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1. WSTEP
W procesie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej niezwykle istotnym zagadnieniem sg
wszelkiego rodzaju standardy. Ich doniosta warto§¢ wynika z przewidywalnos$ci procesu
diagnostyczno-terapeutycznego, co dla adresata S$wiadczen ma szczegdlne znaczenie, w
Sposob bezposredni wptywa bowiem na jego poczucie bezpieczenstwa w systemie. Jednym z
takich standardow jest tzw. standard okotoporodowy zdefiniowany w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z 16.08.2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowej — dalej: Standard. Zgodnie z delegacja wyrazong w art. 22 ust. 5 ustawy z
15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej gtdéwng dyrektywa, ktora miat si¢ kierowa¢ Minister
Zdrowia, ksztattujac ten standard, miata by¢ jako$¢, jednakze analiza rozporzadzenia pozwala
na zdefiniowanie znacznie szerszego kontekstu tego aktu prawnego, w ktorym wartoscia
wiodaca jest kobieta cigzarna oraz zagwarantowanie bezpieczenstwa jej i dziecku w ramach
procedury porodu.
Przed wej$ciem w zycie standardu okotoporodowego do 31.12.2018 r. materi¢ t¢ regulowaty
trzy rozporzadzenia Ministra Zdrowia, tj.:

Drozporzadzenie z 9.11.2015 r. w sprawie standardéw postepowania medycznego przy
udzielaniu §wiadczen zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa i ginekologii z zakresu
okoloporodowej opieki potozniczo-ginekologicznej, sprawowanej nad kobietg w
okresie cigzy, porodu, potogu, w przypadkach wystepowania okreslonych powiktan
oraz opieki nad kobietg w sytuacji niepowodzen potozniczych;

2)rozporzadzenie z 9.11.2015 r. w sprawie standardow postepowania medycznego w
fagodzeniu bolu porodowego;

3)rozporzadzenie z 20.09.2012 r. w sprawie standardow postepowania medycznego
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowane;j
nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki
nad noworodkiem.

Obecny Standard taczy w sobie tre$¢ normatywng wszystkich wyzej wymienionych aktow
prawnych, rozszerzajac jednoczesnie swoj zakres o aspekt ,,organizacyjny”’, ze szczegdlnym



uwzglednieniem 16l poszczegdlnych osob sktadajacych sie na specjalistyczny personel
podmiotu leczniczego, w ktorym odbywa si¢ opieka okotoporodowa.

2. CECHY STANDARDU
Analiza catego aktu prawnego pozwala na stwierdzenie, ze Standard ma osiem cech, ktoére
pozwalaja na lepsze zrozumienie jego istoty i systematyki, tj.:
1) ma powszechne zastosowanie;

2) realizuje minimalizm interwencji medycznej;
3) jest zorientowany na bezpieczenstwo rodzace;j i jej dziecka;
4) jest mierzalny — oparty na wskaznikach;

5) kreuje podzial kompetencji w zespole terapeutycznym i definiuje relacje w tym
zespole;

6) okresla zasady wypelniania dokumentacji medycznej;
7) jest zbiorem zasad, ktore uwzgledniajg i gwarantujg respektowanie praw pacjenta;

8) jest adresowany zarowno do pacjentéw i 0sob bliskich pacjentéw, ktorzy uczestnicza
w udzielaniu $wiadczen okotoporodowych, jak i do profesjonalnej kadry medyczne;j.

Charakteryzujac pierwsza z wymienionych cech, a zatem powszechne stosowanie, nalezy
przez to rozumie¢ obowigzek stosowania Standardu we wszystkich podmiotach
wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg udzielajacych §wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie cigzy, porodu, potogu oraz nad
noworodkiem. Powyzsze oznacza, ze dla obowigzku stosowania Standardu obojetne pozostaja
forma prawna prowadzenia podmiotu leczniczego oraz fakt posiadania umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia. Oznacza to, ze Standard obowigzuje w taki sam sposob w sektorze
komercyjnym jak w ramach systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Cecha minimalizmu interwencji medycznej wynika wprost z brzmienia postanowien
ogoblnych, zgodnie z ktorymi Standard okresla poszczegdlne elementy organizacji opieki
majacej na celu zapewnienie dobrego stanu zdrowia matki i dziecka przy ograniczeniu
interwencji medycznych do niezbednych, przyktadowo: indukcji porodu, stymulacji
czynnosci skurczowej, nacigcia krocza, cigcia cesarskiego, podania noworodkowi mleka
modyfikowanego, z uwzglednieniem zasad bezpieczenstwa zdrowotnego, w ramach ktorych
opieka medyczna opiera si¢ na praktykach o udowodnionej skutecznosci. Powyzsze oznacza,
ze zasadg jest fizjologiczny przebieg porodu, a jakakolwiek interwencja musi by¢
uwarunkowana zdefiniowang potrzeba kliniczng — wskazaniem medycznym. Zgodnie ze
Standardem ingerencja w naturalny proces cigzy, porodu lub laktacji, w szczegdlnos$ci
leczenie cukrzycy cigzarnej, nadci$nienia t¢tniczego i innych powiktan cigzy lub porod
zabiegowy, oznacza, ze cigza, pordd lub laktacja wymagaja zastosowania dodatkowych
procedur wykraczajacych poza standard. W kazdej sytuacji, gdy zagrozone jest
bezpieczenstwo zdrowotne 1 tym samym zachodzi ryzyko inne niz niskie, nalezy rozwazy¢
podjecie adekwatnej interwencji.



Zorientowanie na bezpieczenstwo rodzacej i jej dziecka jest jedna z podstawowych cech
Standardu. Znajduje ona zastosowanie w zdefiniowanym powyzej minimalizmie interwencji.
Roéwniez procedura przekazania cigzarnej lub rodzacej do adekwatnego poziomu opieki stuzy
wylacznie jej realizacji. Zgodnie z ust. 6 czesci I Standardu ciezarng lub rodzaca kieruje sie
do podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno§¢ w zakresie opieki okotoporodowe;,
posiadajacego oddzial o poziomie referencyjnym zapewniajacym opieke perinatalng
odpowiednig do jej stanu zdrowia oraz przebiegu cigzy lub porodu, z uwzglednieniem faktu,
ze | poziom opieki perinatalnej obejmuje opieke nad fizjologicznie przebiegajaca cigza,
porodem i potogiem oraz zdrowym noworodkiem, a takze krotkotrwatg opieke nad
niespodziewanie wystepujaca patologia ciazy, Il poziom opieki perinatalnej obejmuje rowniez
opieke nad patologig cigzy Sredniego stopnia, III poziom opieki perinatalnej obejmuje
ponadto opieke nad najci¢zszg patologia cigzy. Cel ten realizowany jest przez obowigzek
podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza zapewnienia dostgpnosci personelu
przeszkolonego w resuscytacji noworodka, w tym w zakresie intubacji noworodka, oraz
zapewnienia mozliwo$ci niezwlocznego przeniesienia rodzacej lub noworodka w czasie
zapewniajagcym zachowanie ich zdrowia i1 zycia do oddziatu potozniczego lub
neonatologicznego odpowiedniego poziomu referencyjnego zapewniajacego opieke
perinatalng lub neonatologiczna, jezeli powiklania wymagaja zastosowania procedur
wysokospecjalistycznych. W takim przypadku osoba sprawujaca opieke udostepnia
podmiotowi wykonujacemu dziatalno$¢ lecznicza przejmujacemu opieke nad rodzaca lub
noworodkiem kompletng dokumentacje medyczng dotyczaca dotychczas sprawowanej opieki
medycznej.

Przyktadem realizacji reguty bezpieczenstwa jest rowniez obowigzek zachowania cigglo$ci
opieki okotoporodowej w przypadku, gdy procedura porodu odbywa si¢ w warunkach
pozaszpitalnych. Zgodnie z ust. 12 cze¢sci I Standardu osoba sprawujgca opiek¢ w warunkach
pozaszpitalnych zapewnia cigglos$¢ opieki w czasie porodu oraz w okresie potogu. Jezeli
osoba ta nie moze sprawowac opieki osobiscie, zapewnia odpowiednig jej organizacj¢ przez
opracowanie 1 uzgodnienie z odpowiednimi podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ lecznicza
porozumien obejmujacych tryb i warunki przekazania rodzacej lub potoznicy, lub noworodka
do oddzialu potozniczego lub neonatologicznego odpowiedniego poziomu referencyjnego,
zapewniajacego opieke perinatalng lub neonatologiczng w przypadku wystapienia
niekorzystnych objawow $rodporodowych czynnikdéw ryzyka lub czynnikow ryzyka ptodu lub
noworodka.

Kolejnym bardzo istotnym przyktadem realizacji standardu bezpieczenstwa jest
zidentyfikowanie czynnikow ryzyka powiktan okotoporodowych:

a) na podstawie wywiadu przeprowadzonego podczas cigzy oraz przed porodem,
b) w czasie cigzy oraz przed porodem na podstawie badania,

¢) srodporodowego,

d) wystepujacych u ptodu lub noworodka.

W takim przypadku ci¢zarna, rodzaca lub noworodek powinni pozostawac¢ pod opieka lekarza
potoznika lub lekarza oddziatu neonatologicznego o odpowiednim do ich stanu zdrowia



poziomie referencyjnym zapewniajagcym opieke perinatalng lub neonatologiczng (ust. 6 czesci
Il Standardu).

Doniosta dla funkcjonowania podmiotéw leczniczych cechg Standardu jest mierzalnos¢
opieki okotoporodowej. Standard naktada na podmioty wykonujgce dziatalnos$¢ lecznicza
udzielajace Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporodowej obowigzek ustalenia
wskaznikow tej opieki. Celem tego jest umozliwienie monitorowania sposobu udzielania
$wiadczen oraz jego wynikow, przy braniu pod uwage w szczegolnosci ograniczania
interwencji medycznych, czy tez oceny satysfakcji kobiet objetych opieka. Szczegdtowe
zasady sposobu ksztattowania wskaznikow okre$laja regulaminy organizacyjne podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg. Powinny mie¢ one charakter pisemny oraz ich
konstrukcja powinna umozliwi¢ ich mierzalno$¢, czyli wyrazenie w warto$ciach ilo§ciowych.
Przyktadem takiego miernika moze by¢ relacja zachodzaca pomiedzy liczbg porodow a liczba
okreslonych interwencji medycznych, np. cesarskich ci¢¢. Powyzszy miernik pozwalatby na
weryfikacje kryterium minimalizmu interwencji.

Miernikiem moze by¢ réwniez realny czas dlugos$ci kontaktu ,,skoéra do skéry” matki z
dzieckiem po porodzie czy tez stan kliniczny pacjentki po porodzie wyrazony w ilo$ci
ewentualnych powiklan. Miernik satysfakcji kobiet moze by¢ osiggniety poprzez system
ankietowania pod koniec hospitalizacji.

Standard kreuje podzial kompetencji w zespole terapeutycznym i definiuje relacje w tym
zespole. Przez zespot terapeutyczny nalezy rozumie¢ osoby sprawujace opieke podczas
porodu, do ktérych Standard zalicza:

a) potozna;

b) lekarza specjaliste w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, lekarza ze specjalizacja |
stopnia w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, lekarza w trakcie specjalizacji w
dziedzinie poloznictwa i ginekologii, zwanych dalej ,,lekarzem potoznikiem”;

c) lekarza specjaliste w dziedzinie neonatologii, lekarza w trakcie specjalizacji w
dziedzinie neonatologii albo lekarza specjalist¢ w dziedzinie pediatrii;

d) pielggniarke.

Przyktadem normy ksztattujacej relacje w zespole terapeutycznym jest ust. 10 czesci |
Standardu, zgodnie z ktérym jezeli osobg sprawujaca opieke jest potozna, w przypadku
wystapienia objawow patologicznych niezwlocznie przekazuje rodzaca pod opieke lekarza
poloznika. Doktadny czas przekazania rodzacej pod opieke lekarza potoznika, dane
dotyczace stanu ogolnego rodzacej i ptodu oraz dotychczasowego przebiegu porodu
odnotowuje si¢ w dokumentacji medycznej. Adnotacja jest podpisywana przez potozng i
lekarza. W takim przypadku potozna jest osobg asystujacg przy porodzie prowadzonym przez
lekarza, ktory przejmuje odpowiedzialno$¢ za dalsze prowadzenie porodu patologicznego. W
przypadku réznicy w ocenie aktualnej sytuacji miedzy osobg przekazujaca i przejmujaca
opieke fakt ten powinien by¢ odnotowany w dokumentacji medycznej. Powyzszy mechanizm
przekazania rodzacej pomigdzy potozng a lekarzem potoznikiem realizuje rowniez postulat
bezpieczenstwa, a jednoczesnie pozwala na petne wykorzystanie potencjatu cztonkdéw grupy
terapeutycznej w opiece okoloporodowe;.



Standard okre$la zasady wypelniania dokumentacji medycznej wytwarzanej w ramach
sprawowania opieki okotoporodowej. Waga powyzszych unormowan wyraza si¢ w tym, ze
poprzez realizacj¢ Standardu mozliwa jest weryfikacja poszczegdlnych etapow przebiegu
cigzy i porodu, co z kolei stwarza mozliwo$¢ oceny zgodnosci postgpowania ze Standardem.
Konkretyzujac powyzsze zasady, nalezy przytoczy¢, ze zgodnie ze Standardem:

1) w dokumentacji medycznej nalezy odnotowa¢ dzien, miesigc, rok, godzine i minute
objecia rodzacej lub noworodka opiekg i1 zakonczenia jej sprawowania, z adnotacjg o
podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza, ktory te opieke przejmuje, zawierajaca
jego dane (ust. 7 czg¢sci I Standardu);

2) w przypadku zastosowania procedury przekazania rodzacej pomi¢dzy potozng a
lekarzem potoznikiem w zwigzku z wystagpieniem objawow patologicznych konieczne
jest dokonanie adnotacji w dokumentacji medycznej doktadnego czasu przekazania
rodzacej pod opieke lekarza potoznika, dane dotyczace stanu ogélnego rodzacej i ptodu
oraz dotychczasowego przebiegu porodu. Adnotacja jest podpisywana przez potozng i
lekarza. W takim przypadku polozna jest osobg asystujaca przy porodzie prowadzonym
przez lekarza, ktory przejmuje odpowiedzialno$¢ za dalsze prowadzenie porodu
patologicznego. W przypadku réznicy w ocenie aktualnej sytuacji miedzy osoba
przekazujaca i przejmujaca opieke fakt ten powinien by¢ odnotowany w dokumentacji
medycznej (ust. 10 czg¢sci I Standardu);

3) osoba sprawujaca opieke okotoporodowa odnotowuje w dokumentacji medyczne;j
cigzarnej fakt skierowania do objecia opieka przez potozng podstawowej opieki
zdrowotnej; potozna podstawowej opieki zdrowotnej potwierdza objecie kobiety opieka
W czasie cigzy i po porodzie przez wpis do planu opieki przedporodowej i karty
przebiegu cigzy swoich danych lub danych podmiotu wykonujacego dziatalnos¢
lecznicza w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, w tym: numer telefonu
kontaktowego i faksu lub adres poczty elektronicznej (pkt 2 czg¢sci II Standardu);

4) w przypadku identyfikacji czynnikow ryzyka powiktan okotoporodowych:

a) na podstawie wywiadu przeprowadzonego podczas cigzy oraz przed porodem,
b) w czasie cigzy oraz przed porodem na podstawie badania,

¢) srodporodowego,

d) wystepujacych u ptodu lub noworodka

—wyniki identyfikacji czynnikow ryzyka, o ktérych mowa powyzej, podj¢te dziatania i
zalecenia oraz dokonane w porozumieniu z ci¢zarng ustalenia nalezy kazdorazowo odnotowac
w dokumentacji medycznej;

5) do indywidualnej zewnetrznej dokumentacji medycznej ci¢zarnej dotacza si¢ dwa
dokumenty sporzadzane w ramach opieki okotoporodowej: plan opieki przedporodowej
1 plan porodu, ktore ustalane przez osobg sprawujaca opieke oraz cig¢zarna zawieraja
plan opieki przedporodowej i plan porodu (ust. 1 czgsci V Standardu);



6) w przypadku procedury porodu, w ktorym rodzgca otrzymuje analgezj¢ regionalna,
nalezy zatozy¢ karte przebiegu znieczulenia, w ktdrej s3 dokumentowane wyniki oceny
klinicznej dokonanej przed zatozeniem cewnika do analgezji regionalnej, w tym wyniki
badan:

a) fizykalnych i ocen¢ stanu fizycznego rodzacej wedtug skali American Society of
Anesthesiologists (ASA),

b) spetnienia kryteriow kwalifikacji do analgezji regionalnej porodu pod postacia
blokady centralnej,

¢) diagnostycznych zgodnych z wytycznymi Grupy Roboczej Zarzadu Gtownego
Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

d) potozniczych oceniajacych postep porodu, istniejgce zagrozenia i stan ptodu
dokonane przez lekarza potoznika, ktéry bedzie nadzorowat przebieg porodu i w
przypadku powiktan potozniczych wdrozy odpowiednie postgpowanie.

Ponadto w karcie przebiegu znieczulania nalezy udokumentowa¢: dawkowanie produktow
leczniczych znieczulenia miejscowego 1 innych produktow leczniczych, wartosci
monitorowanych parametréw funkcji zyciowych oraz ewentualne powiktania (ust. 26 czesci
VII Standardu);

7) w przypadku zastosowania farmakologicznych metod tagodzenia bolu porodowego
rozpoczecie tej procedury kazdorazowo jest poprzedzone badaniem polozniczym oraz
przeprowadzong i udokumentowang przez lekarza potoznika oceng natezenia bolu lub
identyfikacja wskazan medycznych, oraz uzyskaniem zgody rodzacej na zastosowanie
proponowanej metody (ust. 33 czesci VII Standardu);

8) w postgpowaniu w tracie I okresu porodu do zadan osob sprawujacych opieke nalezy
m.in. zatozenie dokumentacji medycznej oraz udokumentowanie wszystkich obserwacji
z przebiegu porodu, a takze podejmowanych dziatan, z uwzglednieniem karty
obserwacji porodu (partogramu) (ust. 1 lit. | i p czesci IX Standardu);

9) w ramach prowadzenia I okresu porodu osoba sprawujaca opieke jest obowigzana
m.in. do dokumentowania postepu i przebiegu porodu, wynikéw obserwacji,
wykonywanych badan i zabiegéw oraz dobrostanu rodzacej i ptodu, w tym prowadzenia
partogramu;

10) w II oraz III okresie porodu osoba sprawujaca opieke jest obowigzana do podjecia,
realizacji oraz udokumentowania wykonania okreslonych, podejmowanych przez nig
dziatan (cze$¢ IX i X Standardu);

11) zgodnie ze Standardem bezposrednio po urodzeniu nalezy umozliwi¢ dziecku
nieprzerwany kontakt z matka ,,skora do skory”, trwajacy 2 godziny po porodzie. W
dokumentacji medycznej nalezy jednak odnotowac kazda sytuacje wystapienia



zagrozenia zycia lub zdrowia matki lub noworodka, ktore uzasadni przerwanie tego
kontaktu (ust. 1 pkt 8 czgsci XIII Standardu);

12) w dniu wypisu nalezy sporzadzi¢ i wyda¢ przedstawicielom ustawowym
zewngtrzng dokumentacj¢ medyczng noworodka, zawierajaca w szczegdlnosci
informacje dotyczace:

a) istotnych danych dotyczacych przebiegu cigzy i porodu,
b) wykonanych pomiarow antropometrycznych,

¢) wykonanych szczepien ochronnych,

d) wykonanych badan przesiewowych,

e) wykonanych czynno$ci profilaktycznych,

f) pobytu dziecka w szpitalu,

g) wydanych zalecen zywieniowych, pielegnacyjnych, przeprowadzonego instruktazu
matki w zakresie przystawiania do piersi i zasad karmienia piersig oraz niezbednych
konsultacji specjalistycznych (ust. 2 pkt 7 czesci XIII Standardu);

13) w dokumentacji medycznej dotyczacej noworodka odnotowuje si¢ wyniki tzw.
wskaznika skutecznego karmienia, wyrazajacego si¢ w szczegdlnosci w liczbie
karmien, stolcow i mikcji na dobe, czasie trwania i rytmie odgtosu potykania podczas
karmienia, przyroscie masy (ust. 3 pkt 4 czesci XIII Standardu).

Standard jest rowniez zbiorem zasad, ktore uwzgledniajg 1 gwarantujg respektowanie praw
pacjenta. Nie da si¢ zaprzeczy¢, ze relacja zachodzaca pomiedzy personelem medycznym
udzielajagcym $wiadczen zdrowotnych a adresatami tych swiadczen aktualizuje po stronie tych
ostatnich status pacjentow, co z kolei wymaga respektowania przestrzegania ich praw.
Standard w ust. 13 czgsci I wprost wskazuje na konieczno$¢ respektowania trzech
skonkretyzowanych praw pacjenta w zakresie opieki okotoporodowe;.

Pierwszym jest prawo do swiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji zwigzanych z
cigza, porodem, potogiem oraz opiekg nad noworodkiem, obejmujacych zakres
podejmowanych dziatan i stosowanych procedur medycznych. Powyzsze pozostaje w $cistym
zwigzku z ustawg z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — dalej: u.p.p.,
ktora w art. 16 ksztattuje prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych
Swiadczen zdrowotnych lub odmowy takiej zgody po uzyskaniu informacji o stanie zdrowia.
Powyzsza informacja, ktérej uzyskanie od osoby wykonujacej zawod medyczny, warunkuje
swiadome wyrazenie zgody, musi by¢ przystepna dla jej adresata, ma normatywnie okreslong
zawarto$¢. Zgodnie z art. 9 ust. 2 ww. ustawy ma ona zawiera¢ informacj¢ o stanie zdrowia
pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych 1
leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu w zakresie udzielanych przez t¢ osobe Swiadczen
zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nig uprawnieniami. Przyktadem sytuacji, w



ktorej Standard realizuje omawiane prawo, jest zidentyfikowanie u cigzarnej czynnika ryzyka,
co nalezy omowic z cigzarng lub jej przedstawicielem ustawowym, tak aby zapewni¢ podjecie
swiadomej decyzji odnosnie do wyboru miejsca porodu (ust. 7 czesci III Standardu).
Swiadomos¢ kobiet cigzarnych w zakresie samego Standardu winna by¢ osiggana poprzez
edukacje przedporodows, ktorg w czgsci IV systematyzuje sam Standard. Ramowy program
edukacji przedporodowej dotyczacy okresu prenatalnego (cigzy) obejmuje w szczegdlnosci
zagadnienia prawne dotyczace: przepisow, standardu, praw pacjenta, opieki medycznej w
okresie okotoporodowym, ustawodawstwa rodzinnego, ochrony prawnej ci¢zarnych, matek
(ust. 3 pkt 7 czesci IV Standardu).

Istotnym, i co wazne — wprost wyrazonym, uprawnieniem jest prawo do wyboru miejsca
porodu w warunkach szpitalnych lub pozaszpitalnych. W celu realizacji powyzszego
uprawnienia w ramach opieki przedporodowej w trakcie ustalania planu opieki
przedporodowej i planu porodu osoba sprawujgca opieke ma obowigzek umozliwi¢ ci¢zarnej
Wybor miejsca porodu (warunki szpitalne albo pozaszpitalne) oraz przekaza¢ wyczerpujaca
informacj¢ dotyczaca wybranego miejsca porodu obejmujaca wskazania i przeciwwskazania.
Istotne jest, ze Standard nie odnosi si¢ w dalszych czesciach do poszezegdlnych faz porodu
odbywajacego si¢ w warunkach pozaszpitalnych, poza jednym wyjatkiem, wyznaczajacym
granice swobodnego wyboru miejsca porodu. Wyjatek ten wynika z konieczno$ci realizacji
standardu bezpieczenstwa i zapewnienia cigglosci opieki okotoporodowe;j (ust. 12 czesci I
Standardu).

Trzecim uprawnieniem jest mozliwo$¢ wyboru osoby sprawujacej opieke sposrdd osob
uprawnionych do jej sprawowania, z uwzglednieniem mozliwo$ci organizacyjnych podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza. Zgodnie z art. 34 ust. 1 u.p.p. pacjent ma prawo do
dodatkowej opieki pielegnacyjnej. Przez dodatkowa opieke pielegnacyjng rozumie si¢ opieke,
ktéra nie polega na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, w tym takze opieke sprawowang nad
pacjentkg w warunkach cigzy, porodu i potogu. Powyzsze uprawnienie wymaga komentarza
co do dwoch elementow. Musi uwzglednia¢ mozliwosci organizacyjne podmiotu
wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza, co oznacza, ze zasady realizacji tego uprawnienia s3
uzaleznione od postanowien regulaminu organizacyjnego podmiotu leczniczego i jego
wewngtrznej organizacji. Ponadto opieka ta nie moze polegaé na udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych w tym znaczeniu, ze nie niweluje obowigzku realizacji Standardu przez
podmiot leczniczy, w ktorym opieka okotoporodowa si¢ odbywa.

Do praw okreslonej grupy pacjentdow — rodzacych — nalezy réwniez zaliczy¢ prawo do
lagodzenia bélu porodowego, ktore zostato szarzej omoéwione w pozniejszej czgsci (ust. 1
czesci VII Standardu).

Konczac rozwazania dotyczace cech Standardu, nalezy wskazac, ze adresowany jest one
zaréwno do pacjentow i osob bliskich pacjentow, ktorzy uczestnicza w udzielaniu
swiadczen okoloporodowych, jak i do profesjonalnej kadry medyczne;j.

Warto odnotowac, ze wymiar osob udzielajacych §wiadczenia zdrowotnego jako oséb
bedacych adresatami Standardu zostat oddany w samym jego brzmieniu — ostatniej czesci XV
dotyczacej opieki nad kobieta w sytuacjach szczegolnych. Do sytuacji szczegolnych
Standard zalicza: rozpoznanie podczas cigzy ciezkiej choroby lub wady dziecka, poronienie,
urodzenie dziecka martwego, niezdolnego do zycia, chorego lub z wadami wrodzonymi.



Osobom wykonujacym zawod medyczny zapewnia si¢ wsparcie w radzeniu sobie ze stresem
w zwigzku z opieka nad kobieta i dzieckiem w sytuacjach, o ktorych mowa powyzej. Oznacza
to, ze Standard nie jest zorientowany wylacznie na adresatow swiadczen zdrowotnych, ale
odnosi si¢ rowniez do realizatoréw procedur medycznych w ramach opieki okotoporodowe;.
Powyzsze wyliczenie nie wskazuje wszystkich uczestnikéw systemu ochrony zdrowia, ktorzy
sg adresatami Standardu. Posrednimi jego adresatami bedg bowiem rowniez organy
publicznego ptatnika, ktore zawierajagc umowe o udzielanie Swiadczen zdrowotnych w
rodzaju leczenie szpitalne w zakresie oddziatu potoznictwa, maja podstawy, zeby oczekiwaé,
ze Standard bedzie realizowany w ramach udzielania $wiadczen na tym oddziale. Kolejnymi
adresatami pozostaja rowniez podmioty tworzace podmioty lecznicze czy tez Rzecznik Praw
Pacjenta. Ostatni z wymienionych rowniez moze oczekiwac realizacji Standardu w catej
rozciaglo$ci, a nie jedynie trzech skonkretyzowanych uprawnien. Pamieta¢ bowiem nalezy, ze
pacjent zgodnie z art. 6 u.p.p. ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych
wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej, a Standard w swej tresci pozostaje w zgodnos$ci z
tym Kryterium.

Realizacje praw pacjenta stanowig réwniez szczegotowe postanowienia Standardu dotyczace
postgpowania w trakcie porodu. Zgodnie z ust. 2 czesci VI Standardu osoby sprawujace
opieke oraz inne osoby uczestniczace bezposrednio w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w
celu nawigzania dobrego kontaktu z rodzaca szanujg prywatnos$¢ rodzacej i jej poczucie
intymnosci, jak réwniez kazdorazowo uzyskuja zgode rodzacej lub jej przedstawiciela
ustawowego na wykonanie zabiegow i badan.

Nalezy przypomnie¢, ze zgodnie z art. 20 ust. 1 u.p.p. pacjent ma prawo do poszanowania
intymnosci i godno$ci w czasie udzielania mu §wiadczen zdrowotnych. Natomiast zgodnie z
art. 22 ust. 1 u.p.p w celu realizacji powyzszego prawa osoba wykonujaca zawod medyczny
ma obowigzek postgpowac w sposodb zapewniajacy poszanowanie intymnosci i godnosci
pacjenta w czasie udzielania mu §wiadczen zdrowotnych.

3. ZASADY OPIEKI OKOLOPORODOWEJ W TRAKCIE CIAZY
Standard w czesci I okresla zakres §wiadczen profilaktycznych i dziatan w zakresie promocji
zdrowia oraz badan diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykonywanych u kobiet w
okresie cigzy wraz z okresami ich przeprowadzania wedle dotychczasowej systematyki.
Standard wymienia zatem termin okre§lonego badania 1 przyporzadkowuje mu okreslone
swiadczenia profilaktyczne wykonywane przez lekarza lub potozng 1 dziatania w zakresie
promocji zdrowia oraz badania diagnostyczne 1 konsultacje medyczne. Niezaleznie od
okreslonej w Standardzie diagnostyki osoba sprawujgca opieke moze zleci¢ wykonanie
dodatkowych §wiadczen zdrowotnych o charakterze profilaktycznym lub diagnostycznym,
jezeli stan zdrowia ci¢zarnej lub wyniki wczes$niej przeprowadzonych badan wskazuja na
mozliwos$¢ wystapienia powiktan lub patologii ciazy, porodu lub potogu. Kobieta w okresie
fizjologicznej cigzy powinna by¢ konsultowana nie rzadziej niz co 3—4 tygodnie w zaleznosci
od zaawansowania cigzy, a w uzasadnionych przypadkach czgsciej.

4. STANDARD EAGODZENIA BOLU PORODOWEGO
Aspektem, ktoremu Standard poswieca bardzo duzo miejsca, jest kwestia tagodzenia bolu

porodowego, dlatego tez wymaga to poswiecenia temu elementowi odrebnej analizy. W
pierwszej kolejnosci nalezy zwroci¢ uwage, ze tagodzenie bolu porodowego zostato przez



Standard uksztattowane jako prawo rodzacej (ust. 1 czesci VII Standardu). W celu jego
urzeczywistnienia rodzacej przyjmowanej do podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza
przekazuje si¢ w sposob dla niej zrozumiaty informacje o przebiegu porodu, metodach
tagodzenia bolu porodowego i ich dostepnosci w tym podmiocie. W zwigzku z podmiotowym
podejsciem do rodzacej, szczegdlnie w obszarze tak wrazliwego aspektu procedury porodu,
jakim jest perspektywa zniesienia bolu, osoby sprawujace opieke nad rodzacg uzgadniajg z
nig sposob postgpowania majgcego na celu tagodzenie bolu porodowego. Powyzsze z
uwzglednieniem stanu klinicznego oraz gradacji metod dostgpnych i stosowanych w
podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza, zapewnia rodzacej wsparcie w ich
zastosowaniu przy uwzglednieniu jej zdania w tym zakresie.
Z uwagi na powyzsze w podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ leczniczg realizujacym opieke
nad rodzaca opracowuje si¢ w formie pisemnej tryb postepowania w tagodzeniu bolu
porodowego uwzgledniajacy zasady wynikajace ze Standardu oraz dostepne w tym podmiocie
metody tagodzenia bolu porodowego (ust. 4 czesci VII Standardu). Tryb postgpowania w
tagodzeniu bolu porodowego akceptuje kierownik podmiotu wykonujacego dziatalno$¢
lecznicza, a jezeli kierownik nie jest lekarzem — jego zastepca do spraw medycznych.
Standard szczegotowo okresla, ze lekarze, potozne i pielegniarki udzielajacy swiadczen
zdrowotnych odpowiednio w bloku porodowym, oddziale potozniczym, oddziale
neonatologicznym, oddziale anestezjologii, oddziale anestezjologii i intensywnej terapii
zapoznajg si¢ z trybem postgpowania w tagodzeniu bolu porodowego, potwierdzajac to
podpisem. Powyzsze oznacza, ze tryb postepowania w tagodzeniu bolu porodowego moze si¢
r6zni¢ pomiedzy podmiotami leczniczymi, jednakze na poziomie jednego podmiotu bedzie
stosowany tak samo wobec kazdej rodzacej. Cechg wspolng postepowania w kazdym
podmiocie beda natomiast zasady wynikajace ze Standardu.
Standard przewiduje dwie metody tagodzenia bolu porodowego: niefarmakologiczny i
farmakologiczny.
Metody niefarmakologiczne tagodzenia bolu porodowego obejmuja:
1) utrzymanie aktywnosci fizycznej rodzacej i przyjmowanie pozycji zmniejszajacych
odczucia bélowe, w szczegolnosci: spacer, kotysanie si¢, przyjmowanie pozycji kucznej
lub pozycji wertykalnych z wykorzystaniem sprzgtow pomocniczych, w szczegdlnosci
takich jak: gumowa pitka, worek sako, drabinki, materac, sznury porodowe, krzesto
porodowe;

2) techniki oddechowe i ¢wiczenia relaksacyjne;

3) metody fizjoterapeutyczne, w tym: masaz relaksacyjny, ciepte lub zimne oktady w
okolicach odczuwania bolu, przezskorng stymulacje nerwow (Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation — TENS);

4) immersje¢ wodna;
5) akupunkture;

6) akupresure.



Standardy szczegdotowo rozstrzygaja, kto jest uprawniony do stosowania metod
niefarmokologicznych tagodzenia bolu, i uzalezniajg to od przebiegu porodu. W przypadku
porodu fizjologicznego (czyli zgodnie z definicjg zawartg w ust. 4 pkt 12 czesci I Standardu
spontanicznego porodu niskiego ryzyka od momentu rozpoczgcia i utrzymujacego taki
stopien ryzyka przez caty czas trwania, w wyniku ktérego noworodek rodzi si¢ z potozenia
gléwkowego, pomiedzy ukonczonym 37. a 42. tygodniem cigzy, po ktorym matka i
noworodek sg w dobrym stanie) metody niefarmakologiczne tagodzenia bolu porodowego sg
stosowane przez potozng odpowiedzialng za prowadzenie porodu fizjologicznego lub
przez osobe bliskg. W przypadku porodu nieprzebiegajacego w sposob fizjologiczny
powyzsze metody sg stosowane przez potozng z pomocg osoby bliskiej po poinformowaniu
lekarza poloznika. Dobor metody uzgadniany jest z rodzaca.

Do metod farmakologicznych tagodzenia bolu porodowego Standard zalicza:

1) analgezje wziewna;
2) dozylne lub domigsniowe stosowanie opioidow;
3) analgezj¢ regionalng i miejscowa.

Definiujac trzecig z metod, wskaza¢ nalezy, Ze analgezja regionalna obejmuje:

1) analgezj¢ zewnatrzoponows;
2) polaczong analgezj¢ podpajeczynowkows i zewnatrzoponows;
3) analgezj¢ podpajeczynéwkowa.

Natomiast analgezja miejscowa obejmuje blokade nerwu sromowego. Realizujac kanon
bezpieczenstwa, Standard okresla, ze pordd z zastosowaniem analgezji regionalne;j jest
prowadzony przez lekarza poloznika. Jednoczesnie podczas porodu z zastosowaniem
analgezji regionalnej rodzaca pozostaje pod opiekq poloznej anestezjologicznej lub
pielegniarki anestezjologicznej. Potozna anestezjologiczna lub pielggniarka
anestezjologiczna sprawujgca opieke nad rodzaca w warunkach analgezji regionalne;j
wspotpracuje z lekarzem potoznikiem i lekarzem prowadzacym analgezj¢ regionalng porodu,
z uwzglednieniem podawania produktow leczniczych do przestrzeni zewnatrzoponowej lub
podpajeczynowkowe;j, zgodnie z zaleceniem lekarskim. Potozna anestezjologiczna sprawuje
opieke nad jedna rodzaca w warunkach analgezji regionalnej, wlaczajac w to czynnos$ci
zwigzane z porodem i analgezja regionalna.

W celu urzeczywistnienia prawa rodzacej do swiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji
przed zastosowaniem analgezji regionalnej rodzgca uzyskuje od lekarza prowadzacego
analgezj¢ regionalng porodu informacje o jej przebiegu, wplywie na przebieg porodu i ptod,
mozliwych powiklaniach i dziataniach niepozadanych. Warunkiem zastosowania analgezji
regionalnej jest uzyskanie przez lekarza prowadzacego analgezj¢ regionalng porodu pisemne;j
zgody rodzacej lub jej przedstawiciela ustawowego. Zastosowanie farmakologicznych metod
tagodzenia bolu jest interwencja medyczng wymagajaca pisemnej zgody na zastosowanie
danej metody. Ponadto wymaga wdrozenia indywidualnego schematu postgpowania,
odpowiedniego do zastosowanej metody i stanu klinicznego rodzacej. Warunkiem



zastosowania tych metod jest uzyskanie zgody rodzacej, poprzedzonej udzieleniem jej przez
lekarza informacji na temat wptywu danej metody na przebieg porodu i dobrostan ptodu, a
takze wystapienia mozliwych powiktan i skutkéw ubocznych.

Standardy jednoznacznie rozstrzygaja kwestie¢ tego, od kiedy farmakologiczne metody
tagodzenia bolu sg wdrazane. Zgodnie z ust. 33 cz¢sci VII Standardu metody te sg wdrazane
w dwoch przypadkach: braku oczekiwanej skutecznos$ci zastosowanych metod
niefarmakologicznych lub wystapienia wskazan medycznych do ich zastosowania.
Rozpoczecie farmakologicznego tagodzenia bolu porodowego kazdorazowo jest poprzedzone
badaniem polozniczym, przeprowadzong i udokumentowang przez lekarza potoznika oceng
natezenia bolu lub identyfikacja wskazan medycznych oraz uzyskaniem zgody rodzacej na
zastosowanie proponowanej metody.



