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Streszczenie
Wprowadzenie: Rozpatrywanie medycznych aspektów zdrowia kobiet i ich dzieci, wraz z prawnymi, ekonomicznymi, 
społecznymi i politycznymi uwarunkowaniami, przedstawianymi z punktu widzenia różnych dyscyplin, pozwala na sze-
rokie i wszechstronne podejście do zdrowia rodziny i społeczeństwa. Zmiany wynikające z reorganizacji ochrony zdrowia 
w Polsce w ostatnich latach spowodowały rozdrobnienie i niestabilność instytucji świadczących opiekę zdrowotną kobiecie 
i rodzinie.  
Cel pracy: Celem pracy jest próba wykazania wpływu właściwej organizacji opieki przedkoncepcyjnej i okołoporodowej 
oraz obowiązujących w tym zakresie regulacji prawnych na zdrowie rodziny i społeczeństwa.  
Opis stanu wiedzy: Opieka przedkoncepcyjna, opieka podczas ciąży, podobnie jak opieka w czasie porodu i w pierwszych 
tygodniach życia po porodzie, ma kluczowe znaczenie dla optymalnego rozwoju dziecka i wywiera wpływ na całe jego 
dorosłe życie. W ostatnich latach obserwuje się wzrost świadomości – zarówno społecznej, indywidualnej, jak i politycznej, 
co do czynników wpływających na sytuację zdrowotną kobiet i zdrowie dzieci, a tym samym zdrowie społeczeństwa, w tym 
zwłaszcza odpowiedzialności poszczególnych jednostek, grup społecznych oraz różnych instytucji i decydentów.  
Podsumowanie: Ocena jakości i efektywności wykonywania zadań na rzecz zdrowia matki i dziecka przez jednostki or-
ganizacyjne ochrony zdrowia, zarówno na poziomie podstawowym, wojewódzkim, jak i ogólnokrajowym, powinny być 
wprowadzone do powszechnej praktyki. Najkorzystniejsze, z punktu widzenia medycznego, jak i ekonomicznego, powinno 
być wdrożenie działań prewencyjnych, mających na celu nie tylko profilaktykę patologii położniczych oraz chorób kobie-
cych, ale optymalizację działań prozdrowotnych w szerokim zakresie.
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WPROWADZENIE

Zdrowiem i jego uwarunkowaniami zajmuje się obok me-
dycyny wiele nauk społecznych: socjologia, pedagogika, 
psychologia oraz ekologia. W ramach tych nauk wypra-
cowano nową koncepcję zdrowia – koncepcję systemowo-
-holistyczną. Koncepcja ta pozwala na głęboką refleksję nad 
efektywnością profilaktyki w procesie zmian, jakie zachodzą 
w człowieku w trakcie jego rozwoju [1]. Na zapłodnienie oraz 
rozwój płodu duży wpływ ma zdrowie i kondycja przyszłych 
rodziców. Dlatego, planując ciążę, warto przeanalizować ich 
dotychczasowy styl życia i wyeliminować wszystkie czynniki 
negatywnie wpływające na przebieg ciąży i rozwój płodu. 
Stan zdrowia społeczeństwa uzależniony jest również w dużej 
mierze od tego, czy dziecko znajdzie korzystne warunki od 
najwcześniejszego okresu rozwoju oraz czy jego potrzeby 
będą realizowane w zadowalającym stopniu [2].

Opieka przedkoncepcyjna, opieka podczas ciąży, podob-
nie jak opieka w czasie porodu i w pierwszych tygodniach 
życia po porodzie, ma kluczowe znaczenie dla optymalnego 
rozwoju dziecka i wywiera wpływ na całe jego dorosłe życie. 
Właściwa opieka sprawowana w okresie ciąży, porodu oraz 
bezpośrednio po porodzie nad matką i dzieckiem przyczy-

niają się najbardziej do ograniczenia nierówności wskaź-
ników zdrowotnych, w tym umieralności okołoporodowej 
i umieralności niemowląt [3, 4].

Znaczny postęp w ostatnich latach w opiece nad matką 
i dzieckiem spowodował obniżenie się w Polsce współczyn-
nika umieralności okołoporodowej z 19,3 ‰ w 1990 r. do 
9,4‰ w 2001 r oraz 6‰ w roku 2008 [5, 6]. Obecnie najniż-
szy w świecie współczynnik zgonów niemowląt występuje 
w Japonii (ok. 2 ‰), a najwyższy w krajach afrykańskich 
(140 –180‰) [7]. Najczęstszą przyczyną zgonów niemowląt 
są stany chorobowe i wady rozwojowe powstałe w pierwszych 
miesiącach trwania ciąży, a także działanie niekorzystnych 
czynników w okresie przedkoncepcyjnym prowadzące m. in. 
do uszkodzenia komórek rozrodczych [8, 9, 10].

Położna w Polsce jest rozpoznawana jako odpowiedzialna 
profesjonalistka, która pracuje wspólnie z kobietami, dając 
im niezbędne wsparcie, opiekę i informacje podczas ciąży, 
porodu i połogu, prowadzi poród na własną odpowiedzial-
ność i zapewnia opiekę noworodkowi i niemowlęciu. Opie-
ka ta zawiera profilaktykę, promocję naturalnego porodu, 
wykrywanie stanów nieprawidłowych u matki i dziecka, 
zapewnienie opieki medycznej i innych stosownych środ-
ków pomocy dla kobiet we wszystkich okresach ich życia 
oraz opiekę w sytuacji nagłej. Położna ma ważne zadanie 
jako doradca i edukator nie tylko kobiety, ale również całej 
rodziny i społeczeństwa. Jej praca powinna zawierać poradę 
przedkoncepcyjną i przygotowanie do rodzicielstwa oraz 
powinna obejmować pielęgnację zdrowia kobiety i jej ro-
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dziny w trakcie ciąży, porodu, połogu, zarówno w aspekcie 
seksualności, jak i płodności, oraz opiekę nad dzieckiem, 
a także opiekę w schorzeniach ginekologicznych w każdym 
okresie życia kobiety [11].

Celem pracy jest próba wykazania wpływu organizacji 
opieki przedkoncepcyjnej i okołoporodowej oraz regulacji 
prawnych w tym zakresie na zdrowie rodziny i społeczeń-
stwa.

OPIEKA MEDYCZNA NAD MATKĄ I DZIECKIEM 
WYNIKAJĄCA Z REGULACJI PRAWNYCH

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) poświęca wiele uwagi 
kwestii zdrowia prokreacyjnego. Szczególne miejsce w dzia-
łalności WHO zajmuje problematyka niepłodności, plano-
wania rodziny, antykoncepcji, zdrowia matki i noworodka, 
zapobiegania niebezpiecznym praktykom aborcyjnym, a tak-
że zachorowalności na HIV/AIDS wśród kobiet. W swojej 
działalności Światowa Organizacja Zdrowia opracowuje 
i propaguje w skali międzynarodowej procedury i standardy 
dotyczące działań z zakresu promocji zdrowia, profilaktyki 
oraz leczenia kobiet w okresie reprodukcyjnym [12, 13].

Fundusz Ludnościowy Narodów Zjednoczonych (UNFPA), 
działający jako organ pomocniczy Zgromadzenia Ogólnego 
ONZ, postrzega rodzicielstwo jako największe wyzwanie 
w życiu człowieka, które przynosi ogromną satysfakcję, wy-
nikającą z uczestnictwa w rozwoju dzieci. Według UNFPA, 
każda inwestycja rządu w zdrowie matek jest inwestycją 
opłacalną, która gwarantuje wysoką kondycję przyszłych 
pokoleń. Aby to osiągnąć, potrzebne jest międzynarodowe 
partnerstwo i współdziałanie rządów, organizacji i instytucji 
[10, 14].

Międzynarodowe dokumenty podejmujące kwestie zdro-
wia kobiet podkreślają konieczność uwrażliwienia służby 
zdrowia na szeroko rozumiane kwestie płci (ang. gender sens-
itive). Na IV Światowej Konferencji w sprawie Kobiet, która 
obradowała w Pekinie w dniach 4–15 września 1995 roku, 
wydano tak zwaną Platformę Działania. Ten dokument 
wskazuje na dwanaście obszarów, które mają strategiczne 
znaczenie w walce z dyskryminacją kobiet oraz precyzuje 
działania, które w ciągu najbliższych lat mają podjąć w tym 
celu rządy, instytucje międzynarodowe, organizacje poza-
rządowe i sektor prywatny [15].

Z konferencji pekińskiej wynikają zadania dla personelu 
podstawowej opieki zdrowotnej, nadzorującego zdrowie ko-
biet w okresie reprodukcyjnym [15]. Rządy wszystkich krajów 
zostały zobowiązane do tworzenia narodowych programów 
działania na rzecz prokreacji poprzez doskonalenie usług 
medycznych dla kobiet; upowszechnienie informacji na temat 
metod planowania rodziny i środków antykoncepcyjnych [7].

Podczas Międzynarodowej Konferencji na Rzecz Lud-
ności i Rozwoju (ICPD) w 1994 roku rządy zobowiązały się 
zapewnić powszechny dostęp do zdrowia reprodukcyjnego 
„jak najszybciej i nie później niż do 2015 roku”. Od czasu 
tego zgromadzenia panuje światowy konsensus, że prawa 
reprodukcyjne są kluczowe w realizacji praw człowieka, 
zrównoważonego rozwoju, równości płci i uwłasnowolnienia 
kobiet [14].

Obecna sytuacja zdrowotna kobiet w Polsce oceniana 
jest poprzez pryzmat zmian w czasie, jakie dokonały się 
zwłaszcza w ciągu ostatnich 15 latach oraz odwołania do 
sytuacji w innych krajach, a przede wszystkim w krajach Unii 

Europejskiej [16]. Wskazywane są zarówno ważne zmiany 
pozytywne (tu należy wymienić przede wszystkim spadek 
umieralności kobiet i niemowląt, ale także np. zmniejszenie 
się natężenia urodzeń wśród nastolatek), jak i negatywne 
(np. wzrost zachorowań na choroby nowotworowe i wzrost 
śmiertelności, rosnące zagrożenie chorobami przenoszonymi 
drogą płciową i jednocześnie brak rzetelnej jego oceny, brak 
poprawy wskaźników opieki perinatalnej, zbyt wolny postęp 
w upowszechnianiu zdrowego stylu życia) oraz zagrożenia, 
których znaczenie może rosnąć w przyszłości (np. skutki 
obniżającego się wieku inicjacji seksualnej czy uzależnienia 
od narkotyków i alkoholu, niepłodność, pogłębiające się 
zróżnicowanie warunków życia ludności) [8, 9, 17].

Należy podkreślić, iż powyższe działania spowodowały 
między innymi, że śmiertelność matek w zasadzie nie wy-
stępuje w krajach uprzemysłowionych [9, 14].

W Polsce macierzyństwo znajduje się pod szczególną 
ochroną prawną, dlatego polityka rodzinna państwa musi 
być skoordynowana z polityką zdrowotną nakierowaną na 
zapewnienie kompleksowej, czynnej, odpowiedniej do po-
trzeb, bezpłatnej opieki nad matką i dzieckiem [18].

Konstytucja RP w art. 68 gwarantuje prawo do ochrony 
zdrowia, w tym równy dostęp do świadczeń opieki zdrowot-
nej finansowanej ze środków publicznych, a w ust. 3. tego 
artykułu znajdujemy odniesienie, że władze publiczne są 
obowiązane do zapewnienia szczególnej opieki zdrowotnej 
dzieciom i kobietom ciężarnym [19].

Zmiany wynikające z reorganizacji ochrony zdrowia 
w ostatnich latach spowodowały rozdrobnienie i niestabil-
ność instytucji i placówek świadczących opiekę zdrowotną 
kobiecie i rodzinie. Niekorzystne jej rozdzielenie, niejasność 
kompetencji osób ją sprawujących, powoduje brak kom-
pleksowości i ciągłości, a w efekcie niewystarczającą jakość 
usług. Realizowany od lat system opieki skoncentrowany 
na diagnostyce i leczeniu kobiet, nawet w przebiegu ciąży 
fizjologicznej, pomija w sposób znaczący promocję i edukację 
zdrowotną. Z powyższej sytuacji wynikają niedostatki w za-
kresie zdrowia prokreacyjnego w Polsce na tle innych krajów 
Unii Europejskiej, co znajduje potwierdzenie w sygnowanym 
przez Ministerstwo Zdrowia raporcie Zdrowie kobiet w wieku 
prokreacyjnym, wydanym w 2006 roku [20].

Analiza wielu badań oraz opracowania ekspertów w dzie-
dzinie położnictwa i neonatologii wskazują, że odpowiednie 
przygotowanie do ciąży zwiększa szansę na jej prawidłowy 
przebieg i urodzenie zdrowego dziecka. Dostęp dla wszyst-
kich kobiet w okresie okołokoncepcyjnym i okołoporodo-
wym do publicznej i bezpłatnej służby zdrowia gwaranto-
wany jest przez wiele konstytucji krajów europejskich, zaś 
prawo do zdrowia fizycznego i psychicznego określone zo-
stało przez międzynarodowe konwencje wchodzące w skład 
dokumentów międzynarodowych określających katalog praw 
człowieka [9, 12, 21].

OPIEKA PRZEDKONCEPCYJNA

Opieka przedkoncepcyjna uznawana jest za najprościej po-
jętą promocję zdrowia w społeczeństwie, a jej założeniem 
jest uświadomienie, jak ważne jest utrzymanie optymalnych 
warunków zdrowia w okresie przed, w trakcie i bezpośrednio 
po zapłodnieniu [1, 4, 22].

Potrzebę profesjonalnej opieki przedkoncepcyjnej zaczęto 
rozważać pod koniec lat siedemdziesiątych ubiegłego stulecia 
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[1, 12]. Na przełomie ostatnich lat wykazano, że przygotowa-
nie do ciąży rzeczywiście zwiększa szanse na jej prawidłowy 
przebieg i urodzenie zdrowego dziecka. Tak więc opieka 
nad kobietą i jej rodziną przed poczęciem dziecka stała się 
integralnym elementem opieki prenatalnej [17, 23].

Obecnie na większości uczelni na świecie, w programach 
kształcenia w zakresie różnych profesji medycznych (lekarze, 
położne, pielęgniarki) znajdują się treści dotyczące opieki 
przedkoncepcyjnej. American College of Nurses and Mid-
wives i American College of Obstetricians and Gynecologists 
przyczyniły się do opracowania standardów w zakresie opieki 
przedprokreacyjnej i wdrażania ich do praktyki medycznej. 
W Stanach Zjednoczonych opiekę przedciążową sprawują 
położne rodzinne i w sytuacji identyfikacji czynników ryzyka 
kierują kobietę do lekarza położnika – ginekologa lub innych 
specjalistów, celem dalszej diagnostyki i ewentualnego lecze-
nia. Podobnie jest w krajach Unii Europejskiej. W Szkocji 
utworzono wyspecjalizowane poradnie przedciążowe, do 
których kobiety lub pary są kierowane przez lekarzy po-
łożników – ginekologów oraz lekarzy innych specjalności 
[1, 4, 17, 22, 24]. Zdecydowanie odmienny model opieki 
przedkoncepcyjnej opracowano i wdrożono na Węgrzech. 
Zorganizowano tam sieć placówek, które prowadzą położne. 
Zadaniem poradni jest wstępna ocena parametrów płodno-
ści (pomiar podstawowej ciepłoty ciała i obserwacja zmian 
w przebiegu cyklu menstruacyjnego), szczepienie przeciwko 
różyczce, promocja zachowań korzystnych dla zdrowia. Ko-
bieta i/lub jej partner kierowani są do lekarza, jeśli zaistnieje 
taka konieczność [25]

Organizacją opieki przedkoncepcyjnej w Polsce zajmują 
się przede wszystkim położne rodzinne, położne pracujące 
w poradniach ginekologicznych, lekarze położnicy – gine-
kolodzy oraz lekarze rodzinni. Z badań przeprowadzonych 
przez Chazana B. wynika, że jedynie 1% kobiet, które uro-
dziły dzieci, zgłosiło się do lekarza po poradę przed zajściem 
w ciążę. Podkreślił on, że należy dotrzeć z tą informacją do 
większej liczby kobiet oraz pamiętać o fakcie zagrożenia 
występującego częściej u tych kobiet, które nie zgłaszają się 
po poradę z własnej inicjatywy [2, 26].

W Japonii podejmowanie działań w zakresie opieki przed-
koncepcyjnej wchodzi w kompetencje lekarzy rodzinnych 
i położników – ginekologów. Badania Kitamury i wsp., któ-
rymi objęto 268 lekarzy, wykazały, że tylko nieliczni z nich 
podejmowali działania wchodzące w zakres szeroko pojętej 
opieki przedciążowej wobec swoich podopiecznych. Naj-
częstsze porady, których udzielali, dotyczyły zaprzestania 
palenia papierosów (71%), a najrzadsze suplementacji kwasem 
foliowym (12%). Ponad połowa badanych (70%) deklarowała 
chęć angażowania się w opiekę przedkoncepcyjną, ale twier-
dzili, że nie zostali zbyt dobrze przeszkoleni w tym kierunku 
podczas studiów [27].

Współcześnie na całym świecie, łącznie z krajami azjaty-
ckimi (Korea Południowa, Chiny), wdrażane są programy, 
mające na celu objęcie opieką przedkoncepcyjną jak najwięk-
szej grupy kobiet i ich partnerów [11, 27].

Należy jeszcze raz podkreślić, że zdrowie i kondycja przy-
szłych rodziców mają duży wpływ na zapłodnienie oraz 
rozwój płodu. Planując ciążę, warto przeanalizować dotych-
czasowy styl życia i wyeliminować wszystkie czynniki nega-
tywnie wpływające na przebieg ciąży i rozwój płodu. Coraz 
częściej wyrażane są opinie, że dalsze obniżanie wskaźników 
śmiertelności okołoporodowej jest ściśle powiązane z po-
prawą jakością opieki przedciążowej. Aby taki cel osiągnąć 

niezbędne jest zwiększenie świadomości tego faktu wśród 
pracowników służby zdrowia. Równie istotne jest przeka-
zanie tej informacji kobietom, które ciążę planują lub jej nie 
wykluczają [4, 28, 29].

Dlatego też, w organizacji poradnictwa przedkoncepcyj-
nego należy dążyć, aby:
– kandydatkami do opieki przedkoncepcyjnej były wszystkie 

kobiety, które potencjalnie mogą zajść w ciążę,
– opieka przedkoncepcyjna była dostępna dla wszystkich 

potrzebujących, jako część podstawowej opieki medycz-
nej (a szczególny nacisk należy położyć na dostępność tej 
opieki dla kobiet ze środowisk o niskim statusie społeczno 
– ekonomicznym i kulturowym),

– porada przedciążowa zawierała elementy oceny ryzyka, 
badania przesiewowe i promocję zdrowia (a szczególną 
uwagę kobiety i jej partnera należy zwrócić na możliwe do 
zmiany czynniki zagrożenia dla przyszłej ciąży),

– poradnictwo przed poczęciem dziecka stanowiło integral-
ny element podstawowej opieki zdrowotnej,

– opieka przedkoncepcyjna nie ograniczała się tylko do 
promocji zdrowia w jego biologicznym, psychicznym 
i społecznym aspekcie, lecz także ukierunkowana była 
na wykorzystanie oraz ciągłe poszukiwanie nowych czyn-
ników sprzyjających poczęciu dziecka w optymalnych 
warunkach,

– zadbać o dostępność różnorodnych metod, form i środków 
dydaktycznych,

– organizować systematyczne szkolenie lekarzy i położnych, 
uzupełnianie ich wiedzy i kształtowanie nowych umiejęt-
ności [4, 8, 30, 31].
Przygotowanie do ciąży należy rozpocząć na kilka mie-

sięcy (od 3 do 6 miesięcy) przed planowanym terminem 
poczęcia, tak aby przyszli rodzice mogli zadbać o własne 
zdrowie, a tym samym zwiększyć szansę na optymalny roz-
wój ciąży. Tak więc opieka medyczna nad kobietą (rodziną) 
przed zajściem w ciążę powinna być integralną częścią opieki 
przedporodowej [17].

OPIEKA W OKRESIE OKOŁOPORODOWYM

Okres życia wewnątrzmacicznego jest najbardziej dynamicz-
nym okresem rozwoju człowieka. Istotny wpływ na jego 
rozwój ma zarówno stan zdrowia matki, jak i ojca dziecka 
oraz czynniki związane z:
– cechami indywidualnymi rodziców (wiek, masa ciała),
– zachowaniami zdrowotnymi (dieta, palenie tytoniu, sub-

stancje psychoaktywne),
– środowiskiem zamieszkania i pracy,
– barierami utrudniającymi dostęp do opieki medycznej [4].

Ochrona zdrowia jest z jednym z priorytetowych wyzwań 
współczesnego świata. Szczególne znaczenie dla zdrowia spo-
łeczeństwa ma ochrona zdrowia kobiet w okresie prokreacyj-
nym i ich dzieci od najwcześniejszej fazy rozwoju. Dlatego 
w większości społeczeństw podejmowane są wielodyscypli-
narne działania w ramach opieki perinatalnej mające na celu 
zapewnienie ciągłej, fachowej i ogólnodostępnej opieki w okre-
sie przedkoncepcyjnym, podczas ciąży, porodu i połogu [1].

Założeniem tej opieki jest zmniejszenie występowania wad 
wrodzonych, porodów patologicznych, które są najczęstszą 
przyczyną śmiertelności i zachorowalności okołoporodowej. 
Zagrożenia dla rozwijającego się dziecka mogą mieć następ-
stwa natury medycznej, psychologicznej lub socjalnej [1].
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Promocja zdrowego rodzicielstwa stanowi integralną część 
zadań systemu ochrony zdrowia, który ponosi odpowiedzial-
ność za zapewnienie odpowiedniej i bezpłatnej promocji 
zdrowia i edukacji zdrowotnej w szkołach, placówkach opie-
kuńczo-wychowawczych i współdziała w realizacji tych za-
dań z sektorami edukacji narodowej i polityki społecznej [5].

W placówkach ochrony zdrowia wszystkie matki i ojcowie 
powinni mieć zapewnione prawo do bezpłatnego dostępu do 
edukacji w tzw. „szkołach rodzenia”, z położeniem nacisku 
na: racjonalne żywienie matek; odpowiednią ich aktywność 
fizyczną; unikanie zachowań szkodliwych dla matki i dziecka 
– ciąża wolna od tytoniu, alkoholu, narkotyków; przygoto-
wanie do porodu; promocję karmienia piersią niemowląt. 
Bowiem promocja zdrowia i edukacja zdrowotna stanowią 
integralną część każdej porady położnika/położnej [1, 5].

Profilaktyka zagrożeń i chorób w okresie ciąży jest nie-
zbędnym warunkiem zachowania zdrowia matki i jej dzie-
cka, a także zapobiegania umieralności matek oraz umieral-
ności okołoporodowej i umieralności niemowląt. Prawo do 
bezpłatnych świadczeń medycznych powinno obejmować 
w szczególności:
– w okresie okołokoncepcyjnym – uodpornienie kobiet prze-

ciwko tężcowi i różyczce drogą szczepień ochronnych; 
zapobieganie wadom cewy nerwowej drogą uzupełnienia 
pożywienia kwasem foliowym; porady w zakresie zwal-
czania uzależnień;

– w okresie ciąży – wczesną diagnostykę ciąży i świadczenia 
profilaktyczne udzielane przez położną/położnika, takie 
jak: zapobieganie zakażeniom wrodzonym, zakażeniom 
HIV i zakażeniom przenoszonym drogą płciową; zapobie-
ganie powikłaniom ciąży, w tym wewnątrzmacicznemu 
zahamowaniu wzrostu płodu i wcześniactwu; ochronę 
przed ekspozycją na substancje szkodliwe [1, 4, 22].
Realizację prawa do bezpiecznego przebiegu ciąży zapew-

nia wykwalifikowany personel medyczny sprawujący czynną, 
ciągłą opiekę profilaktyczno-leczniczą nad kobietą ciężarną 
w warunkach ambulatoryjnych lub na oddziałach patologii 
ciąży wyposażonych w odpowiedni do stopnia referencyj-
ności sprzęt i aparaturę diagnostyczno-leczniczą [26].

Nieodzownym warunkiem realizacji prawa kobiety cię-
żarnej do odpowiedniej do jej potrzeb diagnostyki i leczenia 
jest sprawnie funkcjonujący system trójstopniowej opieki 
okołoporodowej [4, 8], umożliwiający kobietom z ciążą wyso-
kiego ryzyka korzystanie z wysokospecjalistycznej opieki [4].

Zgodność ze współczesną wiedzą medyczną ustalana jest 
na podstawie opinii konsultantów w dziedzinie położni-
ctwa i dziedzinie pielęgniarstwa ginekologiczno-położni-
czego oraz, w razie potrzeby, innych dyscyplin medycznych 
wspierających opiekę nad matką i dzieckiem. Ocena jakości 
i efektywności wykonywania zadań na rzecz zdrowia matki 
i dziecka przez jednostki organizacyjne ochrony zdrowia na 
poziomie podstawowym, wojewódzkim i ogólnokrajowym 
powinny być wprowadzone do powszechnej praktyki [6].

Bezpieczny i satysfakcjonujący poród ma miejsce wówczas, 
gdy kobiecie rodzącej zapewnia się poszanowanie i ochronę 
jej godności, intymność, odpowiednie informacje o stanie 
zdrowia własnym i dziecka oraz o przysługujących im pra-
wach, wczesne wykrywanie i skuteczne leczenie powikłań 
w trakcie porodu. Jeżeli nie występują przeciwwskazania me-
dyczne, kobieta rodząca ma prawo do uwzględnienia swoich 
życzeń, dotyczących stosowanych procedur położniczych, 
w tym ochrony przed bólem, wsparcia psychologicznego, 
obecności męża/osoby bliskiej przy porodzie [4].

Wczesny kontakt matka – dziecko i system organizacji 
oddziału „matka – dziecko” jest warunkiem bezpieczeństwa 
matki w okresie połogu i bezpieczeństwa dziecka w okresie 
adaptacji po porodzie. W okresach tych udzielane są przez 
wykwalifikowany personel medyczny świadczenia profi-
laktyczne dotyczące porady laktacyjnej w celu utrzymania 
wyłącznego karmienia piersią, wykonywane są obowiązkowe 
szczepienia ochronne i badania przesiewowe w kierunku 
fenyloketonurii, hipotyreozy i mukowiscydozy oraz zaburzeń 
słuchu u płodu [4, 22].

Ochrona zdrowia psychicznego kobiet w wieku rozrod-
czym, zwłaszcza w okresie okołoporodowym, musi być nie-
odłącznym elementem bezpłatnej opieki położniczej mają-
cej na celu zapewnienie kobiecie w każdym okresie ciąży, 
porodu i połogu komfortu psychicznego, a także wczesne 
wykrywanie, diagnostykę i leczenie depresji okołoporodowej. 
Dla osiągnięcia tych celów konieczne jest, poza poszanowa-
niem i ochroną godności kobiety, zachowaniem intymności, 
dostarczeniem odpowiednich informacji, także bezpłatne 
wsparcie psychologiczne [6, 32].

W przypadku patologicznego przebiegu ciąży niezbędnymi 
warunkami ograniczenia negatywnych następstw zdrowot-
nych dla matki i dziecka, w tym redukcji umieralności matek 
oraz umieralności okołoporodowej, jak również martwych 
urodzeń, a także umieralności noworodków i niemowląt, są:
– wznowienie i rozwój trójstopniowego systemu referencyj-

nego w opiece okołoporodowej;
– zapewnienie wysokokwalifikowanego personelu położ-

niczego i neonatologicznego wspieranego przez specja-
listów z innych potrzebnych matce i dziecku dyscyplin 
medycznych;

– wyposażenie oddziałów szpitalnych w sprzęt i aparaturę 
medyczną umożliwiającą odpowiednią do stopnia refe-
rencyjności diagnostykę i leczenie kobiet w okresie ciąży, 
porodu i połogu oraz leczenie dzieci [4, 6, 22].
Pełna diagnostyka i leczenie oraz kompleksowa rehabi-

litacja są prawem każdego dziecka z zaburzeniami okresu 
noworodkowego związanymi z przebiegiem ciąży, porodu 
i okresu adaptacji po porodzie oraz noworodków z wada-
mi rozwojowymi, zakażeniami wrodzonymi, zakażeniami 
szpitalnymi i pozaszpitalnymi [4].

Odpowiednie postępowanie medyczne po porodzie przy-
czynia się do redukcji umieralności noworodków i niemowląt 
oraz trwałej niepełnosprawności dzieci [8].

Rodziny z dziećmi urodzonymi z poważnymi chorobami 
lub nieprawidłowościami, zwłaszcza rodziny doświadczające 
ubóstwa, mają prawo do otrzymania wszechstronnej opieki 
medycznej i ochrony socjalnej [8, 9].

Rodziny z dziećmi obarczonymi wadą rozwojową mają 
prawo do objęcia bezpłatną, specjalistyczną opieką gene-
tyczną w zakresie zgodnym ze współczesną wiedzą me-
dyczną oraz prawo do uzyskania informacji istotnych dla 
kształtowania postaw prokreacyjnych, w tym informacji 
o ryzyku ponownego urodzenia dziecka z wadą wrodzoną. 
Państwo powinno wspierać działalność stowarzyszeń rodzi-
ców chorych dzieci oraz innych organizacji pozarządowych 
działających na rzecz tych dzieci [9].

Przyszli rodzice, kobiety ciężarne, rodzące, powinni być 
zapoznani z kartą praw pacjenta oraz istotą stosowanych 
procedur medycznych w zakresie diagnostyki i leczenia, by 
móc wyrazić świadomą zgodę na proponowane działania 
medyczne [1, 4, 8, 27].
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PODSUMOWANIE

Ocena jakości opieki zdrowotnej uzależniona jest od moż-
liwości uwzględniania potrzeb i oczekiwań pacjentów, jak 
również aspektów odnoszących się do elementów niemedycz-
nych, niezwiązanych bezpośrednio z działaniami kliniczni 
[26]. Wyższy poziom wrażliwości systemu na pacjentki może 
być wskaźnikiem lepszej jakości opieki przedkoncepcyjnej, 
jak i prenatalnej [4, 5, 22, 32, 33].

Na ocenę systemów opieki zdrowotnej składa się siedem 
głównych komponentów:
– godność pacjenta, rozumiana jako sprawowanie opieki nad 

pacjentką z okazaniem szacunku przez personel medyczny, 
akceptowanie aktywności i zachęcanie do niej, zapewnie-
nie intymności podczas całego procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego,

– autonomia pacjentki, zapewnienie prawa do informacji 
o stanie zdrowia, metodach diagnostyczno-terapeutycz-
nych, dyskusji na temat preferencji pacjenta dotyczących 
alternatywnych metod leczenia, wyrażanie zgody na ba-
dania i leczenie,

– poufność dotycząca stanu zdrowia pacjentki,
– dostępność usług zgodnie z potrzebami pacjenta,
– dostęp do wsparcia socjalnego i psychicznego w okresie 

przedkoncepcyjnym,
– warunki bytowe,
– możliwość wyboru świadczeniodawcy usług medycznych 

(położnej, lekarza oraz innych) [1, 5, 22].
Efektywność opieki nad kobietą w okresie okołoporo-

dowym jest uwarunkowana wieloma czynnikami, głów-
nie istnieniem wypracowanych standardów postępowania, 
jasnych kryteriów oceny efektywności ze strony pacjentów 
i pracowników ochrony zdrowia. Barierami utrudniający-
mi dostęp do opieki zdrowotnej są niekiedy złe warunki 
socjoekonomiczne kobiet. W takich sytuacjach najbardziej 
widoczna jest potrzeba prawidłowo funkcjonujących roz-
wiązań systemowych [4, 5].

Najkorzystniejsze z punktu widzenia medycznego, jak 
i ekonomicznego, jest wdrożenie działań prewencyjnych, ma-
jących na celu nie tylko profilaktykę patologii położniczych, 
ale optymalizację działań prozdrowotnych. Stąd, obserwo-
wana w świecie silna tendencja odwrotu od medykalizacji 
procesów fizjologicznych. Oznacza to dostrzeganie nieoce-
nionej roli położnej w opiece perinatalnej, prowadzenie przez 
położne ciąży o przebiegu prawidłowym, jak i przyjmowanie 
przez nie porodów fizjologicznych [5, 26].

Model opieki, w którym położna odpowiada za prowa-
dzenie fizjologicznej ciąży, porodu i połogu, za opiekę nad 
noworodkiem oraz przygotowanie do porodu i  rodziciel-
stwa, promowany jest przez Światową Organizację Zdrowia 
i realizowany w wielu krajach na świecie. Międzynarodowa 
Federacja Ginekologów i Położników (FIGO) zwraca uwa-
gę na fakt, że takie miejsce położnych w systemie opieki 
zapewnia kobietom lepszy dostęp do świadczeń medycz-
nych, reali zowanych w placówkach o najniższym poziomie 
referencyjności, z zachowaniem wymogów bezpieczeństwa 
i z efektywnym wykorzystaniem zasobów finansowych i ma-
terialnych [34].

WNIOSKI

1. Ogólnodostępna i kompleksowa opieka przedkoncepcyjna 
wydaje się mieć istotne znaczenie w działaniach na rzecz 
zmniejszenia umieralności okołoporodowej.

2. Lepsza organizacja opieki nad kobietą w okresie około-
porodowym w zakresie edukacji zdrowotnej ma wpływ 
na jakość świadczonych usług w odniesieniu do kobiety 
i jej rodziny.
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Organization of preconception and perinatal care 
as a determinant of health of family and society

Abstract
Introduction: Consideration of medical aspects of health of women and their children, with legal, economic, social and 
political conditioning, presented from the aspect of various disciplines, allows a wide and comprehensive approach to the 
health of a family and society. Changes caused by the reorganization of health care in Poland in recent years has resulted 
in the fragmentation and instability of institutions providing health care for a woman and the family.  
Objective: The objective of the study is an attempt to confirm the effect of adequate organization of preconception and 
perinatal care and legal regulations in this area and the effect on the health of family and society.  
Description of the state of knowledge: Preconception and perinatal care in pregnancy, as well as during delivery and first 
weeks of life after birth, is of crucial importance for the optimum development of a child, and exerts an effect on the entire 
adult life. In recent years, an increase has been observed in awareness – both social, individual and political – concerning 
the factors affecting the health situation of women and the health of children, and in consequence, the health of society, 
especially the responsibility of individuals, social groups, and various institutions and decision makers.  
Summing up: Evaluation of the quality and effectiveness of the performance of tasks on behalf of mother and child by 
health care organization facilities should be implemented into common practice on the basic, regional, and all-Polish levels. 
The most beneficial, from the medical as well as economic aspect, should be the implementation of preventive actions, 
which would be aimed not only at prevention of obstetric pathologies and women’s diseases, but also at optimizing health 
promoting actions on a wide scale.
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