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Wprowadzenie

Sposob, w jaki przychodzimy na swiat ma wplyw nie tylko na nasze Zycie,

zdrowie psychiczne i relacje miedzyludzkie, ale takze na kondycje calego spoleczeristwa.
Stgd jakos¢ i dostgpnosé opieki okotoporodowej

powinna by¢ obiektem powszechnego zainteresowania'.

Na proces ksztaltowania sie jednostki wptywa wiele czynnikéw oddziatujacych na
siebie jednoczesnie. W zasadzie niemozliwe jest wskazanie tego, ktory pelni naj-
wazniejsza funkcje, poniewaz brak jednego elementu potrafi zaburzy¢ calg struk-
ture. Niezaleznie od etapu rozwoju jednostka potrzebuje dogodnych warunkow
do wzrastania. Tymczasem cigza oraz pordd generujg u kobiety duzo stresu i nie-
pokoju, a podatnos¢ na ich negatywne oddziatywanie jest wysoka?. Diugotrwaty
stres u kobiety w ciagzy moze m.in. doprowadzi¢ do zaburzen emocjonalnych lub
poznawczych u dziecka.

Ciaza oraz pordd od zawsze byly przedmiotem zainteresowania i naukowo-
-badawczej refleksji (uwarunkowanej kontekstem spoleczno-polityczno-kul-
turowym), poniewaz odnosily si¢ do sprowadzenia na §wiat nowego zycia. Ten
biologiczny proces podlegal wigc rytualom medycznym, spotecznym, religijnym
czy wspomaganiu technikami medycyny niekonwencjonalnej - ziotolecznic-
twem, a wszystko po to, by nowa istota od samego poczatku miata jak najlepsza
opieke. Wydawaloby sig, ze ze wzgledu na istotnos¢ tego wydarzenia w zyciu jed-
nostki, a takze na jego znaczenie dla calego spoleczenstwa, wspolczesna opieka
okoloporodowa uwzglednia wysokie standardy, jest odpowiednio dofinansowana
oraz logistycznie i systemowo wlasciwie zorganizowana. Mozna by uzna¢, ze po-
twierdzajg to m.in. zmiany, jakie miaty miejsce w ostatnich kilkudziesigciu latach

1 A. Doroszewska, Fundacja ,Rodzi¢ Po Ludzku”, https://www.rodzicpoludzku.pl/ (dostep:
4.04.2020).

2 M. Wilinska, W. Cedrowska, Komunikacja z kobietqg w okresie okotoporodowym - szczegdlna
rola pielegniarki i potoznej w promowaniu zachowan prozdrowotnych matki dziecka, ,Zeszyty
Naukowe” 2009, nr43,s. 5.
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w systemie opieki okotoporodowej, a takze w kwestiach prawnych dotyczacych
cigzarnych, np. w sferze zawodowej. Jednak nawet niekwestionowany rozwdj
medycyny oraz technologii, szereg przywilejow, obecno$¢ najlepiej wykwalifiko-
wanego personelu medycznego czy dostep do najnowoczesniejszych metod fa-
godzenia bolu nie zawsze s3 gwarancja bezpiecznego przebiegu cigzy i porodu.
Niestety, dane empiryczne z zakresu analiz medycznych czy spotecznych oraz lite-
ratura psychologiczna i psychiatryczna wcigz wskazuja na zasadnicze braki w tym
obszarze. Podobnie zresztg jak statystyki dotyczace liczebnosci lekarzy danej spe-
cjalizacji, dostepnosci wizyt czy badan oraz danych z zakresu oceny samej jakosci
przebiegu relacji kobieta ciezarna — personel medyczny.

Jak wynika chociazby z najnowszego raportu Fundacji ,,Rodzi¢ po Ludzku™,
dotyczacego monitoringu oddziatéw polozniczych, cho¢ zmiany systemowe wpro-
wadzone w ostatnich latach przyniosty wiele pozytywnych efektéw, to jednak pro-
blem braku respektowania praw kobiet przez personel medyczny szpitali wcigz
pozostaje aktualnym i waznym wyzwaniem (a konsekwencje tych doswiadczen
majg charakter traumatyczny i czesto trwaty). Tak wigc przebieg relacji kobieta cie-
zarna — personel medyczny wymaga dalszych zmian, chociazby przestrzegania
w praktyce zasady godnego i podmiotowego podejscia do pacjentek. To, ze rodza-
cej moze towarzyszy¢ bliska osoba (bez koniecznosci ponoszenia dodatkowych
oplat), zwigkszenie liczby pojedynczych sal do porodéw rodzinnych, umozliwianie
(w niektorych szpitalach) picia i jedzenia w trakcie porodu, zmniejszenie odsetka
nacie¢ krocza, umozliwienie kobietom podjecia wiekszej aktywnosci w trakcie po-
rodu, a takze zwigkszenie odsetka kobiet, ktére majg zagwarantowang realizacje
prawa do dwugodzinnego kontaktu matki z dzieckiem ,,skdra do skory” zaraz po
narodzinach, wskazuje na pozytywny kierunek zmian, ktére jednak w niewielkim
stopniu wyczerpuja pozadane standardy opieki okotoporodowe;.

Niniejsze opracowanie powstalo na podstawie krytycznej analizy literatury
przedmiotu i dokumentéw prawnych, a takze badan zrealizowanych w 2019 r.
przez Anete Muziol Vidal, ktérych celem bylo poznanie doswiadczen i opinii
kobiet na temat opieki okoloporodowej w dwéch odmiennych kulturach - eu-
ropejskiej (Polska) i latynoskiej (Chile). Interesujaca byla weryfikacja czynni-
kow wplywajacych na oceng tej opieki w dwoch wyraznie rézniacych sie kregach
kulturowych oraz wskazanie tych, ktére mialy dla badanych kobiet najwieksze
znaczenie. Badanie poréwnawcze zostalo zrealizowane z wykorzystaniem kwe-
stionariusza ankiety zawierajacego 102 pytania skierowane do badanych z Polski
oraz 98 do badanych z Chile, co wynikato z réznic w uwarunkowaniach prawnych
i w systemie ubezpieczen zdrowotnych w obu panstwach. Deklaracja przystapie-
nia do badania byla dobrowolna, a za kryterium decydujace o zakwalifikowaniu
sie do proby uznano urodzenie co najmniej jednego dziecka w czasie maksymal-

3 W badaniach wzieto udziat 8378 pacjentek oddziatéw potozniczych I, 11 i lll poziomu referen-
cyjnosci, ktore urodzity dzieci w 2017 r. i w pierwszych dwdch miesigcach 2018 r.
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nie 10 lat poprzedzajacych rozpoczecie badania ankietowego. Link do ankiety
udostepnionej w adekwatnym jezyku opublikowany zostal na portalach doty-
czacych tematyki macierzynstwa: chilijskim forum dla przysztych matek (https://
www.matrimonios.cl/comunidad/foro-futuras-mamas); chilijskim fanpage'una
Facebooku dla kobiet bedacych matkami (https://www.facebook.com/mamis.
pug/); polskim forum o tematyce cigzy, porodu i bycia matka (https://www.
zapytajpolozna.pl/forum); polskim forum dla matek (https://mamy-mamom.pl/
category/forum/).

Kwestionariusz zawieral szereg szczegdtowych pytan, ktére mialy umozliwi¢
przeprowadzenie pogltebionej analizy, jednak najprawdopodobniej ich liczba znie-
checata kobiety do udzielania odpowiedzi na wszystkie z nich. Czg¢s¢ zebranych
danych, ktdra charakteryzowata si¢ duzymi brakami w odpowiedziach, nie mogta
by¢ wiec wlaczona do Zrédtowego materialu badawczego, tym samym ostatecznej
analizie poddano (co zaskoczyto badaczke - zapewne w takim samym stopniu,
jak i czytelnika) réowno 100 kompletnych ankiet (po 50 z Polski i Chile). Kwestie
metodologiczne zostaly szerzej omdwione w rozdziale czwartym.

Autorki opracowania maja $wiadomos¢, ze zrealizowane badanie obejmowato
niewielka prébe i nie nalezy go traktowac jakkolwiek reprezentatywnie, uznaja je
jednak za wazny glos w dyskusji nad rozbiezno$ciami miedzy przyjetymi standar-
dami a rzeczywistoscig w opiece okotoporodowej oraz jako pewnego rodzaju pi-
lotaz ukierunkowujacy i wskazujacy obszar do zgtebienia w kolejnych badaniach
(szczegdlnie o charakterze jako$ciowym). Wypracowane wnioski i sugerowane
przez respondentki propozycje zmian w opiece okotoporodowej staly sie bo-
wiem inspiracja do powstania niniejszej monografii, a dalsza eksploracja obszaru
z pewnoscig pozwoli na szczegélowe opracowanie rekomendacji.

Pragniemy tutaj zwrdci¢ uwage na spoteczny wymiar i wage zaréwno instytu-
cjonalnych, jak i personalnych czynnikéw wplywajacych na jakos¢ calego, zlo-
zonego procesu przyjscia dziecka na $wiat oraz tych wplywajacych na kondycje
matki. Jest to w naszej opinii tym bardziej istotne, ze skutki niewtasciwej lub nie-
wystarczajacej opieki podczas cigzy oraz pologu opisywane s przede wszystkim
w literaturze z dziedziny psychologii oraz psychiatrii, gdzie akcent kladzie si¢ na
zdrowiu psychicznym matki oraz jej relacji z dzieckiem. Sadzimy, ze na znaczeniu
powinny zyskiwac holistyczno-humanistyczne koncepcje opieki okotoporodowe;.
Nie zyjemy przeciez w spolecznej prozni, a to oznacza, ze wszelkie konsekwencje,
takie jak chl6d matki wobec wlasnego dziecka czy depresja poporodowa, znajduja
réwniez swoje odzwierciedlenie w szeroko rozumianym funkcjonowaniu w spo-
teczenstwie. Majac to na uwadze i uznajac interdyscyplinarny wymiar zdrowia,
zdecydowalysmy si¢ opisac te tematyke w perspektywie spolecznej, z uwzgled-
nieniem wymiaru aksjonormatywnego. Strukture tekstu wyznacza zatem idea
humanizacji porodu, czyli uznanie za priorytetowe respektowanie wszelkich
praw i adekwatne zaspokojenie potrzeb kobiety cigzarnej i rodzacej, oraz ak-
tywne wspoluczestniczenie tejze kobiety w poszczegdlnych etapach i decyzjach


https://www.matrimonios.cl/comunidad/foro-futuras-mamas
https://www.matrimonios.cl/comunidad/foro-futuras-mamas
https://www.facebook.com/mamis.puq/
https://www.facebook.com/mamis.puq/
https://www.zapytajpolozna.pl/forum
https://www.zapytajpolozna.pl/forum
https://mamy-mamom.pl/category/forum/
https://mamy-mamom.pl/category/forum/
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dotyczacych przebiegu porodu i kontroli nad nim jako procesu odbywajacego si¢
w lokalnym $rodowisku.

W pierwszym rozdziale dokonano charakterystyki wybranych elementow sys-
temu opieki okotoporodowej w Polsce oraz Chile w celu zobrazowania instytucjo-
nalnego kontekstu ich funkcjonowania i przedstawienia ich istotnych podobienstw
oraz roznic. Uwzgledniono w nim zasady finansowania §wiadczen zdrowotnych,
a takze wybrane zapisy ustawodawcze, obowiazujace w krajach, z ktérych pocho-
dzily respondentki. W kontekscie opisu systemu opieki za niezbedne uznano tez
wskazanie glownych problemoéw, z ktérymi borykaja sie kobiety w ramach opieki
okotoporodowej w obu tych krajach.

Jako ze fundamentalne znaczenie ma réwniez charakter tejze opieki, w na-
stepnej czesci przedstawione zostaly wybrane formy wsparcia niezb¢dnego dla
kobiet spodziewajacych sie potomstwa - od tego profesjonalnego, swiadczo-
nego przez polozng i lekarza, po wsparcie niespecjalistyczne, lecz bazujace na
dos$wiadczeniu i odpowiednim przeszkoleniu, a $wiadczonym przez tzw. doule.
Podjeto tu réwniez temat optymalizacji porodu oraz wskaznikéw pozwalaja-
cych na zaklasyfikowanie go (lub nie) do kategorii ,,dobrego porodu”, co wiaze
sie tez niekiedy z koncepcja porodu jako wydarzenia rodzinnego, ktora takze
przywolano w tej czesci.

W kolejnym rozdziale zaprezentowana zostala wykladnia aksjonormatywna,
stanowigca teoretyczne zakotwiczenie omawianych zagadnien. Zasadnicze zna-
czenie w kontekscie dziatan, w ktdre wpisuja sie autonomiczne wartosci, takie jak
dbato$¢ o wartos¢ zycia i zdrowia, przypisuje si¢ upodmiotowieniu i poszanowa-
niu autonomii pacjenta — w tym przypadku kobiety oczekujacej narodzin dziec-
ka, dla ktorej cigza jest nowym, a bywa rowniez wyjatkowo trudnym okresem
w zyciu. Respektowanie i poszanowanie zasad godnego, zindywidualizowanego
traktowania, wzbudzanie zaufana, okazywanie empatii oraz poszanowanie praw
pacjentek i ich rodzin majg zasadnicze znaczenie na kazdym etapie udzielania
pomocy medycznej.

W rozdziale czwartym przedstawiono i omdéwiono najistotniejsze (z punktu
widzenia tematyki niniejszej monografii) wyniki wstepnego badania dotyczacego
opinii kobiet z Polski i Chile na temat opieki okotoporodowej, przede wszystkim
skupiajac si¢ na ocenie relacji badanych kobiet z lekarzem oraz potozna, opiniach
na temat jako$ci otrzymanej pomocy i wsparcia, a takze sugestiach zmian na eta-
pie kontroli cigzy i porodu.

W ostatniej czeéci opisane zostaly za§ negatywne konsekwencje niewladci-
wej opieki okoloporodowej, ktére maja znaczenie zaréwno w perspektywie
krotko-, jak i dlugoterminowej. Ich zasieg wykracza bowiem poza te odczuwa-
ne bezposrednio przez same kobiety, wplywajac na przebieg relacji rodzinnych
i ogdlne funkcjonowanie w spoteczenstwie. W perspektywie podjetej refleksji
niezbedne wydawalo si¢ zatem wskazanie obszaréw wymagajacych zasadni-
czych zmian, ktére wplynetyby na polepszenie jakosci opieki okotoporodowe;j.
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Wypracowane i przedstawione przez autorki rekomendacje byly zatem natural-
ng konsekwencja analizy wynikéw badania oraz krytycznej analizy literatury
przedmiotu.

Celem niniejszej monografii jest charakterystyka opieki okoloporodowej
i jej roli w tworzeniu zdrowego spoleczenstwa, z uwzglednieniem niedoboréw
w jej zakresie i zasygnalizowania ich znaczenia dla jednostek i spoleczenstwa.
Oczywidcie jesteSmy $wiadome, ze opieka okoloporodowa jest zjawiskiem in-
terdyscyplinarnym, zlozonym i wieloptaszczyznowym. Obejmuje réwniez takie
aspekty, jak chociazby nieuwzgledniony przez nas pordd odbywajacy si¢ w domu
czy problem strukturalnych nieréwnosci w dostepie do tejze opieki. Jednak celo-
wo nie zdecydowatysmy si¢ na wiaczenie tych zagadnien do rozwazan, poniewaz
nie byly one bezposrednim przedmiotem podjetych badan. Wydaja si¢ one nato-
miast inspirujacym i niezwykle ciekawym obszarem, wymagajacym eksploracji
w kolejnych analizach. W tym miejscu zasadna i konieczna jest natomiast ope-
racjonalizacja tytulowego terminu - zdrowego spoleczenstwa - i wskazanie, ze
nie postugujemy sie nim w potocznie znanym kontekscie (zdrowego stylu zycia).
Uzasadnione naukowo mogtoby si¢ jednak wydawa¢ odniesienie do tego wymia-
ru, gdyz zagadnienia zwiazane z analiza czynnikéw decydujacych o ,,zdrowym
spoleczenstwie” od lat 70. XX w. wigzane s3 wlasnie ze zdrowym stylem Zycia oraz
takimi procesami, jak:

[...] wydluzenie przecietnego trwania zycia i zmiany w strukturze choréb, rozwdj wie-
dzy naukowej dotyczacej etiologii choréb zwanych cywilizacyjnymi, kryzysem gospo-
darczym, rosnacg podmiotowoscia pacjentéw (w tym rola ruchéw konsumenckich)
oraz zwrotem w samym systemie medycznym, polegajacym na wigkszym przykladaniu
wagi do dzialan zapobiegawczych w stosunku do dziatan naprawczych*.

W perspektywie opisywanej tematyki (a zatem w wezszym znacznie ujeciu)
proces ,tworzenia” zdrowego spoteczenstwa identyfikujemy z jakoscia, odnosimy
ja jednak do opieki okoloporodowej i warunkéw narodzin nowych jego czton-
kéw - szczegdlnie w wymiarze profesjonalnym, tj. instytucjonalnym. Zakladamy,
ze im lepszej jakosci bedzie to opieka, czyli gwarantujaca zaspokojenie potrzeb
i oczekiwan kobiety, tym ,zdrowiej”, zaréwno w kontekscie psychofizycznym,
jak i spotecznym, beda przebiegaly procesy cigzy, porodu, potogu, tworzenia sie
wiezi miedzy matka i dzieckiem oraz pozostalymi najblizszymi cztonkami rodzi-
ny. Znacznie tagodniej, z poczuciem wsparcia i komfortu, kobieta bedzie mogta
przyjac role matki, otaczajac odpowiednia troska swoje potomstwo, i tym mniejsze

4 J. Ktos, Zjawisko zdrowego stylu zycia we wspétczesnym spoteczeristwie polskim, Uniwersy-
tet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Poznan
2014, rozprawa doktorska, s. 5, https://www.wbc.poznan.pl/dlibra/publication/426747/edi-
tion/337834/content (dostep: 14.06.2019).
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bedzie prawdopodobienstwo wystapienia negatywnych czy dysfunkcjonalnych
konsekwencji zwiazanych z deficytem owego wsparcia. Do przyjetego stanowiska
wpisuje sie nastepujaca teza:

Troska o zdrowie prokreacyjne warunkuje stan zdrowia Polakéw, zachowanie ciaglosci
biologicznej narodu, dobre zdrowie nastepnych pokolen, a takze wspomaga dzialania
majace na celu poprawe wskaznikéw demograficznych®.

Blizsza w tym ujeciu jest zatem koncepcja traktujaca zdrowie jako element
kapitalu spotecznego oraz zasob jednostki - umozliwiajacy zycie, zainicjowana
w 1984 r. przez World Health Organization (WHO) Health promotion®. Jednak
i to podejscie bywa krytykowane, gdyz zréznicowany charakter okreslenia zakre-
su znaczeniowego zdrowia skutkuje trudnosciami w oszacowaniu jego warto$ci.
Przyjely$my zatem zalozenie, ze warto$¢ zdrowia jednostkowego (mierzonego
poprzez subiektywne poczucie) jest kompatybilng czescig zdrowia spoleczne-
go. Mozna w tych rozwazaniach posunac si¢ takze nieco dalej i wskaza¢, ze zdro-
wie mozna pozyskac poprzez zachowania prozdrowotne, aktywna dzialalnos¢ na
rzecz $rodowiska psychofizycznego oraz §wiadome korzystanie z ustug zwigza-
nych ze zdrowiem - w tym ujeciu zdrowie stanowi istotng warto$¢ dla pracow-
nikéw instytucji o charakterze medycznym’. A zatem zdrowe spofeczenstwo to
takie, w ktorym wdrazane s3 instytucjonalne mechanizmy i narzedzia umozli-
wiajace inwestowanie w kapital fizyczny oraz ludzki, do ktérego np. Weisbrod,
Schultz i Becker zaliczali przede wszystkim zdrowie i szkolnictwo?®.

Kazda jednostka ma prawo do dbania o swoje zdrowie, co moze czyni¢ zaréwno
w wymiarze indywidualnych, spotecznych, jak i instytucjonalnych dzialan. Ma tez
prawo do jak najlepszego nadzoru zdrowotnego. Zintegrowane dzialania w obsza-
rze opieki okoloporodowej moga stanowi¢ gwarancje ksztaltowania zdrowego spo-
teczenstwa (oczywiscie w okreslonym wymiarze), skladajacego sie z podmiotow
cechujacych si¢ wysokim kapitatem zdrowotnym (takze te perspektywe odnosi-
my do wezszej przestrzeni — jednak zywimy przekonanie, ze ten rodzaj kapitatu
przynosi korzysci w znacznie szerszym zakresie), tym bardziej ze ,,[...] przebieg

5 E. Slizier-Kuczapska, E. Sys, B. Baranowska, U. Tataj-Puzyna, Zdrowie prokreacyjne jako za-
sadniczy kierunek troski o zdrowie rodziny. Wybrane zagadnienia profilaktyki zaburzen ptodno-
sci oraz promocji karmienia piersiq na tle sytuacji demograficznej Polski, ,Kwartalnik Naukowy
Fides et Ratio” 2017, nr 32, s. 3.

6 World Health Organization, Health Promotion. A discussion document on the concept and
principles: summary report of the Working Group on Concept and Principles of Health Promo-
tion, Copenhagen, 9-13 July 1984, http://apps.who.int/iris/handle/10665/107835#sthash.
zd9LO07Lx.dpuf (dostep: 4.04.2020).

7 I.Rudawska, Marketing w nowoczesnej opiece zdrowotnej. Wybrane aspekty, ,Rozprawy i Stu-
dia” 2005, nr 606, s. 25-26.

8 M. Jaworzynska, Rola zdrowia w rozwoju gospodarczym, ,0economia” 2011,t.45,nr 1,s. 4.
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okresu okotoporodowego moze stanowic¢ jeden z wyznacznikéw zdrowia pro-
kreacyjnego kobiety, a takze wplywa¢ na przyszte zdrowie prokreacyjne matki
idziecka™. Nasze przypuszczenia dotyczace znaczenia dbatosci o ten aspekt zdro-
wia potwierdzajg tez dane opublikowane na stronie Ministerstwa Zdrowia, gdzie
wskazano, ze troska o zdrowie prokreacyjne nie tylko wptywa na stan zdrowia
Polakéw, ale przektada sie rowniez na zdrowie nastgpnych pokolen™.

9 E.SlizieA-Kuczapska, E. Sys, B. Baranowska, U. Tataj-Puzyna, op. cit., s. 12.
10 https://www.gov.pl/web/zdrowie/6-poprawa-zdrowia-prokreacyjnego (dostep: 5.04.2020).
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Zdrowie prokreacyjne i opieka
okotoporodowa - systemowy
kontekst opieki zdrowotnej

Plodno$¢ czlowieka determinowana jest przez wiele czynnikéw, a zdrowie pro-
kreacyjne ksztaltuje si¢ przez pokolenia, dlatego tak wazny jest m.in. systematycz-
ny i permanentny monitoring jakosci opieki okotoporodowej. Definicja zdrowia
prokreacyjnego zostala po raz pierwszy doprecyzowana w Polsce w czasie prac
Ministerstwa Zdrowia nad dokumentem dotyczacym realizacji celu szdstego Na-
rodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020.

[zdrowie prokreacyjne — przyp. aut.] obejmuje zagadnienia pokwitania i przekwitania,
plodnosci i nieplodnosci, planowania rodziny, zdrowia podczas ciazy, porodu i potogu,
nowotwordéw narzadow plciowych i piersi. Troska o zdrowie prokreacyjne (ZP) warun-
kuje stan zdrowia Polakéw, zachowanie cigglosci biologicznej narodu, dobre zdrowie
nastepnych pokolen, a takze wspomaga dzialania majace na celu poprawe wskaznikow
demograficznych!.

Jest to dos¢ szeroka definicja, z ktorej wynikaja takze okreslone uprawnienia,
m.in. prawo do dostepu do opieki medycznej (okoloporodowej), gwarantuja-
cej bezpieczny przebieg cigzy, porodu i pologu. Opracowanie kompleksowej
polityki w zakresie zdrowia prokreacyjnego utrudnia jednak brak informacji
na temat wiekszos$ci wskaznikow okreslajacych jego jakos¢, dlatego tez nalezy
dotozy¢ wszelkich staran, aby ich monitoring realizowany byt w sposéb nie-
przerwany.

Sam termin ,,opieka okoloporodowa” moze wprowadza¢ w blad, poniewaz su-
geruje, ze opieka ta skoncentrowana jest jedynie na porodzie i czasie tuz przed
i po nim. Warto jednak podkresli¢, ze ma ona swdj poczatek na dlugo przed wy-
daniem na $wiat dziecka i nie konczy si¢ w momencie jego urodzenia. Weryfikacja

1 E.SlizieA-Kuczapska, E. Sys, B. Baranowska, U. Tataj-Puzyna, Zdrowie prokreacyjne jako za-
sadniczy kierunek troski o zdrowie rodziny. Wybrane zagadnienia profilaktyki zaburzen ptod-
nosci oraz promocji karmienia piersig na tle sytuacji demograficznej Polski, ,Kwartalnik Na-
ukowy Fides et Ratio” 2017, nr 32, s. 3.
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wielu obserwacji oraz opracowania ekspertow w obszarze poloznictwa i neonato-
logii wskazuja, ze odpowiednie przygotowanie do cigzy intensyfikuje szanse na jej
odpowiedni przebieg oraz urodzenie zdrowego dziecka. Dostep wszystkich kobiet
w okresie rozrodczym oraz okotoporodowym do bezplatnej stuzby zdrowia jest
gwarantowany przez konstytucje wielu panstw europejskich, z kolei prawo do
zdrowia fizycznego oraz psychicznego zostalo okreslone przez miedzynarodowe
konwencje wchodzace w sktad dokumentéw miedzynarodowych, definiujacych
katalog praw cztowieka’.

Nieodzownym warunkiem respektowania prawa kobiety ciezarnej do diagno-
styki oraz leczenia jest odpowiednio funkcjonujacy uklad tréjstopniowej opieki
okoloporodowej, utatwiajacy kobietom w ciazy (szczegdlnie znacznego ryzyka)
korzystanie ze specjalistycznej opieki. Zgodnos¢ z dzisiejsza wiedza medyczna
ustalana jest na bazie opinii konsultantéw w obszarze poloznictwa oraz w dzie-
dzinie pielegniarstwa ginekologiczno-polozniczego i jezeli zachodzi taka potrze-
ba, odrebnych dyscyplin medycznych wspomagajacych opieke nad matka oraz
dzieckiem. Ocena jakosci i efektywnos$ci wykonywania zadan podejmowanych na
rzecz zdrowia matki oraz dziecka przez jednostki organizacyjne powinna by¢ ele-
mentem ,,codziennej” praktyki®.

To, co jest istotne i powinno by¢ nieodfacznym komponentem opieki potozni-
czej finansowanej ze $rodkéw publicznych, a czgsto w praktyce jest pomijane, to
wsparcie zdrowia psychicznego kobiet w wieku rozrodczym, zwlaszcza w okresie
okotoporodowym. Zagwarantowanie kobiecie na kazdym etapie cigzy, porodu
oraz pologu komfortu psychicznego jest istotnym czynnikiem bezpos$rednio rzu-
tujacym na jako$¢ jej zycia. Wazne jest takze wczesne wykrywanie, diagnostyka
oraz leczenie depresji okotoporodowej. W procesie tym oraz podczas sprawo-
wania opieki, niezbednym (a wrecz priorytetowym) poza poszanowaniem oraz
ochrong godnosci i intymnosci przyszlej matki, jest dostarczenie jej wlasciwych
informacji oraz zaoferowanie mozliwosci skorzystania z bezptatnego wsparcia
psychologicznego, niekiedy juz na etapie prewencyjnym®.

Jeszcze innym istotnym aspektem w kontekscie macierzynstwa i opieki nad
kobietami cig¢zarnymi czy mtodymi rodzicami, gtéwnie matkami, cho¢ nie bez-
posrednio zwigzanym z samg opieka okotoporodowas, jest sposob rozwigza-
nia probleméw dotyczacych ochrony stosunku pracy kobiety ciezarnej w okresie
urlopu macierzynskiego. Urlop macierzynski, rodzicielski oraz wychowawczy
i wynikajace z niego korzysci sg efektywnym narzedziem panstw opiekunczych
uzywanym w celu zwigkszenia reprodukcji spotecznej, ochrony dobrostanu
kobiet i ich dzieci, a takze sposobem na hamowanie rosngcych probleméw de-

2 https://www.unfpa.org/maternal-health (dostep: 15.04.2019).

3 S. Janus, Analiza jakosci opieki perinatalnej w Polsce w latach 1996-2010, Uniwersytet Me-
dyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, rozprawa doktorska, Poznar 2011, s. 15-
16, http://www.wbc.poznan.pl/Content/206549/index.pdf (dostep: 12.05.2019).

4 http://www.wbc.poznan.pl/Content/323441/index.pdf (dostep: 10.04.2019).
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mograficznych czy gospodarczych. Jednym z unijnych priorytetéw jest bowiem
pomoc rodzinom, tak mezczyznom, jak i kobietom, w osiagnieciu i zachowaniu
réwnowagi miedzy sferg zawodowa a rodzinng’.

Skuteczno$¢ opieki nad kobieta w okresie okoloporodowym uwarunkowa-
na jest wigc wieloma czynnikami, zwlaszcza istnieniem wypracowanych metod
postepowania (np. Standardéw Opieki Okoloporodowej) oraz odpowiednio
uscislonych kryteriow oceny efektywnosci ze strony zaréwno pacjentek, jak pra-
cownikéw ochrony zdrowia (np. regularne badanie opinii). Przeszkodami utrud-
niajacymi dostep do opieki zdrowotnej sa niekiedy niesprzyjajace okolicznosci
socjoekonomiczne kobiet, a czasem brak swiadomosci czy tez niewystarczajacy
poziom wiedzy o istocie tej opieki. W takich wlasnie przypadkach najbardziej za-
uwazalna jest konieczno$¢ wprowadzenia prawidlowo funkcjonujacych systemo-
wych rozwigzan. Najkorzystniejsze i relatywnie najprostsze jest zaprogramowanie
dzialan prewencyjnych, skoncentrowanych nie tylko na zapobieganiu patologii
polozniczych, ale takze optymalizacji prozdrowotnych dzialan®.

1. Struktura systemu opieki zdrowotnej w Polsce

W kategoriach aksjologicznych zdrowie nalezy do najbardziej pozadanych war-
toéci cztowieka — az 55% Polakéw przedktada zdrowie (a doktadniej zachowanie
dobrego zdrowia) nad sukces, stawe, prace zawodowa czy dobrobyt i bogactwo’.
Wedlug najczeéciej przywolywanej definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia,
zdrowie to stan fizycznego, umystowego i spolecznego dobrostanu (dobrego sa-
mopoczucia), a nie tylko brak choroby czy niepetnosprawnosci. Pod uwage brana
jest tutaj rowniez sprawnos$¢ do prowadzenia produktywnego Zycia spolecznego
i ekonomicznego. W tym ujeciu zakres zdrowia uwzglednia wigc cztery jego wy-
miary: psychiczny, fizyczny, spoteczny i duchowy.

Do pierwszego wymiaru zalicza sie: zdolno$¢ do rozpoznawania wiasnych
uczué i wyrazania ich w odpowiedni sposdb, umiejetno$¢ radzenia sobie ze stre-
sem, napieciami i lekiem oraz sprawnos¢ jasnego, logicznego myslenia. Drugim
jest wymiar fizyczny, ktéry w uproszczeniu odpowiada za prawidiowe funkcjo-
nowanie organizmu, jego ukladéw i narzadéw. Trzeci, spoteczny, odnosi si¢ do

5 http://www.europarl.europa.eu/RegData/etudes/note/join/2010/425648/IPOLFEMM_
NT(2010)425648_PL.pdf (dostep: 10.04.2019).

6 G.lwanowicz-Palus, Zdrowie reprodukcyjne, [w:] G. Stadnicka (red.), Opieka przedkoncepcyj-
na, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2016, s. 56.

7 Komunikat CBOS, Komunikat z badan. Rodzina - jej znaczenie i rozumienie, nr 22/2019,
https://cbos.pl/SPISKOM.POL/2019/K_022_19.PDF (dostep: 16.02.2020).
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utrzymywania wlasciwych relacji z innymi ludzmi czy petnienia funkcji spotecz-
nych, a czwarty - duchowy - zwigzany jest z wiarg i zasadami utrzymania we-
wnetrznego spokoju. Natomiast wszystkie razem skladaja si¢ na tzw. koncepcje
holistyczng, ktéra traktuje zdrowie cztowieka jako calo$¢, z wzajemnie powiaza-
nymi ze sobg elementami. Opisane tu wymiary zdrowia bezposrednio wpisuja si¢
w wykladnig teoretyczng podjetych rozwazan - kobieta planujaca lub oczekujaca
dziecka to nie chora jednostka czy tez chory organ, ale osoba potrzebujaca holi-
stycznej opieki, uwzgledniajacej wszystkie obszary zdrowia, tym bardziej ze
holistyczne ujecie znajduje wyrazne odzwierciedlenie w zakresie zdrowia prokre-
acyjnego.

Proces majacy na celu zreformowanie polskiego systemu opieki zdrowotnej,
trwajacy od lat 80. i wdrazajacy w perspektywie poszczegélnych kadencji Mini-
sterstwa Zdrowia nowe rozwigzania systemowe, wcigz wydaje si¢ mie¢ charak-
ter niejednorodny, niespojny i niezadawalajacy. Uwaza si¢ wrecz, Ze wdrazane
zmiany restrukturyzacyjne powoduja, ze system ten jawi si¢ jako skomplikowany
i nieprzyjazny pacjentowi, w ktérym procedury i sformalizowane standardy sa
wazniejsze od dobra czlowieka, za§ podmiotem zmuszonym do dzialania w tej
ztozonej strukturze jest wlasnie (w kontekscie poruszanej tematyki) kobieta, ktdora
czesto samodzielnie musi zadba¢ o dobro swoje i najblizszej istoty, ktéra nosi pod
sercem. Dlatego tym wazniejsza role przypisuje sie wlasciwie realizowanej, profe-
sjonalnej opiece okoloporodowe;.

Finansowanie systemu opieki zdrowotnej w Polsce

W Polsce generowanie $srodkéw finansowych na opieke zdrowotng w ramach Na-
rodowego Funduszu Zdrowia, w tym takze na opieke okotoporodowa, opiera sig
na ogdlnych podatkach lub sktadkach pochodzacych z obowigzkowego ubezpie-
czenia zdrowotnego. Uzupetnia si¢ je dodatkowymi funduszami, np. wprowadzajac
odplatno$¢ za pewne ustugi medyczne w ramach prywatnych ustug lub ponoszo-
nych bezposrednio przez pacjentéw. Dodatkowo niekiedy srodki finansowe na
rzecz opieki zdrowotnej gromadzi si¢ dzigki rozmaitym akcjom charytatywnym
- w Polsce za przyklad moze postuzy¢ Wielka Orkiestra Swigtecznej Pomocy. Na-
rodowy Fundusz Zdrowia dysponuje takze srodkami finansowymi, ktére pocho-
dza z dotacji, darowizn, lokat czy kredytow®.

Srodki publiczne gromadzone sg z reguly w oparciu o zasady solidaryzmu oraz
wspotodpowiedzialno$ci spotecznej za zdrowie wszystkich, natomiast $rodki pry-
watne w oparciu o zasady rynku. Ma to wplyw na sposdb ich zbierania oraz wigze
sie z mechanizmami ich wykorzystania. Model finansowania opieki zdrowotnej

8 https://www.gazetaprawna.pl/encyklopedia/medycyna,hasla,337653,narodowy-fundusz-
-zdrowia-nfz.html (dostep: 27.04.2019).
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ze $rodkéw publicznych daje pacjentowi mozliwosci bezptatnego (w okreslonym
zakresie) korzystania z opieki zdrowotnej®.

Chociaz w Polsce konstytucja gwarantuje prawo do ochrony zdrowia, to nie
zawsze jest to rownoznaczne z prawem do uzyskania ,wszystkich darmowych”,
oplacanych ze §rodkéw publicznych, ustug opieki zdrowotnej. Wedlug ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych prawo do $wiadczen w Polsce maja: osoby ubezpieczone
obowigzkowo lub dobrowolnie, a takze inne osoby, jesli spelniajg warunki okre-
slone w tejze ustawie, np. sg to zgloszeni do ubezpieczenia czlonkowie rodziny
ubezpieczonego (dziecko, maz, zona itd.)™.

Nieustannie poszukuje si¢ sposobéw zmniejszenia tempa wzrostu nakladéw
na zdrowie skierowanych zaréwno do $wiadczeniobiorcéw ustug, jak i §wiadcze-
niodawcow. Pierwsza proba bylo stworzenie tzw. koszyka §wiadczen, do ktérego
zaliczone zostaly §wiadczenia zdrowotne, w uproszczeniu - bezposrednio ratujace
zycie badz zdrowie. Wymienione w koszyku swiadczenia ubezpieczony uzyskuje
nieodplatnie, s3 one finansowane ze $rodkéw publicznych, pozostate zas maja
charakter odplatny. W zaleznosci od sygnalizowanych w analizach spotecznych
probleméw zdrowotnych Polakéw wdrazane byty/sa réwniez stosowne progra-
my profilaktyczne. Druga proba bylo wyhamowanie wzrostu kosztéw swiadczen
generowanych przez $wiadczeniodawcoéw przez urzedowe regulowanie tychze
swiadczen. Nieprzekroczenie przewidywanego limitu nakladéw na $wiadczenia
uprawnia $wiadczeniodawcow do dowolnego dysponowania pozostatymi $rod-
kami finansowania, np. na inwestycje czy nowe technologie''.

Zasadniczg role w wydatkach na opieke okoloporodowa odgrywaja koszty
zwiazane z opieka szpitalng — a wplyw na nie maja liczba przyjec¢ do szpitala, dtu-
gos¢ pobytu oraz sredni koszt jednego dnia hospitalizacji'?. Nie bez znaczenia jest
takze naklad na leki, ktory odgrywa bez watpienia istotng role w wydatkach z za-
kresu opieki zdrowotnej. W Polsce naklady te zwigkszajq sie z roku na rok, jednak
wcigz nie zaspakajaja zapotrzebowania. Czgs$¢ lekow jest refundowana, pozostate
koszty i wydatki pokrywa pacjent".

Poziom nakfadéw na zdrowie ma znaczacy wptyw na komfort zycia oraz cho-
rowania. Od poziomu nakladéw na zdrowie uzalezniona jest bezposrednio efek-
tywnos¢ wszelkich interwencji diagnostyczno-leczniczych poprawiajacych jakosé
zdrowia oraz majacych wpltyw na dlugos¢ zycia pacjenta. Polska pod wzgledem

9 D.M.Fal, Jak dziata system ochrony zdrowia w Polsce, Warszawa 2016, https://piu.org.pl/wp-con-
tent/uploads/2016/12/1_system-opieki-zdrowotnej-w-polsce_D.Fal_.pdf (dostep: 12.05.2019).

10 https://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/ubezpieczenia-w-nfz/ (dostep: 2.05.2019).

11 http://www.archiwum.mz.gov.pl/koszyk-swiadczen-gwarantowanych/(dostep: 12.05.2019).

12 K. Szamotulska, Stan zdrowia matek i dzieci w okresie okotoporodowym w Polsce na tle kra-
jow Unii Europejskiej. Opracowanie na podstawie wskaZznikow Euro-Peristat, ,Medycyna Wie-
ku Rozwojowego” 2010, t. 14, nr 2, s. 567.

13 Ibidem,s. 565.
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wielkosci $rodkéw publicznych przeznaczonych na $§wiadczenia zdrowotne zaj-
muje ostatnie miejsce w Europie — $rodki te wynosza zaledwie 4,5% PKB, nato-
miast np. w Niemczech naktad ten jest dwukrotnie wigkszy'.

W Polsce obowigzuje obecnie kontraktowanie §wiadczen zdrowotnych, polegajace
na zawieraniu umow pisemnych miedzy stronami (§wiadczeniodawcami, czyli wszel-
kimi placéwkami zwigzanymi z ochrong zdrowia, a NFZ), ktére $cidle okreslaja wa-
runki, zobowigzania oraz ustalaja terminy realizacji tych zobowigzan. W odniesieniu
do $wiadczen medycznych kontrakty stuza podniesieniu efektywnosci systemu oraz
lepszemu wykorzystaniu srodkéw publicznych przeznaczonych na zdrowie'.

Warto takze nadmienic, ze wedtug badania CBOS w Polsce wiekszo$¢ oséb le-
czy si¢ w sposob ,,mieszany’, czyli korzystajac zaréwno z ustug medycznych w ra-
mach NFZ, jak i prywatnie (48% ogétu badanych)'®. Gtéwna przyczyna wyboru
instytucji medycznych, ktore $wiadcza odplatne ustugi, jest znaczaco krétszy czas
oczekiwania na wizyte lub badanie. W kontekscie opieki okotoporodowej pry-
watny charakter ustug kojarzy si¢ gtéwnie z lepsza jakoscia obstugi, wiekszymi
mozliwo$ciami decydowania o przebiegu porodu oraz podwyzszonym standar-
dem warunkoéw, w ktorych przebywac¢ bedzie kobieta i noworodek po porodzie'”.

1.1. Organizacja opieki okotoporodowej - wybrane aspekty prawne

Transformacja ustrojowa, polegajaca na zastgpieniu gospodarki centralnie pla-
nowanej gospodarka wolnorynkowsa, data poczatek przemianom systemu ochro-
ny zdrowia. Zmiany dotyczyly nie tylko zasad finansowania ustug zdrowotnych,
ale takze korekty systemu opieki zdrowotnej odnoszacej si¢ do poszczegélnych
probleméw zdrowotnych, w tym opieki perinatalnej. W 1993 r. powstal Ogol-
nopolski Program Poprawy Opieki Perinatalnej, ktérego przewodnim celem
byto zapobieganie wystepowania wczesniactwa i komplikacji z niego wynika-
jacych. W kolejnych latach organizacja opieki okotoporodowej oraz praktyka
ginekologiczno-poloznicza przeszty wiele istotnych zmian na gruncie poprawy
jakosci, zmniejszenia umieralnoséci okotoporodowej i spadku liczby porodéw
przedwczesnych. Na przestrzeni prawie 25 lat wspotczynnik umieralnosci okoto-
porodowej obnizyl si¢ w Polsce z poziomu 19,5 (1990) do 5,6 (2014), co stanowi
realny dowdd na skutecznos¢ wspomnianych dziatan'®.

14 D.M. Fal, op. cit.

15 K. Szamotulska, op. cit., s. 568.

16 Komunikat CBOS, Komunikat z badan. Korzystanie ze swiadczen i ubezpieczen zdrowotnych,
nr 97/2018, https://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2018/K_097_18.PDF (dostep: 12.02.2020).

17 https://www.sosrodzice.pl/zbytek-czy-koniecznosc-krotko-o-prywatnych-poloznych-przy-
porodzie/ (dostep: 2.05.2019).

18 A. Doroszewska, M. Nowakowski, Medykalizacja opieki okotoporodowej w Polsce, ,,Zdrowie
Publiczne i Zarzadzanie” 2017, t. 15, nr 2, s. 172.
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Obecnie w naszym kraju macierzynstwo znajduje si¢ pod ochrona legislacyj-
ng, dlatego wdrozona polityka rodzinna musi by¢ skoordynowana ze strategia
zdrowotng nakierowana na zagwarantowanie kompleksowej, czynnej, zasad-
nej do potrzeb i bezptatnej opieki nad matka oraz dzieckiem'. Konstytucja RP
w art. 68 zabezpiecza prawo do ochrony zdrowia, w tym jednakowy dostep do
$wiadczen opieki zdrowotnej optacanej ze Srodkéw publicznych, z kolei w ust. 3
tegoz artykulu znajduje sie odniesienie, ze wtadze publiczne zobowiazane s3 do
zagwarantowania szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom oraz kobietom cig-
zarnym®. Podstawowe znaczenie statusu legislacyjnego kobiet podczas ciazy,
porodu oraz potogu reguluje Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 1997 r.,
w ktdrej uznano, ze Polska zapewnia wolnos¢ oraz prawa cztowieka (art. 5), przy
czym nalezy pamigta¢, ze zasadniczym zrédlem praw cztowieka jest niezby-
walna godnos¢ jednostki ludzkiej nabyta w momencie przyjscia na swiat. Jest
ona nienaruszalna, a jej ochrona jest powinnos$cig wiadzy publicznej (art. 30)*".
Poszanowanie godnosci jest gtowna dyrektywa ochrony konstytucyjnej praw
czlowieka.

Z punktu widzenia prawnego status kobiety rodzacej oraz role i zadania pan-
stwa w tym obszarze reguluje wspomniany juz art. 68 ust. 1 oraz ust. 2 Konstytu-
cji RP, ktory gwarantuje kazdemu prawo do ochrony zdrowia, a polskim obywa-
telom réwny dostep do rozmaitych $wiadczen opieki zdrowotnej optacanych ze
srodkéw publicznych (w rozumieniu ustawy). Warto zwréci¢ szczegolng uwage
na zapis art. 68 ust. 3, ktéry obliguje publiczne wladze do gwarantowania opieki
zdrowotnej kobietom cigzarnym. W pewnym sensie do praktyk powigzanych ze
wsparciem zdrowia nawigzuje tez art. 71 ust. 2 Konstytucji, z ktérego wynika, Ze:
»Matka przed oraz po urodzeniu dziecka posiada prawo do szczegdlnej pomocy
wladz publicznych, ktdrej zakres okresla ustawa”. Oprocz tego ogélne normy
Konstytucji traktuja o prawach oraz wolnosciach osobistych, ktére w oczywisty
sposob odnosza sie do 0séb korzystajacych z ustug medycznych, a zatem réwniez
bezposrednio do pacjentek oddzialéw potozniczych. Sg to:

« art. 39 - gwarantujacy kazdej kobiecie ochrone przed medycznymi ekspery-

mentami bez wyrazonej dobrowolnie zgody;

o art. 40 - zakazujacy ponizajacego traktowania - zakaz ten ma charakter ab-

solutny oraz nie dopuszcza jakichkolwiek wyjatkow;

o art. 41 ust. 1 — w ktérym wskazane jest, ze kobieta posiada prawo do osobi-

stej nietykalnosci, wolnosci od srodkéw przymusu oraz wolnosci osobistej

19 G.lwanowicz-Palus, G. Stadnicka, A. Bien, Organizacja opieki przedkoncepcyjnej i okotoporo-
dowej determinantq zdrowia rodziny i spoteczeristwa, ,Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu”
2013, t.19, nr 3, s. 314.

20 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. Dz.U. Nr 78, poz. 483,z 2001 r.
Nr 28, poz. 318.

31 Ibidem.

22 Ibidem.
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i wolnosci dysponowania wlasna osobg. Pozbawienie badz ograniczenie
dwdch tych wolnosci moze nastapic¢ jedynie na zasadach oraz w trybie zde-
finiowanych w ustawie.

Zgodnie z ust. 2 art. 68 Konstytucji podstawowa postacig ochrony zdrowia
w naszym kraju jest powszechne ubezpieczenie zdrowotne, z kolei $wiadczenia
opieki zdrowotnej finansowane sg z publicznych srodkéw. Wymienia si¢ zwlasz-
cza dwie zasady:

1) réwnego traktowania i solidarnosci spofecznej,

2) zagwarantowania ubezpieczonym jednakowego dostepu do swiadczen opie-

ki zdrowotnej oraz wyboru §wiadczeniodawcow wsérod kontrahentow NFZ.

Na mocy ustawy prawa do $wiadczen zdrowotnych w okresie cigzy, porodu
oraz pologu przystuguja wszystkim kobietom, niezaleznie od tego, czy wlicza-
ja si¢ do kategorii jednostek ubezpieczonych (art. 13). Wedtug rozporzadzenia
o zakladach opieki zdrowotnej kobieta rodzaca, przebywajaca w zakladzie opie-
ki zdrowotnej, posiada prawo do (art. 19 oraz 18 ustawy o z.0.z.): $wiadczen
zdrowotnych odpowiadajacych medycznej wiedzy, a w okolicznosci ograniczo-
nych sposobnosci udzielenia §wiadczen - do czerpania z rzetelnej, bazujacej na
wyréznikach medycznych procedury, okreslajacej kolejnos¢ dostepu do wspo-
mnianych $wiadczen; wyrazania akceptacji lub odmowy jej udzielania na kon-
kretne §wiadczenia, po otrzymaniu odpowiednich informacji; uzyskania danych
o stanie zdrowia; poszanowania intymnosci oraz godnosci podczas udzielania
jej $wiadczen zdrowotnych?. Dodatkowo, podczas pobytu w szpitalu (art. 20-26
ustawy o z.0.z.) pacjent posiada prawo do opieki pielegnacyjnej, sprawowane;j
poprzez osobeg bliska badz inng osobe wskazang przez siebie. Kazdy zaklad opie-
ki zdrowotnej literalnie zobowigzany zostal do stworzenia konkretnej formy
zabezpieczenia, ktéra gwarantuje respektowanie praw pacjenta jako uzytkow-
nika tegoz zaktadu. Wyrazny zakaz niezgodnych z prawem praktyk — wzgledem
praw pacjenta — wprowadza art. 18a ust. 2 rozporzadzenia o z.0.z. Zgodnie ze
wspominang regulacjg ,,[...] postanowienia regulaminu [...] nie moga naruszac
praw pacjenta okreslonych i wynikajacych z przepiséw ustawy oraz przepisow
odrebnych™*.

Niestety, famanie praw pacjentki ciezarnej nie nalezy do rzadkosci. Przez
wiele lat normatywnym zrédlem praw pacjenta byty dokumenty prawne, kto-
rych regulacje - odnoszace si¢ bezposrednio do konkretnych praw chorego
- zebrano dopiero w Karcie Praw Pacjenta, opublikowanej przez Ministra Zdro-
wia 11 grudnia 1998 r.” Nie byto to jednak skuteczne rozwigzanie. Brak spdjne-
go ujecia tego problemu powodowal, Ze ustalenie rzeczywistych uprawnien byto

23 Dz.U.z1991r.Nr91, poz. 408. Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;j.

24 Ibidem. Ustawa reguluje m.in. zasady udzielania Swiadczen zdrowotnych i ich rodzaje oraz
prawa pacjenta.

25 https://www.nfz-lodz.pl/dlapacjentow/aktualnosci/152-karta-praw-pacjenta (dostep: 7.05.2019).
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problematyczne®. Na skutek trwajacych od poczatku 2008 r. prac Sejm przyjal
ustawe o prawach pacjenta oraz Rzeczniku Praw Pacjenta. Sprecyzowany w owej
ustawie katalog praw pacjenta odnosi si¢ do osob korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych zaréwno w zaktadach opieki zdrowotnej, jak i udzielanych w kontek-
$cie indywidualnej oraz grupowej praktyki lekarzy i potoznych. Zawiera takze kil-
ka uregulowan dotyczacych sytuacji pacjentki w okolicznosciach oczekiwania na
przyjscie dziecka, porodu oraz pologu (np. prawo do obecnosci bliskiej jednostki
wskazanej przez pacjentke podczas udzielania jej medycznych swiadczen).

Od 1 stycznia 2019 r. jako$¢ opieki okoloporodowej w Polsce reguluje dodat-
kowy dokument - tzw. standardy opieki okoloporodowej. Uprawomocniony zapis
to Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r., opublikowane
w Dzienniku Ustaw 11 wrzes$nia 2018 r., w sprawie standardu organizacyjnego
opieki okoloporodowej*. Nowy standard kompleksowo wyznacza ogolne i jed-
nolite normy w zakresie opieki okoloporodowej oferowanej bez wzgledu na ro-
dzaj podmiotu $wiadczacego ustugi. Okreslone w nim zostaty przede wszystkim
wytyczne dotyczace organizacji opieki, ktéra powinna by¢ zapewniana kobiecie
w szpitalu w trakcie cigzy, porodu fizjologicznego, w okresie potogu oraz podczas
sprawowania przez nig opieki nad noworodkiem. Okresla on takze zakres obo-
wigzkow i uprawnien zawodowych potoznej?. Istotnym jego walorem jest fakt, ze
wskazane sg w nim zasadnicze korzysci dla kobiet, gdyz:

[...] standard [m.in. — przyp. aut.] stawia kobiete w okresie okoloporodowym i jej
dziecko w centrum zainteresowania personelu medycznego sprawujacego nad nimi
opieke; zapewni podmiotowe traktowanie, dialog i respektowanie praw pacjenta; ufa-
twi podjecie najlepszej decyzji co do zachowan prozdrowotnych w okresie cigzy, spo-
sobu i wyboru miejsca porodu oraz opieki nad noworodkiem™.

W zapisie wskazane zostaty takze korzysci i zadania dla personelu medycznego,
»[...] aby jakos¢ wykonywanej przez niego pracy byta jak najlepsza™'. Respekto-
wanie i wdrazanie zalecanych ustawowo standardéw pozostaje jednak odrebnym
problemem.

26 Odniesienie do praw pacjenta znajduje sie w kilkunastu ustawach, rozporzadzeniach. Zob.
https://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/prawa-pacjenta/ (dostep: 15.04.2020).

27 Dz.U.z2009r.Nr52, poz. 417z pdzn. zm.: Ustawa zdnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Warto takze wspomniec o ustawie z dnia 4 listopada 2016 r.
o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,Za zyciem” (Dz.U. z 2016 r., poz. 1860, z p6zn. zm.) (do-
step: 15.04.2020).

28 Dz.U.z2018r., poz. 1756.

29 https://www.gov.pl/web/zdrowie/zmiany-w-organizacji-opieki-okoloporodowej-1-stycznia
-2019-r-wchodzi-w-zycie-nowy-standard-organizacyjny (dostep: 15.04.2020).

30 Ibidem.

31 Ibidem.



24 Humanizacja opieki okotoporodowej warunkiem zdrowego spoteczenstwa...

1.2. Gtowne problemy wystepujace w ramach opieki
okotoporodowej

W trakcie cigzy w organizmie kobiety zachodzg istotne zmiany: hormonalne,
metaboliczne, hematologiczne, hemodynamiczne, w ukfadzie oddechowym czy
pokarmowym. Jej egzystencja biologiczna bezposrednio przektada sie¢ na moz-
liwosci fizyczne, kondycje psychiczng, jako$¢ zycia, mozliwos¢ realizacji co-
dziennych zadan i przygotowan do powitania na $wiecie nowego cztonka rodziny
(w tym — wej$cia w nowa role). Niezbednym warunkiem umozliwiajagcym przezy-
cie tego procesu we ,wzglednym” komforcie jest poczucie otoczenia jej profesjo-
nalng opieka. Prowadzenie cigzy oraz przyjecie porodu wymagaja odpowiednich
kwalifikacji, wiedzy oraz umieje¢tnosci, a ciezarna doskonale zdaje sobie spra-
we z tego, jak wiele powierza lekarzowi - Zycie swojego dziecka, a czesto takze
i swoje. Odpowiedni kontakt lekarza oraz potoznej z kobietg hospitalizowang czy
nawet przychodzaca na wizyty kontrolne jest wiec niezbednym warunkiem do
tego, by wzbudzi¢ zaufanie, a tym samym zadba¢ o jej komfort i poczucie, ze ona
i dziecko znajduja si¢ w dobrych rekach®. Na ksztaltowanie tego poczucia wptyw
majg takze inne czynniki, np. warunki, w jakich profesjonalna pomoc jest udzie-
lana. Wigkszos¢ systemoéw opieki medycznej na $wiecie boryka si¢ z réznymi
problemami, ktére w istotny sposob weryfikuja realne mozliwosci jej udzielania.
Do podstawowych zaliczy¢ mozna ograniczenia i problemy finansowe zwigzane
z przygotowaniem oddzialéw, np. z wyposazeniem ich we wlasciwy sprzet umoz-
liwiajacy niesienie pomocy i sprawowanie opieki w odpowiednim zakresie i na
odpowiednim poziomie, oraz problemy kadrowe dotyczace brakéw obsady wsrod
lekarzy i potoznych, ktorzy tg opieka majg otaczaé cigzarne kobiety.

W zakladanym typie idealnym zesp6t medyczny planuje i realizuje swoje zada-
nia i obowigzki zgodnie z oczekiwaniami i potrzebami pacjentek. Lekarz ma czas
na spokojne wyjasnianie wszelkich kwestii zwigzanych z porodem (badz cigzy),
a ktore pozostaja dla cigzarnej niezrozumiate czy watpliwe. Polozna za$ ma in-
stytucjonalnie stworzone mozliwosci do tego, by przekaza¢ wskazdwki dotyczace
pielegnacji i pierwszego przewijania noworodka lub zasad dotyczacych laktacji
i prawidlowego trzymania dziecka podczas karmienia w celu uniknigcia uszko-
dzenia kregostupa czy zachtysniecia. Tego typu pomoc wydaje si¢ logicznie natu-
ralna i pozadana, jednak nie zawsze oferowana, a przeciez to ona ma decydujacy
wplyw na poczucie bezpieczenstwa mlodej matki*. Z drugiej strony, te gotowos¢
do pomocy trudno jednak wyobrazi¢ sobie w sytuacji, gdy czas pracy lekarza

32 M. Wilinska, W. Cedrowska, Komunikacja z kobietg w okresie okotoporodowym - szczegélna
rola pielegniarki i potoznej w promowaniu zachowan prozdrowotnych matki dziecka, ,Zeszyty
Naukowe” 2009, nr 43, s. 6.

33 G. Stadnicka, B. Gérska, G. lwanowicz-Palus, Satysfakcja z opieki i poczucie bezpieczenstwa
pacjentek podczas porodu i potogu, ,,Problemy Pielegniarstwa” 2013, t. 21, nr 3, s. 361.
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w Polsce trwa od 31 do 151 godzin bez przerwy, co mialo miejsce w 17 na 29 od-
dzialéw skontrolowanych przez Najwyzsza Izbe Kontroli (przy czym dotyczyto
to lekarzy pracujacych na podstawie uméw cywilnoprawnych - nie obowiazuja
ich bowiem przepisy wyznaczone dla lekarzy zatrudnionych w oparciu o umowe
o prace)**. Pojawia sie tutaj jeszcze zupelnie inny problem zwigzany z konsekwen-
cjami takiego trybu pracy - co z bezpieczenstwem pacjentek i ich dzieci? Duza
watpliwos¢, a wrecz niepokoj wzbudza swiadomosé, ze opieke nad nimi (wraz
z podejmowaniem kluczowych decyzji) przejmuje lekarz zmeczony, wyczerpany
spedzeniem kolejnej doby w pracy. Personel pracujacy w wymiarze przekracza-
jacym fizyczne mozliwo$ci organizmu, w warunkach ograniczajacych udzielanie
pomocy na poziomie zgodnym z aktualng wiedza medyczng, takze czgsto nie
zabezpiecza i nie respektuje podstawowych zasad wpisanych w przebieg relacji
z pacjentami. Problem ten poteguje fakt, Ze godno$¢ i poszanowanie praw rodza-
cej kobiety sg czesto zagrozone z powodu niewtasciwego zagospodarowania prze-
strzennego oddzialéw oraz ich wyposazenia. Przywolywany juz raport z kontroli
NIK przedstawia druzgocace dane rowniez i w tym aspekcie. Wielostanowiskowe
sale porodowe funkcjonowaly na 16 sposrod 29 oddziatéw, z czego 12 odgradzato
t6zka z rodzacymi kobietami zaledwie parawanami. Natomiast na 10 oddziatach
nieodpowiednie ulokowanie t6zka porodowego na wprost drzwi skutkowa¢ mo-
glo zastaniem widoku rodzacej kobiety przez osoby postronne®. W takiej sytuacji
trudno jest mowi¢ o zapewnieniu komfortu psychicznego i poczucia bezpieczen-
stwa w trakcie porodu.

Na inny problem warty rozwagi i naglo$nienia wskazujg takze dane dotyczace
wykonywania zabiegéw ingerujacych w ciato kobiety podczas porodu, takich jak
np. nacigcie krocza (lac. episiotomia). Zabieg ten stosowano przede wszystkim
po to, by zapobiec urazom i uciskom na gtéwke rodzacego si¢ dziecka, a takze by
przyspieszy¢ pordd. Z zebranych przez NIK danych wynika, ze co druga kobieta
w Polsce miata wykonane owe naciecie (57%), tymczasem zdecydowanie rzadziej
zdarzalo sie to w Szwecji (9,7%) czy w Wielkiej Brytanii lub Danii (12%)*. Dla-
czego w wymienionych krajach stosuje si¢ ten zabieg tak rzadko, a w Polsce bywa
on niejako standardem? Tym bardziej, ze zaréwno Swiatowa Organizacja Zdro-
wia, jak i Polskie Towarzystwo Ginekologiczne wskazuja, ze rutynowe nacinanie
krocza jest nieuzasadnione i powinno by¢ wykonywane jedynie w konkretnych
przypadkach. Jest to bowiem zabieg inwazyjny, ktérego skutki (nie tylko fizyczne,
takie jak powiklania czy bdle, ale takze urazy psychiczne) moga by¢ przez kobiete
odczuwane do konca zycia®.

34 W. Radgowski, Opieka okotoporodowa na oddziatach potozniczych - zapewnienie standar-
dow swiadczen zdrowotnych, ,Kontrola Paristwowa” 2017, t. 62, nr 3 (373), s. 53-54.

35 Ibidem.

36 Ibidem,s. 60.

37 M. Gutt, Bio-psychoseksualne aspekty naciecia krocza podczas porodu, ,Wspébtczesne Piele-
gniarstwo i Ochrona Zdrowia” 2014, t. 3, nr 4, s. 88-89.
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Powyzszy przyklad wpisuje sie w kolejny, bardzo istotny, coraz czesciej i inten-
sywniej naglasniany problem, jakim jest tzw. przemoc ginekologiczna lub przemoc
poloznicza przy porodzie. Wedlug informacji pochodzacych z dokumentéw WHO
w wielu szpitalach na calym $wiecie powszechne jest tamanie i nieprzestrzeganie praw
kobiet, ktdre przejawia sie: przemoca fizyczna, przemoca stowng, stosowaniem pro-
cedur medycznych i przeprowadzaniem badan bez zgody lub informowania kobiety,
nieposzanowaniem godnosci i intymnosci oraz odmowg podania srodkéw przeciw-
bélowych*. Fundacja ,,Rodzi¢ po Ludzku” wymienia ponadto praktyki przemoco-
we, do ktdrych dochodzi codziennie na oddzialach potozniczych na calym $wiecie,
a sg to: ograniczenie mozliwosci spozywania positkéw lub napojow, zbywanie pytan
kobiety milczeniem i ignorowaniem jej, podawanie lekéw bez informowania kobiety
o tym, w jakim celu zostaly one przepisane, wykonywanie badan w sposéb niedeli-
katny - zaréwno pod wzgledem fizycznym, jak i psychicznym®.

Nadzorowany przez Fundacje ,Rodzi¢ po Ludzku” monitoring respektowania
praw pacjentki cigzarnej pokazuje, Ze bardzo istotna, o ile nie kluczowa cechg na-
szej rodzimej opieki okotoporodowej jest nieodpowiedni stosunek do pacjentki,
zaréwno ze strony lekarzy, jak i poloznych oraz personelu medycznego.

Mimo modyfikacji dokonanych na gruncie legislacji podstawowe prawa pa-
cjentek sg wcigz postrzegane jako martwe, fasadowe, jako ustawodawczy ,wymyst’,
dodatek do zasadniczej opieki, a nie jej sedno. Jedng z przestanek naruszania praw
pacjentek w opiece okoloporodowej jest zredukowanie porodu do medycznego zda-
rzenia®. Intensywny, medyczny nadzor, opisywany jako medykalizacja opieki okoto-
porodowej*, nie sprzyja budowaniu intymnej, podmiotowe;j relacji. Standardem jest
stanowcze instruowanie kobiet i towarzyszacych im 0s6b na salach porodowych, brak
poszanowania ich godnosci i autonomii. Kobiety spotykaja si¢ z brakiem zrozumie-
nia, a nawet doswiadczaja upokorzenia i przemocy ze strony personelu medycznego®.

Pomijanie psychologicznych oraz spotecznych aspektéw wydarzen, takich jak
cigza, poronienie, pordd, narodziny martwego dziecka badz trudnosci w laktaciji,
utozsamia si¢ m.in. z naruszeniami prawa do intymnoséci oraz poszanowania god-
nosci osobistej, np. przez bezosobowe traktowanie, odmawianie prawa do uzy-
skania wsparcia bliskich 0séb badz obecnos¢ zbyt wielu przedstawicieli personelu
medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.

38 https://oko.press/przemoc-na-porodowce-nie-pajacuj-kazdy-ssak-to-potrafi-macne-sobie-
raport-rodzic-po-ludzku/ (dostep: 25.04.2019).
39 http://www.rodzicpoludzku.pl/Aktualnosci/Przemoc-w-porodzie.html (dostep: 25.04.2019).
40 A. Otffinowska, U. Kubicka-Kraszynska, Opieka nad matkq i dzieckiem w czasie cigzy, porodu
i potogu, ,Dziecko Krzywdzone. Teoria, Badania, Praktyka” 2012, t. 11, nr 1 (38), s. 13-17.
41 A. Doroszewska, Opieka okotoporodowa w Polsce po transformacji ustrojowej - miedzy me-
dykalizacjg a demedykalizacjg?, ,,Annales Universitatis Mariae Curie-Sklodowska, sectio |
- Philosophia-Sociologia” 2016, t. 41, nr 2, s. 47.

42 Fundacja ,,Rodzi¢ po Ludzku”, Raport z monitoringu oddziatow potozniczych. Opieka okotopo-
rodowa w Polsce w Swietle doswiadczen kobiet, Warszawa 2018.
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Wiele naruszen jest nastepstwem przyjecia przez personel medyczny zalozenia,
ze laik w medycznych kwestiach nie potrafi podejmowac odpowiedzialnych decy-
zji dotyczacych swojego zdrowia oraz przebiegu leczenia (przyjmowanie postawy
paternalistycznej). Przejawem podobnej okolicznosci jest tamanie prawa do otrzy-
mywania informacji (np. przez przekazywanie informacji zdawkowych, niepetnych
badz niezrozumiatych dla pacjentki) i prawa do wyrazania zgody badZ odmowy na
medyczne $wiadczenia (przez niepytanie o wyrazenie akceptacji na zabiegi, zakla-
danie, ze skoro kobieta zostala pacjentka danego szpitala, to zgodzila si¢ na wszelkie
praktyki medyczne ze strony personelu). W wigkszosci szpitali wdrazana jest zgoda
na zabiegi medyczne, wyrazana w formie pisemnej przy przyjeciu kobiety do kon-
kretnej placowki. Zgoda ta przewaznie uznawana jest przez personel medyczny za
wystarczajaca do wdrazania wszelkich procedur medycznych. Osobna zgode wyra-
zong na pi$mie pobiera si¢ wylacznie w sytuacji cesarskiego ciecia, porodu zabiego-
wego badz zastosowania znieczulenia doledzwiowego®.

Specyficzng trudnoscia jest tez rozumienie prawa do nienaruszania intym-
nosci. Nadal w niektdérych szpitalach akcje porodowe odbywaja sie w ogoélnych
salach, gdzie 16zka sa oddzielone niskimi §ciankami badz parawanami, w oko-
liczno$ciach absolutnie niegwarantujacych, a wrecz dalekich od poszanowania in-
tymnosci. W duzej czesci szpitali pojedyncze sale porodowe s3 odplatne (gtéwnie
w duzych miastach). To wszystko negatywnie wplywa na poczucie bezpieczen-
stwa oraz komfort rodzacej kobiety.

2. Struktura systemu ochrony zdrowia w Chile

Chilijski system opieki zdrowotnej zorganizowany jest inaczej niz opisany wcze-
$niej system opieki w Polsce. Przede wszystkim bazuje na systemie ubezpiecze-
niowym, ktory jest systemem mieszanym, a w jego sktad wchodza:

— ubezpieczenie publiczne FONASA (hiszp. Fondo Nacional de Salud), ktore

jest odpowiednikiem polskiego Narodowego Funduszu Zdrowia;

— ubezpieczenie prywatne ISAPRE (hiszp. Instituciones de Salud Previsional)*.

Narodowy Fundusz Zdrowia (FONASA) to usluga publiczna, posiadajaca
osobowos¢ prawng i kapital wlasny. Jako finansowy podmiot publiczny jest od-
powiedzialny za zbieranie, zarzadzanie i dystrybucje panstwowych pienigdzy
przeznaczonych na ochrone¢ zdrowia zgodnie z zasadami, planami i normami
okreslonymi przez Ministerstwo Zdrowia w Chile. Wszyscy beneficjenci wno-

43 K. Szamotulska, op. cit., s. 565.
44 https://www.minsal.cl/servicios-de-salud/ (dostep: 22.05.2019).
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sza wklad w wysokosci 7% swojego dochodu podlegajacego opodatkowaniu
i uzyskuja dostep do jednolitego planu opieki zdrowotnej, niezaleznie od kwo-
ty sktadki i stanu zdrowia danego platnika. System ubezpieczen solidarnoscio-
wych zorganizowany jest na podstawie obowigzkowej skladki proporcjonalnej
do dochodu osoby pracujacej tworzacej fundusz, w ktérym obowigzuje solidar-
nos$¢ podziatu wedlug potrzeb®.

Istnieja cztery kategorie beneficjentéw systemu FONASA (A, B, C, D), klasy-
fikowanych w zaleznosci od wysokosci ich dochodéw. Grupa A obejmuje oso-
by, ktére posiadaja tzw. bezptatna karte (hiszp. tarjeta de gratuidad) wydawana
przez gabinety lekarskie i sg zdefiniowane jako osoby bez zasobéw finansowych
i srodkéw do zycia i/lub s3 jedynymi zywicielami rodziny. Do tej kategorii naleza
m.in. beneficjenci podstawowych rent i emerytur solidarnosciowych. Do grupy B
nalezg osoby, ktérych miesieczny dochéd podlegajacy opodatkowaniu jest réwny
lub mniejszy niz 276 000 CLP (ok. 1350 PLN). Ponadto beneficjentami tej katego-
rii sg takze wszyscy pracownicy publicznego systemu ochrony zdrowia w Chile.
Osoby nalezace do kategorii A i B sg calkowicie zwolnione z optat za ustugi me-
dyczne w szpitalach i przychodniach publicznych. Grupa C przeznaczona jest dla
0s6b, ktérych miesigczny dochéd podlegajacy opodatkowaniu jest wiekszy niz
276 001 CLP (ok. 1350 PLN) i mniejszy lub réwny 402 960 CLP (ok. 2000 PLN).
Pokrywaja oni 10% calkowitych kosztéw leczenia w szpitalach publicznych.
W przypadku, gdy maja na utrzymaniu trzech lub wigcej cztonkéw rodziny, prze-
noszeni s3 automatycznie do grupy B. Natomiast osoby z miesiecznym docho-
dem podlegajacym opodatkowaniu wyzszym niz 402 961 CLP (ok. 2000 PLN) sa
zaliczane do grupy D. Placg oni 20% catkowitych kosztow leczenia w szpitalach
publicznych. Analogicznie, jezeli maja oni na utrzymaniu trzech lub wigcej czton-
kéw rodziny, przenoszeni sa do grupy C*.

System FONASA posiada dwie formy $wiadczenia ustug:

— opieke instytucjonalng (hiszp. Modalidad de Atencion Institucional) - $wiad-
czenia medyczne s3 przyznawane beneficjentom w placéwkach publicznych
tworzacych sie¢ opieki zdrowotnej;

— opieke z wolnego wyboru (hiszp. Modalidad Libre Eleccion) — $wiadczenio-
biorcy moga korzystac z ustug w prywatnych placéwkach lub w prywatnych
gabinetach lekarzy, ktdrzy maja podpisana umowe z FONASA. Dotyczy to
0s6b z grup B, Ci D. W tym celu zobowigzani s3 oni zakupi¢ bon na dang
ustuge medyczng, natomiast cena ustug zalezy od formy i zakresu umowy
zawartej z FONASA przez danego lekarza lub placowke, w ktérej swiadczo-
na jest opieka®’.

45 https://www.chileatiende.gob.cl/fichas/9715-afiliacion-a-fonasa (dostep: 22.05.2019).

46 https://www.minsal.cl/servicios-de-salud/ (dostep: 22.05.2019).

47 https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/beneficiarios/informacion-general/red-privada (do-
step: 22.05.2019).
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Z kolei ISAPRES s3 prywatnymi instytucjami ubezpieczenia zdrowotnego, od-
powiedzialnymi za finansowanie $§wiadczen zdrowotnych osobom, ktére odpro-
wadzajg na ubezpieczenie zdrowotne 7% (lub wigcej) od miesigcznego dochodu.
Sktadka zalezy od trzech czynnikéw, jakimi sg: pte¢, wiek i tak zwane ryzyko za-
chorowania. ISAPRE finansuje $wiadczenia zdrowotne i wyplaca swoim klien-
tom naleznos¢ za okres, kiedy musieli oni skorzysta¢ ze zwolnienia lekarskiego.
Przynalezno$¢ do ISAPRE jest dobrowolna, a jej wybor zalezy od indywidualnych
potrzeb i preferencji klienta (w ktdérego role wchodzi tutaj pacjent). Podobnie jak
system FONASA, ISAPRE takze dzieli si¢ na tryby, ale w tym wypadku to klient
wybiera najkorzystniejszy dla niego tryb, a jego miesieczne dochody nie sa kryte-
rium doboru. Mozliwosci, jakie oferuje ISAPRE to:

— tryb $wiadczeniobiorcy: $wiadczeniobiorcami sg preferowani i objeci umo-
wa z ISAPRE (hiszp. Prestadores en convenio o Preferentes); w tym trybie
ISAPRE optaca $wiadczenia zdrowotne klienta bezposrednio przez okre-
slonego ustugodawce lub sie¢ ustugodawcow, np. konkretne wymienione
w umowie planu kliniki czy centra laboratoryjne. W przypadku prefero-
wanego/sugerowanego ustugodawcy ISPAPRE pokrywa najwigkszy procent
kosztéw. Obejmuje to réwniez §wiadczenia zdrowotne w ramach opcji wol-
nego wyboru, ale w mniejszym zakresie;

— tryb wolnego wyboru (hiszp. Modalidad Libre Eleccion): ISAPRE jest zobo-
wiazane do pokrycia kosztow opieki medycznej w dowolnej, wybranej przez
klienta placéwce prywatnej;

— tryb zamkniety/ograniczony (hiszp. Modalidad cerrada o Médico de Cabece-
ra): ISAPRE pokrywa koszty leczenia §wiadczone jedynie przez ustugodaw-
ce, ktdry zostat okreslony w planie i umowie.

ISAPRE zostaly utworzone w 1981 r. na mocy postanowienia Ministerstwa
Zdrowia, a od 2005 r. sg kontrolowane przez Rade Nadzoru Zdrowia (hiszp. Su-
perintendencia de Salud). Obecnie §wiadcza ustugi w zakresie finansowania opieki
zdrowotnej dla 19% populacji Chile i pozwalajg na rozwdj prywatnej dziatalno$ci
medycznej, co skutkuje wyraznym wzrostem inwestycji w prywatnych klinikach,
gabinetach, o$rodkach medycznych czy laboratoriach*.

Warto wspomnie(, ze system ISAPRE oferuje plany dla kobiet prawie trzy razy
drozsze niz dla mezczyzn, a jedli kobieta jest w wieku rozrodczym i wymagany
jest plan pokrywajacy koszty porodu, to réznica w cenie jest jeszcze wigksza®.
W systemie ISAPRE dofinansowanie kosztow zwigzanych z porodem zalezy od
wysokosci cen ustug ustalonych przez ustugodawce oraz rodzaju i zakresu pla-
nu ustalonego przez ciezarng kobiete w porozumieniu z personelem medycz-
nym. Wedlug zrédel branzowych w przypadku procedur medycznych, ktérych

48 http://www.isapre.cl/las-isapres (dostep: 22.05.2019).
49 https://www.eldefinido.cl/actualidad/pais/9239/Atentas-mujeres-En-que-fijarse-para-
achuntarle-al-plan-de-la-Isapre/ (dostep: 22.05.2019).
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ostateczna warto$¢ nie przekracza 2 000 000 CLP (ok. 9800 PLN), wiekszos¢
planow zapewnia zwrot kosztow porodu w wysokosci 75% ich catkowitej war-
tosci. Jesli cena jest wyzsza niz ta kwota, w planach wolnego wyboru pokrycie
spada do 40%. Jednak jesli w planie wolnego wyboru pacjentka zglosi sie do
kliniki, ktéra oferuje preferowany plan zgodny z danym ISAPRE, zwrot kosztow
wynosi juz okoto 80%.

Tymczasem w panstwowym systemie FONASA zwrot kosztow jest taki sam za-
réwno dla porodu naturalnego, jak i cigcia cesarskiego, ktory miat miejsce w szpi-
talu publicznym, i jest zalezny od kategorii, do ktorej nalezy pacjentka. W systemie
FONASA koszt porodu jest szacowany na okoto 900 000 CLP (ok. 4381 PLN), ale
faktyczna warto$¢ oplaty zalezna jest od danej kategorii, do ktdrej nalezy dana
kobieta. Dla 0séb z grupy A i B zwrot kosztéw wynosi 100%, podczas gdy pa-
cjentki z kategorii C i D moga ubiega¢ si¢ o zwrot odpowiednio 90 i 80%". Jesli
kobieta, ktéra podlega panstwowemu systemowi FONASA, decyduje si¢ na porod
w placéwce niepanstwowej z tzw. wolnego wyboru, to do rozliczenia stosuje si¢
dokument PAD (hiszp. Pago Asociado a un diagnéstico). Jest to zestaw 55 standar-
dowych $wiadczen, do ktérych pacjent doptaca stala kwote w wysokosci 263 290 CLP
(ok. 1300 PLN). Wedlug danych Stowarzyszenia Klinik 70 tys. pacjentek rocz-
nie decyduje si¢ na to rozwigzanie, a ponad polowa z nich to pacjentki systemu
FONASA®™.

2.1. Organizacja opieki okotoporodowej - wybrane aspekty prawne

W Chile, podobnie jak w Polsce, prawa pacjenta zapisane s w konstytucji. Usta-
wa nr 20 okre$la prawa i obowiazki pacjenta w kontekscie dziatan zwigzanych
z opieka zdrowotng oraz chroni i okresla podstawowe zasady opieki zdrowot-
nej wraz z przepisami, ktére muszg by¢ stosowane we wszystkich instytucjach
systemu ochrony zdrowia w Chile®. Rozporzadzenie to zostalo opublikowane
w chilijskim dzienniku ustaw 24 kwietnia 2012 r. i weszlo w zycie 1 pazdziernika
tego samego roku. Odnosi si¢ do $wiadczeniodawcow ustug medycznych pu-
blicznych i prywatnych oraz instytucjonalnych i indywidualnych. Katalog praw
pacjenta podzielony jest na kilka kategorii, dotyczacych konkretnych obszardéw,
takich jak godnos¢, autonomia czy dostep do informacji. Jedno z kluczowych,

50 https://www.suseso.cl/607/articles-19844_archivo_01.pdf; https://www.suseso.cl/607/ar-
ticles-19844_archivo_01.pdf (dostep: 22.05.2019).

51 https://www.guioteca.com/maternidad/los-costos-de-un-parto-valores-y-en-que-fijarse-
para-tener-un-hijo-en-chile/ (dostep: 22.05.2019).

52 https://www.latercera.com/noticia/costo-base-parto-clinicas-fluctua-1-millon-7-millones
(dostep: 22.05.2019).

53 https://www.minsal.cl/sites/default/files/files/Ley%2020584%20Derechos%20y%20Debe-
res.pdf (dostep: 22.05.2019).
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a wrecz fundamentalnych postanowienn dokumentu jest zawarte w art. 2 i gwa-
rantuje otrzymywanie stosownej i pozbawionej dyskryminacji opieki medycznej
przez wszystkich obywateli kraju. W art. 4 znajduje sie uzupelnienie, ze opieka
ta musi by¢ bezpieczna, charakteryzowac si¢ wysoka jakos$cig ustug, a takze musi
by¢ zgodna z wytyczonymi protokotami postgpowania. Artykul 5 naklada na
wszystkich przedstawicieli ustug medycznych obowiazek godnego traktowania
i okazywania szacunku pacjentowi w kazdych okolicznosciach oraz postugiwa-
nie si¢ odpowiednim i zrozumialym dla niego jezykiem. Kazdy $wiadczenio-
biorca powinien ponadto doswiadczy¢ uprzejmosci i zyczliwosci ze strony
personelu medycznego.

To, co jest interesujace i odmienne od polskiej perspektywy kulturowej, to sto-
sunek do pacjentéw — pracownicy placéwek medycznych kazdego szczebla maja
bowiem obowiazek zwracac si¢ do pacjenta po imieniu i w pierwszej osobie,
chroni¢ jego prywatnos¢ i dostep do danych osobowych. W przypadku obecnosci
studentéw podczas wykonywania badan czy zabiegdw, a takze w trakcie rozmow
z pacjentami na temat ich stanu zdrowia, ustawa okresla konieczno$¢ nadzoru
lekarza lub innego przedstawiciela personelu medycznego. Artykul 6 méwi o pra-
wie do towarzyszenia podczas procesu leczenia osoby bliskiej i otrzymywania
porady i wsparcia religijnego lub duchowego, jesli pacjent wyrazi takie zyczenie.
Z kolei art. 8111 odnoszg si¢ do prawa do informacji na temat przebiegu leczenia,
specyfikacji przeprowadzonych dzialan i zabiegéw oraz kosztow opieki medycz-
nej, w tym lekow. Zasada informowania dotyczy takze przekazania informacji
na temat zasad wewnetrznych obowiazujacych w placéwkach. Nie mniej istotne
(a moze nawet i wazniejsze) jest prawo zapisane w art. 14, w ktérym ustanawia sie,
ze pacjent ma prawo udzieli¢ zgody na poddanie si¢ jakiejkolwiek procedurze me-
dycznej lub leczeniu (chodzi wigc o wyrazenie swiadomej zgody) lub odmowic>.

W tekscie ustawy do tej pory nie ma bezposrednich odniesien do praw ko-
biet ciezarnych i rodzacych. Dopiero w 2018 r. koordynator ds. praw urodzenia
(hiszp. Coordinadora por los derechos del nacimiento) przedstawila projekt usta-
wy, ktory modyfikuje rozporzadzenie nr 20.584, wprowadzajac nowy paragraf,
$cidle zwigzany z prawami kobiety w trakcie ciazy, porodu, po porodzie, a takze
odnoszacy sie do opieki zdrowotnej, obejmujacej noworodka. Projekt ten opie-
ra sie na zaleceniach proponowanych przez WHO, Mig¢dzynarodowg Federacje
Ginekologii i Poloznictwa (FIGO) oraz na prawach, ktére obowigzuja obecnie
w Wenezueli i Argentynie. Niestety, nadal nie zostal on oficjalnie uchwalony®.
Gléwne postulaty projektu dotycza zagwarantowania kobiecie cigzarnej opie-
ki medycznej wolnej od dyskryminacji oraz przemocy fizycznej i psychicznej.

54 Ley de Derechosy Deberes del Paciente Nr 20.584, Superintendencia de Salud, Gobierno de
Chile, Abril 2016, Santiago.

55 https://www.etilmercurio.com/em/violencia-obstetrica-y-derechos-de-parto/ (dostep:
22.05.2019).
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Zwraca si¢ w nim uwage na obowigzek dbalosci o prywatno$¢ i intymnos¢ zda-
rzenia, jakim jest poréd. Wsrdd propozycji projektu znajduja si¢ tez sugestie
odnoszace si¢ do tego, ze rodzaca powinna mie¢ swobode dostepu do jedzenia
i picia, a takze mozliwo$¢ wyboru najwygodniejszej dla siebie pozycji. Istotny jest
réwniez wniosek o zmniejszenie stopnia ingerencji medycznych podczas porodu,
takich jak nacigcie krocza, podanie oksytocyny czy sztuczne przebicie pecherza
plodowego. Jednoczesnie w projekcie apeluje sie o unikanie nieuzasadnionych ce-
sarskich ciec. Jednym z celéw projektu jest uswiadamianie kobietom przydatnosci
planu porodu oraz zachgcanie do jego tworzenia. Pozostale postulaty koncentruja
sie na kwestiach dotyczacych procedur postepowania z noworodkiem i dotycza
m.in. bezposredniego po urodzeniu kontaktu ,,skéra do skéry” oraz promowania
naturalnego karmienia piersig*.

W Chile, tak jak i w Polsce, poza zapisami ustaw praw kobiety ciezarnej bronia
takze organizacje pozarzadowe. Jedna z nich jest Obserwatorium Przemocy Potoz-
niczej (OVO Chile), ktére funkcjonuje jako interdyscyplinarna i nienastawiona na
zysk organizacja. Powstala ona z potrzeby naglosnienia i potepienia przypadkow
przemocy polozniczej w publicznych i prywatnych placéwkach stuzby zdrowia
w Chile. Jej kluczowym zadaniem jest zwiekszanie Swiadomosci spotecznej w zakre-
sie przemocy w poloznictwie oraz promowanie w spoleczenstwie danych i wynikéw
badan uzyskanych za posrednictwem réznych platform i instytucji, skoncentrowa-
nych na tej problematyce. Fundacja ponadto zajmuje si¢ zbieraniem materialow
zwigzanych z problemem tamania praw pacjentek w kontekscie opieki okotoporo-
dowej i przygotowaniem corocznego raportu o przemocy potozniczej w Chile”.

Panstwowym programem poérednio zwigzanym z zapewnieniem nalezy-
tej opieki okotoporodowej, lecz skupionym w wiekszym stopniu na dziecku niz
matce, jest inicjatywa Chile Crece Contigo stworzona przez Ministerstwo Zdrowia
w Chile. Zasadnicza misja programu jest ochrona i pelne wsparcie dzieci i ich
rodzin. Chile Crece Contigo jest czgscig systemu ochrony socjalnej (ustawa 20.379
z 2009 r.) i jest zgodny z zobowigzaniami panstwa chilijskiego z 1990 r., ratyfiko-
wanymi podczas Migdzynarodowej Konwencji o Prawach Dziecka. Kazde dziecko
staje si¢ uzytkownikiem programu juz podczas pierwszej kontrolnej wizyty reali-
zowanej przez kobiety w cigzy w publicznym sektorze chilijskiej opieki zdrowotne;j.
Wtedy tez zaczyna si¢ spersonalizowane wsparcie dziecka w jego procesie rozwo-
ju, ktére trwa az do rozpoczecia przez nie nauki w systemie szkolnym. Program
sklada si¢ z sieci inicjatyw i ustug organizowanych, koordynowanych i monito-
rowanych przez Ministerstwo Rozwoju Spofecznego. Ministerstwo Zdrowia jest
odpowiedzialne za realizacje programu w obszarze wsparcia rozwoju, a jednym
z komponentdéw programu jest zapewnienie wszystkim dzieciom jak najlepszych
warunkow wzrostu i opieki od momentu urodzenia. W ramach dziatan programu

56 Ibidem.
57 https://ovochile.cl/quienes-somos/ (dostep: 22.05.2019).
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rodzice lub opiekunowie, bez wzgledu na wysoko$¢ dochodéw, przy wypisie ze
szpitala publicznego po narodzinach dziecka otrzymuja pakiet podstawowej opie-
ki pielegnacyjnej i stymulacyjnej. Prowadzone sa dla nich réwniez warsztaty pre-
natalne i sesje edukacyjne promujace rodzicielstwo bliskosci i karmienie piersia.
Podczas warsztatow poruszane sg tez tematy zwigzane z opieka nad noworodkiem,
profilaktyka depresji poporodowej, a takze problemami wczesnego rodzicielstwa*®.

2.2. Gtowne problemy wystepujace w ramach opieki
okotoporodowej

W Chile, podobnie jak w innych krajach, dyskusja na temat praw seksualnych
i reprodukeyjnych w ostatnich latach staje si¢ coraz intensywniejsza. Jednak dopie-
ro w ostatniej dekadzie zacze¢to dostrzega¢ znaczenie pozytywnych doswiad-
czen doznanych podczas ciazy, porodu, potogu i laktacji, w wyniku czego
powstawaé zaczely miedzynarodowe wytyczne redagowane m.in. przez WHO
czy ACOG, a takze standardy okoloporodowe tworzone przez ministerstwa zdro-
wia poszczegolnych krajow™.

Jak wykazaly ostatnie wyniki CENSO (chilijski odpowiednik polskiego Po-
wszechnego Spisu Ludnosci), wspétczynnik dzietnosci w Chile w ciggu ostatnich
25 lat zmalal z 2,6 dziecka na kobiete w 1990 r. do 1,3 dziecka na kobiete w 2017 r.%°
Wedlug badania przeprowadzonego przez Centrum Polityki Publicznej w 2008 r.
57% kobiet, ktore posiadaly juz jedno dziecko, postanowilo nie mie¢ kolejnego.
Co wigcej, wyniki Badania Dwustulecia (hiszp. Estudio Bicentenario), przeprowa-
dzonego w 2009 r., potwierdzity, ze we wszystkich przedziatach wiekowych kobie-
ty przyznaly, ze liczba dzieci, ktére posiadaty, byla mniejsza niz liczba dzieci, ktore
chcialyby mie¢. Jedynie 29% respondentek przyznalo, ze polityka Chile wspiera
kobiety w podjeciu decyzji o posiadaniu dzieci®'.

Szacuje sig¢, ze w krajach rozwijajacych sig, takich jak Chile, co roku ma miej-
sce 125 mln porodéw, przy czym az 43% rodzacych kobiet uczgszcza zbyt rzad-
ko (w stosunku do zalecanej przez WHO) na wizyty kontrolne w trakcie cigzy.
W Chile kazdego roku ostatniej dekady miato miejsce srednio 241 tys. poroddow,
a w 2015 r. kazda kobieta bedaca pod kontrolg publicznego systemu zdrowia

58 http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-content/uploads/2018/01/055.GUIA-DE-LA-GESTA-
CION-2016.pdf (dostep: 22.05.2019).

59 G. Leiva Rojas, Derechos Sexuales y Reproductivos durante la atencién de la gestacion, parto
y lactancia: La situacion de Chile, ,Cuadernos Médicos-Sociales” 2018, t. 58, nr 2, s. 32-40.

60 Instituto Nacional de Estadisticas, https://resultados.cen-s02017.cl/Home/Download (do-
step: 12.02.2020).

61 R.Cerda, Familiay Fecundidad. NR 36, Santiago: Centro de Politicas PUblicas UC; Mayo 2010,
https://politicaspublicas.uc.cl/ wp-content/uploads/2015/02/encuesta-nacio- nal-bicente-
nario-2009-seminario.pdf (dostep: 14.02.2020).
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(w ramach ktérego dochodzi do okolo 70% urodzen) stawita si¢ $rednio na
6,35 wizytach kontrolnych. W skali §wiatowej rocznie az 43 mln kobiet (34%) nie
rodzi w placowkach zdrowotnych, a 21 mln (17%) pomimo powaznych powiktan
potozniczych nie otrzymuje nalezytej pomocy specjalistycznej. W przypadku
Chile juz w 2005 r. 99,8% porodéw miato miejsce w zakladach opieki zdrowotne;j
zapewniajacych profesjonalng opieke okotoporodowa. Warto podkresli¢, ze wiele
krajow Ameryki Poludniowej nadal nie osigga w tych kwestiach zadowalajacych
rezultatow®.

Warto takze wspomnie¢, ze jednym z Milenijnych Celéw Rozwoju ustalonych
przez Organizacj¢ Narodéw Zjednoczonych w 2000 r. bylo zmniejszenie wspot-
czynnika umieralnosci matek przy porodzie o 75% do 2015 r. w stosunku do
wskaznikéw z roku 1990. Oznaczalo to, ze Chile powinno bylo zmniejszy¢ liczbe
zgonow matek z 39,8 do 9 na 100 tys. zywych urodzen (od 1990 do 2015 r.). W la-
tach 1990-2013 liczba zgonéw matek w skali §wiatowej spadia o 45%. W przy-
padku Chile umieralnos¢ matek w latach 1990-2011 spadta o 53,6%, nie osiagajac
tym samym ustalonego przez ONZ Celu Milenijnego. Zastanawiajacy jest fakt,
ze w latach 2008-2011 umieralno$¢ matek w Chile wzrosta o 12%. Wskazuje sie
rézne mozliwe przyczyny tego zjawiska, m.in.: zbyt péZne macierzynstwo, ogélne
starzenie si¢ populacji i wzrost przewlektych choréb niezakaznych, a takze nad-
mierng medykalizacje porodu®.

Kraje o najnizszym wskazniku umieralno$ci matek przy porodzie w Ameryce
Potudniowej od 2007 r. to Urugwaj, Chile i Kostaryka. Natomiast Gwatemala,
Dominikana i Paragwaj charakteryzuja si¢ najwyzszymi wskaznikami umie-
ralnoéci kobiet w okresie cigzy i porodu®. W Ameryce Potudniowej wskaznik
umieralnosci matek jest stosunkowo niewielki w poréwnaniu z innymi regio-
nami $§wiata. W 2015 r. wskaznik umieralnosci kobiet cigzarnych lub przy po-
rodzie wynidst w Chile 13,5 na 100 tys. urodzen zywych. Mozna zatem uznac,
ze bioragc pod uwage takie kwestie, jak profesjonalna opieka okoloporodowa,
zakres opieki prenatalnej w cigzy i spadek umieralnosci matek przy porodzie,
sytuacja kobiet w Chile okres§lona moze by¢ jako optymistyczna, szczegdlnie na
tle danych miedzynarodowych. Wspolczesnym wyzwaniem pozostaje jednak
poprawa narzedzi kladacych nacisk na respektowanie praw kobiet zaréwno
w czasie cigzy, jak i podczas porodu. Dotyczy to nie tylko samej §wiadomosci
istnienia tych praw, ale przede wszystkim gwarancji ich przestrzegania i mozli-
wosci ich egzekwowania®.

62 G. Leiva Rojas, op. cit.

63 E. Koch, Paciente OB critica, mddulo Uno, en Curso ,Manejo de la paciente obstétrica criti-
ca”, CEDIP (Centro Diagndstico de Investigacion Perinatal); 2013, www.youtube.com/wat-
ch?v=FoAIV7SOTs8 (dostep: 12.02.2020).

64 B. Burgos, Politicas publicas en América Latina para la reduccion de la mortalidad materna,
2009-2014, Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas (UNFPA) 2015.

65 G. Leiva Rojas, op. cit.
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Wyniki analizy funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej (i systemu ubez-
pieczeniowego) upowazniajg do stwierdzenia, ze Chile od ostatnich 10 lat wcigz
znajduje si¢ w fazie przejsciowej miedzy modelem interwencjonistycznym (pol-
skie odniesienie to model biomedyczny) a modelem spersonalizowanym (model
holistyczny). Model spersonalizowany rézni si¢ od modelu interwencjonistycz-
nego przede wszystkim tym, ze dzialania w nim podejmowane majg na celu
integracje wymiaru cielesnego i emocjonalnego, a dostepna technologia jest wy-
korzystywana tylko w razie koniecznosci. Inng istotng cecha tego podejscia jest to,
ze kobieta i jej rodzina sg aktywnymi podmiotami opieki i w zwigzku z tym moga
podejmowac decyzje w porozumieniu z przedstawicielami stuzby zdrowia. Taka
forma opieki jest promowana przez panstwo od 2008 r. przez aktywnos¢ i funk-
cjonowanie opisanego wczesniej programu Chile Crece Contigo. Niestety, wdro-
zenie tego modelu nadal nie odniosto oczekiwanych rezultatéow, czego efektem
jest m.in. nadmiar interwencji medycznych podczas porodu®. Wyniki badania
przeprowadzonego w dziewieciu szpitalach polozniczych w Chile migdzy majem
a grudniem 2013 r., ktére objeto 1882 kobiet rodzacych sitami natury, wykazaty,
ze w przypadku 90,8% kobiet pordd zostal przyspieszony medycznie. Jest to sy-
gnal, ze w wiekszosci przypadkow nadal dazy si¢ do tzw. szybkiego porodu bez
poszanowania naturalnego i fizjologicznego przebiegu tego procesu®”. To samo
badanie ujawnilo, ze 81,5% respondentek nie otrzymywato w trakcie porodu po-
karmu ani wody. Zakaz przyjmowania plynéw i pokarméw w trakcie porodu
zostal wprowadzony w latach 40. XX w. Byto to spowodowane btednym, jak sie
pdzniej okazalo, przekonaniem, ze pelny zotadek jest przyczyng powikltan w razie
ewentualnej koniecznosci podania znieczulenia ogdlnego. Co wiecej, w organi-
zmie osoby glodnej w wyniku wyzszego poziomu stresu wytwarza sie¢ kortyzol, co
moze z kolei spowolnic¢ akcje porodowa. Badania wykazaty takze, ze poziom wy-
sitku przy porodzie sitami natury jest poréwnywalny z wysitkiem maratonczyka.
Istotne jest zatem odpowiednie nawodnienie i odzywienie organizmu®.

Kolejny wskazywany problem to pozycja, w jakiej rodza kobiety. Chociaz od
1985 r. WHO zaleca, aby rodzaca mogta wybra¢ najwygodniejsza dla siebie pozycje
porodowa, to okazuje sig, ze 79,7% badanych Chilijek rodzito w pozycji horyzontal-
nej, jaka wymusza tézko ginekologiczne. W 2014 r. w Chile zaledwie 6,8% wszyst-
kich porodéw w ramach systemu publicznego odbylo sie w pozycji wertykalnej®.

Alarmujacy jest fakt, ze az 56,4% badanych Chilijek w trakcie porodu prze-
szto episiotomie (naciecie krocza), a w niektdérych regionach kraju bylo to nawet
78,3%. Praktyka ta nadal jest bardzo powszechna, pomimo zalecenia WHO, ktére

66 Ibidem.

67 L.Binfa, L. Pantoja, J. Ortiz, M. Gurovich, G. Cavada, Assessment of the Implementation of the
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podkresla, ze nalezy ograniczy¢ stosowanie tego zabiegu tylko do sytuacji, ktore
rzeczywidcie tego wymagaja. Warto podkredli¢ tez, ze kobieta powinna wyrazi¢
zgode na ten zabieg, a przynajmniej zosta¢ o nim szczegétowo poinformowana,
co w wielu przypadkach w ogoéle nie ma miejsca”™.

Innym problemem w Chile jest zbyt wysoka i stale rosnaca liczba cesarskich
cig¢. Chociaz wedtug deklaracji wydanej przez WHO w 1985 r. zaleca sig, aby
jedynie 15% wszystkich porodéw bylo rozwiazane przez cesarskie ciecie, to juz
w 1986 r. w Chile bylo to az 27%. Co istotne, w ostatnim dziesiecioleciu liczba
porodoéw w systemie prywatnym wzrosta z 21% w 2000 r. do 32% w 2015 r. Jest
to kluczowa informacja, zwazywszy na fakt, Ze to wtasnie w sektorze niepublicz-
nym wykonuje si¢ najwigcej cesarskich cie¢. W 2015 r. odsetek porodéw przez
cesarskie cigcie w systemie prywatnym wynidst 69%, podczas gdy w publicznym
- 40,9%. Niepokojaca jest jednak sytuacja, jaka ma miejsce w panstwowym sys-
temie opieki zdrowotnej, bezposrednio uzaleznionym od srodkéw publicznych.
Kobiety w nim ubezpieczone (FONASA), ktére decyduja sie na poréd w ramach
tzw. opieki z wolnego wyboru (hiszp. Modalidad de libre eleccion; przypominamy,
ze w tym trybie §wiadczeniobiorcy moga korzysta¢ z ustug w prywatnych pla-
cowkach lub w prywatnych gabinetach lekarzy, ktérzy maja podpisang umowe
z FONASA), zobowigzane s3 do zakupu bonu na dang ustuge medyczna (taka
ustuga jest takze porod). Cena usltug zalezy od formy i zakresu umowy zawartej
z FONASA przez danego lekarza lub placowke, w ktorej swiadczona jest opie-
ka za posrednictwem Diagnostic Associated Payment (PAD). W panstwowym
systemie FONASA, o czym pisaly$my, zwrot kosztow jest taki sam dla porodu
naturalnego, jak i ciecia cesarskiego, ktore miato miejsce w szpitalu publicznym,
i jest zalezny od kategorii, do ktdrej nalezy pacjentka. Jesli kobieta, ktéra podlega
panstwowemu systemowi FONASA, decyduje si¢ na pordd w placoéwce niepan-
stwowej z tzw. wolnego wyboru, do rozliczenia stosuje si¢ dokument PAD (hiszp.
Pago Asociado a un diagndstico). Jest to zestaw 55 standardowych swiadczen, do
ktérych pacjent doptaca stalg kwote w wysokosci 263 290 CLP (ok. 1300 PLN).
Powtérzmy, ze wedtug danych Stowarzyszenia Klinik 70 tys. pacjentek rocznie
decyduje si¢ na to rozwiazanie, a ponad polowa z nich to pacjentki systemu FO-
NASA - w tej grupie cesarskie cigcie wybrane zostalo przez 74,8% rodzacych
kobiet, zgodnie z danymi dostarczonymi przez Departament Cyklu Zycia Mini-
sterstwa Zdrowia w 2017 r.”!

Warto nadmieni¢, ze monitoring sytuacji i analiza opinii na temat opieki oko-
foporodowej w Chile prowadzone sa takze przez stowarzyszenia i fundacje (np.
Fundacje OVO - Obserwatorium Przemocy Polozniczej, hiszp. Observatorio de
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la Violencia Obstetrica), a o wadze problemdw i poziomie ich ucigzliwosci dla
kobiet $wiadczy chociazby chetne przystepowanie do badan przez Chilijki. Obra-
zuje to najlepiej fakt, ze do badan, ktérych wyniki zostaly opublikowane wtasnie
przez Fundacje OVO, tzw. Pierwszej Ankiety na temat Narodzin w Chile (hiszp.
Primera Encuesta sobre el nacimiento en Chile), przystapilo ponad 11 tys. kobiet.
Anonimowa ankieta byla dostepna w formie internetowej od 1 marca do 31 maja
2017 r., a udzial w niej byt dobrowolny. Do badania przystapito 11 357 kobiet,
ktore urodzity dzieci w latach 1970-2017. Podobne ankiety zostaly udost¢pnione
w krajach takich, jak Argentyna, Francja i Wlochy, ale w Zadnym z tych panstw,
pomimo tego, ze liczba ich mieszkancéw jest znacznie wigksza niz populacji Chi-
le, odzew nie byt az tak duzy. Dowodzi to, ze temat opieki okoloporodowej jest
wazny dla Chilijek, ktére wykazujg che¢ i potrzebe dzielenia si¢ swoimi przezy-
ciami na temat porodu’.

72 https://ovochile.cl/?s=encuesta (dostep: 15.02.2020).






Rozdziat Il
Wymiary wsparcia w imie
tzw. dobrego porodu

Zycie wspolczesnych kobiet charakteryzuje stres, pospiech, siedzacy tryb zycia
i zle nawyki zywieniowe. Sytuacja ta oraz jej wplyw na cialo i zdrowie kobiety
moga sprawiaé, ze do zajscia w ciaze, kontroli jej prawidlowego przebiegu i asy-
sty podczas urodzenia zdrowego dziecka niezbedna jest specjalistyczna opieka
medyczna juz od wczesnego etapu cigzy (a czasami nawet w procesie jej planowa-
nia). Wymaga ona zaangazowania profesjonalnej kadry medycznej w caly proces
opieki okotoporodowej. I cho¢ dazy sie do tego, aby pordd nie byt wylacznie wy-
darzeniem medycznym, to sam fakt, ze najczesciej odbywa sie¢ w placowce me-
dycznej, nadaje mu taki wymiar, poniewaz w jego przebieg zaangazowany jest
specjalistyczny personel.

1. Lekarz i potozna - filary profesjonalnego
wsparcia

Pacjent jest autonomicznym podmiotem spotecznym, ktéry dysponuje okreslo-
nymi uprawnieniami aksjonormatywnymi (cechuja go wartosci o charakterze
autotelicznym) i prawami w obszarze funkcjonowania systemu opieki zdrowot-
nej, regulowanymi przez kazde panstwo. W udostepnianych publikacjach i do-
kumentach pacjent czesto okreslany jest jako chory, klient lub $wiadczeniobiorca
(w wymiarze legislacyjnym), korzystajacy z ustug medycznych, ktére powinny
spetnia¢ okreslone warunki, przede wszystkim mie¢ na celu jego dobro, a w efek-
cie koncowym usatysfakcjonowa¢ go oraz — w miare mozliwosci - spelnic jego
oczekiwania.

Opieka nad pacjentem - z perspektywy Ministerstwa Zdrowia, ktore odpowia-
da za organizacje¢ ochrony zdrowia i opieki medycznej — powinna by¢ sprawowana
w taki sposob, aby byta jak najbardziej mu przyjazna i aby w jej trakcie pod uwage
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brac jego potrzeby. Na poziomie ustawodawczym wiele uwagi poswigca sie dba-
tosci o zapewnienie odpowiednich podstaw prawnych do funkcjonowania catego
systemu, poszczegdlnych placdwek oraz instytucji medycznych, nie pomijajac za-
trudnionych w nich oséb, a takze pacjentow, ktdrzy korzystaja z ich swiadczen.
Duzy nacisk kladzie si¢ tu na przestrzeganie praw pacjenta. Z kolei w kontekscie
instytucjonalnym nadrzedne jest dobro pacjenta, a wszelkie dzialania przedstawi-
cieli opieki zdrowotnej skoncentrowane s3 na poprawie jakosci jego zycia'.

Trzeba mie¢ takze na uwadze, ze §wiadczenia medyczne to specyficzny rodzaj
uslug, szczegodlnie jesli mowa o kontekscie opieki okotoporodowej, a kobieta cie-
zarna jest na swdj sposdb wyjatkowym pacjentem. Kobieta w prawidlowo prze-
biegajacej ciazy badz rodzaca nie jest bowiem chora, a czesto jest tak traktowana
przez lekarzy, potozne czy personel medyczny. Mozna posuna¢ si¢ do stwier-
dzenia, Ze znaczna czg¢$¢ rodzacych nie utozsamia si¢ ze stowem ,pacjentka’,
a ich pobyt w szpitalu jest jedynie forma skorzystania z konkretnych $§wiadczen
medycznych. Stad moga pojawi¢ si¢ problemy w relacjach miedzy kobietg a le-
karzem, potozng czy innymi przedstawicielami personelu medycznego. Kobiety
raczej nie s chetne, aby wejs¢ w role uleglego pacjenta (cho¢ czgs¢ z nich prefe-
ruje paternalistyczny model opieki), a lekarze nie do konca sg przygotowani na
bardziej partnerski rodzaj relacji’.

A przeciez sposrod wszystkich przedstawicieli branzy medycznej to wlasnie
lekarz odgrywa zasadniczg role¢ w szeroko rozumianym procesie diagnozy i le-
czenia. To on podejmuje wiekszo$¢ kluczowych decyzji, jest bezposrednio odpo-
wiedzialny za przebieg postepowania z pacjentem oraz moze ingerowaé w jego
cialo. Inni pracownicy medyczni pelnig funkcje pomocnicze oraz uzupetniajace,
i chociaz w zadnym wypadku nie mozna pomijac ich znaczenia, to jednak lekarz
jest najbardziej decyzyjna postacia w kontekscie przebiegu procesu leczenia czy
opieki nad chorym’.

Na przestrzeni ostatnich kilkunastu, a nawet kilkudziesigciu lat widoczna jest
istotna zmiana w przebiegu relacji miedzy lekarzem i pacjentem, spowodowa-
na wieloma czynnikami’. Wspoélczesny pacjent przyjmuje rézne strategie, a jego
oczekiwania koresponduja z przyjetym sposobem budowy relacji, jego potrzeba-
mi i stanem psychofizycznym. W pewnym uproszczeniu mozna jednak uznac,
ze stopniowo zatraca si¢ w tej relacji wymiar osobisty, niezwykle istotny dla sku-
tecznosci leczenia. Zwraca si¢ takze coraz czesciej uwage na rosngce wymagania

1 A.taska-Formejster, Pacjent w sieci zaleznosci. Spoteczny kontekst praw i autonomii pacjenta,
Wydawnictwo Uniwersytetu kddzkiego, £6dz 2015, s. 12.
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a etyka zawodéw medycznych, ,Annales Academiae Medicae Silesiensis” 2004, nr 58, s. 85.

4 Zob. M. Gatuszka, Nowe zjawiska w relacji lekarz - pacjent w kontekscie rozwoju internetu,
»Przeglad Socjologiczny” 2012, nr 2, s. 118-150.
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pacjentéw oraz wynikajacy z nich roszczeniowy charakter tej relacji (roszczenia
wysuwa¢ moga zarowno pacjenci, jak i lekarze). Jednocze$nie duzo moéwi sie
o przypadkach nieprofesjonalnego traktowania pacjentéw przez lekarzy oraz za-
niedbaniach czy btedach lekarskich®.

Te zmiany maja istotne znaczenie w $wietle opieki okoloporodowej. Lekarz
w tym kontekscie ponosi niejako podwdjng odpowiedzialnos¢ - za kobiete i za jej
dziecko. Poziom zaufania w tej relacji powinien by¢ wiec jak najwyzszy. Poza tym
ginekologia to specjalizacja, ktéra w najbardziej intymny sposob ingeruje w ludz-
kie cialo - dla osiggniecia komfortu pacjentki istotny jest wiec dobry kontakt
z lekarzem, oparty na szczerym dialogu pozbawionym wstydu i uprzedzen.

Aby nie powtarza¢ schematéw prezentacji tego aspektu opieki (niezwykle
istotnych - a moze wrecz zasadniczych — dotyczacych chociazby przebiegu pro-
cesu komunikacji, przekazywania informacji czy niesymetrycznosci relacji oraz
zaleznosci z niej wynikajacych), warto rozwina¢ poprzednia mysl i wskaza¢ na
znaczenie ,indywidualistycznych” wymiardw tej relacji, w ktorej kontakt fizyczny
i emocjonalny uznaje sie za ,,naturalny”. A zatem nalezy podkresli¢ istote zaufa-
nia, warunkujacego skutecznos¢ i sprawczo$¢ zalecanych dziatan i procedur, bo
kobieta spodziewajaca si¢ dziecka, ktéra ma zaufanie do lekarza, czuje si¢ bez-
pieczniej i fatwiej dostosowuje si¢ do jego zalecen. Uznajac rdzne perspektywy
poznawcze, zawodowe i zyciowe, lekarz powinien pamietac, ze tak jak dla niego
kontakt z ci¢zarng jest codziennoscia, tak dla kobiety, planujacej lub oczekujacej
narodzin dziecka, wizyta u lekarza jest wyjatkowa okolicznoscia - relacja, pod-
czas ktorej pragnie okreslonej pomocy, poczucia, ze jest objeta troska oraz moze
uzyska¢ odpowiedzi na wszelkie nurtujace ja pytania i watpliwosci. Utatwi¢ ten
proces powinna empatyczna postawa lekarza, prowadzaca zazwyczaj do wigkszej
otwartosci ze strony pacjentki, a doswiadczane przez lekarza emocje bezposred-
nio przekladaja si¢ na zachowanie i postawe wobec kobiety. Okazywana troska
oraz wzajemne zrozumienie moga mie¢ kluczowe znacznie dla udzielenia sku-
tecznej pomocy. Wazng kompetencja lekarza w tym ukladzie jest akceptacja po-
staw pacjentek, ktore nie powinny odnosi¢ wrazenia, ze s3 oceniane, powinny
natomiast mie¢ poczucie otoczenia ich opieka.

Warto tez podkresli¢, ze ginekolog to specjalista petnigcy wazna funkcje w zy-
ciu kazdej kobiety, a jego znaczenie nie ogranicza si¢ do wsparcia w okresie plano-
wania, przebiegu ciazy czy przygotowania i odbioru porodu. Wszystkim kobietom
powyzej 16. roku zycia zaleca si¢ bowiem regularne konsultacje ginekologiczne
w celu kontrolowania stanu zdrowia, co w dtuzszej perspektywie pozwala na szyb-
kie wychwycenie jakichkolwiek nieprawidlowosci i zastosowanie odpowiedniego
leczenia. Lekarz ginekolog uczy réwniez, w jaki sposob kobieta moze sama badac
swoje cialo i na co powinna zwracaé uwage, oraz udziela niezbednych informacji

5 M. Mnichowska, Wspdtczesne tendencje i zmiany w relacji lekarz - pacjent, ,,Zeszyt Studencki
K6t Naukowych Wydziatu Prawa i Administracji UAM” 2011, nr 1,s. 111-113,
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w zakresie antykoncepcji. A zatem tym bardziej na znaczeniu zyskuja takie kom-
petencje lekarza ginekologa, jak: przyjecie humanistycznej postawy, zaintereso-
wanie czlowiekiem i troska o jego dobro, poszanowanie godnosci i praw czlowieka,
oparta na empatii gotowo$¢ swiadczenia opieki i pomocy; poznanie samego sie-
bie oraz podopiecznych, ktére powinien traktowaé indywidualnie, uwzglednia-
jac wszystkie rozpoznane czynniki majace wptyw na ich stan zdrowia i relacje ze
$wiatem; umiejetno$¢ doboru formy i metody przekazu, by stat sie dla kobiet czy-
telny i zrozumiaty; umiejetno$¢ odczytywania i interpretowania przekazywanych
przez nie komunikatéw oraz umiejetnos¢ tworzenia z nimi wiezi®.

W kontekscie rozwazan dotyczacych profesjonalnego wsparcia pragniemy
w nastepnej kolejnosci wskaza¢ na istote roli potoznej. Powszechnie panuje
przekonanie, ze wykonywanie tej profesji jest bardziej misja wynikajaca z po-
wolania niz typowym zawodem. Poczatki poloznictwa siegaja korzeni cywili-
zacji, kiedy to matka pomagata rodzacej corce, a z biegiem czasu kobiety, ktére
wielokrotnie doswiadczyly porodu, zaczely podejmowac sie zajecia akuszerki
w sposéb zorganizowany. Chociaz najstarsze informacje na temat potoznictwa
pochodzg juz ze starozytnego Egiptu, to oficjalne nauczanie poloznych miato
swoje poczatki dopiero w XVI w. we Francji i w Niemczech. Wraz z postepem
medycyny w XIX w. w wigkszosci krajow Europy ukazaly sie¢ oficjalne prawne
rozporzadzenia dotyczace praw i obowiazkéw potoznych. Wiek XX przynidst
znaczacy rozwoj poloznictwa w kontekscie profesjonalizmu zawodu, a w XXI w.
nastgpilo przedefiniowanie zawodu potoznej, ktéra - wyposazona w odpowied-
nig wiedz¢ medyczng - stala si¢ uwaznym, profesjonalnym swiadkiem i towa-
rzyszem narodzin’.

Wspdlczesnie potozna jest pracownikiem opieki zdrowotnej, nadzorujacym
kobiety w okresie cigzy, porodu oraz pologu, a takze sprawujacym opieke nad
noworodkami. Poza mtodymi matkami wspiera ona kobiety podczas menopauzy,
edukuje w obszarze prozdrowotnego stylu zycia we wszystkich fazach rozwoju,
prowadzi profilaktyke infekcji ginekologicznych oraz pomaga w odpowiedniej sa-
moobserwacji®. Profesja poloznej zespala w sobie komponenty wiedzy wielu dzie-
dzin, w tym medycyny, socjologii i psychologii. Wykonywanie obowigzkéw zawo-
dowych przez polozng jest zréznicowane — moze by¢ uwarunkowane miejscem
jej zatrudnienia oraz doswiadczeniem zawodowym. Ze wzgledu na to, ze zawod
potoznej przynalezy w Polsce do zespotu tzw. samodzielnych zawodow oraz jest
wspierany ustawg z 2011 r. definiujaca zasady realizowania zawodu polozniczego,
powinnosci zawodowe poloznej zostaly usankcjonowane legislacyjnie.

6 M. Makara-Studzinska, Komunikacja z pacjentem, Wydawnictwo Czelej, Lublin 2012,
S. 66-73.

7 M. Wrzesinska, B. Bak, Historia zawodu potoznej i ksztattowanie sie opieki okotoporodowej na
Swiecie i w Polsce, ,Studia Medyczne” 2012, t. 27, nr 3, s. 90-93.

8 https://www.nfz-lodz.pl/dlapacjentow/jak-sie-leczyc/2535-poona-poz (dostep: 15.04.2019).
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Polozna §wiadczy opieke nad kobietami w réznych stadiach ich zycia. Zgodnie
z prawem do podstawowych obowigzkéw nalezy pielegnacja bazujaca na plano-
waniu oraz realizowaniu zadan profilaktycznych, terapeutycznych oraz rehabili-
tacyjnych. Indywidualno$¢ zawodowa potoznych daje sposobnos¢ prowadzenia
cigzy u fizjologicznie zdrowej kobiety, przyjecia fizjologicznego porodu i opieki
w pologu nie tylko nad poloznicg, ale i nad noworodkiem®’. Gwarantuje to cia-
glos¢ opieki oraz podnosi jej jakos¢!. Ze wzgledu na to, Ze polozne s3a obecne
podczas najwigkszych zmian w zyciu przyszlej matki, podczas realizowania swo-
ich obowigzkéw powinny zwracaé szczegolng uwage na kazde, réwniez z pozoru
najmniej relewantne szczegoly, gdyz czesto to od nich zalezy, czy kobieta odwazy
sie poprosi¢ o wsparcie w chwilach, ktére wzbudzily jej niepokdj. Zdarza si¢ za-
tem, ze polozna odgrywa role cierpliwego stuchacza oraz obserwatora, gotowe-
go udzieli¢ odpowiedzi na wszelkiego rodzaju pytania i uspokoi¢ w momentach
watpliwosci badz strachu. Dlatego tez opieka poloznych nad ciezarnymi i konty-
nuacja tej opieki w czasie porodu i potogu jest rekomendowana przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO).

Bywa tez, ze ludzie traktujg polozne jedynie jako osoby wspierajace i wykonu-
jace zlecenia specjalisty ginekologa. Jest to faktycznie czes¢ obowiazkéw naleza-
cych do potoznych, lecz to one s3 z pacjentkami na oddzialach codziennie przez
24 godziny, a nastepnie w ich domach i przychodniach''.

Funkcja poloznej bez watpienia jest niezwykle istotna: to ona w krotkiej rozmo-
wie jest w stanie wychwyci¢ detale, ktorych ginekolog moze nie zauwazy¢ w czasie
badania badz podczas analizowania wynikéw. Oprécz obecnosci przy poro-
dach w trakcie sprawowania opieki na szpitalnych oddziatach polozna zajmuje
sie ciezarna, jest odpowiedzialna m.in. za nadzorowanie tetna plodu, parametrow
ogolnego stanu, wykonywanie iniekcji, podawanie lekéw. W warunkach oddzia-
tu polozniczego do jej zadan nalezy wsparcie w pielegnacji noworodka, nauka
karmienia piersig czy nadzorowanie ran poporodowych. Z kolei na oddziatach
neonatologicznych zajmuje si¢ ona calg gama zabiegéw zwykle ratujacych zycie
noworodka. Istotng funkcje pelni takze praca w srodowisku, a wigc prowadzenie
przedporodowej edukacji jako wdrozenie do porodu, a w dalszej kolejnosci wizy-
ty patronazowe juz po przyjsciu noworodka na swiat'%.

9 Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standar-
du organizacyjnego opieki okotoporodowej, a takze zgodnie z ustawa z dnia 15 lipca 2011 .
o zawodach pielegniarki i potoznej potozna moze samodzielnie sprawowac opieke nad ko-
bietg w cigzy fizjologicznej, tj. w ciazy przebiegajacej w sposdb prawidtowy.

10 G. lwanowicz-Palus, E. Golonka, Przygotowanie potoznej do realizowania edukacji na temat
zdrowego stylu zycia kobiet ciezarnych w opinii spoteczeristwa (czes¢ 1), ,Problemy Piele-
gniarstwa” 2012, t. 20, nr 3, s. 289.

11 M. Wrzesinska, B. Bak, op. cit., s. 97.

12 T. Slosorz, Samodzielnos¢ zawodowa potoznych, ,,Potozna. Nauka i Praktyka” 2009, t. 3, nr 7,
s. 50-54.
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W Polsce kobiety raczej nie korzystaja ze wsparcia poloznej przed zajsciem
w cigzg. Niewiele z nich posiada swiadomo$¢ tego, ze przystuguje im prawo do
opisywanej tu opieki w ramach NFZ. Nikly odsetek kobiet decyduje si¢ na nad-
zorowanie cigzy fizjologicznej u potoznej, wigkszos$¢ korzysta dopiero z patrona-
zowych edukacji po porodzie. Wynika to gtéwnie z potrzeby wsparcia w obszarze
pielegnacji i naturalnego karmienia w inicjalnych tygodniach po narodzinach
dziecka. Zadaniem poloznej jest nie tylko zagwarantowanie kobietom profesjo-
nalnej opieki w okresie okotoporodowym, ale réwniez udzielanie im pomocy
w trudnych momentach zwigzanych z oczekiwaniem na dziecko, jak tez i z jego
pojawieniem sie na $wiecie'’. Wsparcie profesjonalisty podczas wchodzenia w role
spoleczng matki jest niezwykle przydatne, poniewaz oprocz udzielania wskazo-
wek i przekazania informacji na temat witasciwych sposobéw pielegnacji dziec-
ka stwarza i wzmacnia ono atmosfere bezpieczenstwa oraz zaufania. Kobieta
nie musi trwa¢ w nieustannym niepokoju czy leku dotyczacym niepowodzenia
- obok niej znajduje si¢ osoba, ktdrej moze zada¢ pytanie lub ktérg moze pro-
si¢ o pomoc. Z tego powodu jednym z celéw polityki zdrowotnej powinny by¢
szeroko prowadzone akcje (o zasiggu ogoélnokrajowym) dostarczajace kobietom
informacji o istniejacych mozliwosciach, zwtaszcza tych dotyczacych wsparcia ze
strony personelu medycznego.

2. Doula jako odpowiedz na potrzeby
wspotczesnych rodzacych

Przewazajacy w kulturze zachodniej schemat potoznictwa wykluczyt wazny kom-
ponent opieki, jakim jest uczuciowe wspieranie rodzacej przez jednostki z jej
najblizszego otoczenia. Kiedy pordd z domu przenidst si¢ bezposrednio do szpi-
tala, ,naturalna’, bezposrednia opieka nad kobietami zostala zastgpiona opieka
profesjonalnych potoznych badz pielegniarek. Jednak specyfika pracy szpitala,
uklad zmianowy, niewielka liczba poloznych na wiele kobiet lezacych na oddzia-
le zwigkszajg poczucie samotnosci i skutkuja tym, Ze pobyt na oddziale staje sie
niemitym do$wiadczeniem. O powadze problemu $wiadczg chociazby wyniki ba-
dania zrealizowanego przez amerykanskich lekarzy i badaczy - inicjatoréw insty-
tucji douli, ktérzy badajac wpltyw przebiegu porodu na wi¢z matki z dzieckiem
(wlatach 70. w Gwatemali), odkryli wage i znaczenie bliskosci i zyczliwo$ci osoby
uczestniczacej w porodzie. W przypadku tego badania odkrycie dokonane zosta-

13 A. Smerdka, Samodzielnos¢ i kompetencje zawodu potoznej w systemie podstawowej opieki
zdrowotnej w Polsce, ,Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu” 2015, t. 1, nr 45, s. 47-49.
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o w dos¢ niezwyktych okolicznosciach, poniewaz to zyczliwos¢ i empatia osoby
ankietujacej, ktdra byla obecna podczas porodu, wptynely na:

[...] lepsze jej [rodzacej - przyp. aut.] samopoczucie po porodzie i tworzenie si¢ gleb-
szej wiezi miedzy nig a jej dzieckiem. Wyniki byly jednoznaczne. Kobiety rodzace
z kim$, w kim mialy ciagte oparcie i pomoc, rodzity szybciej, rzadziej siegaly po znie-
czulenia farmakologiczne, rzadziej dochodzito do porodu indukowanego i zakonczo-
nego kleszczowo lub cigciem cesarskim'.

Miedzy innymi z tego powodu kobieta w cigzy moze coraz czgsciej — poza opie-
ka poloznej — skorzysta¢ takze z pomocy douli: z jezyka greckiego jest to kobieta,
»ktora stuzy”. Jej gléwnym zadaniem jest fizyczne oraz emocjonalne wsparcie cig-
zarnej oraz rodzacej w oparciu o posiadana wiedz¢ oraz doswiadczenie.

Doula rozumie i chroni fizjologiczny przebieg porodu, odpowiada na emocjonalne
potrzeby kobiety na kazdym jego etapie. Pozostaje z rodzaca przez caly czas trwania
porodu, towarzyszy jej w pierwszych dniach macierzynstwa'.

Zainicjowali (i zinstytucjonalizowali) t¢ forme wsparcia John Kennel i Mar-
shall Klaus, ktorzy razem z Phyllis Klaus, Penny Simkin i Annie Kennedy stworzyli
w 1992 r. stowarzyszenie DONA (Doulas of North America), organizacj¢ zrze-
szajacy i szkolacg doule. Kilka lat pdzniej powstala sie¢ European Doula Network
(EDN), ktéra zrzeszala doule dzialajace w Europie, natomiast w 2011 r. z inicjaty-
wy 18 doul powstato polskie Stowarzyszenie DOULA, ktdre zaledwie rok pdzniej
zostalo wlaczone do wspomnianej sieci EDN'S.

W styczniu 2015 r. doula zostala oficjalnie zarejestrowana w Polsce jako za-
wod, za$ doule zrzeszone w stowarzyszeniu obowigzuje m.in. Kodeks Etyczny
i Standardy Pracy DOULI ze Stowarzyszenia DOULA w Polsce, ktory zostal przy-
jety 17 wrze$nia 2017 r.

Podstawowg réznicag pomiedzy potozng a doulg jest to, ze polozna posiada
wyksztalcenie medyczne, moze wigc wykonywac czynnosci specjalistyczne zwia-
zane z porodem. To ona przeprowadza wszystkie badania, obserwacje oraz po-
dejmuje adekwatne do potrzeb decyzje — ponosi wigc czesciowa odpowiedzial-
no$¢ za stan zdrowia kobiety w cigzy. Tymczasem doula nie ma wyksztalcenia

14 http://www.doula.org.pl/kim-jest-doula (dostep: 24.03.2020).

15 https://www.newsweek.pl/wiedza/nauka/doula-przyjaciolka-od-porodu-newsweekpl/
zbwn9ex (dostep: 18.04.2019).

16 http://www.doula.org.pl/kim-jest-doula (dostep: 24.03.2020).

17 Zinformacji opublikowanych na oficjalnej polskiej stronie stowarzyszenia: ,,Na stronie Mini-
sterstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej mozna przeczytac synteze zawodu douli, ktdra
niestety nie zostata skonsultowana ze Stowarzyszeniem DOULA w Polsce, a proponowane
przez Stowarzyszenie zmiany nie zostaty uwzglednione”.
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medycznego — w krajach, gdzie ustugi douli sa popularne, zazwyczaj konczy
ona kurs (lub szkolenie) wdrazajacy ja do tej funkcji. Oznacza to, ze ksztalcenie
douli trwa krocej i jest mniej profesjonalne niz ksztalcenie potoznej, zatem doula
nie moze zastapi¢ poloznej'. Doule szkola sie jednak i pozyskuja wiedzg oraz
umiejetnosci, ktore stanowia uzupetnienie tych swiadczonych przez profesjona-
listéw, m.in. umiejetnosci wykonywania masazy manualnych i rebozo, pozyskuja
wiedze fizjologii ciazy, porodu, pologu, rozwoju dziecka w pierwszych miesigcach
jego zycia, sposobow tagodzenia bolu porodowego, umiejetnosci sprawowania
opieki nad kobieta w pologu, laktacji, wiedze na temat problemdéw emocjonal-
nych kobiet — a wszystko to, aby uzyskaé kompetencje i wspiera¢ w kazdym aspek-
cie kobiete w okresie okotoporodowym®.

Doule i potozng odréznia tez organizacja pracy — w przeciwienstwie do potoz-
nej, ktéra zazwyczaj jest zaangazowana w pomoc wielu kobietom jednoczesnie,
doula poswieca czas oraz swoja uwage tylko jednej osobie w nieprzerwany sposéb.
Zadania douli nie koncza si¢ z momentem urodzenia dziecka - zaraz po porodzie
czuwa ona nad inicjalnym kontaktem pomiedzy matkg a dzieckiem, a takze dba
o to, by karmienie zaczelo si¢ w prawidlowy sposéb. Troszczy sie o wygode matki
réwniez po porodzie, odpowiada na pytania oraz watpliwosci mlodych rodzicow.

Promujac zawod douli, Fundacja ,,Rodzi¢ po Ludzku” wymienia nastepujace
zalety jej obecnosci przy porodzie:

o czas porodu ulega znacznemu skroceniu;

o zredukowane zostaje ryzyko zabiegowego porodu badz cesarskiego cigcia;

« rodzaca zauwazalnie lepiej radzi sobie ze skurczami, zazywa mniej srodkow
przeciwbdlowych;

« poglebia sie wiez miedzy rodzaca a jej partnerem (polepsza si¢ rowniez ich
kooperacja);

« przyszta matka czuje sie¢ pewniej w nowej roli;

o rzadziej wystepuja trudnosci z naturalnym karmieniem piersig®.

Jednocze$nie z inicjatywy Fundacji ,,Rodzi¢ po Ludzku” od 2009 r. prowadzone
sa szkolenia dla 0s6b chcacych zosta¢ doulg. Jest nadzieja, ze zainicjuje to szerszy
ruch na rzecz wdrozenia douli do opieki nad kobieta podczas cigzy, porodu oraz
potogu?'. Upowszechni wiedze na temat roli kobiety, ktora wesprze rodzaca i be-
dzie jej towarzyszy¢ podczas oswajania si¢ z nowa rola spoleczng - rolg matki,
tym bardziej ze to wlasnie wsparcie spoleczne wskazywane jest jako najskutecz-
niejsze w ksztaltowaniu tozsamos$ci mlodych matek. ,Niezaleznie od tego, gdzie
i jak kobieta zamierza urodzi¢, to doswiadczenie wplynie na jej emocje, umyst,

18 Fundacja ,,Rodzi¢ po Ludzku”, Opieka okotoporodowa w Polsce w $Swietle akcji ,Rodzi¢ po
Ludzku”, Warszawa 2017, s. 67.

19 http://www.doula.org.pl/doula-czyli-sluzaca-marianna-szymarek (dostep: 24.03.2020).

20 https://www.rodzicpoludzku.pl/Porod/Doula-profesjonalne-wsparcie-w-czasie-porodu.
html (dostep: 23.04.2019).

21 Ibidem.
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cialo i dusze do konca jej zycia™. Warto zatem promowa¢ pomoc douli jako for-
me wsparcia i alternatywnej opieki podczas - i tak zmedykalizowanego — porodu
szpitalnego.

3. Porod jako wydarzenie rodzinne
- realna potrzeba czy fanaberia?

Narodziny dziecka od zawsze byty w jakim§ stopniu przezyciem rytualnym i/lub
rodzinnym. W starozytnym Egipcie akcje porodowe odbywaly si¢ w towarzystwie
innych przedstawicielek plci zenskiej, zwykle byly to kaptanki bogini porodéw,
Tueris. Role podczas porodu byly odpowiednio podzielone - jedna z kobiet przyj-
mowala pordd, a inne wspieraly rodzaca. Porody przyjmowano takze w rozma-
itych pozycjach, a zadanie to ulatwialy kamienie, z ktérych uktadano siedzenia
dla rodzacej”.

Na poczatku lat 80. minionego stulecia na wigkszosci potozniczych oddziatéw
kobieta zgltaszajaca si¢ do izby przyjec traktowana byla przez personel medyczny
instrumentalnie. Poczucie obcosci w szpitalnym otoczeniu potegowatl brak spo-
sobnosci kontaktu z najblizszymi. Ciezarna zazwyczaj nie otrzymywata srodkow
przeciwbdlowych, a podczas porodu panowat zakaz spozywania ptynéw. Z kolei
po porodzie dziecko zabierano do mierzenia oraz wazenia, a w dalszej kolejnosci
przekazywano na oddzial noworodkowy. Matka pierwszy raz mogta ujrze¢ swoje
dziecko kilka godzin po narodzinach lub dopiero nastepnego dnia. W czasie kil-
kudniowego pobytu w szpitalu kobieta nie miala kontaktu z rodzing, zatem ani
maz, ani inni cztonkowie rodziny nie mogli zobaczy¢ si¢ z nig czy nowo narodzo-
nym dzieckiem®.

W latach 90. w Polsce dokonano rewolucyjnych zmian w postrzeganiu porodu
- przede wszystkim zostal on uznany za wydarzenie rodzinne, co oznaczalo, ze
od tego momentu ojcowie rodzacych sie dzieci mogli by¢ obecni na salach po-
rodowych. Nalezy nadmieni¢, ze w tym okresie zmianom ulegto réwniez pojmo-
wanie rodzicielstwa. Upowszechnilo sie tzw. rodzicielstwo symetryczne, zwane
»dwu-rodzicielstwem od chwili poczgcia” Bazuje ono na tym, ze obydwoje rodzi-
ce wyrazaja che¢ poczecia dziecka, prowadzg z nim rozmowy w fazie prenatalnej,

22 Cyt.l. May Gaskin, [za:] M. Borecka, Doula - osoba towarzyszgca w porodzie, ,Magazyn Piele-
gniarki i Potoznej” 2014, nr 12, s. 24.

23 W. Fijatkowski, Dar rodzenia, Instytut Wydawniczy PAX, Warszawa 1988, s. 80.

24 B. Rudnicka, Poréd w polskim potoznictwie u progu XXI w., Uniwersytet Medyczny w todzi,
Wydziat Pielegniarstwa i Potoznictwa, rozprawa doktorska, £t6dz 2013, s. 45.
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wspolnie przygotowuja si¢ do odbycia porodu naturalnego, podczas ktérego mez-
czyzna wspiera swoja partnerke, a po porodzie aktywnie uczestniczy w pielegna-
cji dziecka oraz opiece nad nim®.

Inicjalne porody w obecnosci ojcéw dzieci byly rewolucja nie tylko dla rodzin,
ale takze dla personelu oddzialéw polozniczych. Z czasem dostrzezono zasadnosé¢
obecnos$ci meza na sali porodowej i w szpitalach zaczely w dos¢ szybkim tempie
powstawa¢ oddzialy porodéw rodzinnych®. Ogromna rol¢ odegral tu profe-
sor Fijatkowski, ktéry dostrzegal potrzebe humanitarnego oraz ludzkiego spoj-
rzenia na proces narodzin dziecka, co wigzalo si¢ z koniecznoscia przywrédcenia
porodowi rodzinnego charakteru. Wbrew pojawiajacym sie zalozeniom czestsza
obecno$¢ mezczyzny na bloku porodowym nie budzita duzych oporéw ze stro-
ny ginekologéw czy potoznych majacych obawiac sie krytycznej oceny ich pracy.
Dostrzezono za to, ze obecno$¢ bliskiej osoby oddziatuje pozytywnie zar6wno na
przebieg porodu, jak i na poczucie bezpieczenstwa oraz komfort samej rodzacej”.
Potwierdzity to wyniki badan prowadzonych przez Bogustawe Rudnicka, w kto-
rych poréwnywano przebieg porodu z obecnoscig bliskiej osoby na sali i bez niej*.

Wspdlczesnie porody rodzinne staly si¢ poniekad codziennoscia i nikogo nie
dziwi juz obecno$¢ ojca przy narodzinach dziecka. W duzej mierze zwigzane jest
to z odpowiedzig na oczekiwania psychospoteczne oraz potrzeby rodzin. Poréd
(niestety nie zawsze) przestal by¢ postrzegany w kategoriach stricte medycznej
procedury, co wynika tez z aktualnego stanu wiedzy personelu, usitujacego zapew-
ni¢ rodzacej optymalne warunki, jak tez zadbac o psychiczny komfort, zwlaszcza
ze, jak wspomniano wcze$niej, ma to pozytywny wptyw na przebieg porodu. Po-
rody rodzinne w polskich szpitalach staly si¢ wiec realng odpowiedzig na potrze-
be przezywania narodzin w gronie najblizszych. Systematycznie zaczg¢la bowiem
wzrastac liczba rodzin pragnacych razem przezywac ten wazny moment®.

Nalezy podkresli¢, ze asystowanie partnerce podczas porodu jest trudnym do-
swiadczeniem takze dla mezczyzny. Cho¢ nie uczestniczy w nim w sposéb bez-
posredni, to potrzebuje odpowiedniego przygotowania zwigzanego np. z oczeki-
waniami, jakie moze mie¢ wobec niego rodzaca. Brak tego przygotowania moze
sprowadzi¢ udzial mezczyzny w porodzie do roli biernego obserwatora, a nawet
krytyka calego zdarzenia. Nieodpowiednio wdrozony mezczyzna moze niepra-
widlowo interpretowa¢ instynktowne zachowania rodzacej, co oddziatuje nega-
tywnie na jej komfort oraz na sam tok porodu, powodujac jego wydluzenie sie.
Dlatego decyzja o uczestnictwie ojca dziecka w porodzie musi by¢ wspdlnie prze-
myslana i poprzedzona odpowiednim przygotowaniem. Rodzice, ktérzy planuja

25 . Chotuj, Urodzi¢ razem i naturalnie, Fundacja Zrédta Zycia, Mszczondw 2013, s. 45.
26 Ibidem,s. 47.

27 W. Fijatkowski, op. cit., s. 85.

28 Zob. B. Rudnicka, op. cit., s. 45.

29 W. Fijatkowski, op. cit., s. 90.
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razem przezy¢ narodziny dziecka, moga uczestniczy¢ np. w zajeciach szkoly ro-
dzenia, ktére najczesciej prowadzone s przez polozne. Podczas zaje¢ przedsta-
wiane sg informacje dotyczace fizjologicznych aspektow cigzy, porodu, pologu
i sprawowania opieki nad noworodkiem oraz niemowleciem. Omawiane sg reguly
zdrowego stylu zycia, odpowiedniego odzywiania, promuje si¢ rowniez karmienie
piersig. Porusza si¢ takze psychologiczne aspekty ciazy oraz porodu, w tym zaan-
gazowanie ojca dziecka we wszystkie etapy, bedace podstawa w osiagnieciu blizszej
relacji partnerskiej. W czesci ¢wiczeniowej zaje¢ oboje partnerzy zapoznawani sg
ze sposobami relaksacji, oddychania i parcia w kolejnych fazach porodu. Przyszli
rodzice uczg si¢ tez pielegnowania noworodka oraz sprawowania opieki nad nie-
mowleciem. Zakres tematéw moze by¢ odmienny i zalezny od osoby prowadza-
cej, jak i samych uczestnikow i ich sugestii*.

4, Optymalizacja porodu

Pordd to stosunkowo krotkie wydarzenie w zyciu kobiety, zwlaszcza jezeli po-
réwnuje sie czas jego trwania z calym okresem cigzy czy pozniejszym macierzyn-
stwem. Jest to jednak doswiadczenie na tyle intensywne i przetomowe, ze czesto
to wiasnie jego przebieg ma decydujacy wplyw na liczne aspekty pdzniejszego
zycia kobiety, takie jak samoocena, wiez z dzieckiem czy z partnerem. Obecnie
temat tzw. dobrego porodu jest propagowany wiasciwie na catym $wiecie, a dzia-
tania w kierunku optymalizacji aktu porodowego podejmowane s3 niemal we
wszystkich krajach rozwinietych. W tym celu reorganizuje si¢ sale porodowe, li-
kwidujac te wielotézkowe na rzecz sal rodzinnych. Wprowadzane s ulepszane
techniki u$émierzania bélu, zaréwno te farmakologiczne, jak i bardziej naturalne.
Coraz cze¢éciej powraca si¢ takze do tematu narodzin w domu, a zatem odejscia od
zbednych ingerencji i medykalizacji wydarzenia, jakim sa narodziny dziecka’.
Zmiany, jakie zaszly w tej kwestii, to w duzej mierze wynik aktywnosci funda-
cji, stowarzyszen i inicjatyw podejmowanych w obszarze psychologii i pedagogiki
prenatalnej. W Polsce to np. Fundacja ,,Rodzi¢ po Ludzku”, Stowarzyszenie na
rzecz Naturalnego Rodzenia i Karmienia czy tez Niezalezna Inicjatywa Rodzicéw
i Poloznych ,Dobrze Urodzeni”. Takze sami lekarze, potozne oraz pielegniarki

30 D.Walewska, G. Baczek, U. Tataj-Puzyna, E. Dmoch-Gajzlerska, Poréd - rodzinne wydarzenie,
~Kwartalnik Naukowy Fides et Ratio” 2017, nr 29.

31 E. Lichtenberg-Kokoszka, E. Janiuk, J. Dzierzanowski, Wstep, [w:] E. Lichtenberg-Kokoszka,
E. Janiuk, J. Dzierzanowski (red.), Optymalizacja porodu - zagadnienie interdyscyplinarne,
Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”, Krakéw 2008, s. 8-9.
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przyjmujacy na $wiat dzieci dostrzegli, ze oprocz kwestii zwigzanych z fizjologia
porodu nie nalezy ignorowa¢ calego wachlarza aspektéw dotyczacych doznan
psychologicznych, duchowych czy spotecznych matki i noworodka?.

Satysfakcjonujacy pordd ma miejsce wowczas, kiedy kobiecie rodzacej gwa-
rantuje si¢ poszanowanie oraz ochrone jej godnosci, intymnosci; przekazuje si¢
jej wlasciwe informacje o stanie zdrowia wlasnym oraz dziecka w zrozumia-
ty sposdb oraz o przystugujacych im prawach. Zwraca si¢ uwage na znaczenie
wczesnego wykrywania i leczenia choréb oraz skutecznego zapobiegania po-
wiklaniom podczas porodu. Gdy nie wystepuja przeciwwskazania medyczne,
rodzaca kobieta ma prawo do uwzglednienia wlasnych zyczen dotyczacych
stosowanych mechanizméw potozniczych, zwlaszcza ochrony przed bélem,
psychologicznego wsparcia czy obecnosci meza/osoby bliskiej w czasie akeji po-
rodowej. W Polsce zaréwno cesarskie ciecie, jak i indukcje porodu wykonuje si¢
ze wskazan lekarskich™®.

Stowo ,,optymalny” oznacza: najkorzystniejszy, najbardziej sprzyjajacy (cze-
mus), najlepszy w danych warunkach®. W zwiazku ze wzrostem $wiadomosci
oraz wiedzy kobiet i ich partneréw o cigzy i samym porodzie oraz uwzgledniajac
zmiany podejscia do tego procesu samych przedstawicieli personelu medycznego,
pojecie optymalizacji porodu nalezy rozwaza¢ w réznych perspektywach. Podczas
gdy dla jednych bedzie to naturalny pordd fizjologiczny pozbawiony zbednych in-
gerencji medycznych, dla innych wystarczajace bedzie urodzenie zdrowego dziec-
ka i stosunkowo dobry stan jego matki, ktory takze mozna definiowa¢ roznie ze
wzgledu na podmiot dokonujacy owej oceny. W rozumieniu lekarza dobry stan
zdrowia to taki, w ktérym nie wystepuje zagrozenie zycia. Z perspektywy kobiety,
np. po porodzie zabiegowym, jej stan nie jest dobry, poniewaz odczuwa ona boél
czy dyskomfort®.

W nowoczesnym potoznictwie pordd okreslany jest jako bardzo istotny mo-
ment w zyciu jednostki, a rodzaca zaczela by¢ traktowana zdecydowanie bardziej
podmiotowo niz kiedys. Zaczeto rozumie¢, ze pordd to doswiadczenie obarczone
lekiem, stresem, niepewnoscia, ale jednocze$nie wydarzenie niepozbawione ra-
dosci, uniesien i pozytywnych emocji®.

32 Birth Coach Project, http://birthcoachproject.com/2018/01/30/przyczyny-medykalizacji-
-porodow/ (dostep: 25.04.2019).

33 W. Baran, J. Skret-Magierto, Poglgdy potoznych na temat optymalnej drogi porodu, ,,Polski
Przeglad Nauk o Zdrowiu” 2016, t. 3, nr 48, s. 209-210.

34 E. Sobol (red.), Stownik wyrazéw obcych, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2002,
S. 797.

35 E. Lichtenberg-Kokoszka, E. Janiuk, J. Dzierzanowski, op. cit., s. 9.

36 E.Janiuk,Zadania potoznej podstawowej opieki zdrowotnej w opiece okotoporodowej w Swie-
tle obowigzujgcych przepiséw, [w:] D. Zurawicka, M. Zimnowodna, |. kuczak (red.), Wybrane
aspekty opieki pielegniarskiej i potozniczej w réznych specjalnosciach medycyny, t. 4, Pai-
stwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu i Studio IMPRESO, Opole 2016, s. 113.
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Bez watpienia zadajac pytanie, czym jest tak zwany ,,dobry poréd”, odpowiedzi
beda zréznicowane i uzaleznione od subiektywnych kryteriow i przezy¢. Z pew-
noscig jednym z najwazniejszych czynnikéw wplywajacych na pozytywna ocene
przebiegu porodu sa urodzenie zdrowego dziecka i dobry stan fizyczny kobiety
po porodzie. Jest to jednak duze uproszczenie, charakterystyczne dla perspektywy
medycyny konwencjonalnej. Brakuje w nim odniesienia do aspektéw emocjonal-
nych i doznan pozasomatycznych”. Nie mozna bowiem stawia¢ na réwni porodu
z operacjami czy zabiegami typowo medycznymi. Kobieta i jej rodzace si¢ dziecko
$3, a przynajmniej powinni by¢, w tym kontekscie najwazniejszymi osobami, pod-
miotami, takze jesli mowa o porodzie zabiegowym czy cesarskim cigciu.

Rozpoznanie i kontrola wszystkich czynnikéw decydujacych o finalnej opinii
na temat porodu s3 niezwykle trudne. Moze o tym zadecydowac osobowos¢ ro-
dzacej, jej oczekiwania, poziom $wiadomosci i akceptacji ciazy, dziecka i samej
siebie, sytuacja rodzinna czy wczesniejsze doswiadczenia Zyciowe, niekoniecznie
zwigzane bezposrednio z porodem?.

Pomimo powszechnego przekonania, ze cigza to nie choroba — nawet prawi-
dfowo zaplanowana i przebiegajaca - to jednak jest to stan oceniany na 40 punk-
tow w 100-stopniowej skali stresu®. Ponadto w jej trakcie zachodzi caly szereg
zmian zaréwno w fizycznym, jak i psychicznym wymiarze funkcjonowania cig-
zarnej. Biorac pod uwage somatyczne odczucia, nalezy takze pamigta¢, ze kobieta
moze do$wiadcza¢ réznego rodzaju dolegliwosci o zmiennym stopniu wystepo-
wania lub natezenia. Ciezarna w naturalny sposéb zaczyna analizowac swoje cialo
i wzmozona zostaje jej czujno$¢ wobec wszelkich niepokojacych czy nieznanych
sygnalow, ktére wysyla organizm. Dodatkowo, dochodzg zmiany hormonalne
majgce duzy wplyw na funkcjonowanie réznych ukladéw ludzkiego ciata. Nie
mozna tez pominac¢ stanu emocjonalnego kobiety, ktéry zwykle w tym okresie ma
charakter zmienny i skrajny*.

Kobieta po narodzinach dziecka powraca do ogolnej formy sprzed ciazy w rdz-
nym czasie. Teoretycznie zaklada sie, ze potdg trwa od 6 do 8 tygodni i ze w tym
okresie kobieta powinna uzyskac stan sprzed cigzy oraz porodu. Zdarza sig, ze po-
wrdt do pelni sprawnosci jest utrudniony, gdyz pojawiaja si¢ swoiste dolegliwosci.
Wigkszo$¢ kobiet postrzega za normalne symptomy np. utrzymujacy si¢ po po-
rodzie dyskomfort w obszarze krocza, wigkszos¢ a naturalng konsekwencje uzna-
je nieestetycznie wygladajacy po porodzie brzuch badz rozstepy i nie podejmuje
zadnych dziatan zaradczych, krokdéw, zeby sobie pomdc. Podobnie w przypadku

37 K. Oles$, Poréd naturalny, Wydawnictwo Natuli, Warszawa 2018, s. 113-115.

38 A. Otffinowska, Czynniki wptywajgce na satysfakcje kobiet z porodu - analiza danych z akcji
RodZzi¢ po ludzku, [w:] E. Lichtenberg-Kokoszka, E. Janiuk, J. Dzierzanowski (red.), op. cit.,
s.107-108.

39 K.Oles,op. cit.,s. 116.

40 K. Szymona-Patkowska, Psychologiczna analiza doswiadczen rodzicéw w sytuacji cigzy wyso-
kiego ryzyka, Towarzystwo Naukowe KUL, Lublin 2005, s. 20-23.
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boélu piersi w czasie laktacji badz w razie nietrzymania moczu*'. Czgsto owa bier-
no$¢ wynika z braku wiedzy dotyczacej profilaktyki i samej terapii. Fizjoterapie
mozna zastosowa¢ w kilku dziedzinach medycyny, w tym takze w ginekologii
badz poloznictwie. Dzieki wlasciwie wdrozonemu postepowaniu mozna znacznie
szybciej wroci¢ do formy sprzed cigzy, jak réwniez unikna¢ szeregu skomplikowa-
nych dolegliwosci lub - gdy takowe wystapia — efektywnie je zwalczac®.

Powrét do wzglednie dobrego stanu fizycznego, zblizonego do tego sprzed cia-
zy, nie musi oznacza¢ powrotu do zdrowia. Zdrowie nalezy rozumie¢ nie tylko
jako brak schorzenia, brak okreslonych dolegliwosci, ale jako stan rownowagi na
poziomie biologicznego, psychologicznego i spotecznego wymiaru istnienia. Nie-
dostrzeganie problemu zdrowia z perspektywy holistycznej, zwlaszcza w przypad-
ku opieki okotoporodowej i przebytego porodu, jest wielkim biedem, poniewaz
pordd to wydarzenie o charakterze interdyscyplinarnym®. Szeroko pojmowana
opieka okoloporodowa obecnie uwzglednia dorobek i znajomos$¢ juz nie tylko
najnowszych trendow i osiggnie¢ w zakresie medycyny, ale takze psychologii, pe-
dagogiki, prawa czy promocji zdrowia*.

41 A.Opala-Berdzik, B. Bacik, M. Kurkowska, Zmiany biomechaniczne u kobiet w cigzy, ,Fizjote-
rapia” 2009, t. 17, nr 3, s. 12-13.

42 D. Szukiewicz, Fizjoterapia w ginekologii i potoznictwie, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, War-
szawa 2012, s. 72.

43 E. Lichtenberg-Kokoszka, Poréd, [w:] E. Lichtenberg-Kokoszka, E. Janiuk, J. Dzierzanowski
(red.), op. cit., s. 11.

44 K.Oles, op. cit.,s. 114.



Rozdziat Il
Aksjonormatywne filary
profesjonalnej opieki
okotoporodowej

Poszanowanie godnosci osobistej oznacza szacunek dla odrebnosci pacjentki jako czto-
wieka, dla jej podmiotowosci, traktowanie jej jako ,,petnego cztowieka”, a nie przypadku
medycznego, ograniczonego do chorego narzgdu czy stanu wymagajgcego interwencji.
Sprawy zwigzane z cigzq i porodem gleboko angazujg calg osobe - a zatem nie tylko
ciato kobiety, ale takze jej psychike i tozsamosc'.

Juz na wstepie rozwazan o charakterze etycznym warto wskaza¢, ze o podmio-
towym, godnym i autonomicznym traktowaniu drugiego czlowieka nie powin-
ny decydowa¢ rozstrzygniecia legislacyjne’, cho¢ taka forme ,zabezpieczenia”
zastosowano i w kontekscie opieki okoloporodowej. Nie powinna decydowac
takze wykladnia aksjonormatywna, cho¢ do praw pacjenta wpisane jest posza-
nowanie intymnosci i godnoéci osobistej, ktére wraz z zyczliwym i kulturalnym
traktowaniem pacjentéw uwzglednione sa w obszarze zasad i powinnosci etyki
zawodowej zaréwno lekarskiej, jak i pielegniarskiej oraz polozniczej’. W kontekst
opieki medycznej wpisuje si¢ — tak jak w kontekst wiekszosci interakcji — godne,
podmiotowe i autonomiczne podejscie do cztowieka. I tylko od uczestnikéw owej
interakcji zalezy, czy faktycznie bedzie ona przebiega¢ zgodnie z tymi wartoscia-
mi. Owszem, nabieraja one szczegdlnego znaczenia, jesli pod rozwage poddaje
sie przebieg interakcji o charakterze medycznym, a jeszcze bardziej szczegélnego

1 https://gdzierodzic.info/bazawiedzy/prawo-do-poszanowania-intymnosci-i-godnosci/ (do-
step: 11.02.2020).

2 Artykut 23 Kodeksu cywilnego, zgodnie z ktérym intymnos¢ oraz godnosc osobista stanowia
dobra osobiste cztowieka; art. 20-22 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
ktére zobowigzuja osoby wykonujace zawdd medyczny do takiego zachowania, ktére zapew-
nia pacjentowi poszanowanie godnosci i intymnosci; art. 36 ust. 1 Ustawy o zawodzie lekarza
i lekarza stomatologa, ktdry naktada na wszystkich lekarzy obowigzek poszanowania godno-
$ci 0séb korzystajacych z ustug medycznych. Ponadto zgodnie z ust. 3 tego artykutu lekarz
ma obowigzek dbad, aby inny personel medyczny przestrzegat w postepowaniu z pacjentem
zasady poszanowania godnosci i intymnosci.

3 Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej (art. 3. pkt a), Kodeks Etyki Lekarskiej
(art. 12).
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w odniesieniu do opieki okotoporodowej. Zaznaczamy, Ze nie umniejszamy zna-
czenia wagi przebiegu interakcji w innych kontekstach opieki medycznej, jednak
sadzimy, ze w tym konkretnym, ze wzgledu na pozostawanie pod opieka dwoch
0sob — matki (takze w perspektywie ksztaltowania jej nowej roli) i jej dziecka, owe
warto$ci nabieraja swoistego znaczenia. Zwazywszy ponadto na fakt, ze stan zdro-
wia biologicznego, psychicznego i fizycznego kobiety wplywa bezposrednio na
pléd i jego rozwdj, pragniemy podkresli¢ range kontekstow interpersonalnych ze
szczegolnym uwzglednieniem poszanowania humanistycznej, holistycznej kon-
cepcji czlowieka.

Rozwo6j medycyny sprawia, ze badanie czynnikéw decydujacych o ludzkim
zyciu oraz konieczno$¢ przemyslenia koncepcji jednostki powstatej pod wply-
wem nauki jawig si¢ jako naturalna potrzeba (podmiotem dziatan opieki me-
dycznej sg przeciez ludzie, a w kontekscie omawianego tematu — kobiety ciezar-
ne, matki). Dzialania o charakterze medycznym, a wspolczesnie szerzej ujmujac
zagadnienie — coraz czesciej przywolywana bioetyka, zdaniem Callahana, aby
mogta by¢ ,powazna’, musi zada¢ sobie dwa trudne, wrecz niewygodne pyta-
nia*. Dotyczg one moralnej jako$ci decyzji medycznych oraz zwigzku miedzy
ludzkim zyciem, koncepcja osoby i koncepcja godnosci ludzkiej osoby. Zda-
niem badacza:

Termin ,,0soba” stal si¢ powszechnie stosowany w ramach dyskusji etycznej, ale zostat
pozbawiony jednoznacznego charakteru, przez co moze by¢ wykorzystywany w bardzo
réznych kontekstach praktycznych®.

Pojecie osoby nie moze odnosi¢ si¢ wigc do jednego z wymiaréw cztowie-
czenstwa, np. biologicznego, funkcjonujacego w filozofii, teologii, prawie i psy-
chologii®. W etycznym wymiarze autorzy podrecznika ,,Zasady etyki medycz-
nej” zwracaja np. uwage na fakt, ze debaty moralne nie wynikajg z powaznych
réznic co do akceptacji ogolnych dyrektyw moralnych, ale s3 czesto wynikiem
spor6éw o zalozenia metafizyczne i religijne’. Koncypowanie coraz szerzej ujmo-
wanych zagadnien z zakresu interwencji medycznych utrudnia fakt, ze czesto
przyjmuje ono posta¢ analizy wielopoziomowej, interdyscyplinarnej, obejmu-
jacej szerokie spektrum zagadnien. W etycznych rozwazaniach o granicach in-
terwencji czesto przywoluje si¢ akceptowany stosunek ryzyka do korzysci, ktory
moralnie sankcjonowany jest przez dwie wartosci: ,dobroczynienie” i nieszko-

4 D. Callahan, Why America Accepted Bioethics, ,Hastings Center Report” 1993, t. 23, nr 6, [za:]
M. Aramini, Bioetyka dla wszystkich, Wydawnictwo eSPe, Krakdéw 2011, s. 12.

5 M. Aramini, op. cit., s. 12-13.

6 B.Chyrowicz, Argumentacja we wspétczesnych debatach bioetycznych, [w:] W. Galewicz (red.),
Etyczne granice badan naukowych, Wydawnictwo Universitas, Krakéw 2009, s. 10.

7 Zob. T. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej, Wydawnictwo Ksiazka i Wiedza,
Warszawa 1996, s. 25.
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dzenie®. W innych stanowiskach autorzy wskazuja m.in. na zasade solidarnosci,
ochrony ludzkiego Zycia, swiadomej i nieprzymuszonej zgody czy tez zasadg
calosci (zasady terapeutycznej), odwolujaca sie do kwestii proporcjonalnosci
ryzyka zbilansowanego z oczekiwanymi korzy$ciami’. Nie mozna nie zgodzi¢
sie z tym, ze zasady te moga stanowi¢ zrédto praktycznych wskazowek, ktorych
realizacja moze by¢ jednak uwarunkowana badz ograniczona przez inne czyn-
niki formalne lub nieformalne. Ze wzgledu na interesujacy nas obszar proble-
moéw dotyczacych przebiegu opieki okoloporodowej proponujemy jako punkt
wyjscia odwotanie si¢ do teoretycznych rozwazan na temat autonomii, bezpo-
srednio zwigzanej z ideg praw, wolnosci, godnosci i podmiotowosci.

1. Jak filozofia moralna wkrada sie w kontekst
opieki medycznej? Autonomicznosc jako wartosc

Ciaza, a nastgpnie pordd, wplywaja zasadniczo na Zycie kobiety i jej rodziny.
W przebiegu fizjologicznych, ,bezproblemowych” cigz mozna zalozy¢, ze do
okreslonego etapu kobiety w niewielkim stopniu zmieniaja swoje nawyki, przy-
zwyczajenia i aktywno$¢ (chyba ze zagrazaja one zdrowiu i bezpieczenstwu jej
lub dziecka). W przypadku probleméw, mogacych wystapi¢ na kazdym etapie
od momentu planowania ciagzy, niezbedna jest specjalistyczna opieka medycz-
na. Szczegolnie w tych okolicznosciach (cho¢ nie nalezy wyklucza¢ z nich tak-
ze standardowej opieki, np. podczas wizyt kontrolnych) moze doj$¢ do sytuacji,
kiedy kobieta starajaca si¢ o dziecko czy kobieta bedaca juz w cigzy pozbawiona
zostaje podstawowej wolnosci dziatania i wspdétdecydowania o przebiegu opieki
medycznej (w imi¢ dobra dziecka oraz jej). Konsekwencja tego stanu rzeczy jest
ograniczenie autonomii, co moze dodatkowo przysparza¢ pacjentkom cierpienia
z powodu nieréwnosci w stosunku do tych, ktérzy zobowigzali si¢ nimi opieko-
wac oraz podejmuja za nie zewnetrzne decyzje.

Autonomiczno$¢ — rozumiana jako niezalezno$¢ jednostki zaréwno od przy-
musu ze strony innych, jak i od wewnetrznych ograniczen uniemozliwiajacych
rzeczywisty wybor — jest silnie zakorzeniona w moralnosci'’, jest tez wartoscia
niezwykle wazng w procesie ksztaltowania roli matki i wiezi z dzieckiem. Nie
oznacza to jednak, ze wszyscy zgadzaja si¢ co do jej jednolitej natury, interpretacji

8 K. Szewczyk, Bioetyka. Pacjent w systemie opieki zdrowotnej, Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa 2009, s. 90.
9 M. Aramini, op. cit., s. 114.
10 Por. T. Beauchamp, J.F. Childress, op. cit., s. 132.
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i zakresu, w jakim w praktyce powinna by¢ stosowana. Jest to pojecie wieloznacz-
ne, czesto zalezne od autora okreslajacego jego zakres znaczeniowy, jak i kierunku
filozoficznego, w ramach ktérego funkcjonuje'’.

Autonomia moze by¢ okreslana i rozumiana jako:

[...] wolno$¢ indywidualna, prawo do decydowania o sobie, suwerennos¢ jednostki,
niezaleznos¢, korzystanie ze swoich praw, samodzielne ustanawianie zasad moral-
nych, indywidualnos¢, branie odpowiedzialnosci za swoje sprawy, niepodleganie wply-
wom innych, wierno$¢ swoim zasadom bycie sobg, szczero$¢ autentycznos¢ itd."

Moze by¢ opisywana jako zdolnos¢ lub cecha, uprawnienie lub wartos¢. ,, Autono-
mie orzeka si¢ czasem o dzialaniach, a innym razem o osobach”".

Autonomicznos¢ jest wlasciwie oparta na pojeciu wolnosci czlowieka i zasad-
niczo wymaga, takze w kontekscie niniejszego opracowania, zrozumienia przy-
najmniej jej dwoch podstawowych znaczen':

[...] wolnosci negatywnej, ktéra wiaze sie z pytaniem: jak daleko siega obszar, w kto-
rego granicach podmiot — osoba badz grupa oséb — ma lub powinien mie¢ catkowita
swobode bycia i dziatania wedle wtasnej woli, bez wtracania si¢ innych oséb (?); i dru-
gie: wolno$ci pozytywnej, ktora wiaze si¢ z odpowiedzig na pytanie: co lub kto jest
zrodtem wiadzy albo ingerenciji, ktéra moze przesadzi¢, ze kto$ ma zrobi¢ raczej to niz
tamto, by¢ taki, a nie inny (?)".

Etymologiczny kontekst tego pojecia wywodzi si¢ od stéw autos (sam, wla-
sny, samodzielny) i nomos (prawo, norma, rzad) i oznacza samostanowienie,
samorzadnos¢, niezalezno$¢, ustanawianie norm dla samego siebie'®. Pojecie
autonomii jest $cisle zwigzane z innymi terminami z zakresu filozofii moralnej,
takimi jak sprawczos¢, odpowiedzialnos¢ i paternalizm. Wynika to z konse-
kwencji traktowania jednostki jako osoby autonomicznej — by uwazac jg za
sprawce okreslonego czynu, musi by¢ ona autonomiczna i tylko taka osobe
mozna pociagga¢ do odpowiedzialnosci za popelnienie danego czynu. Paterna-

11 Por. B. Dobrowolska, Wprowadzenie do medycznej etyki troski, Wydawnictwo Branta, Byd-
goszcz 2010, s. 31.

12 P.kukdw, T. Pasierski, Etyka medyczna z elementami filozofii, Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 2014, s. 145.

13 /bidem,s. 145.

14 Zamiast znaczen negatywny - pozytywny uzywa sie rowniez zamiennie silny - staby, a takze:
wolnosci do - wolnosci od. Por. A. Gérski (red.), Leksykon prawa medycznego: 100 podstawo-
wych pojeé, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2012.

15 |. Berlin, Cztery eseje o wolnosci, Wydawnictwo Zysk i S-ka, Poznan 2000, s. 187.

16 Por. M. Nowacka, Autonomia pacjenta jako problem moralny, Wydawnictwo Uniwersytetu
w Biatymstoku, Biatystok 2005, s. 24; Nowa Encyklopedia Powszechna PWN, t. 1, Warszawa
1995, s. 291.
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listyczna ingerencja w sfer¢ decyzyjna osoby autonomicznej wymaga szczegdl-
nego uzasadnienia: ,,[...] im bardziej autonomiczna jest dana osoba, tym owo
uzasadnienie musi by¢ silniejsze”"”. Uznaje sig, Ze to wlasnie paternalizm trak-
tujacy ludzi jako istoty bezwolne i odmawiajacy im prawa do samostanowie-
nia jest najwigkszym wrogiem autonomii jednostki'®. Paternalizm lekarski jest
réwniez stawiany w wyraznej opozycji do realizowania i poszanowania zasady
autonomii pacjentki'. I cho¢ celem dzialan paternalistycznych jest dobro pa-
cjentki, to nie ulega watpliwosci, Zze wymusza na jednostce petne podporzadko-
wanie wobec decyzji i dziatan lekarza®. Zobrazowaniem tego podejscia moze
by¢ pordd szpitalny, podczas ktorego decyzyjnosc lezy w zakresie aktywnosci
lekarza oraz poloznej. Uzasadnieniem takiego postepowania jest odczuwany
przez kobiete silny bol oraz zmeczenie, ktore wraz z ostabieniem funkcji po-
znawczych uniemozliwiaj jej uczestniczenie w tym procesie w sposéb swiado-
my i odpowiedzialny?'.

Pojecie autonomii stanowi wreszcie podstawe etycznej zasady autonomii, ktora
traktowana jest jako oczywista i fundamentalna zasada moralnosci (w kontekscie
wszystkich interakeji); w tym znaczeniu stanowi podstawe wspolczesnej etyki
medycznej. Poszanowanie autonomii uznaje prawo jednostki do posiadania po-
gladow, dokonywania wyboréw i podejmowania dziatan zgodnie z wyznawanymi
przez t¢ jednostke wartosciami i przekonaniami. Wymaga ona podtrzymywania
zdolnosci jednostki do dokonywania autonomicznych wyboréw, przezwycieza-
nia leku i innych przeszkdd zagrazajacych autonomii, a wigc szacunek dla autono-
mii polega na traktowaniu innych ludzi w sposéb uzdalniajacy do ich autonomicz-
nego dziatania®. ,Jesli uznajemy warto$¢ autonomii, to w konsekwencji musimy
tez uznac, ze decyzja odnosnie do poddania si¢ leczeniu jest decyzja moralna,
a nie decyzja o naturze czysto medycznej”. Ma to szczegdlne znacznie w przy-
padku, gdy mamy do czynienia z kobieta w cigzy, gdyz rodzi si¢ tutaj watpliwosc¢,
w jakim stopniu i zakresie powinna mie¢ ona mozliwos¢ skorzystania z przystu-
gujacej jej, jako osobie ludzkiej, autonomii (nie majac pewnosci, ze autonomiczne
decyzje nie zaszkodza np. dziecku)*.

17 A. Gérski (red.), op. cit., s. 2.

18 Por. J. Bujny, Prawa pacjenta. Miedzy autonomiqg a paternalizmem, Wydawnictwo C.H. Beck,
Warszawa 2007, s. 18.

19 Szerzej naten temat: M. Wichrowski, Spdr o autonomie pacjenta, ,Medicus” 1992, nr 4, s. 17.

20 T.Brzezinski, Etyka lekarska, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002, s. 45.

21 B. Baranowska, A. Doroszewska, Porozumienie bez przemocy. Jak wykorzysta¢ empatyczng
komunikacje na sali porodowej?, ,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2018, t. 16, nr 4, s. 241.

22 Por. T. Beauchamp, J.F. Childress, op. cit., s. 134.

23 M. Boratynska, Wolny wybér. Gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydowania,
Instytut Problemdéw Ochrony Zdrowia, Warszawa 2012, s. 76.

24 Por. T. Gordon, W.S. Edwards, Pacjent jako partner, Instytut Wydawniczy PAX, Warszawa
1999; M. Kaczynski, Stosunek pacjenta do lekarza a efekty leczenia, [w:] M. Obara (red.), Czto-
wiek jako podmiot i przedmiot medycyny, Akademia Medyczna, Poznan 1982.
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Co wigcej, za powszechnie przyjmowany uznaje sie¢ dzi§ poglad, ze paterna-
listyczna postawa lekarza wobec pacjenta/pacjentki musi zosta¢ catkowicie
odrzucona, poniewaz niszczy jego/jej autonomie i nie da si¢ jej pogodzi¢ z rozu-
mieniem czlowieka jako osoby®. Z drugiej strony, ostatecznie nie deprecjonuje
sie stwierdzenia, ze jakas doza paternalizmu lekarskiego jest niezbedna i wska-
zana w kontaktach z lekarzem i personelem medycznym. Problemem wydaje sie
zasadniczo kwestia, jak duzy moze i powinien by¢ stopien owego paternalizmu®.
W tym kontekscie rozstrzygnigcia wymagataby takze kwestia wyznaczenia obiek-
tywnej granicy miedzy ,,jeszcze” poszanowaniem przez lekarza autonomii pacjen-
ta/pacjentki a ,,juz” przyjeciem przez niego postawy paternalistycznej”.

Niezaleznie od niuanséw zwigzanych z operacjonalizacjg autonomii w réznych
koncepcjach filozoficznych, etycznych i spotecznych mozna uznac, ze:

[...] wszystkie teorie autonomii podzielaja przekonanie, iz mozna méwi¢ o autonomii
wtedy, gdy spelnione s3 przynajmniej trzy warunki: 1) wolnos¢ (niezalezno$¢ od czyn-
nikéw kontrolujgcych - controlling influence), 2) spontaniczne dziatanie (zdolno$¢ do
intencjonalnego dzialania - intentionality) oraz 3) zrozumienie (understanding)?.

Jednak juz samo rozumienie wymienionych tutaj elementéw napotyka okreslone
trudnosci. O ile dzialanie intencjonalne jest takie lub nie (jest w tym zakresie niestop-
niowalne), o tyle dzialania zrozumienia i wolnosci mozna ocenia¢ na ciagtej skali: od
calkowitego, pelnego zrozumienia wlasnych dziatan do niezrozumienia swoich dzia-
tan w ogole i od pelnego zniewolenia do catkowitej niezaleznosci”. W praktyce ozna-
cza to akceptowanie przez pacjentki dziatan leczniczych majacych na celu uzyskanie
oczekiwanych rezultatéw zdrowotnych; zrozumienie, przyswojenie i dysponowanie
wiedza (chodzi zaréwno o ilos¢, jak i jakos¢ przekazanej przez lekarza i polozng wie-
dzy), ktéra pozwoli pacjentce udzieli¢ sSwiadomej zgody na proponowane dzialania
medyczne/terapeutyczne; brak jasnych granic wyznaczajacych formy i mozliwosci
wplywania na decyzje pacjentki w postaci przymusu, perswazji czy manipulacji.

Ostatecznie nalezy przyjaé, ze realizacja ,w pelni” zasady poszanowania au-
tonomii pacjenta/pacjentki jest pewnego rodzaju stanem (typem) idealnym, do

25 Por. M. Nowacka, op. cit., s. 12.

26 Por. R. Gillion, Etyka lekarska. Problemy filozoficzne, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warsza-
wa 1997, s. 78.

27 Propozycja rozwigzania tego problemu jest przyjecie czteropoziomowego modelu ujmuja-
cego kwestie autonomii dziatan i decyzji jednostki. Por. B. Miller, Autonomy and the Refusal
of Lifesaving Treatment, ,Hastings Center Report” 1981, nr 4, s. 22, [za:] M. Nowacka, op. cit.,
S. 28-29.

28 Por. S. Szatkowski, Autonomia pacjenta, ,Etyka” 1998, nr 31, s. 169; T. Beauchamp, J.F. Chil-
dress, op. cit.,s. 132-133; R. Faden, T. Beauchamp, A History and Theory of Informed Consent,
New York 1986, s. 235.

29 Por. M. Nowacka, op. cit., s. 27.
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ktérego (w kontekscie poruszanej tematyki prowadzenia cigzy i porodu) nalezy
zmierzaé, a ktérego nie mozna osiggna¢ w zupelnosci. Poszanowanie autonomii
pacjentki wigze si¢ zatem z rozpatrywaniem poszczegolnych przypadkéw i wy-
znaczaniem pulapu, od ktdrego poczynajac, dziatania i decyzje pacjentki trakto-
wane moga by¢ jako w swej istocie autonomiczne, mimo ze nie spetniaja w pelni
warunku zrozumienia i niepodlegania wptywom wewnetrznym?™.

Na ograniczanie (postawa paternalistyczna) lub respektowanie ,,w pelni” przez
lekarzy zasady poszanowania autonomii pacjentki moze mie¢ réwniez wplyw
natura przyjmowanego przez lekarzy modelu biomedycznego (naukowego, bio-
medycznego vs humanistycznego, aksjomedycznego)?®!. Odmienny poglad méowi
o tym, ze ,,[...] ani postawa paternalistyczna, ani akceptacja zasady szacunku dla
autonomii pacjenta nie sg prosta konsekwencja przyjecia okreslonego modelu
wiedzy medycznej”*?. Wynika to réwniez z faktu, ze:

[...] kazdy model wiedzy medycznej zaklada, ze pacjent jest osobg. Jednakze definicja
osoby oraz okres$lenia, w jaki sposob powinno si¢ traktowac osobe niezdolng do wybo-
ru i realizacji swoich istotnych celéw zyciowych, wykracza poza granice medycyny™.

Tak wigc istnienia okreslonego stosunku lekarzy do pacjentek nalezy poszuki-
wa¢ w kontekscie szerszym niz kontekst przyjetych modeli medycznych. Poméc
ma w tym refleksja na gruncie filozofii, etyki i nauk spolecznych.

2. Komponenty wymiaru poszanowania
autonomicznosci - empatia i Swiadoma zgoda
- w wybranym obszarze refleksji

Zachowanie wlasciwych relacji migdzy lekarzem a pacjentem, przy zastosowaniu
zasady poszanowania jego autonomii, sprzyja ksztaltowaniu postawy empatycznej
lekarza, ktora jest pozadang cechg w tej profesji (w perspektywie poruszanej tema-
tyki szczegdlnego wymiaru nabiera w kontaktach z ciezarng). Postawa empatyczna
zakfada rozumienie woli, uczu¢, przezy¢ i calej sytuacji zyciowej drugiego czlowie-
ka bez utozsamiania si¢ z nim samym, co pozwala zarazem na obiektywne oceny

30 Por. R. Faden, T. Beauchamp, op. cit., s. 240, [za:] M. Nowacka, op. cit., s. 28.

31 Por. Z. Szawarski, Dwa rodzaje wiedzy medycznej, ,,Sztuka Leczenia” 1996, nr 2, s. 27.
32 Por. M. Nowacka, op. cit., s. 35.

33 Z.Szawarski, op. cit., s. 34.
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i formutowanie wnioskow*. Warto zwrdci¢ uwage na to, ze ,,[...] empatia jest rela-
cja korzystna w kazdym kontakcie lekarza i pacjenta™. Zachowania empatyczne sa
bowiem potrzebne nie tylko pacjentowi poszukujacemu oparcia w trudnej sytuacji,
ale i lekarzowi, gdy staje on na rozdrozu miedzy przyjeciem postawy paternalistycz-
nej wobec pacjenta/pacjentki a poszanowaniem autonomii jego/jej wyboréow.

Jednoczesnie ruch humanizacji medycyny, uwzgledniajacy wymog holistycz-
nego traktowania osoby zglaszajacej si¢ z okreslonymi oczekiwaniami dotycza-
cymi uzyskania pomocy medycznej, porady lub otoczenia opieka, zaklada nie
tylko odniesienie do stanu pacjenta, ale stawia wobec opieki lekarskiej oczekiwa-
nia specjalnego traktowania i troski. Mozna tu takze wskaza¢ inicjatywy ruchu
humanizacji potoznictwa, podkreslajacego range podmiotowosci pacjentki, ktora
mialaby wzmocnic jej aktywna role, np. na sali porodowe;.

Postulat leczenia calego czlowieka sprowadza si¢ wigc do stawiania zadan roz-
szerzenia zabiegéw medycznych o dzialania o charakterze psychoterapeutycz-
nym, przebiegajace z wlasciwie dobranym przekazem komunikacyjnym. Lekarz
ma nie tylko leczy¢, ale ma takze poniekad pelni¢ funkeje terapeuty — pocieszac,
motywowac do dzialania, podtrzymywac nadziej¢ wyleczenia u pacjenta. Pacjent
zrzeka sie wigc niejako czesci odpowiedzialnosci za samego siebie, co stoi wyraz-
nie w sprzecznosci z checig bycia jednostka autonomiczna:

[...] z jednej strony pacjent chce by¢ osobg autonomiczna, z drugiej strony jednak
zada, aby traktowano go w sposdb szczegdlny - tak jak traktuje sie osoby, ktére utracity
autonomiczno$¢ na skutek niezaleznych od nich uwarunkowan - tu choroby*.

Zmiana postaw $rodowiska medycznego wobec pacjentéw wiaze si¢ réwniez
ze zmiang w nastawieniu cztowieka do samego siebie: z jednej strony czlowiek ma
zwigkszona potrzebe realizacji wlasnej wolnosci, z drugiej strony zmniejszyto si¢
jego poczucie odpowiedzialnosci za samego siebie. Chce by¢ wolny, a zarazem ocze-
kuje, ze kto$ inny przejmie czes¢ odpowiedzialnosci za niego samego. Odnoszac te
sytuacje do relacji pacjent — lekarz, ciezarna — lekarz, mozna stwierdzi¢, ze obec-
nie pacjent/pacjentka rosci sobie prawo do wlasciwej opieki lekarskiej przy jedno-
czesnym nakladaniu na lekarza obowigzku wspoétuczestniczenia w podejmowaniu
istotnych decyzji zwigzanych ze stanem jego/jej zdrowia oraz zdrowia dziecka.

Z moralnego punktu widzenia zasady etyki medycznej maja swe zrédlo w po-
wszechnie obowigzujacych normach etycznych, bedac zarazem ich uszczegéto-
wieniem*. Mozna powiedzie¢, ze normy etyki medycznej nie tyle naleza do zasad

34 Por. D. Aring, Sympathy and Empathy, ,,Journal of American Medical Association” 1958, nr 4,
S.447.

35 Por. H. Gaertner, Lekarz, pacjent, empatia, ,Sztuka Leczenia” 1997, nr 3, s. 40.

36 Ibidem,s. 69.

37 Por. T. Beauchamp, J.F. Childress, op. cit., s. 112.
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etyki powszechnej, ale si¢ z niej wywodza*. Implikacjg tych zalozen jest stwier-
dzenie, ze po pierwsze, w stosunkach miedzy lekarzem a pacjentem niedopusz-
czalne s3 zachowania, ktdre nie sg dopuszczalne w relacji miedzy nie-lekarzem
i nie-pacjentem; po drugie, dziatania na linii pacjent - lekarz nie moga wchodzi¢
w konflikt z powszechnie akceptowanymi zasadami etyki ogolnej. Warto jednak
pamigetac o subiektywnym wymiarze zakresu i hierarchii norm moralnych akcep-
towanych przez lekarza oraz pacjenta/pacjentke.

Gdyby sformulowanie ,,zdolnosci pacjenta do dziatan autonomicznych” zasta-
pi¢ pojeciem ,,zdolnosci pacjenta do mozliwosci wyrazania przez niego swiadomej
zgody”, to mozna by przyja¢ zasade, w mysl ktorej im mniejsza — wieksza zdolno$¢
czlowieka do podejmowania dziatan autonomicznych, tym mniejsza — wigksza
mozliwo$¢ wyrazania §wiadomej zgody na proponowane dzialania. W kontekscie
opieki okotoporodowej wymiar wyrazania §wiadomej zgody ma istotne znaczenie
nie tylko w odniesieniu do przebiegu interakcji i uzyskiwania oczekiwanych form
wsparcia, ale i ksztaltowania czy wzmacniania roli matki.

Nie ma jednoznacznie sprecyzowanej definicji $wiadomej zgody, co jednak nie
oznacza, ze nie mozna wskaza¢ przynaleznych jej elementéw*. Na wyrazenie §wiado-
mej zgody sklada sie szereg dziatan nierozerwalnie zwigzanych z zachowaniem nieza-
leznosci pacjenta, opartych na warunkach koniecznych, ktorych spetnienie miatoby
pozwoli¢ zachowa¢ autonomie. Mowa tutaj o dzialaniu intencjonalnym, ze zrozu-
mieniem, bez wplywu czynnikéw zewnetrznych, determinujacych czyny pacjenta®.

Szersze spojrzenie na kwestie swiadomej zgody zaklada istnienie koniecznych
czynnikéw, ktore lacznie jg ,,definiujg” Sg to: ujawnienie pacjentowi tresci zna-
nych lekarzowi (informacji na temat jego stanu), zrozumienie przez pacjenta
przekazanych mu informacji, zdolno$¢ pacjenta do dziatan oraz zgoda na podje-
cie dzialan terapeutycznych*. Na znacznie bardziej rozbudowany zestaw postu-
latow skladaja sie trzy grupy elementéw (oraz warunki istniejace w ich obrebie):

1) elementy progowe (kompetencja pacjenta co do zrozumienia i decydowania
oraz dobrowolnos¢ w podejmowaniu decyzji);

2) elementy informacji (ujawnienie pacjentowi tresci informacji medycznej,
zalecenie okreslonego planu terapii oraz rozumienie przez pacjenta ujaw-
nionych tresci i zaleconego planu);

3) elementy zgody (decyzja pacjenta co do wyboru przedstawionego planu le-
czenia oraz wyrazenie zgody na jego realizacje)*.

38 Por. M. Ossowska, Podstawy nauki o moralnosci, Panstwowe Wydawnictwo Naukowe, War-
szawa 1963, s. 366.

39 Zob.tez: K. Szewczyk, Bioetyka. Medycyna na granicach zycia, Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa 2009, s. 105-149.

40 Por. A. Atras, K. Marczewski, Znaczenie swiadomej zgody pacjenta na dziatania medyczne,
»Zdrowie Publiczne” 2004, nr 114, s. 350.

41 Por. R. Faden, T. Beauchamp, op. cit., s. 275.

42 Por. T. Beauchamp, J.F. Childress, op. cit., s. 154.
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Nie sposdb nie zauwazy¢, ze zasada $wiadomej zgody jest $cisle zwigzana
z zasadg autonomicznosci pacjenta. Tym samym rodzi ona te same watpliwo-
$ci, niejasnosci i kontrowersje, jakie odnosi si¢ do kwestii autonomii pacjenta.
Autonomiczno$¢ jest zatem warunkiem koniecznym do mozliwosci wyrazenia
swiadomej zgody i odwrotnie: uznanie, ze pacjent udzielit swiadomej zgody, jest
réwnoznaczne z uznaniem, ze jest on autonomiczny w swych dziataniach. Za
uprawniong mozna uzna¢ opinie, ktéra glosi, ze kazdy z elementéw $§wiadomej
zgody wymaga szczegolowej interpretacji oraz rodzi zasadnicze watpliwosci co
do mozliwosci i zasadnosci ich spelnienia. Dlatego tez swiadoma zgoda jest raczej
uznawana za pewien ideal, do ktérego praktyka medyczna powinna zmierzac®.

Prawu pacjenta do samostanowienia, a zarazem do wyrazania zgody na wszelkie po-
dejmowane w stosunku do niego czynnosci medyczne, odpowiada obowiazek po stro-
nie lekarza do uzyskania zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenia innego
$wiadczenia zdrowotnego™.

Najwieksze kontrowersje budzi tutaj przekazywanie informacji pacjentowi na
temat jego stanu zdrowia i podejmowanych procedur medycznych - nie jest moz-
liwe, by pracownicy stuzby zdrowia byli w stanie przekaza¢ choremu szczegdtowa
wiedze na temat wynikéw badan, na mocy ktérych podjeto konkretne decyzje
dotyczace interwencji medycznych. Ponadto lekarze sg zobligowani do zadbania
o to, by podejmowane przez pacjenta decyzje byly stuszne, oczywiscie bez ko-
nieczno$ci wywierania na niego naciskow — z jednej strony chodzi przeciez o to,
by wyrazona przez chorego zgoda byta w pelni autonomiczna, a z drugiej, by de-
cyzja ta byta wlasciwa, tj. odpowiadajaca wymaganiom leczenia®.

3. Opieka, ale jaka? Koniecznos¢ poszanowania zasady
godnego i podmiotowego traktowania pacjenta

W aksjonormatywnym ujeciu filarami profesjonalnej opieki medycznej sa posza-
nowanie godnosci pacjenta oraz zasady podmiotowego traktowania. Szczegdl-
nego znaczenia owe warto$ci nabieraja wlasnie w kontekscie spotkania lekarza

43 Por. R. Gillion, op. cit., s. 126; M. Nowacka, op. cit., s. 94.

44 M. Wozniacka, Odpowiedzialnos¢ karna za wykonanie zabiegu ratujgcego zycie bez zgody pa-
¢jenta, [w:] M. Gatuszka (red.), Modernizacja biomedyczna spoteczenstwa a ryzyko zdrowot-
ne, Uniwersytet Medyczny, £6dZ 2010, s. 336.

45 Por. A. Atras, K. Marczewski, op. cit., s. 350.
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z pacjentem, gdyz s3 immanentna cze$cia procedury diagnostycznej, a nastepnie
terapeutycznej. Godnos¢ analizowa¢ mozna w obszarze réznych dziedzin nauki;
W ujeciu semantycznym oznacza ,[...] poczucie, swiadomos¢ wlasnej wartosci,
szacunek dla siebie samego, honor, dume¢”*. Na gruncie prawa ,,[...] godnos¢
czlowieka stanowi fundamentalne zagadnienie, jej poszanowanie jest bowiem
punktem wyjscia dla podmiotowego traktowania kazdej osoby”. W wielu aktach
prawa medycznego warto$¢ ta jest takze wymieniana jako zasadnicza, majaca uni-
wersalne znaczenie, ktdrej poszanowanie jest nakazane przez wszystkie podmioty
udzielajace $wiadczen zdrowotnych®. W zakres ,,prawnych” obowigzkow lekar-
skich® réwniez wpisany jest obowigzek jej poszanowania oraz obowigzek dbatosci
o to, by inny personel medyczny udzielajacy §wiadczen zdrowotnych przestrzegat
tej zasady™. System deontologiczny, aksjonormatywny, kontekst powinno$ciowy
dzialan medycznych, etyka lekarska - takze przywoluja te pryncypialng wartos¢
jako immanentng w procesie sprawowania opieki nad pacjentem'.

Nie podlega watpliwosci, ze ,[...] godno$¢ przystuguje wszystkim i jest nie-
stopniowalna™2. Punktem wyjscia jest zalozenie o autotelicznej wartosci cztowie-
ka, jego wyjatkowej roli w $wiecie i pewnych niezbywalnych prawach, jakie mu
z tego tytulu przystuguja. A zatem kazdy posiada godnos¢, zas w kontekscie re-
lacji o charakterze medycznym nabiera ona szczegélnego znaczenia. Pracownicy
medyczni z racji, ze maja wglad w szczegélne potrzeby pacjentéw, powinni sta-
ra¢ si¢ za wszelka cene szanowac godnos¢ i podmiotowos¢ (wpisang w godnos¢)
pacjenta. Bez uznania warto$ci ludzkiej podmiotowosci trudno moéwi¢ o relacji
przepelnionej empatia, wspotodczuwaniem, troska o drugiego czlowieka. A taki-
mi walorami powinno si¢ cechowac¢ spotkanie lekarza z pacjentem, ktory zawsze
bedzie podmiotem interakcji.

Juz przebieg takiego spotkania moze mie¢ dzialanie terapeutyczne, a stowa psy-
chiatry M. Balinta: ,,[...] najwazniejszym lekiem w medycynie jest sam lekarz, [...]
a sukces leczenia [...] zalezy w duzym stopniu od wyzwolenia w chorym pozy-
tywnych uczu¢ do otoczenia™, potwierdzaja wage wptywu tego aspektu na efekty

46 M. Szymczak (red.), Stownik jezyka polskiego, t. |, Panstwowe Wydawnictwo Naukowe, War-
szawa 1988, s.673.

47 R. Kubiak, Prawo pacjenta do intymnosci i poszanowania godnosci. Czes¢ Il, ,Medycyna Palia-
tywna” 2016, t. 8, nr4,s. 174.

48 Zob. art. 20-22 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta (Dz.U. 22009 r. Nr 52, poz. 414 z p6zn. zm., tekst jedn. Dz.U. 2 2016 r., poz. 186 z p6zn.
zm.).

49 Artykut 36 ust. 1i 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(tekst jedn. Dz.U.z 2017 r., poz. 125).

50 R.Kubiak, op. cit.,s. 174.

51 Szczegbdlnie art. 3 oraz 12 ust. 1 Kodeksu Etyki Lekarskiej.

52 M. Ossowska, Normy moralne. Préba systematyzacji, Paristwowe Wydawnictwo Naukowe,
Warszawa 1985, s. 53.

53 A. Kepinski, Psychopatologia nerwic, Wydawnictwo Literackie, Krakdw 2002.
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lecznicze i poczucie bezpieczenistwa. Podczas inicjowanych dziatan medycznych
mieszajg si¢ czgsto catkowicie sprzeczne emocje. Z jednej strony pojawia sie lek,
a z drugiej nadzieja®. Pojawia sie rowniez watek przekraczania umownych kul-
turowo granic, ingerowania w cielesno$¢ cztowieka, jego intymnos¢. ,,Godnosé
pacjenta domaga si¢ zatem najwyzszych standardéw wlasciwego postepowania”>.

W tradycyjnym ujeciu medycyny, szczegdlnie etyki lekarskiej, analiza sto-
sunku lekarz — pacjent stanowila wykladnie rozwazan nad sylwetka osobowa
lekarza. Wskazywano, Ze naczelng zasada postaw interpersonalnych byto poste-
powanie przyczyniajace si¢ do zaspokojenia spolecznie akceptowanych potrzeb
jednostki, w wyniku ktérego unikano nastepstw niezgodnych z tymi potrze-
bami. Nalezg do nich poszanowanie godnosci cztowieka, szacunek dla zdro-
wia i zycia, tolerancja, opiekunczos¢, rzetelno$¢ informacji, wspétodczuwanie
i poszanowanie autonomii jednostki. Zaspokojenie wszystkich tych potrzeb ma
szczegolne znaczenie w procesie sprawowania opieki lekarskiej nad osobg, nie-
zaleznie, czy jest to czlowiek chory, czy tez przekonany o swojej chorobie lub
chcacy wyeliminowa¢ watpliwosci zwigzane ze swoim stanem zdrowia® lub go
monitorowac.

Jak juz wspomniano, w kontekscie rozwazan etycznych zwraca si¢ uwage na
wartosci przystugujace czlowiekowi w ich autonomicznym wymiarze, np. kazdy
ma poczucie godnosci osobistej i potrzebuje jej potwierdzenia. Potrzeby w tym
wzgledzie sa niezwykle zréznicowane (szczegdlnie w wymiarze psychologicz-
nym), a postawa lekarza powinna je uwzglednia¢. Szacunek dla zycia i zdrowia,
okazywany np. przez gotowo$¢ do usuwania fizycznych i psychicznych cierpien
drugiego czlowieka, takze nalezy do podstawowych wymiaréw wartosci. Wy-
kroczeniem przeciwko tej zasadzie jest np. nieliczenie si¢ z psychika pacjenta
oraz postepowanie w stosunku do niego lub w jego obecnosci w sposéb, ktory
moze podwazy¢ zaufanie do lekarza. Kolejna jest postawa tolerancji, ktorej prze-

54 R. Merton, Paradygmat analizy funkcjonalnej w socjologii, [w:] A. Jasinska-Kania i in. (wyb.
i oprac.), Wspétczesne teorie socjologiczne, Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa 2006,
s.367-375.

55 S. Szary, Znaczenie i godnos¢ ludzkiego ciata w praktyce medycznej, ,Hygeia Public Health”
2014,t.49,nr 2,s. 223.

56 Sposoby zaspokojenia tych potrzeb uwarunkowane sa takze definicja zdrowia, ktérych w li-
teraturze przedmiotu mozna wskazac wiele; ,,od minimalistycznych, okreslajacych zdrowie
jako brak choroby, po maksymalistyczne, podkreslajace fakt, iz cztowiek jest catoscia psy-
chofizyczna, a zarazem istota spoteczna”, [w:] P. Czarnecki, Dylematy etyczne wspotczesnosci,
Wydawnictwo Difin, Warszawa 2008, s. 69. Zob. tez: Z. Stofiska, Spoteczna natura zdrowia:
teoria i praktyka, [w:] W. Pigtkowski (red.), Socjologia z medycynq. W kregu mysli naukowej
Magdaleny Sokotowskiej, Wydawnictwo IFiS PAN, Warszawa 2010, s. 64-83; A. Ostrowska,
Zréznicowanie spoteczne i nierownosci w zdrowiu, [w:] W. Pigtkowski (red.), op. cit., s. 23-4T,
M. Gatuszka, M. LegiedZ-Gatuszka, Medycyna i zdrowie w spoteczeristwie ryzyka, [w:] M. Ga-
tuszka (red.), Zdrowie i choroba w spoteczeristwie ryzyka biomedycznego, Wydawnictwo Uni-
wersytetu Medycznego, £6dz 2008, s. 54-106.
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jawem jest poszanowanie woli chorego, niezaleznie od jego systemu wartosci czy
przekonan, np. religijnych (zob. Deklaracja genewska’”).

Postawa opiekuncza jest wymogiem stosunkowo powszechnym, wystepujacym
w réznych systemach etycznych. Na przyktad Tadeusz Kotarbinski w zalozeniach
etyki niezaleznej zdefiniowal postawe ,,spolegliwego opiekuna’, ktéra przypisuje si¢
takze przedstawicielom zawodéw medycznych (szczegélnie lekarzom): ,,Opiekun
wtedy jest spolegliwy, kiedy mozna stusznie zaufa¢ jego opiece, ze nie zawiedzie, ze
dotrzyma placu w niebezpieczenstwie i w ogdle bedzie pewnym oparciem w trud-
nych okolicznosciach™®. Zasada opiekunczosci glosi moralny obowigzek §wiadczenia
pomocy kazdemu, kto pomocy potrzebuje, w wymiarze fizycznym i psychicznym.
Wskazana jest potrzeba zainteresowania lekarza zaréwno problemami zwigzanymi
z objawami chorobowymi, jak i pozazdrowotnymi problemami pacjenta.

Holistyczne traktowanie pacjenta jest podstawa wtasciwie sprawowanej opieki,
tym bardziej Ze powody zwrdcenia si¢ po pomoc do lekarza lub potoznej sg zréz-
nicowane, na co dowodem jest wypowiedz Kretschmera:

W wielu przypadkach lekarz bywa wzywany nie dlatego, aby byla konieczna lub moz-
liwa jakakolwiek kuracja, lecz aby pomoc pacjentowi i jego rodzinie w wydostaniu sie
z matni negatywnych afektéw zwigzanych z chorobg, a to z zaleknienia, hipochondrii,
zatroskania, niepewnosci, poczucia bezradnos$ci®.

Opieka jest pojeciem bezposrednio kojarzonym z opieka medyczng, jednak w od-
niesieniu do warunkéw publicznej opieki zdrowotnej w Polsce (szczegélnie w kontek-
$cie opieki okoloporodowej) niewiarygodnie brzmi zalecenie zwrdcenia szczegdlnej
uwagi przez lekarzy na psychologiczny jej wymiar, ktdry opisany jest jako niezbedny
do utrzymania wiezi z lekarzem, i przekonania, ze lekarz jest nim zainteresowany jako
jednostka indywidualng i bedzie sprawowal nad nim opieke w kazdej sytuacji.

Kolejnym wymiarem holistycznie sprawowanej opieki nad pacjentem jest
uwzglednienie jego praw. Ograniczenie swobody decyzji (praw) moze wysta-
pi¢ tylko w sytuacji braku spolecznej dojrzalosci jednostki (osoby nieletnie) lub
w spolecznej szkodliwosci jej dazen. ,,Szczegolnie istotne jest poszanowanie auto-
nomii jednostki w sprawach dotyczacych leczenia™.

Optymalnym stanem w kontekscie opieki medycznej jest osiagnigecie swego
rodzaju wspolpracy, a kluczem do niej jest odpowiednia forma komunikacji, sta-
nowiaca fundamentalne narzedzie w kazdej pracy opartej na kontakcie miedzy-
ludzkim®. Podczas rozmowy z pacjentem lekarz uzewnetrznia i egzemplifiku-

57 Por. T. Brzezinski, op. cit., s. 56.

58 Ibidem.

59 Ibidem,s.57.

60 Ibidem,s.57-58.

61 A.Doroszewska, A. Sadowska, Mosty zamiast muréw - socjologia medycyny przyktadem uda-
nej (?) interdyscyplinarnej wspétpracy, ,Nauka i Szkolnictwo Wyzsze” 2013, t. 1, nr 41, s. 67.
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je warto$ci, ktore mu przypisuje (takie jak poszanowanie jego podmiotowosci
i godnosci oraz okazanie szacunku). Uwaza sie, ze komunikacja miedzy lekarzem
a pacjentem powinna mie¢ charakter partnerski, a decyzje powinny by¢ podej-
mowane wspdlnie. Dzigki temu pacjent nie jest bierny w trakcie sprawowanej nad
nim opieki, ma poczucie podmiotowego traktowania, a w konsekwencji czuje si¢
odpowiedzialny za stan swojego zdrowia®. Tym samym zwieksza si¢ autonomia
pacjenta — zaréwno ta obiektywna, jak i przez niego odczuwana.

Istotne jest tez to, ze holistyczny model opieki zwigksza zaufanie pacjenta
wobec lekarza oraz jego dyspozycji do dzielenia si¢ z lekarzem intymnymi czy
postrzeganymi za wstydliwe problemami réznej natury. Inna zaletg tego modelu
jest nawigzanie wspolpracy miedzy lekarzem i podopiecznym w kwestii wybo-
ru optymalnej metody postepowania lub leczenia, a takze, jak pokazujg badania,
prewencyjna ochrona personelu medycznego przed wypaleniem zawodowym®.

Podsumowujac, brak odpowiednich kompetencji przedstawicieli personelu me-
dycznego réznego szczebla w komunikacji z pacjentem prowadzi najczesciej do jego
wycofania, poczucia braku zrozumienia, a niekiedy nawet upokorzenia, zawstydze-
nia czy poczucia winy®. A ze lekarz i pacjent spotykaja sie zwykle w kontekscie
emocjonalnie nieobojetnym (czgsto tlem tego spotkania sg bol i cierpienie), to ich
relacja od samego poczatku ma delikatny charakter®. Warto wiec uszanowa¢ pod-
stawowe wartosci i prawa przynalezace uczestnikom tego wyjatkowego spotkania.

4. Prawa pacjenta

W kontekscie interwencji medycznych od lat 60. XX w.® wzmacniana byla idea
sformulowania praw przystugujacych pacjentom. Wywodza si¢ one z praw
przystugujacych kazdemu czltowiekowi (praw powszechnych) niezaleznie od

62 A. Cekanski, M. kosik, Wyktady dla studentéw potoznictwa. Podrecznik dla studentéw potoz-
nictwa, Wydawnictwo Alfa-Medica Press, Bielsko-Biata 2011, s. 292.

63 M. Kosowicz, M. Kulpa, S. Swistak-Sawa, Wybrane psychologiczne aspekty budowania po-
prawnej komunikacji miedzy lekarzem a pacjentem, [w:] J. Doroszewski, M. Kulus, A. Markow-
ski (red.), Porozumienie z pacjentem. Relacje i komunikacja, Wydawnictwo Wolters Kluwer,
Warszawa 2014, s. 52.

64 A.Cekanski, M. tosik, op. cit., s. 294.

65 M.J. Siemifska, Relacja jako proces poszukiwania porozumienia lekarza z pacjentem, [w:]
M.J. Sieminiska (red.), Drogi pacjenta drogami lekarza, Pomorski Uniwersytet Medyczny
w Szczecinie, Szczecin 2005, s. 55.

66 W 1966 r. ujawnienie praktyki prowadzenia badan naukowych w klinikach amerykanskich,
w ktérych uczestniczyli niepoinformowani o tym pacjenci, oraz pierwsza transplantacja ser-
caw 1967 r. staty sie motorem do podjecia przez spoteczenstwo dziatan idacych w kierunku
precyzyjnego zdefiniowania praw pacjenta.
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warunkdw, czasu, miejsca, w jakim zyje, niezaleznie od réznicy pici, pochodzenia
spolecznego i narodowego, religii, jezyka czy poziomu wyksztalcenia. Jednocze-
$nie nie sposob nie zauwazy¢, ze prawa te dotycza konkretnego cztowieka, uwi-
klanego w rdzne sytuacje zyciowe, pozwalajac tym samym jednostce zachowaé
indywidualnos$¢ i przetrwa¢ jako osoba niepowtarzalna. W tym kontekscie
warto wskazac na fakt, ze prawa cztowieka sg sytuacyjnie rozwarstwione®, co
oznacza wystepowanie takich sytuacji, w ktérych zmierza si¢ nieustannie do po-
szukiwania sposobu zwigkszania ochrony nie cztowieka jako takiego, ale czlo-
wieka charakteryzowanego jako dziecko, kobieta, uchodzca, wigzien polityczny
czy pacjent®®.

Nie wolno przy tym poming¢ kwestii zmian zachodzacych w katalogu praw
czlowieka, ktdry nie jest raz na zawsze ustalony i zamkniety, ale posiada dyna-
miczny i otwarty charakter i wraz z rozwojem spolecznym, pojawianiem sie no-
wych probleméw cywilizacyjnych, dojrzewaniem kompromiséw zmienia sie i zo-
staje wzbogacony nowymi prawami®. Coraz czesciej zatem prawa czlowieka sg
analizowane w aspekcie socjologicznym, ktory wigze si¢ z potrzebami ekono-
micznymi, spotecznymi, kulturalnymi i cywilizacyjnymi’.

Nie ulega zatem watpliwosci, ze w doktrynie prawa, powszechnie akceptowany
jest poglad, zZe prawa pacjenta w sposob immanentny powigzane s3 z ideg praw
czlowieka. Zdaniem niektorych, niemal wszystkie prawa pacjenta daje sie wy-
prowadzi¢ z praw i wolnosci osobistych, jakie przystuguja kazdemu czlowiekowi
i obywatelowi”".

W tym miejscu wyraznie nalezy podkresli¢, ze prawa przystugujace kazdemu
cztowiekowi nie ulegajg zawieszeniu z tego tylko tytutu, ze dana osoba stata si¢ pa-
cjentem. Poniewaz kazdemu cztowiekowi przystuguja okreslone prawa i wolnosci,
sytuacji tej nie zmienia fakt, ze jest on dotkniety choroba lub o nig podejrzany badz
tez z innych powodoéw korzysta ze $wiadczen zdrowotnych. Co wiecej, te szczegolne
okolicznosci sprawiaja, ze pacjent wymaga specjalnej ochrony prawnej. Prawa pa-
cjenta sg przelozeniem praw ogdlniejszych na pewne szczegolne sytuacje zwigzane
z korzystaniem z opieki zdrowotnej, z procesem leczenia (poddanie si¢ diagnozie
i terapii w sytuacji zagrozenia zdrowia)”>. Prawa pacjenta majg wigc posrednio na
celu podkreslenie wyjatkowego charakteru spofecznej i prawnej sytuacji czlowieka

67 Por. D. Karkowska, Prawa pacjenta, Wydawnictwo Wolters Kluwer, Warszawa 2004, s. 32.

68 Ibidem,s. 42.

69 Por. G. Michatowska, Ochrona praw cztowieka w Radzie Europy i w Unii Europejskiej, Wydaw-
nictwo WAIP, Warszawa 2007, s. 12-13.

70 Por. A. Michalska, Zrédta praw cztowieka, [w:] A. Rzepliriski (red.), Prawa cztowieka a policja.
Problemy teorii i praktyki, Wydawnictwo Centrum Szkolenia Policji, Legionowo 1994, s. 64-65.

71 S. Pozdzioch, Prawa pacjenta w ustawodawstwie polskim, ,,Pielegniarstwo” 2000, nr 2 (37),
s.10-11.

72 Por. S. Pozdzioch, Prawa cztowieka i prawa pacjenta - osiggniecia Il potowy XX wieku, ,Zdro-
wie i Zarzadzanie” 2001, nr 2, s. 17.
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wystepujacego w roli pacjenta w stosunku do podmiotéw udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych oraz w oczach calego spoleczenstwa”.

Przyjecie katalogu praw pacjenta uwaza sie za konsekwencje ewolucji, jaka do-
konata si¢ w sferze praw cztowieka w wymiarze ogélnym?, a jego rozwdj jest scisle
zwiazany z rozwojem tychze praw czlowieka”. Przyczyn zdefiniowania praw
pacjenta upatruje si¢ rowniez w procesach zachodzacych w obszarze samej medy-
cyny’®. Co do zasady celem koncepcji praw pacjenta jest ochrona autonomii pacjen-
ta przed ingerencja ze strony innych podmiotéw (aspekt negatywny), ale i prawo
domagania si¢ nalezytych warunkow realizacji uprawnien (aspekt pozytywny)”.

Zgodnie z wczesniejszym rozumowaniem w pelni uzasadnione wydaje sie
twierdzenie, ze prawa pacjenta stanowig integralng czes¢ szeroko rozumianych
praw czlowieka”. Uklad tej relacji bezspornie wskazuje na to, ze prawa pacjenta
opieraja si¢ na prawach cztowieka, z nich wyrastaja, stanowig ich fragment, a za-
razem je ,,konkretyzujg””’.

Reasumujgc — praw pacjenta nie da si¢ sprowadzi¢ do jednego konkretnego
wymiaru, gdyz raz jest to prawo podmiotowe, gdy dotyczy ochrony osoby, innym
razem jest norma gwarancyjna, gdy chodzi o zorganizowanie pacjentom dostepu
do swiadczen zdrowotnych®. Mozna réwniez potwierdzi¢ tezg, ze prawa pacjenta
przeszly znamienng ewolucje. Poczawszy od podstawowych praw wolno$ciowych
(praw pierwszej generacji), poprzez prawa natury spofecznej (prawa drugiej gene-
racji), po wymiar praw pacjenta jako praw cztowieka®', na co wskazuje D. Safjan:

[...] prawa pacjenta to prawa cztowieka w relacji do okreslonej instytucji (zakladu
opieki zdrowotnej) lub w relacji do przedstawicieli zawodéw medycznych, ze wzgledu
na podejmowane przez nich czynnosci zawodowe lub urzedowe®.

Ten wymiar praw czlowieka zasadza si¢ na ochronie jego godnosci w kontek-
$cie najnowszych zastosowan biologii i medycyny. Mozna go wigza¢ z krystalizo-

73 Por. D. Karkowska, op. cit., s. 41.

74 Por. U. Drozdowska, Cywilnoprawna ochrona praw pacjenta, Wydawnictwo C.H. Beck, War-
szawa 2007, s. 19.

75 Por. M. Balicki, Prawa pacjenta - wybrane zagadnienia, [w:] Szkota praw cztowieka. Teksty
wyktadéw, Helsifnska Fundacja Praw Cztowieka w Polsce, Warszawa 2009, s. 315.

76 Por. E. Kujawa, Prawa pacjenta - nowa rzeczywisto$¢, nowe dylematy moralne, [w:] G. Ro-
gala-Pawetczyk (red.), Prawa pacjenta a etyka zawodowa pielegniarki i potoznej, Naczelna
Rada Pielegniarek i Potoznych, Warszawa 1998, s. 28.

77 D.Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Komentarz, Wydawnic-
two Wolters Kluwer, Warszawa 2012, s. 32.

78 Teze te potwierdza M. Balicki, zob. M. Balicki, op. cit., s. 315.

79 Por. E. Kujawa, op. cit., s. 27.

80 Por. C. Byk, Prawo do zdrowia jako prawo konstytucyjne, ,Pafnstwo i Prawo” 2000, nr 9, s. 26.

81 Por. U. Drozdowska, op. cit., s. 35.

82 Za:D. Ponczek, Prawa pacjenta w Polsce, Wydawnictwo ADI, £6dz 2000, s. 7.
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waniem sie¢ tzw. trzeciej generacji praw cztowieka, praw solidarnosciowych®. Pra-
wa te, jak stwierdza Pozdzioch, dotycza ochrony najcenniejszych wartosci, jakimi
sg dla kazdego cztowieka zdrowie i Zycie®:

Jak si¢ wydaje, prawa pacjenta, wobec wspélnego zagrozenia czlowieczefistwa wyma-
gaja podobnej solidarnosci gatunku ludzkiego, jak inne juz uznane prawa natury so-
lidarnosciowej: prawo do czystego $rodowiska naturalnego czy prawo do wspdlnego
dziedzictwa ludzko$ci®.

W kontekscie opieki okoloporodowej wartosci te nabywaja dodatkowego zna-
czenia, gdyz dotycza dwoch istnien. Swoisto$¢ stanu kobiety oczekujacej dziecka
zostala dostrzezona réwniez w tym aspekcie, gdyz oprocz faktu, ze chroni ja obo-
wigzujace ustawodawstwo, w tym prawo pracy, system socjalny oraz zdrowotny
(uwzgledniajacy prawa pacjenta®), to dodatkowo przystuguje jej 10 uprawnien
ulatwiajgcych uzyskiwanie profesjonalnej opieki i wsparcia, a takze podnoszacych
jakos¢ jej zycia, uprawniajgcych do pozyskania kompetentnej interdyscyplinarnej
pomocy.

Nalezg do nich prawa do: korzystania poza kolejnoscia ze $wiadczen opieki
zdrowotnej; wizyt lekarskich najpézniej w ciagu siedmiu dni roboczych od dnia
zgloszenia w placdwkach dziatajacych w ramach Narodowego Funduszu Zdro-
wia; nieodplatnej pomocy prawnej finansowanej przez panstwo; wsparcia psy-
chologicznego; poradnictwa laktacyjnego; zaplanowania porodu (w dokumencie
kobieta moze zaznaczy¢, ze prosi o udzielenie pelnej, jasnej i zrozumiatej dla niej
informacji o kazdym planowanym zabiegu, zanim wyrazi na niego zgode; ze chce,
by w przypadku zmiany osoby sprawujacej nad nig opieke poinformowano ja
o tym; Ze prosi o zalozenie wenflonu tylko w sytuacji tego wymagajacej; ze chce
omoéwi¢ metody usmierzania bélu porodowego dostepne w danym szpitalu; ze
liczy na pomoc w znalezieniu najlepszej dla niej pozycji podczas catego porodu).
Do kolejnych uprawnien nalezg prawa do: przerw w pracy przy komputerze, obec-
nosci bliskiej osoby zaréwno w trakcie porodu, jak i w gabinecie lekarskim przy
przyjeciu do szpitala, oraz prawo do prowadzenia ciazy przez potozna. To ostatnie
prawo jest konsekwencja zmian ustawowych (wprowadzenia standardéw opieki
okotoporodowej), gdyz od stycznia 2017 r. nie tylko lekarz ginekolog, ale i po-
tozna posiadajaca odpowiednie kwalifikacje moze prowadzi¢ ciaze fizjologiczna,
czyli przebiegajacg bez komplikacji®”. Prowadzenie cigzy w niczym si¢ wowczas

83 Por. B. Gronowska, Prawo konstytucyjne, Wydawnictwo TNOiK, Torur 2002, s. 100.

84 Por. S. Pozdzioch, Prawa cztowieka i prawa pacjenta..., s. 17.

85 U. Drozdowska, op. cit., s. 35.

86 Zob. ustawa z dnia 24 stycznia 2012 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.
22012 r., poz. 159).

87 Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz.U. 2018 r., poz. 1756).
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nie ro6zni - liczba wizyt i rodzaj badan sg takie same, jedynie w przypadku, gdy
pojawiaja si¢ jakies problemy lub ciaza staje si¢ zagrozona, kobieta zostaje skie-
rowana do ginekologa (lub innego specjalisty, zaleznie od rodzaju komplikacji)®.
Wprowadzone standardy, ktére w kompleksowy sposéb obejmujg organizacje
opieki sprawowanej nad kobieta w okresie cigzy, porodu, pologu oraz nad nowo-
rodkiem, bezposrednio koresponduja tez z prawami przynaleznymi kobiecie oraz
chronig niezbywalne jej wartoéci. Problemem pozostaje jednak ich respektowanie.

88 A. Pochrzest-Motyczynska, 10 praw kobiet w cigzy, https://zdrowie.pap.pl/rodzice/10-praw-
-kobiet-w-ciazy (dostep: 25.03.2020).



Rozdziat IV

Opieka okotoporodowa w opinii
badanych Polek i Chilijek

- wyniki badania

Ze wzgledu na postep wiedzy i technologii wykorzystywanej w medycynie wyda-
waloby sie, ze opieka okoloporodowa w krajach rozwinietych i rozwijajacych sie
jest zblizona do typu idealnego. Niestety, przekazy medialne oraz literatura i ba-
dania, ktérych wyniki sg upubliczniane w dyskursie naukowym, czesto punktuja
niedociagniecia systemowe, nieprawidtowos$ci rozwigzan oraz niedostosowanie
instytucjonalne do rzeczywistych potrzeb. I chociaz przyjmuje si¢ obecnie biopsy-
chospoteczne podejscie do tematyki zdrowia, to wcigz uwidaczniaja sie w systemie
pewne przyzwyczajenia zakorzenione w modelu biomedycznym, w ktérym leczenie
(lub szerzej — opieka medyczna) charakteryzuje si¢ zadaniowoscia i fragmentarycz-
ng perspektywa. Tymczasem w trakcie ciazy oraz podczas porodu zachodzi wiele
zmian w organizmie kobiety — nie tylko na poziomie czysto biologicznym, ale takze
psychicznym czy spolecznym. Zresztg sfery te przenikaja sie wzajemnie, np. zmiany
hormonalne maja wplyw na zachowanie kobiety, co moze by¢ widoczne w relacjach
z dzieckiem, mezem lub innymi czlonkami rodziny. W sprawowaniu opieki nad
kobietg cigzarng, konieczne jest wiec podejscie holistyczne, w ktérym uwzglednio-
ny zostanie jej stan psychiczny, poczucie komfortu, wsparcie emocjonalne, a takze
(a moze przede wszystkim) po prostu poszanowanie godnosci oraz intymnosci.

Wciaz nieobce sg jednak sytuacje, w ktorych kobietom nie okazuje sie nalezytego
szacunku i famie sie ich prawa (na co juz kilkukrotnie wskazywatysmy), np. rodza-
ce, z niejasnych przyczyn, nie otrzymuja znieczulenia zagwarantowanego w Polsce
prawnie. Nie zawsze przestrzegane sa tez procedury zawarte w standardzie organi-
zacji opieki okotoporodowej — przykladem moga by¢ sytuacje, w ktérych niektd-
re zabiegi wykonuje si¢ np. bez uprzedniego uzyskania zgody rodzacej. W Chile
problemy tego rodzaju nazwane zostaly zbiorczym pojeciem violencia obstétrica
(z hiszp. przemoc potoznicza). Swiadczy¢ to moze o realnym problemie kobiet, kt6-
re nie s przeciez ,,zaledwie wyjatkami” w niktych punktach procentowych staty-
styk. Zjawisko to znane jest na calym swiecie i wymaga adekwatnych, zasadniczych
rozstrzygnie¢ oraz wdrozenia skutecznych programéow naprawczych.

Celem przeprowadzonych badan byla eksploracja tematyki opieki okoloporo-
dowej z perspektywy kobiet, ktore urodzily przynajmniej jedno dziecko. Badanie
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zrealizowane w maju i czerwcu 2019 r. obejmowalo respondentki z Polski i Chile,
tj. dwdch odmiennych kulturowo panstw (odmiennych kulturowo kontynentéw), co
pozwolito ujac¢ sytuacje ciazy oraz porodu w kategoriach interkulturowych. Przepro-
wadzone zostalo poprzez zaposredniczony kontakt badacza z badanym, tj. w formie
standaryzowanej ankiety. Kwestionariusz ankiety opublikowany zostal w internecie na
portalach dotyczacych tematyki macierzynstwa: na chilijskim forum dla przyszlych
matek (https://www.matrimonios.cl/comunidad/foro-futuras-mamas); na chilijskim
fanpage’u na Facebooku dla kobiet bedacych matkami (https://www.facebook.com/
mamis.puq/); na polskim forum o tematyce cigzy, porodu i bycia matka (https://www.
zapytajpolozna.pl/forum); na polskim forum dla matek (https://mamy-mamom.pl/
category/forum/), a jego wypelnienie byto dobrowolne i anonimowe. Przyjete filtry
oraz usunigcie z bazy ankiet charakteryzujacych sie brakami danych pozwolito na
przystapienie do analizy ze stanem 50 ankiet z Polski i 50 z Chile. Gléwnym kryterium
doboru bylo do$wiadczenie co najmniej jednego porodu w trakcie ostatnich 10 lat.
Niewielka liczba badanych wynika z poczatkowych zatozen projektu, ktéry zainicjo-
wany i zrealizowany byl przez jedng z autorek opracowania, tj. Anete Muziot Vidal,
a takze z utrudnien czasowych, zwigzanych z thumaczeniem odpowiedzi responden-
tek z Chile. Ze wzgledu na niewielkg probe badawcza badanie zostalo potraktowa-
ne jedynie jako pilotaz, natomiast zaplanowana na 2020 r. kontynuacja badan nad
opieka okotoporodowa nie mogta zosta¢ przeprowadzona z powodéw logistycznych
i organizacyjnych (planowano przeprowadzenie badan jakosciowych wsréd persone-
lu medycznego, co okazalo si¢ nierealne w dobie pandemii koronawirusa). Podjeto
jednak decyzje o uwzglednieniu czesci empirycznej bazujacej na przenalizowanych
stu ankietach w celu zasygnalizowania istotnosci tematyki opieki okofoporodowej
w badaniach spolecznych, niezaleznie od czynnikéw kulturowych.

Kwestionariusz wywiadu obejmowal odpowiednio 102 pytania skierowane do Po-
lek oraz 98 pytan adresowanych do Chilijek. Roznice w dtugosci kwestionariusza wyni-
kaly z odmiennych uwarunkowan prawnych, np. w kwestii ubezpieczen zdrowotnych
w badanych krajach, ktére w efekcie miaty wpltyw na zasadno$¢ kierowanych do re-
spondentek pytan. Wérdd pytan znalazly sie zaréwno pytania zamknigte, jak i otwarte.

1. Kto uczestniczyt w badaniu?

Wedtug danych $wiatowych wspotczynnik dzietnosci w 2017 r. w Polsce (1,4) byt
zblizony do wspdtczynnika dzietno$ci w Chile - 1,7'. Podobnie liczba urodzonych
przez respondentki dzieci w Polsce i w Chile byla do siebie zblizona - 26 bada-

1 Fertility rate, The World Bank, https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.TFRT.IN?loca-
tions=PL-CL (dostep: 22.02.2020).
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nych kobiet z Polski urodzito po jednym dziecku, a 28 z Chile. Dwoje lub wigcej
dzieci urodzonych w odstgpach czasowych urodzilo tyle samo kobiet z Polski, co
z Chile (N=22). W polskiej grupie badanych kobiet odnotowano natomiast dwa
przypadki cigzy wieloptodowej, co nie pojawilo si¢ w grupie badanych Chilijek.
Prawdopodobnie jest to jednak zwyczajny przypadek wynikajacy z malej proby
badawczej, i z tego powodu nie zostanie to szerzej oméwione. Co ciekawe, Polki
biorace udzial w badaniu cz¢$ciej niz Chilijki deklarowaly, Ze cigza byla planowa-
na (rozklad odpowiedzi prezentuje tabela 1). Pojawia si¢ tu interesujacy, jednak
niemozliwy do rozstrzygniecia w ramach zrealizowanego badania dylemat: czy
wplywom kulturowym ulega tutaj rzeczywiste planowanie rodziny, czy by¢ moze
samo przyznawanie sie do jego podejmowania (lub nie)? Wydaje si¢ to warte
zglebienia w szerzej zakrojonych badaniach, np. jakosciowych, cho¢ mozna snu¢
w tym wzgledzie przypuszczenia, ze ,spontaniczny” charakter cigz jest przejawem
trendu, ze Ameryka Lacinska wchodzi w nowa fazg¢ proceséw demograficznych?.

Tabela 1. Planowanie ciazy - rozktad odpowiedzi

Odpowiedz Polki (N=50) Chilijki (N=50) Ogoétem
Tak 36 27 63
Nie 7 21 28
Trudno powiedzieé 7 2 9

Zrédto: opracowanie wtasne.

W badaniu wzigly udzial kobiety w réznym wieku. W przypadku Polek naj-
mlodsza respondentka miala 21 lat, w grupie Chilijek byla to 16-latka, natomiast
w obu grupach najstarsze badane byty w wieku 38 lat. W obu grupach sredni wiek
respondentek wyniost 28 lat, przy czym najliczniejsza grupe Polek stanowily ko-
biety w wieku 26 lat, w grupie chilijskiej dominowaly badane w poréwnywalnym
wieku - 25 lat. Az 19 respondentek z Chile bylo w przedziale wiekowym 30+,
natomiast tylko 11 badanych z Polski miato wigcej niz 30 lat.

Na opinie dotyczace przebiegu opieki okotoporodowej mogt mie¢ wptyw stan
cywilny kobiet bioracych udzial w badaniu, gdyz wsparcie spofeczne, w tym
wsparcie najblizszych, ma zasadnicze znaczenie w ksztaltowaniu tozsamosci mat-
ki i budowaniu wigzi z dzieckiem i otoczeniem. Odpowiedzi dotyczace stanu cy-
wilnego jednoznacznie wskazaly na wyrazne zréznicowanie miedzy obiema gru-
pami. Chociaz w obu badanych grupach dominowaly kobiety zamezne, to Polek
w tej kategorii byto az dwa razy wigcej niz Chilijek. Widoczng réznice mozna bylo

2 K.Dembicz, Transformacje demograficzne w Ameryce tacinskiej a podstawy prokreacyjne i plany
rodzinne latynoamerykanskiej mtodziezy akademickiej, ,Studia i Materiaty”, Warszawa 2014.
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dostrzec réwniez w grupie panien w wolnym zwiazku. W przypadku Chile bylo
to az 20 ankietowanych, co stanowi drugg co do liczebnosci grupe responden-
tek z tego kraju, natomiast w Polsce zaledwie cztery kobiety zadeklarowaly bycie
panng w wolnym zwigzku. Zadna z badanych nie byta wdowsg, a tylko dwie Polki
i trzy Chilijki byly rozwédkami w nowych zwigzkach. Wyniki te moga sugerowac,
ze dla badanych z Chile brak sformalizowania zwigzku nie wptywa negatywnie na
decyzje o posiadaniu potomstwa.

Stabilizacja finansowa takze stanowi istotny czynnik oceny sytuacji zwigzanej
z oczekiwaniem przyjscia na $wiat potomstwa. Okazalo si¢, ze wéréd badanych taka
sama liczba Polek zadeklarowala, Ze Zrédtem ich utrzymania jest firma panstwo-
wa (N=16), co firma prywatna (N=16). W Chile wi¢ckszo$¢ respondentek wskazata
firme prywatng jako gtéwne zrédio utrzymania (N=20). Co pigta badana Chilijka
utrzymuje sie z wlasnej dziatalnosci gospodarczej, jest to nieco wiecej niz w przy-
padku Polek (N=6). Pojedyncze osoby (PL - 3, CL - 2°) zadeklarowaly, ze utrzymuja
sie z zasitku dla bezrobotnych. Wsréd innych odpowiedzi powtarzalo sig, ze kobieta
jest na utrzymaniu meza lub partnera (PL - 4, CL - 3). Jedna respondentka z Chile
odpowiedziala, ze utrzymuja ja rodzice. Po jednej ankietowanej z Chile i z Pol-
ski odpowiedzialo, ze s3 na platnym urlopie wychowawczym. Wyniki te sugeruja, ze
badane kobiety w zdecydowanej wiekszosci sg niezalezne finansowo (N=80).

By¢ moze i ten fakt wplynal na systematycznos¢ kontrolowania zdrowia pod-
czas ciazy, gdyz zdecydowana wigkszos$¢ badanych regularnie uczeszczata na wizyty
kontrolne (N=88), przy czym w Polsce czgsciej byly to wizyty ptatne w placéwkach
prywatnych (N=22). 17 Polek wskazalo na korzystanie zaréwno z wizyt platnych, jak
i refundowanych. Odwrotnie dane roztozyly si¢ w grupie Chilijek, w ktdrej 16 ba-
danych zadeklarowalo, ze korzystalo z placdwek (i wizyt) prywatnych, a 22 kobiety
kontrolowaty swoja ciaze, czg$ciowo oplacajac wizyty lekarskie. Odmienno$¢ ta moze
jednak wynika¢ z réznic ubezpieczeniowych i organizacji systemu opieki zdrowotne;.

2. Opinie dotyczace opieki sprawowanej przez lekarza

Réznica miedzykulturowa w badanej probie wyraznie odnosita sie do procesu de-
cyzyjnego dotyczacego wyboru lekarza prowadzacego. Jako profesjonalista jest on
znaczaca i najbardziej decyzyjng osoba w przebiegu ciazy oraz porodu, dlatego ko-
bietom zalezy, by wybdr ten byl przemyslany. Jednak czynniki wplywajace na pod-
jecie decyzji sg rézne u badanych Polek i Chilijek — w pierwszej grupie priorytetem

3 W niektérych miejscach analizy oraz przy opisaniu cytatéw respondentek skorzystano z ozna-
czen zgodnych z kodami ISO 3166: PL dla badanych z Polski oraz CL dla badanych z Chile.
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okazala si¢: opinia o lekarzu przeczytana w internecie (23 wskazania), rekomendacja
znajomych i rodziny (20 wskazan), a takze wcze$niejsze doswiadczenia (19 wska-
zan). Tymczasem w drugiej grupie informacje internetowe byly zdecydowanie mniej
istotne (zaledwie 5 wskazan). Najwazniejsza okazala si¢ natomiast dostepnos¢ dane-
go lekarza w ramach ubezpieczenia panstwowego (23 wskazania). Z kolei rekomen-
dacje znajomych i rodziny byty dla Chilijek réwnie wazne co dla Polek (21 wskazan).
Wyniki dowodzg zatem, ze tym, co Iaczy badane kobiety z obu panstw, jest renoma
lekarza, a ich zaufanie wzbudzaja specjalisci pozytywnie oceniani przez inne kobiety,
ktore mialy juz z nimi styczno$¢. Jest to zrozumiate, biorac pod uwagg, ze pozytywne
doswiadczenia innych kobiet stanowig najlepszg reklame jakosci ustug swiadczo-
nych przez danego lekarza i §$wiadectwo jego profesjonalizmu.

Wskazanie, ze wybor lekarza byt dokonany w kontekécie jego dostepnosci,
$wiadczy jednak o tym, Ze to system (uwarunkowania instytucjonalne), w ktérym
funkcjonuje kobieta, determinuje cze$¢ jej decyzji. Cho¢ niektére z nich mogly
by¢ takze uzaleznione od miejsca zamieszkania i wlasnie dostepnosci do lekarza
i internetu (mimo ze dzisiejszy rozwoj technologiczny nie zna granic w tym za-
kresie, a dostep do sieci mozliwy jest z niemal kazdego mobilnego urzadzenia).
Okazalo sig, ze zdecydowana wigkszos¢ badanych z Polski pochodzila z miast po-
wyzej 250 tys. mieszkancow (N=30), gdzie wlasnie dostep do internetu jest zde-
cydowanie bardziej powszechny - ale i nawyk kulturowy (poszukiwania danych
w sieci) moze by¢ bardziej utrwalony. Wsréd badanych Chilijek dominowaty ko-
biety z miast o liczebno$ci mniejszej niz 250 tys. (N=20), a kolejng, nieznacznie
mniej liczng grupe, stanowily mieszkanki miast powyzej 250 tys. (N=16). Sa to
miejcowosci na tyle duze, ze dostep do internetu wydaje si¢ nie stanowic¢ wieksze-
go problemu, a zatem to instytucjonalne uwarunkowania decyduja w wigkszym
stopniu o mozliwosci wyboru lekarza ginekologa.

Jednak, co ciekawe, az dla ponad potowy ankietowanych, tj. 36 badanych Polek
oraz 20 Chilijek, lekarz odbierajacy pordd nie byl lekarzem prowadzacym cigze
(co znowu wynika z uwarunkowan zwigzanych z organizacjg systemu opieki zdro-
wotnej). Jednocze$nie az 69 kobiet uwazalo, ze duze znaczenie ma owa zgodnos¢,
by pordd zostal odebrany przez lekarza, ktory prowadzil cigze. Dla kobiety uczest-
nictwo lekarza prowadzacego w porodzie oznacza wiekszy komfort psychiczny
oraz poczucie bezpieczenstwa. Zaufanie zdobywane i budowane w trakcie relacji
zachodzacych podczas wizyt kontrolnych ma przeciez istotne znaczenie w tym
»ostatecznym” procesie i wptywa na ocen¢ doswiadczenia porodu.

Interakcje zachodzace w obszarze dzialan o charakterze medycznym charaktery-
zuje wysoki stopient niepewnosci. Pacjenci najczesciej nie znajg wszystkich mozli-
wych do wdrozenia procedur, a oczekiwania ich sg najczesciej zindywidualizowane,
uwarunkowane stanem ich zdrowia. Lekarze takze nie zawsze s3 w stanie przewi-
dzie¢ wszystkich konsekwencji podejmowanych dzialan i decyzji, i nie zawsze usi-
tuja wyjasni¢ to pacjentowi, a przeciez odpowiednie przekazywanie informacji jest
niezwykle istotne i czesto decyduje o skutecznosci terapeutycznej. By uniknaé niepo-
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rozumien i niepewnosci czy dyskomfortu pacjenta, postuluje si¢ przekazywanie zro-
zumialych i rzeczowych komunikatéw, dostosowanych do jego mozliwosci odbioru.
I wlasnie na taki charakter komunikacji z lekarzem wskazata zaledwie potowa bada-
nych kobiet (28 z Polski oraz 26 z Chile). Kolejna grupa kobiet (16 z Polski i 18 z Chi-
le) réwniez pozytywnie ocenifa forme tego kontaktu, jednak wyraznie podkreslita, ze
o wiekszos¢ informacji szczegdtowych musiata sama dopytac. Oznacza to, ze 88 ko-
biet sposrod 100 bioracych udzial w badaniu raczej dobrze ocenilo komunikacje
z lekarzem, ktora jednak wciaz nie przebiegala zgodnie z oczekiwaniami badanych.

Gorzej ocenione zostalo zainteresowanie lekarza stanem zdrowia psychicznego
kobiety bedacej w cigzy — niespetna potowa badanych (N=46) nie czula, by ten wy-
miar ich zdrowia byl istotny dla lekarza. Kobiety te nie byly pytane o samopoczucie,
a wizyty stuzyly jedynie wykonaniu badan kontrolnych (N=17) lub byly pytane o to
sporadycznie, jednak temat ten traktowany byl bardzo powierzchownie (N=29).
Tymczasem problem z odnalezieniem si¢ w nowej roli spolecznej, jaka jest bycie
matka, moze z ré6znych powodow by¢ dla kobiety obciazajacy. Utrzymujacy sie niski
nastrdj, zmeczenie i stres to nie tylko chwilowy ,,gorszy czas” - to takze potencjalna
przyczyna wystapienia depresji poporodowej czy depresji jeszcze w trakcie trwa-
nia cigzy. Konsekwencje takiego stanu psychicznego odczuwane sg nie tylko przez
samg kobiete, ale i przez jej dziecko oraz najblizsze otoczenie. Wsrdd skutkéw baga-
telizowania depresji okoloporodowej najczesciej wymienia si¢ chtéd emocjonalny,
odrzucenie dziecka, a nawet podjecie proby samobojczej. Warto wigc zastanowié
sie, dlaczego aspekt psychologiczny nadal nie stanowi integralnego elementu wizy-
ty u lekarza ginekologa. Alarmujacy jest bowiem fakt, ze prawie potowa badanych
kobiet odpowiedziala, ze lekarz niewiele uwagi poswigcat samopoczuciu pacjentki
badz nie poswigcal jej wcale. Temat istotnos$ci zdrowia psychicznego w opiece oko-
foporodowej zostal poruszony w rozdziale pigtym, tymczasem szczegétowy rozktad
odpowiedzi respondentek zaprezentowano w tabeli 2.

Tabela 2. Zainteresowanie lekarza stanem psychicznym pacjentki - rozktad odpowiedzi

Polki | Chilijki

(N=50) | (N=50) | O8Stem

Odpowiedz

Zdecydowanie tak, na kazdej wizycie pytat o moje samo-
poczucie i profilaktycznie informowat mnie o mozliwosci 11 17 28
kontaktu z psychologiem

Raczej tak, zwykle pytat o moje samopoczucie, a w razie

potrzeby polecit mi odpowiednig pomoc psychologiczna 13 12 2
Raczej nie, czasem pytat o moje samopoczucie, ale nie

P . . - 19 11 30
poswiecat temu tematowi zbytniej uwagi
Zdecydowanie nie, nigdy nie zapytat o moje samopoczu- 7 10 17

cie, a wizyty ograniczaty sie jedynie do badania

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Warto jednak zaznaczy¢ (by¢ moze paradoksalnie, bo przebieg relacji z lekarza-
mi jest integralnym elementem opieki okoloporodowej), ze wiekszos¢ badanych
kobiet ogolng opieke lekarska ocenilo jako bardzo dobra (22 Polki i 9 Chilijek)
lub wrecz doskonala, o wiele lepsza, niz si¢ spodziewaly (21% wszystkich bada-
nych), z czego w tej grupie bylo dwa razy wigcej Chilijek (N=14) niz Polek (N=7).
Chilijki czesciej formulowaly takze przeciwne twierdzenie, ze opieka w trakcie
cigzy moglaby by¢ lepsza - taka odpowiedz wybralo az 14 ankietowanych z Chile
i tylko 8 z Polski. Zaledwie jedna Polka udzielita odpowiedzi, ze opieka byta zta
i nie spelnila jej oczekiwan. Natomiast, co wazne, zadna z uczestniczek badania
nie stwierdzila, ze opieka, jakiej doswiadczyta, byla bardzo zla.

3. Opinie dotyczace opieki sprawowanej
przez potozna i doule

Polozna jest specjalistka, ktora dzieki swojej profesjonalnej wiedzy oraz do$wiad-
czeniu moze sprawowac opieke nad kobietg na réznych etapach jej zycia (chociaz
powszechnie kojarzona jest z opieka nad kobietami cigzarnymi). Blok pytan doty-
czacy opieki ze strony potoznej nie dotyczyt 14 kobiet, ktére nie korzystaly z tej for-
my pomocy, przy czym az 12 spoérdd tych kobiet bylo z Polski. Natomiast u kobiet,
ktére zdecydowaly sie na skorzystanie z ustug potoznej, ich ocena bywata skrajnie
zroznicowana. Wsrdd ankietowanych Polek 19 oceniato pomoc potoznej jako przy-
datna, 6 jako nieprzydatng, a az 13 nie potrafilo sprecyzowac swojej opinii. Badane
Chilijki zaledwie w trzech przypadkach nie zadeklarowaly jednoznacznej odpowie-
dzi, 10 kobiet uznalo otrzymana pomoc poloznej za ,,bezuzyteczng’, a az 33 za przy-
datng. Biorac pod uwage otrzymane wyniki, nietrudno zauwazy¢, ze badane z Chi-
le w nieco wigkszym stopniu niz Polki korzystaja z ustug poloznej podczas ciazy,
a takze pozytywniej oceniajg jej pomoc (przyznaly, ze polozna udzielala im szcze-
goétowych i kompleksowych informacji oraz zawsze wyczerpujaco odpowiadata na
ich pytania). Moze to wynikac z faktu, ze w Polsce stosunkowo niedawno zostata
podniesiona ranga zawodu poloznej (jest to zwigzane ze zmianami w organizacji
opieki okoloporodowej, ktére obowiazuja dopiero od 1 stycznia ubiegtego roku)
i znaczna cze$¢ kobiet nadal nie wie o mozliwosci bezplatnych konsultacji badz nie
jest im znany zakres ustug §wiadczonych przez polozng. Dowodzi o tym m.in. fakt,
ze na pytanie Czy zostata Pani poinformowana o mozliwosci skorzystania z refundo-
wanych przez NFZ spotkan edukacyjnych z potozng w trakcie cigzy?, ponad polowa
Polek odpowiedziala negatywnie (N=28). Ankietowane z Polski nie stwierdzity, aby
w dostepie do poloznej mialy jakiekolwiek trudnosci. Zas w przypadku badanych
z Chile az 38 z nich odpowiedzialo, ze w trakcie ciazy korzystalo z ustug poloznej
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dostepnych w ramach systemu ubezpieczenia spotecznego. Tylko trzy z nich przy-
znaly, ze mialy z tym pewne trudnosci, ale nie okreslily, jakiego rodzaju. 7 Polek
i 11 Chilijek zadeklarowalo, ze korzystalo z ptatnych ustug poloznej, niepracujacej
w ramach ubezpieczenia pafistwowego.

Jednym z zadan poloznej jest pomoc kobiecie w przygotowaniu planu poro-
du. Okazuje si¢ jednak, ze skorzystata z tego zaledwie niecala polowa badanych
(19 z Polski i 17 z Chile), a cz¢$¢ z nich nawet nie wiedziala o mozliwosci uloze-
nia planu porodu i wsparcia tego procesu przez poltozna (7 Polek i 9 Chilijek).
Co ciekawe, 14 badanych (10 z Polski oraz 4 z Chile) zaprzeczyto, aby miedzy
przygotowanym planem a rzeczywistym przebiegiem porodu istniala zgodnos¢,
a az 17 kobiet nie potrafilo jednoznacznie okresli¢, czy porod odbyl si¢ zgodnie
z tymze planem. Otrzymane wyniki moga $wiadczy¢ o tym, ze ani w Polsce, ani
w Chile nie przypisuje si¢ dokumentowi, jakim jest plan porodu, nalezytej wagi.
Tymczasem personel medyczny powinien si¢ z nim zapoznac i, co wigcej, poin-
formowac jego autorke np. o ewentualnych ograniczeniach organizacyjnych, kto-
re uniemozliwiaja jego realizacje na danym oddziale*.

W kwestionariuszu znalazlo si¢ takze pytanie dotyczace korzystania z ustug
douli. Okazalo si¢ jednak, ze az polowa respondentek z Chile (N=25) i 13 kobiet
z Polski nie wie, kim jest doula, i tylko jedna kobieta spos$rod wszystkich badanych
skorzystata z jej ustug. Kobieta ta pochodzita z polskiej grupy badanych i skomen-
towala swoje doswiadczenia w nastepujacy sposob:

Zdecydowanie jest to bardzo potrzebny zawdd. Doula znaczgco poprawia poczucie bez-
pieczeristwa i komfort psychiczny. Szkoda, ze wiele kobiet nadal nie wie o istnieniu tej
profesji (respondentka 38 PL)*

Rzeczywiscie, istnienie douli nie jest rozpowszechnione na tyle, by mozna bylo
mowi¢ o $wiadomym podejmowaniu przez cigzarne kobiety decyzji co do sko-
rzystania (lub nie) z jej ustug, za$ brak wiedzy o istnieniu takiego zawodu obna-
za niedoskonalosci w systemie informacyjnym obu panstw. I chociaz instytucja
tzw. szkoly rodzenia jest zdecydowanie bardziej znana, udzial w niej réwniez nie
jest powszechng forma oswajania sie¢ z rolg rodzica - w grupie ankietowanych
22 Polki zadeklarowaly, ze uczestniczyty w takich zajeciach, natomiast wsréd
przedstawicielek Chile bylo to zaledwie 15 kobiet. Tymczasem szkoly rodzenia
z zalozenia maja jak najlepiej przygotowaé przyszlych rodzicéw na narodziny
dziecka. Zajgcia dotycza zaréwno przebiegu porodu, jak i tego, co dzieje si¢ tuz po
nim. Mimo to zdecydowanie najwigksza popularnoscia jako zrodto wiedzy cieszyt

4 https://www.rodzicpoludzku.pl/planporodu/co-to-jest-plan-porodu.html (dostep: 4.04.2020).

5 Oznaczenia po cytacie odpowiadaja krajom respondentek (PL - Polska, CL - Chile), natomiast
liczba wskazuje na numer ankiety wprowadzony po zakodowaniu materiatu zrédtowego. Wy-
powiedzi respondentek przytaczane s3 zgodnie z oryginalna pisownia.
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sie internet, w ktérym mozna przeciez odnalez¢ wiele niepotwierdzonych rzetelng
wiedza rad i wskazowek. Az 33 wskazan w grupie badanych Polek oraz 34 wska-
zania w grupie Chilijek potwierdzito tendencje, ze to wlasnie w sieci poszukiwane
s3 odpowiedzi na kazde pytanie (np. dotyczace przebiegu porodu) oraz rozwia-
zania problemoéw opiekunczych i pielegnacyjnych. Badane przyznaly tez, ze wola
skorzysta¢ z informacji internetowych, niz skonsultowac¢ sie¢ w tych kwestiach
(np. przebiegu porodu) z lekarzem (odpowiednio PL - 26 i CL - 33 wskazania).

Tymczasem w kontekscie opieki okoloporodowej wiarygodnos¢ informacji ma
niezaprzeczalne znaczenie dla zdrowia kobiety oraz jej dziecka, dlatego bardzo
istotne jest dostarczanie kobietom informacji z tego zakresu przez wykwalifiko-
wane jednostki, czyli lekarzy i potozne. Pelny rozklad odpowiedzi zaprezentowa-
ny zostal w tabeli 3.

Tabela 3. Zrédto informacji na temat porodu - rozktad odpowiedzi

Odpowiedz Polki Chilijki | Ogétem

Literatura fachowa 18 12 30
Internet 33 34 67
Szkota rodzenia 18 11 29
Konsultacje z lekarzem 26 33 59
Konsultacje z potozna 12 30 42
Inne kobiety z mojego otoczenia posiadajace doswiadcze-

nie w tej kwestii 28 32 60
Inne 2 4 6
Nie korzystam z zadnego Zrodta 1 2 3

Zrédto: opracowanie wtasne.

Odpowiedzi badanych zaréwno polskich, jak i chilijskich dowodza, ze w dzi-
siejszych czasach internet jest bezkonkurencyjnym pod wzgledem liczby uzyt-
kownikow zrodtem informacji. Z jednej strony, jest to bardzo wazny i potrzebny
srodek przekazu, ktory umozliwia nieograniczony dostep do informacji z réznych
dziedzin wlasciwie wszystkim uzytkownikom majacym podstawowa wiedze z za-
kresu korzystania z internetu. Jednak z drugiej, w kwestiach tak zasadniczych
jak zdrowie i zycie ludzkie, warto uruchomic i spopularyzowac takze inne kana-
ty przekazu rzetelnych informacji (chociazby pomiedzy kobietg ciezarng i bez-
posrednio opiekujacym sie nig personelem medycznym). Warto tez zadbac o to,
aby korzystajac z internetu, kobiety poszukiwaly wiarygodnych zrédet informacji
i unikaty tych przygotowanych na podstawie wiedzy laickiej lub bedacych narze-
dziami stosowanymi w réznych dzialaniach o charakterze marketingowym.
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4. Opieka okotoporodowa

Chociaz medycyna dzigki technicznym mozliwosciom i postepowi wiedzy mi-
nimalizuje wystapienie ryzyka zwigzanego z porodem, to na jego pozytywny
przebieg i zakonczenie ma wplyw wiele czynnikéw. Niektore sa bezposrednio
zwigzane z samg kobieta, jej stanem zdrowia, poziomem przygotowania czy ogdl-
nym nastawieniem. Inne dotycza odpowiednio przygotowanego personelu (takze
pod wzgledem udzielania wsparcia emocjonalnego w tym trudnym momencie)
czy wyposazenia placowki. Odnoszac si¢ do rozwazan bezposrednio zwigzanych
z przebiegiem relacji majacych miejsce w trakcie opieki podczas porodu, nale-
zy raz jeszcze podkresli¢ istote takich wtasnie czynnikéw, jak wsparcie, ktorego
doswiadcza rodzaca kobieta. Wspotczesnie wiekszo$¢ kobiet planuje pordd ro-
dzinny, wzmacniajacy wigzi rodzinne i majacy czgsto ,terapeutyczny” wpltyw na
kobiete. Opinie te potwierdzaja takze wyniki zrealizowanego badania. Okazuje
sie bowiem, ze kobiety uczestniczace w badaniu przypisujg takiej formie porodu
bardzo duze znaczenie. Wsr6d badanych obecnos$¢ partnera lub innego cztonka
rodziny byla najwazniejszym aspektem warunkujacym mozliwo$¢ poczucia si¢
komfortowo na sali porodowej (na tyle, na ile oczywiscie w tej sytuacji mozna
odczuwaé komfort). Nie dostrzega si¢ tutaj réznicy miedzy grupami ankieto-
wanych (PL - 35; CL - 37). Jesli za$ chodzi o wsparcie uzyskiwane od perso-
nelu medycznego, to w tym aspekcie najlepiej zostaly ocenione ustugi potoznej
— 40 Polek i 38 Chilijek przyznato, ze moglo liczy¢ na wsparcie emocjonalne od
poloznej, a po 43 badanych z obu grup byto zdania, ze potozna okazywata im sza-
cunek. Wsparcia emocjonalnego okazanego przez lekarza doswiadczyto 25 Polek
i 28 Chilijek. Natomiast 36 Polek i 28 Chilijek odpowiedziato, ze lekarz traktowat
je z szacunkiem. Podczas porodu asystuja tez inni pracownicy medyczni, np. pie-
legniarki i anestezjolodzy, warto zatem wskazac, ze znacznie mniejsza cze$¢ bada-
nej grupy (27 Polek i 22 Chilijki) zadeklarowala, Ze inni przedstawiciele personelu
medycznego takze okazywali im wsparcie emocjonalne. Nieco wiecej badanych,
bo 38 z Polski i 32 z Chile, bylo zdania, Ze pielegniarki traktowaly je z nalezytym
szacunkiem. Wedlug przedstawionych danych grupa badanych kobiet oceniata
wigc polozne znacznie lepiej pod wzgledem posiadanych kompetencji migkkich.

Zdarzaly sie jednak sytuacje, w ktérych ciezarne lub nawet rodzace juz kobiety
doswiadczaly przemocy ginekologicznej lub potozniczej. W najprostszych sto-
wach dotyczyla ona sytuacji, w ktérych doszto do nierespektowania praw kobiety,
przejawiajacego si¢ przemoca (zaréwno werbalng, jak i niewerbalng), przepro-
wadzaniem badan i zabiegdéw bez zgody lub poinformowania kobiety, brakiem
szacunku czy zaniedbaniem w kwestii poszanowania prawa do intymnosci. Sze-
rzej temat ten zostal opisany jako jeden z gtéwnych problemdéw opieki okotopo-
rodowej w rozdziale pierwszym niniejszej monografii (osobno dla obu krajéw).
Mimo niewielkiej grupy kobiet bioracych udziat w badaniu 13 Chilijek i 5 Polek
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wskazalo na doswiadczenie takich sytuacji (7 Polek i 1 Chilijka nie opowiedziaty
sie jednoznacznie). Przemoc tego rodzaju najlepiej zilustruja wybrane wypowie-
dzi samych ankietowanych:

Nie czutam wsparcia emocjonalnego. Niektére komentarze poloznej i pielegniarki byly
nie na miejscu. Zwlekano z podaniem mi znieczulenia. Wykonano mi naciecie krocza,
pomimo mojego sprzeciwu (respondentka 18 PL)

Nie podano mi znieczulenia, chociaz wielokrotnie o nie prositam (respondentka 47 PL)

Polozny szydzit ze mnie, ze wybratam cesarskie cigcie. Zartowal, ze jestem tchérzem
i chee tatwego rozwigzania dla leniwych [Cesarskie cigcie byto wykonane ze wskazan
medycznych, dziecko bylo zbyt duze] (respondentka 21 CL)

Nie poinformowano mnie o nacigciu krocza, nie zapytano mnie o zgode (respondentka
31CL)

Polozna naciskata na méj brzuch, zeby rzekomo przyspieszyc urodzenie dziecka. Jak sig
pozniej dowiedziatam, to bardzo niebezpieczna i niezalecana procedura (respondentka
44 CL)

Przemoc podczas porodu moze przybiera¢ rozne formy, nie zawsze wystepuje
ona w formie fizycznej. Przytoczone wypowiedzi dowodzg, ze kobieta pada tak-
ze ofiarg nieuprzejmych komentarzy. Brak informacji réwniez nalezy rozpatrywac
w kategoriach famania praw pacjentki. Ocena danej sytuacji i stopien przyzwolenia
na niektdre zachowania jest sprawa subiektywna, dlatego czesto trudno o obiektywna
ocene w kwestii naduzy¢ i przemocy. Najwazniejsze jest jednak, aby pacjentki byty
swiadome swoich praw oraz wiedziaty, gdzie moga zwrdcic si¢ o pomoc.

Wsparcie psychologiczne po porodzie zostalo zaoferowane zaledwie 6 Polkom
i 15 Chilijkom. Az 67 sposrod wszystkich respondentek zadeklarowalo, ze nie zo-
stala im zaproponowana mozliwo$¢ skorzystania z ustug psychologa — na te liczbe
sklada sie 37 odpowiedzi polskich badanych i 30 chilijskich. Alarmujacy jest fakt,
ze kondycja psychiczna kobiet po porodzie jest bagatelizowana, a profesjonalne
wsparcie psychologiczne nie jest integralng czescia $wiadczen okotoporodowych.
Respektowanie i wdrazanie tej formy pomocy jest tym bardziej istotne, ze zde-
cydowana wigkszos¢ badanych (N=84) byta calkowicie zgodna co do tego, ze ja-
kos¢ opieki okoloporodowej wplywa na pierwsze doswiadczenia macierzynstwa.
Gléwnie podkreslano fakt, ze zapewniona w odpowiedni sposéb wplywa pozy-
tywnie na wej$cie w nowa role spoteczng (N=12), natomiast prowadzona niewla-
sciwie lub niewystarczajaco dobrze zagraza zdrowiu psychicznemu matki (N=6),
a takze moze determinowac decyzje o rezygnacji z kolejnego dziecka (N=5). Oto
przyktadowe wypowiedzi respondentek:
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Warto, aby by¢ dobrze przygotowanym do macierzyristwa, odpowiednia opieka oko-
toporodowa moglaby to znaczgco utatwic, to wejscie w nowy Swiat (respondentka
2 PL)

Cigza i pordd to czas, kiedy kobieta jest zdana na innych ludzi i powierza im takze swo-
je dziecko. Jest wiele momentow trudnych, w ktorych musi zapomnie¢ o wstydzie czy
swoich uprzedzeniach. Jezeli dostanie wsparcie i zrozumienie, tatwiej jej bedzie przez to
przejsé. Jezeli nie, to moze to odcisngé pigtno na jej psychice i poczucia wlasnej wartosci
jako kobiecie, a potem matce. To sq bardzo delikatne sprawy i wymagajg odpowiedniego
podejscia (respondentka 44 PL)

Zte doswiadczenia okotoporodowe (jak i poporodowe) mogg by¢ dtugo rozpamiety-
wane i postrzegane jako pierwsza porazka w macierzyristwie. Przy tak wielu emocjach,
wahaniach hormonalnych doswiadczenia te mogq dlugo rzutowaé na postrzeganie
siebie jako ,dobrej matki”. Czyjes bledy, zaniedbania, bgdz wadliwy system opieki
mogg powodowac, ze kobiety obwiniajg same siebie za réznego rodzaju niepowodze-
nia okoto- i poporodowe. Na lata zostajg z tym same i niezrozumiane (respondent-
ka 18 PL)

Przez pierwsze tygodnie czutam sig fatalnie, przerastata mnie opieka nad dzieckiem. Po-
rod byt dla mnie okropnym przezyciem i nie wyobrazam sobie miec wigcej dzieci (respon-
dentka 40 PL)

Przy pierwszym dziecku nie wyobrazam sobie braku wsparcia np. potoznej. Osobiscie nie
wiedziatam nic na temat noworodkéw, samo zmienianie pieluchy byto dla mnie duzym
stresem, batam sig, Ze sobie nie poradze jak juz pojdziemy do domu. Na szczescie moja
potozna zadbata o kazdy szczegot i dostarczyta mi wiedze, ktora bardzo mi sig przydata
w tych pierwszych dniach (respondentka 49 CL)

Opieka okotoporodowa to zbiér rozmaitych komponentéw o réznym cha-
rakterze i stopniu relewancji. Sg to zaréwno kwestie kluczowe dla prawidtowego
przebiegu ciazy i porodu, jak i szereg detali wptywajacych na komfort rodzacej
i jej subiektywne wrazenia. Wsparcie i pomoc najblizszych oraz personelu me-
dycznego ma tutaj zasadnicze znaczenie, ktore wptywa takze na poczucie bez-
pieczenstwa rodzacej kobiety. Pomimo wczesniejszych wskazan, okazalo sig, ze
wiekszos¢ kobiet uczestniczacych w badaniu (ogétem 73) zadeklarowalo,
ze czulo sie bezpiecznie (PL - 36 i CL - 37). Kobiety, ktére nie mialy takiego po-
czucia (po siedem z obu krajow), w uzasadnieniach wskazywaly na rézne powody;,
ktére mozna zaliczy¢ do kategorii zachowan tamigcych prawa pacjentek, m.in.
do tych, w ktérych brakuje pomocy i wsparcia psychicznego lub ktére bezpo-
srednio wplywaja na kondycje psychiczng rodzacych, co obrazuja nastepujace
wypowiedzi.
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Cigza byla rozwigzywana przed terminem, batam sig o dziecko, nic nie wiedziatam, cze-
katam na sali przedporodowej ponad 5 godzin, omijano mnie, nikt nic nie ttumaczyt, nikt
nie przejmowat si¢ moimi obawami (respondentka 13 PL)

MGj pordd byt przedwczesny, obawiatam sie o dziecko i siebie. Nie znatam lekarza, ktory
wykonywal cesarskie cigcie, wszystko przebiegato szybko i dos¢ chaotycznie. Nie bytam
psychicznie przygotowana (respondentka 32 PL)

Nie znatam lekarza odbierajgcego pordd. Poréd byt skomplikowany i bardzo dtugi. Mia-
tam poczucie braku informacji (respondentka 27 PL)

Bardzo si¢ batam, bo poréd trwat diugo, bylam zmeczona, straszono mnie, zZe jezeli nie
urodzg szybko to bedzie konieczne cesarskie cigcie, ktorego chciatam unikngé. Ostatecz-
nie jednak urodzitam naturalnie, ale jakim kosztem... nie bylo to dobre doswiadczenie
(respondentka 19 CL)

Nie wyttumaczono mi jak przebiega zabieg cc [cesarskiego ciecia]. Bardzo Zle czutam sig
po znieczuleniu (respondentka 36 CL)

Z tych wypowiedzi mozna wywnioskowac, ze brak poczucia bezpieczenstwa
towarzyszyl porodom, ktérych przebieg byt w jakis sposéb skomplikowany, a ko-
biety nie byly w dostatecznym stopniu poinformowane o procedurach medycz-
nych i stanie zdrowia swoim lub dziecka. Takze nieznajomos¢ lekarza lub brak
zaufania do lekarza odbierajacego porod stanowily przeszkode, aby rodzaca czu-
fa si¢ bezpiecznie. Brak poczucia bezpieczenstwa maogl réwniez by¢ potegowany
przez poczucie braku wsparcia emocjonalnego i psychicznego.

5. Sugestie niezbednych zmian

W zalezno$ci od bezposrednich doswiadczen ankietowanych z opieka okotoporo-
dowg sugerowaly one w ramach pytan otwartych wprowadzenie pewnych zmian
w sposobie organizacji tejze opieki, a dokladniej — podejscia personelu medycz-
nego do pacjentek. Prosba o sformulowanie takich sugestii byla wystosowana
w kazdym z obszaréw badawczych, a obejmowat on szerszy kontekst niz ten pre-
zentowany w niniejszym opracowaniu, tj. kontrole cigzy, procedure przyjecia na
oddzial, pordd i czas tuz po porodzie. Sugestie sformutowane przez uczestniczki
badania okazaly si¢ bardzo zbiezne, $wiadczace o tym, ze z podobnymi trudno-
$ciami zmagaly si¢ zaréwno badane Polki, jak i Chilijki.
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Wisréd naglacych potrzeb (niezaleznie od miejsca pochodzenia) wskazywa-
no na zmniejszenie réznic w jakosci opieki §wiadczonej w sektorze publicznym
i prywatnym, a takze polepszenie diagnostyki i dostepnosci specjalistow w ra-
mach systemu finansowanego ze $rodkéw publicznych. Oto wypowiedzi bada-
nych ilustrujace problem jakosci i dostepnosci do §wiadczen medycznych:

Podejscie lekarzy NFZ do pacjentek. Poczgtkowo chodzitam na wizyty w ramach NFZ
i lekarze si¢ zmieniali bez uprzedzenia, kilkugodzinne kolejki, wizyta 5 minut z poga-
nianiem, lekarze opryskliwi, chamscy i oszczedzajgcy na badaniach przystugujgcych za
darmo, ogdlnie dramat (respondentka 1 PL)

Poréwnujgc moje wczesniejsze doswiadczenia z sektora publicznego, widze wyrazng
przepasé w jakosci przede wszystkim obstugi juz na etapie rejestracji w placowkach. Réw-
niez ilos¢ czasu poswigcanego pacjentce zastuguje na uwage. Nie da sig¢ zaprzeczyc, ze
prywatne placéwki wypadajg o wiele lepiej w tej kwestii (respondentka 38 PL)

Rozszerzenie pakietu badarn obowigzkowych, bezptatnych (respondentka 16 PL)

Dostepnos¢ dobrych specjalistow na nfz, wigkszos¢ lekarzy pracujgcych na nfz ma bardzo zle
opinie. Lekarze majgcy dobre opinie pracujg wylgcznie prywatnie (respondentka 20 PL)

W przypadku systemu FONASA, polepszy¢ dostepnosé specjalistow takich jak dietetyk
czy psycholog (respondentka 34 CL)

Niech lekarze pracujgcy w ramach kontraktu FONASA biorg bardziej pod uwage prefe-
rencje cigzarnej zeby unikng¢ niepotrzebnych komplikacji (respondentka 39 CL)

W kwestii systemu publicznego zeby lekarze przeznaczali wigcej czasu na wizyte, zeby
to nie bylo przystowiowe 3 minuty, ktére lekarz przeznacza tylko na wypetnienie karty
pacjentki, bez odpowiedniego wywiadu, odpowiedzi na pytania kobiety czy rozwianie jej
watpliwosci (respondentka 25 CL)

Poprawa dostepu do lekarzy w systemie publicznym, wigcej terminéw (respondentka 47 CL)

Kolejna sugestia badanych dotyczylta zwrdcenia szczegélnej uwagi przez per-
sonel medyczny na istote zdrowia psychicznego cigzarnych. Postulowaly, aby
uwzgledniac ten aspekt w kontekscie sprawowanej opieki w znacznie wigkszym
stopniu oraz zapewnia¢ kobietom brzemiennym bezptatne konsultacje psycholo-
giczne. Cho¢ wypowiedzi byly lapidarne, kobiety wskazywaly na:

Wezesne wykrywanie zaburzer nastroju (depresja) u kobiet cigzarnych (respondentka
18 PL)
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Obowigzkowa rozmowy z psychologiem dla kazdej kobiety (respondentka 19 PL)

Wiecej informacji na temat psychicznych aspektow zaréwno cigzy, jak i porodu (respon-
dentka 33 PL)

Zapewnienie opieki w sferze emocjonalnej (respondentka 14 CL)

Trzeba dba¢ o stan emocjonalny kobiet, przede wszystkim tych, ktére bedg rodzily po raz
pierwszy (respondentka 43 CL)

Mysle, ze dobrze by bylo zatroszczyé sig o stroneg psychiczng matki (respondentka 48 CL)

Niemal wszystkie badane wskazaly takze na istote mozliwosci wyboru miejsca
porodu, gdyz w ich opinii wspétudziat decyzyjny wptywa na ich wieksze poczucie
bezpieczenstwa, obniza uczucie lgku przed nieznanym oraz gwarantuje poczu-
cie respektowania ich praw. Dobrze bytoby réwniez, gdyby miejscem tym byto
miejsce pracy lekarza prowadzacego, ktérego przyszia rodzaca zna i ktéremu
ufa. Zdecydowanie na poczucie bezpieczenstwa wptywa bowiem przekonanie, ze
opieke sprawuje osoba, ktéra od poczatku monitoruje przebieg cigzy.

Podczas porodu trzeba odczuwac komfort psychiczny, a wybierajgc samemu miejsce po-
rodu i znajgc to miejsce tak wlasnie si¢ czutam (respondentka 4 PL)

To wazny moment w zyciu kobiety i dobrze jesli moze ona wybra¢ miejsce odpowiadajgce
jej potrzebom i ktére spetnia odpowiednie warunki na wypadek jakichkolwiek komplika-
cji w trakcie lub po porodzie (respondentka 16 CL)

Mozliwos¢ wybrania szpitala w ktérym chce sig rodzié¢ pozwala na poréd u lekarza pro-
wadzgcego cigze oraz na porod w komfortowych warunkach, ktore nie zawsze oferuje
najblizszy szpital (respondentka 24 PL)

Najlepiej rodzié przy swoim zaufanym lekarzu (respondentka 35 PL)

Kobiety, ktérych kontakty z instytucjami medycznymi w okresie cigzy i porodu
mialy bardziej zintensyfikowany charakter, zwracaly uwage na problem zbiuro-
kratyzowania procedur w obszarze swiadczonych ustug medycznych. Wskazywa-
ly m.in. na potrzebe zmniejszenia liczby dokumentdéw, ktorych wypelnienie jest
wymagane przy przyjeciu na oddzial ginekologiczno-potozniczy®. Wydaje si¢ to
w pelni zrozumiale, zwazywszy na fakt, ze zblizajacy si¢ porod to wydarzenie

6 Przyktadowe wypowiedzi respondentek: Nalezy dac priorytet pacjentce, a nie formalnosciom
- respondentka 7 PL; To nie jest moment na wypetnianie dokumentow - respondentka 17 CL.
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pelne emocji, ktére moze znaczaco zaburzac poziom koncentracji potrzebny przy
wypelnianiu dokumentdéw.

Kobiety bez wzgledu na kontekst kulturowy wielokrotnie pisaly o do$wiad-
czanych przez nich formach przemocy polozniczej, a przede wszystkim o braku
podmiotowego, zindywidualizowanego traktowania. W konsekwencji nie tylko
postulowaly, ale wrecz domagaly si¢ lepszego traktowania, co zazwyczaj oznacza-
to okazywanie im szacunku i wyrozumialosci ze strony pracownikéw instytucji
medycznych.

Personel powinien by¢ milszy. Rodzgca jest zwykle zestresowana, zmeczona i oczywiscie
bardziej wrazliwa. To wymaga specjalnego traktowania i umiejetnosci ze strony persone-
Iu (respondentka 18 CL)

Caly proces nie powinien by¢ taki mechaniczny. Matka ma uczucia i leki, a wyglgda,
Ze nikogo to nie obchodzi i jest tylko kolejnym pacjentem do obstuzenia (respondentka
34 CL)

Zbedne komentarze dotyczgce mojego owlosienia czy na temat hemoroidow sprawiaty, ze
czulam sig nieswojo (respondentka 46 CL)

Duza liczba studentow nie zapewniala intymnosci, brak przygotowania do operacji i zwig-
zane z tym niemile komentarze lekarza, np. o braku depilacji (respondentka 16 PL)

Wskazywaly takze na potrzebe poczucia wigkszego zainteresowania ich sta-
nem w placdwkach medycznych, a niektére sposrod nich podkreslaty, ze istotna
zmiang powinno by¢ dopilnowanie, aby personel medyczny wykazywal wiecej za-
interesowania rodzaca juz bezposrednio na sali porodowej’.

W aspekcie potrzeby poczucia godnego, podmiotowego traktowania, zro-
zumienia wyjatkowosci sytuacji kobiety przywolywaly tez wazne wedlug nich
konkretne konteksty sytuacyjne, takie jak te dotyczace nauki karmienia piersia, kto-
ra opieralaby si¢ na aktualnej wiedzy w temacie laktacji oraz na empatycznym
podejsciu do kobiety. Pierworddki nie potrafia najczesciej poprawnie karmié
piersia, maja obawy i watpliwosci, czy wlasciwie wykonuja dzialania pielegna-
cyjne i opiekuncze wobec noworodka, badane sugerowaly zatem wprowadzenie
zmian w przebiegu relacji zwigzanych wiasnie z zaspakajaniem tych potrzeb.
Personel medyczny, wedtug nich, powinien rozumie¢ osobliwo$¢ tych sytuacji
i sprawowac opieke z poszanowaniem ich godnosci i autonomii, cierpliwie po-
magaé¢ w wykonywaniu tych zasadniczych czynnosci, uwzgledniajac intymny

7 Przyktadowa wypowiedz respondentki: miatam poczucie pozostawienia samej sobie [na sali
porodowej - przyp. aut.], duzo czasu nikt do mnie nie przychodzit, nie wiedziatam co sie dzieje
i czy wszystko jest w porzqdku - respondentka 6 PL.
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charakter wykonywanych dziatan. Problem ten jest tym bardziej istotny, ze ma
uzasadnienie biologiczne. Udowodnione jest, ze karmienie piersia wptywa na
zdrowie prokreacyjne matki:

Wspiera naturalne procesy pofogu. Inicjacja karmienia piersig bezposrednio po po-
rodzie, zwieksza poziom oksytocyny w organizmie kobiety. Hormon ten sprzyja ob-
kurczaniu mie$nia macicy, zmniejszajac tym samym ryzyko nadmiernej utraty krwi
w okresie poporodowym®.

Bezposrednio z procesem pomagania zwigzana byla kolejna sugestia. Wérod
rekomendacji badanych znalazl si¢ takze punkt dotyczacy poprawy sposobu prze-
kazywania informacji (lub w ogoéle ich przekazywania), zwlaszcza w temacie pro-
cedur medycznych. Brak informacji, szczatkowy badz niezrozumialy charakter
tych przekazywanych budzi niepokoéj i w konsekwencji wptywa na obnizenie kon-
dycji psychicznej przysztej matki.

Kobiety przywolaly ponadto nastepujace sugestie:

Wiecej wymogow w zakresie informowania cigzarnych o alternatywnych sposobach pro-
wadzenia cigzy, wybierania bada# (respondentka 3 PL)

Wiekszy dostep do informacji nt udogodnien i praw ciezarnych, udzielanie informacji nt
dostepnych badar (diagnostyka choréb genetycznych ptodu) (respondentka 27 PL)

[...] informowanie o zaletach i wadach cigcia cesarskiego i porodu naturalnego. Wiedza
na ten temat ma wplyw na decyzje kobiety (respondentka 34 PL)

[...] kompetentne porady zZywieniowe i suplementacyjne, rzetelna odpowiedz na pytania
i watpliwosci (respondentka 31 PL)

Lepsze informowanie na temat przebiegu porodu i jego etapéw (respondentka 35 CL)
Bardziej merytoryczne przygotowanie do porodu (respondentka 30 CL)

Ankietowane powtarzaty, ze chcg by¢ rowniez pelnoprawnymi podmiotami
w interakgji z lekarzem i méc podejmowa¢ decyzje w sprawach ingerencji me-
dycznych, ktore nie maja niezbednego i koniecznego charakteru. Postulowaly, aby

8 E. Slizien-Kuczapska, E. Sys, B. Baranowska, U. Tataj-Puzyna, Zdrowie prokreacyjne jako za-
sadniczy kierunek troski o zdrowie rodziny. Wybrane zagadnienia profilaktyki zaburzen ptodno-
Sci oraz promocji karmienia piersig na tle sytuacji demograficznej Polski, ,Kwartalnik Naukowy
Fides et Ratio” 2017, nr 32, s. 13, [za:] P. Abedi, S. Jahanfar, F. Namvar, J. Lee, Breastfeeding
or Nipplestimulation for Reducing Postpartum Haemorrhage in the Third Stage of Labour, ,,Co-
chrane Database of Systematic Reviews” 2016.
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ograniczy¢ interwencje medyczng do dziatan niezbednych i uwzgledniaé prefe-
rencje rodzacych (np. dotyczace formy porodu).

Opieka po porodzie stanowi jeden z kluczowych elementéw catosci opieki oko-
toporodowej. To wlasnie w pierwszych dniach macierzynstwa kobieta moze
potrzebowaé najwickszego wsparcia tak ze strony czlonkéw rodziny, jak i pro-
fesjonalistow. Uczestniczki badania zapytane o to, jakie zmiany sugeruja na tym
etapie opieki, jednoznacznie wskazywaly na potrzebe wprowadzenia dzialan, ktd-
rych efektem bedzie udzielnie wigkszego wsparcia psychologicznego i emocjonal-
nego, oraz zapewnienie matce i dziecku warunkéw spokoju.

Po porodzie bylam wykoviczona, a potozna od razu na site przystawiata mi dziecko do pier-
si. Brakowato mi wsparcia i zrozumienia. Miatam depresje poporodowg, ale do psychologa
musiatam zglosi¢ si¢ prywatnie dopiero kilka tygodni po porodzie (respondentka 42 PL)

Po porodzie kobieta potrzebuje spokoju. Uwazam, Ze na oddziatach w parnstwowych szpi-
talach nie respektuje si¢ tego faktu (respondentka 5 PL)

Zajgé sie emocjonalnym stanem miodej matki, w takim samym stopniu jak fizycznym
(respondentka 6 CL)

Jednak z analizy wynikéw badania oraz krytycznego przegladu literatury wy-
nika, ze zrozumienie, wykazanie zainteresowania, podmiotowe, autonomiczne
traktowanie uwzgledniajace aktywny charakter kobiety w procesach decyzyjnych
majg znaczenie na kazdym etapie opieki okoloporodowej. Wplywaja na kondycje
psychiczng kobiety, zmniejszajg lek, minimalizuja obawy i brak pewno$ci zwigza-
ny z podotaniem obowigzkom matki. Ksztaltuja proces przezywania macierzyn-
stwa i s fundamentem budowania wiezi z nowo narodzonym dzieckiem i oto-
czeniem.

Badane niezaleznie od kraju pochodzenia zwracaly uwage na podobne pro-
blemy, jednak w perspektywie poréwnawczej i koniecznoséci wskazania réznic te
wyodrebnione (cho¢ byly zdecydowanie nieznaczne) dotyczyly nastepujacych
kwestii: badane Polki w nieco wigkszym stopniu (w kontekscie opieki podczas
cigzy) sugerowaly zmiany w sprawowaniu opieki przez potozne’, a badane Chilij-
ki w nieco wigkszym stopniu wskazywaly na potrzebe lepszego traktowania pa-
cjentek oraz poswigcania wigkszej ilosci czasu kobietom podczas wizyt lekarskich.
Cho¢ jedli chodzi o procedure przyjecia do szpitala, to Chilijki czesciej niz Polki
wskazywaly na fakt, ze byly potraktowane z szacunkiem.

9 Przyktadowe wypowiedzi respondentek: Lepszy kontakt z potozng srodowiskowq - moze
obowigzkowe zapoznanie przed porodem? - respondentka 3 PL; Kontakt z potozng z danego
szpitala przy wizytach lekarskich. - respondentka 13 PL; Kontakt z potozng. Wizyty kontrolne
u potoznych niekoniecznie lekarzy - respondentka 17 PL.
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Okazalo sie tez, ze chilijskie respondentki w wigkszym stopniu niz Polki mo-
gly zadecydowac o tym, w jaki sposob urodzi¢. 43% wszystkich kobiet przyznalo,
ze wybraloby cesarskie cigcie, gdyby mialo taka mozliwo$¢, a wiekszos¢ Chilijek
- bo pozwalaly im na to rozwigzania systemowe - skorzystata z mozliwosci takie-
go wyboru. Ale to Chilijki (podkreslamy - takze nieznacznie czesciej) wskazy-
waly, ze byly ofiarami przemocy lub naduzy¢ ze strony personelu medycznego™.

Podsumowujac, nalezy raz jeszcze podkresli¢ wage przebiegu relacji z leka-
rzem, gdyz niezaleznie od kraju pochodzenia badane wskazywaty, ze to opieka
lekarza w decydujacym stopniu wplywa na ogélng ocene doswiadczonej opie-
ki okoloporodowej. Charakter relacji z lekarzem, a takze jego podejscie do pa-
cjentki okazuja si¢ bardziej istotne niz np. obiektywny przebieg ciazy i porodu.
Jest to znaczaca informacja, szczegdlnie gdyby opisywane wyniki badania mogly
postuzy¢ jako egzemplifikacja i wskazanie priorytetowych obszaréw, w ktérych
nalezy polepszy¢ jako$¢ opieki okotoporodowe;j.

Przypominamy, ze ze wzgledu na rodzaj badania, dobor proby i jego liczeb-
no$¢ przedstawione wyniki analizy nie sg reprezentatywne, nie odzwierciedlaja
pogladow wszystkich kobiet, ktére w ostatnim dziesiecioleciu doswiadczyty po-
rodu w Polsce i w Chile. Wyniki analizy odzwierciedlajg jedynie opinie kobiet
bioracych udzial w badaniu i traktowane sg jako wstepne, umozliwiajace dalsza
eksploracje podjetych problemoéw.

10 Przyktadowa wypowied? respondentki: Przy porodzie uzyto kleszczy, nie dano mi czasu na
odpowiednie parcie. Corka urodzita sie ze ztamanym obojczykiem - respondentka 32 CL.






RozdziatV

Niewystarczajgca opieka
okotoporodowa - mozliwe
zagrozenia i konsekwencje

Przyjecie nowej roli spofecznej bywa niekiedy dla jednostki trudnym do$wiadcze-
niem, na ktére wptyw maja takie czynniki, jak poczucie wyobcowania wobec tejze
roli, brak wsparcia najblizszych badz wewnetrzna niezgoda na przymus jej przyjecia.
Ciaza oraz pordd to wyjatkowe procesy, ktore zmieniajg zycie przyszlej matki zaréw-
no pod wzgledem fizycznym, psychicznym jak i spolecznym. Obcigzenie nowsa rola
moze by¢ wigc problemem, z ktérym niezwykle trudno jest si¢ kobietom zmierzy¢.

W tradycyjnym polskim systemie wartosci rola matki postrzegana jest jako ta naj-
wazniejsza: matka daje zycie oraz ksztaltuje je poprzez codzienng opieke nad bez-
bronnym, nowym istnieniem. Pelna po$wiecenia mito$¢ matki do dziecka jest czyms
na tyle oczywistym w tej perspektywie, Ze nie ma tu miejsca na zrozumienie takich za-
chowan, jak odrzucenie, nieche¢ czy zmeczenie. Natomiast mogg si¢ one pojawic jako
swoisty przejaw czy tez efekt wystapienia takich okolicznosci, jak brak emocjonalnego
wsparcia, niedostateczna pomoc profesjonalna badz zbyt duze obcigzenie psychiczne
ifizyczne. Podczas przyjmowania roli matki wiele czynnikéw moze negatywnie wply-
nac na to, w jaki sposob kobieta nawiaze relacje ze swoim dzieckiem oraz jaka ,wizje
mamy” bedzie realizowa¢. To natomiast wplywa zazwyczaj na jej krytyczne postrze-
ganie samej siebie. W ten sposéb tworzy sie btedne koto niepewnosci, leku i wycofa-
nia, ktérego konsekwencje moga dotyka¢ w réznym stopniu wiele oséb.

Ponadto istotne znaczenie w opisywanym kontekscie przypisuje sie réwniez do-
$wiadczeniom instytucjonalnym. Przebieg pomocy medycznej, a przede wszystkim
jej jakos¢ (gtownie charakter interakcji, dbatos¢ o autonomiczng i podmiotows jej
nature oraz poszanowanie godnosci kobiety), w istotny sposéb ksztattuje postawe ko-
biet wobec nowej roli. Dane empiryczne dowodza jednak, ze nawet prezny rozwoj
prywatnych placéwek zdrowotnych i wzrost finansowania w tym sektorze nie zmie-
niajg ogolnej krytycznej oceny dotyczacej funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
Pejoratywng ocene wystawiajg jej zaréwno pacjenci, jak i pracownicy medyczni'.

1 E.Jakubek, Wptyw standaryzacji swiadczen medycznych na jakosc opieki zdrowotnej, Uniwersytet
Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Poznan 2012, roz-
prawa doktorska, http://www.wbc.poznan.pl/Content/270944/index.pdf (dostep: 14.04.2019).
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Raporty polskich (Rodzi¢ po Ludzku) i chilijskich (OVO) fundacji pozarzadowych
zajmujacych si¢ tematyka opieki okoloporodowej wskazujg na podobne problemy
w obu krajach. Sg to m.in.: wysoki odsetek cie¢ cesarskich, dokonywanie zbednych
ingerencji medycznych w trakcie przebiegu porodu, problemy z dostepem do znie-
czulenia zewnatrzoponowego czy naduzycia ze strony personelu medycznego. Bez
watpienia s3 to istotne kwestie, ktére moga znaczaco wplywac na jakos¢ oferowanych
ustug, a w konsekwencji na opini¢ oraz poziom zadowolenia pacjentek.

Mimo oczywistych réznic wynikajacych z odmiennych rozwigzan instytucjonal-
nych i wzorcow kulturowych (ktdre - jak wynika z przedstawionych danych - nie sa
czynnikiem w determinujgcy sposéb ksztattujacym opinie prezentowane przez bada-
ne z Polski i Chile) warto w tym miejscu raz jeszcze zaakcentowac wage znaczenia,
jakie kobiety przypisuja wyjatkowosci stanu ciazy, przebiegu porodu i wlasciwie pro-
wadzonej opieki okoloporodowej (zgodnej z ich potrzebami i oczekiwaniami). Nega-
tywne konsekwencje wynikajace z deficytéw owej opieki sg odczuwane tym bolesniej,
ze dotyczg wszystkich cztonkow rodziny. Kobiety za$ czesto samotnie musza mierzy¢
sie z trudno$ciami o charakterze fizycznym, psychicznym i spolecznym. Przedstawio-
ne w dalszej czesci skutki niewystarczajacej lub niewlasciwej opieki okoloporodowe;j
wynikaja z sugestii badanych oraz szerokiego przegladu literatury i dostepnych da-
nych, a ich charakter czgsto pozostaje uniwersalny. Niewlasciwa opieka okotoporodo-
wa nie dotyczy tylko wymiaru instytucjonalnego i ,,zewnetrznego” wzgledem ciezar-
nej — czasami to kobieta i jej najblizsze otoczenie dopuszczajg sie owych zaniedban.

1. Zaniedbania prenatalne

Zaniedbywanie dziecka to inaczej niezaspokajanie jego podstawowych potrzeb,
takich jak poczucie bezpieczenstwa, potrzeba jedzenia i picia czy zapewnienia od-
powiedniego okrycia (chronigcego przed warunkami atmosferycznymi). To takze
brak wiasciwej reakcji na jego potrzeby emocjonalne, zdrowotne czy edukacyjne
oraz brak poszanowania jego praw jako jednostki’. Inaczej mowiac, jest to sze-
roko rozumiane krzywdzenie dziecka poprzez pewne dzialania (lub ich deficyt).
Podobnych krzywd mozna dopuscic sie jeszcze przed jego narodzinami.

Termin ,,zaniedbania prenatalne” pojawil si¢ stosunkowo niedawno w polskich
publikacjach’. W zakres tego pojecia wchodza wszelkie dziatania (zamierzone lub

2 M. Kolankiewicz, Zaniedbywanie dzieci, ,Dziecko Krzywdzone. Teoria, Badania, Praktyka”
2012, nr2 (39), s. 81-82.

3 D. Kornas-Biela, Okres prenatalny, [w:] J. Trempata (red.), Psychologia rozwoju cztowieka.
Podrecznik akademicki, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2011, s. 89.
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nie), ktére podejmowane przez kobiete w ciazy wywoluja stan zagrozenia zdrowia
i/lub zycia jej dziecka. Dotyczy to zaréwno aspektu fizycznego, jak i psychicznego.
Typowymi przyktadami zaniedban jest np. spozywanie alkoholu w trakcie cigzy,
za$ konsekwencja tzw. plodowy zesp6t alkoholowy, albo przebywanie w pomiesz-
czeniach zadymionych, gdy wiadomo, ze dym tytoniowy wplywa na spowolnienie
rozwoju dziecka i osiaganie przez nie gorszych wynikéw w nauce. Jako zaniedba-
nia prenatalne wymienia si¢ tez zazywanie narkotykéw, innych $rodkéw odu-
rzajacych, naduzywanie lekéw*, niewlasciwe odzywianie si¢, nieprzestrzeganie
zasad higieny wypoczynku, snu i pracy, a takze duzy stres, konflikty w rodzinie
czy depresje®. Pojecie to stosowane jest jako synonim angielskiego terminu fetal
abuse. W angielskojezycznym pismiennictwie kwestia przemocy prenatalnej byla
podejmowana w latach 80. oraz 90. XX stulecia i woéwczas to spopularyzowano
okreslenia: prenatal abuse, fetus/fetal maltreatment (dosl. maltretowanie ptodu).
Przeglad literatury pozwala na stwierdzenie, ze zagadnienia te najczesciej poja-
wialy sie w artykulach o profilu medycznym (pediatria), edukacyjnym oraz profi-
laktycznym (edukacja zdrowotna) i dotyczacym przemocy®.

Przemoc jest rodzajem krzywdy, ktéra moze by¢ czyniona dziecku przez matke,
ale takze i ojca badz inne jednostki z otoczenia zne¢cajace si¢ nad ciezarna przez
praktyki o wymiarze agresji fizycznej, stownej czy psychicznej, na skutek czego
kobieta, a jednoczesnie dziecko, moze dozna¢ deformacji ciata, doswiadcza¢ nie-
dozywienia czy silnego stresu. Przemoc prenatalna moze mie¢ charakter aktywny,
gdy przedsiewziete sg praktyki przeciwko dziecku (niezaleznie od celowosci tych
czynow), jak i charakter pasywny. Ten ostatni zwigzany jest z zaniechaniem pod-
jecia reakcji przez rodzicdw, jak réwniez inne osoby, za posrednictwem ktorych
dziatania podejmowane na szkode dziecka moglyby by¢ powstrzymane. Przemoc
moze by¢ podejmowana intencjonalnie, np. aby spowodowa¢ poronienie czy
doprowadzi¢ do zgonu dziecka. Moze by¢ tez $wiadoma, lecz nieintencjonalna,
gdy np. kobieta, wiedzac, ze spozywanie uzywek (typu: alkohol, tyton, narkoty-
ki) ostabia i wycienicza organizm dziecka, nie potrafi jednak z nich zrezygnowac.
Jednoczesnie nie zamierza i nie chce celowo zaszkodzi¢ nienarodzonemu jeszcze
dziecku. Wéwczas czgsto zachodzi zjawisko dysonansu poznawczego - kobieta
racjonalizuje wlasne zachowanie, zaprzecza wiedzy o negatywnych skutkach oraz
podtrzymuje w sobie nadzieje, Ze jej dziecku si¢ one nie przydarza.

Zaniedbania dotyczace braku zaspokojenia potrzeb nienarodzonego dziecka,
moga wynikac z réznych czynnikow, w tym z braku wiedzy oraz kompetencji opie-
kunczo-wychowawczej ojca i matki, ich catkowitego lub czg$ciowego niewdrozenia

4 W. Pudetko, Zaniedbanie prenatalne jako przyczyna zaburzen rozwojowych u dzieci, [w:]
U. Szuscik, J. Skibska, E. Kochanowska (red.), Profilaktyka, diagnoza i terapia w teorii i prakty-
ce edukacyjnej, Wydawnictwo LIBRON - Filip Lohner, Krakéw 2014, s. 167-171.

5 M. Kolankiewicz, op. cit., s. 84.

6 Ibidem.
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do rodzicielstwa, niewydolnosci intelektualnej, braku zaradnosci zyciowej, niedoj-
rzalej osobowosci czy trudnych sytuacji doznanych w zyciu. W podobnych okolicz-
nos$ciach dopiero strata dziecka (np. przez poronienie, $mieré wewngtrzmaciczng)
badz urodzenie dziecka z wada rozwojowa lub chorobg wrodzong skutkuje poszu-
kiwaniem przyczyn zaistnienia danego stanu. Jednak ustalenie bezposredniego
zwigzku przyczynowo-skutkowego w takich przypadkach jest zwykle zlozone i nie-
jednoznaczne. Niepokojacym i niezwykle waznym problemem, ktérego predyka-
torem jest przemoc prenatalna, jest kontynuowanie jej przez opiekunéw wobec juz
narodzonego dziecka — a zatem stosowanie przemocy postnatalnej’.

W tym miejscu warto rowniez krotko scharakteryzowa¢ pewien rodzaj zanie-
dbania, ktérym jest zaniedbanie medyczne (inaczej lecznicze). Wyraza si¢ ono
w braku troski rodzicielki o stan wlasnego zdrowia i o stan zdrowia podopiecz-
nego, czyli naduzywanie lekéw oraz stosowanie ich bez polecenia lekarza. Wiaze
sie to ze zmedykalizowanym podejsciem do cigzy i porodu, skutkujac narazaniem
dziecka na dziatania r6znych mechanizméw medycznych®. Istnieje rowniez po-
dejscie calkowicie odwrotne, tj. zaniedbania podczas opieki prenatalnej czy zanie-
dbania zwigzane z korzystaniem z opieki medycznej podczas cigzy oraz porodu.
Przyszla matka odmawia wowczas przyjmowania niezbednych lekéw, nieregu-
larnie odbywa wizyty kontrolne, nie wykonuje rutynowych badan lekarskich po-
zwalajacych monitorowa¢ przebieg cigzy, nie leczy wlasnych choréb, ktére moga
zagraza¢ dziecku, a takze decyduje si¢ na poréd w domu, lecz bez zapewnienia
wlasciwych warunkéw oraz obecnosci potoznej’.

Jesli chodzi o dane statystyczne dotyczace opisanych rodzajéw zaniedban, to
nalezy jednoznacznie stwierdzi¢, ze nie ma wiarygodnych zrédel, dzieki ktérym
mozna by dokona¢ wyczerpujacych w tym wzgledzie analiz. Badania prowadzone
w minionych latach nad zjawiskiem opieki okoloporodowej, z jakiej korzystaja ko-
biety w Polsce w okresie cigzy, pokazuja, zZe najczesciej poczecie dziecka jest stwier-
dzane przez ginekologa w 5.-6. tygodniu (31%) i w 7.-8. tygodniu (27%). Z kolei
niemal potowa kobiet nie korzysta z tego typu opieki w inicjalnym trymestrze cia-
zy, a stosunkowo duza grupa zglasza si¢ do specjalisty dopiero w drugiej potowie
cigzy. Wczesna zglaszalnos¢ cigzy (tj. w inicjalnym trymestrze) jest nieco wigksza
w miejskim $rodowisku (58, 6%) anizeli wiejskim (46%). Niepokojace jest jednak
to, ze na przestrzeni minionych kilkunastu lat statystyki te nie ulegly zmianie'.

7 Ibidem,s. 97.

8 Program Narodéw Zjednoczonych ds. Rozwoju, Raport Zdrowie kobiet w wieku prokreacyj-
nym 15-49 lat, Polska 2016, Warszawa 2017, s. 116, http://www.unic.un.org.pl/dokumenty/
raport_unfpa.pdf (dostep: 10.05.2019).

9 W. Wéjcik, Zaniedbanie prenatalne: wyzwanie dla edukacji zdrowotnej od chwili poczecia,
»,Chowanna” 2008, nr 2, s. 100.

10 GUS, Zachowania zdrowotne kobiet w cigzy, Warszawa 2015, https://stat.gov.pl/obszary-
-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-w-2015-roku,1,6.html (dostep:
25.04.2019).
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Z danych wynika tez, ze niemal 50% cigzarnych jest pozbawiona wsparcia
i opieki medycznej w okresie organogenezy dziecka, a zatem w czasie jego mak-
symalnej podatnosci na teratogeny. Przez brak profesjonalnych konsultacji me-
dycznych kobieta naraza zaréwno los ciazy, jak i zdrowie oraz zycie dziecka (co
moze przejawiac sie w wadach strukturalnych - chorobach wrodzonych). Wyniki
analiz wskazujg réwniez, Ze podejmowanie w cigzy praktyk ryzykownych wynika
nie z braku wiedzy przyszlych matek co do szkodliwosci spozywania alkoholu,
palenia papieroséw badz uzywania narkotykéw, a z opdznionego zglaszania si¢
do lekarza oraz potwierdzenia cigzy (po pierwszym badz drugim trymestrze).
Duza liczba kobiet nie jest sSwiadoma tego, jakie znaczenie ma dla przebiegu cigzy
jak najwcze$niejsze objecie wsparciem medycznym poczetego zycia oraz kontrola
stanu zdrowia kobiet w czasie okotokoncepcyjnym. Wyniki wspomnianych badan
sa tak niepokojace, ze znajduja odwolanie w dokumentach, takich jak np. Karta
Praw Kobiety Rodzacej, gdzie mozna przeczytac:

[...] z opinii specjalistow, towarzystw naukowych, jak i z medialnych doniesien wyni-
ka, ze w minionych latach ostabieniu ulegta dostepno$¢ kobiet ciezarnych oraz rodza-
cych i noworodkéw dostosowanej do potrzeb opieki profilaktyczno-leczniczej.

Jednym z mechanizméw majacych zacheci¢ do korzystania z konsultacji lekar-
skich podczas cigzy jest obowigzujaca w Polsce jednorazowa zapomoga przystu-
gujaca kobietom pozostajacym pod opieka medyczna nie pdzniej niz od 10 tygo-
dnia cigzy az do dnia porodu'.

Swoistym typem przemocy prenatalnej jest réwniez bagatelizowanie mozli-
wosci odczuwania bolu przez dziecko w tonie matki podczas wykonywania nie-
ktorych lekarskich interwencji w okresie przed- oraz okoloporodowym. Dziecko
w trakcie zabiegéw medycznych moze zachowywac sie w taki sposéb, jakby od-
czuwalo bol, gdyz reakcje fizjologiczne sg zblizone do tych, ktére s typowe dla
tych odczuwanych w przypadku bélu (np. kulenie sie, kopanie, przyspieszenie ak-
cji serca)”. W zwiazku z tym w edukacji personelu medycznego zwraca si¢ uwage
na propagowanie uzycia substancji znieczulajacych bol dziecka podczas zabie-
gow powiazanych z diagnoza badz terapia prenatalng i w okresie perinatalnym.
Dodatkowo niektérzy zwracaja uwage na to, ze dziecko moze dozna¢ przemocy
na skutek zastosowanych wzgledem matki podczas porodu srodkéw farmakolo-
gicznych, ktore nie sg przeznaczone dla dziecka, lecz do niego docierajg. Dlate-
go tez podkresla si¢ konieczno$¢ zachowania wigkszej ostroznosci we wdrazaniu

11 https://www.rpo.gov.pl/pliki/12282221170.pdf (dostep: 15.05.2019).

12 https://www.gov.pl/web/rodzina/jednorazowa-zapomoga-z-tytulu-urodzenia-sie-dziecka
(dostep: 22.04.2019).

13 K. Kosinska-Kaczynska, M. Wielgos$., Czy ptod moze odczuwac bél, ,,Ginekologia Polska” 2011,
nr82,s.134-135.
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analgezji w czasie okotoporodowym, co oznacza potrzebe promocji (w kontekscie
edukacji przedporodowej rodzicoéw) rozumnego podejscia do zasadnych ofert
znieczulania porodu.

2. Baby blues a depresja ciezarnych i depresja
poporodowa

Baby blues, czyli smutek poporodowy czy przygnebienie poporodowe, to rézne nazwy
dos¢ powszechnego stanu, przypadajacego na pierwsze 2-4 tygodnie po porodzie,
a ktdrego najwieksza intensywnos¢ odczuwana jest po pierwszych 5-6 dniach. Do
objawow baby bluesa zalicza si¢ przede wszystkim nerwowos$¢, napiecie, zmeczenie
oraz zmienno$¢ nastrojow, ktore nie wymagaja podejmowania krokéw farmakolo-
gicznych. Zazwyczaj stan ten ustepuje, jest to jednak mozliwe dzieki emocjonalnemu
wsparciu bliskich oraz ich pomocy przy obowiazkach w opiece nad noworodkiem'.
Powr6t do stanu réownowagi trwa wéwczas maksymalnie trzy miesigce od momentu
porodu’®. W przypadku braku wsparcia ze strony rodziny (lub przy wsparciu niewy-
starczajacym) istotna moze okazac sie rdwniez pomoc profesjonalistow, tj. lekarza lub
poloznej. Wskazuje sie, ze smutek poporodowy dopada od ok. 40% do nawet ok. 80%
kobiet", i chociaz jego objawy nie zawsze s zintensyfikowane i czesto ustepuje samo-
istnie, to lekcewazony baby blues moze doprowadzi¢ do depresji poporodowej i mie¢
powazne konsekwencje dla matki oraz dziecka, zwlaszcza w sytuacji, gdy rodzina
w negatywnym ujeciu podkresla stan kobiety i krytykuje jej zachowanie.

Cigza i pordd to wazne wydarzenie nie tylko pod wzgledem wielu przemian bio-
logicznych i fizycznych zachodzacych w ciele kobiety. To takze powigzane z nimi
przemiany w sferze psychicznej, w tym zwigzane z oswajaniem si¢ z nowa rolg - rola
matki. Kobieta przestaje odpowiadac¢ tylko za siebie — od chwili poczecia przyjmuje
na siebie réwniez odpowiedzialnos¢ za dziecko, a jej decyzje maja na nie bezpo-
sredni wplyw (np. przez sposob odzywiania si¢ i tryb zycia w trakcie cigzy).

14 Ibidem,s. 135.

15 J. Krzyzanowska-Zbucka, Okotoporodowe zaburzenia psychiczne a krzywdzenie dzieci,
»Dziecko Krzywdzone. Teoria, Badania, Praktyka” 2010, nr 3 (32), s. 45.

16 K. Kossakowska-Petrycka, K. Walecka-Matyja, Depresyjne zaburzenia nastroju u kobiet po na-
rodzinach dziecka, ,Acta Univesitatis Lodziensis. Folia Psychologica” 2007, nr 11, s. 48.

17 M. Golec, A. Rajewska-Rager, K. Latos, A. Kosmala, A. Hirschfeld, M. Molinska-Glura, Ocena
zaburzen nastroju u pacjentek po porodzie oraz czynnikéw predysponujgcych do wystepowa-
nia tych zaburzen, ,Psychiatria” 2016, t. 13, nr 1, s. 2.

18 M. Sosnowska, Doswiadczenia z warsztatu o depresji okotoporodowej - zmiana tozsamosci
kobiety po porodzie i odkrywanie nowego ,ja”, ,,Psychiatria” 2019, t. 16, nr 3, s. 141-144.
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W réznych kregach kulturowych depresja (w tym depresja okoloporodowa)
przestaje by¢ niewidzialna. Dzieje si¢ to jednak powoli i nie w kazdej spolecz-
nosci, duzo zalezy bowiem od wykladni aksjonormatywnej (wartosci i norm
obowigzujacych w danej kulturze), poziomu rozwoju edukacji i wiedzy (takze od
swiadomosci jednostek) oraz od poziomu rozwoju gospodarczego, politycznego
i technologicznego. Oznacza to, Ze stygmatyzacja depresji wcigz wystepuje w wie-
lu $rodowiskach, przez co choroba ta utozsamiana jest nawet z pewnego rodzaju
fanaberig. Tymczasem Hahn-Holbrook, Cornwell-Hinrichs oraz Anaya przepro-
wadzili analize danych z 56 krajow", z ktdrej wynika, ze na depresj¢ poporodowa
cierpi $rednio 17,7% kobiet z panstw objetych badaniem, za$§ najwyzszy wskaznik
(37,7%) dotyczyt Chile*. Wedtug innych badan szacuje sig¢, ze w Polsce na depre-
sje poporodowa choruje okolo 10-25% kobiet*.

Powolujac si¢ na powyzsze dane, mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze u co
piatej kobiety po urodzeniu dziecka diagnozuje si¢ chorobe, ktdrej najczestsze ob-
jawy to: drazliwo$¢, zmeczenie, bezsenno$¢, a takze niepokdj czy poczucie winy.
Zazwyczaj wigze sie to niskim poczuciem wlasnej wartosci, z negatywnym oce-
nianiem siebie jako matki i krzywdzacymi, przerastajagcymi czgsto mozliwosci
oczekiwaniami nakladanymi na samg siebie w ramach wypelniania tejze funkcji
spotecznej*’. Niektdre sposrod objawow charakterystycznych dla epizodu depre-
sji, takie jak np. zaburzenia snu czy spadek libido, s3 takze naturalnie wystepuja-
cymi objawami po porodzie, kiedy kobieta jest obolata, zmeczona i czgsto wstaje
do karmienia dziecka. Z tego powodu za gléwny wyznacznik i symptom depre-
sji uznaje sie niepokojacy charakter relacji migdzy matka a noworodkiem?. Lek
przed popetnieniem bledu podczas opiekowania si¢ dzieckiem przyczynia sie tym
samym do wycofania i niechetnego wykonywania czynnosci pielegnacyjnych.
Brak lub zmniejszenie kontaktu wzrokowego oraz dotykowego z noworodkiem
znacznie utrudnia proces ksztaltowania sie wiezi*, nie pozostaje to takze bez zna-
czenia w oczach partnera i rodziny, ktorzy czesto majg pewne wyobrazenie prze-
ksztatcone w oczekiwania wobec matki dziecka. Obawa przed krytyka czy surowa
oceng najblizszych w kwestii sprawdzania si¢ kobiety w roli matki moze wptyna¢

19 Wsrdd badanych krajow znalazty sie np. Finlandia, Hiszpania, Singapur, Malezja, Izrael, Fran-
cja, Turcja. W badaniu nie analizowano danych z Polski.

20 J.Hahn-Holbrook, T. Cornwell-Hinrichs, I. Anaya, Economic and Health Predictors of National
Postpartum Depression Prevalence: A Systematic Review, Meta-analysis, and Meta-regression
of 291 Studies from 56 Countries, ,,Frontiers in Psychiatry” 2018, nr 8, s. 248.

21 K. Maliszewska, K. Preis, Terapia depresji poporodowej - aktualny stan wiedzy, ,Annales Aca-
demiae Medicae Gedanensis” 2014, nr 44, s. 105.

22 M. Chrzan-Detkos, L. Kalita, Rola wczesnej interwencji psychologicznej w profilaktyce i terapii
depresji poporodowej, ,Psychoterapia” 2019, nr 1 (188), s. 48.

23 A. Matus, J. Szyluk, B. Galinska-Skok, B. Konarzewska, Wystepowanie depresji poporodowej
a jakosc relacji w zwigzku, ,,Psychiatria Polska” 2016, t. 50, nr 6, s. 1136.

24 M. Golec, A. Rajewska-Rager, K. Latos, A. Kosmala, A. Hirschfeld, M. Molinska-Glura, op. cit.,
S. 2.
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na podjecie przez nig decyzji o ukrywaniu swojego zmeczenia czy odczuwanego
leku. Udajac, ze $wietnie sobie radzi, pozbawia sama siebie wsparcia i pomocy,
ktérych potrzebuje. Tym samym ryzyko pogorszenia samopoczucia i wystgpienia
depresji poporodowej staje si¢ wyzsze i bardziej realne®.

Depresja poporodowa, jak nazwa wskazuje, pojawia si¢ po przyjsciu na $wiat no-
wej istoty, nie nalezy jednak zapominac, ze stres i niepokdj zwiazany z przyjeciem
roli matki pojawic si¢ moga takze w trakcie cigzy. Powazne objawy depresji popo-
rodowej moga wiec by¢ wynikiem zachorowania jeszcze przed porodem, a w nie-
ktorych przypadkach nawet przed cigza®. W tej sytuacji moment porodu staje sie
jedynie bodZcem do poglebienia zlego stanu psychicznego kobiety. W badaniu prze-
prowadzonym w wojewodztwach lubelskim oraz mazowieckim w latach 2011-2012
az 29,9% badanych kobiet wykazywalo objawy lekowe w trzecim trymestrze ciazy,
a niewiele mniej (27,4%) odczuwalo je juz w trakcie pierwszego trymestru. Rzadziej
wskazywano na objawy depresyjne (15,3% w pierwszym trymestrze, 14% w trze-
cim), wcigz jednak oznacza to, ze co siddma badana w trakcie swojej ciazy przezy-
wala objawy charakteryzujace stan depresyjny”. To z kolei moze mie¢ bezposrednie
przelozenie na zdrowie jeszcze nienarodzonego dziecka — wiele badan wskazuje na
destrukcyjny wplyw odczuwanego przez kobiete w ciazy niepokoju i lgku. Istnieje
wowczas wigksze prawdopodobienstwo, ze u dziecka w przyszlosci wystapia takie
problemy, jak zaburzenia emocjonalne czy tez zaburzenia w rozwoju poznawczym?®.

Wskazuje sie, ze depresyjnos¢ matki niesie negatywne konsekwencje dla
dziecka na réznych etapach jego rozwoju - u noworodkéw wyraza si¢ gtéwnie
wigksza drazliwoscig i wyzszym poziomem hormondw stresu, zaburzeniami snu
oraz mniejszg aktywnos$cia, natomiast u niemowlat i matych dzieci jest to przede
wszystkim inny sposob podejmowania interakeji (tzw. depresyjny) oraz op6znie-
nie w rozwoju motorycznym. Wraz z wiekiem dziecka mozliwy jest wzrost jego
depresyjnosci, a takze na niskim poziomie utrzymac si¢ moze jego poziom empa-
tii, co zazwyczaj ma przetozenie na inicjowanie zachowan agresywnych®.

25 K. Maliszewska., M. Swiatkowska-Freund, M. Bidzan, K. Preis, Ryzyko depresji poporodowej
a cechy osobowosci i wsparcie spoteczne. Polskie przesiewowe badanie obserwacyjne matek
4 tygodnie i 3 miesigce po porodzie, ,,Psychiatria Polska” 2017, t. 51, nr 5, s. 895-896.

26 J.Samochowiec, J. Rybakowski, P. Gatecki, A. Szulc, J. Rymaszewska, W.J. Cubata, D. Dudek,
Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego dotyczgce leczenia zaburzen afek-
tywnych u kobiet w wieku rozrodczym. Cze$¢ I: Leczenie depresji, ,,Psychiatria Polska” 2019,
t. 53, nr 2, s. 246-247.

27 J. Morylowska-Topolska, M. Makara-Studzifiska, J. Kotarski, Wptyw wybranych zmiennych so-
cjodemograficznych i medycznych na nasilenie objawdéw lekowych i depresyjnych w poszcze-
gdlnych trymestrach cigzy, ,Psychiatria Polska” 2014, t. 48, nr 1, s. 174-181.

28 G. Gebuza, M. Kazmierczak, M. Gierszewska, E. Mieczkowska, M. Banaszkiewicz, A. Wrébel-
-Bania, Lek przed porodem w Il trymestrze ciqzy i jego powigzania ze stanem noworodka,
»Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu” 2015, t. 21, nr 1, s. 39-40.

29 K. Kossakowska, Depresja poporodowa matki i jej konsekwencje dla dziecka i rodziny, ,Zycie
i Ptodno$¢. Ujecie Interdyscyplinarne” 2019, nr 39, s. 140-142.
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3. Leczyc czy nie leczy¢?

Niekiedy przemeczona kobieta potrzebuje emocjonalnego wsparcia i wigkszego
zaangazowania partnera lub innych czlonkéw rodziny, a jej stan ulega wowczas
stopniowemu polepszeniu - tak dzialoby si¢ na przyklad w przypadku wystapie-
nia baby bluesa i w tagodnych przypadkach depresji poporodowej. Gdy jednak
potrzeby te przekraczaja mozliwosci rodziny lub kobieta nie ma nikogo bliskiego,
kto moglby ja wesprze¢, odpowiedzialnos¢ przesuwa si¢ na profesjonalistow, zaj-
mujacych sie opieka okotoporodowa w ramach wypelniania obowiazkéw wpisa-
nych w role zawodowe. I tutaj pojawia si¢ jednak pewna watpliwo$¢ — nie zawsze
poswiecenie uwagi czy dokladne i spokojne wyjasnienie okreslonych watpliwosci
wystarcza, by kobieta pokonata swoje leki czy nieche¢. Czasem potrzebna jest po-
moc profesjonalisty z zakresu zdrowia psychicznego, np. konsultacje z psycholo-
giem czy psychoterapeuta. Zdarza si¢ rowniez, ze do procesu zdrowienia nalezy
wlaczy¢ leczenie farmakologiczne, jednak jego zastosowanie nie jest takie oczywi-
ste z powodu mozliwych konsekwencji, np. dla dziecka w wewnatrztonowe;j fazie
jego zycia, kiedy i ono przyjmuje leki brane przez matke i zywi si¢ pokarmem
pochodzacym od niej.

Wplyw lekéw przyjmowanych przez matke na dziecko pozostaje wciaz w sferze
domystéw. Wynika to z pewnych kwestii etycznych, ktére uniemozliwiaja prze-
prowadzenie dokladnych i poglebionych badan. Lekarze niechetnie wiec wska-
zujg na t¢ forme leczenia, obawiajgc si¢ konsekwencji dla rozwoju dziecka. Leki
przeciwdepresyjne stosowane w psychofarmakoterapii to leki psychotropowe,
majace rézne skutki uboczne dla osoby je przyjmujacej, takie jak np. problemy
ze snem czy apetytem. W trakcie cigzy przyjmuje je jednak nie tylko kobieta, leki
te przenikaja bowiem przez tozysko. Na mozliwe wystapienie negatywnych skut-
kow wskazujg badania retrospektywne oraz analiza rejestréw medycznych. Zgod-
nie z wynikami przeprowadzonych w USA badan stosowanie lekéw z grupy SSRI
(tj. selektywne inhibitory wychwytu serotoniny - leki przeciwdepresyjne) przez
kobiete bedaca w trzecim trymestrze ciagzy moze mie¢ wplyw na przedwczesny
pordd, niewydolnos¢ oddechowa czy zaburzenia metaboliczne. Dane te potwier-
dzajg wnioski z analizy rejestréw z lat 1998-2001 w Kolumbii Brytyjskiej w Ka-
nadzie®. Jednak i w tym wzgledzie srodowisko naukowe nie wypracowato jedno-
znacznych stanowisk i wnioskéw, gdyz publikowane sg i takie wyniki analiz, ktore
stoja w kontrze do tych podanych wczesniej i wskazujg, ze niepozadane efekty

30 Z. Misztal, M. Pawlicka, A. Mroczek, K. Batabuszek, K. Kasprzak, M. Koziarska-Ro$ciszew-
ska, Wptyw stosowanych antydepresantéw podczas cigzy na rozwéj ptodu i noworodka, [w:]
J. Bednarski, M. Bajda (red.), Nauki Przyrodnicze i Medyczne: Najnowsze doniesienia dotyczg-
ce nauk medycznych i biotechnologicznych, Instytut Promocji Kultury i Nauki Dr Jerzy Bed-
narski, Lublin 2018, s. 12-13.
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oddzialywania lekéw z grupy SSRI na noworodki sg krotkotrwate i tagodne (takie
jak drazliwos$¢ czy problem ze snem), a pod wzgledem dzialann medycznych wy-
magaja jedynie obserwacji’'.

W tracie cigzy (oraz podczas karmienia dziecka) zaleca si¢ wiec niefarmakolo-
giczne leczenie depresji, co oznacza przede wszystkim podjecie terapii u psycho-
terapeuty — wskazuje sie tu gtéwnie na psychoterapie poznawczo-behawioralng
lub interpersonalna®. Jednak w sytuacji, gdy objawy depresji s3 nasilone, a jej
przebieg nie jest tagodny, stosuje sie takze odpowiednie leki. Srodkiem zaradczym
dla kobiet karmigcych moze by¢ zmniejszenie dawek lekarstw i przyjmowanie ich
w odpowiednich porach, np. tuz po karmieniu, w celu unikniecia przedostania si¢
niepozadanych substancji do pokarmu, ktérym zywi si¢ dziecko®. Nalezy jednak
zachowa¢ ostroznos¢ i nie dokonywac zadnych zmian w dawkowaniu tego typu
lekéw we wlasnym zakresie. Kobieta powinna by¢ pod opieka lekarza, ktéry oce-
niajac jej stan na podstawie swojej wiedzy oraz odpowiednich badan, bedzie mogt
wyda¢ adekwatna do nich decyzje (wskazujac m.in. uzasadnienie ich zastosowa-
nia lub istotne przeciwwskazania).

Podczas wizyty lekarz powinien przedstawi¢ zaréwno argumenty za stosowa-
niem danych lekéw przeciwdepresyjnych, jak i ich mozliwe dziatanie niepozada-
ne*. Daje to kobiecie w cigzy (lub karmigcej niemowle) wiedze o procesie leczenia
oraz mozliwo$¢ obserwacji samej siebie i dziecka pod katem wystepowania skut-
kéw ubocznych.

Jednocze$nie nie nalezy lekcewazy¢ stanu zdrowia psychicznego kobiety cier-
piacej na depresje tzw. okoloporodows, niezaleznie, czy dotyczy to ciazy, czy
okresu po porodzie. Nieleczona depresja, zwlaszcza ta okreslana jako ci¢zka, pro-
wadzi¢ moze do przedwczesnego porodu oraz do szeregu komplikacji u dziecka.
Wsréd nich znajduja sie np.: rozdraznienie, zaburzenia emocjonalne, niepokoj
czy pozniejsze problemy z koncentracja i uczeniem sig*.

31 K. Maliszewska, K. Preis, op. cit., s. 108-109.

32 Ibidem,s. 106.

33 Z. Wojdyta, D. Zurawicka, |. tuczak, M. Zimnowoda, Zaburzenia zdrowia psychicznego u ko-
biet w okresie cigzy, porodu i potogu, [w:] D. Zurawicka, |. kuczak, M. Wojtal, J. Siekierka
(red.), Wybrane aspekty opieki pielegniarskiej i potozniczej w réznych specjalnosciach medy-
cyny,t.7,s.201-203.

34 J.Samochowiec, J. Rybakowski, P. Gatecki, A. Szulc, J. Rymaszewska, W.J. Cubata, D. Dudek,
op. cit.,s. 249-250.

35 Ibidem,s. 258-259.



Zakonczenie

Opieka okoloporodowa to niezwykle istotny element patronatu zdrowotnego nad
kobieta i wazny aspekt procesu wplywajacego na ksztaltowanie zdrowego spo-
teczenstwa. Niewtasciwie sprawowana prowadzi do szeregu zagrozen i negatyw-
nych konsekwencji wplywajacych na jako$¢ Zycia jednostek, rodzin i szerszych
kregéw spolecznych, dlatego tak istotne jest poddawanie pod rozwage elemen-
tow, ktore ja ksztaltuja. I cho¢ metodologiczne uzasadnienia nie pozwalajg na
to, aby zaprezentowane przez nas wyniki analizy badania kwestionariuszowego
uogolniaé, to wydaje sig, ze problemy w nich wyodrgbnione majg jednak cha-
rakter powszechny. Narracja i zakres wskazanych obszaréw analizy mialy na celu
takze egzemplifikacje problemoéw wystepujacych w przebiegu polskiej i chilijskiej
opieki okoloporodowej oraz zasygnalizowanie potrzeby podejmowania tej tema-
tyki na gruncie zdecydowanie szerszym niz nauki medyczne, w tym w obszarze
socjologii. Rekomendacja ze strony autorek jest przede wszystkim koniecznos$¢
prowadzenia spoltecznych i medycznych kampanii promocyjnych skupionych
na praktyce okoloporodowej i profilaktyce macierzynstwa oraz wykonanie szerzej
zakrojonych badan spotecznych (przede wszystkim pod wzgledem liczebnosci
proby) dotyczacych doswiadczen zwigzanych z instytucjonalng opieka okotopo-
rodowg, $wiadczong na etapie cigzy, porodu oraz potogu.

Powyzsza rekomendacja wydaje si¢ zasadna, szczegdlnie w $wietle przywota-
nych argumentéw i wynikéw analizy. Opisane w rozdziale piatym konsekwencje
niewlasciwej opieki okotoporodowej bezposrednio wplywaja przede wszystkim
na dwa podmioty — matke, przyjmujaca nowa i wymagajaca role spoleczng, oraz
dziecko, ktére w wyniku deficytow opieki nie otrzymuje tego, czego potrzebuje do
prawidlowego rozwoju. Posrednio wplywaja réwniez na funkcjonowanie kobiety
w $rodowisku rodzinnym oraz w szerszych kregach i grupach spolecznych, a tak-
ze w spoleczenstwie jako calosci. W sytuacji, gdy wiele czynnikéw zwigzanych
z brakiem wsparcia i opieki naklada si¢ lub gdy jednostka jest wysoko wrazli-
wa i reaktywna, moze pojawic sie tez bezposrednie zagrozenie zycia jej i dziecka.
W konsekwencji znacznego obnizenia swojej samooceny, poczucia niesprawdza-
nia si¢ w roli matki i braku wsparcia emocjonalnego ze strony bliskich (réwniez
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w opiece nad noworodkiem), u niektérych kobiet moga wystapi¢ mysli samoboj-
cze. Mysli te moga natomiast przerodzi¢ sie w realne zagrozenie zycia i zdrowia,
tj. probe samobdjcza lub samobdjstwo zakonczone zgonem'.

Jednak nie tylko tak dramatyczne sytuacje jak samobojcza $mieré matki wy-
wieraja ogromny wplyw na dziecko. Do$wiadczenie poczucia odrzucenia czy
bycia niechcianym, koegzystencja i przebywanie z matka chorujaca na depresje
poporodows, ktdéra nieleczona przeradza si¢ w depresje, nadaja nowo urodzo-
nej istocie duzy bagaz obcigzen emocjonalnych, ktére nastepnie przejawiaja sie
w jej nieprawidtowym funkcjonowaniu w $wiecie spolecznym, opartym na zyciu
w spoleczenstwie, wérdd ludzi i z ludzmi. Te poczatkowe trudnosci w oswojeniu
sie ze $wiatem i w budowaniu relacji z matkg moga przeobrazi¢ si¢ w ztozone pro-
blemy, takie jak zaburzenia emocjonalne i poznawcze.

Te graniczne doswiadczenia z pewnoscia sg konsekwencja czesto multipliku-
jacych sie czynnikéw, jednak jednym z tych najbardziej strategicznych wydaje sie
przebieg cigzy i porodu. Warto dokonywa¢ zatem analiz wszystkich wymiarow
egzystencji kobiet ciezarnych i wdraza¢ adekwatne wsparcie i pomoc, aby mini-
malizowa¢ prawdopodobienistwo wystapienia negatywnych efektow ich braku.
Analiza jakosci opieki okotoporodowej nalezy do jednego z tych wymiaréw, ktore
tére powinny by¢ permanentnie monitorowane i w ramach ktérych jak najszyb-
ciej powinno si¢ wdraza¢ mechanizmy i narzedzia zaradcze. Jak wykazuja chocby
wyniki prezentowanego badania, doswiadczenia z momentu porodu i czasu tuz
po nim majg (w opinii badanych) wigkszy wplyw na ostateczng oceng opieki oko-
foporodowej niz obiektywne doswiadczenia z catego okresu cigzy. Badane pod-
kreslaly, ze niezwykle wazna jest pomoc kobiecie w tym czasie, ktéry nacechowa-
ny jest brakiem pewnosci co do tego, czy przebiegnie zgodnie z ich oczekiwaniami
i czy dziecko urodzi si¢ zdrowe. Wskazywaly one na obcigzenia psychicznie oraz
fizycznie. Jednoczes$nie w ramach przeprowadzonego badania okazalo sie, ze ba-
dane kobiety majg poczucie niewystarczajacego zainteresowania lekarza ich sta-
nem emocjonalnym. I chociaz wydawac by si¢ mogto, ze Polska i Chile to kraje,
ktore wigcej rozni, niz taczy — odmienne strefy klimatyczne, jezyki, kultury, sytu-
acje polityczne - to kobiety z obu tych panstw spotykaty si¢ z podobnymi trudno-
$ciami w trakcie cigzy i porodu. Sg to trudnosci zaré6wno na poziomie samego sys-
temu opieki zdrowotnej, jak i te na poziomie relacji i komunikacji z lekarzem czy
podejscia przedstawicieli stuzby zdrowia do ci¢zarnych. Co wigcej, ankietowane
z obu tych panstw w wiekszosci podzielajg i prezentuja podobne sugestie doty-
czgace zmian, jakich zyczytyby sobie w kwestii opieki okotoporodowej. Zasadnicza
krytyka dotyczyla raczej tzw. czynnika ludzkiego, rzadziej wyposazenia placowek
czy udogodnienia sal poporodowych. Potwierdza to przypuszczenie, Ze niezalez-
nie od wielu uwarunkowan systemowych, organizacyjnych i finansowych - czyli

1 K. Kossakowska, Objawy depresji poporodowej a poczucie skutecznosci w karmieniu piersig,
»Pediatria Polska” 2018, nr 93 (2), s. 108.
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»zewnetrznych” wobec pacjentek, ktére moga by¢ bardziej lub mniej sprzyjajace,
nadrzedna role w opiece nad kobietg ciezarng i rodzaca odgrywa humanistyczne
podejscie i podmiotowe jej traktowanie. Odpowiednie traktowanie kobiety, stwo-
rzenie wlasciwej relacji opartej na zaufaniu i szacunku w tym pieknym, ale i trud-
nym dla niej czasie, moze okazac si¢ wystarczajacym elementem, ktory przesadzi
o jej pozytywnych doswiadczeniach. To natomiast przektada si¢ bezposrednio na
opisywane w niniejszej monografii zdrowie prokreacyjne.

W kontekscie rozwazan teoretycznych, w ktére mozna wpisa¢ doswiadczenia
ciezarnych w ramach opieki okotoporodowej, relacja powinna wiec przybra¢ cha-
rakter partnerskiej, wzmocnionej empatyczng z poszanowaniem godnosci pacjent-
ki postawy personelu medycznego, charakteryzujacej si¢ podmiotowa naturg prze-
biegu inicjowanych interakcji. Jednak wypowiedzi badanych wskazuja, ze charakter
przezytych doswiadczen wpisuje sie raczej w nurt okreslany mianem ,,antymedycz-
nego’, a jego szczegdlng cecha jest to, ze ,,[...] ujmuje historie rozumu medycznego,
jako powolny proces odejscia od Oswiecenia (Enlightenment) do rozczarowania
(disenchantment) i depotyzmu™. W teorii krytycznej medycyny w latach 60. i 70.
poprzedniego wieku uksztaltowat sie ruch kontestacji i krytyki systemu medyczne-
go, potwierdzajacy stusznos$¢ owego stwierdzenia. Przedmiotem podejscia krytycz-
nego wybitnych przedstawicieli tego nurtu (Ivan Illich, Rick J. Carlson, Vicente Na-
varro, John i Barbara Ehrenreich, Howard Waitzkin czy Elliot Krause®) bylo przede
wszystkim wskazanie na rozwoj koncepcji medycznej, rozwijajacej sie ,,.bez wzgledu
na osobe™, ktérej immanentnym atrybutem byla takze tesknota za humanistycz-
nym, zindywidualizowanym podejsciem do pacjenta’. Moze to $wiadczy¢ o niezwy-
klej potrzebie wyzwolenia jednostki spod wptywu wladzy medycyny, rozszerzajacej
sie na obszary dzialan i zjawiska, ktore jeszcze nie tak dawno nie byly zaliczane
w zakres tych wymagajacych interwencji medycznej (mowa tu o koncepcji me-
dykalizacji). I cho¢ 6w biomedyczny model zaczyna by¢ wypierany przez procesy
demedykalizacji (nawigzujace do potrzeb pacjentéw, zwiazanych z podmiotowym
traktowaniem), to jej zakres jest definiowany w do$¢ intuicyjny sposéb ,,[...] jako
szereg zjawisk przeciwstawnych medykalizacji albo jej towarzyszacych lub beda-
cych spoleczng odpowiedzig na nadmierng medykalizacj¢”. Pewna alternatywna

2 T. Osborne, On Anti-medicine and Clinical Reason, [w:] C. Jones, R. Porter (red.), Reassessing
Foucault: Power, Medicine, and the Body, Routledge, London-New York 1994, s. 29.

3 Zob. PW.G. Wright, The Radical Sociology of Medicine, ,,Social Studies of Science” 1980, t. 10,
nr 1; W. Piatkowski, M. Skrzypek, To Tell the Truth. A Critical Trend in Medical Sociology - An
Introduction to the Problems, ,Annals of Agricultural and Environmental Medicine” 2013, t. 20,
nr 3; T. Osborne, op. cit., s. 28-47.

4 J. Domaradzki, Medykalizacja a genetyzacja: ciggtos¢ czy zmian?, ,Przeglad Socjologiczny”
2017,t.66,nr1,s.9-31

5 M. Arribas-Ayllon, After Geneticization, ,Social Science and Medicine” 2016, nr 159.

6 M. Wdjta-Kempa, Samoleczenie: medykalizacja czy demedykalizacja? Granice wtadzy medycy-
ny, ,Przeglad Socjologiczny” 2017, t. 66, nr 1, s. 85.
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forma dla zmedykalizowanego porodu, w ktérym rodzace nie czuja si¢ traktowa-
ne podmiotowo, okazuje si¢ mozliwo$¢ skorzystania z ustug potoznych lub douli, kté-
rych zakres dziatan opisano w rozdziale drugim. Autorki zgadzaja si¢ jednogtosnie,
ze ustugi te powinny charakteryzowac si¢ wieksza dostepnoscig, ale i ,widocznoscig’,
gdyz niestety wciaz wiele kobiet nie jest informowanych, nie posiada wiedzy, ze moga
z takich form pomocy skorzysta¢. Rozwigzaniem tych probleméw mogloby by¢ sys-
tematyczne prowadzenie edukacji zdrowotnej uwzgledniajacej tematyke okotoporo-
dowa i wpisanych w nig informacji dotyczacych dostepnych form uzyskania pomocy
(opartych na dowodach naukowych) oraz zwigzanych z nimi praw pacjentki.

Znamienne, ze osobom pelnigcym funkcje opiekuncze, szczegélnie w wymia-
rze zawodowym, przypisuje si¢ posiadanie okreslonych atrybutéw, ktére nieza-
leznie od uwarunkowan systemowych, organizacyjnych czy finansowych deter-
minujg sposob niesienia pomocy. To cztowiek i sposob, w jaki realizuje okreslone
zadania, a nie fakt zainicjowania lub wdrozenia okreslonych narzedzi decyduje
o realnym wsparciu doswiadczanym przez osoby potrzebujace. W zakresie oce-
ny opieki okotoporodowej schemat tego podejscia takze znalazl potwierdzenie.
Okazalo si¢ bowiem, ze nawet na biezaco wdrazane systemowe i ustawodawcze
rozwigzania, takie jak np. uszczegélowianie zasad w ramach opieki nad pacjent-
kami w okreslonych stanach, np. wdrazanie zasad wynikajacych z opracowania
standardéw organizacyjnych opieki okotoporodowej czy inicjowanie bezplat-
nych szkolen ,,Bezpieczny Porod” realizowanych we wspotpracy Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego z Polskim Towarzystwem Ginekologéw i Potoznikéw,
nie wplynely na zmiane sytuacji Polek rodzacych w szpitalach (w tym przypadku
chociazby ze wzgledu na ograniczony zasieg realizacji szkolen).

Podejmowane dzialania prawne (np. przez wprowadzanie nowych ustaw)
maja poprawi¢ standardy opieki okoloporodowej, jednak brak zmian w jej jako-
$ci uwierzytelniajg rowniez badania zrealizowane przez Federacj¢ na rzecz Kobiet
i Planowania Rodziny. Wyniki opublikowane w ,,Raporcie z monitoringu oddzia-
téw potozniczych. Opieka okotoporodowa w Polsce w swietle doswiadczen kobiet™
potwierdzaja, ze kobiety wciaz do$wiadczaja sytuacji niezgodnych z obowiazujacy-
mi przepisami, etycznymi zasadami i ,humanistycznym podejsciem” do czlowieka.
Poza dziataniami w ramach funkcjonowania instytucji moze warto byloby wigc cze-
$ciej podejmowac kampanie uwrazliwiajace personel medyczny na potrzeby cie-
zarnych i konieczno$¢ dbalosci o podmiotowy do nich stosunek, a same pacjentki
na posiadane przez nie prawa. Istnienie rozwigzan systemowych odpowiadajacych
wspolczesnej wiedzy medycznej, wdrazanie standardow postgpowania, okreslenie
jasnych kryteriow oceny efektywnosci opieki zardwno ze strony pacjentek, jak i pra-
cownikéw medycznych, powinno bowiem stanowi¢ instytucjonalne filary dla ak-
tywnosci osob wyposazonych w oczekiwane przez pacjentki atrybuty.

7 Badania zrealizowane zostaty w oparciu o wypowiedzi 8 tys. kobiet, ktére urodzity w latach
2017-2018.
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By¢ moze jednym z rozwigzan s3 domy narodzin, czyli oddzialy prowadzone
przez potozne dla kobiet w fizjologicznych cigzach, ktére pragna urodzi¢ dziec-
ko w warunkach zblizonych do domowych, jednak pod nadzorem potoznej®.
Rozwigzanie to jednak nie rozstrzyga kwestii jakosci opieki okotoporodowej
w szpitalach.

Czy wlasciwym do nasladowania przykladem jest holenderski system opieki
okotoporodowej, o ktérym mowi sig, ze jest jedyny w swoim rodzaju i niepo-
wtarzalny w skali $wiatowej? Na czym polega owa niepowtarzalno$¢? Zapewnia
on potoznym niezwykle szeroki zakres decyzyjnosci i niezalezno$ci. Zasadni-
cze zmiany legislacyjne, organizacyjne i systemowe, umozliwiajace im autono-
miczne dzialania, zainicjowane zostaly w latach 80., a efektem jest podniesienie
jakosci opieki okoloporodowej, systemowe wsparcie kobiet i realny wpltyw na
decyzje dotyczace porodu. W Holandii potozne nalezg do grupy zawodow me-
dycznych na réwni z lekarzami rodzinnymi, dentystami, farmaceutami i potoz-
nikami; prowadzg czesto prywatne praktyki, zas porody przyjmuja w domach
lub w instytucjach typu Centrum Narodzin; to one decyduja, czy kobieta moze
urodzi¢ poza szpitalem. Do szpitali kierowane sg pacjentki, ktorych stan zagra-
za ich zyciu lub dziecka, co nie oznacza zaprzestania sprawowania opieki nad
ciezarng. Polozna czesto traktowana jest jak specjalista, partner w dziataniach
porodowych. W kontekscie opisywanej opieki warto wspomnie¢ takze o podej-
$ciu do bolu porodowego. Holenderski system opieki okotoporodowej promuje
naturalng forme porodu (podanie srodka przeciwbdlowego mozliwe jest jedy-
nie w szpitalu przez lekarza), a zatem dodatkowe uwarunkowania i obostrzenie
dotyczace procedur podawania srodkéw przeciwbolowych, ,,naturalnie” wymu-
szaja ograniczenia w tym zakresie (cho¢ trend ten w wybranych kontekstach
moze wzbudzaé kontrowersje). W Polsce porody odbywaja si¢ gléwnie w szpi-
alnymi oczekiwaniami, bo cze$¢ kobiet pragnie faktycznie przezy¢ porod w cal-
kowicie ,,naturalnym” wymiarze. Jednak biorac pod uwage chociazby wyniki
przywotywanych tu badan, Polki oczekuja wsparcia w u§mierzaniu bélu, a brak
podania srodkéw przeciwbolowych jest traktowany przez nie jako przejaw prze-
mocy oraz jako tamanie prawa rodzacej kobiety do zmniejszenia dolegliwosci
boélowych podczas porodu.

To, co same holenderskie potozne uwazajg za rodzaj wsparcia systemowego,
my za$ za przejaw braku respektowania praw pacjentek, to brak zwyczaju sktada-
nia skarg. Zasade t¢ reguluje system legislacyjny i system ubezpieczent uniemoz-
liwiajacy otrzymanie rekompensaty finansowej osobom majacym zastrzezenia
do jakosci uzyskanej pomocy medycznej. Kobieta niezadowolona z opieki lekar-
skiej lub potozniczej moze zlozy¢ skarge, ktora rozpatruje komitet sktadajacy sie

8 Zob. J. Nawrot, A. Gniadek, A. Suder, Women’s Interest in Birth Centre Care - Is It Time to Make
More Options Available?, ,Medical Studies/Studia Medyczne” 2019, t. 35, nr 2,s. 117-122.
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z lekarzy i poloznych. Po stwierdzeniu, ze doszto do pomylki lub btedu, lekarz
lub potozna otrzymuja ostrzezenie, zas po trzech ostrzezeniach moze by¢ wszcze-
te postepowanie sagdowe. Ten rodzaj odpowiedzialnosci wspierany jest przez na-
rodowy system ubezpieczen oraz rozwigzania legislacyjne i spoleczne dotyczace
wsparcia dla rodzicéw dzieci niepetnosprawnych.

Jednak tym, co nie wzbudza kontrowersji i byloby pozadane w polskim syste-
mie opieki okoloporodowej, jest interdyscyplinarny charakter pomocy, jaka ofe-
ruja holenderskie potozne:

Holenderskie potozne wspoélpracuja réwniez z profesjonalnymi opiekunkami, pomoc-
niczymi pielegniarkami pofozniczymi, ktére pomagaja poloznym podczas porodu,
a potem zostaja z rodzing i jej pomagaja. Prowadzg one codzienne obserwacje matki
i dziecka, pomagaja matce w karmieniu piersig i w pracach domowych’.

Doswiadczenia zwigzane z opieka okoloporodowa nie pozostaja bez znaczenia
w kontekscie przezywania macierzynstwa, chociaz dotycza zaledwie fragmentu
tego etapu zycia jednostki. Jest to jednak moment wejscia w nowa role spotecz-
na, a zazwyczaj te pierwsze chwile i wrazenia determinuja przebieg pozniej-
szych dzialan, odczuwanych emocji, budowy wiezi i relacji. Dlatego ponownie
pragniemy podkresli¢ potrzebe eksploracji tego obszaru i koniecznos$¢ wdraza-
nia okreslonych zmian, cho¢ jesli kobiety zasadnicze znaczenie przypisuja ja-
kosci opieki lekarskiej i potozniczej w wymiarze interpersonalnym i oczekuja
wyraznych zmian w przebiegu interakcji, to gtéwny nacisk mechanizméw ,,na-
prawczych” powinien by¢ przesuniety z tych systemowych na ksztaltowanie od-
powiednich postaw wobec podopiecznych. Ankietowane wyraznie podkreslaty,
ze nieprzyjemne do$wiadczenia moga niekorzystnie przeklada¢ si¢ na samo-
poczucie kobiety i posrednio przyczynia¢ si¢ do baby bluesa, a nawet depresji
poporodowej. W skrajnych przypadkach traumatyczne przezycia moga nawet
zniecheci¢ kobiety do posiadania kolejnych dzieci. Sg to poniekad fundamental-
ne argumenty odpowiadajace na pytanie, dlaczego nalezy dazy¢ do zagwaranto-
wania jak najlepszej i w miare mozliwosci spersonalizowanej opieki okotoporo-
dowej kazdej kobiecie.

Ksztalt systemu ochrony zdrowia jest wynikiem konkretnej polityki zdrowot-
nej, ktora determinuje formy i rodzaj finansowania, okresla efektywnos¢ i cele
tegoz systemu. W znaczacym stopniu wplywa réwniez na ditugos¢ i jakos¢ zy-
cia jednostki, a takze jej poczucie bezpieczenstwa w danym spoleczenstwie, ktore
przyjeto okreslony model ochrony zdrowia. Polityka zdrowotna czesto determi-
nuje wiec zycie jednostki, ale i ogétu spoteczenstwa. Prawidtowo dziatajacy sys-
tem ochrony zdrowia gwarantuje poprawne funkcjonowanie placéwek zdrowot-

9 https://www.rodzicpoludzku.pl/wokol-porodu/na-swiecie/686-sprawozdania-2005.html
(dostep: 20.02.2020).



Zakonczenie 107

nych, a wobec tego takze zadowalajaca jakos¢ oferowanych $§wiadczen - im lepsza
bedzie ogoélna kondycja zdrowotna pacjenta, tym lepsza bedzie kondycja calej
populacji®.

Wiasciwa opieka okoloporodowa odnosi si¢ do zdrowia rozumianego nie
w kategoriach biologicznych, lecz zdrowia ujetego holistycznie. Kobieta, otrzy-
mujac odpowiednie, spdjnie i harmonijnie zaplanowane i zorganizowane wspar-
cie, moze podja¢ role matki bez dodatkowych obcigzen i skupi¢ swoja uwage na
relacji z dzieckiem, najblizszymi, a takze na samej sobie — wlasnie w tej nowej roli.
Popelnia réwniez mniej bledéw, ktére w destrukcyjny sposéb mogtyby wptynac
na funkcjonowanie nowonarodzonej jednostki w rodzinie, a nastgpnie w spole-
czenstwie. Kazdy noworodek powinien mie¢ szans¢ na stworzenie bliskiej relacji
z dobrze czujacy si¢ matka, pozbawiona paralizujacego leku czy znacznego ob-
cigzenia psychofizycznego. Z tego powodu konieczne jest nie tylko monitoro-
wanie i wdrazanie na biezaco rozwigzan systemowych i instytucjonalnych, ktore
odpowiadatyby potrzebom ci¢zarnych, ale przede wszystkim uswiadamianie per-
sonelowi medycznemu konsekwencji niewlasciwego przebiegu relacji interperso-
nalnych, akcentowanie znaczenia podejscia empatycznego, pelnego zrozumienia
i szacunku dla autonomii kobiet.

10 V. Grynchutskyi, N. Machuga, Zdrowotne, spoteczne i ekonomiczne wymiary jakosci ustug
zdrowotnych, ,,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Przyrodniczo-Humanistycznego w Siedlcach.
Seria: Administracja i Zarzadzanie” 2013, nr 97.
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