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Abstract
Medicalization of perinatal care in Poland

There has been a lot of changes in the provision of care for women during the perinatal period and newborns since the early 90s past century. These
changes are an example occurring in parallel to the process of medicalization and the tendency to demedicalization.

The aim of this paper is to analyse these changes from the perspective of the theory of medicalization. In this article we analyse three effects
of medicalization: increasing number of unjustified medical interventions, ignoring the needs of childbearing women and reducing the role of mid-

Wives.

| assert that we observe two contradictory tendencies. On the one hand, the medicalization of perinatal care is promoted by physicians. On the
other hand, the demedicalization has its advocates among women and midwives. The question then arises whether these tendencies are exclusive
or they are an example of democratization in the field of perinatal care, which are increasingly influenced by active in civil society, various pressure

groups.
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Worowatzenie

Polska transformacja ustrojowa, polegajaca na za-
stapieniu gospodarki centralnie planowanej gospodarka
wolnorynkowa, zapoczatkowata rowniez wiele prze-
mian w ramach systemu ochrony zdrowia. Oprécz fun-
damentalnych, systemowych zmian dotyczacych zasad
finansowania ustug zdrowotnych wprowadzano réwniez
korekty do systemow opieki zdrowotnej zajmujacych sig
szczegotowymi problemami zdrowotnymi. Dotyczyto to
réwniez systemu opieki perinatalnej, ktora w latach 90.
ubieglego stulecia znaczaco si¢ rozwingta. W 1993 roku
powstat Ogdlnopolski Program Poprawy Opieki Peri-
natalnej. Jego celem bylo zapobieganie wystgpowaniu
i komplikacjom powstatych na skutek wczesniactwa [1].
W nastepnych latach nastapity kolejne zmiany organiza-
cyjne i spoteczne, ktore spowodowaly, ze w ciagu ostat-
nich 25 lat organizacja opieki okotoporodowe;j, a takze

praktyka ginekologiczno-potoznicza w Polsce zmienity
si¢ diametralnie. Celami owych zmian byty: poprawa
jakosci opieki perinatalnej, zmniejszenie umieralno$ci
okotoporodowej, spadek liczby porodow przedwczes-
nych oraz ograniczenie niekorzystnych skutkéw choréb
matek 1 dzieci [2]. Analizujac dane statystyczne, wydaje
si¢, ze podjete dziatania ukierunkowane na zrealizowa-
nie powyzszych celow przyniosty oczekiwany skutek:
w 1990 roku na 10 000 ludnos$ci notowano 1,6 zgonu
spowodowanego stanami rozpoczynajacymi si¢ w okre-
sie okotoporodowym, w 2013 roku wskaznik ten wynidst
0,2. Natomiast wspotczynnik umieralnosci okotoporodo-
wej' obnizyt si¢ z poziomu 19,5 w 1990 do 5,6 w 2014
roku [3].

Do opisanej powyzej poprawy jakosci opieki perina-
talnej przyczynity si¢ przede wszystkim postep wiedzy
medycznej, rozwoj technologii utatwiajacej diagnostyke
i leczenie, a takze poprawa organizacji opieki.
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Bazujac na powyzej przytoczonych danych, wydaje
si¢ oczywiste, ze system opieki okotoporodowej w Pol-
sce ewoluuje w odpowiednim kierunku. Jednak w pew-
nych $rodowiskach (czgsci socjologéw medycyny, leka-
rzy, ale zwlaszcza poloznych, oraz przysztych i obecnych
matek) pojawita si¢ krytyka niektorych praktyk lekarzy
przyjmujacych porody, procedur medycznych, stosun-
ku personelu medycznego do rodzacych kobiet. Bardzo
czesto przyjmuje ona forme krytyki nadmiernej lub
nieuzasadnionej medykalizacji ciazy i porodu. Co wig-
cej, srodowiska te podejmuja dziatania zmierzajace do
wigkszej lub mniejszej demedykalizacji systemu opieki
okotoporodowej w Polsce.

Celem artykutu jest przedstawienie zmian w zakresie
opieki okoloporodowej po transformacji ustrojowej oraz
analiza tych przeobrazen z perspektywy teorii medyka-
lizacji.

0 Medykalizacja i iemedykalizacja

Medykalizacja to, najogélniej rzecz biorac, proces
stawania si¢ czegos$ ,,niemedycznego” czyms$ ,,medycz-
nym”. Poczatkowo zjawisko to traktowano jako przejaw
imperializmu profesji medycznej: Irving Zola, znany so-
cjolog medycyny, okreslit medykalizacje jako ,,proces,
w ktorym coraz wigksza czg$¢ zycia codziennego podle-
ga wladzy, wplywowi i nadzorowi medycyny” [4]. Ob-
serwowane w ciagu nastgpnych lat XX wieku przemiany
spoteczno-ekonomiczne (gtownie komercjalizacja syste-
moéw opieki zdrowotnej 1 wiazacy si¢ z nia wzrost zna-
czenia prywatnego kapitalu w medycynie, marketingu
ushug i produktéw zdrowotnych, roli pacjentow/konsu-
mentow, alternatywnych ustug zdrowotnych) spowodo-
waty zmiang w podejsciu do medykalizacji: wiaczono do
tego procesu zjawiska niebgdace procesami zachodzacy-
mi stricte w systemie medycznym. Peter Conrad pisze,
ze medykalizacja to: ,,definiowanie problemu w termino-
logii medycznej, uzywanie medycznego jezyka do opisu
problemu, adaptacja ram medycznych do zrozumienia
problemu lub korzystanie z medycznych interwencji
w celu jego rozwiazania” i dalej: ,,jest to socjokulturowy
proces, w ktorym moga, badz nie, uczestniczy¢ przedsta-
wiciele profesji medycznej” [5]. Jak si¢ okazuje, obecnie
wplyw na kierunek medykalizacji maja takze medyczni
»laicy” — roznego rodzaju stowarzyszenia pacjenckie lub
menedzerowie, ktorych dziatania podporzadkowane sa
optymalizacji kosztow i maksymalizacji zyskow.

Medykalizacja opieki okotoporodowej jest natomiast
traktowana glownie jako rozszerzajaca si¢ dominacja
profesji medycznej nad naturalnym i niepatologicznym
zjawiskiem, jakim jest pordd. Urszula Domanska na
przyklad pisze, ze ,,medykalizacja macierzynstwa jest
procesem, przez ktory medycyna domaga si¢ jej autory-
tetu w dziedzinie zycia tradycyjnie nadzorowanej przez
doswiadczone matki lub akuszerki, delegowane do po-
mocy kobiecie brzemiennej, rodzacej i karmiacej przez
okreslong zbiorowos$¢” [6]. Marsden Wagner definiuje
natomiast medykalizacjg porodu jako ,,proces, w wyniku
ktérego naturalne zdarzenia wpisane w zycie kazdego
cztowieka traktowane sa jako problemy medyczne, wy-

magajace medycznej diagnozy i kontroli, z polozeniem
nacisku na ryzyko, patologi¢ i leczenie” [7].

Nie negujac rozprzestrzeniania si¢ ,,modelu me-
dycznego” na ten czy inny obszar zycia spolecznego,
niektorzy autorzy dostrzegali demedykalizacj¢ pewnych
obszarow w opiece zdrowotnej. P. Conrad uwaza, ze
medykalizacja jest procesem dwukierunkowym, cho¢
w XX wieku medykalizacja zdecydowanie dominowata
nad demedykalizacja. Z jednej strony zdrowie jest coraz
bardziej ,,biomedykalizowane” poprzez nadzor, badania
przesiewowe, rutynowe pomiary wskaznikow zdrowia
przeprowadzane w domu, ale z drugiej, za sprawa pro-
cesu przenoszenia odpowiedzialnosci z profesjonalistow
na pacjentéw (lub jej przejmowania), staje si¢ zmedyka-
lizowane w coraz mniejszym stopniu [8]. Jako przyktady
trendow demedykalizacyjnych w opiece okotoporodo-
wej mozna wymieni¢ dziatalno$¢ roznorakich ruchow
spolecznych, na przyktad feministycznej organizacji
Women’s Health Movement, ktora koncentrowata si¢ na
kwestii zmedykalizowanych praktyk seksualnych i repro-
dukcyjnych [9], a w Polsce ruch skupiony wokot akeji
,»,Rodzi¢ po ludzku”, ktéry walczy ze zmedykalizowa-
nym, ,,betonowym” potoznictwem.

% Przejawy medykalizacii i iemedykalizacii opieki
okofoporodowej w Polsce

Roéwnolegle do wszystkich pozytywnych zmian
w opiece okoloporodowej (skutkujacej przede wszystkim
zmniejszajacymi si¢ wspolczynnikami zgondéw wsrdd
niemowlat oraz rodzacych matek) obserwuje si¢ w Pol-
sce réwniez istotny wzrost liczby i odsetka porodow kon-
czacych sig cesarskim cigciem. Na poczatku lat 90. XX
wieku notowano 15% cig¢ cesarskich, natomiast w 2015
roku juz 37% [10]. Nalezy nadmieni¢ przy tym, ze we-
dtug WHO odsetek tego typu porodéw nie powinien by¢
wyzszy niz 15%, poniewaz, po pierwsze, wraz ze wWzro-
stem tej wartosci nie idzie dalsze obnizanie si¢ wspot-
czynnikoéw $miertelnosci okotoporodowej matek i dzieci,
a po drugie, operacja, jaka jest cesarskie cigcie, moze
przyczynia¢ si¢ do powaznych oraz niejednokrotnie prze-
wlektych komplikacji i powinna by¢ wykonywana tylko
z jednoznacznych wskazan medycznych [11]. Dane te
maja zatem stanowi¢ wazny dowod zbyt duzego i wciaz
rosnacego stopnia medykalizacji porodéw w Polsce.

Po przyjrzeniu si¢ innym wskaznikom medykaliza-
cji opieki okoloporodowej mozna odnie$¢ wrazenie, ze
proces ten przebiega w odwrotnym kierunku. Interwen-
cje w prawidlowo przebiegajacy pordd drogami natury,
takie jak indukcja i stymulacja porodu (m.in. poprzez
przebicie pecherza ptodowego czy podanie oksytocyny),
ciagte monitorowanie czynnos$ci serca ptodu za pomoca
zapisu KTG, zbyt cz¢ste badania wewngtrzne, ogranicze-
nie aktywnosci rodzacej, uniemozliwienie przyjmowania
ptynéw, standardowo wykonywane wktucie dozylne,
skrocenie lub utrudnienie kontaktu ,,skéra do skoéry” po
porodzie, przecigcie pgpowiny, zanim ustapi tgtnienie [12,
13] w latach 80. XX wieku byly w Polsce wykonywane
rutynowo. W latach 90. ubieglego stulecia natomiast za-
czely rozwijaé si¢ ruchy konsumenckie dbajace o przy-

Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2017; 15 (2)

173


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

174

zdrowie reprodukcyjne

nalezne jednostkom prawa, czego wyrazem jest migdzy
innymi dziatalno$¢ Fundacji ,,Rodzi¢ po ludzku”, ktoéra
w potowie lat 90. ubieglego stulecia rozpoczgta walke
o poprawe jakosci opieki okotoporodowej. Nie ma staty-
styk pokazujacych, jak czgsto sa wykonywane powyzsze
procedury. Z danych Fundacji ,,Rodzi¢ po ludzku” zebra-
nych w czasie akcji ,,Rodzi¢ po ludzku” oraz ze strony
www.gdzierodzic.info wynika, ze praktyki te w ostatnich
latach stosowane sa coraz rzadziej, nadal jednak sto-
sunkowo czg¢sto. Z danych uzyskanych od ordynatoréw
oddzialow potozniczych wynika, ze w 2005 roku nacig-
cia krocza wykonywano w 55,5% porodéw, a w 2013
w 42,7%? [14, 15]. Dane Narodowego Funduszu Zdrowia
réwniez potwierdzaja, ze odsetek porodoéw z nacigciem
krocza w ostatnich latach si¢ zmniejsza. W 2009 roku ta-
kich porodow byto 47,4%, a w 2015 —35,3% [16].

Warto zaznaczy¢, ze rowniez uregulowania prawne,
ktore weszly w zycie w ostatnich latach, do pewnego
stopnia ograniczaja proces medykalizacji porodu. Cho-
dzi przede wszystkim o obowiazujacy od 2013 roku
standard opieki okotoporodowej sprawowanej w okresie
fizjologicznej ciazy, porodu i potogu. Dokument ten wy-
znacza migdzy innymi zalecang liczbg badan laborato-
ryjnych czy obrazowych, postuluje zachgcanie rodzace;j
do aktywnosci fizycznej 1 umozliwianie jej spozywania
ptynéw, precyzuje, ze wklucie dozylne i monitorowanie
stanu plodu za pomoca kardiotokografu powinno by¢
wykonane tylko w uzasadnionej sytuacji, zachgca do za-
ci$nigcia pgpowiny po ustaniu tgtnienia oraz do nieprze-
rwanego kontaktu ,,skora do skory” przez dwie godziny
po porodzie. Kobieta w ciazy fizjologicznej moze wybrac
osobg, ktora bedzie t¢ ciazg prowadzita, od kobiety zale-
zy, gdzie zdecyduje si¢ rodzi¢ — w domu czy w szpitalu,
a takze kto bedzie jej towarzyszyt na sali porodowe;j.
Cigzarna ma mozliwo$¢ przygotowania planu porodu
zawierajacego jej oczekiwania zwigzane z przebiegiem
porodu, w tym z ewentualnymi interwencjami medycz-
nymi. Personel medyczny powinien uwzglednic te zycze-
nia [13]. Zapisanie tych zalecen w obowiazujacym akcie
prawnym stanowi wazny krok w kierunku ograniczenia
rozpowszechnionych praktyk medykalizujacych opieke
nad ciezarna i rodzaca.

Jako wskaznik demedykalizacji mozna réwniez przy-
toczy¢ rosnaca niezalezno$¢ potoznych. Ustawa o zawo-
dach pielegniarki i potoznej, ktora weszta w zycie w 1996
roku, zagwarantowata przedstawicielom tych zawodow
samodzielnos¢ [17]. Kwalifikacje potoznych obejmuja
miegdzy innymi samodzielne prowadzenie fizjologiczne;j
ciazy i porodu [18]. Zgodnie z obowigzujacymi uregu-
lowaniami prawnymi osoba sprawujaca opiek¢ w cza-
sie porodu fizjologicznego moze by¢ zaréwno lekarz,
jak i potozna [13]. Przedstawiciele tej drugiej kategorii
zawodowej od 2000 roku zdobywaja wyksztalcenie na
uniwersytetach medycznych. Prawo wykonywania za-
wodu otrzymuja po ukonczeniu 3-letnich studiéw licen-
cjackich. Potozne posiadaja zatem niezwykle poglgbiona
wiedze, zarowno teoretyczna, jak i praktyczna, na temat
fizjologii ciazy i porodu oraz metod gwarantujacych
wykrycie powiktan. Jednoczesnie jednak ksztatcenie na
uniwersytetach medycznych jest przyktadem jurysdykeji

medycyny nad przygotowaniem zawodowym potoznych,
moze zatem $wiadczy¢ o medykalizacji.

W systemie opieki okotoporodowej sa zatem w Pol-
sce dwie grupy specjalistow mogacych sprawowac opie-
ke nad kobieta w fizjologicznej ciazy i podczas prawidto-
wo przebiegajacego porodu. Ich kompetencje czgsciowo
si¢ pokrywaja, kwalifikacje lekarzy sa jednak znacznie
szersze, obejmuja bowiem diagnostyke i leczenie kom-
plikacji. Z tego migdzy innymi wynika dominujaca pozy-
cja lekarzy w zmedykalizowanym modelu opieki®. Moga
oni bowiem zagwarantowa¢ kobietom pomoc bez wzgle-
du na przebieg ciazy czy porodu, daja wigksze poczucie
bezpieczenstwa i kontroli, zwtaszcza jesli ciaza i porod
sa postrzegane jako procesy zagrozone ryzykiem i wy-
magajace medycznego nadzoru [6, 19]. Rola potoznych
jako profesjonalistek w zakresie opieki nad fizjologiczna
ciagza i porodem ulega w takim podejs$ciu ograniczeniu
i sprowadza sig¢ do realizacji zadan pomocniczych, na
przyktad w czasie cigcia cesarskiego czy porodu zabie-
gowego [20]. Dodatkowym czynnikiem wptywajacym na
niepetne wykorzystanie kwalifikacji posiadanych przez
potozne w Polsce jest nieduza wiedza o tym zawodzie
w spoteczenstwie 1 wynikajaca z tego mata gotowos¢ ko-
biet do korzystania z ushug potoznych [20]. Odnotowuje
si¢ takze niecefektywne wydawanie Srodkow przezna-
czonych na zadania wykonywane przez polozne $rodo-
wiskowe zatrudnione w zaktadach podstawowej opieki
zdrowotnej [21].

W ostatnich kilku latach coraz czg¢$ciej dyskutuje si¢
o wykorzystaniu kompetencji potoznych, pojawiaja si¢
tez kampanie promujace opiek¢ potoznych. Sa to dzia-
lania, ktore maja na celu wzrost statusu spotecznego po-
loznych oraz bardziej efektywne wykorzystanie ich kwa-
lifikacji w zakresie samodzielnego udzielania $wiadczen.
Posrednio moga si¢ rowniez przyczyni¢ do demedyka-
lizacji opieki okotoporodowej, wyksztalcone w zakresie
fizjologii polozne oferujg bowiem pomoc w znacznie
mniej zmedykalizowany sposob. Zrealizowanie tego
celu moze by¢ jednak utrudnione przez najnowsze roz-
wiazania organizacyjne. Wprowadzany wiasnie, w for-
mie pilotazu, przez Narodowy Fundusz Zdrowia program
koordynowanej opieki nad kobieta w ciazy fizjologiczne;j
zaktada, ze kobieta bedzie miala zapewniona ciaglos¢
opieki w czasie ciazy, porodu i potogu. Jest to postulat
jak najbardziej stuszny. Watpliwos$ci jednak budzi spo-
sob zagwarantowania kompleksowej opieki. Bedzie ona
bowiem realizowana przez placowki, w ktorych jest mi-
nimum 600 porodow rocznie i ktére zapewniaja dostep
do poradni ginekologiczno-potozniczych oraz potozne;j
[16]. Takie rozwiazanie prowadzi jednak do centralizacji
opieki w wigkszych osrodkach, utrudnia realizacj¢ zadan
potoznym prowadzacym samodzielna praktyke, tworzy
zespoly koordynowane przez lekarza, co ogranicza sa-
modzielnos¢ zawodowa potoznych. Mimo ze wprowa-
dzanych jest wiele zmian prawno-organizacyjnych w za-
kresie opieki okotoporodowej, nie sa one jednoznacznie
ukierunkowane na demedykalizacje tej opieki.

Jednym z przejawow dazenia potoznych do sprawo-
wania zdemedykalizowanej opieki jest przyjmowanie po-
rodéw w domu. Decyduje si¢ na to jednak nieduza liczba
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potoznych. W Stowarzyszeniu Niezalezna Inicjatywa
Rodzicow i Potoznych ,,Dobrze Urodzeni”, ktore zrze-
sza rodzicow i potozne wokot idei narodzin w domu, jest
zarejestrowanych 20 potoznych przyjmujacych porody
w domu*. W latach 2014-2016 przeprowadzono 11 wy-
wiadow poglebionych z potoznymi, ktére oferuja pomoc
w czasie porodu w domu. W wypowiedziach na temat
przyczyn decyzji o przyjmowaniu porodow w domu nie-
jednokrotnie pojawiala si¢ kwestia zmedykalizowania
porodu w szpitalu. Jedna z badanych powiedziata, ze
,,byly mi bliskie porody naturalne, staratam si¢ wspieraé
kobiety w taki sposob, by mogty rodzi¢ naturalnie. To by¢
moze wplyngto na decyzjg o zwolnieniu mnie ze szpitala.
Probowatam bez medykalizacji, bez znieczulen. Idea po-
rodow szpitalnych jest inna. I tak to si¢ zaczglo [porody
domowe — A.D.]. (...) Natura nie lubi, gdy jej si¢ prze-
szkadza’. Ta wypowiedz odzwierciedla podejscie wielu
badanych przeze mnie potoznych. Mimo ze liczba poro-
dow w domu jest w Polsce nieduza, okoto 110 rocznie
[22], to jednak coraz wigcej kobiet chce traktowac ciaze
i pordd jako wydarzenia fizjologiczne. Z badan przepro-
wadzonych przez L. Nowakowska wynika, ze kobiety
te krytycznie oceniaja porod w szpitalu migdzy innymi
ze wzgledu na stosowane w trakcie porodu niepotrzebne
procedury medyczne, konieczno$¢ podporzadkowania si¢
regutom szpitala, problemy w komunikacji z personelem
medycznym [23]. Przejawem zdemedykalizowanego po-
dejscia jest takze decyzja o porodzie w domu narodzin,
a po porodzie rezygnacja ze szczepien niemowlat.

Odzwierciedleniem rosnacego zainteresowania kobiet
zdemedykalizowanym podejsciem do ciazy i porodu jest
pojawienie si¢ w ostatnich latach dou/ — asystentek ko-
biety w czasie ciazy i porodu, ktorych ustugi, zwlaszcza
w duzych miastach, ciesza si¢ coraz wigksza popularnos-
cig. O procesie profesjonalizacji wsparcia matki i rodziny
w czasie ciazy, porodu i po porodzie udzielanego przez
doule $wiadczy migdzy innymi fakt, ze zajgcie to od
stycznia 2015 roku jest zawodem [24]. Pojawia si¢ zatem
kolejna, trzecia, grupa profesjonalistoéw zaangazowanych
w opieke okotoporodowa (przy czym nalezy podkreslic,
ze doule nie wykonuja zawodu medycznego).

O ciazy, porodzie oraz wychowaniu dziecka w zgo-
dzie z naturg i fizjologia coraz czgsciej kobiety dowia-
duja si¢ z szeroko dostgpnych na rynku ksiazek, porad-
nikow, czasopism parentingowych, a takze z Internetu.
Nalezy zaznaczy¢, ze dostepnos¢ do edukacji w zakresie
naturalnej ciazy czy porodu zalezy od miejsca zamiesz-
kania, znacznie wigkszy wybdr maja kobiety mieszkajace
w duzych miastach. Jest takze inny aspekt tej edukacji.
Niejednokrotnie w przekazie nawet na temat natural-
nego modelu opieki okotoporodowej podkresla si¢ role
i znaczenie ekspertow wspierajacych kobiete w okresie
okoloporodowym, bez ktérych wlasciwa opieka nie jest
mozliwa [25].

0 Wnioski

Z powyzszych rozwazan wynika zatem, ze zjawisko
medykalizacji opieki okotoporodowej si¢ nasila, ale
réwnoczesnie przebiegaja procesy, ktore mozna okresli¢

mianem demedykalizacji. Jak to jest mozliwe? Zeby zro-
zumie¢ ten paradoks, nalezy umiejscowi¢ system opieki
okotoporodowej w kontekscie szerokich przemian eko-
nomiczno-kulturowych oraz potraktowaé jako wypad-
kowa $cierania si¢ interesoOw i przekonan réznych grup
spotecznych.

Proces medykalizacji jest gtbwnie powiazany z postg-
pem nauk medycznych oraz rozwojem technologii stoso-
wanych w medycynie. W wyniku tych zmian powstaja
nowe narzgdzia monitorowania plodu, srodki przeciw-
bélowe i przyspieszajace pordd, badania prenatalne itp.,
ktorych sam fakt istnienia powoduje pokuse ich stoso-
wania. Jednocze$nie rowniez, jak pokazuje wiele badan,
ingerencja w fizjologiczny przebieg ciazy czy porodu
prowadzi niejednokrotnie do kolejnej interwencji i po-
wstaje tzw. kaskada interwencji [26, 27].

Druga przyczyna medykalizacji opieki perinatalnej
sa oczekiwania samych pacjentek, ktore maja zmedyka-
lizowana wizj¢ porodu. Wydarzenie to postrzegane jest
niejednokrotnie wtasnie jako szalenie niebezpieczne,
wymagajace medycznej kontroli, poniewaz tak poka-
zywane jest w mediach, serialach czy filmach. Nie bez
znaczenia jest tu takze przekaz kulturowy ptynacy do
mtodych kobiet od ich matek, ktore rodzity w czasach
tzw. betonowego potoznictwa [28], gdy prawa czy kom-
fort rodzacej nie byly brane pod uwagg. Z tej perspekty-
wy mozliwo$¢ wyboru cesarskiego cigcia daje kobiecie
poczucie kontroli i bezpieczenstwa. Co wigcej, na skutek
komercjalizacji systemu opieki zdrowotnej (w polskich
warunkach polegajacej na rosnacej konkurencji oddzia-
16w potozniczych o refundacje z NFZ) pozycja pacjentek
jako konsumentoéw ustug zdrowotnych wzrasta, przez co
ich roszczenia sg coraz bardziej postusznie zaspokajane.

Nie tylko utrata klienta, ale réwniez strach przed
oskarzeniem o btad w sztuce lekarskiej moga prowoko-
wac¢ lekarzy do wychodzenia naprzeciw oczekiwaniom
pacjentek. W razie komplikacji i niepomyS$lnego prze-
biegu porodu lekarzowi tatwiej jest si¢ wybroni¢, kiedy
w trakcie akcji porodowej wykorzystano caty arsenat
interwencji medycznych.

Rosnacy odsetek cesarskich cigé, wciaz ogromna
przewaga porodow szpitalnych nad porodami odbywa-
jacymi si¢ w innych miejscach, a takze czg¢sto stosowane
w trakcie porodu zbgdne procedury medyczne swiadcza
o tym, ze polskie potoznictwo jest wysoce zmedykalizo-
wane. Niemniej wiele przytoczonych w artykule danych
pozwala wysuna¢ tezg, ze w omawianym zakresie dzieja
si¢ rowniez procesy odwrotne.

Oddolne inicjatywy (takie jak np. akcja ,,Rodzi¢ po
ludzku”) oraz zmiany w polskim ustawodawstwie, ktore
sa skutkiem nacisku spolecznego oraz wolnorynkowych
zmian w systemie opieki zdrowotnej, zmierzaja ku wigk-
szej autonomii potoznej oraz matki w trakcie porodu.
W ten sposob rozumiana demedykalizacja jest objawem
kilku proceséw o bardziej ogdlnym charakterze. Sa to:
rosnaca aktywno$¢ i uczestnictwo pacjentow w dziata-
niach na rzecz swojego zdrowia [29-31] oraz dazenie
do wigkszego uczestnictwa w definiowaniu, czym jest
zdrowie i choroba, rozw6j konsumeryzmu na rynku ustug
zdrowotnych, pojawienie si¢ bardziej egalitarnych relacji
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pomigdzy lekarzem a pacjentem, poszerzanie praw pa-
cjentdow i moze przede wszystkim przenikanie perspek-
tywy holistycznego zdrowia do potocznej §wiadomosci
[9]. Jednoczesnie obniza si¢ autorytet medycyny i w po-
wstale w ten sposob miejsce wchodza alternatywne sy-
stemy eksperckie. Swoja rolg w tym zjawisku odgrywaja:
demokratyzacja dostgpu do wiedzy medycznej (Inter-
net), a takze wiklanie si¢ medycyny w czgsto nieetyczne
przedsigwzigcia we wspotpracy z biznesem.

Podsumowujac, paradoksalne zjawisko postepujacej
medykalizacji opieki okotoporodowej i jednoczesnie ros-
nacej autonomii pacjentek i potoznych staje si¢ bardziej
zrozumiate, jesli zauwazymy, ze system opieki zdro-
wotnej musi dziata¢ wspolczesnie w Swiecie, w ktorym
medycyna stracita monopol na wiedz¢ medyczna i jej
dystrybucje.

Przynisy

' Urodzenia martwe i zgony niemowlat w wieku 0—6 dni

na 1000 urodzen zywych i martwych.

2 Nalezy zaznaczy¢, ze nie wszyscy ordynatorzy przekazu-
ja dane Fundacji ,,Rodzi¢ po ludzku”.

3 W literaturze przedmiotu opisano wiele czynnikow przy-
czyniajacych si¢ do dominujacej pozycji lekarzy. Tematyka ta
wykracza jednak poza ramy niniejszego tekstu.

4 Dane ze strony www.dobrzeurodzeni.pl.

> Wyniki niepublikowanych badan, w ktorych zrealizowa-
tam 11 wywiadoéw poglebionych z potoznymi przyjmujacymi
porody w domu. Badania przeprowadzalam w latach 2014—
2016 [A.D.].
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