekerta 1
& @ » Radom (Mazowieckie), Radomski Szpital Specjalistyczny im. dr. T. Chatubinskiego,

ul. Tochtermana 1

@ @ » Tarmow, Specjalistyczny Szpital im. E. Szczeklika, ul. Szpitalna 13

Przewodnik po szpitalach polozniczych ukazat
sle 23 grudnia 2006 r., podzielony na 16 czesci,
w lokalnych dodatkach Gazety Wyborczej.
W formie ksigzkowe] zostal opublikowany przez

jak oceniano szpitale”?

Tak jak podczas poprzednich edycji akeji, tak
1 teraz ocenialiémy szpitale za pomocg gwiazdek
1 serc, przy czym serca przyznawane byly tylko
tym szpitalom, ktérych pacjentki nadestaly odpo-
wiednig liczbe ankiet i listéw. Kazdy szpital mogt
zdoby¢ maksymalnie pie¢ gwiazdek. Szpitale, ktére
opisato zbyt malo kobiet (czyli otrzymaliSmy nie-
wystarczajgca do pelnej oceny liczbe listow 1 ankiet,
dotyczacych danej placowki), ocenialiémy ,ofer-
towo”, czyli pisaliémy, co oferujs, ale — poniewaz
informacje te nie byly potwierdzone przez kobiety
— oceny za swobode rodzenia, kontakt z dzieckiem
1 opieke po porodzie byly surowsze — najwyzej
pét gwiazdki, a wiec w tym wypadku szpital mégt
dostaé¢ maks. 3 1 1/2 gwiazdki. Szpitalom ,oferto-
wym” nie przyznawali§my serc.

Fundacje Rodzi¢ po Ludzku w marcu 2007 r,
w dwdéch czedciach: Polska srodkowowschodnia
1 Polska srodkowozachodnia.

Kryteria akcji oparte s na zaleceniach Swiatowe;
Organizacji Zdrowia 1 Karcie Praw Pacjenta.
Poniewaz najwazniejszym postulatem w tegorocz-
nej akcji byto ,Rodzié po ludzku to nie przywilej”
zwracaliSmy uwage, za co 1 w jakiej wysokoSci
szpitale pobieraja oplaty. W poréwnaniu do edy-
cji akeji z 2000 r., zaostrzyliSmy kryteria oceny
w kategoriach: ,swoboda rodzenia” oraz ,kontakt
dziecka z matka bezpo$rednio po porodzie”.
Wyszlismy z zatozenia, ze sformulowane w 1985 r.
przez Swiatows Organizacje Zdrowia zalecenia
powinny juz dawno zosta¢ wdrozone w codzien-
ng prace polskich szpitali, podobnie jak stalo
sle z innymi zaleceniami — np. rooming-in, kie-
dy§ postrzegany jako nowo§é, dzisiaj bedacy juz
normg 1 oczywisto$cig. W odpowiedzi na liczne




listy 1 uwagi miodych mam, postanowilismy wni-
kliwie przyjrzeé sie opiece nad kobietg 1 dzieckiem
po porodzie — stad kategorie ,rooming-in” zastg-
pila kategoria ,pomoc i wsparcie po porodzie”,
w ktérej ocenialiSmy, czy personel opiekuje sie
mamami 1 dzieémi, czy uczy karmienia 1 pieleg-
nacji, pomaga w problemach wczesnego pologu,

oraz czy pediatrzy informujg o zdrowiu dzieci.
Przy ocenie kontaktu z dzieckiem 1 opieki po
porodzie zwracaliSmy szczegdlng uwage na opinie
mam po cesarskim cieciu: czy mialy mozliwosé
przywitania sie z dzieckiem jeszcze w sali opera-
cyjnej, po jakim czasie mialy dziecko na stale, czy
personel pomagal im po porodzie?

2. Wyniki akcjl ,Rodzi¢ po ludzku" 2006

charakterystyka kobiet biorgcych udziat w akcii

Jak wspomniano wyzej, sposréd 40 000 nadesta-
nych ankiet, zanalizowano te dotyczace porodéw
z lat 2004-2006 (dane od 26 334 responden-
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Wykres 3. Respondentki akcji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006 — wyksztalcenie
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tek). Wsréd respondentek nadreprezentowane
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Wykres 2. Respondentki akcji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006 — miejsce
zamieszkania
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Wykres 4. Respondentki akcji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006 — rok
urodzenia dziecka
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Wykres 6. Respondentki akeji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006 — rodzaj porodu



szym porodzie (np. w poréwnaniu do danych
z Rocznika Demograficznego 2005). Wynika to
ze specyfiki spotecznej akcji konsumenckiej —
ankiete lub list mogly wyslaé¢ wszystkie kobiety,
ktore wyrazily cheé. Poniewaz wzigcie udzialu
w akeji wymagato aktywnosci, §wiadomosci swoich

O Serca

Sposréd 423 placéwek 411 zostalo opisanych
1 ocenionych (w poprzedniej akeji w 2000 r. — 435
placéwek z 440 szpitali w Polsce). 218 szpita-
li otrzymalo pelng ocene, tj. gwiazdki 1 serca,
pozostatych 193 to tzw. ,szpitale ofertowe”, kt6-
rym przyznaliSmy tylko gwiazdki, nie dysponujac
wystarczajacg iloécig informacji od kobiet.

Serca przyznawaliSmy wylgcznie na podstawie
listéw 1 ankiet kobiet (ale staraliémy sie je wywa-
zaé, aby opinie jednostkowe i skrajne nie mialy
decydujgcego wplywu na na ogdlng ocene. Szpital
mogl otrzymaé maksymalnie 5 serc, ale tylko
wtedy, gdy powtarzaly sie entuzjastyczne oceny.
Serca przyznawali$my za:

» zyczliwo$é (w izbie przyjed, sali porodowej 1 na
potoznictwie),

» pomoc (w czasie porodu i po),

» informowanie (o przebiegu porodu 1 o stanie
dziecka),

» poszanowanie godnos$ci 1 zachowanie intymnosci,
» respektowanie prawa do zgody lub odmowy na
interwencje medyczne (np. na wywotanie porodu,
masaz szyjki macicy, czy naciecie krocza) i obec-
no$¢ studentéw.

Serce czarne oznacza, ze kobiety wspominaly
pobyt w szpitalu bardzo Zle, byly zdane wylgcz-
nie na siebie, personel byl niezyczliwy, a nawet
arogancki, nie pomagal, nie informowat. Swiadczy
réwniez o tym, ze w danej placéwce nie zapewnio-
no kobietom minimum intymno$ci 1 godnosci,

& gwiazdk

W 2006 1. §rednia gwiazdek dla Polski wyniosta 2,51
na 5 mozliwych. Dla poréwnania, w 2000 r. §rednia
ta wyniosta 3,16. Trzeba podkreslié, iz kryteria oceny
w niektérych kategoriach zostaly zaostrzone.

» Swoboda rodzenia

W tej kategorii ocenialiSmy, czy szpital uzna-
je prawo kobiety do zgodnego z jej instynktem
zachowania 1 wyboru najwygodniejszej pozycji
w czasie porodu.

potrzeb 1 umiejetno$ci oceny wlasnego doswiad-
czenia uwazamy, ze nadreprezentatywno$¢ osob
z wyzszym wyksztatceniem pozwolita zebrad bar-
dziej zréznicowane 1 poglebione informacje na
temat opieki okotoporodowej (Wykresy 1.-6.).

a na dodatek narazano je na bolesne badania
1 dodatkowy stres.

W 2006 r. $rednia serc dla Polski wyniosta 2,69
punktéw na 5 mozliwych. Dla poréwnania, w2000 1.
byto to 2,74, w 1994 r. 1,38, a w rok pdZniej — 2,26.

Analiza liczby serc przyznawanych szpitalom
$wiadczy o tym, ze kobiety nie najlepiej oceniajg
podejscie personelu 1 stopieh przestrzegania praw
pacjenta. W poréwnaniu z 2000 r. wzrdst odsetek
szpitali z 2 sercami, natomiast spadl odsetek szpita-
li ocenionych lepiej oraz odsetek szpitali z czarnym
sercem (Wykres 7.). Badania wskazujg, ze zwigksza
sie §wiadomos$¢ kobiet co do ich praw jako pacjen-
tek, wzrastajg oczekiwania partnerskiego traktowa-
nia i pelnej informacji. Dlatego niektére zachowania
personelu jeszcze kilka lat temu przyjmowane jako
normalne, dzi§ nie sg przez pacjentki akceptowane.

46,0%
41,7%

2000 .

2006 .
27,5%
20,3%
15,0% 14,7%
11,4% 11,5% I
4,0% 309 35%
- 1,4%
1 serce 2 serca 3 serca 4 serca 5 serc czarne

serce

Wykres 7. Liczba serc w % szpitali — pordwnanie edycji akcji w 2000 1.
120006 T.

Calg gwiazdke mogla otrzyma¢ placéwka, w ktdrej:
» w I okresie porodu kobieta moze swobodnie cho-
dzié, pi¢ibraé kgpiel lub prysznic, bez ograniczen
korzystaé¢ z dodatkowych sprzetéw do porodu,

» rodzgca moze sama wybrad pozycje

(ew. za radg personelu), w jakiej chce urodzié,

» znaczacy procent kobiet rodzi w innej pozycji
niz lezaca 1 pétlezaca,

> 1 wszystkie te informacje potwierdzone sg przez
listy 1 ankiety kobiet.




P6t gwiazdki otrzymywat szpital, w ktérym:

» ograniczana jest swoboda poruszania si¢ rodza-
cych (takze przez ciagly monitoring KTG wyma-
gajacy lezenia), nie mozna dowolnie korzystaé
z kapieli 1 dodatkowych sprzetéw do porodu, pié
w trakeie porodu,

» II okres porodu odbywa si¢ w tradycyjnej pozycji
na lezaco lub pdlsiedzgcej — czescie] narzucone;j
niz doradzonej przez personel (wazne byly opinie
kobiet, ktére pisaly, w jakim stopniu ograniczato
to ich swobode).

W przypadku szpitali ofertowych pét gwiazdki
otrzymywal szpital, w ktérym ordynator dekla-
rowal spetnianie warunkéw na calg gwiazdke —
swobode w I 1 II okresie porodu, ale brakowato
potwierdzenia tych informacji przez kobiety.

Nie otrzymaly gwiazdki za swobode rodzenia

te szpitale, w ktérych:

» personel narzuca lub bardzo ogranicza zachowa-
nie w | okresie porodu,

» personel decyduje o wyborze pozycji do parcia,
» kobieta unieruchomiona jest w ciggu catego poro-
du, np. z powodu cigglego monitoringu KTG.

W 2006 r. zaledwie 5% szpitali sercowych otrzy-
malo calg gwiazdke w tej kategorii. W wigk-
szo$cl szpitali w Polsce rodzgca moze poruszaé
sie w I okresie porodu, ale w II musi przyjaé
pozycje lezacy lub pétsiedzgcy. Sposréd szpitali
yofertowych”, ordynatorzy zaledwie 1/5 placé-
wek deklarujg petng swobode, zaréwno w I jak

79.8% 83,5%
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Wykres 8. Gwiazdki w kategorii ,swoboda rodzenia” w % szpitali
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Wykres 9. Gwiazdki w kategorii ,obecnosc bliskiej osoby” w % szpitali
(wszystkie ocenione szpitale)

w II okresie porodu (Wykres 8.). W poréwnaniu
z 2000 r. szpitale wypadly duzo gorzej — wtedy calg
gwiazdke w tej kategorii otrzymalo 10,1% placé-
wek, a bez gwiazdki bylo 9,2%. Zespdt oceniajgcy
szpitale w tej kategorii kierowal si¢ ostrzejszymi
kryteriami — aby szpital otrzymal cala gwiazdke
znaczny procent kobiet musiat rodzié w pozycji
innej niz lezgca czy poélsiedzgca. ZwracaliSmy
takze uwage na to, czy rodzgce same mogly doko-
nywaé wyboru pozycji do porodu zgodnie ze swo-
1mi potrzebami.

» Obecnos¢ bliskiej osoby

Haslem przewodnim czwarte] edycji akeji byto
»2Rodzi¢ po ludzku to nie przywilej”. Szczegdlnie
uwaznie przygladaliémy sie wiec, czy dany szpi-
tal nie uzaleznia obecno$ci bliskiej, wybrane;
przez rodzgca, osoby przy porodzie od opfat.
Z niepokojem odnotowaliémy fakt, iz w niekt6-
rych szpitalach personel ogranicza mozliwo§é
asystowania przy porodzie tylko do ojca dziecka
— nie zostala natomiast wpuszczona na sale poro-
dowg mama czy siostra rodzacej. Wprowadzane
sg takze niczym nie uzasadnione reguly, iz maz
moze wej$¢ na sale porodowg tylko od pewnego
momentu zaawansowania porodu, np. gdy rozwar-
cle oslggnie 5 cm.

Cala gwiazdke w tej kategorii mégl otrzymaé
szpital, w ktérym:

» bliska osoba moze towarzyszy¢ rodzace] w kaz-
dym miejscu — nie ma ograniczenia tylko do sali
porodéw rodzinnych,

» bliska osoba moze zostaé z rodzaca co najmniej
2 godziny po porodzie,

» obecno$§é ta jest bezplatna i szpital nie sta-
wia zadnych warunkéw, a oplaty sg drobne (np.
za ochraniacze na buty 1 ubranie, herbate lub za
dodatkowe §wiadczenia szpitala, np. nocleg),

» bliska osoba traktowana jest uwaznie 1 z szacun-
kiem 1 moze aktywnie pomagaé¢ w porodzie.

Pé6t gwiazdki otrzymywata placéwka, w ktérej:

» bliska osoba moze by¢ krécej niz 2 godziny po
porodzie,

» trzeba placi¢ za poréd rodzinny w warunkach
sali pojedynczej, ale jest mozliwoé¢ rodzenia bez
optat w sali ogblnej (za zgodg innych rodzacych).

Nie otrzymywal gwiazdki w tej kategorii szpital,
w ktérym:

» pordd rodzinny jest platny i odbywa sie wytacz-
nie w wyznaczonej sali, a szpital nie proponuje
bezplatnej alternatywy,

» wprowadzane sg dziwolagi administracyjne, np.
dodatkowe badania, ktére musi zrobié bliska osoba,



» osoba towarzyszaca jest zle traktowana przez
personel,

» gdy szpital deklaruje dobrowolno§é optat
(np. na przyszpitalng fundacje), ale kobiety pisaly
o przymusie placenia.

65% szpitali umozliwia dowolnie dluga obec-
no$¢ bliskiej osoby bez zadnych optat 1 dodatko-
wych warunkéw, 13,9% placéwek otrzymalo pét
gwiazdki z powodu utrzymywania oplat za poréd
rodzinny w sali pojedynczej, 1 umozliwianie bez-
platnej obecnosci bliskiej osoby na tzw. sali ogdl-
nej. Jednak co piaty szpital nie otrzymat gwiazdki
w te] kategorii z powodu pobierania optat za poro-
dy rodzinne, nierzadko bardzo wysokich — nawet
do 1000 ztotych (Wykres 9.).

W poréwnaniu zlatami poprzednimi (Wykres 10.)
wzrost odsetek szpitali oferujgcych mozliwosé
porodu z bliskg osobg bez stawiania ograniczen.

» Kontakt z dzieckiem bezposrednio
po porodzie

Cala gwiazdke w tej kategorii otrzymywata pla-
cowka, w ktorej:

» ponad potowa mam moze przytulié dziecko
zaraz po urodzeniu przez dluzszy czas, nawet
powyzej p6l godziny,

» plerwsze karmienie odbywa sie w sali porodowej,
» mama ma ponowny kontakt z dzieckiem tuz po
ogledzinach,

» wszystkie informacje potwierdzone zostaly
przez kobiety.

Pét gwiazdki otrzymywal szpital w ktérym:

» dziecko kladzione jest na piersi mamy na kilka
minut, kontakt przerwany ogledzinami, mierze-
niem, wazeniem. Noworodek wraca do mamy
jeszcze w sall porodowej na pierwsze karmienie.
Informacje te potwierdzone sg przez kobiety.

Pét gwiazdki otrzymywaly réwniez szpitale ofer-
towe, w ktérych ordynator deklarowal, Ze mama
ma kontakt dzieckiem tuz po narodzinach i ze
moze dziecko nakarmié jeszcze w sali porodowe;.

Nie dostaly gwiazdki w tej kategorii szpitale,

w ktérych:

» personel w ogdle nie ktadzie dziecka na brzuch
matki albo kladzie tylko na chwile,

» mama dostaje dziecko do karmienia dopiero
w oddziale potozniczym, np. po 2 godzinach,

» duzy odsetek mam dostal dziecko na stale
po dluzszym czasie bez zadnego uzasadnienia
i wtedy dopiero mialy mozliwo$§¢ nakarmienia
dziecka po raz pierwszy.

Pomimo ogromnego znaczenia pierwszego kon-
taktu zaréwno dla matki jak 1 dla dziecka, jest
on wcigz zaniedbywany (Wykres 11.). Sposrod
szpitali ,sercowych” zaledwie 14,2% gwarantu-
je mamom nieprzerwany kontakt z dzieckiem,
w 26,6% szpitali dziecko jest kladzione mamie
na chwile na brzuch, lub zabierane od razu,
a karmienie odbywa si¢ pdZniej niz po 2 godzi-
nach. W 59,2% szpitali mamy mogg przytulié
dziecko przez kilka minut, rzadko dtuzej, nastep-
nie odbywajg sie ogledziny dziecka, 1 dopiero
potem karmienie. Warto podkresli¢ Ze ten najbar-
dziej rozpowszechniony model postepowania jest
sprzeczny z zaleceniami Swiatowej Organizacii
Zdrowia oraz UNICEF (warunki otrzymania tytu-
tu Szpitala Przyjaznego Dziecku). W poréwnaniu
z 2000 r. spadla liczba szpitali, ktére otrzymaty
calg gwiazdke w tej kategorii (Wykres 12.).

Mbez gwiazdki M pot gwiazdki cata gwiazdka
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Wykres 10. Gwiazdki w kategorii ,obecnosc bliskiej osoby w % szpi-
tall — porownanie czterech edycji akeji ,Rodzi¢ po ludzku”
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Wykres 11. Gwiazdki w kategorii ,kontakt matki z dzieckiem
bezposrednio po porodzie” w % szpitali
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» Pomoc i wsparcie po porodzie

Wspélne przebywanie mamy 2z dzieckiem
w oddziale stato sie¢ prawie normg. Nie wszyscy
jednak wiedzg, jak powinni jg realizowal — ze
mlodej matki nie mozna zostawial bez pomocy
(rooming-in nie zwalnia personelu z obowigzkéw
1 odpowiedzialnoéci!).
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Wykres 13. Gwiazdki w kategorii ,pomoc i wsparcie po porodzie”
w % szpitali

Calg gwiazdke w tej kategorii otrzymal szpital,
w ktérym:

» mamy przebywajg przez caly czas z dzieémi
(t6zeczka, a czasem nawet inkubatory sa dowolnie
ustawiane obok 16zek mam), lub, je§li mamy chcg
odpoczaé, moga oddaé dziecko na jaki§ czas pod
opieke personelu,

> jesli dziecko lezy w oddziale noworodkéw, mama
moze by¢ z nim bez ograniczen,

» kobiety sg uczone karmienia piersig, personel
pomaga 1 uczy pielegnacji dziecka,

» zabiegl plelegnacyjne i medyczne wykonywane
sg w obecnos$ci matek,

» mamy sg informowane o stanie dzieci przez
pediatréw,

» personel opiekuje si¢ poloznicami, dba o higieng
(zmiana poscieli, czysto$¢ na salach),

> wspiera 1 interesuje sie stanem psychicznym
kobiet 1 pomaga w rozwigzywaniu probleméw
(z laktacjg, ,baby blues”, choroba dziecka),

» informacje te potwierdzone sg przez kobiety.

Pét gwiazdki otrzymata placéwka, w ktérej:

» tylko cze$¢ rodzicéow, lub dopiero na swojg
wyrazng pro$be mogta by¢ obecna przy zabiegach
pielegnacyjnych 1 medycznych dzieci,

> personel nie zawsze uczyl karmienia 1 pielegna-
cji, nie wszystkie mamy mogly liczyé na opieke
personelu,

» pediatrzy zdawkowo informowali o stanie dzieci.

P&t gwiazdki otrzymywal szpital ,ofertowy”,
ktéry wg deklaracji ordynatora spetniat warunki na
calg gwiazdke, ale brakowato potwierdzenia kobiet.

Nie otrzymal gwiazdki w tej kategorii szpital,

w ktérym:

» matki zdane byly zdane same na siebie w karmie-
niu, pielegnacji i rozwigzywaniu problemdw,

» personel decydowal o kontakcie mamy z dzie-
ckiem, przebywajacym w oddziale noworodkowym,
» dzieci sg dokarmiane i dopajane bez zgody
mam, matki nie sg zachecane do karmienia pier-
sig, a takze szpital, w ktérym mamy skarzyly sie
na ,terror laktacyjny” — zmuszanie do karmie-
nia piersig, z jednoczesnym pozostawieniem bez
wsparcia 1 pomocy,

» matki nie mogg towarzyszyé dzieciom przy

zabiegach pielegnacyjnych 1 medycznych.

Wyniki akcji §wiadczg o tym, ze opieka po
porodzie to staby punkt polskich szpitali — wiek-
sz0§¢ z nich otrzymala pét gwiazdki w tej kate-
goril. Mamy czesto skarzyly sie na brak pomocy
w pielegnacji dzieci, sprzeczne rady dotyczace
karmienia piersig, lub ich brak, a takze na igno-
rowanie probleméw takich jak ,baby blues” czy
nawal mleczny. Sposéréd szpitali ,sercowych”
blisko 1/5 nie otrzymata gwiazdki w tej katego-
ril, natomiast dobrg ocene od kobiet otrzymato
37,6% placowek (Wykres 13.). Z listéw od kobiet
wynika, ze olbrzymim problemem jest zbyt
malto personelu na oddzialach potozniczych
1 noworodkowych.

» Edukacja i poradnictwo

W tej kategorii szpital otrzymal pét gwiazdki
za edukacje przedporodows, je$li wspdtpracuje
ze szkolg rodzenia lub ma wtasng, 1 pét gwiazdki
za poradnictwo laktacyjne, jezeli ma poradnie lub
punkt laktacyjny. Bez gwiazdki — gdy zabrakto
poradnictwa 1 edukacji.

W ostatnich latach znacznie spadta liczba szkét
rodzenia 1 poradni laktacyjnych, poniewaz ich
dziatalno$é nie jest refundowana przez Narodowy
Fundusz Zdrowia. Dlatego na ocene w tej katego-
rii nie mial wplywu fakt, czy oferowana edukacja
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Wykres 14. Gwiazdki w kategorii ,edukacja i poradnictwo” — poréw-
nanie edycji akcji w 2000 1. i 2006 T.



1 poradnictwo sg dodatkowo platne, czy nie.
Caly gwiazdke w tej kategorii — za prowadzenie
szkoly rodzenia lub wspétprace z taka placowky
1 za prowadzenie poradnictwa laktacyjnego otrzy-
malo 30,2% szpitali, o 20% mniej niz w 2000 r.
Pot gwiazdki otrzymalo 47,2% placéwek (o 10%

porownanie wojewodztw

Jesli chodzi o §érednig liczbe serc przypadajg-
cg na szpital, najlepiej wypadly wojewddztwa:
warminsko-mazurskie (3,25), pomorskie (3,08),
opolskie (3,00). Najgorze] — tédzkie (1,88), pod-
karpackie (2,36) 1 mazowieckie (2,39).

W rankingu ,gwiazdkowym” najlepiej wypadlo
wojewddztwo lubelskie — $rednio 2,92 gwiazd-
ki na szpital, §laskie (2,87) oraz warminsko-
-mazurskie (2,68), najgorzej — wojewddztwa: Swie-
tokrzyskie (2,00), t6dzkie (2,14) oraz podlaskie
(2,25). (Tabele 2., 3., Wykresy 15.1 16.)

Zaledwie w 7 wojewddztwach sa szpitale,
w ktérych mozliwa jest pelna swoboda poru-
szania si¢ przy porodzie 1 wyboru pozycji przez
kobiete w II okresie porodu. Szpitale te to
wyjatki, takze na tle swoich wojewédztw — np.

Tabela 1.

wojewodztwo udziat w akciji ofertowe sercowe
dolnoslgskie 31 13 18
kujawsko-pomorskie 22 10 12
lubelskie 24 16 8
lubuskie 15 8 7
lodzkie 25 17 8
malopolskie 28 10 18
mazowieckie 52 24 28
opolskie 11 8 3
podkarpackie 22 11 11
podlaskie 18 12 6
pomorskie 20 8 12
Slaskie 46 7 39
swietokrzyskie 14 9 5
warminsko-mazurskie 22 14 8
wielkopolskie 36 15 21
zachodniopomorskie 25 11 14
Suma 411 193 218

Liczba szpitali ofertowych i sercowych w poszczegodlnych wojewoddz-
twach, akcja ,Rodzi¢ po ludzku” 2006

Tabela 2.

wojewodztwo 2000 . 2006 r. réznica
warminsko-mazurskie 3,33 3,25 -0,08
pomorskie 3,08 3,08 0,00
opolskie 3,00 3,00 0,00
zachodniopomorskie 2,57 2,86 0,29
podlaskie 2,88 2,83 -0,05
wielkopolskie 2,29 2,76 0,47
kujawsko-pomorskie 2,56 2,75 0,19
dolnoglgskie 2,64 2,72 0,08
lubuskie 3,00 2,71 -0,29
sSlaskie 2,90 2,67 -0,23
lubelskie 3.33 2,63 -0,70
malopolskie 1,92 2,61 0,69
Swietokrzyskie 3,00 2,60 -0,40
mazowieckie 2,90 2,39 -0,51
podkarpackie 1,50 2,36 0,86
fodzkie 2,89 1,88 -1,01

Srednia liczba serc przypadajaca na szpital w wojewddziwach, akcja
,Rodzi¢ po ludzku” 2006

wiece] niz przed 6 laty), a zadnej formy edukacji
przedporodowej ani poradnictwa laktacyjnego nie
prowadzi 22,6% szpitali. W 2000 r. byto to 13,8%
(Wykres 14.).

w zachodniopomorskim az 12% szpitali otrzyma-
to calg gwiazdke w tej kategorii, ale jednoczeénie
blisko polowa nie otrzymalta w ogéle gwiazdki.
Na tle Polski pozytywnie wyréznia sie woj. §lg-
skie — tylko 15,2% szpitali bez gwiazdki w te]
kategorii (Wykres 17.).

sk
dolnoslaskie [ — 2,;3472
i g
kujawsko-pomorskie — 2,5% in
.. I
Iubelskie e 2 63 3,33
.. I
lubuskie — R 3,00
i, I 2,59
IodzKie s s 1,88
., I
e L
I 2 00
e 2,39
I 3,00
e 3,00
.. I
e . 36
..
PoClaskic e —— 55
..
POOr S e e  05
ey
e—— 6? %0
SOk skie 2 60
warminsko-mazurskie = 33523
- N
AP 76
- -
Zachodiopom TSk 1 2 86

W2000.
2006 T.

mazowieckie

opolskie

Wykres 15. Srednia liczba serc przypadajaca na szpital — poréw-
nanie wojewoddztw i edycji akcji w 2000 1. i 2006 T.

Slgski 3,07
o ) 1
i -, I
kujawsko-pomorskie P 2,59 2,93
-,
lubelskie — T 3,59

w |
lubuskie 3,50

m2000 ] 2,50
elopolie E—
mazowieckie S 2,36 8,17
opolskie —— 21 3,40
Pokarpackie e 5 05
g —————pp3 R
3,07

PO S 2,48
. | 3, 7
Sl R 2,87

Swigtokrzyskie e 2,00 P

. . 352
warmifisko-mazurskie i 2,68

. I —
WielkOpOlSkie B 2 55

. N ]
zachodniopomorskic .

Wykres 16. Srednia liczba gwiazdek przypadajgca na szpital
— poréwnanie wojewddztw i edycji akcji w 2000 1. 1 2006 T.




Najlepiej, jesli chodzi o dostepno$é porodu
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Srednia liczba gwiazdek przypadajgca na szpital w wojewodztwach,
akcja ,Rodzi¢ po ludzku” 2006
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3. Oddziatywanie akcji ,Rodzi¢ po ludzku”

Kolejne akcje ,Rodzi¢ po ludzku” nie wzbudzaja
juz tak silnych 1 skrajnych emocji, jak pierwsza,
przeprowadzona w 1994 r. Mimo iz moglyby wywo-
fa¢ wielkie spoleczne katharsis, stajg si¢ rodza-
jem plebiscytu, glosowania na najlepsze placéwki.
Weigz jednak dajg kobietom to, czego brakuje im
w codziennych kontaktach ze stuzbg zdrowia —
mozliwo$¢ wyrazenia swoich opinii, potrzeb, zawal-
czenia o podmiotowe traktowanie pacjentéw.

Ale autorstwo sukcesu akeji ,Rodzié po ludzku”
nie nalezy tylko do tysiecy kobiet, ktére biorg
w niej udzial. Odpowiedzialno§é za wprowadza-
nie Dekalogu Rodzenia po ludzku w zycie wzieli na
siebie ordynatorzy oraz personel czesci placowek,
ktérzy widzg sens w partnerskim traktowaniu
pacjentek 1 w czynieniu ich do$wiadczenia poro-
du jak najlepszym. Bez odgérnych wytycznych
1 odpowiednich rozporzadzen, zdobywajac sojusz-
nikéw wéréd dyrekeji 1 lokalnych §rodowisk, per-
sonel wielu szpitali dokonal ogromnych zmian.
,JesteSmy dumni, ze z zacofanej poroddéwki,
z koszmarng opinig, udato nam sie zrobié¢ oddziat
na europejskim poziomie” — méwi Piotr Marszat,
ordynator jednego ze zwycieskich oddzialéw,
w Szpitalu Specjalistycznym im. S. Zeromskiego

w Krakowie?.

Niestety, postulatéw akcji nie podchwycili decy-
denci, zabraklo woli do sprecyzowania standar-
déw opieki okotoporodowej, zignorowano fakt, ze
coraz wiecej placéwek bezprawnie pobiera optaty

od kobiet.

Podjecie po raz kolejny tematu ,godnego rodze-
nia” i przeprowadzenie akcji po raz czwarty, mimo
na pozér poprawiajacych si¢ warunkéw w szpita-
lach, to wazny sygnal zaréwno dla kobiet, jak i dla
lekarzy oraz potoznych — ze nie nalezy spoczywac
na laurach, ze warto wcigz analizowaé wyniki swojej
pracy 1 pyta¢ konsumentki — czyli kobiety — o opi-

3 Stuzba Zdrowia, 19.02.2007
+ Gazeta Wyborcza Wroctaw, 03.06.2006

nie. To takze istotny sygnal dla decydentéw — skoro
w Polsce nie gromadzi sie w sposéb wystarczajacy
danych o opiece okoloporodowej, w miare mozli-
woscl bedg to robi¢ inicjatywy konsumenckie. Nie
po to, by wyreczaé Ministerstwo Zdrowia w jego
kompetencjach, ale by glosu kobiet nie mozna
byto zignorowaé. Czwarta edycja akeji nie ustrze-
gla sie gloséw krytycznych, zaréwno ze strony
kobiet, zarzucajgcych nam propagowanie porodu
naturalnego za wszelkg cene (gdy organizatorzy
akeji wypowiedzieli si¢ przeciwko dostepnosci tzw.
cesarki na zyczenie), ale takze ze strony lekarzy —
ktérzy uwazaja, ze postulaty akcji stawiajg zbyt
wysokie wymagania wobec zadluzonych szpitali.
,O 1le pierwsza edycja spelnita ogromna role, o tyle
kolejne skupily si¢ na tym, by skonfliktowaé mtode
kobiety z tymi, ktérzy majg im pomagad. Fundacja
ustawia nas pod pregierzem opinii spolecznej. Ale
nie méwi o pienigdzach” powiedzial w trakeie zorga-
nizowanej we Wroclawiu debaty poswieconej akeji
prof. Marian Gabrys, szef II Katedry Ginekologii
i Poloznictwa AM*,

W wywiadach prasowych i artykutach przewaza-
1y jednak takie opinie: , Akcja jest potrzebna, nie
mam co do tego najmniejszych watpliwosci. (...)
Otworzyla wielu ludziom oczy. (...) Kobiety, ktére
trafiajg do szpitali, s3 w nich traktowane coraz
bardzie] przedmiotowo. Akcja ma o wiele wigksze
znaczenie niz rézne inne rankingi”’. Profesor Jan
Oleszczuk: ,\Widaé, ze akcja jest potrzebna i poma-
ga pacjentkom. Ale ciagle jest sporo do poprawie-
nia”®. W tej akcji po raz pierwszy udalo sie uzyskaé
publiczng deklaracje przedstawiciela decydentéw,
Wice-ministra Zdrowia Bolestawa Piechy — zobo-
wigzanie do tego, ze Ministerstwo Zdrowia opra-
cuje standard porodu, ktéry uwzgledni postulaty
,rodzenia po ludzku”, bez dodatkowych optat. Tym
samym organizatorom akcji zostal wyznaczony
kolejny cel — dopilnowad, aby minister wywiazat sie
ze swoich obietnic wobec kobiet.

5 Krzysztof Gogolewski, lekarz naczelny Szpitala Wojewddzkiego w Plocku, Gazeta Wyborcza Plock, 19.9.2006

6 Gazeta Wyborcza Lublin, 20.06.2006



I, Diagnoza oplieki okotoporodowe] w swietle
danych z akeji ,Rodzic po ludzku” 2006

Akcja ,Rodzié¢ po ludzku” to nie tylko skuteczna
akcja spoteczna, ale réwniez zakrojone na szeroka
skale badanie, dzieki ktéremu uzyskaliSémy wiele
interesujgcych danych na temat kondycji wspdt-
czesne] opieki okotoporodowej w Polsce. Dane te
pozwolily nam nakresli¢ obraz tej opieki widziane;
przede wszystkim oczami kobiet — konsumentek
ustug potozniczych.

Narodziny dziecka to nie tylko wydarzenie
medyczne, ale réwniez do$wiadczenie w zyciu
kobiety 1jej rodziny, dotykajace wielu sfer. Dlatego
ocena opieki okoloporodowej powinna uwzgled-
niaé nie tylko uwarunkowania medyczne. Stad tez
ankieta dla kobiet stworzona na potrzeby akgji,
obejmowala trzy aspekty istotne dla szerszego
spojrzenia na opieke okotoporodows:

» najbardziej charakterystyczne cechy opieki;
> przestrzeganie praw pacjenta;

» poziom satysfakcji kobiet, korzystajgcych

z ustug placéwek potozniczych.

Wobec braku koordynowanego przez pahstwo-
we instytucje systemu zbierania 1 analizy danych,
dotyczacych opieki w placéwkach potozniczych,
pionierska praca Fundacji Rodzi¢ po Ludzku
moze postuzyé za punkt wyjScia do rozszerzenia
analizy o dodatkowe wskazniki, ktére, dodane do
wskaznikéw dotyczgcych umieralnosci okotopo-
rodowej, zgonéw matek 1 odsetka cie¢ cesarskich
wzbogacg wiedze decydentéw 1 opinii publiczne;j
co do jakosci opieki nad kobietg 1 jej dzieckiem
w placéwkach polozniczych.

Mimo ze umieralno$é okotoporodowa to uznany
na $wiecie wskaznik jakosci opieki okotoporodo-

wej, a takze, posrednio, wskaZnik poziomu zycia
1 rozwoju cywilizacyjnego, pokazuje on zaledwie
wycinek zlozonej sytuacji opieki okotoporodowe;j
w kazdym kraju 1 w zaden spos6b nie zaspakaja
wiedzy na temat charakteru tej opieki. Stad tez,
dla lepszego monitorowania zagadnien zwigza-
nych z opieka okoloporodowa w Europie, powstal
projekt PERISTAT, ktéry jest cze$cig progra-
mu Monitoringu Zdrowia Komisji Europejskie;j.
PERISTAT zajmuje si¢ opracowywaniem wskaz-
nikéw dla personelu medycznego, decydentéw
politycznych, naukowcéw 1 grup uzytkownikéw,
ktérzy pragng §ledzi¢ zagadnienia zdrowia 1 opieki
w okresie okotoporodowym w Unii Europejskiej
1 dokonywaé oceny w tym zakresie.

Obecnie wiele wskaznikéw zdrowia okotoporodo-
wego, stosowanych w krajach czlonkowskich Unii
jest ze sobg nieporéwnywalnych, a takze nie wszyst-
kie kraje gromadzg dane o wskaZnikach kluczowych
dla poréwnania zdrowia okofoporodowego oraz
jakosci ustug zdrowotnych. Zestaw wskaznikéw
PERISTAT ma na celu ulatwienie nadzoru nad
zdrowiem okoloporodowym w Unii Europejskiej
przez zharmonizowanie definicji wskaznikéw
oraz zachecenie do gromadzenia poréwnywalnych
danych dla nastepujacych celéw':

» oceny $miertelno$ci oraz umieralnoéci w powig-
zaniu z wydarzeniami okresu okoloporodowego;

» opisu rozwoju czynnikéw ryzyka wplywajacych
na zdrowie okotoporodowe w populacji kobiet
rodzacych, lacznie z czynnikami demograficzny-
mi, socjoekonomicznymi 1 behawioralnymi;

» monitoringu stosowania i konsekwencji medycz-
nych technologii uzywanych w opiece nad kobietg
1 dzieckiem w czasie cigzy, porodu 1 potogu.

1. Przestrzeganie praw pacjenta w oddzialach

polozniczych

Juz w pierwszym miesigcu trwania czwartej
edycji akeji ,,Rodzié po ludzku” na tamach Gazety
Whborczej 1 akeyjnego forum internetowego prze-
toczyla sie dyskusja wywotana listem jednego
z ojcow. Kwestionowal on sens umieszczania
w ankiecie dla kobiet pytan odnoszacych sie do

L http://europeristat.aphp.fr/en/

pytania o zgode na zabiegl medyczne 1 obecno$é
studentéw przy porodzie, a pomyst konsulto-
wania przez lekarza decyzji z rodzgcg nazywal
ekstrawagancjq. Dziwna jest ta demokratyzacja
relacji pacjent — lekarz. (...) Potozna bez wahania
nacieta krocze. Znowu nie pytali o zgode 1 znowu



uwazam, ze nie powinni — to fachury, wiedzg
co robiac”z. Przekonanie, ze kobieta, jako laik,
powinna podporzgdkowaé si¢ decyzjom profesjo-
nalistéw, pojawia si¢ réwniez w wypowiedziach
lekarzy 1 potoznych. Wiedza, na czym polega isto-
ta praw pacjenta 1 jak je realizowaé, wcigz nie jest

1.1. Czym sg prawa pacjenta”

Prawa pacjenta stanowlg integralng cze$¢ sze-
roko rozumianych praw czlowieka (Karkowska D
2004). Podobnie jak w przypadku innych praw,
ich podstawg jest uznanie niezbywalnej godnos$ci
czlowieka, jego autonomii 1 wolnoéci w kazdej
sytuacji. Prawa pacjenta wyodrebnione zostaly
ze wzgledu na szczegdlng sytuacje, w jakiej znaj-
duje sie pacjent, ktéry ,poprzez chorobe popada
w sfabo§é1uzaleznienie, 1 ze wzgledu na to wymaga
specjalnej ochrony” (Balicki M 1996). Omawiane
prawa sformulowane sg w formie powinno$ci
lekarza, pielegniarki czy poloznej (np. prawo do
informacji jest sformutowane m.in. w art. 31 ust.
o zawodzie lekarza w formie nakazu poinformo-
wania pacjenta o stanie zdrowia, proponowanych
metodach diagnostycznych etc.). Podkresli¢ réw-
niez trzeba, 1z istota praw pacjenta zwigzana jest
ze swoistg relacjg taczacy pacjenta i lekarza (lub
inny personel medyczny). Relacja ta charaktery-
zuje si¢ nieréwnos$cig podmiotéw — pacjent jest
laikiem w sprawach medycznych 1 w sytuacji cho-
roby zalezy od profesjonalistow. Wzmocnieniu
jego sytuacji w tej nieréwnej relacji stuzg prawa
pacjenta. Relacje pomiedzy pacjentem a osobami
udzielajgcymi §wiadczen medycznych, coraz rza-
dziej pozostawiane sg obyczajowosci spolecznej,
etyce zawodowe], czy tez swobodnie zawieranym
umowom, za to stajg sie przedmiotem regulacji
ustawowej. Istotne jest, aby stosunek ten byt opar-
ty na réwnych 1 sprawiedliwych zasadach, tzn. aby
obowigzek podmiotu udzielajgcego $wiadczenia
zdrowotnego laczyt si¢ z uprawnieniem pacjenta
1 odwrotnie.

W $rodowisku medycznym rodzi to niepo-
rozumienia — po plerwsze, przekonanie, 1z
prawa pacjenta antagonizuja pacjentow 1 lekarzy
(Boratynska M, Konieczny P 2001). Tymczasem,
prawa pacjenta przyczyniajg sie do uporzadkowa-
nia relacji miedzy lekarzem 1 pacjentem, a prze-

2 Gazeta Wyborcza, 24.01.2006

powszechna, zaréwno wsréd kobiet, jak 1 perso-
nelu medycznego. Dowiodly tego zaréwno wyniki
monitoringu®, prowadzonego w 2004 r. przez
Fundacje Rodzié¢ po Ludzku, jak 1 dane zebrane
w trakcie akcji ,Rodzié po ludzku” 2006, na kté-
rych oparta jest niniejsza analiza.

de wszystkim do odréznienia oczekiwan pacjen-
ta, od jego uprawnien. Prawa pacjenta stanowig
zespdt uprawnien o jasno wytyczonych granicach
1 okre$lajg zakres obowigzkéw lekarza (lub innej
osoby, udzielajgcej §wiadczen medycznych). Po
drugie, czesty jest zarzut, iz prawa pacjenta
ustanawiajg nieréwno$¢ w relacji pacjent — lekarz,
a wrecz zagrazaja interesowl lekarza (np. méwig
o poszanowaniu godno$ci pacjenta, o godnosci
lekarza nie wspominajac). Tymczasem, jak pisze
M. Balicki, potrzeba regulacji w tej dziedzinie
wynika ze wspomniane] wyzej asymetrii wpisanej
w relacje pomiedzy pacjentem a instytucjg lub
osobg $wiadczacg ustugi medyczne. ,Efektem
te] asymetril jest bowiem silne podporzgdkowa-
nie pacjenta dominacji systemu medycznego”
(Balicki M 1996).

W Polsce podstawowe uregulowanie prawne praw
pacjenta znajduje si¢ w szeregu ustaw, w szczegdl-
no$ci w Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej z dnia
2 kwietnia 1997 r., ustawie z dnia 30 sierpnia 1991
r. o zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 9 poz.
408 z pézn. zm.), ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodzie lekarza 1 lekarza dentysty (Dz. U.
z 2002 r. Nr 21 poz. 204 z pbézn. zm.) oraz usta-
wie z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki
1 poloznej (Dz. U. nr 91 poz. 410).

Z uwagl na rozproszenie praw pacjenta w wielu
aktach prawnych zostaly one zebrane w jed-
nym dokumencie — Karcie Praw Pacjenta, wyda-
nej przez Ministra Zdrowia 1 Opieki Spoleczne;j
w grudniu 1998 r. Karta nie ma rangi ustawowej,
stanowi jedynie zbidr przepiséw majacy charakter
praktycznego informatora.

Ponadto, unormowania w zakresie praw pacjen-
ta zawarte sg rowniez w Kodeksie Etyki Lekarskie;j
oraz Kodeksie Etyki Pielegniarki 1 Polozne;.

3 Monitoring przestrzegania praw pacjenta w wybranych oddziatach poloZniczych woj. mazowieckiego, raport dostepny

na www.rodzicpoludzku.pl/publikacje



1.2, Prawa pacjenta w Swietle wynikow akceji ,Rodzic po ludzku”

Poczgwszy od pierwszej akcji zorganizowanej
w 1994 r. kluczowym pojeciem, do ktérego odno-
sily sie kryteria oceny byta godno$é kobiety rodza-
cej. Na poczatku lat 90., w opozycji do poloznictwa
lat 70. 1 80., zaczeto propagowac idee, ktére mialy
zhumanizowaé oddzialy potoznicze. Starano sie
ukazaé poréd jako wydarzenie rodzinne. Powoli
zaczeto tez zwracaé uwage na podstawowe prawa
pacjenta. Ogromng role w tym procesie ode-
graly kolejne edycje akeji ,Rodzi¢ po ludzku” —
ustalone kryteria oceny szpitali odwolywaly sie
przede wszystkim do poszanowania godno$ci
1 intymnosci kobiety, jej prawa do samostano-
wienia. Réwniez ogloszony w 2000 r., Dekalog
akeji ,Rodzi¢ po ludzku”, odwotywat sie¢ do praw
pacjenta. Poszanowaniu praw pacjenta sprzyjala
réwniez znaczgca poprawa warunkéw lokalowych
w szpitalach, zapewniajgca np. wigkszg intym-
no$¢. Na przestrzeni lat wzrosta tez §wiadomo§é
praw pacjenta zaréwno wéréd kobiet jak 1 perso-
nelu medycznego. Weiaz jednak sytuacja dalece
odbiega od standardéw opisanych w przepisach.

» Prawo do poszanowania intymnosci
i godnosci osobistej

Poszanowanie prawa do intymnoéci 1 godno-
§c1 osobiste] pacjentki oznacza szacunek dla
indywidualnego poczucia wstydu kazdej kobiety.
Przestrzeganie tego prawa jest szczegdlnie wazne
dla kobiety hospitalizowanej z powodu probleméw
7 clgzg, poronieniem czy porodem. Je] poczucie
wstydu jest naruszane przez konieczno§é obna-
zania si¢ do badania przed nieznanymi osobami
oraz méwienia o sprawach intymnych.

Poszanowanie godno$ci osobistej oznacza sza-
cunek dla odrebno$ci pacjentki jako cztowieka,
dla jej podmiotowosci, traktowanie jej jako ,petl-
nego czlowieka” a nie przypadku medycznego,
ograniczonego do chorego narzadu, czy stanu
wymagajgcego interwencji. Sprawy zwigzane
7 cigzg 1 porodem gleboko angazuja calg osobe —
a zatem nie tylko ciato kobiety, ale takze jej psy-
chike 1 tozsamos¢.

Jakie przepisy prawa stanowig o prawie do
poszanowaniu intymnoSci i godnoS$ci osobistej?
» art. 23 kodeksu cywilnego, zgodnie z ktérym
intymno$¢ oraz godno$é osobista stanowig dobra
osobiste cztowieka,

» art. 19 ust. 1 pkt. 4 ustawy o zakladach opieki
zdrowotnej, ktéry stanowi, ze pacjent ma prawo
do intymno$ci 1 poszanowania godno$ci w czasie
udzielania $§wiadczen zdrowotnych,

> art. 36 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza
stomatologa, ktéry naktada na wszystkich lekarzy
obowigzek poszanowania godnoéci oséb korzy-
stajagcych z ustug medycznych. Ponadto zgodnie
z ust. 3 tego artykutu lekarz ma obowigzek dbad,
aby inny personel medyczny przestrzegal w poste-
powaniu 7z pacjentem zasady poszanowania god-
nos$cl 1 intymnosci.

Do prawa pacjenta do poszanowania intym-
nos$ci 1 godno$ci osobiste] odnoszg sie takze
Kodeks etyki zawodowe] pielegniarki 1 potozne;j
Rzeczpospolitej Polskiej oraz Kodeks etyki lekar-
skiej. Zgodnie z nimi lekarz oraz potozna powinni
zyczliwie 1 kulturalnie traktowaé pacjentéw, szanu-
jac ich godnoé¢ osobista 1 prawo do intymnosci.

Przestrzeganie prawa kobiety do poszanowania
godnoéci 1 intymno$ci polega przede wszyst-
kim na odpowiedniej organizacji pracy oddziatu
polozniczego (intymna izba przyjeé, pojedyn-
cze sale porodowe, dobre oznakowanie oddziatu,
dobrze izolujgce §cianki we wspdlnych salach
porodowych, parawany 1 zastony w salach popo-
rodowych, zamykanie drzwi, przedstawianie si¢
personelu, dopilnowanie, aby przy zabiegach
1 badaniach obecne byly tylko niezbedne osoby
z personelu medycznego). Wazna jest réwniez
cala sfera zachowan interpersonalnych, sposéb
zwracania si¢ do kobiety, zyczliwo§é, a takze
unikanie zadawania zbednego bélu wskutek nie-
starannego czy nieprofesjonalnego wykonywania
$wiadczen medycznych.

Respondentki akeji w wigkszosci ocenialy perso-
nel izby przyjed oraz sali porodowej jako zyczliwy
— odpowiednio 74% 1 80% (Wykres 1.1 2.).

Wiekszos§é kobiet, przy ktérych porodzie asy-
stowali studenci, nie byla pytana o zgode na to
(Wykres 3.). W szpitalach, prowadzacych dzia-

W zyczliwy
Mobojetny

niegrzeczny,
a nawet ordynarny

23%

Wykres 1. Ocena zachowania personelu izby przyje¢ w trakcie
przyjmowania do szpitala (n=26279, respondentki akcji ,Rodzi¢ po
ludzku” 2006)



M 2yczliwy i pomocny
W obojetny, ale pomocny
(rutynowo)

niezyczliwy, nieuczynny,
a nawet arogancki
17%

M byli, ale nie zapytano
mnie o zgode

Mbyli za mojg zgodg

nie bylo ich, gdyz sig¢
na to nie zgodzitam

byli, pomimo
moich protestow
24,4%

Wykres 2. Ocena zachowania personelu sali porodowej (n1=26118,
respondentki akgji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006)

falno§¢ dydaktyczng, dopuszczalne jest niepy-
tanie pacjentki o zgode na obecno§é studentéw
przy udzielaniu $wiadczeh medycznych jedynie
w sytuacjach, gdy obecno§é ta ma miejsce
w trakcie interwencji niezbednych 1 wynikajacych
z toku leczenia. W pozostalych sytuacjach, np.
gdy student ma udzieli¢ §wiadczenia medycznego,
zgoda pacjentki jest konieczna. Pamigtaé nalezy
réwniez, ze osobe nadzorujacy praktyki obowig-
zuje dbanie o to, aby udzial studentéw przebiegat
w spos6b uniemozliwiajagcy naruszenie istoty
praw pacjentki do prywatnoéci, godnosci osobiste;j
1 intymnoéci (Karkowska D 2006). Tymczasem
z listéw kobiet wynika, ze nie sg one pytane
réwniez o zgode na badania wykonywane przez
studentéw czy na ich obecno$¢ w trakcie obcho-
déw. Opinie z listéw §wiadczg o tym, ze sposéb
organizacji pracy studentéw 1 stazystéw znacznie
narusza prawo do poszanowania intymnosci.

Najczestsze naruszenia prawa do poszanowania

intymnoSci, prywatnos$ci i godnoSci osobistej to:
» malo intymne warunki w izbie przyje¢,

» wielokrotne badania, takze wewnetrzne, przez
rézne osoby z personelu medycznego,

» naruszajgce godno§¢ osobistg uwagi dotyczgce
przebiegu porodu, zachowan rodzacej, jej sytuacji
osobistej, zwracanie sie do rodzacej krzykiem,
a nawet z uzyclem sléw powszechnie uznawa-
nych za wulgarne: ,Jedyne czego si¢ batam, to
ze trafie na dyzur pewnej pani doktér stynnej
z uwag: Chciato sig DAC, to teraz trzeba cierpiec.
No i trafitam na nig”.

» niezamykanie drzwi, niedbanie o to, aby rodzace;j
nie widzialy osoby postronne: ,Na operacje kaza-
no mi przej$¢ przy otwartych drzwiach prawie
nagiej do sali obok, wszystko byto widoczne dla
wszystkich odwiedzajgcych”. Inny list: , Kazdego
poranka odbywa sie wazenie cigzarnych. Waga

Wykres 3. Obecno$¢ studentek/studentow medycyny lub
poloznictwa przy porodzie (n=3277, respondentki akcji ,Rodzi¢

po ludzku” 2006 rodzgce w szpitalach Klinicznych)

znajduje si¢ przy sali porodowej, czesto otwarte]
1 wszystkie kobiety widzg jak rodzg inne panie”.

» sposéb przeprowadzania obchodéw (badanie
w obecnoéci innych pacjentek, brak parawanéw czy
zaslon gwarantujgcych poszanowanie intymnosci,
gloéne komentarze 1 uwagi): ,Studenci codziennie
uczestniczyli przy obchodach. Kobiety z sali mialy
sie odkryé, roztozyé nogi i podciggnaé koszule,
a oni stali naprzeciwko, co bylo upokarzajgce”,
inny list: ,Obchody lekarzy 1 niezliczonych grup
stazystéw z chichotem zagladajacych pod koldry
pozostang koszmarnym wspomnieniem”.

» obecno$é wielu oséb przy badaniach lub poro-
dzie: ,Nieustanne wchodzenie do sali porodowe;j
tabunéw ludzi, ktérzy nie informowali kim sg, po
co przychodzg. Nie znam ani jednego nazwiska
osoby, ktéra byla obecna przy moim porodzie,
a przewinelo sie ich kilkanascie. Gdyby nie to, ze
rodzitam po raz drugi, czutabym sie jak przed-
miot”, inny list: ,Ordynator zabral mnie na bada-
nie ginekologiczne do gabinetu zabiegowego,
gdzie bylo ok. 30 oséb (lekarzy, pielegniarek,
stazystéw, studentéw). Nikt mnie nie zapytal
o to, czy wyrazam zgode na obecno$¢ tych oséb
przy badaniu”.

» wspblne sale porodowe4: ,2Dwa 16zka oddzie-
lone byly od siebie parawanem. Podczas mojego
porodu caly czas chodzil tam maz kobiety, ktéra
rodzita na 16zku obok. Wiec czulam sie niezbyt
komfortowo. A nikt mnie nie zapytal nawet
o zdanie, czy ja si¢ na to godze. Po prostu on tam
byl. Wchodzili tez inni tatusiowie, ktérzy cheieli
byé przy badaniu swojego malefstwa, wchodzit
kazdy, kto chcial”.

» pobieranie oplat za pojedyncze sale porodowe,
» zadawanie zbednego bélu: powiedziatam lekarzowi,
ze znieczulenie chyba nie dziata, czulam, ze szyta
jestem na zywca, na to pan doktor: reklamacje to do
anestezgjologa 1 nie zwazajac na moje leki szyt dalej”.

4 ,(...) W mojej opinii w takiej sytuacji (tj. dwdch jednoczesnie odbywajgcych sie porodéw na sali, na ktdrej stanowiska rodzgcych
oddzielone sq np. parawanami. Red.) nie mamy do czynienia z zachowaniem prawa do intymnosci rodzqcych. Prawo to jest naruszone
przez wspdtrodzgceq kobietg. Oczywiscie, nalezy w takiej sytuacji uzyskad zgodg na uczestnictwo innej osoby przy udzielaniu swiadczert

medycznych.” (Haberko ] 2006)




» Prawo do informaciji

Prawo kobiety do bycia poinformowang o stanie
jej zdrowia, o kazdym przeprowadzanym zabiegu,
o podaniu leku 1 innych czynno$ciach podczas
pobytu w szpitalu, wynika z konstytucyjnego
prawa jednostki do stanowienia o sobie oraz do
ochrony jej integralnosci.

Informacja powinna:

» by¢ pelna — tzn. personel medyczny zobo-
wigzany jest objaéni¢ pacjentce stan zdrowia
jej lub dziecka, mozliwe metody lecznicze
1 diagnostyczne, cel zastosowania danego §rodka
czy zabiegu, oraz poinformowaé o ewentualnych
nastepstwach, negatywnych i pozytywnych konse-
kwencjach zastosowania lub zaniechania okreslo-
nych §wiadczen;

» by¢ zrozumiata, podana przystepnym jezykiem,
a specyficzne medyczne terminy 1 sformutowania
winny by¢ wyjasnione;

» zawieral wszelkie dane, na podstawie ktérych
pacjentka moze podjaé $wiadomag zgode, lub
odméwié poddania sie okreslonym czynno$ciom.

Prawo do informacji jest S$ci§le zwigzane
z prawem do udzielania zgody na wszelkie zabiegi
medyczne. Tylko informacja spelniajgca powyzsze
warunki, umozliwia pacjentowl udzielenie waznej
zgody na zabiegi 1 uprawnia personel do legalnego
dziatania. Personel medyczny moze nie infor-
mowa¢ pacjenta o podejmowanych wobec niego
dziataniach jedynie wtedy, gdy pacjent §wiadomie
wyrazi wole bycia nie informowanym.

Jakie przepisy prawa stanowia

o prawie do informacji?

» art. 31 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza, art. 19
ust. 1 pkt. 2 ustawy o zaktadach opieki zdrowotne;j
oraz art. 20 ust. 2 ustawy o zawodach pielegniarki
1 poloznej nakladajg na personel medyczny obo-
wigzek udzielenia przystepnej (czyli zrozumialej,
co nie znaczy uproszczone] w treéci) informacji
o stanie zdrowia rodzacej 1 jej dziecka, o meto-
dach diagnostycznych 1 leczniczych oraz dajgcych
sie przewidzieé¢ nastepstwach ich stosowania lub
zaniechania, a takze o wynikach leczenia oraz
rokowaniu. Jedynie w sytuacjach wyjatkowych,
jezeli wedlug oceny lekarza przemawia za tym
dobro pacjenta i jezeli rokowanie jest niepomyslne
dla pacjenta, lekarz moze ograniczy¢ informacje
o stanie zdrowia 1 o rokowaniu. Jednakze w takich
przypadkach lekarz jest obowigzany poinformo-
waé przedstawiciela ustawowego pacjenta lub
osobe upowazniong przez pacjenta, a na zgdanie
pacjenta lekarz ma obowigzek udzielié mu wska-
zanej informacji.

O prawie pacjenta do informacji stanowi réwniez
Kodeks etyki zawodowe] potoznej, zgodnie z kté-
rym polozna jest obowigzana do udzielania pacjen-
towl rzetelnej 1 zrozumiatej informacji, dotyczacej
procesu pielegnowania. Natomiast wedtug Kodeksu
etyki lekarskiej lekarz moze nie informowa¢ pacjen-
ta o stanie jego zdrowia badZ o leczeniu, jedynie
w przypadku, gdy pacjent wyraza takie zyczenie.

42% respondentek akcji ,Rodzié po ludzku”
2006 uzyskato pelng informacje o przebiegu poro-
du, 35% — wigkszo§¢ informacji (Wykres 4.).

Mtak, przez caly czas

Wtak, otrzymywatam
wiekszos$¢ informaciji
informacije byty
zdawkowe

nie bytam w ogole
informowana 15%

Wykres 4. Czy byla Pani informowana o przebiegu porodu,
uzywanych srodkach i zabiegach? (n= 25509 respondentek akcji
,Rodzi¢ po ludzku” 2006)

Warto zwrécié uwage na wzrost odsetka kobiet,
ktére otrzymaly pelng informacje o przebiegu
porodu, uzywanych §rodkach 1 zabiegach w zalez-
noSci od roku porodu — sytuacja poprawila sie
w roku, w ktérym prowadzona byta akcja ,Rodzié

po ludzku” (Wykres 5.).

Mtak, przez caly czas informacije byty

zdawkowe
Wtak, otrzymywatam a9
wiekszo$¢ informacii nie bytam w ogéle

informowana

38% 38%
32% 32%
= 24%
20%
o
12% - o
5%
2004 2005 2006

Wykres 5. Czy byta Pani informowana o przebiegu porodu,
uzywanych srodkach i zabiegach? — w zalezno$ci od roku porodu

Najczestsze naruszenia prawa do informacji:

» brak informacji o stanie zdrowia: ,Informacje
o przebiegu porodu oraz planach na kolejne dni
w przypadku porodu wywolywanego kilkakrotnie
— zdawkowe, je$li nie zerowe. O efektach zasto-
sowania zelu na szyjke macicy dowiedzialam si¢
przypadkowo — pani dr opowiadata o moim stanie
zdrowia studentkom 1 z tej ich rozmowy dowie-
dzialam si¢ o wszystkim”.



» manipulowanie informacja, udzielanie jej
w takim zakresie 1 w taki sposéb, aby wywolaé
pozadane zachowanie, np. zgode pacjentki na pro-
ponowane leczenie: ,Zaproponowano mi kropléw-
ke z oksytocyna w celu przyspieszenia porodu, bo
jak sie polozne wyrazily: Przy takim rozwieraniu
szyjki bede rodzic jeszcze ze 2 dni, wigc sig zgodzi-
fam. Nie poinformowano mnie jednak, iz skurcze
wywolane syntetyczng oksytocyng wywotajg bdl
przekraczajacy moj prég wytrzymatosci. Jedyne,
co moglam robi¢, to krzyczec”.

» nieudzielanie informacji o stosowanych Srodkach
1 zabiegach, ich celu, negatywnych i pozytywnych
rezultatach ich zastosowania: ,Kiedy dostatam
jakis$ lek 1 zapytatam: Co to jest?, ustyszatam: Lek,
Jaki? Dobry”.

» udzielanie informacji tylko na wyrazne zadanie
rodzacej: ,Personel byl zyczliwy 1 pomocny, choé
raczej biernie czekal na prosby 1 pytania, niz sam
udzielal ich z wlasnej inicjatywy”.

» nieudzielanie rodzgcej informacji o dostepnych
niefarmakologicznych i farmakologicznych meto-
dach tagodzenia bélu;

» brak wyznaczonej osoby, u ktérej pacjentka
moglaby zasiegngé wszystkich potrzebnych jej
informacji: , Polozne méwily, ze informacji udziela
lekarz, a nie one, lekarza nie mozna bylo spotkad,
albo spotkany méwil, ze wszystko jest w doku-
mentacji medycznej, ale dokumentacji jeszcze nie
uzupetnita polozna”.

» ukrywanie informacji o powiklaniach poporo-
dowych u matki 1 dziecka: ,Nie poinformowano
mnie, ze podczas porodu pekta mi szyjka macicy.
Dowiedziatam si¢ o tym dopiero z karty wypisu
ze szpitala”.

» brutalne przekazywanie informacji: ,Zmeczona
porodem zasnegtam, rano obudzita mnie chyba
pielegniarka z pytaniem: To pani spi, a pani syn
walczy o Zycie???... Byl to dla mnie szok. Sama
informacja znaczyta dla mnie wtedy koniec §wiata,
a co dopiero sposéb jej przekazu...”.

» Prawo do wyrazania swiadomej i swobod-
nej zgody na interwencje medyczne

Prawo do wyrazania zgody wyplywa z kon-
stytucyjnego prawa jednostki do stanowienia
o sobie oraz do ochrony jej integralnosci. Podstawg
kazdego badania, zabiegu, zastosowania §rodkéw
farmakologicznych 1 innych czynno$ci medycz-
nych powinna by¢ §wiadomie 1 swobodnie wyra-
zona zgoda osoby, ktérej to dziatanie dotyczy.
Pacjent ma mozliwoé¢ wycofania zgody w kaz-
dym momencie, a takze do wyrazenia sprzeciwu,
ustnego lub na piSmie, 1 odmowy poddania si¢
interwencji. Aby zgoda byla wazna, musi zostaé
poprzedzona dokladng, wyczerpujaca oraz zrozu-

mialg informacjg na temat interwencji, jakiej ma
ona dotyczyd.

Podczas pobytu w szpitalu pacjentka powin-
na mie¢ mozliwo§é swobodnego podejmowania
decyzji. Nawet tak rutynowo stosowane w wielu
szpitalach zabiegi jak: przebicie pecherza ptodo-
wego, podanie oksytocyny, naciecie krocza powin-
ny by¢ poprzedzone doktadng informacjg 1 zapy-
taniem kobiety o zgode na ich przeprowadzenie.
Wykonanie tych zabiegéw bez zgody pacjentki
w sytuacji, w ktérej nie ma bezposredniego zagro-
zenia je] zycla, jest niczym innym jak narusze-
niem przepiséw prawa.

Jakie przepisy prawa stanowia o prawie do wyra-
zania zgody?

» art. 23 kodeksu cywilnego, ktéry udziela ochrony
takim dobrom prawnym jak wolno$¢ 1 zdrowie;

» art. 5 Europejskiej Konwencji Bioetycznej sta-
nowl, 1z kazdej interwencji w dziedzinie stuzby
zdrowia dokonaé mozna jedynie po udzieleniu
przez osobe zainteresowang swobodnej 1 §wiado-
mej zgody na taka interwencje;

> art. 19 ust. 1 pkt 3 ustawy o zakladach opieki
zdrowotnej oraz art. 32, 331 35 ustawy o zawodzie
lekarza stanowig iz pacjent ma prawo do wyraze-
nia zgody na udzielenie okre§lonych §wiadczen
zdrowotnych lub ich odmowy;

» art. 192 Kodeksu karnego stanowi, ze wykonywa-
nie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta zagro-
zone jest karg pozbawienia wolnoéci do lat 2.

Do prawa pacjenta do wyrazania zgody odno-
szg sle rowniez art. 3 ust. b. kodeksu etyki
zawodowe] poloznej oraz art. 15 Kodeksu etyki
lekarskie;.

Istnieja zréznicowane formy wyrazania zgody,
ktére sg uzaleznione od typu interwencji. Zasadg
jest, ze zgoda musi by¢ wyrazona w sposéb
dostateczny 1 moze przybieraé rézne formy. Dla

44%
42%

36% M naturalny/zabiegowy
E2%) operacyjny
15% 16%
7% 8%

tak, przez
caly czas
otrzymywatam
pefne informacje

tak, otrzymywatam
wiekszosé
informacji

informacije
byly zdawkowe

nie bytam w ogole
informowana

Wykres 6. Czy byla Pani informowana o przebiegu porodu,
uzywanych srodkach i zabiegach? — w zaleznosci od rodzaju porodu




przeprowadzenia zabiegdéw operacyjnych oraz
interwencji stwarzajgcych stan podwyzszonego
ryzyka, przepisy wymagaja zgody w formie pisem-
nej. Natomiast dla pozostalych badan i §wiad-
czen medycznych wymagane jest uzyskanie zgody
pacjenta w formie ustnej lub ,dorozumiane;j”,
przez co rozumie si¢ takie zachowanie, ktére
w sposéb niebudzgcy watpliwosci, wskazuje na
wole poddania sie proponowanym przez lekarza
czynno$ciom medycznym.

Podstawowym, 1 powszechnie w Polsce wyste-
pujacym, naruszeniem prawa pacjenta do wyra-
zenia $wiadomej zgody na udzielanie $wiadczen
medycznych jest stosowanie ogdlnej zgody na

Mtak
Minie

Wykres 7. Jesli porod byt wywotywany lub przyspieszany, to czy py-
tano Panig 0 zgode? — respondentki akcji ,Rodzi¢ po ludzku” ogdlem

Mtak
Wnie
55% 509%
48%
45%
I Izg%
2004 2005 2006

Wykres 8. Jesli pordd byl wywolywany lub przyspieszany, to czy
pytano Panig 0 zgode? — w zaleznosci od roku porodu

leczenie, podpisywanej przez pacjentke przy przy-
jeciu do szpitala (wystepuje to w 95,9% oddziatéw
potozniczych — dane na podstawie ankiet wypet-
nianych przez ordynatoréw oddziatéw). W opinii
wielu lekarzy 1 poloznych wyrazenie takiej zgody
legitymizuje wiekszoé¢ dzialan podejmowanych
przez personel wobec pacjentki w trakcie catego
jej pobytu w szpitalu. Tymczasem zgoda taka (tzw.
zgoda blankietowa) jest pozostaloécig po przepi-
sach, ktére dzi§ juz nie obowigzujg. W obecnym
stanie prawnym wyrazenie zgody na proponowane
leczenie w takiej formie jest bezskuteczne, czyli
leczenie podjete wedlug takiej zgody jest réw-
noznaczne z dzialaniem bez zgody pacjenta. Na
problem ten zwraca uwage takze Rzecznik Praw
Obywatelskichs. Z listu: ,Podpisatam dokument
zezwalajacy na wszystkie zabiegi, ale tak napraw-
de nikt ze mng nie porozmawial. Nie przedstawit
innych mozliwo$ci”.

34,5% placéwek stosuje pisemng zgode na
poszczegblne zabiegi udzielang przez pacjent-
ke przy przyjeciu do szpitala, w 37,1% placé-
wek kobieta proszona jest o udzielenie ustnej
zgody bezposrednio przed zabiegami/czynnos-
ciami, 74,6% stosuje pisemng zgode na zabie-
gi bezposrednio przed zabiegami/czynno$ciami.
Zazwycza) zgoda pisemna dotyczy cesarskiego
cigcia, porodu zabiegowego 1 podania znieczule-
nia zewngtrzoponowego.

40% respondentek naszej akcji nie bylo pyta-
nych o zgode na indukcje lub przyspieszanie
porodu, 43% kobiet nie pytano o zgode na podanie
srodkéw znieczulajacych (Wykres 7., 8., 9., 10.).
Z listu: ,Lekarz na pytanie: co pan robi?, odpo-
wiedzial, ze to nie moja sprawa, dopiero potozna
powiedziata, ze lekarz przebija mi pecherz plo-
dowy”. Inny list: ,Zrobiono mi masowanie szyjki

M zastosowano
je na mojg prosbe

W zastosowano je pytajac
wczeéniej 0 mojg zgode

zastosowano je nie
pytajac 0 mojg zgode

29%

M zastosowano je pytajac
wczesniej o mojg zgode

M zastosowano je nie pytajac
mnie o zgode

Wykres 9. Pytanie 0 zgode na zastosowanie $rodkdw
znieczulajgcych — respondentki akcji ,Rodzi¢ po ludzku” ogdtem

Wykres 10. Pytanie 0 zgode na zastosowanie srodkow przeciw-
bolowych — w grupie 11 507 kobiet rodzgcych drogami natury, kiore
nie prosily o zastosowanie znieczulenia.

5 Wystapienie Rzecznika Praw Obywatelskich dra Janusza Kochanowskiego do Ministra Zdrowia z dn. 5.04. 2007, www.rpo.gov.pl



macicy bez mojej wiedzy 1 zgody. Zgodzitabym
sie na to, gdyby mnie poinformowano, a tak
zachowatam si¢ jak wariatka kopigc potozng
1drac sie wnieboglosy”. Podobnie jak w przypadku
prawa do informacji, kobiety byly czesciej pytane
o zgode w roku prowadzenia naszej akcji niz we
wczeéniejszych latach.

Natomiast naciecie krocza w 62% przypadkdw
zostalo wykonane bez pytania pacjentki o zgode
(Wykres 11.), co jest powaznym naruszeniem
obowligzujacego prawa, zwazywszy na to, ze zableg
ten zwigzany jest z przerwaniem integralnosci tka-
nek oraz, na co wskazujg liczne badania naukowe,
obarczony jest duzym ryzykiem powiktah.

Mtak
Mnie

Wykres 11. Czy naciecie krocza bylo z Panig uzgodnione? — 15 471
kobiet rodzgcych drogami natury, kidre mialy naciete krocze

» Noworodek pacjentem

Matka 1 ojciec noworodka od chwili jego naro-
dzin, sg jego przedstawicielami ustawowymi,
a zatem na personelu medycznym spoczywa obo-
wigzek Informowania o wszystkim, co dotyczy
ich dziecka, a takze pytanie rodzicéw o zgode
na kazda interwencje medyczna. Podobnie jak
w przypadku dorosltych pacjentéw, ogdlna zgoda
na leczenie nie jest wystarczajgca, aby na jej pod-
stawie udzielaé §wiadczeh medycznych.

70% respondentek akcji ,Rodzi¢ po ludzku”
otrzymalo wyczerpujace informacje od pedia-
tréw, jednak co czwarta mama byta informowana

Mtak, wyczerpujaco
Witak, ale tylko zdawkowo

nie informowat

25%

Wykres 12. Czy lekarz pediatra informowat Panig o stanie dziecka?
—respondentki akcji ,Rodzi¢ po ludzku” ogdlem.

zdawkowo. Zaledwie 19% mam mialo mozliwo$é
uczestniczyé przy wszystkich badaniach 1 szcze-
pieniach wykonywanych u dziecka, natomiast az
35% respondentek w ogéle nie mialo takiej mozli-
wosci (Wykres 12., 13.).

Mtak, ale tylko niektore
tak, wszystkie

Minie

Wykres 13. Czy zabiegi dotyczace dziecka, takie jak badania, szcze-
pienia itp. byly wykonywane w Pani obecnosci? - respondentki akcji
,Rodzi¢ po ludzku” ogdtem

Najczestsze naruszenia praw rodzicéw matych
pacjentow to:

» brak wyczerpujacej informacji: ,Nie informo-
wano mnie o wynikach badah dziecka. Na czas
wizyty pediatrycznej matki byly wypraszane
z boksu noworodkéw, a po wizycie pediatrzy
znikali 1 nie bylo z kim rozmawiaé. Polozne nie
udzielaly informacji”. Inny list: ,Nie poinformo-
wano mnie o szczepieniu przeciw gruzlicy, gdy
zapytalam dlaczego, uslyszalam, ze jest obligato-
ryjne, wiec nie majg obowigzku”.

» brak mozliwosci wyrazenia zgody lub odmowy
na badania diagnostyczne 1 podawanie lekéw:
»Neonatolog zamiast wyttumaczy¢ mi, na czym to
polega 1 dlaczego to jest konieczne, kazala podpi-
sa¢ o§wiadczenie, ze wyrazam zgode na wszystkie
zabiegi konieczne 1 kazala przywiezé coéreczke.
Czulam sig, jakby mi jg zabrano”.

» ukrywanie diagnozy;

» niepozwalanie rodzicom na obecno§¢ w czasie
wykonywania badan 1 szczepien u dzieci, wypra-
szanie ich. Zabieranie dzieci z sali bez pytania
o zgode: ,Wcigz zabierano nam dzieci, ktére
byly na osobnej sali noworodkowej do ktérej
nie mialy§my wstepu, nigdy nie mogly§my byé
obecne przy badaniach 1 zabiegach pielegnacyj-
nych. Przynoszono dzieci tylko do karmienia co
3 godziny. Niemal z ptaczem uprositam jednego
z lekarzy, zebym mogla mie¢ dziecko caly czas
przy sobie, ale 1 tak musialam je oddawaé do
przewijania 1 badania, a potem nie moglam si¢
doprosié, zeby mi je znowu oddali. Bardzo Zle to
przezylam, pomimo, ze caly personel byl bardzo
mily 1 zyczliwy”.




» Pordd z wybrana, bliskg osobg (tzw. porod
rodzinny)

Poréd to nie tylko zdarzenie medyczne, a prze-
de wszystkim wydarzenie o wielkim znaczeniu
dla psychiki 1 tozsamosci kobiety, ogromne prze-
zycie emocjonalne, a takze wydarzenie rodzinne.
Fakt, iz w wigkszosci przypadkéw pordéd odbywa
sie w szpitalu, nie moze wigzaé si¢ z zaprzecze-
niem tym aspektom narodzin dziecka. ,Pobyt
w szpitalu jest jedynie zmiang miejsca 1 nie moze
by¢ postrzegany jako rodzaj odosobnienia. Prawa
czlowieka oraz naturalne wiezy rodzinne czy mal-
zenskie pacjentki nie zostajg za bramg szpitalng”
(Karkowska D 2006). A wiec pacjentka zachowuje
swe prawa do ochrony zycia prywatnego 1 wigzi
rodzinnych, miedzy innymi poprzez prawo do
wsparcia ze strony osoby bliskiej, przez nig wybra-
nej. Prawo to takze jest powigzane z prawem do
poszanowania godno$ci 1 intymno$ci oraz prawem
do dodatkowe] opieki pielegnacyjnej sprawowane;j
przez osobe bliskg (Karkowska D 2006).

Z bliska osobg rodzito 64% respondentek akeji
,2Rodzi¢ po ludzku”. Z danych od ordynatoréw
oddzialéw wynika, ze z takiej mozliwoséci w Polsce
korzysta ok. 40% rodzgcych.

Porody rodzinne sa zdecydowanie bardziej
popularne w duzych miastach niz na wsi, 1 czes-
ciej wérod kobiet z wyzszym 1 §rednim wyksztalce-
niem niz kobiet z wyksztalceniem podstawowym

(Wykres 14. 1 15.).

77%

o Mtak
71% -
60% nie 59%
40% A41%
o
— 32%
23%

Miasto powyzej Miasto 200 tys.- Miasto 50 tys.- Miasto do Wies
500 tys. 500 tys. 200 tys. 50 tys.
mieszkancow — mieszkancow — mieszkancow — mieszkancow

Wykres 14. Porody rodzinne a miejsce zamieszkania respondentki,
akcja ,Rodzi¢ po ludzku” 2006

W Polsce przyjeto sie rozumienie ,porodu
rodzinnego” jako porodu odbywanego w obec-
noéci meza lub partnera, rzadziej innych oséb
wybranych przez pacjentke. Jednak niedopusz-
czalne jest ograniczenie tzw. porodu rodzinnego
wylacznie do meza lub partnera (ojca dziecka),
np. nie wpuszczenie siostry rodzacej kobiety.
SWybdr osoby uczestniczacej przy udzielaniu
jakiemukolwiek pacjentowi $wiadczeh medycz-

nych pozostawiony jest zawsze temu pacjentowi,
tak wiec w interesujgcej nas sytuacji porodu wybor
nalezy do samej rodzgce]” (Haberko J 2006).

Mtak
77% 75%

71% nie
53%
47%

66%
34%
20%
23% I 25%

podstawowe zasadnicze $rednie niepetne wyzsze
zawodowe lub wyzsze
niepeine $rednie

Wykres 15. Pordd rodzinny a wyksztaicenie respondentki, akcja
,Rodzi¢ po ludzku” 2006

Zdarza si¢ takze umozliwianie obecnoéci bli-
skiej osoby od pewnego, arbitralnie okre§lonego,
momentu zaawansowania porodu: ,Miatam poréd
rodzinny, byla ze mnag mama, ktérg wpuscili na
3 godz. przed kohcem porodu, spedzita calg noc
w poczekalni, a ja bylam sama, bo wpuszczajg od
5 cm rozwarcia”. Jest to nieuzasadnione ogranicza-
nie prawa do wsparcia ze strony bliskiej osoby.

Sprawg budzgca wiele kontrowersji jest obec-
no$¢ bliskiej osoby przy porodzie w warunkach
wieloosobowej sali porodowej w przypadku, gdy
kilka kobiet rodzi jednocze$nie. Obecnosé bli-
skiej osoby uzalezniona powinna by¢ od zgody
innych rodzacych. Wieloosobowa sala porodowa
powinna by¢ tak wyposazona, aby ryzyko naru-
szenia prawa innych pacjentek do intymnosci
bylo zminimalizowane. Umozliwianie odbywania
porodéw rodzinnych w salach wieloosobowych
nalezy uznad za sytuacje wyjatkows, przejSciowa,
zanim we wszystkich szpitalach mozliwe bedzie
wprowadzenie jednoosobowych sal porodowych,
gwarantujacych poszanowanie intymnosci.

» ,Rodzi¢ po ludzku” to nie przywilej?

W 2005 r. ponad 35% placéwek pobierato optaty
za porody rodzinne (Tabela 1.). 42% respondentek
akcji ,Rodzi¢ po ludzku” placito za tzw. uslu-
gl ponastandardowe, przede wszystkim za porédd
z bliskg osobg (Wykres 16.). Liczba szpitali

Tabela 1.

we wszystkich salach porodowych, bez oplat 63,9%
we wszystkich salach porodowych, za oplatg 16,2%
na trakcie porodowym (sala ogolna) bez oplat, o ile inne 8.9

rodzgce wyrazg zgode, a w sali pojedynczej za oplatg
tak, ale tylko w pojedyncze] sali, za oplatg 11,4%
Nie 0.2%

Dostepnosc¢ porodu z bliskg osobg, na podstawie informacji od 413
ordynatorow oddzialow polozniczych, akcja ,Rodzi¢ po ludzku” 2006
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Wykres 16. Oplaty wnoszone w zwigzku z porodem, (n= 22059,
respondentki akgji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006)

wymagajgcych optat znacznie zmniejszyla sie
w roku prowadzenia akcji (Wykres 17.). Kwoty
podawane przez kobiety byly silnie zréznicowane.
Srednia optata za poréd z osobg towarzyszaca wyno-
sita w ostatnich 3 latach 196 zlotych, przy czym
dla roku 2004 1 2005 — 203 z1, a dla roku 2006 —
182 zt. Po odrzuceniu wszystkich kwot ponizej 50 zt,
ktére zazwyczaj wigzaly sie z innymi optatami
towarzyszacymi porodowi rodzinnemu (np. jedno-
razowy stréj, dodatkowy posilek), Srednia oplata za
poréd z osobg towarzyszacg wynosila w ostatnich
3 latach 227 zlotych (przy czym dla roku 2004 —
234 zt, dla roku 2005 — 232 zl, a dla roku 2006 —
217 z}). Srednia oplata za sale jednoosobowa po
porodzie wynosita w ostatnich 3 latach 287 zlotych,
przy czym dla roku 2004 — 294 71, dla roku 2005 —
316 z1, a dla roku 2006 — 237 z1.

W wysoko$ci optat przoduje woj. mazowieckie —
389,5 zI za pordd rodzinny i 562,2 za sale poje-
dyncza. Najnizsze oplaty wystepowaly w woj.
podkarpackim — 56,4 zt za poréd rodzinny oraz 50
za sale pojedynczg (Wykres 18.).

Mpordd z osobg sala 1-osobowa M pordd w wodzie

towarzyszgc 0 porodzie
yezaca pop Minne opfaty
W osobna sala porodu M znieczulenie ‘
nie bylo
L, zewnatrzoponowe
obecno$é wybranej zadnych opfat 67

poloznej przy porodzie

50 51

27 27

18

11
I979 8 i)1079 7 I6646 4
I:1 Bzl Huicnei

2004 2005 2006

Wykres 17. Oplaty wnoszone w zwigzku z porodem — poréwnanie lat
(dane w %)

dolnosiaski M- 1312

Kujawsko-pomorskie 1309 313,8

.. I 140,3
lubelskie 250,0

.. I 126,6
lubuskie 1585
< 11 I 110,3

todzkie 275.9

.. I 1769
matopolskie 1885

innkic I—
mazowieckie 389,5

562,2
;.. I 131,3
opolskie 72.0
podkarpackie B 550%4 M srednia optata
o I 145,0 za poréd
dlask !
poclaskie 111 z bliskg osobg
.. I 162,4
K !
pomorskie 132,5 $rednia optata za
Slaskie E— 110163'92 pojedyncza sale
» - — 80,6 do porodu
Swietokrzyskie 128.1 !
warminsko-mazurskie _50089'3
; i I 131,3
wielkopolskie 2452

zachodniopomorskie E— 91,6

135,2

Wykres 18. Srednie oplaty za pordd z osobg towarzyszaca oraz sale
pojedynczg do porodu, podziat na wojewodztwa

Trzeba podkreslié, iz w §wietle obowigzujgcych
przepiséw nie istniejg podstawy prawne dla pobie-
rania oplat za udzielone §wiadczenia w trakcie
porodu finansowanego ze $rodkéw publicznych.
Uzasadnianie oplat za poréd rodzinny czy sale
pojedynczg do porodu uznaniem ich przez dyrek-
cje szpitala za uslugi ponadstandardowe jest
niewlasciwe, jako ze nie istnieje standard opieki
okotoporodowej, precyzujacy do jakich §wiad-
czen finansowanych ze $§rodkéw NFZ ma prawo
pacjentka. Niezgodne z prawem jest takze powo-
tywanie si¢ na regulamin porzadkowy placéwki,
poniewaz regulaminy, czyli akty wewnetrzne, nie
mogg odmiennie regulowaé praw obywatelskich,
wynikajacych z przepiséw powszechnie obowigzu-
jacych, bez wyraznego upowaznienia.

Pobieranie oplat za tzw. porody rodzinne i za
intymne warunki podczas porodu (sala pojedyn-
cza) przez placowki, ktére zawarly z NFZ kontrakt
na udzielanie §wiadczefh medycznych zwigzanych
z porodem, jest sprzeczne z konstytucyjnymi zasa-
dami szczegdlnej opieki nad kobietg w cigzy (art.68
ust.3 oraz art.71 ust.2), a takze z zasadg réwnego
dostepu do §wiadczen opieki zdrowotne] (art.68
ust.2)° Z listu: W tym szpitalu sg dwa bloki poro-
dowe A 1 B: jeden na parterze 1 odbywajg sie porody
rodzinne; drugi na pigtrze i tam sg porody zwykte.
Urodzitam na pietrze, za materialowa zaslonka,
z trzema innymi rodzgcymi. Poréd rodzinny na
parterze kosztuje ok. 500 z1, na pigtrze rodzi si¢ za
darmo. Na parterze mozna wybierad sobie pozycje,
brad prysznic, kapiel, jest pitka, na pigtrze pozycja
rodzenia jest narzucona — na plecach”.

6 Szerzej zagadnienie to oméwione jest w: Dorota Karkowska, Analiza uwarunkowan opieki okotoporodowej w Polsce. Prawo do

opieki zdrowotnej, prawo do wsparcia ze strony osoby najblizszej 1 poszanowania intymnosci kobiety rodzacej, Fundacja Rodzié

po Ludzku, Warszawa 2006, s. 19




1.3. Opieka, pomoc | wsparcie po porodzie

Realizacja prawa do opieki i leczenia w zwigz-
ku z porodem obejmuje takze opieke na kobiety
1 dzieckiem po porodzie — w tym zaréwno $wiad-
czenia lecznicze 1 diagnostyczne, jak 1 pielegnacyj-
ne oraz niezbedne poinstruowanie miodej mamy
w zakresie opieki nad noworodkiem i1 karmienia.

W niemal wszystkich oddzialach poporodowych
zostal wprowadzony system rooming-in, czyli
mamy przez calg dobe przebywajg razem z dzieé-
mi. Ordynatorzy blisko 50% oddziatéw deklaruja,
1z mamy majg mozliwo$¢ oddania dziecka na pare
godzin pod opieke personelu. 92% respondentek
akeji ,Rodzi¢ po ludzku” miato dzieci przez caly
czas przy sobie (Wykres 19.).

Mtak, t6zeczko dziecka
byto tuz obok

Mtak, mogtam w kazdej
chwili je odwiedzi¢

nie

Wykres 19. Czy podczas pobytu na oddziale potozniczym kobieta
mogta by¢ z dzieckiem bez ograniczen? (n= 26073, respondentki
akgji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006)

Na pomoc w karmieniu i pielegnacji noworodka,
ktéra zostala zaoferowana z inicjatywy personelu
moglo liczy¢ niewiele ponad 60% kobiet. Mlode
mamy nie zawsze czuly sie otoczone opieka, nie
zawsze tez mialy dostep do zmian poscieli 1 otrzy-
maly pomoc w czynnoSciach pielegnacyjnych.
Podobnie jak badania i zabiegi u dziecka, takze
zabiegi pielegnacyjne nie zawsze sg wykonywane
w obecnoéci mam. W przypadku spadku nastroju,
czy trudnych sytuacji (nawal pokarmu, niepokd;
o dziecko) spontaniczng pomoc personelu otrzy-
malo 51% mam (Wykresy 20., 21., 22., 23., 24.).

Mitak, wszystkie
Wtak, ale tylko niektore

nie

Wykres 20. Czy zabiegi pielegnacyjne przy dziecku wykonywane
byly w Pani obecnosci? (n=25968 respondentek akgji ,Rodzi¢ po
ludzku” 2006)

68%

65%

Mnaturalny/zabiegowy
W operacyjny
22% 22%
11% -1 3%

tak i robit tak, ale muS|aIam nie, bytam zdana
to z wlasnej sig tego domagaé na sama siebie
inicjatywy

Wykres 21. Czy personel uczyt Panig, jak naturalnie karmi¢ piersig?
(n=21117 respondentek akeji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006, nie byly
brane pod uwage kobiety, ktdre udzielity odpowiedzi ,nie, ale dobrze
radzilam sobie sama”)

66%

60% M naturalny/zabiegowy
b

Woperacyjny
20% 20%
18% -1 - .

tak i robif tak, ale mu3|a1am nie, bytam zdana
to z wlasnej sig tego domagaé na sama siebie
inicjatywy

Wykres 22. Czy personel pomagal i uczyt jak pielegnowac¢ dziecko?
(n=19121 respondentek akcji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006, nie byty
brane pod uwage kobiety, ktore udzielity odpowiedzi ,nie, ale dobrze
radzilam sobie sama”)

73%

o
£o% M naturalny/zabiegowy
Woperacyjny
196 15% 15%
5 o 5% 109

tak i robit tak, ale mu5|aiam nie, bytam zdana
to z wlasnej sig tego domagaé na sama siebie
inicjatywy

Wykres 23. Czy opiekowano sie Panig (zmieniano posciel, koszule)?
(n=21498 respondentek akcji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006, nie byly
brane pod uwage kobiety, ktore udzielity odpowiedzi ,nie, ale dobrze
radzilam sobie sama”)

52% M naturalny/zabiegowy

50%

tak, pomagano mi tak, pomagano mi,
we wszystkim ale tylko w niektérych
sprawach

[Woperacyjny

nie, ignorowano
moje problemy

Wykres 24. Ocena pomocy ze strony personelu w przypadku zlego
nastroju, chandry, problemow z piersiami lub karmieniem (n=20169
respondentek akcji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006, nie byly brane pod
uwage kobiety, ktore udzielity odpowiedzi ,nie, ale nie potrzebowalam
pomocy, gdyz sama wiedzialam, co robi¢” lub ,nie mialam zadnych
problemow”)



Najczgstsze problemy, jesli chodzi o opieke nad
matka i noworodkiem to:

» sprzeczne informacje odno$nie karmienia piersia
1 pielegnacji udzielane przez rézne osoby z perso-
nelu: ,Gdybym sama si¢ nie upominata o pomoc
1 wyja$nienia, nie otrzymalabym pomocy. Przez
cztery dniu pobytu w szpitalu otrzymywalam cze-
sto sprzeczne ze sobg informacje dotyczace spo-
sobu karmienia. Kazda pielegniarka miala inne
podejécie”. Inny list: ,Kazda z potoznych miata
swoja teorie dotyczacy tego, jak zmobilizowaé dzie-
cko do ssania. By¢ moze wszystkie te teorie byly
stuszne, lecz zdarzalo sig, ze byly wzgledem siebie
sprzeczne. Zaluje, ze préby karmienia skoficzyly sie
fiaskiem”.

» brak pomocy 1 wsparcia przy karmieniu natu-
ralnym, zmuszanie do naturalnego karmienia:
W szpitalu panuje terror laktacyjny, 1 mimo iz
nie mialam pokarmu (pojawil sie w 4. dobie),
zmuszano mnie do karmienia piersig. Personel
pielegniarski zabiegany, nie ma czasu, wszystko
robi si¢ w nerwach, mato empatii i zrozumienia.
Moje problemy kwitowano stwierdzeniami: weZ
$rodek przeciwbdlowy i karm, zaglodzisz dziecko, nic
2z niej nie bedzie (to o mnie). Dopadia mnie z tego
powodu depresja, ptakalam. Nikt mi nie wyjasnit
jak karmié, jakie sg pozycje, co robié, gdy dziecko
nie chce ssaé”.

» dopajanie 1 dokarmianie noworodkéw bez wie-
dzy 1 zgody mamy: ,Szybko nauczylam sie, ze
na oddziale noworodkowym nie wolno prosié
pai poloznych o jakakolwiek pomoc. Zamiast
udzieli¢ wsparcia, pani potozna przychodzila
1 zabierata ptaczace dziecko z sali. (...) w pokoiku,
gdzie odizolowano syna, lezal w zanieczyszczonej
pieluszce pod lampa nagrzewajaca. Na glowce
mial §lady mleka, podanego z butelki, ktéra stata
obok. Z ust ulewat sie zwazony ptyn. Zaskoczona

pani zapytala, co robi¢ w tym pokoju. Oburzyla ja
odpowiedz, ze przysztam zobaczyé co dzieje sie
z moim dzieckiem”. Inny list: ,Podstawowy prob-
lem — dokarmianie, glukoza odpowiedzig na kazdy
problem. Dziecko zaptakalo, juz polozne przybie-
galy ze strzykawa. Trzy razy przy mnie prébowano
podaé synkowi pokarm, mimo ze powiedziatam,
ze sobie nie zycze”.

» wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych u dzieci
bez obecnosci matek: ,Dzieci zabierane do kapie-
li wszystkie naraz, zanim wykapig ostatnie mija
ponad 2 godz., dziecko wracalo do mnie glodne,
splakane, zmarzniete”.

» nieudzielanie wskazéwek na temat pielegnacji
noworodka: ,Nikt nie zapytal, czy umiem prze-
wingé dziecko i o nie zadbaé (a nie umiatam)
1 bylam zdana zupelnie na siebie”.

» brak opieki nad kobietami, brak czystej poscieli;
» ignorowanie trudno$ci emocjonalnych;

» brak opieki na kobietami po cesarskim cieciu,
z listu: ,Brak zrozumienia dla kobiet po cesarskim
cieciu, scenariusz jest podobny: przywiezienie
dziecka, pofozenie go koto matki 1 wyjscie”.

Niewatpliwie na niezbyt dobrg sytuacje na
oddzialach poporodowych ma wplyw zmniejsza-
nie zatrudnienia. Z informacji zebranych w trak-
cie akcji wynika takze, ze w oddziatach najczesciej
nie ma ustalonych procedur 1 uzgodnionej wiedzy,
jak ma przebiegaé opieka nad matkg 1 noworod-
kiem. Udzielane informacje sg sprzeczne, kazda
pielegniarka 1 polozna udziela takich wskazdéwek,
jakie jej wydajg si¢ stuszne. Brakuje do$wiadczo-
nych konsultantek laktacyjnych, a takze os6b
potrafigcych rozpoznaé i adekwatnie zareagowac
na pojawiajace sie trudno$ci emocjonalne u kobiet

po porodzie (baby blues, depresja poporodowa).

1.4. Czy mozliwe jest przestrzeganie praw pacjenta?

Analiza informacji zebranych od kobiet ukazuje
ciekawe zjawisko. Kobiety pozytywnie oceniajg
pordd 1 pobyt w szpitalu, a jednocze$nie relacjo-
nujg liczne naruszenia praw pacjenta. Mozna to
wytlumaczy¢ tym, ze kobiety nie sg $wiadome
swoich praw 1 akceptujg wiele zachowan persone-
lu, ktére co prawda w §wietle przepiséw naruszajg
prawa pacjenta, ale zwyczajowo si¢ przyjely. Jak
napisala jedna z mam: ,Dopiero po przeanali-
zowaniu wszystkich pytah ankiety zdatam sobie
sprawe, 1z poréd nie byl taki jak moglabym sobie
tego zyczyé. Okazuje sie, ze przyjelam wszystkie
zachowania personelu medycznego podczas poby-
tu przed, w trakcie 1 po porodzie jako co§ natural-
nego 1 normalnego, cho¢ nimi nie byly. Pomimo

uméwionego porodu przez cesarskie ciecie, nie
informowano mnie na biezgco jakie leki zostajg
mi podane”.

Ciekawych wnioskéw dostarcza pordéwnanie
oceny przestrzegania praw pacjenta 1 opieki po
porodzie przez kobiety, ktére rodzity w 13 nagro-
dzonych placéwkach ze $rednig ogdlnopolsky
(Tabela 2. 1 3.). Okazuje si¢, ze w wigkszosci
badanych w akgcji obszar6w istnieje duza réznica
miedzy tymi ocenami. Wyjatek stanowi katego-
ria ,pordd rodzinny”, gdzie wyniki sa zblizone.
Najwyrazniej pordd z bliska osobg zostal zaakcep-
towany w wiekszoéci szpitali. Jedyne co rézni, to
wysoko$¢ 1 czestotliwo$§é pobierania opfat.




W akcji ,Rodzié¢ po ludzku” nagrodzone zosta-  tych krytycznie zanalizowano stosowane procedury
ly te szpitale, ktore starajg si¢ przestrzegal praw  1rutynowe zachowania personelu, majac na uwadze
pacjenta, co przeklada si¢ na podmiotowe podej-  to, ze nieodtacznym elementem sprawowania opie-
écie 1 zindywidualizowang opieke. W szpitalach ki nad kobietg jest przestrzeganie jej praw.

Tabela 2.

Kobiety rodzace Respondentki akcji
w nagrodzonych »,Rodzi¢ po ludzku”
oddziatach 2006 ogotem
» Czy w trakcie przyjmowania do szpitala personel izby przyje¢ byt dla Pani:
zyczliw 93% 74%
obojetny 6% 23%
niezyczliwy, niegrzeczny, nawet ordynarny 1% 3%
» Jesli poréd byt wywotywany (indukcja) lub przyspieszany, to czy pytano Panig o zgode na to?
tak | 74% | 60%
nie [ 26% [ 40%
» Jesli otrzymata Pani srodki znieczulajace, to:
zastosowano je na mojg prosbe 25% 32%
zastosowano je pytajgc wezesniej 0 mojg zgode 53% 39%
zastosowano je nie pytajgc mnie o zgode 23% 29%
» Czy naciecie krocza byto z Panig uzgodnione?
tak | 61% | 38%
nie [ 39% [ 62%
» Czy byta Pani informowana o przebiegu porodu, uzywanych $rodkach i zabiegach?
tak, przez caly czas otrzymywalam pelne informacje 63% 42%
tak, otrzymywalam wiekszos¢ informacii 28% 35%
informacie byly zdawkowe 6% 15%
nie bylam w ogdle informowana 3% 8%
» Czy personel sali porodowej byt:
zyczliwy | pomocny 94% 80%
obojetny, ale pomocny (rutynowo) 5% 17%
niezyczliwy, nieuczynny, nawet arogancki 1% 3%
» Czy lekarz pediatra informowat Panig o stanie dziecka?
tak, wyczerpujgco 87% 70%
tak, ale tylko zdawkowo 10% 25%
nie informowat 3% 5%
» Czy zabiegi dotyczace dziecka takie jak badania, szczepienia itp. byty wykonywane w Pani obecnosci?
tak, wszystkie 34% 19%
tak, ale tylko niektore 49% 46%
nie 17% 35%
» Czy w narodzinach dziecka uczestniczyt Pani mgz, partner lub inna bliska osoba?
tak | 63% | 64%
nie [ 37% [ 36%
» Jesli tak, to jak ta osoba byta traktowana przez personel?
zyczliwie 92% 80%
obojetnie 8% 18%
Z niechecig 0% 1%
» Jezeli towarzyszyta Pani bliska osoba, to jak diugo po porodzie mogta zosta¢ z Panig i z dzieckiem?
do 2 godzin 23% 25%
wiecej niz 2 godziny, ale czas byl ograniczon 16% 21%
bez ograniczen 61% 54%
» Odsetek kobiet ptacgcych za poréd z osobg towarzyszaca 7% 23%
» Srednia optata za pordd z osobg towarzyszaca 99 zt 196 zt

Przestrzeganie praw pacjenta — poréwnanie danych od kobiet rodzgcych w nagrodzonych 13 placowkach ze $rednig ogoinopolskag

Tabela 3.

* nie brano pod uwage kobiet, kidre odpowiedzialy ,nie, ale dobrze radzitam sobie sama” Kobiety rodzace Respondentki akcji

**nie brano pod uwage kobiet, kidre odpowiedzialy ,nie, ale nie potrzebowatam pomocy, gdyz sama wiedziatam, w nagrodzonych ,Rodzi¢ po ludzku”
co robi¢”, I ,nie mialam zadnych problemaow” oddziatach 2006 ogélem

» Czy w czasie pobytu na oddziale potozniczym mogta Pani by¢ z dzieckiem bez ograniczen?

tak, 16zeczko dziecka bylo tuz obok 98% 92%

tak, moglam w kazdej chwili je odwiedzi¢ 1% 6%

nie 1% 2%

» Czy personel oddziatu potozniczego uczyt Panig, jak naturalnie karmi¢ dziecko?*

tak i robif to z wiasnegj inicjatyw: 9% 67%

tak, ale musialam sie tego domagac 8% 21%

nie, bylam zdana na samg siebie 1% 12%

» Czy personel oddziatu potozniczego pomagat i uczyt Panig jak pielegnowaé dziecko?™

tak i robif to z wiasnej inicjatyw 89% 64%

tak, ale musiatam sie tego domagac 8% 19%

nie, bylam zdana na samg siebie 3% 17%

» Czy zabiegi pielegnacyjne przy dziecku wykonywane byty w Pani obecnosci?

tak wszystkie 67% 50%

tak, ale tylko niektore 23% 26%

nie 10% 24%

» Czy w czasie pobytu w szpitalu opiekowano sie Panig (zmieniano koszule, posciel)?*

tak, personel szpitala robif to z wlasnej inicjatywy 89% 68%

tak, ale musialam sie tego domagac 7% 18%

nie, bylam zdana na samg siebie 4% 14%

» Czy w czasie pobytu w szpitalu, gdy miata Pani zly nastréj, chandre, albo problem¥ z piersiami
lub karmieniem, to czy otrzymata Pani wystarczajacg pomoc ze strony personelu?**

tak, pomagano mi we wszystkim 77% 51%

tak, pomagano mi, ale tylko w niektérych sprawach 20% 37%

nie, ignorowano moje problemy 3% 12%

Opieka po porodzie — pordwnanie ocen kobiet rodzacych w nagrodzonych 13 placowkach ze srednig ogolnopolska



2. Czy porod w Polsce jest chorobg”

2.1. Medykalizacja porodu

Narastajagcym w Polsce zjawiskiem jest medy-
kalizacja porodu fizjologicznego. Pierwszg prébg
okre§lenia jego skali bylo badanie ankietowe,
przeprowadzone w 2001 r. przez Fundacje Rodzié
po Ludzku wéréd 6 tys. kobiet, ktére rodzily
w latach 2000-2001. Wyniki tego badania opisano
w raporcie ,Opieka okotoporodowa 1 przestrzega-
nie praw pacjenta w §wietle opinii konsumenckie;j”
(Fundacja Rodzi¢ po Ludzku, Warszawa 2002).
Rok 2006 dal nam mozliwo§é powtérzenia tego
badania juz na skale duzo wieksza. Zrédio danych,
tak jak poprzednio, stanowily ankiety wypelnione
przez kobiety 1 ordynatoréw oddzialéw potozni-
czych 1 noworodkowych.

Dlaczego badanie 1 kontrolowanie medykaliza-
cji porodu fizjologicznego staje si¢ istotne? Jak
pokazuje coraz wiecej badan, nadmierna medy-
kalizacja ma znaczgcy wplyw na jako§é¢ porodu,
a jej skutki daleko wykraczajg poza sale porodows
1 oddzial noworodkowy. Coraz czeéciej tez méwi
sie o dlugofalowych konsekwencjach stosowania
rutynowych procedur potozniczych.

Medykalizacja — proces, w wyniku ktérego
naturalne zdarzenia wpisane w zycie kazdego
cztowieka traktowane sg jako problemy
medyczne, wymagajgce medycznej diagnozy
i kontroli, z potozeniem nacisku na ryzyko,
patologie i leczenie

(Wagner M 1994)

Cechy porodu zmedykalizowanego:

» rodzaca znajduje sie w obcym sobie §rodowisku
wéréd nieznanych ludzi, poddana jest procedu-
rom, ktérych celu nie rozumie, a musi dostoso-
waé sie do narzuconych norm. Jej indywidualne
potrzeby, uwarunkowania rodzinne, kulturowe
1 sytuacja osobista nie sa brane pod uwagg;

» poréd traktowany jest przez personel medyczny
jako proces mechaniczny, majgcy na celu uwolnie-
nie dziecka z ciala kobiety. Ignorowany jest fakt, ze
na jego przebieg wplywa stan emocjonalny rodzg-
cej, jej poczucie wlasnej autonomii 1 sprawstwa;

» personel medyczny z géry zaklada niekompe-
tencje kobiet 1 niemozno$¢ podejmowania przez
nie decyzji co do przebiegu porodu i1 kontaktu
z dzieckiem;

» kontrole nad porodem przejmuje lekarz lub
potozna. Oznacza to najczeSciej dostosowanie

tempa, czasu trwania 1 dynamiki porodu do z géry
okre§lonych standardéw 1 norm wypracowanych
przez personel danego szpitala;

» kontrola nad porodem oznacza interwencje medycz-
ne wykonywane w duzej mierze rutynowo. Chodzi
przede wszystkim o: uzycie oksytocyny dla wywota-
nia lub przyspieszenia porodu, nacigcie krocza, znie-
czulenia r6znego typu 1 wreszcie cesarskie ciecie;

» ograniczony jest kontakt migedzy matkg a dzie-
ckiem. Dziecko wlgczone jest w strukture szpitala,
w ktérej stanowi kolejny ,trybik”. Ma utrudniony
lub wrecz uniemozliwiany kontakt z matks, na
rzecz rutynowych dziatan wykonywanych przez
personel po porodzie;

» §rodki farmakologiczne i zabiegi stosowane sg
w sposOb rutynowy. Raz zaakceptowana metoda
nie jest juz weryfikowana, co powoduje coraz
wiekszy rozdzwiek miedzy praktyks a najnowszy-
mi doniesieniami naukowymi (Wagner M 2001).

We wspdlczesnym polskim modelu opieki oko-
toporodowej odnalez¢é mozna wiekszo$¢ z wymie-
nionych cech porodu zmedykalizowanego. Taki
styl opieki potwierdzito wiele kobiet w listach,
ktére przestaly do organizatoréw akeji. Wytania
sie  z nich wyraZzny obraz wspdlnego do§wiadcze-
nia, jakim jest poréd zmedykalizowany. Wyniki
akeji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006 potwierdzajg nasz
wniosek z roku 2002, ze poréd zmedykalizowany
jest ,normg” w polskim potoznictwie.

Konsekwencje takiego stanu rzeczy mozna roz-
patrywaé z r6znych perspektyw:

» 7z perspektywy pojedynczego przypadku — pary
matka — dziecko 1 jako$ci ich dalszego zycia;

» z perspektywy jakosci opieki w Polsce w poréw-
naniu z opiekg w innych krajach, réwniez w kon-
tekscie kosztow, jakie ta opieka generuje;

» z perspektywy dlugoterminowego wplywu na
zdrowie calego spoleczehstwa.

Poréd normalny
Poréd
w wielu krajach, czym jest wiec ,poréd normal-

zmedykalizowany stal si¢ normg
ny”? Swiatowa Organizacja Zdrowia, okreélajac
w raporcie ,Care in normal birth” (WHO 1997)
definicje porodu normalnego, bierze pod uwage
dwa czynniki: stopien zagrozenia clazy oraz
przebieg porodu: ,Poréd normalny zaczyna sie
w sposOb spontaniczny; niskie ryzyko wystepuje
na poczgtku 1 utrzymuje si¢ do kohca porodu.




Dziecko rodzi si¢ spontanicznie w utozeniu gtow-
kowym, pomiedzy 37. a 42. tygodniem cigzy. Po
porodzie matka i dziecko sg w dobrym stanie
zdrowia”. Poniewaz poréd u wielu kobiet z cigzg
wysokiego ryzyka przebiega w sposéb normalny,
niektére zalecenia zawarte w tym raporcie dotycza
takze opieki nad tymi kobietami. Wedtug szacun-
kéw Swiatowej Organizacji Zdrowia poréd nor-
malny dotyczy 70-80% kobiet w kazde] populacji
(WHO 1997).

W krajach, w ktérych wystepuje wysoki poziom
medykalizacji nie poszukuje sie szczegdlnych
wskazan do ingerencji w fizjologiczny proces
porodu, traktujac je jako oczywiste sktado-
we porodu. Takie podej$cie ma swoje odbicie

Naturalny przebieg normalnego porodu mozna
zaktocic tylko z uzasadnionych powodéw
(WHO 1997)

w wiedzy przekazywanej przyszlym adeptom
sztuki polozniczej. We wspdlczesnym podrecz-
niku dla poloznych 1 pielegniarek odnajdujemy
takie zdanie: ,Szycie krocza (episiotomiorraphia)
jest zabiegiem kohczgcym pordd fizjologiczny”
(Breborowicz G 2002).

Mimo ze brak efektywnosci, a w niektérych przy-
padkach wrecz szkodliwo$é rutynowych interwen-
cji zostaly dobrze udokumentowane w badaniach
naukowych, czesto§¢ ich stosowania w polskich
porodéwkach jest weigz bardzo wysoka (Tabela 1.).

Tabela 1.

*pierworodki i wielorodki lgcznie

Dane z ankiet z lat 2000/2001
(badanie ,Moj porod”)

Dane z ankiet z lat 2004/2006
(akcja ,Rodzi¢ po ludzku”)

Indukcja/przyspieszenie kropléwka z oksytocyng 44,2% 50%
Przebicie pecherza 8,.2% 26%
Naciecie krocza 77,5%* 80%*
Znieczulenie petydyng 20% 17%
Znieczulenie zewnatrzoponowe 3,4% 14%
Elektroniczne ciggle monitorowanie 44,6% 30%

Tabela 2.

*nie prowadzi statystyk lub nie oferuje znieczulenia

Odsetek stosowania wybranych interwencji w porodzie fizjologicznym na podstawie danych uzyskanych od

Sredni % porodéw
z uzyciem danej interwencji

kobiet

% placowek,
ktére nie zbierajg statystyk

Indukcja porodu 12,24% 26,8%
Kroplowka naskurczowa 22,9% 32, 8%
Przebicie pecherza plodowego 9.4% 49,5%
Naciecie krocza 55,5% 29,2%
Znieczulenie petydyng 32,2% 29,7%
Znieczulenie zewngtrzoponowe 16, 9% 65%*

Tabela 3.

Rodzaj interwencji

Odsetek stosowania wybranych interwencji w porodzie fizjologicznym na podstawie danych za 2005 1. od ordynatorow oddzialdw polozniczych

Odsetek w Polsce
(wg ankiet od kobiet 2004/2006)

Zalecenia Swiatowej
Organizacji Zdrowia

Wywolanie/przyspieszenie porodu (wszystkie metody) 62% Nie wiece] niz 10%
Kroplowka naskurczowa 49% Nie wiece] niz 10%
Naciecie krocza 80% Nie powinno sie rutynowo stosowac
Cesarskie ciecie 27,2% (200571) 10-15%

Pozycja lezgca w czasie parcia 32% Nie powinno sie stosowac
Niezakidcony kontakt matki ze zdrowym dzieckiem po porodzie 11% 100%

Tabela 4.

Rodzaj interwenc;ji Miasto 1 (4 placowki)

Poréwnanie danych z praktyki polskich oddzialéw z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO 1985)

Miasto 2 (4 placowki)

Zalecenia Swiatowej
Organizacji Zdrowia

Indukcja/przyspieszenie

(dane od kobiet) 65,7%

63,3%

Nie wiecej niz 10%

3 placowki nie prowadza

Indukeja (dane od ordynatorow) statystyk, w jedne] - 5%)

brak danych z 1 placowki;
2 szpitale nie prowadzg statystyk,
w1-10%

Nie wiecej niz 10%

45,5% (dane od kobiet),
zadna placowka
nie prowadzi statystyk

Kroplowka naskurczowa

43,3% — dane od kobiet,
2 placowki nie prowadzg statystyk,
1 placdwka - brak danych,w 1 - 22%

Nie wiecej niz 10%

58,8% (dane od kobiet),

2 placowki brak danych,

1 nie prowadzi statystyki,
w jednej — 60%

Znieczulenie petydyng

5% (dane od kobiet),
3 placowki — brak danych,
1 nie prowadzi statystyk

Nie powinno sie rutynowo
stosowac

KTG z wymogiem lezenia

63,5% (dane od kobiet
(dane od kobiet (dane od kobiet)

32,8% (dane od kobiet)

Nie powinno sie rutynowo
stosowac

92,5% dane od kobiet;
2 placowki nie prowadzg statystyk,
w2 —74,4%

Naciecie krocza

85% (dane od kobiet);
1 placdwka — brak danych,
2 nie prowadzg statystyk, w 1 35%

Nie powinno sie rutynowo
stosowac

Pozycja lezgca w Il okresie porodu 27,25% (dane od kobiet)

38,75% (dane od kobiet)

Nie powinno sie stosowac

Niezakivcony kontakt matki

ze zdrowym dzieckiem 1% (dane od kobiet) 8,25% (dane od kobiet) 100%
zaraz po porodzie
Cesarskie ciecie 24,35% (dane od ordynatorow) 34% (dane 2 3 placowek, 10-15%

w 1 — brak danych)

Poréwnanie danych ze szpitali losowo wybranych miast z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia. (WHO 1985)



Jak wynika z Tabeli 2., przecietnie 1/3 placowek
nie gromadzi statystyk dotyczacych wykonywa-
nia rutynowych interwencji. Nalezy tez dodaé, ze
nawet dane, ktére zostaly przekazane organizato-
rom akgji, czesto podawane byly ,orientacyjnie”
przez ordynatoréw lub osoby wypelniajace ankie-
te, gdyz oddzialy nie sg zobligowane do prowa-
dzenia tego rodzaju statystyk, a tylko w niekt6-

rych przyjeto to za standard. Brak bazowej wiedzy
o funkcjonowaniu oddziatu uniemozliwia zaréw-
no jego ewaluacje jak i zaplanowanie zmian, ktére
przyblizytyby dang placéwke do standardéw wyty-
czonych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
1 medycyne opartg na dowodach (Tabela 3.).
Naduzywanie interwencji jest standardem we

wszystkich regionach Polski (Tabela 4.).

2.2. Najczestsze interwencje medyczne

a wyniki badan naukowych

» Indukcja/przyspieszenie porodu

Najbardziej rozpowszechnionym $rodkiem far-
makologicznym, stuzacym wywotaniu lub przyspie-
szeniu porodu jest wlew dozylny z oksytocyna.

Badania kliniczne dotyczace wplywu oksytocyny
na przebieg porodu wskazujg na nastepujgce moz-
liwe skutki tej interwencji:

1. Hiperstymulacja macicy. W czterech nieza-
leznych badaniach wykazano, ze odsetek stanéw
zagrozenia plodu waha sie miedzy 8% a 34% przy
porodach z uzyciem matej dawki oksytocyny, mie-
dzy 15% a 54% przy dawce wysokiej (Hourvitz A
et al. 1996, Lazor LZ et al. 1993, Mueller PR et al.
1992, Satin AJ et al. 1991).

2. Zwiekszenie prawdopodobienstwa wystgpienia
krwotoku po porodzie. W grupie, w ktérej zastoso-
wano oksytocyne odsetek krwotokéw po porodzie
wynidst 25% versus 5% w grupie bez oksytocyny
(Gilbert L, Porter W, Brown VA 1987).

3. Zwiekszenie prawdopodobienstwa wystgpienia
z6ttaczki u dziecka (Singhi S, Chookang E, Hall
JS, Kalghatgi S 1985).

4. Indukeja zwieksza odsetek dzieci z niskg punk-
tacjg w skali Apgar (Herbs A, Wolner — Hanssen
P, Ingemarsson I 1997).

5. Zwigkszenie bolu porodowego (Hemminki E,
Lenck M, Saarikoski S, Henriksson L 1985). 80%
kobiet, ktérym podano oksytocyne odczuto zwiek-
szenie bolesno$ci skurczow.

6. U pierworédek zwieksza sie¢ dwukrotnie praw-
dopodobienstwo zakoficzenia porodu cesarskim
cieciem (Tabela 5.).

Badacze zwracajg réwniez uwage na fakt, ze
ywskazaniem” do uzycia oksytocyny moze byé
wygoda lekarza lub kobiety — stwierdzono istotng
statystycznie réznice pomiedzy liczbg porodéw
w ciggu dni roboczych a porodami odbytymi
nocg lub podczas weekendéw (MacFarlane A
1978, 1984, Evans et al. 1984). Podkresla sig¢
takze naduzywanie tego $rodka bez medycznego
uzasadnienia: ,Jest mato prawdopodobne, aby
20-80% kobiet wymagalo indukeji lub przyspiesze-
nia porodu z korzyscig dla jego przebiegu. Istnieja
okreslone sytuacje, w ktérych indukcja porodu
jest konieczna: zatrucie cigzowe, stres psychiczny
wywolany noszeniem martwego plodu” (Keirse
M, Chalmers I 1989), oraz rutynowe podejscie do
jego stosowania: ,Przyspieszenie porodu z powo-
du jego powolnego postepu powinno mie¢ miej-
sce, gdy inne, prostsze metody nie daly rezultatu.
Swobodne poruszanie si¢ rodzgcej, mozliwo§é
jedzenia 1 picia sg réwnie efektywne jak uzycie
oksytocyny” (Keirse M 1989).

» Kaskada interwencji
Indukcja porodu jest pierwszym ogniwem nie-

korzystnego dla matek 1 dzieci zjawiska zwa-
nego ,kaskadg interwencji”. Kaskada interwen-

Tabela 5.

% c.c w porodach indukowanych/

Badanie liczba porodéw % pierworodek % cc w porodach spontanicznych
Ogotem Pierwszy porod Kolejny porod

Malstrom 1995 321 18%/12% - -
Devoe 1983 215 15%/2%
Dublin 2000 12534 35% 10%/6% 19%/10% 4%/4%
Jarvelin 1993 8 606 32% 8%/6%* - -
Macer 1992 506 30% 15%/11% 34%/22% 6%/6%
Prysak 1998 922 46% 9%/5% 16%/10% 3%/1%
Seyb 1999 1264 100% - 18%/8% -
Wigton 1994 274 36% 8%/10%** 24%/10% -
Yeast 1999 18 061 44% - 16%/8% 3%/4%
*Rozbieznos¢ bylaby wigksza przy wiekszej liczbie pierworodek w grupie
** 10% jest odsetkiem cesarskich cie¢ u pierworddek po odjeciu liczby cesarskich cie¢ wykonanych ze wzgledu na utozenie posladkowe

Przeglad badan dotyczgcych zwigzku indukowania porodu z odsetkiem cig¢ cesarskich (Childbirth Instructor Magazine, Goer H 2002)




cji powstaje, gdy na skutek jednej interwencji
pojawia sie problem, ktéry nastepnie jest ,roz-
wigzywany przy pomocy kolejnej.

Np. indukcja porodu powoduje duzo silniejsze
skurcze, ktére moga wplywaé niekorzystnie na stan
plodu. Zaleca si¢ wiec stale monitorowanie tetna
ptodu. Unieruchomienie rodzgce] moze spowodo-
wad jeszcze wieksze zaburzenia w tetnie, moze tez
pojawi¢ si¢ koniecznoéé zakonczenia porodu zabie-
gowo lub operacyjnie. To jeden z mozliwych scena-
riuszy, ponizszy diagram wskazuje tez na inne.

Porod <
przedwczesny

T

Brak postepu

porodu r Silnie skurcze

Potrzeba
zlagodzenia bélu

v

Znieczulenie
zewnatrzoponowe

Indukcja

Zagrozenie pfodu

™~

Elektroniczne

Cesarskie cigcie monitorowanie ptodu

lub

\_/i Dolargan
Kleszcze
lub préznociag
Oddzielenie Naciecie Trudnosci
matki od dziecka krocza W ssaniu
v
Narodziny
Ograniczenie tworzenia Problemy
wiezi miedzy matka z karmieniem
a dzeckiem piersia
Zwiekszone

ryzyko krwotoku
poporodowego

Diagram 1. Kaskada interwenciji
(www.acegraphics.com.au/parents/obstetric/diagram.html)

W australijskim badaniu analizowano odsetek
interwencji u pacjentek korzystajagcych z prywat-
nej 1 publicznej stuzby zdrowia. Badanie prze-
prowadzono wéréd grupy kobiet w ciazy niskie-
go ryzyka (wiek 20-34 lata, pojedyncze porody
w ulozeniu gléwkowym, masa plodu 10-90 cen-
tyli). W badaniu wykazano ,efekt kaskady” —
w grupie kobiet, w ktdrej zastosowane zostaly Iacz-
nie indukcja 1 znieczulenie zewngtrzoponowe lub
samo znieczulenie, zwiekszyl sie odsetek porodéw
zabiegowych 1 cesarskiego ciecia w poréwnaniu
z grupg kobiet, u ktérych interwencji tych nie zasto-
sowano (Tabela 6.).

Indukcja
Nie Nie Tak Tak
1,6% 3,0%
1,5% 2,8%
15,2%
21,8%
o
13.4% 17.2%
96,9% 64,8% 94,2% 67,6%
Nie Tak Nie Tak
Znieczulenie zewnatrzoponowe
M porod naturalny M poréd zabiegowy cesarskie cigcie

Tabela 6. Dane dla wszystkich badanych kobiet (korzystajacych z pry-
watnej i publicznej stuzby zdrowia, =35 825), (Roberts C et al. 2000)

» Naciecie krocza

Najbardziej rutynows interwencjg w polskich
porodéwkach jest naciecie krocza. Mimo wielu
doniesien o powaznych konsekwencjach, jakie
ma ten zabieg, odsetek nacie¢ krocza pozostaje
na tym samym poziomie 1 od lat powtarzane sg
kolejnym pokoleniom kobiet argumenty niepo-
twierdzone w badaniach naukowych, a dotyczace
koniecznoéci jego wykonania. Sg nimi:

» zapobieganie rozleglym, samoistnym peknie-
ciom (III lub IV stopnia),

» zapobieganie dlugotrwatym urazom krocza,

» zapobieganie obnizaniu si¢ narzgdéw rodnych,
» ochrona dziecka przed niedotlenieniem wynika-
jacym z przedtuzajacego si¢ II okresu porodu,

» fatwiejsze gojenie si¢ rany.

Analiza 350 doniesief 1 prac naukowych prowa-
dzonych w latach 1960-1983 na temat epizjotomii
nie przyniosta zadnego przekonujgcego dowodu
na to, ze naciecie krocza chroni przed wymienio-
nymi powyze] powiklaniami (Hacker SB, Banta
HD 1983).

Naciecie krocza nie zapobiega dalszym obra-
zeniom, ale zwieksza ich ryzyko. W badaniu
przeprowadzonym na prébie 21 278 kobiet stwier-
dzono, ze mniej bylo peknieé III stopnia w grupie
kobiet, ktére nie mialy nacietego krocza (0,9%),
niz w grupie, w ktérej przeprowadzono epizjoto-
mie (1,4%) (Buekens P et al. 1985). Takze na pod-
stawie pieciu prospektywnych, randomizowanych
1 kontrolowanych prac badawczych stwierdzono,
ze epizjotomia nie zapobiega powaznym peknie-
ciom krocza (Sleep J, Grant A 1987; Harrison et
al. 1984, Stewart et al. 1983, Flint C, Puolengeris
P 1987, Klein MC et al. 1992).



W 1987 1. Thorp poréwnat grupe 113 kobiet,
w ktérej ograniczono stosowanie naciecia krocza
(14%) z grupg 265 kobiet, w ktérej uzycie naciecia
krocza bylo bardziej dowolne (63%). Obrazenia
III 1 IV stopnia wystapily w pierwszej grupie
w 1,6% przypadkéw, w drugiej grupie w 13,2%.
Wszystkie pekniecia IIT1 IV stopnia poprzedzone
byly nacieciem krocza. W poréwnaniu z grupg
0 ograniczonym stosowaniu naclecia, w grupie
dowolnego stosowania cz¢$ciej wystapily glebsze
obrazenia krocza, zaréwno u pierworddek (1,6%
do 22,1%), jak 1 wielorédek (1,8% do 5,6%).
W grupie z ograniczonym stosowaniem naciecia
pierworddki czesciej mialy pekniecie I stopnia,
jednak wszystkie uszkodzenia u kobiet bez nacie-
cia byly tatwe do opatrzenia (Thorp JM 1987).

Przeprowadzone badania wskazywaly tez na
niekorzystne nastepstwa naciecia krocza: wigk-
szy bél po porodzie (Klein MC et al. 1992),
wzrost prawdopodobienstwa krwotoku z naciecia —
0 450% w przypadku nacigcia bocznego 1 o 33%
w przypadku naciecia podluznego (Combs CA
1991). Dodatkowych dowodéw dostarcza badanie,
w ktérym przez 14 dni pologu poréwnywano stan
zdrowia kobiet — 181, ktére mialy nacinane kro-
cze 1 186 bez naciecia. 2% z grupy drugiej mialo
pekniecie III stopnia 1 0% IV stopnia, natomiast
z plerwszej grupy 15% kobiet mialo uszkodzenie
IIT lub IV stopnia. Pekniecia te w grupie drugiej
goily sie bez powiklaf, natomiast 18,5% kobiet
z grupy pierwsze] przechodzilo infekcje 1 przedtuza-
jacy sie proces gojenia (McGuiness M et al. 1991).
Trzy niezalezne badania amerykanskie stwierdza-
ja nawet mozliwo$§¢ zgonu, w wyniku wykonane;
wezeénie] epizjotomil (za: Wagner M 1994).

Jednym z najczescie] przytaczanych argumen-
téw na rzecz rutynowego naciecia krocza jest
zapobieganie niedotlenieniu dziecka i uszkodze-
niom moézgu. Jak pisze Henci Goer, amerykanska
badaczka — ,krocze kobiety to miekka, elastyczna
tkanka, a nie beton” (Goer H 1995). Jak pokazaty
badania, nacigcie krocza nie ma zwigzku ze sta-
nem neurologicznym nawet najdelikatniejszych,
przedwczes$nie urodzonych dzieci z niskg wagg,
a co dopiero zdrowych dzieci urodzonych o czasie
(Goer H 1995). Zbadano 439 spontanicznych,
gtéwkowych, pojedynczych porodéw dzieci waza-
cych mniej niz 2500 g. Wykluczono wczeéniejsze
komplikacje w czasie cigzy. Pierworédki 1 wielo-
rédki analizowano osobno. Smiertelno§é¢ nowo-
rodkowa w porodach z nacigciem krocza w poréw-
naniu z porodami bez nacigcia byta podobna, jak
réwniez u pierworddek 1 wielorédek. Réwniez nie
odnotowano réznic w punktacji Apgar po 5 minu-
tach. Badacze stwierdzili, ze aby spelnié¢ postulat

zmniejszenia nacisku tkanek na gtéowke dziecka,
naciecie nalezatoby wykonaé zanim gtéwka zaczy-
na rozciggaé krocze (The TG 1990).

W innym badaniu poréwnano rezultaty 24 439
pojedynczych, gléwkowych porodéw w latach od
1980 do 1984. W tym czasie, na skutek wprowa-
dzenia zalecefi ograniczenia liczby nacieé krocza,
odsetek epizjotomii zmniejszyt sie z 72,6% do
44,9 % u pierwordédek oraz z 36,8% do 15,4%
u wielorédek. Zmniejszenie odsetka nacieé kro-

cza nie miato wplywu na stan dzieci po porodzie
(Reynolds JL, Yudkin PL 1987).

,2Naciecie krocza powinno by¢ stosowane jedynie
wtedy, gdy zagrozone jest zycie matki lub dziecka
lub dla osiggniecia postepu porodu w przypadku,
kiedy jego brak jest spowodowany stanem krocza”
(Enkin M et al. 2000).

Poniewaz nacinanie krocza jest tak powszechne,
jego ochrona, jeszcze do niedawna praktyko-
wana przez polozne, przestala by¢ stosowana.
Od pewnego czasu stychaé coraz czestsze glosy
kobiet, $wiadomych konsekwencji tego zabiegu
1 dopominajacych sie zaprzestania rutynowego
nacinania krocza. Problem ten jest zywo dyskuto-
wany przede wszystkim na forach internetowych.
Istnieje tez grupa lekarzy i potoznych, ktérzy
staraja sle ogranicza¢ wykonywanie tego zabiegu,
widzgc w tym jatrogenne uszkodzenie ciata rodza-
cej kobiety. By¢é moze zmiana stosunku personelu
do tego zabiegu szybciej zostanie wymuszona
przez kobiety — klientki szpitali polozniczych niz
wprowadzone zostang ogdlnopolskie standardy,
bazujace na dowodach naukowych.

» Ciecia cesarskie

W 1985 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia uzna-
la, ze optymalny dla ratowania zycia 1 zdrowia
matek 1 dzieci odsetek cigé cesarskich to 10-15%.
Stusznoéé tej rekomendacji zostata potwier-
dzona w badaniu przeprowadzonym w 2004 r.
Stwierdzono w nim, ze w krajach gdzie odsetek
cesarskich cigé jest nizszy niz 10% i w krajach,
gdzie przekracza te liczbe, notuje sie wyzszy odse-
tek zgonéw matek (Wagner M 2006).

Jednym z gtéwnych argument6w, majacych prze-
méwié za zasadno$cig wzrostu odsetek cesarskich
cied jest zmniejszenie $miertelnosci okotoporodo-
wej. Jednak wiele §wiatowych badan nie potwierdzi-
fo takiej zaleznoéci (Notzon F 1990). ,W zadnym
badaniu nie udalo si¢ udowodnié korelacji miedzy
odsetkiem umieralnosci okoloporodowej a liczbg
cied cesarskich” (Lomas ], Enkin M 1989).




Cesarskie ciecie powinno by¢ traktowane jako
operacja ratujgca zycie 1 zdrowie matki lub dzie-
cka w przypadkach, gdy inne sposoby ukonczenia
porodu nie sg mozliwe. Coraz czeSciej jednak
decyzja o przeprowadzeniu cesarskiego ciecia
zalezy od pozamedycznych czynnikéw, takich jak:
osobiste przekonania lekarza, status socjoeko-
nomiczny pacjentki, wygoda, presja §rodowiska,
obawa przed zaskarzeniem do sadu 1 korzysci
finansowe (Goer H 1995). Rozszerza si¢ tez lista

pozapotozniczych wskazan do cesarskiego ciecia
(Gizler R et al. 2002 za: Kaminska ] et al. 2005).

Cesarskie ciecie promowane bywa przez czeéé
lekarzy 1 media jako ,wolny wybor kobiety”. Mozna
dokonaé wyboru, gdy dysponujemy wyczerpujacy-
mi informacjami co do jego przedmiotu, dzieki
czemu jest on §wiadomy 1 mozemy rozwazyé
wszystkie za 1 przeciw. W przypadku cesarskiego
ciecia, kobiety rzadko dysponujg pelng wiedzg na
temat jego skutkéw ubocznych, natomiast przece-
niajg jego korzys$ci.

Analiza 5 762 037 porodéw z lat 1998-2001,
przeprowadzona w Stanach Zjednoczonych jest,
jak twierdza autorzy, pierwszg, w ktérej zbada-
ny zostal stopien ryzyka, jakie niesie za sobg
cesarskie ciecie wérdd kobiet, u ktérych nie byto
medycznych wskazan do przeprowadzenia tej ope-
racjl. Stwierdzono, ze umieralno$é¢ okoloporodowa
w grupie kobiet, ktére urodzily poprzez cesar-
skie ciecie jest prawie trzykrotnie wigksza niz
w przypadku porodu drogami natury (1,77/1000
vs 0,62/1000). Autorzy konkludujg: ,Byé moze
informacja plyngca z tego badania skloni $rodo-
wisko ginekologéw-potoznikéw do dyskusji nad za
1 przeciw oferowaniu kobietom cesarki na Zyczenie
1 skfoni do przeprowadzenia badaf, ktére pozwolg
zrozumied, jaka jest przyczyna tego podwyzszone-
go ryzyka” (MacDorman MF et al. 2006).

Coraz czeScie] uwage badaczy zwracaja dtugo-
falowe skutki cesarskiego ciecia, ktére w powazny
sposéb mogg obnizy¢ jako§é zycia kobiet: wtérna
nieptodno$é, dwukrotnie wigksze ryzyko poronien
w kolejnych cigzach, cesarskie ciecie przy nastep-
nym dziecku, zwiekszone ryzyko odklejenia tozy-
ska oraz cigzy pozamacicznej (Wagner M 2006).
Zaobserwowano réwniez niekorzystne skutki psy-
chologiczne: stwierdzono zalezno$¢ miedzy poro-
dem operacyjnym, a depresjg poporodowg (Garel
M et al. 1987). Zmniejsza si¢ tez prawdopodo-
bienstwo udanego karmienia piersia.

Powstaje zatem pytanie: czy etyczne jest pro-
mowanie ,wyboru kobiety” w kontekscie operacji
obcigzone] tak duzym ryzykiem? Inng interesujgcg

kwestig jest dlaczego upomina si¢ o prawo kobiet
do wyboru cesarskiego ciecia jako sposobu narodzin
dziecka przy jednoczesnym ignorowaniu ich prawa
wyboru w innych kwestiach np. pozycji, w jakiej chcg
rodzié, nacigcia krocza, obecnosci bliskiej osoby.

» Ciecia cesarskie w Polsce

Odsetek cesarskich cie¢ w Polsce systematycz-
nie wzrasta. W okresie 12 lat (lata 1994-2005)
odsetek ten wzrést o 97%, przy czym w drugiej
,szesciolatce” nastgpito przyspieszenie wzrostu

0 18% (Tabela 7).

Tabela 7.

Lata % Wzrost o:
1994-2005 138,8-27.2 97%
1994-1999 13,8-18,2 31%
1999-2005 18,2-27,2 49%

Odsetek cesarskich cie¢ w Polsce, dane Instytutu Matki | Dziecka

Zwigkszenie liczby cesarskich cie¢ w Polsce nie-
sie ze sobg takie same niebezpieczenistwa, jakie
obserwowane sg w innych krajach. Jak pisze prof.
M. Troszyhski: ,W ostatnich latach wzrasta liczba
1 odsetek kobiet, ktére zmarly po cieciu cesarskim.
Jest to zwigzane z odsetkiem cieé cesarskich —
z roku na rok coraz wyzszym” (Troszynski M
2006). To powinno skioni¢ do analizy przyczyn
tak wysokiego odsetka cie¢ 1 podjecia dzialan,
majacych na celu zahamowanie jego wzrostu,
a w dalszej perspektywie — obnizenie tego odsetka.

,Zwraca uwage staly wzrost cieé cesarskich
prawie we wszystkich szpitalach niezaleznie od
ich wielko$ci” (Troszynski M 2006). Dane z akcji
y2Rodzi¢ po ludzku” potwierdzajg ten wniosek:
odsetek cesarskich cigé w placéwkach przyjmu-
jacych gtéwnie porody fizjologiczne jest zblizony
do $redniej krajowej (Tabela 8.), choé¢ w mysl
regut tréjstopniowej opieki perinatalnej powinien
by¢ znaczaco nizszy. ,Wysoki odsetek cieé cesar-
skich w tej grupie szpitali wymagajg szczegblowe)
analizy” (Troszyhski M 2006).

Tabela 8.

Stopien referencyjnosci % CC
I 24,8%
I 24,9%
Il 28,6%

Ciecia cesarskie wg poziomu referencyjnosci szpitala (dane z akeji
,Rodzi¢ po ludzku” 2006)

» Kliniki cesarskich cie¢

Stosunkowo nowym zjawiskiem na polskim
rynku medycznym sg prywatne kliniki, oferujgce
kobietom poréd przez cesarskie ciecie. Srednia
cesarskich cie¢ w tych placowkach znacznie



przekracza $rednig krajowg — wynosi ok. 60%.
Cze§¢ owych klintk ma podpisane kontrakty
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Nalezatoby
si¢ zastanowié, czy zasadne jest finansowanie
z kieszeni obywateli drozszych od porodu dro-
gami natury cesarskich cieé, przeprowadzanych
z powodéw pozamedycznych. Drugg kwestig
jest odpowiedzialno$é 1 etyka lekarska — aktyw-
ne promowanie cesarskich cieé, mimo ze jest
to operacja obcigzona duzo wiekszym ryzykiem
niz poréd drogami natury, przeczy podstawo-
wej zasadzie o nieszkodzeniu pacjentowi. Warto
w tym miejscu zacytowaé o$wiadczenie FIGO —
Miedzynarodowej Organizacji  Ginekologdw
1 Poloznikéw z 1999 roku: ,Poniewaz nie istniejg
niepodwazalne dowody §wiadczace o korzyéciach,
wykonywanie cesarskiego ciecia z powodéw poza-
medycznych jest etycznie nieuzasadnione”.

» Ciggte elektroniczne monitorowanie ptodu

Technologia ta zostala wprowadzona do prak-
tyki klinicznej na szeroka skale w latach 70. 1 80.
XX wieku. Tak jak wiele innych procedur, monito-
rowanie z poczatku bylo przeznaczone tylko dla
wyselekcjonowanych przypadkéw, jednak szybko
stalo sie rutynows procedurg, pomimo braku
dowodéw jej uzytecznoSci.

Systematyczny przeglad klinicznych prac badaw-
czych sktania do wniosku, ze stale, elektroniczne
monitorowanie plodu zwigksza prawdopodobiefi-
stwo cesarskiego ciecia lub porodu zabiegowego
(Cochrane Database 1996), jest niekorzystne dla
kobiety przechodzgce; normalny, fizjologiczny
poréd, bez widocznych korzysci w zakresie wyni-
kéw neonatologicznych (Thacker SB et al. 1997).

Najczestszym powodem, dla ktérego stosu-
je sie te technike, jest zapobiezenie uszkodze-
niom moézgu u dziecka w wyniku niedotlenienia.
Badania przeprowadzone w Irlandii wykazaty brak
réznic w grupach noworodkéw, badanych w czasie
porodu tg technikg, a tych, u ktérych jej nie zasto-
sowano. Noworodki oceniano w zakresie uzyska-
nej punktacji Apgar, wynikéw gazometrii, liczby
transferéw do oddzialu intensywne;j terapii, oceny
stanu neurologicznego w diuzszym okresie czasu.
Przydatno$¢ tej techniki stwierdzono natomiast
w przypadku porodéw indukowanych (MacDonald
D et al. 1985). Inne badanie dotyczylo 2 grup
dzieci w wieku 18 miesiecy, urodzonych jako
wezesniaki. W grupie dzieci, u ktérych zastosowa-
no w czasie porodu ciggle elektroniczne monito-
rowanie stwierdzono 20% przypadkéw porazenia
mébzgowego wobec 8% w grupie dzieci, u ktérych
tetno bylo badane metodg ostuchiwania (Shy K et

al. 1990). W badaniach z 1984 r. stwierdzono, ze
odsetek zdiagnozowanego dzieciecego porazenia
mébzgowego nie zmienil sie od 30 lat, co moze
wskazywaé na bezuzyteczno$¢ tej techniki w zapo-

bieganiu uszkodzenia mézgu u dzieci (Paneth N,
Kiely ] 1984).

Elektroniczne monitorowanie plodu uniemozli-
wia poruszanie si¢ kobiecie rodzgcej 1 nie pozwala
sie skoncentrowaé na trudnych zadaniach poro-

du. Przymus lezenia ma wplyw na intensywno$é
odczuwania bélu (Kennedy RG 1998).

State, elektroniczne monitorowanie ptodu moze
by¢ korzystne w wybranych przypadkach, gdy ist-
nieje zagrozenie zdrowia dziecka 1 potrzebny jest
staly nadzé6r. Nie ma jednak dowodéw, by monito-
rowanie obnizato wskazniki zachorowalno$ci lub
tez umieralnos$ci okotoporodowej czy tez umieral-

nos$ci noworodkéw (za: Wagner M 1994).
» Analgezja i anestezja

Srodki znieczulajgce sg obecnie coraz bardziej
popularne zaréwno wsréd lekarzy, jak 1 kobiet.
Jednak efekty uboczne, jakie ma stosowanie §rod-
kéw analgetycznych 1 anestetycznych, powinny
sktania¢ do ostroznego ich uzywania.

,Zastanawiajace jest, jak bardzo nasze spote-
czenstwo jest krytyczne wobec kobiet, ktére pala,
pijg alkohol czy uzywajg narkotykéw w cigzy, jed-
noczeénie catkowicie akceptujgc fakt podawania
im w trakcie porodu silnych narkotykéw i kom-
pletnie nie myslac o wplywie, jaki mogg mieé na
dziecko” (Beech BAL 2004).

Petydyna

W Polsce najbardziej popularnym $rodkiem ze
wzgledu na dostepnos$é i niski koszt jest petydy-
na — narkotyczny lek z rodziny opiatéw (handlo-
wa nazwa Dolargan). Dolargan jest silnym $rod-
kiem przeciwbdlowym, dzialajgcym rozkurczowo,
pochodnym morfiny. Jego dziatanie u§mierzajace
bél jest ograniczone i dodatkowo charaktery-
zuje sie niepozgdanymi skutkami ubocznymi.
Z latwoécig przechodzi przez bariere tozysko-
wg, co moze skutkowal depresjg oddechows
u dziecka (Enkin M et al. 2000). Dzieci, ktérych
matkom podano $rodki narkotyczne, uzyskujg
mniej punktéw w skali Apgar z powodu zwiot-
czenia mieéni, stabszych odruchéw i1 zaburzen
oddychania lub jego braku. Takie dzieci wymaga-
ja resuscytacji lub innych inwazyjnych procedur.
Zastosowanie $rodkéow analgetycznych utrud-
nia réwniez rozpoczecie karmienia piersig (za:
Wagner M 1994).



Obserwacja 72 noworodkéw potozonych mat-
kom na brzuchu tuz po porodzie wykazala, ze
72% dzieci z grupy matek, ktérym nie podano
§rodkéw narkotycznych samodzielnie przebylo
droge do piersi 1 prawidlowo si¢ do niej przyssa-
fo. To samo zadanie wykonalo pomyslnie tylko
20% dziect, ktérych matkom podano §rodki znie-
czulajagce w trakcie porodu (Righard L, Alade
MO 1990). Mimo, ze petydyna zostaje wydalona
z organizmu w ciggu dwéch, trzech dni, moze
mie¢ znaczacy wplyw na karmienie piersig. Rajan
wykazal, ze poprzez karmienie piersig matka
nie§wiadomie przekazuje dziecku drugg dawke
opiatéw, poniewaz §rodek ten przedostaje sie
réwniez do mleka matki, powodujgc sennosé
u dziecka i trudno$ci z przyssaniem sie do piersi
(Rajan L 1994).

Niewiele jest badan dotyczacych diugotrwa-
tych efektéw zastosowania petydyny (oraz innych
§rodkéw narkotycznych) w czasie porodu. Jednak
wyniki tych, ktére zostaty przeprowadzone i opub-
likowane sg alarmujace.

W Sztokholmie, w prestizowym Karolinska
Institute zesp6! badaczy pod kierunkiem dr
Bertila Jacobsona badajac czynniki, jakie mogty
mie¢ wplyw na nagly wzrost samobdjstw u mto-
dych ludzi odkryl, Ze istnieje korelacja miedzy
traumg przezytg przez dziecko w trakcie porodu,
a sposobem popelnienia samobdjstwa.

Dane do badania zostaly zebrane na podstawie
412 sgdowych opiséw przypadkéw samobdjcdw,
0s6b uzaleznionych od narkotykéw 1 alkoholu
urodzonych w Sztokholmie po 1940 r. a zmar-
tych w latach 1978-1984. Grupe kontrolng sta-
nowifo 2901 os6b. Badano procedury dotyczace
tagodzenia bélu w porodzie w szpitalach, w kté-
rych te osoby byly urodzone. Odkryto korelacje
miedzy traumg porodowsg a metodami, jakimi
zostalo popelnione samobdjstwo. Matki tych,
ktérzy zmarli z przedawkowania narkotykéw dwa
razy czeSciej niz te z grupy kontrolnej w czasie
porodu mialy podane opiaty i trzy razy czesciej
barbiturany.

Nastepnie zbadano przypadki w ktérych opiaty
lub barbiturany byly podane w ciggu 10 godzin
trwania porodu. Matki narkomanéw miaty podane
dwa razy wiecej opiatéw i trzy razy wiecej barbitu-
ranéw w poréwnaniu z grupg kontrolng (Jacobson
B et al. 1987).

7

W nastepnym roku ta sama grupa badaczy
przeprowadzifa kolejne badania, ktére mialy daé
odpowiedZ na pytanie, czy S$rodki farmakolo-
giczne zastosowane w czasie porodu mogg mieé
wplyw na pdzniejsze uzaleznienie od amfetami-
ny? Zbadano dokumentacje potozniczg 200 narko-
mandéw urodzonych w Sztokholmie 1 poréwnano
z dokumentacjg ich rodzefistwa. Pobrano réwniez
przypadkows probe innych dzieci urodzonych
mnie] wigcej w tym samym czasie 1 przeanalizo-
wano ich dokumentacje.

Ryzyko uzaleznienia od narkotykéw zwigzane
bylo z miejscem porodu. Na przyktad 14% dzieci
urodzonych w jednym szpitalu stanowito 27%
wszystkich uzaleznionych. Szpitale, ktére uzywa-
ty wiecej podtlenku azotu ,produkowaly” wiece]
narkomanéw. Po analizie innych zmiennych auto-
rzy odkryli, ze urodzenie si¢ w jednym ze szpitali
w Sztokholmie powoduje wzrost ryzyka uzaleznie-
nia od amfetaminy 3,7 razy.

Kiedy poréwnano narkomandéw z ich rodzen-
stwem okazalo si¢ ze w przypadku narkomanéw
ich matki cze$ciej 1 w dtuzszych okresach czasu
dostawaly podtlenek azotu. Im dluzsze pozo-
stawanie pod wplywem podtlenku azotu w fonie
matki tym wieksze ryzyko pdZniejszego uzaleznie-
nia (Jacobson B et al. 1988).

W 1990 r. Jacobson wraz z zespotem opubliko-
wali badania, dotyczace uzaleznienia od opiatéw.
Dokumentacja medyczna oséb uzaleznionych
poréwnana zostata z dokumentacjg rodzenstwa.
25% matek, ktérych dzieci w przyszioSci uzalez-
nily sie od opiatéw w czasie porodu dostaly mor-
fing lub petydyne, barbiturany lub tez oba $rodki
jednoczeénie w poréwnaniu z 16% w grupie kon-
trolnej. Mialy réwniez dluzej podawany podtlenek
azotu (Jacobson B et al. 1990).

Wydaje sie wiec, ze podanie tych §rodkéw sta-
nowl czynnik ryzyka pdZniejszego uzaleznienia
zar6wno od opiatéw jak 1 amfetaminy, 1 ro$nie
wraz z liczbg podawanych §rodkéw.

Autorzy przypuszczaja, ze prawdopodobnie
mechanizm ,wdrukowania” (imprintingu)’ moze
powodowal to, ze niektérzy miodzi ludzie uza-
lezniaja sie, gdy tylko sprébuja narkotyku, pod-
czas gdy inni nie. Chlopcy sg bardziej narazeni
niz dziewczynki, gdyz testosteron najwyraZniej
wzmaga efekt ,wdrukowania”.

imprinting (biol.) — u wyzszych kregowcéw specjalny typ nabywania trwatych reakeji (schematéw zachowania si¢) we wezesnym,

b. krétkim okresie zycia (Konrad Lorenz, 1935 r.). (W1 Kopalifiski: Stownik wyrazéw obcych 1 zwrotéw obcojezycznych, wydanie

internetowe).



Autorzy konkludujg: ,Wierzymy, ze ujawnio-
ne wyniki bez wzgledu na niejasny mechanizm
(powstawania uzaleznienia — red.) sugerujs,
ze metody stosowane w poloznictwie powinny
by¢ krytycznie ocenione 1 w miare mozliwo-
§c1 zmodyfikowane aby nie narazi¢ przyszlych
pokolen”.

Znieczulenie zewnatrzoponowe

Ten rodzaj zyskal ogromng
popularnos§é ze wzgledu na swojg skutecznosé
w likwidowaniu bélu porodowego. Znieczulenie

znieczulenia

zewngtrzoponowe promowane jest jako ,calko-
wicle bezpieczne”, ale wyniki coraz liczniejszych
badah podwazajg to twierdzenie.

»2Mimo iz miliony kobiet skorzystalo z tego
rodzaju znieczulenia w ciggu ostatnich 20 lat,
tylko 600 z nich wzigto udzial w prawidtowo
kontrolowanych poréwnaniach z innymi formami
znieczulenia. Niestety, na wiele pytah dotyczacych
znieczulen zewngtrzoponowych nie otrzymali§my
dotad satysfakcjonujacych odpowiedzi” (Howell
CJ Chalmers I 1992).

15 lat po wypowiedzeniu tej opinii §wiat dyspo-
nuje juz duzo wiekszg liczbg badanh klinicznych na
podstawie ktérych mozna sadzié, ze znieczulenie
zewngtrzoponowe, mimo ciagltego doskonalenia
ma tak wiele efektéw ubocznych, 1z warto zacho-
wad ostrozno$é w promowaniu tej metody.

Badania wskazujg na wiele niekorzystnych
skutkéw ubocznych skorelowanych z tg metoda:
wydluzenie pierwszego 1 drugiego okresu porodu,
zwiekszenie uzycia oksytocyny 1 wieksze prawdo-
podobienstwo nieprawidlowego ufozenia plodu
1 porodu zabiegowego. Metaanalizy wskazujg na
silng zalezno§é miedzy porodem zakofczonym
cesarskim cieclem a wczeSniejszym zastosowa-
niem znieczulenia zewnatrzoponowego (Enkin M
et al. 2000).

Jednym z bardziej znanych efektéw ubocznych
jest spadek ci§nienia krwi u rodzacych. Aby temu
zapobiec, podawane sg dozylnie dodatkowe ptyny.
Hipotensja u matki moze spowodowaé zmniejsze-
nie ilo$ci tlenu dla dziecka.

Spowolnienie porodu zwigzane jest czeSciowo
7 dziataniem znieczulenia na mig$nie dna mied-
nicy odpowiedzialne za ,kierowanie” gléwka dzie-
cka, dzieki czemu moze ona znalez¢ sie¢ w kana-
le rodnym w prawidlowej pozycji. Znieczulenie
zewnatrzoponowe dwukrotnie zwigksza szanse
na cesarskie ciecie z powodu dystocji (Thorp JA,
Meyer BA, Cohen GR et al. 1994).

Jesli znieczulenie podawane jest diluzej niz
5 godzin, temperatura ciala rodzgcej moze wzros-
ngé (Camman WR, Hortvet LA, Hughes N, et al.
1991). To prowadzi do przyspieszenia tetna zardw-
no u matki, jak i dziecka. Tachykardia u dziecka, jak
réwniez podwyzszona temperatura sg interpretowa-
ne jako objaw stresu lub infekeji wewngtrzmacicz-
nej. To moze skionié personel do interwencji takich
jak cesarskie ciecie, lub co najmniej narazi¢ dziecko
na dodatkowe badania po porodzie, antybiotykote-
rapie, a takze oddzielenie dziecka od matki (Kennell
J, Klaus M, McGrath S et al. 1991).

Tylko niewielka liczba badan koncentruje si¢
na skutkach znieczulenia zewngtrzoponowego
u dzieci (Howell CJ, Chalmers I 1992). Narkotyki
uzyte w znieczuleniu mogg osiggnaé taki sam
poziom we krwi dziecka jak u matki (Fernando R,
Bonelio E et al. 1995), a poniewaz watroba nowo-
rodka jest niedojrzata, mija dlugi czas, czasami
sg to tygodnie, zanim ciato dziecka bedzie z nich
uwolnione (Caldwell ], Wakile LA, Notarianni
LJ et al. 1978). Mimo ze badania nie sg zgodne,
mozliwe problemy, takie jak przyspieszony oddech
w pierwszych godzinach (Bratteby LE, Andersson
L, Swanstrom S 1979) i podatno$¢ na hipoglikemie
(Swanstrom S, Bratteby LE 1981) sugerujg, ze
$rodki narkotyczne zawarte w znieczuleniu mogg
mie¢ mierzalny wplyw na dziecko. Istnieja réwniez
przypuszczenia, ze dziecl po porodzie w znieczu-
leniu zewngtrzoponowym mogg mie¢ problemy ze
ssaniem piersi (Smith A 1997; Walker M 1997),
co wydaje sie konsekwencjg dziatania $rodkéw
zawartych w znieczuleniu, albo moze by¢ zwigzane
z bardziej subtelnymi czynnikami. Badania suge-
ruja, ze znieczulenie interferuje z wydzielaniem
oksytocyny (Goodfellow CE Hull MGR, Saab DF
et al. 1983), ktéra powoduje wyplyw mleka, ale jest
réwniez odpowiedzialna za poczgtki wiezi miedzy
matkg a dzieckiem (Insel TR, Shapiro LE 1992).
Inne badania pokazuja, ze matki, ktére rodzily
w znieczuleniu, spedzajg mniej czasu z noworod-
kiem (Seposki C, Lester B, Ostenheimer GW,
Brazelton TB 1992), i opisujg swoje dzieci w mie-
sigc od porodu jako trudne w opiece (Murray AD,
Dolby RM, Nation RL, Thomas DB 1981).

W ostatnich latach zmieniono technike tak,
by zmniejszyé uboczne skutki znieczulenia
zewngtrzoponowego (precyzyjniejsze okreslenie
czasu podawania, mniejsza dawka leku 1 uzywanie
znieczulenia podpajeczyndéwkowo-zewngtrzopo-
nowego CSE (combined spinal-epidural). Mimo
silnego przekonania, ze zmiany te rozwiaza wiele
wczeéniejszych problemoéw, systematyczny prze-
glad badah wykazal, ze kluczowe zmiany nie
wywolaly oczekiwanego efektu lub nie ma wystar-




czajacych badan, ktére by udowodnily, 1z je wywo-
taly (Liebermann E, O'Donogue C 2002, praca
przegladowa).

» Amniotomia

Amniotomia, czyli przebicie pecherza pto-
dowego, jest uznana za metode przyspieszenia
porodu. Potwierdza to wiele badan (Schwarcz R
1975, Laros et al. 1972, Guerrese et al. 1981).
Stwierdzono, ze zabieg ten skraca pordd prze-
cietnie o jedng godzine. Badacze podkreslajg
jednak réwniez jego skutki uboczne: wigksze
ryzyko infekeji 1 niedotlenienie ptodu wywotane
zamknieciem pepowiny (Schwarcz et al. 1973).
Powiklaniem po wykonaniu amniotomii jest réw-
niez wypadniecie pepowiny.

» Pozycja w |l okresie porodu

,Podczas porodu kobiety nie powinny by¢ ukta-
dane w pozycji na wznak. Powinny by¢ zachecane
do chodzenia w okresie rozwierania oraz swobod-
nie decydowa¢, jaka pozycje przyjaé w czasie wyla-
niania si¢ czeéci przodujace;” (WHO 1985).

W wigkszo$ei kultur 1 w krajach zachodnich az
do XVIII wieku kobiety rodzily w pozycji kuczne;,
na kolanach lub na stojaco. Jest to latwiejsze,
gdyz akcje porodows wspomaga woéwczas sila
grawitacji, nie potrzeba intensywnego parcia,
miednica kobiety ma najwigkszy wymiar, ko$é
ogonowa (znajdujaca si¢ u podstawy kregostupa)
moze sie swobodnie odchylaé¢ dajac wigcej miej-
sca przesuwajgcemu si¢ dziecku, kobieta moze
lepiej rozluzni¢ miesnie miednicy, za§ gldéwka
dziecka wywiera wiekszy nacisk na tkanki krocza
1 skutecznie] otwiera przejScie przez pochwe.
Praca przeglagdowa z Cochrane Database (Gupta
JK, Nikodem VC 2000) i inne badania wykaza-
ly, ze kobiety rodzace w pozycji pionowej majg
krétsze 1 mniej bolesne porody, mniej peknieé
1 nacieé krocza (De Jong PR et al. 1997; National
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Wykres 2. Wybor pozycji do porodu (n=19358 respondentek akgji
,Rodzi¢ po ludzku” 2006

Childbirth Trust 1993, Roberts J, Woolley D
1996). Jedno z badah wykazato, ze ruch skra-
ca pierwszy okres porodu o kilka godzin, za$§
sita skurczéw jest zalezna od pozycji rodzacej,
a ich efektywnos¢ jest niemal podwojona przy
pozycji pionowej (Mendez-Bauer et al. 1976).
Zaobserwowano takze mniej czeste zaburzenia
w rytmie serca ptodu wéréd kobiet rodzgcych
w pozycjach wertykalnych. Jest to zwigzane
z mniejszym niz w pozycji na wznak naciskiem na
naczynia krwiono$ne (Enkin M et al. 2000).

» Pierwszy kontakt matki z dzieckiem

Przez ostatnie dziesieciolecia rutynowsg proce-
durg bylo oddzielanie dzieci od matek zaraz po
porodzie oraz limitowanie 1 kontrolowanie dalsze-
go kontaktu miedzy nimi. Inicjatywa Swiatowej
Organizacja Zdrowia1 UNICEF , Szpital Przyjazny
Dziecku” miala za zadanie wprowadzié do szpitali
prawidfowe praktyki dotyczgce zywienia dzieci
1 opieki nad matka.
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Wykres 3. Dlugosc¢ kontaktu z dzieckiem bezposrednio po porodzie
(n=25519 respondentek akeji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006)
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Wykres 4. Po jakim czasie od ogledzin lekarskich, zwazenia i zmie-
rzenia dziecka mogla je Pani mie¢ przy sobie? (n=25787 responden-
tek akgeji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006)




Zalecenie Swiatowe] Organizacji Zdrowia
w odniesieniu do praktyk wobec matki i dziecka tuz
po porodzie brzmi: ,Matki i dzieci powinny przeby-
wacé w kontakcie ciato do ciata zaraz po porodzie lub
w clggu 5 minut po nim i kontakt ten trwaé powi-
nien przynajmnie]j jedng godzine, chyba, ze istniejg

medyczne powody do opdZnienia tego kontaktu”.

Niezaktécony kontakt matki z dzieckiem tuz po
porodzie pomaga w zawigzaniu wigzi miedzy nimi
1 zwieksza prawdopodobiefistwo udanego karmie-
nia piersig. Wiele badan potwierdzito, ze matki
powinny mieé kontakt z dzieémi tak szybko po

porodzie, jak sobie tego zycza 1 tak dtugo jak chca.
Personel powinien unikaé interwencji, majacych
na celu przy$pieszanie lub opéZnianie pierwszego
karmienia (Enkin M et al. 2000).

Rola personelu medycznego w propagowaniu
1 zachecaniu matek do karmienia piersia jest kluczo-
wa — zaréwno w okresie cigzy, jak 1 zaraz po porodzie
oraz w czasie, gdy matka przebywa z dzieckiem na
oddziale. Najbardziej efektywna w podtrzymaniu
karmienia piersig jest stala pomoc wykwalifikowa-
nego personelu (Enkin M et al. 2000).

2.3. Porod normalny czy zmedykalizowany?

Tabela 9. ukazuje stosunek procentowy poro-
déw, ktére odbyly sie bez interwencii (czyli zgod-
nie z cytowana wczeéniej definicja Swiatowej
Organizacji Zdrowia, mozna przyjaé byly to poro-
dy normalne) do tych, w ktérych zastosowano
jedng lub wiece] interwencje (naciecie krocza,
indukeje, znieczulenie zewnatrzoponowe lub
Dolargan).

Jak widaé, ponad 90% kobiet, ktére urodzily
w latach 2004-2006 przezylo co najmniej jedng
ingerencje w trakcie porodu, ktéry w medycznej
dokumentacji okre§lany jest jako ,pordd sitami
natury”. Poréd bez ingerencji stal si¢ w Polsce
zjawiskiem marginalnym, prawie siedmiokrotnie
rzadziej wystepujagcym niz pordd przez cesarskie
ciecie (Wykres 5.). Ta réznica zwickszyla sie

2.4, Satysfakcja z porodu

W ankiecie pytaliémy respondentki akcji
o subiektywna ocene porodu (Wykres 6. ). Okazato
sle, ze ocena porodu zalezna byla od sposobu,
w jaki kobiety rodzity. W grupie kobiet rodzacych
drogami natury ocena porodu jako ,piekne prze-

Mpickne, jedyne w swoim
rodzaju przezycie

W cos, przez co musi sie
przejéc

koszmar, o ktorym
chce sig jak najszybciej
zapomnieé

Wykres 6. Subiektywna ocena porodu, respondentki akcji ,Rodzi¢
po ludzku” 2006 ogotem (n=25797)

znacznie w poréwnaniu do 2000 r. kiedy liczba
cesarskich cie¢ byla tylko (!) trzykrotnie wyzsza
niz porodéw bez interwencji.

Tabela 9.

Liczba interwenciji % porodow
0 391%
1 30,73%
2 42,28%
3 18,88%

Procent porodow ze wzgledu na liczbe interwencji (za interwencje
przyjeto: wywolanie lub przyspieszenie porodu, znieczulenie
zewnatrzoponowe lub Dolargan, naciecie krocza)

% wich cice NN 19,6%
cesarskich cie¢ 272%

% porodéw I 6,92%

bez interwencji [0 3,91% W2000r. 2005 .

Wykres 5. Odsetek cie¢ cesarskich a odsetek porodow bez inter-
wencji w 2000 1. 1 2005 1.

zycie” plasuje si¢ powyzej $redniej, najnizsza jest
natomiast w grupie kobiet, ktére przeszly poréd
zablegowy. W tej same] gruple najwyzszy jest
odsetek kobiet, ktére ocenily poréd jako koszmar

(Wykres 7.).
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piekne, jedyne w swoim C0$, przez co musi sie koszmar, o ktérym
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zapomnie¢

Mnaturalny  zabiegowy (prézniociag, kleszcze)
operacyjny (cesarskie ciecie zaplanowane przed porodem)
operacyjny (cesarskie ciecie wczesniej nie planowane)

Wykres 7. Subiektywna ocena porodu w zaleznosci od rodzaju porodu



Tabela 10.

Srednia Porody naturalne ) ) ; ) )
Ocena porodu dla wszystkich bez zadnej Liczba interwencji (pordd drogami natury)
respondentek interwencji jedna dwie trzy
piekne przezycie 51% 66% 58% 52% 51%
CO$ przez co musi sie przejsc 42% 32% 38% 41% 42%
koszmar, o ktorym chce sie 9 o o 9 o
jak najszybcie] zapomnie¢ 7% 2% 4% % %

Wplyw liczby interwencji w czasie porodu na ocene porodu (za interwencije przyjeto: naciecie krocza, wywotanie lub przyspieszenie porodu,

znieczulenie zewnagtrzoponowe lub Dolargan

Ocena porodu zalezy takze od liczby interwen-
cji, zastosowanych w trakcie porodu (Tabela 10.).

Najwickszy odsetek kobiet dla ktérych pordd
byl ,pieknym przezyciem” zanotowano w grupie
rodzacych bez zadnej interwencji. Wraz ze wzro-
stem liczby interwencji maleje satysfakcja z porodu,
a ro$nie odsetek kobiet, ktére ocenily go jako kosz-
mar. Wg popularnej wéréd kobiet 1 lekarzy opinii,
interwencja, ktéra znacznie zwieksza satysfakcje
z porodu jest znieczulenie zewngtrzoponowe. Wyniki
akgji ,,Rodzié po ludzku” 2006 tego nie potwierdzajg
— respondentki rodzgce ze znieczuleniem zewngtrz-
oponowym oceniajg pordéd nieznacznie lepiej, niz
wynosi §rednia (pordd jako piekne przezycie — 54%
vs 519, a jako koszmar 6% vs 7%).

Jak byto powiedziane w poprzednim rozdziale,
wiele z interwencji jest stosowanych bez wyczer-
pujacej informacji oraz $wiadome] zgody rodza-
cej, co prawdopodobnie negatywnie wplywa na
poczucie podmiotowosci 1 sprawczoécl kobiety.
Stosowanie ich czesto poteguje bdl, powoduje
unieruchomienie rodzacej, oddzielenie jej od bli-
skich i uniemozliwia szybki, niezaktécony kontakt
7 dzieckiem. Tak wiec mozna przypuszczaé, ze
jednym z czynnikéw, ktéry spowodowalby wzrost
satysfakcji z porodu jest zmniejszenie liczby ruty-
nowych interwencji.

Z listu otrzymanego w ramach akcji ,Rodzié
po ludzku” 2006: ,Méj poréd odbyt sie szybko —
4 godziny od pierwszego skurczu. Sadze, ze nie
byloby takiego tempa, gdyby nie przyspieszenie
akcji (masaz szyjki, przebicie pecherza, nakla-
nianie do masowania piersi). Wszyscy gratulujg
mi takiego szybkiego porodu, a we mnie jest zal
ze przez te 4 godziny zadawano mi dodatkowy
bél 1 przestraszono konieczno$cig poSpiechu,
jakby dzialo si¢ co$§ zlego. Polozna zazartowala,
ze dobrze byloby gdybySmy si¢ wyrobily przed
koficem jej zmiany. Przed porodem, w szkole
rodzenia, po porodzie bytam przekonana, ze tak

trzeba, ze musialam by¢ podlgczona do KTG, ze
musiatam by¢ nacieta. Dzi§ widze, ze manipulo-
wano mna, by bylo wygodniej, szybciej, sprawnie;.
Ze nie zawsze szybcie] znaczy lepiej 1 mniej boles-
nie. Wiem tez, ze druga potozna nie powinna na
mnie pokrzykiwaé i odbiera¢ mi wiary w to, ze
moge sama urodzié¢ swoje dziecko (,Chyba masz
strasznie stabe migsnie brzucha, no co tak stabo
przesz”). Z zazdro$cig stucham relacji z porodu,
gdzie kobieta czuje si¢ podmiotem a nie przed-
miotem dziatan”.

Znaczacy wplyw na ocene porodu ma réw-
niez pobyt na oddziale polozniczym. Kobiety,
ktére zostaly pozostawione bez pomocy personelu
w zakresie opieki 1 pielegnacji dziecka, karmienia
plersig 1 probleméw z tym zwigzanych, szecio-
krotnie czeécie] oceniajg pordd jako koszmar niz
kobiety, ktérym pomoc 1 wsparcie zostato udzie-
lone (Wykres 8.).

M kobiety pozostawione samie sobie po porodzie

51% kobiety lepiej oceniajace opieke po porodzie

42% 42%

21%

piekne co$, przez co musi koszmar, o ktérym
przezycie sie przejs¢ chce sig jak najszyb-
ciej zapomnie¢

Wykres 8. Ocena porodu w zaleznosci od oceny opieki po porodzie

Jak napisata jedna z mam: ,Te pierwsze dni po
porodzie to jest niezwykle wazny moment, kiedy
kobieta potrzebuje wzmozonej opieki, poczucia
bezpieczenstwa, bliskoéci swojego meza, a czasem
1 matki. Sg to chwile pelne bélu fizycznego 1 nie-
pewnoécl. Chwile nieuniknionej $§mierci dawnego
ja 1 rodzenia sie¢ nowego ja-matka. I sg to nadal
chwile, w ktérych kobieta zostaje pozostawiona
sama sobie”.



2.5. Szpitale nagrodzone

13 nagrodzonych w tegorocznej akcji szpitali nie
tylko najlepiej wypelnito kryteria akcji, ale réwniez
zdystansowalo reszte placéwek w pozostatych
kategoriach — medykalizacji porodu, opiece nad
kobietg po porodzie 1 satysfakeji kobiet z porodu
(Tabela 11., 12., 13.).

Tabela 11.

Szpitale Polska
nagrodzone
Piekne przezycie 64% 51%
Cos, przez co musialam przejs¢ 33% 42%
Koszmar o kiorym chcialabym zapomnie¢ 3% 7%

Poréwnanie sredniej satysfakcji z porodu w szpitalach nagrodzonych
w akgji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006 ze $rednig Polski.

Tabela 12.

Szpitale nagrodzone Polska
Indukcja/przyspieszenie porodu — wszystkie metody 50% 62%
Kroplowka naskurczowa 39% 49%
Przebicie pecherza 18% 26%
Znieczulenie petydyna 9% 17%
Znieczulenie zewnatrzoponowe (w porodzie naturalnym) 6% 14%
KTG z wymogiem lezenia 20% 30%
Naciecie krocza 66% 80%
Pozycja lezaca w Il okresie porodu 23% 32%
Niezakidcony kontakt matki ze zdrowym dzieckiem zaraz po porodzie 24% 11%
Cesarskie ciecie (2005 1.) 20,5% (dane od ordynatorow) 27,2% (IMD)

Pordwnanie $redniej rutynowych interwencji w szpitalach nagrodzonych w akcji ,Rodzi¢ po ludzku” 2006 ze srednig Polski (dane z ankiet od

kobiet za wyjgtkiem cesarskich cigc)

ELEIEREE

Kobiety po porodzie ,drogami natury” Kobiety po cesarskim cieciu
‘e b q Kobiet Rodzace Rodzace Respondentki Rodzace Rodzace Respondentki
Q{grerggggﬁe;g;?emg o w nagrodzonych | w szpitalach akcji ,Rodzi¢ | w nagrodzonych | w szpitalach akcji ,Rodzi¢
dobrze radzilam soble sama” oddziatach z tytutem po ludzku” oddziatach z tytutem po ludzku”
»Szpital ogotem »Szpital ogotem
Przyjazny Przyjazny
Dziecku” Dziecku”
Jak diugo trwat Pani kontakt z dzieckiem bezposrednio po porodzie (przed ogledzinami i badaniem dziecka)?
1.do 5 minut 41% 52% 61% 53% 38% 11%
powyze] 5 do 30 minut 28% 22% 17% 14% 5% 3%
powyzej 30 minut 28% 16% 1% 8% 4% 2%
dziecko zabrano od razu 3% 10% 1% 25% 52% 53%
Po jakim czasie od ogledzin lekarskich, zwazenia i zmierzenia dziecka mogta je Pani mie¢ przy sobie?
jeszcze na sall porodowej 85% 76% 64% 31% 20% 14%
nie pozniej niz po okolo
2 godzinach, juz 1% 16% 20% 54% 50% 39%
w oddziale polozniczym
po kilku godzinach 2% 4% 9% 9% 16% 18%
po diuzszym czasie, o o o o 5 .
np. dopiero nastepnego dnia o 5% o% 7% 14% 9%
Czy personel oddzialu potozniczego uczyt Panig, jak naturalnie karmi¢ dziecko?*
tak i robif to z wiasnej inicjatyw! 91% 81% 68% 94% 78% 65%
tak, ale musialam 8% 14% 22% 5% 15% 22%
sie tego domagac
nie, bytam zdana 5 o o o o o
na sama siebie 1% 4% 1% 1% 7% 13%

Poréwnanie $redniej kontaktu z dzieckiem po porodzie i opieki na oddziale polozniczym w szpitalach nagrodzonych w akeji ,Rodzi¢ po ludzku”

2006, szpitalach z tytutem , Przyjazny Dziecku” i $rednig Polski

3. Podsumowanie

W §wietle powyzszych danych wydaje sie,
ze medykalizacja porodu fizjologicznego, obok
$miertelnoéci okoloporodowej 1 porodéw przed-
wczesnych stala sie istotnym problemem polskie-
go poloznictwa. Medykalizacji sprzyjaja:

» Brak standardéw postepowania dla porodu
fizjologicznego bazujacych na medycynie oparte;j
na dowodach, oraz brak sprawnie dzialajgcego
systemu gromadzenia ilo§ciowych 1 jakoSciowych
danych o opiece okoloporodowe;;

» Nakladajgce sie kompetencje lekarzy 1 poloz-
nych sprawujacych opieke nad kobietg w okresie
okotoporodowym. Przyklad wielu krajéw dowodzi

iz przerwanie cigglo$ci opieki 1 oddanie w rece
lekarzy opieki nad kobieta, ktérej cigza 1 pordd sg
zdiagnozowane jako ,niskiego ryzyka”, skutkuje
zwiekszong liczbg porodéw zmedykalizowanych
1 wyzszym odsetkiem cigé¢ cesarskich. W Polsce
zaawansowany jest proces zawezania roli polozne]
do pomocniczej w stosunku do lekarza, wbrew
ustawie o zawodzie poloznej oraz dyrektywach
UE, gwarantujacych tej grupie zawodowej samo-
dzielnoé¢ 1 niezalezno$é. Same polozne w coraz
mniejszym stopniu identyfikujg si¢ z rolg 1 powo-
faniem potoznej jako osoby wspierajgcej naturalne
procesy, np. nie rozwijaja umiejetno$cl pozwa-




lajgcych na wspieranie porodu normalnego bez
siegania po technologie medyczng. Taka posta-
wa wzmacnlana jest przez system nauczania:
np. praktyki przysztych potoznych odbywaja sie
z reguly w szpitalach klinicznych;

» Sposéb finansowania $§wiadczen medycznych
nie powigzany ze standardami ich stosowania
1 kontrolg ich czestotliwoéci. Narodowy Fundusz
Zdrowia wycenia pordd bez uwzglednienia faktu,
ze w jego trakcie naduzywane sg $rodki farma-
kologiczne 1 stosowane zabiegi, ktére pociagaja
za sobg konieczno$§¢ leczenia ich nastepstw oraz
ponoszenia zwigkszonych wydatkéw.

» Odejécie od zasad sformutowanych w progra-
mie ,Irdjstopniowe] opieki perinatalnej” powo-
duje nieadekwatne uzycie sprzetu, technologii
medycznej 1 pracy specjalistow, dedykowanych dla
powiklanych przypadkéw, a takze wzrost medyka-
lizacji na najnizszym poziomie referencyjnosci.

Przyczyny medykalizacji tkwig réwniez w spo-
fecznym spostrzeganiu porodu jako wydarzenia
niebezpiecznego, ktére powinno odby¢ sie pod
kontrolg medyczng. Czesto same kobiety doma-
gajg sle interwencji sadzac, ze sg one konieczne
1 nie majac zaufania do mozliwo$ci wlasnego ciala
1 fizjologii — taki obraz wytania si¢ z analizy listéw
nadestanych przez respondentki akeji ,Rodzié po
ludzku” 2006.

Kolejnym obszarem, wymagajgcym zmian, jest
cafa sfera interakcji miedzy personelem medycz-
nym a pacjentem. Prawa pacjenta wcigz postrzega-
ne sg jako dodatek do wtasciwej opieki medyczne;j,
a nie nieodlgczny jej element. Nierespektowanie
prawa kobiety do informacji 1 do §wiadome;j, swo-
bodnej zgody na interwencje medyczne, czeste
naruszenia prawa do intymno$ci 1 poszanowania
godnosci, pobieranie optat za tzw. ustugi ponad-
standardowe wzmacnia podrzedng role pacjentki

wobec instytucji szpitala oraz oséb w niej pra-
cujacych. Gwarantowane przez Konstytucje RP
1 liczne ustawy prawo pacjenta do samostano-
wienia nie znajduje odzwierciedlenia w proce-
durach ani sposobach zachowania wobec kobiet
rodzacych 1 ich dzieci stosowanych w wigkszosci
placéwek.

Model opieki nad kobietg 1 dzieckiem charak-
teryzujgcy sie niskim stopniem medykalizacji,
wysokim stopniem przestrzegania praw pacjenta
oraz duzg satysfakcjg kobiet zostal wypracowany
przez placéwki nagrodzone w akeji ,Rodzié po
ludzku” 2006. Model tej opieki mozna nazwaé
,Przyjaznym dla kobiet i1 dzieci”. Wieloaspektowa
analiza pracy tych oddziatéw dokonana przez
Ministerstwo Zdrowia moglaby postuzyé¢ okre-
§leniu decydujacych czynnikéw 1 sktadowych
takiego modelu opieki, a nastepnie opracowaniu
wytycznych dla innych oddziatéw. Taki projekt
zostal przeprowadzony w Kanadzie z inicjatywy
Ministra Zdrowia. Zanalizowano dzigki niemu
szpitale o niskim odsetku cesarskich cieé 1 wyod-
rebniono 12 kluczowych wskazZnikéw, do kté-
rych zaliczono miedzy innymi: wspétdziatanie
w grupie, silne przywédztwo, zindywidualizowana,
wspierajacg opieke w czasie w porodu, wspdtprace
interdyscyplinarna, odwolywanie si¢ do medycyny
oparte] na dowodach, odpowiednie finansowanie
(Ontario Women's Health Council 2002).

Przedstawione w niniejszym raporcie dane
pokazujg, 1z konieczne jest wprowadzenie zmian
na wielu poziomach, poprzedzone odpowiedzig
na pytanie, czym ma by¢ opieka okoloporodowa
w Polsce, jakie potrzeby ma zaspokajaé 1 jakie
majg by¢ jej efekty. Potrzebna jest rzetelna, inter-
dysplinarna debata, w ktérej mozliwo$¢ wypowie-
dzenia si¢ bedg mieli specjali§ci réznych dziedzin,
a takze przedstawiciele pacjentow.
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Fundacja Rodzi¢ po Ludzku istnieje od 1996 r. Jest organizacjg
pozarzgdowsg pozytku publicznego dzialajgcg na rzecz kobiet w cigzy
| matek malych dzieci oraz poprawy opieki okoloporodowej w Polsce.

Dziatamy aby:

» sluzba zdrowia respektowala potrzeby kobiet i ich rodzin,

» kazda kobieta czuta sie podmiotem opieki okoloporodowe] I miala do niej tatwy dostep,

» dzieci przychodzity na Swiat w przyjaznym otoczeniu,

» rodzice mogli liczy¢ na wsparcie w tworczym i glebokim przezywaniu swojego

macierzynstwa i ojcostwa,

» kobiety byly $wiadome swych praw i domagaly sie ich przestrzegania,

» szpitale informowaty o swojej pracy i publikowaty jej wyniki,

» praktyka medyczna opierafa sie na wiarygodnych wynikach badan naukowych,

» zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia byly uwzgledniane w praktyce polskich szpitali polozniczych.

Co robimy:

» Zbieramy informacije o opiece okoloporodowe] w Polsce,

» prowadzimy bank informacji 0 warunkach, jakie stwarzajg kobietom oddziaty
ginekologiczno-poloznicze, a takze o szkolach rodzenia i poradniach laktacyjnych,
» monitorujemy przestrzeganie praw pacjenta,

» domagamy sie przestrzegania praw kobiet na rynku pracy,

» prowadzimy bezplatne poradnictwo prawne dla kobiet w cigzy i matek matych dzieci,
» przygotowujemy do porodu tak, aby byt pozytywnym, tworczym doswiadczeniem,
» pomagamy kobietom w poczatkach macierzynstwa, zwracamy uwage na problem
depresji poporodowe,

» organizujemy konferencje dla personelu medycznego,

» wspieramy polozne w staraniach o samodzielnose i niezaleznos¢ ich zawodu,

Prowadzimy szkolenia dla personelu medycznego:

» Profesjonalizm w codziennej pracy potoznej (dla potoznych srodowiskowo-rodzinnych),

» Sztuka prowadzenia aktywnej Szkoly Rodzenia — podstawy (dla 0s6b planujgeych zalozenie
I prowadzenie szkoly rodzenia),

» Akupresura i masaz w opiece nad kobietg w cigzy, podczas porodu i pofogu

i wiele innych.

Polecamy nasze publikacje:

» ,Naciecie krocza — koniecznosc¢ czy rutyna”,

» O bolu porodowym i metodach jego tagodzenia”,

» ,Medycyna oparta na dowodach. Przyklady zastosowania w opiece potoznicze]”,

» ,Analiza uwarunkowan opieki okotoporodowej w Polsce. Prawo do opieki zdrowotne],
prawo do wsparcia ze strony 0soby najblizszej | poszanowania intymnosci kobiety rodzgce)”,
» cykl ulotek dla kobiet z serii ,Wiesz, wiec wybierasz — decyduj o swoim porodzie”

oraz ,Mamy Prawa mamy”.
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